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Ozet

Afektif psikozlar kavrami, psikotik duygudurum bozukluklari ve sizoaffektif bozuklugu kusatir ve
sizofreniye de dokunarak, bunlarin ayirici tanisini sorgular. Oysa bu bozukluklarin sinirlari tam
cizilebilmis gdriinmemektedir. Bunun baglica nedeni psikiyatrik bozukluklarin bireylerde yalniz
baslarina dedil, cesitli bozukluklarin karisimlari olarak ortaya ¢ikmalari, béylece ¢ok sayida atipik
ya da ara olgularin gézlemlenmesidir. Béyle bir durumda yapilan béliimlemeler de, ister istemez
yapay kalmakta ve hakliliklarinin arastirmalarla dogrulanmasini beklemektedirler. Asagida bu

kavramlar elestirel bakisla tartigilacaktir.

M anik-Depresif Psikoz (PMD) sozctiklerinde vur-
gulanan, bu bozuklugun hem affektif bir
bozukluk, hem de kisinin gercekle iliskisini buyuk
Olclide bozan bir hastalik, yani bir “psikoz” oldugu
idi. Ancak, daha sonralari psikoz terimi, olasilikla
daha nesnel bir anlatim cabasiyla, genelde sanr ve
varsanilarin  varligi temelinde tanimlanmaya
basladiginda, PMD hastalarinin  buyuk bir
boliminde bunlarin bulunmadigi, yani psikotik
olmadiklari vurgulanarak, manik depresif “hastalik-
tan” soz etmek daha dogru gorildi. Sonra da,
affektif belirtilerdeki iki zit kutup ozelligi one
cikanlarak, “ikiuclu bozukluk” terimi ileri strdldi.
ikiuglu bozukluk ise 6nce psikotik olan ve olmayan;
psikotik olanlar da, duygudurumla uyumlu olan ve
olmayan seklinde ikili ayrimlarla incelendi.
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Sizofreni ile psikotik duygudurum bozukluklarinin
ayirimi, psikiyatrinin temel sorunlarindan biri olmus
ve halen de olmayi strdlrir goriinmektedir. Bunun
ana nedeni, sizofreninin kendini psikotik belirtilerle
gostermesine karsin duygudurum belirtilerini de
gosterebilmesi ve ¢cok daha yaygin olarak, duygudu-
rum bozukluklarinin da sizofreninin psikotik belirti-
lerini sergileyebilmesidir. Sonugta, iki bozukluk ortak
belirtiler kimesini paylasabildikleri icin, “bu karigim-
lara hangi sinirlardan itibaren hangi hastalik tanisini
koymak dogrudur” sorusu belirsiz, o donemin
gecerli bakis ve siniflandirma sistemlerine gore
degisen, boylece kacinilmaz olarak “yapay” bir
ayirici tani diizeyinde kalmaktadir. Bu sorunun
¢6zUmi icin, her iki bozuklugu ayiracak, nedensel,
belirtisel, gidissel ya da tedavi yoniinden net fark-
lilklarin arastirmalarla ortaya konmasi beklenmekte-
dir.
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Nedensel boyutta bakildiginda, hem sizofreni hem
duygudurum bozukluklari, aile 6ykistinde tekrarla-
ma Ozelligi en ylksek olan psikiyatrik bozukluklardir.
Ne var ki, bu durum ikiuglu bozukluk aile 6ykiistinde
sizofreni, ya da tersine sizofreni tanisi konulan hasta-
larin aile oOykuisunde ikiuglu bozukluk saptamayi
dislayacak diizeyde degildir. Bu durumda ailede bu
hastaliklardan birinin varligi, incelenen bireyde o
hastalik tanisini daha fazla dustindlrse de kesin-
lestiremez. Hastalik oncesi kisilik ozellikleri ya da
psikososyal bir stresoriin varligi gibi degiskenler de
ayni nedenlerle ayirici tani icin fazla bir deger tasiya-
maz. Sorunu daha temelden ¢6zmesi umulan biyo-
lojik veriler ise, simdilik daha da celiskili ve yetersiz
durumdadir.

Yardimci olmasi beklenecek ikinci boyut belirtilerin
oOzellikleridir, ayirici tani da zaten bu belirtilerin
karisik sunumu nedeni ile tartismaya gelmistir. Bir
cok psikotik belirti duygudurum bozukluklarinda da
gorulebilse bile, bu bozukluklarda gorilemeyecek,
sizofreniye 6zgu, “gercek sizofrenik” belirtiler var
midir? Klinisyenler deneyimleri arttikca, bunu
“hissedebildiklerini” hissetseler de, arastirmalar
bunun gercek olmadigini, ya da bu hissetmenin
“nesnellestirilemedigini”, yani kisaca, sizofreniye
patognomonik bir belirti bulunmadigini ortaya koy-
maktadirlar.

Sizofrenik bir durumda, en azindan hastahgin “aktif”
oldugu donemde, psikotik 6zellik gosterme oraninin
%7100 olacagi dustinilir ancak ikiuglu bozukluk epi-
zodlarinda bu oran %50 dolayinda bildirilmis ve en
yuksek oranin %50-80 ile akut manik epizodda
oldugu vurgulanmustir. Ayirici tani zaten psikotik
olan bir duygudurum hastasi ile yapilacagindan
psikotik ©zellik gosterme oranlarinin yuksekligi
yardimcr olamaz, ustelik olgunun bir duygudurum
hastasi olmasi olasiiginin disik olmadigina isaret
eder. Psikotik belirtilerin niteligine bakilirsa, ikiuclu
bozuklukta sanrilar, %50 oranla, en sik goriilen
psikotik belirtiyi olustururken; varsanilarin sikhgi
%15 olarak bildirilmekte ve en sik olarak isitsel ve
daha sonra koku varsanilarinin, bunlarin yarisi
oraninda da gorsel varsanilarin gorildigi belir-
tilmektedir. Bu profilin sizofrenidekinden pek farkl
olmadigi gorilmektedir. Ayirici tani icin 6nemli bir
ozelligin, sanrilarin duygudurumla uyumlu icerik
tasimasi oldugu dusundlebilir. Gercekten de,
psikotik belirtilerin grandiyoz ya da depresif
niteliginin belirgin olmasi, duygudurum bozuklugu
tanisina bir oncelik kazandinr. Ancak ayni durum
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sizofrenide de gériilebilir. Ustelik, ikiuglu bozukluk-
taki duygudurumla uyumsuz ve uyumlu belirtilerin
hemen ayni oranda sergilenebildigine dikkat ce-
kilmektedir. Dahasi bu iki tip belirtinin birlikte
sergilenmesi de sik bir olgudur. Sizofreninin en
karakteristik belirtilerinden sayilmig olan Schneider
belirtileri ikiuclu psikotik hastalarin %20’sinde ve
sizofreninin  “taklit edilemez damgas” gibi
gorulmds olan sekilsel diistince bozukluklari, psikotik
maniklerin  %70'inde saptanmistir. Hospitalize
edilmis akut olgulardaki sekilsel distince bozukluk-
larinin, manik hastalarda sizofreniklere esit ya da
daha  siddetli  olarak  bildirilmis  olmasi
distnduricudir. Belki sizofreninin asil cekirdegi
sayllmasi gereken affektif donukluk ya da uygunsuz-
lugu ise her sizofrenikte gormek olasi olmadigi gibi,
bunu affektif siglasmanin belirgin oldugu bir
depresyondan ayirmak da kolay degildir. Benzer
sekilde katatonik belirtiler her iki bozukluga da eslik
edebilir.

Semptomatolojik irdelemede psikotik belirtilerin
ayrimi saglayamadigi goriliince, taninin duygudu-
rum belirtilerindeki Ozelliklere dayandiriimasi daha
uygun gortlebilir. Gergekten de, glinimizdeki yak-
lasimlar daha ¢ok bu boyuta yonelerek, sizofrenide
affektif belirtiler bulunsa da, bunlarin tam bir
duygudurum epizodu boyutunda gorilmeyecegi
beklentisinden hareket etmektedirler. Bu ilke bir
kural olarak kabullenilseydi, islerin daha kolaylasa-
cagi, major bir duygudurum epizodu gorildiugiinde
sizofreni tanisinin otomatik olarak diglanmasi gerek-
tigi dusuindlecekti. Ancak eldeki arastirma verileri bu
ayinmlari yapmaya izin vermediginden, bazi olgu-
larin diglanmamasi icin, kapilar acik birakilmaktadir.
Ustelik sizofreniklerde tam manik bir sendrom
olasihgr dusuk gorilse bile, major depresyonlarin
gozlemlenebildigi bilinmektedir. Ayrica, manik
depresif bir hastalik gibi baslayip, sizofrenik bozuk-
luk olarak devam eden olgular da bulunmaktadir.
Belirtilerdeki karisimin bu olctide olusu, ara bir kate-
goriyi, sizoaffektif bozuklugun ortaya atiimasini zor-
lamis, ama bu kez bu li¢ bozukluk arasindaki sinirlar
sorusu ortaya cikmistir. Yukaridaki veriler, psikotik
bir duygudurum epizodu saptandiginda, ayirici
taninin yalnizca duygudurum bozuklugu ve sizoaf-
fektif bozukluk arasinda yapilmasini engellemekte,
sizofreniyi hala isin icinde tutmaktadir. Bu ti¢ bozuk-
luk da, hem duygudurum epizodlarini hem
sizofreninin tim psikotik belirtilerini gosterebilir
konumlari ile, bulanik bir alanda yiizmektedirler.
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Bu bulanikhgr giderecek daha guvenilir bir boyutun,
bir “nokta” degerlendirmesi yerine, “zaman” olmasi
ve bu Ug¢ bozuklugun hi¢ degilse “gidis” ozellikleri
yonunden ayrilmasi gerektigi dugstinilebilir.  Aksi
takdirde bunlari ayn antiteler olarak gérmenin neye
dayandigi aciklanamaz kalacaktir. Kraepelin,
sizofreniyi premorbid dlizeye geri donemeyen kro-
nik seyir ve yikimli, oysa manik depresif hastaligi tam
dizelen ama yineleyici epizodlarla seyreden
hastaliklar seklinde farkli antiteler gibi gorirken,
gidis boyutundaki farkhligi 6ngoérdiigi icin anlasila-
bilir bir ayinm yapmisti. Ancak, glinimuzdeki celis-
ki, tam olarak diizelebilen sizofrenik ve tam
dizelmeyebilen affektif bozukluklarin varligini
kabullenerek, gidis boyutundaki bu ayircihgr da
ortadan kaldirmis gibi goriinmektedir.

Bagka bir ayirici tani yaklasimi tedavi boyutudur.
Sizofreni antipsikotik ilaclarla tedavi edilmektedir.
Ancak, bu ilaglarin hastaligin hangi tanimlamasi
alinirsa alinsin, onu iyilestirmek degil belirtileri kont-
rol etmek bicimindeki etkinligi, dahasi bir cok
sizofrenik hastada timui ile etkisiz kalmasi, tedaviye
dayanarak sizofreni tanisi koymayi uygunsuzlastirir.
Diger yandan bu ilaglar duygudurum bozukluklarin-
da etkisiz ya da daha az m etkilidir? Duygudurum
bozukluklarinin akut ve koruyucu tedavisinde
duygudurum diizenleyicilerinin monoterapisi oneri-
lerine karsin, cogu klinisyen, ozellikle siddetli bir
manik sendromu, nonpsikotik olsa bile, ancak anti-
psikotiklerle kontrol edilebilmektedir. Manik epizod
psikotikse bu tercih daha da hizli yapilmaktadir.
Diger yandan psikotik depresyonun antipsikotik
verilmediginde antidepresanlara yanitsiz kaldigi da
iyi bilinmekte, ayrica sizofrenik denen bir olgudaki
ek major depresyonun varli§i antipsikotige antidep-
resan eklenmesini gerektirebilmektedir. Boylece
akut bir psikotik epizodun tedaviye yanittan yola
cikarak ayirici tanisinin yapilmasi ¢ok gticlesmekte-
dir. Tek anlamli fark, duygudurum bozuklugunun,
duygudurum duzenleyicilerinin monoterapilerine iyi
koruma yaniti vermesi halinde ortaya cikar.
Gergekten sizofrenide sik rastlanmayan bu o6zellik
sayesinde (koruma tedavisine alinan yanitla) ayirici
tanisi yapilamayan bir cok olguda ayirm sagla-
nabilmektedir. Ancak, bu sonuc¢ da iki veriyle
bulanir: ilki, direncli sizofren hastalarda antipsikotik-
lere duygudurum diizenleyicilerinin eklenmesi 6ne-
rileri ve sizoaffektif bozukluk tanisi alan hastalar icin
onerilen tedavinin de bu kombinasyon olmasidir.
ikincisi ise, duygudurum diizenleyicilerine yanitsiz
kalan bir cok duygudurum bozuklugu hastasinin

PSIKIYATRI DUNYASI 1999;3:79-82

bulunmasi, 6zellikle psikotik boyutun eslik ettigi
hastalarda bunun daha belirgin olmasi ve bu hasta-
larda tedaviye antipsikotik ekleme geregi, dahasi
atipik antipsikotik monoterapisinin bu hastalarda
giderek daha fazla tercih edilen koruma bicimi
olmaya baslamasidir. Ozetle tedaviye, 6zellikle de
koruma tedavisine yanit, daha cok tipik olgular icin
anlamh bir ayincidir ve bu tartismanin konusu olan
psikotik ara olgular icin cok deger tagimaz gorin-
mektedir.

Gergek sudur ki, psikiyatrik hastaliklar, kesin sinirlar-
la birbirinden ayrilmamis ve farkli boyutlardaki cesitli
bozukluklarin o hastaya 6zgi karisimlari olarak
ortaya cikiyor gorinmektedir. Bu nedenle, tartisma
alanimizdaki t¢ boyut; duygudurum belirtileri (sid-
detli manik sendromdan agir depresif sendroma
uzanan spektrum), psikotik belirtiler (agirdan hafife
uzanan ve duygudurumla uyumlu-uyumsuz psikotik
belirtileri de icine alan sizofrenik ya da psikotik spek-
trum), gidis Ozellikleri (tam diizelip tek epizodla
sinirl kahstan, tam diizelen yineleyici epizodik
gidise, ara donemleri rezidiiel belirtili kalan ya da
diizelmeden kronik gidis gosteren spektrum) her-
hangi bir bireyde kendine 6zgii karisimla ortaya ci-
kabilecektir. Kesin sinirlar ¢izmeye Ozenerek ara
olgular diglanamaz. Bu da giincel yaklasimin dogru
oldugunu dustndirebilir. Ancak, sorun bu olgulari
yok saymaya kalkmak degil, olgular Uzerine yer-
lestirilecek tani kategorilerinin, ister istemez yapay
kalacagini gormektir. Bu durumda, hi¢ degilse bir
boyuttaki tutarlilik, o kategoriyi ayr antite olarak
gormenin gerekgesini olusturacaktir. Bir benzetme
ile, sizofreni terimi timorler anlaminda kullanildigin-
da iyi ve kot prognozu icerir, ancak habis timorler
anlaminda kullanildiginda koti prognoza isaret
eder. Bu dar anlaml kullanim iyi pronozlu timoérleri
yok saymaz, yalnizca sizofreni sézciginin “tanim-
layict” sinirini gizer ve bulanikhgr azaltir.

Bu irdeleme sonunda sunlar duisinulebilir: 1.
Etiyolojik boyutun her U¢ bozukluk icin 6zgdl
olmayan, coklu ve yetersiz verileri nedeniyle, bu
boyuta dayanan bir tanimlama simdilik yapilamaz
gorunmektedir. 2. Semptomatolojik olarak soyle bir
yaklagim olasidir: Duygudurum epizodunun tam
varliginda, psikotik belirtilerin duygudurumla uyum-
lu olmasi halinde tani psikotik duygudurum bozuk-
lugu; duygudurumla uyumsuz olmasi halinde sizoaf-
fektif bozukluk; tam bir duygudurum epizodunun
yoklugunda ve psikotik belirtilerin varhiginda
sizofreni. 3. Gidis boyutunu dikkate alarak soyle bir
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yaklagim olasidir: Psikotik olmayan affektif bozukluk
ya da affektif 6zellik gostermeyen sizofrenik durum-
lar ayirici tani diginda birakilarak, affektif - psikotik
bir sendromun varliginda, premorbid diizeye tam
olarak geri donen bir gidis psikotik duygudurum
bozuklugu; ileri yikim gosteren olgular sizofreni ve
arada kalan hafif yikimli olgular sizoaffektif bozukluk
olarak tanilanabilir. Bu durumda yikim derecesinin
net olcitlerinin de tanimlanmasi gerekir.

Gorildigu gibi, gene yapay kalsa da, cesitli boyut-
lardaki paydayi ortak kilarak anlasma saglamak olasi
gorinmektedir. Gunumizdeki yaklasimlar da,
karsilastinlabilir arastirmalar ile sorunun daha derin
diizeyde, 6rnegin biyolojik veriler temelinde, aydin-
latilabilmesi icin Uzerinde anlagmaya varilmis bir
grup olusturmak amaciyla, semptomatoloji ve gidis
boyutunu birlestirerek bir tanimlamaya yonelmis
gorunmekteler. Aslinda bu agidan da cesitli oneriler
gelistirilebilir. Ornegin, psikotik bir duygudurum
epizodunun tam diizelen epizodik gidisinde psikotik
duygudurum bozuklugu; ayni epizodu izleyen ara
donemlerde premorbid diizeye tam donmeyen
olgularda sizoaffektif bozukluk; bir duygudurum
epizodunun tam olarak bulunmadigi psikotik epi-
zodlarda premorbid diizeye tam geri donus duru-
munda sizofreniform bozukluk; ayni tip epizodun
premorbid diizeye tam geri donmeyen durumunda
sizofreni tanilari gibi.

Ginumuz arastirmalarini gudimleyen DSM-IV
cizgisi de benzer bir yaklagimi benimsemis gorin-
mektedir: Semptomatolojik acidan psikotik belirtiler
ve tam bir duygudurum epizodunun varliginda,
psikotik duygudurum bozuklugu ve sizoaffektif
bozukluk tanilar 6ne ¢cikmakta, ancak sizofreni tanisi
dislanmadan daha geri planda onlarn izlemektedir.
Psikotik belirtilerin duygudurum epizodu suresi
icinde kalmasi kosulunda (duygudurum belirtileri
silindikten sonra yalniz psikotik belirtilerin en fazla 2
hafta siirmesi seklinde ayri bir yapay olciitle tanim-
lanmistir) tani psikotik duygudurum bozuklugudur.
Psikotik belirtilerin duygudurum epizodu olmaksizin
sergilenmesi 2 haftayl gectigi anda tani sizoaffektif
bozukluk ile sizofreni arasina kayar. Hastaligin uzun-
lamasina gidis profilinde psikotik belirtiler daha
baskin ise tani sizofreni, duygudurum belirtileri daha
baskin ya da esitlik varsa sizoaffektif bozukluk tanisi
konur.

Bu yaklagimin, ti¢ bozukluk arasindaki sinirlarin belir-
siz oldugu donem ve o donemde yapilan calis-
malarin karsilastirilamaz oldugu duruma gore rahat-
latici oldugu agiktir. Ancak, boyle bir siniflamanin
hakliigr, bu tanimlamalara uygun calismalarin,
gruplar arasindaki ayinmi dogrulayacak farkliliklari
gostermesine gereksinmektedir ve o zamana kadar
da, yapay bolimlemelerle calistigimizi unutmamak
gerektigi soylenebilir.
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