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Psikiyatride Boyutsal Yaklasim
Dimensional Approach in Psychiatry

Osman Ozdemir

OZET

Psikiyatride, 6zellikle sizofreni ve bipolar bozukluk olmak iizere, ruhsal bozuk-
luklarin farkli etyolojilere sahip oldugunu ileri siiren varsayim geleneksel
kategorik yaklasimi sergiler. Boyutsal yaklagim ise, ruhsal bozukluklarin aslin-
da tek bir hastaligin zaman icinde farkli klinik goriiniimler seklinde ortaya
¢tkmasindan ibaret oldugunu ileri stirmektedir. DSM ve ICD sistemleri,
Steden beri ruhsal bozukluklari ayri kategoriler olarak ele almig ve 6yle sinif-
landirmiglardir. Oysa kategorileri her zaman birbirlerinden ayirmak miimkiin
olmamakrtadir. Hicbir kategorinin tanimina uymayan, fakat hasta oldugu
stiphe gdtiirmeyen, iki kategorinin kismi ozelliklerini bir arada gosteren fakat
higbirinin 8lgiitlerini tam olarak karsilamayan hastalar bulunmaktadir. Boyut-
sal yaklagim patolojiyi siirekli bir boyut olarak ele alir ve her hastay: bu siirek-
liligin farklt bir noktasina yerlestirir. Bu yaklasima gore ¢ogul tanilar aslinda
ayni hastalik dogasinin farkli boyutlaridir yaklagimi ile bir hastanin biitiin
semptomlarini tek bir hastalikla agiklayabilmektir.

Anabrar Sozciikler: boyutsal yaklasim, kategorik goriy, psikozun siirekliligi

ABSTRACT

In psychiatry there is a traditional categorical conception stating that several
disorders like schizophrenia and bipolar disorder have distinct etiologies. On
the other hand, dimensional approach claims that these entities are actually
the same disorder reflecting different clinical aspects of same mental disorder
in the course of time. ICD and DSM classifications are based on separate
categories of different mental disorders. Howewer, it is quite difficult to
consider a mental disorder as a discrete entity that has absolute boundaries
from other disorders. There are patients manifesting symptoms of two or
more categories but do not fulfill all diagnostic criteria for any mental
disorder. Dimensional approach handles the psychopathology as a continuing
process and establish the patients to the different ongoing points. According
to this view, in fact, multiple diagnosis reflect dimensions of the same disease.
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sikiyatri, ozellikle sizofreni ve bipolar bozukluk olmak {izere, ruhsal
Pbozukluklann farkli etyolojilere sahip oldugunu ileri siiren varsayim

geleneksel kategorik yaklagimi sergiler. Boyutsal yaklagim ise, ruhsal
bozukluklarin aslinda tek bir hastaligin zaman i¢inde farkli klinik goriintimler
seklinde ortaya ¢ikmasindan ibaret oldugunu ileri siirmektedir. Boyutsal goriis
kategorik bicimde keskin bir niteliksel ayrim olmadigint savunurken; katego-
rik goriis ise her hastaligin farkli oldugunu, birbiriyle ortiismeyen belirtilerin
bulundugunu iddia eder.[1] Bu goriisler en ¢ok bipolar bozukluk (manik
depresif bozukluk) icin tarugilagelmistir.

Bu yazida, psikiyatride klinik pratikte sik karsilastigimiz ve mevcut tanisal
stniflandirmalarla tanimlamakta giiclitk cektigimiz olgularinboyutsal yaklagim
ile degerlendirilebileceginin, bdylece her hastay: bir kategoriye koyma cabast
yerine her bir psikopatolojinin kendine 6zgii dogasinin olabileceginin haurla-
tilmast amaglanmuistir.

Tarih¢e

Modern psikiyatrinin babasi sayilan Kraepelin, 1896’da endojen psikozlari,
dementia praecox ve manik-depresif psikoz olarak ikiye ayirmistir. Ardindan
1899-1915 arasindaki uzunlamasina gidis gézlemi sonunda, tiim melankoli ve
mani bigimlerini manik depresif bozukluk baghiginda birlestirirken, hastaligin
tam diizelen ara donemlerle gittigini, bu gidis sirasinda hastalarin ¢ok farkls
hastalik bigimleri sergileyebildigini ve hastaligin ailesel yiiklilitk gosterdigini
vurgulamugtr.[2] Kraepelin’in baglangictaki popularitesi 6zellikle Amerika’da
psikoanalitik hareketin yiikselmesi ile azalmaya bagladi (1940-1970). Bu do-
nemde ondokuzuncu ylizyil delilik modeli olan nevroz-psikoz siirekliligine
yeniden doniildii. Bu modele gore psikopatolojik bulgular genel niifusta ke-
sikli degil stirekli bir dagilim gdstermekte, insanlarin ¢ogunda az ya da ¢ok
psikopatolojik belirtiler bulunmakta ve herkes siirekliligin bir yerinde yer
almaktadir.[3]

1950’lerde lityum’un manide, klorpromazinin sizofrenide ve imipraminin
depresyonda kullanilmaya baglanmasiyla, Kraepelin’nin nozolojisi yeniden ilgi
odagt oldu. 1970’lere kadar bu ilaglarin kullanimi artt ve Freud’un nevroz-
psikoz modeli yeniden sorgulanmaya baslandi.[4,5]

Avrupa’ya gore Amerika’da 1960’11, 1970’li yillara kadar sizofreni tanisi
gereginden fazla, mani tanusi ise daha az konuluyordu. Bu yillarda Amerika ve
Ingiltere’de yapilan caligmalarda Amerikan psikiyatristlerin nevroz-psikoz
tanimlamasinin gevsekligine bagli olarak sizofreni olarak tanimladiklar: birgok
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olguya karsin Ingiltere’de Kraepelin kriterlerine gére daha az sizofreni tanist;
bunun yerine diger tanilarin affektif ve anksiyete bozuklugu olarak tanimlan-
diginit gosterdi. Ingiltereli psikiyatrisler ayni zamanda kisilik bozukluklarini da
daha sik koyuyorlardi. Standardize edilmis tan: ol¢iitleri ile yeniden degerlen-
dirme yapildiginda (simdiki durum muayenesi) Amerikan 6rneklemindeki
sizofreni tanilarinin gogunu aslinda affektif bozukluk oldugu, Ingiliz 6rnekle-
minde yanlig tanilarin daha az oldugu, fakat affektif bozukluklarin genelde
yanlis degerlendirildigi goriildii.[6]

Gorildugi gibi 1970 6ncesinde psikiyatrik tanilarin giivenirligi son derece
dusiikeii. Psikiyatrik hastaliklarin tant koydurucu 6zellikleri {izerinde anlagma
yoktu. Psikiyatrik tani kategorilerinin gecerligi ¢ok diisiik ve tanisal gecerlik
diye bir kavram yoktu. Ruhsal hastaliklarin tan: él¢iitleri yoktu. Tanisal geger-
lik (diagnostic validity) kullandigimiz bir tani kategorisinin (bir hastalik ta-
nimlamasinin) gercege yani dogadaki aslina ne kadar yakin oldugudur. Co-
ziim, standart tani olgiitleri gelistirmekti.[7,8] 1970’li yillarda psikanalizin
kargasasindan kurtulmaya ve bir up disiplini olmaya ¢aligan Amerikali
psikiyatristler bir grup olusturmuglar ve DSM-III ’iin atas: kabul edilen Aras-
urma Tani Olgiitlerini (Research Diagnostic Criteria, RDC) gelistirirken
kendilerine ¢tkis nokrast olarak Kraepelin’i  almuglardir.[9,10] Neo-
kraepelinciler olarak adlandirilan bu aragurmacilar, gecerliligi ve giivenilirliligi
gosterilebilir yeni bir ubbi model gelistirdiler. Bu ubbi modele gore tani 6l-
ciitleri, bilimsel yontem ve istatistik bilgisi ilkeleri ile ruhsal bozukluklar birer
ubbi hastalikur.

DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ve ICD
(The International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) ayni tani yaklagiminin iki farkli yorumudur. Bu tani sistemleri
ruhsal hastaliklar belirti kiimeleri ile tanimlayarak kategorik olarak siniflan-
dirmuglardir.[11,12]

Kavramsal degisimler icinde DSM’de tanimlanan psikoz kategorileri bir-
cok ruhsal bozuklugun tarihsel doniisiimiinii yansitmaktadir. Manik-Depresif
Psikoz (PMD) sézciiklerinde vurgulanan, bu bozuklugun hem affekdf bir
bozukluk, hem de kisinin gercekle iliskisini biiyiik ol¢iide bozan bir hastalik,
yani bir “psikoz” olduguydu. Psikoz genis anlamiyla yani gercegi degerlendir-
me yetisinin bozulmasi olarak kullanildiginda, bu hastalik psikoz sinifi icinde
bir yerlerde kendine yer bulacakti. Ancak psikoz terimi, dar anlaminda yani
sanrilar ve varsanilar bulunmasi seklinde kullanildiginda bu hastalarin biiyiik
bir béliimiinde bu belirtilerin bulunmadigs, yani psikotik olmadiklari vurgu-
lanarak manik depresif bozukluktan s6z etmek daha dogru goriildi. Bu du-
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rumda, hastaligin kesitsel olarak psikotik olan ve olmayan dénemleri oldugu
gibi (psikotik mani, psikotik depresyon), uzunlamasina bagka alt gruplarin
olusmasi da miimkiin olacaku (hi¢c psikotik ozellikli bir dénem gecirmemis
olmak ya da iyilik dénemlerinde tamamen diizelmesine karsin her dénemin
mutlaka psikotik belirtilerle seyri gibi).[13] Daha sonra affektif belirtilerdeki
iki zit kutup 6zelligi 6ne cikarilarak bipolar bozukluk terimi ortaya kondu.

Giiniimiizde psikoz kavramini kategorik bir olusum olarak degerlendirmek
yerine, boyutsal bir yap: olarak goren bakis acilari bulunmakradir. Bagka bir
deyisle psikoz ile bipolar bozukluk arasinda bir siireklilik oldugu da ileri siir-
miigtiir.

Psikozun Siirekliligi

Yaklasik 100 yil 6nce, Kraepelin psikozlari dementia preacox ve manik
depresif olarak iki farkli ruhsal bozukluk biciminde tanimlamisur. Bu
dikotomi nozolojide bugiin hala sizofreni ve bipolar bozukluk olarak devam
etmektedir. Fakat bu iki bozukluk arasinda bir¢ok benzerligin oldugu dikkat
cekmis ve ozellikle genetik bulgular ile dikotominin gecerliligi sorgulanmig-
ur.[14-16]

Kraepelin’in 6ne siirdiigii ve yaygin kabul géren bu modele gore sizofreni
ve bipolar bozukluk, etiyolojileri, klinik 6zellikleri ve tedavileri farkl: hastalik-
lardir. Yeni tan1 sistemleri de esas olarak bu kavram iizerine kurulmustur. Bu
gorlis, sizofreni ve bipolar bozuklugun bagimsiz olarak kaliuldigini gdsteren
ikiz ve aile calismalari ile desteklenmektedir. Ote yandan bir baska goriis sizof-
reni ve bipolar bozuklugun ayri hastaliklar olmadig, psikotik bozukluklarin
farklt klinik ciplerinin bir yelpaze olusturdugu; bir anlamda bir siireklilik
(continuum) gosterdigi seklindedir.[17,18] Bu goriise gore psikotik hastaligin
aktarimi bipolar bozukluk ya da sizofreni igin 6zgiil degildir. Iki bozuklugun
bir arada goriildiigii az sayida ailelerin bildirildigi calismalar siireklilik modeli-
ni desteklemektedir.[19]

Sizofreni ile bipolar bozuklugun ayirimi, psikiyatrinin temel sorunlarindan
biri olmustur.[20] Bunun ana nedeni, sizofreninin kendini psikotik belirtilerle
gostermesine karsin duygudurum belirtilerini de gosterebilmesi ve ¢ok daha
yaygin olarak duygudurum bozukluklarinin da sizofreninin psikotik belirtile-
rini sergileyebilmesidir. Sonugta, iki bozukluk ortak belirtiler kiimesini payla-
sabildikleri i¢in, “bu karigimlara hangi sinirlardan itibaren hangi hastalik tani-
sint koymak dogrudur” sorusu belirsiz kalmaktadir. Psikozun yaygin bir klinik
goriiniimii bulundugu icin psikotik belirtilerin ayrimi saglayamadigs goriiliin-
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ce, taninin duygudurum belirtilerindeki 6zelliklere dayandirilmast daha uygun
goriilmiigtiir. Giiniimiizdeki yaklagimlar daha ¢ok bu boyuta yonelerek, sizof-
renide affekdf belirtiler bulunsa da, bunlarin tam bir duygudurum atag: boyu-
tunda goriilmeyecegi diisiincesinden hareket etmektedirler. Buna karsin
manik depresif bir hastalik gibi baslayip, sizofrenik bozukluk olarak devam
eden olgular da bulunmakradir. Belirtilerdeki karisimin bu dl¢tide olusu, ara
bir kategoriyi, sizoaffektif bozuklugun ortaya atulmasina neden olmustur.[20]

Bu tarusmada sizoaffektif bozukluk merkezi bir rol oynamaktadir. Bu bo-
zukluk sizofreni belirtileri ile birlikte ayni zamanda belirgin affektif bozukluk-
larin gézlendigi sinurlart tam belli olmayan bir durumu tanimlamakeadir. Bu
ti¢ bozukluk da, hem duygudurum ataklarint hem sizofreninin tiim psikotik
belirtilerini gosterebilen klinik tablolari ile belirsiz bir konumda bulunmakta-
dirlar. Bu belirsizligi giderecek daha giivenilir bir boyutun, bir nokta deger-
lendirmesi yerine, zaman olmast ve bu ii¢ bozuklugun hi¢ degilse gidis 6zellik-
leri yoniinden ayrilmasi gerektigi diisiiniilmusgtiir. Kraepelin, sizofreniyi hasta-
ik oncesi islevsellik diizeyine geri donemeyen kronik seyreden ve yikimla
giden, manik depresif bozuklugu tam diizelen ama yineleyici ataklar seyreden
hastaliklar seklinde farkli antiteler olarak degerlendirmis ve gidis boyutundaki
farklilig1 ongordiigii icin anlagilabilir bir ayirim yapmisti. Ancak glintimiizdeki
celiski, tam olarak diizelebilen sizofrenik ve tam diizelmeyebilen afektif bo-
zukluklarin varliginin kabul edilmis olmasi nedeniyle, gidis boyutundaki bu
ayirt ediciligin ortadan kalkmis olmasidir.[20] Boyutsal yaklagim sizofreni ile
duygudurum bozukluklar1 arasinda bir siireklilik oldugunu ve sizoaffekeif
bozuklugun ikisinin arasinda bir yerde bulundugunu savunur. Bagka bir ifa-
deyle siireklilik modeline gore, aslinda tek psikoz vardir ve bu ti¢ ruhsal hasta-
lik birbirinin devamidir.[17]

Ozellikle genetik bulgular, bipolar ve unipolar bozukluklar ile sizofreni
arasinda bir 6rtiismenin bulunduguna dikkat cekmektedir. Son yillarda siirek-
lilik hipotezine en biiyiik destek, gen haritalama calismalarindan gelmistir.
Baglanti caligmalari, sizofreni ve duygudurum bozukluklariyla ilgili yatkinlik
bolgelerinin bazi kromozomlarda ortiisme gosterdigine isaret etmektedir.
Sizofreni ve duygudurum bozukluklarina genetik yatkinlikla iligkili oldugu
one siiriilen bazi kromozom bélgelerinin drtiismesi, iki bozuklugun paylastg:
ortak genler olabilecegini diisiindiirmekeedir. Bu ortak gen bélgelerinin siirek-
lilik modeli i¢in daha ileri kanitlar saglayabilecegi de 6ne siiriilmiistiir.[21]

Stireklilik hipotezinin dogru oldugu varsayildiginda, aile icinde birikim
gosteren ruhsal hastaliklar psikoz temel alinarak bir fenotipik yelpaze altinda
siniflanabilir ve sizofreni ya da bipolar bozukluga yol agan genler yerine psiko-
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za yatkinlik yaratan en az bir genomik bélgenin varlig: ispatlanabilir. Bir ca-
lismada 7 kusak (140 yil) boyunca farkli ruhsal hastaliklarin yiikliiliik goster-
digi bir ailede siireklilik varsayimina yonelik degerlendirme sunulmustur. Aile,
bir ugta sizofreni, ara form olan sizoafektif bozukluk ve diger ugta bipolar
bozukluk ile unipolar depresyona kadar degisen bir spektrum icinde toplam
23 hasta birey igermektedir. Bu kisilerin on sekizinde ortak bir fenotip olarak
psikoz saptanmugtir. Bu aile ile ilgili varsayimi ailede psikoza yatkinlik olugtu-
ran ortak bir genin kusaklar arast kalitim gésterdigidir. Ug kusak boyunca
unipolar, bipolar, sizoafektif bozukluklar ve sizofreni gibi farkli ruhsal bozuk-
luklarin yigilim gosterdigi bu aile siireklilik modelini desteklemektedir.[22]
Bu caligmalar hem manik hem de psikotik fenotiplerin normalden klinik
bozukluklara dogru devam eden siirekliligin bir parcasi oldugunu diistindiir-
mekeedir.

Siireklilik ve Psikiyatride Spektrumlar

Spektrum sozciik anlamiyla renkler yelpazesi anlamina gelir.[23] Bir zelligin
cevresinde kiigiik bazi farkliliklarla yan yana yer alan benzer 6zellikleri tanim-
lamak icin kullanilir. Bir hastalik spektrumundan soz ettigimizde kastedilen-
de, aslinda farkli klinik antiteler olan bazi hastaliklarin birbirleriyle benzerlik-
leri ya da yakinliklaridir. Béyle bir yakinligi kanitlamak, iki tani grubunun
birbirleriyle benzerligini ortaya koymak, ayni aileden olduklarini kanitlamak
icin gecerli yollar olarak; a) klinik tablonun benzerligi, b) iki hastaligin siklikla
beraber gozitkmesi, ¢) genetik benzerliklerin saptanabilmesi, d) ayni tedaviye
yanit verebilmesi ile aciklanmaya caligilmaktadir.[23]

Bazi hastaliklarin ayni aileden geldigi fikri ¢ok eskilere dayanir. Psikiyatri-
de ilk olarak Janet 1903'de obsesif kompulsif bozukluk, fobi, panik, bulimia,
migren, atipik yliz agrist benzeri agri sendromu ve irritabl barsak sendromunu
disiindiiren mide-bagirsak sistemi bozukluklarinin ayni bozukluklar ailesin-
den oldugunu disiinmiis ve bunlari "agitations forcees” olarak tanimlamusur.
Yine 1934 yilinda Lewis panik ve obsesif kompulsif bozuklugun melankolik
hastalarda yiiksek oranda gozlendigini, duygudurum ve anksiyete bozuklukla-
rint bir biitiin olarak ele almak gerektigini savunmustur.[23]

Spektrum terimi ilk olarak psikiyatride 1968 yilinda sizofreni igin kulla-
nilmugtr. Bipolar unipolar ayriminin arada kalan pek ok afektif durumu
tanimsiz birakuginin fark edilmesiyle birlikte bipolar bozuklugun kaynag
Kraepelin’e dek uzanan, spektrum olarak degerlendirilmesi giiniimiizde yeni-
den giindeme gelmistir. 1977 yilinda Akiskal siklotimik-bipolar spektrumdan
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bahsetmis ve 1981 yilinda Klerman “mani spektrumu” kavramini énermis-
tir.[23]

Sizofreni Spektrumu

Psikiyatrik bozukluk belirtilerinin hafif bigimleri hastalik baglamadan énce var
olabilir.[24,25] Bu gozlem dogrultusunda, aragtirmacilar tarafindan sizofreni-
nin patofizyolojisini aciklamaya yo6nelik aile tiyeleri arasindaki bazi etkilesim
bicimlerinin sizofreniye egilimli bir insan ortaya ¢ikardig: fikri ortaya atlmig-
ur.[26] Genetik gegisi aragtirmak icin yapilan ikiz, evlat edinme ve aile ¢alig-
malarindan itibaren, sizofreni ile belirli kisilik 6zellikleri arasinda ailesel bag
oldugu ileri siiriilmiis ve “Sizofreni Spektrum Bozuklugu" kavrami énerilmis-
tir. Daha sonra yapilan ¢aligmalarda sizoid, paranoid ve sizotipal tiplemelerini
iceren sizofreni spektrum bozuklugunun, sizofreni tanisi alan hastalarin aile
bireylerinde daha fazla oranlarda bulundugu gosterilmistir.[27]

Sizotipi, Sizotipal Kisilik Ozellikleri

Giintimiizde kullanilan tanimiyla sizotipi, sizofreni spektrumunda bulunan,
sizofreniye gore daha az siddetli bir klinik tablodur. Sizotipinin genellikle
sizofreniye yatkinligr gosterdigi diisiiniilmekrtedir.[28] Ilk kez 1953 yilinda
Sandor Rado sizotipi terimini, sizofreninin psikotik olmayan fenotipik bicimi
olarak tanimlamustir. Sizotipi psikiyatrik tani sistemlerine 1980'de DSM-IIT'le
sizotipal kisilik bozuklugu bi¢iminde girmistir. DSM-IV tani 6lgiitlerine gore,
sizotipal kisilik ozellikleri tastyanlar siipheci ve alingan olmaya egilimlidir.
Davraniglari ve konugmalari tuhaf, farkli inanss ve ilgi alanlari vardir. Duygu-
lanimlari kisielt olabilir ve kigilerarasi yakinlik kurmada zorlanabilirler.[29]
Sizotipal kisilik bozuklugunun sizofreniyle genetik olarak iliskili oldugu yo-
niinde giiglii kanitlar vardir.[30,31] Sizotipal 6zellikleri olan kisilerde sizofreni
ortaya ¢tkma olasilig1 daha yiiksektir.[32] Sizofrenik hastalarin birinci derece
yakinlarinda sizotipal kisilik 6zellikleri normal kontrollere gore daha sik go-
riilmekeedir.

Sizotipinin faktdr analizleri farkli boyutlari oldugunu diisiiniilmekte-
dir.[33] Bu konuda yapilan az sayida ¢alisgmada birbirinden gorece bagimsiz
sizotipi boyutlar1 gosterilmistir, ancak boyutlarin sayist ve icerikleri ¢aligma-
dan galismaya degismektedir.[34,35] Ornegin, sizotipal belirtiler igin anormal
algilamalar ve inansglar, icedoniikliik, zevk alamama ve dezorganizasyon bo-
yutlarini onerenler oldugu gibi sizofreniye benzer sekilde ti¢ faktér modelini
(pozitif, negatif ve norobiligsel bozukluk) 6neren arastirmacilar vardir.[28,36]
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Farkli boyutlarin farkli nérobiyolojik temellere dayandig ve sizofreni ile gene-
tik iligkileri bakimindan da birbirinden ayirdedilebilecegi one siiriilmektedir.
Negadif sizotipal 6zelliklerin sizofreni ile genetik iligkisi olan bozukluklar
spektrumunda incelenmesi gerektigini ya da yalnizca pozitif boyutun sizofre-
niye genetik yatkinlig1 yansitug belirtilmekeedir.[34,37]

Boyutsal yaklagima gére bu kavram daha genel anlamda 6zgiin olmayan
psikoza yatkinligi ya da psikotizmi diisiindiirmektedir.[38] Bu agidan boyut-
sal yaklasimla bakildiginda sizotipi, normallikten baglayip yalniz sizofrenik
bozuklukla degil, bipolar ve obsesif kompulsif bozukluk gibi bagka patolojik
spektrumlarla da sonlanan bir siiregenlik durumudur.[28] Sizofreni ve afektif
bozukluklart olan bireylerin akrabalarinda ortalama sizotipi skorlarini benzer
bulan caligmalar sizotipinin sizofreniden ¢ok psikoza yatkinligi gosterdigi
goriistinii desteklemektedir.[39- 43]

Bu sonuglar psikoza egilimin ¢cok boyudu siireklilik arz eden bir yapisinin
oldugunu diisiindiirmekte ve sizofreni, sizotipi, psikotik ozellikli duygudurum
bozukluklarinin ortak mekanizmalarla psikoz spektrumunun devamliligini
izlenimini vermektedir. Yine de, sizofreni spektrumu icin farkli kategorilere
kars1 psikozun siiregenligi ya da baska sozciiklerle belirtilecek olursa, sendrom
yerine boyutsallik tizerindeki tartismalar simdiye dek aciklayici yanitlar bula-
mamuigtir.[44]

Bipolar Spektrumu

Bipolar/Unipolar ayriminin arada kalan pek¢ok afektif durumu tanimsiz bi-
rakuginin fark edilmesiyle birlikte bipolar bozuklugun, kaynagi Kraepelin’e
dek uzanan, spektrum olarak degerlendirilmesi yeniden giindeme
gelmistir.[45,46] Kraepelin depresif, manik, irritabl ve siklotimik kisiliklerin
duygudurum bozukluklari icin yatkinlik olusturdugunu belirtmistir. Bu mi-
zaglarin manik-depresif psikozlarin subklinik formlari oldugunu, ¢ogu hastada
bu afekrif mizaglarin bulundugunu, hastalarin akut nébet yausuktan sonra bu
huylara geri dondugunu, hasta olmayan aile bireylerinde de bu huylara rastla-
nabilecegini ifade etmistir.[47] Kraepelin manik depresif hastaligin goriiniim-
lerinin miza¢ 6zelliklerinden baglayarak depresif, karma, manik ve psikotik
durumlara varan bir yelpazede yer aldigini one siirerek afektif mizag ile afekeif
patoloji arasinda bir siireklilik oldugunu belircmistir.[48]

Akiskal ve arkadaglari, Kraepelin’in bu kavramini yeniden hayata gegirerek
mizact duygudurum bozukluklarinin temeli olarak sunmus ve duygulanim
yelpazesini esikalu duygulanim izlerinden agir duygulanim bozukluguna ka-
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dar cizerek bipolar spektrumu dedigi kavram formiile etmistir. Bu spektru-
mun bir ucunda, psikotik ozellikli mani yeralirken, diger bir ucunda afekeif
hipertimik mizag yer almaktadir.[49]

Akiskal duygulanim mizaglarinin duygudurum bozukluklarinin temelini
olusturdugunu iddia ederek bes temel afektif mizact tanimlamigstir: depresif,
hipertimik, siklotimik, irritabl ve anksiydz miza¢. Mizag diizensizliginin
duygudurum bozuklugunun esas patolojisi oldugunu ve boyle bir seyin olma-
stnin bireylerde duygulanim bozuklugunun gelisimi i¢in yackinlikta arugi
yansitugint iddia etmistir. Afekdf mizaglarinin subsendromal klinik goriiniim-
ler oldugu, sonraki affektif hastaligin gelisiminde risk faktorlerini temsil ettigi
ve bu haliyle bipolar spektrumda yer aldigi belirtilmistir.[50] Tim
duygudurum bozukluklarinin bipolar spektrumda bir devamliligin parcast
oldugu o6nerilmis, semptomatolojideki tiim farklarin genetik yatkinlikea ya da
cinsiyet ve gelismeye bagli faktorlerde kantitatif varyasyonlari yansicugt belir-
tilmistir.[50-52] Duygulanim mizacinin altta yatan bipolar hastaligin genleri-
nin en yaygin fenotipik vurgulamasini temsil edebilecegi distiniilmekeedir.

Akiskal genel olarak toplumun %4-5’inin genis bipolar spektruma dahil
oldugunu, bu spektrumda da depresif fenomenolojinin baskin oldugunu,
bipolar 6zelliklerin daha sessiz kaldigini beliremistir. Bipolar spektrumu igeri-
sinde, mani, hipomanilerle giden yineleyici depresyonlar (siiresine bakilmaksi-
zin), farmakoloji ile ortaya ¢ikmig hipomani, hipertimik ve siklotimik mizacla
ilgili depresyonlar, ailelerinde bipolar dykiisii olan yineleyici depresyonlar ya
da lityuma yanit veren dongiisel depresyonlar, ayni zamanda sinirda kisilik
bozuklugu olan olgularin énemli oranimin ve alkol kotiiye kullanimi olan
bircok olgunun da bipolar spektrumunda olmasi gerektigini tartugsmakta-
dir.[53]

Akiskal ve Pinto tarafindan 6nerilen bipolar spektrum bozukluklari Tab-
lo.1’de gosterilmistir.[53]

Tablo.1. Akiskal ve Pinto Tarafindan Onerilen Bipolar Spektrum Bozukluklani [53]

Tip Agklama

7] Sizobipolar

BPI Mani

BP 1% Uzamig hipomani (protracted hypomania)

BPII Spontan hipomani

BPIIY2 Siklotimik depresyonlar

BPIIl Antidepresanla indiiklenen hipomani

BPIIl Y2 Goklu madde kétiiye kullanimi ile birlikte olan duygudurum dalgalanmalari
BPIV Hipertimik depresyonlar
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Obsesif Kompulsif Bozukluk Spektrumu

Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan psikiyatrik tani ve siniflandirma sistem-
lerinde obsesif-kompulsif bozuklugun anksiyete bozukluklart tani kategorisin-
de yer aliyor olmast uzun zamandan beri tartisilmaktadir.[54] Bu tartigmalar,
klinikte 6nde gelen belirtisi tekrarlayan davranigi baskilama zorluklari ve
subjektif kompulsiyon hissi olan ve bu 6zellikleri ile obseif kompulsif bozuk-
luga benzer 6zellikler gdsteren bazi sendromlarin obsesif-kompulsif spektrum
bozukluklart bagligt alunda toplanmasina neden olmustur. Bu spektrumda
beden dismorfik bozukluk, hipokondriazis, tik bozukluklari (6rnegin Tourette
bozuklugu ve gecici veya kronik tikler), dirtii kontrol bozukluklar:
(trikotillomani, patolojik kumar oynama, kompulsif alis veris, piromani gibi),
yeme bozukluklart (anoreksiya ve bulimiya nervoza), diger kendine zarar ver-
me sendromlar1 (onikofaji; asir1 urnak yeme) ile kompulsif deri yolma ve
bagimlilik yer alir.[55,56]

Obsesif kompulsif bozuklugun DSM-V’te yeniden siniflandirilmasinda
obsesif kompulsif spektrum bozukluklari terimi 6nerilmekeedir.[57] Ttim bu
hastaliklarin bu spektruma dahil edilmesinin nedeni benzer belirtiler sergile-
meleridir (tekrarlayict distinceler ve davranglar gibi).[58] Obsesif kompulsif
spektrum bozukluklarini nerenler esasen obsesif kompulsif bozukluk ve ilig-
kili olarak tanimlanan hastaliklarin ayni etyolojik kokenden geldigini varsay-
makeadir. Ayrica bu hastaliklar arasinda benzer endofenotipler, kalitsal 6zel-
likler, beyin devreleri, nérotransmitter anomalileri ve fenotipik benzerlikler
diger ortak ozelliklerdir.[59]

Obsesif kompulsif spektrum bozukluklart modeli bu hastalik grubunun
kompulsif-diirtiisellik boyutlarinda oldugunu varsayar. Kompulsif boyut za-
rardan kaginma ve anksiyeteyi azaltma; impulsif boyut zevk arama ve keyif
veren aktivitelerde artig ile karakterizedir.[55] Obsesif kompulsif spektrum
bozukluklarini dnerenler tekrarlayict davraniglart hastaligin cekirdek belirtisi
olarak kabul ederler. Bu davranislar durdurulamaz ve ertelenemez. Bu model
kontrol edilemeyen davraniglari riskten ve zarardan hoslanmama, riski ve
zarart azaltma (kompulsiyon) ve risk alma, zevk arama (diirtiisellik) olarak
kabul eder. Birinci grupta obsesif kompulsif bozukluk, hipokondriazis, beden
dismorfik bozukluk, anoreksia, ikinci grupta ise diirtii kontrol bozukluklart ve

bagimlilik bulunmakeadir.[60]
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Panik-Agorafobi Spektrumu

DSM tani sistemlerinde yanlis pozitif tanilarin 6nlemesi amaciyla en belirgin
olan belirtiler ele alinarak ruhsal bozukluklarin élgiitleri cok net olarak tanim-
lanmistir. Bu nedenle ¢ogu kez ruhsal bozukluklarin subsendromal belirtileri
stniflandirmalarda  kapsanmamakta olup, bu yaklasim bigimi yiiksek
komorbidite (estani) oranlarint da beraberinde getirmektedir.[61,62] Bu agi-
dan bakildiginda bozukluklar arasinda varolan keskin sinirlarin yapay bir
estant olugturdugu one siiriilmekeedir.[61] Panik bozuklugu icin de tani 6l-
clitleri net olarak belirlenmistir. Bununla birlikte, son yillarda bu alanda yapi-
lan caligmalarda bozuklugun cesitlilik gosteren bir klinik gériiniimii oldugu
vurgulanmakta ve yiiksek estani oranlari saptanmaktadir. DSM-IV’te panik
bozuklugunun oncii (prodromal) belirtilerine yer verilmemistir. Hastaligin
klinik goriiniimiinii degerlendiren bazi ¢alismalarda panik bozuklugu olctitle-
rinin heniiz tam kargilanmadigi, ama bazi belirtilerin bulundugu bir éncii
donemden s6z edilmektedir. Bu donemde degisik fobiler, depersonalizasyon,
uyku bozukluklari, hipokondriyazis gibi ruhsal belirtilerin yant sira, nefes
alma sorunlari, atipik gégiis agrilar, migren, gérme bulanikligr gibi bazi be-
densel belirtiler de goriilebilmektedir.[63] Son yillarda kategorik siniflamala-
rin sakincalarini gidermek amaciyla tanimlanan spektrum bozukluklari kav-
rami ile bazi ruhsal bozukluklarin atipik bigimleri, subklinik belirtileri, ¢ekir-
dek belirtilerle iligkili olan davranis kiimeleri ile miza¢ [huy] veya kisilik 6zel-
liklerini degerlendirmek miimkiin olmaktadir.[64,65]

Panik bozuklukla iliskili spektrumu belirleme caligmalari ise panik-
agorafobik spektrum kavraminin ortaya aulmasini saglamustir.[62] Bu tanim-
lama hem DSM-IV’te, ICD-10’da belirlenen ¢ekirdek panik bozukluk ile
agorafobi belirtileri ve iliskili davranis kaliplari bir arada degerlendirilmekete,
hem de atipik panik belirtileri ele alinmaktadir. Spektrum yaklagimi, katego-
rik tant dlctiderinin yani sira toplumda yaygin oldugu bilinen atipik panik
belirtilerini de icermekte ve kesitsel olarak degil, yasam boyu yapilan bir de-
gerlendirmedir.[66,64]

Panik-agorafobik spektrumu icerisindeki tiim belirtiler ayrilma duyarlilig,
panik benzeri belirtiler, stres duyarliligi, madde ve ila¢ duyarliligi, beklenti
anksiyetesi, agorafobi, diger fobiler, glivence arama, hastalik fobisi ve
hipokondriyazis olarak sekiz farkli alanda gruplandirlmistr.[67]
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Psikiyatride Siireklilik ve Estani (Komorbidite)

Onyedinci yiizyildan bu yana tipta her hastada tek bir taninin bulunabilecegi
inanc egemendi. Psikiyatrik tanilar, herhangi bir tanmnin hiyerarside daha
yitksek konumdaki biitiin bozukluklarin belirtilerini digladigi, daha diisiik
konumdaki biitiin bozukluklarin belirtilerini kapsadigi bir hiyerarsiye gore
stralanirlar. Obsesif kompulsif bozukluk, depresyon ve panik bozukluk gibi
bazi pskiyatrik bozukluklar dikkat cekici oranlarda sizofreni ile es zamanli
olarak ortaya ciksa da, DSM-IV &ncesi hiyerarsik tant sistemleri bu bozukluk-
larin sizofreni hastalarinda klinik ve bilimsel olarak “gériilmesini bagka bir
deyisle sizofreni hastalarina ek olarak bu tanilarin konulmasini engellemistir.
DSM-IV’'un eksen I de ¢oklu tanilara izin vermesi, psikiyatrik es tan: {izerine
birgok ¢alismanin yolunu agmistir.[68]

Gerek klinik ici ve gerekse toplum ici 6rnekler tizerinde yapilan aragtirma-
lar psikiyatrik bozukluklarda estanilarin ¢ok yaygin oldugunu bildirmekte-
dir.[69] Estani oranlart Epidemiyolojik Alan Calismasinda (Epidemiologic
Catchment Area —ECA, 1980 -1985) %54 iken, ABD Ulusal Komorbidite
Calismasinda (National Comorbidity Survey -NCS, 1990-1992) %56 olarak
belirlenmistir.[70] Bir psikiyatrik taninin varligi baska bir psikiyatrik bozuk-
lugun da bulunma riskini artriyor gibi goriinmektedir.[71] Cogul tanilar i¢in
tiim hastalarin: %55’i tek tani, %22’si iki tani, %23’1 {i¢ ya da daha ¢ok tant
almaktadir (NCS-R ¢alismast National Comorbidity Survey-Replication —
NCS-R 2005). [72]

Artan sayida epidemiyolojik ¢alisma, bipolar bozuklugun anksiyete bozuk-
lugu ile genel populasyonda goriilen oranin ¢ok tistiinde bir birliktelik goster-
digini ortaya koymustur. [73,74] ECA ¢alismasinda, bipolar bozukluk I ve II
hastalarin bulundugu bir grupta hastalarin %21°i yasam boyu panik bozukluk,
%21’i yasamboyu obsesif kompulsif bozukluk tanisi almiglardi.[75] Yine
NCS’de yasamboyu bipolar I bozuklugu tani dl¢iitlerini karsilayan kisilerin
%92.9’si ayni zamanda yasamboyu en az bir anksiyete bozuklugu tan: dl¢iitle-
rini de kargilamistir.[76]

Genel Populasyonda Psikozun Siirekliligi

Pratik uygulamada klinisyenler psikoz tanisini hastaligin temel ¢ekirdek belir-
tilerinin varlig1 ile koymaktadir. Bu nedenle psikozun klinik karsiligi sadece
kiigik gruplarda ortaya c¢ikmaktadir. Fakat genel populasyonda psikotik
fenotiplerinin genis bir 6rneklem sergiledigi, varsanilar ve sanrilar gibi pozitif
belirtilerin stirekli bir dagilim gosterdigi belirtilmektedir.[77-83] Psikotik
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fenotip psikotik bozukluklarin yasam boyu yayginligindan daha sikur. Orne-
gin NCS’de genel populasyonda klinik olarak psikoz tanist konan bireylerin
orani %0.7 iken %28 oraninda pozitif psikotik belirtilere rastlanmistir.[79]
Almanya’da yapilan bir calismada genel populasyon 6rnekleminin %17.5’
unda en az bir psikotik belirti bulunurken sadece %2.1'si DSM’ye gore
psikotik bozukluk tanist almigtir.[82]

Psikozun diyabet ve kalp hastaliklari gibi kronik hastaliklardaki benzer ola-
rak birgok genin dahil oldugu c¢evresel risk faktorlerini de igeren
multifaktoriyel etyolojiye sahip oldugu yaygin bir goriistiir. Farkls risk fakedr-
lerinin kombinasyonu maruziyet derecesine gore normalden psikotik tabloya
kadar farkls ifadelerle sonuglanabilir. Normal yasanalar ile psikotik yasanular
arasinda bir siireklilik sozkonusudur (siireklilik hipotezi).[84] Genel
populasyonda risk faktorlerinin uzunlamasina ve kesitsel ¢aligma verileri klinik
ve subklinik psikozun risk faktorlerinin siirekliligini  desteklemekte-
dir.[82,83,85,86] Sizotipi caligmalari siradist yasanularin genel toplumda
yaygin oldugunu, belirtilerin sizotipal karakeerlerin farkli kombinasyonlar ile
tam bir psikoz tablosuna kadar bir siireklilik gosterdigini diistindiirmiistiir.
(871

Genel popiilasyonda affekdif bozukluklarin dagilimi da benzer bir siirekli-
lik gostermektedir. DSM-IV depresyon ve [hipo]mani kriterlerini tam olarak
karsilamayan esik alu belirtiler yaygin gdriinmektedir.[88,89] Bu oranlar
depresyon icin %13, hipomani i¢cin %9’lara kadar ¢ikmaktadir.[90,91]

Kategorik Goriige Karsi Boyutsal Yaklagim

DSM ve ICD sistemleri, 6teden beri ruhsal bozukluklari ayri kategoriler ola-
rak ele almig ve dyle siniflandirmiglardir. Bu uygulama klinisyenler arasindaki
iletisimi saglandigindan faydali olmakeadir. Ancak kategorik yaklasiminin bazi
sorunlart vardir.[1] Kategorileri her zaman birbirlerinden ayirmak miimkiin
olmamakradir. Hicbir kategorinin tanimina uymayan, fakat hasta oldugu
siphe gotiirmeyen, iki kategorinin kismi ozelliklerini bir arada gosteren fakat
higbirinin dlgiitlerini tam olarak karsilamayan hastalar bulunmaktadir. Bu
sorun ¢ogu olguda tant kategorilerinin ister istemez yapay kalabilecegini gos-
termektedir. Bu nedenle bugiin kullanilan kategorik siniflandirma sistemleri-
nin klinik olarak nasil faydali olduguna siiphe olusturmakeadir ve hastaliklarin
siniflandirilmasi icin alternatif arayiglara yonelmesiyle sonuclanmakeadir.
Boyutsal yaklagim, ruhsal bozukluklara dereceli bir degerlendirme getir-
meye caligir. Patolojiyi siirekli bir boyut olarak ele alir ve her hastay: bu siirek-
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linin farkli bir noktasina yerlestirir. Bu yaklasima gére psikiyatrik belirtiler
kesin sinirlarla birbirinden ayrilmamis ve cesitli bozukluklarin o hastaya 6zgii
karigimlart olarak ortaya ¢tkmaktadir. Ornegin 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 spekerum), gidis ozellikleri
(tam diizelip tek epizodla sinirli kalistan, tam diizelen yineleyici epizodik
gidise, ara dénemleri rezidiiel belirtili kalan ya da diizelmeden kronik gidis
gosteren spekerum) herhangi bir bireyde kendine 6zgii karisimla ortaya ¢ikabi-
lecektir.[23]

Bilimsel nozolojide belirtilerin objektif testlerle degerlendirilebilmesi ge-
rekmektedir. Oysa kisisel durumla ilgili belirtilerin objektif testlerle degerlen-
dirilebilmesi zordur. Mevcut biyolojik ya da psikolojik gostergelerin hicbirinin
ozguligi ile duyarligr tanida kullanmaga yetecek kadar yiiksek olmamasi
DSM’ye yoéneltilen elestiriler arasindadir.[1] Kategorik yaklasimda pratikte
bugiin siklikla belirti listelerinden olusan tanilar konmaktadir. Halbuki her bir
hastalik ayr1 bir antiteden ziyade klinik sendromlardir. Cogu zaman bir hasta-
da iki, hatta daha fazla ayri hastalik Gst iiste tanimlanabilmektedir. Boyutsal
yaklagima gore cogul tanilar aslinda ayni hastalik dogasinin farkli boyutlaridir.
Psikopatolojik  siireklilik icerisinde bir hastanin biitiin belirtilerini tek bir
hastalikla aciklayabilmekeir.

Kategorik yaklagimda gri alanlara yer yoktur. Esigi gecen tiim hastalar ayni
kefeye konur. Oysa kesin sinirlar ¢izmeye ¢alismak siddetli olmayan ara olgu-
larin dislanmasina yol acabilir. Boyutsal yaklasimda belirtiler esikalu olsa bile
bu bozukluklara spektrum modeli ile yaklagildiginda kategoriler disinda kalan
ornekler kendine yer bulabilmektedir.

Sonug

Psikopatolojilerin siirekli oldugu ihtimaline karsin tedaviye karar vermek igin
kategoriyi aklimizin bir yerinde tutmak 6nemlidir. Kategorik tanilar
premorbid risk faktdrleri belirleyerek yatkinlik olusturan etkenleri 6nlemede,
hastaligin prognozunu tahmin etmede, yasam kalitesini ve bakim ihtyacin
belirflemede faydali olabilir. Bu durumda yeni bir klinik yaklagim ihtiyact
dogabilir. Hi¢ degilse bir boyuttaki tutarlilik, o kategoriyi ayri antite olarak
gormenin gerekgesini olugturabilir. Gorildugi gibi, yapay kalsa da, temel bir
ortak payda tizerinde anlagma saglamak olasi goriinmekeedir.
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Giintimiizdeki yaklagimlar tani sorunun ¢oziimii amaciyla anlagmaya y6-
nelmis goriinmekeeler.[20] DSM-V’te boyutsal yaklasim kismen benimsene-
cegi, gecersiz ya da fazla kategorilerin ayiklanarak ya da birlestirilerek devam
edecegi belirtilmektedir. Ayrica her kategoriye, bozuklugun siddetini dlgecek
bir derecelendirme 6l¢egi, yine tanist ne olursa olsun, tiim hastalara, 6zkiyima
egilim, tedaviye uyum ve baska prognostik belirtileri kapsayan derecelendirme
olceklerinin kullanilmast diisiiniilmektedir.
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