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ONSOZ

Diinyadaki nesneleri siniflara ayirmak insanin temel bilissel egilimlerindendir. Iyi bir siniflama sisteminde, o simif igindeki tiim iiye-
lerin homojen olmali ve smiflar birbirinden agik sinirlarla ayrilabilmelidir. Bu tanima en iyi dogal siniflar uyar: Agag, kus, hayvan
vb. Psikiyatrik tanilar ise dogal siniflar olmaktan ¢ok yapay siniflardir ve biitiin siniflama sistemlerinin avantaj ve dezavantajlarina
sahiptirler. Birgok tan1 kategorisinde o tani i¢in gegerli olan 6zelliklerin gogunu tagiyan prototipik drneklerin yani sira tam olarak
Olciitleri karsilamayan hastalarda yer alir ve tanilar karisik sinirlara sahiptir. Sizofrenik bir hastayi1 ele alalim. Hastanin sadece ha-
liisinasyon ve psikotik diisiince bozuklugu olup manisi veya depresyonu olmadiginda bu hasta prototipiktir. Ama ikisinin yanisira
manik belirtilerde duruma eslik ettiginde is karmasgiklasir. Karmasik sinirlar hem tanilar arasinda hem de normal ve patolojik olan
arasinda yer alir.

Psikolojik bozukluklara iligkin tanilarin iki temel islevi vardir. Birinci islev hastanin rahatsizligiyla ilgili bilgi iletisimini saglamak-
tir. Tan1 bu islevi birbiriyle bir arada ortaya ¢ikan belli bir bulgu ve belirti kiimesini kisa bir adla isaret ederek yapar. Tan1 koydugu-
nuzda hastayi1 sadece yalitik belirtiler diizeyinde degil, biitiincek degerlendirmeyi saglayan yolda bir adim atilmis demektir. Taninin
ikinci 6nemli islevi bize kestirim, 6ngorii sans1 vermesidir.

Bir ¢ok psikiyatrik bozukluk sendrom tanimiyla uyumludur. Sendrom belli bir bozukluga spesifik olan ve bir arada ortaya ¢ikan bul-
gu ve belirti kiimesidir. Her psikiyatrik bozukluk sendrom igin prototip veya model teskil eden ¢ekirdek bir belirti kiimesini igerir.
Psikiyatrik tanilama sistemi olarak diinyada en yaygin ve bilinen sistemler olan ICD ve DSM’ler 6lgiite dayali tanisal sistemlerdir.
Olgiit belli bir klinik bozuklugu tarif eden veya tanimlayan kuraldir. Bunlar tan1 igin gerekli olan cesitli davranislar1 veya belirtileri
tip, yogunluk siire ve etki agisindan tanimlarlar.

DSM’de yer alan tanilar hazir elbise gibidir. (Cesitli boy ve model belirti) Baz1 hastalarin {izerine tam otururlar; bazilarina oldukea,
bazilarina da ¢ok zor. Klinisyenin gérevi bir terzi gibi belli 6zellikleri, belirtileri olan hastay1 standart 6nceden belirlenmis siniflara
uydurmaktir. Ozellikler ve tanilar cok yakinsa tan1 koyma islevi hizlidir. Belli bir farklilik oldugunda ise is zorlasir, uzar. Bu zorluk-
lart agmak ve daha iyi bir tan1 sistemine ulasmak ruhbilimcilerin, klinik psikolog ve psikiyatristlerin temel hedeflerinden biridir. Bu
amaca yaklagma yolunda tanisal sistemler daha iyisini bulmak amaciyla belli araliklarla yenilenmektedir. DSM 5 6nciilii olan DSM-
IV’den 9 yil sonra 2013 yilinda yayimlanmistir. Dergimizin konusu DSM tani sistemindeki bu yeniliklerin tanitilmasidir. Degerli

arkadaslarimizi konuyu giindeme getiren emek iiriinii giizel yazilari igin tebrik ediyor, sizlere iyi okumalar diliyorum.

Prof. Dr. Mehmet Hakan Tiirk¢apar

Hasan Kalyoncu Universitesi Psikoloji Béliim Baskani
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Ozet

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM),
psikiyatrinin 6nde gelen iki simiflandirma sisteminden birisi-
dir. En son revize edilen DSM-5, “Amerikan Psikiyatri Birli-
§i” (APA) tarafindan 2013 yilinda yaymlanmistir. Yazimizda
daha 6ncesinde kullanilmakta olan DSM-IV TR’den fakli olarak
DSM-5’in, ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi alanina getirdigi yenilik-
lerle ilgili bilgilendirme yapilmas1 planlanmustir.

Summary

The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) is one of the two leading classification systems. Latest
revised DSM-5 which American Psychiatric Association (APA)
was published in 2013. This article, unlike the previously used

DSM-IV TR to DSM 5 child and adolescent psychiatry to be
informed about innovations in the field are planned.

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM),
psikiyatrinin 6nde gelen iki simiflandirma sisteminden birisi-
dir. En son revize edilen DSM-5, Amerikan Psikiyatri Birligi
“American Psychiatric Association” (APA) tarafindan 2013 y1-
linda yayinlanmistir. Yazimizda daha oncesinde kullanilmakta
olan DSM-IV TR’den fakli olarak DSM-5’in, ¢ocuk ve ergen
psikiyatrisi alanina getirdigi yeniliklerle ilgili bilgilendirme ya-
pilmasi planlanmistir. Bu yazinin hazirlanmasinda baslica iki
kaynaktan yararlanilmistir: IACAPAP e-Textbook of Child and
Adolescent Mental Health kitabinda bu konuyla ilgili yazilan
kitap boliimii (Machado ve ark., 2013) ve Amerikan Psikiyatri
Birligi tarafindan yayimlanan DSM-5 (APA, 2013).
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1
E DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
(Vp) MANUAL OF MENTAL DISORDERS

Genel olarak DSM 5’e bakildiginda;

Tek boyutlu bir perspektif iizerine daha biiyiik bir vurgu yapil-
di. Daha 6nceki DSM baskilar kategorik yaklasimlar: nedenleri
ile elestirilmislerdi. Bu kategorik yaklagimin elestirilmesinin
nedenleri arasinda; Psikiyatrik bozukluklarin var/yok seklinde
siiflandirilmast igin yeterli ampirik kanitin olmamasi, bazi nor-
mal davraniglarin hastalik olarak kabul edilebilmesi, atipik pre-
zentasyonlarin ve komobiditenin tanisi i¢in kategorik yaklagim
bi¢iminin tani esigini diisiirmesi ve arastirmalarin istatistiksel
giiclinii zayiflatmasi bulunmaktadir.

Ortak etyolojiyi paylasan bozukluklar “bozukluk grubu” olarak
smiflandirildi (Andrews et al, 2009a). Aslinda bu, nérobiyolojik
mekanizmalar {izerine dayali yapilan tek 6nemli degisiklik oldu.
Boylece, Obsesif Kompulsif Bozukluk, anksiyete bozukluklarin-
dan ayrildi, “Travma ve stresle iliskili bozukluklar grubu” ve pa-
tolojik kumarin da dahil oldugu, “Maddeyle iligkili bagimlilik bo-
zukluklar1” olarak isimlendirilen daha genis iki grup olusturuldu.

Daha gelisimsel odakli yaklagim benimsendi. Bunun sebebi
olarak ruhsal bozukluklarin biiyiik bir kisminin ¢ocukluk ya
da ergenlikte baslamasi gosterildi (Kim-Cohen ve ark, 2003).
DSM-5"deki tiim bozukluklar yagam boyu bakis acisi ile kav-
ramsallastirildi. Boylece DSM-IV’ deki “ilk defa bebeklik, ¢o-
cukluk ve ergenlik déneminde tani alan bozukluklar” tani ka-
tegorisi kaldirildi. Ozellikle bazi bozukluklarda (6rn; DEHB,
PTSB) gelisimsel yaklasimin 6nemi vurgulandi. DSM-5’deki
konu basliklarinin organizasyonu da “yasam boyu” bakis agisini
yansitmaktadir. Ayrica “Ilaca bagli hareket bozukluklar ve di-
ger ilaclarla olumsuz etkileri” ile ilgili yeni bir boliim de eklendi.

DSM-IV’iin ¢ok-eksenli yaklasimi yerini tek-eksenli yaklagima
birakt1.
tarafindan genellikle anlagilmasinin zor olmasi, iletisimi engel-

“Cok eksenli yaklagimim diger saglik profesyonelleri

leyen, psikiyatriye 6zgii bir dil olarak kullanilmasi, psikiyatrik
tanilarin tibbi tanilardan farkli oldugunu ima eder goriinmesi”
seklinde yapilan elestiriler nedeniyle DSM-5’te eksen I, II, 111
tanilari psikiyatrik ve iligkili tibbi hastaliklarini igerecek sekilde
birlestirildi. Bu degisimin psikiyatri ve genel tip arasindaki etki-
lesimi artirmast beklenmektedir (Kupfer ve ark, 2013).

DSM-5¢ yeni tanilar eklendi. Bu yeni tanilara, Istifleme bozuk-
lugu, yikict duygudurum disregiilasyon bozuklugu érnek veri-
lebilir. Tikinircasina yeme bozuklugu ve premenstriiel disforik
bozukluk gibi bazi tanilar DSM-IV’te ekler kismindayken tani

olarak eklenmesini destekleyen verilerin zaman i¢inde birikme-
si sebebiyle DSM-5’te tani olarak yer aldi (Machado ve ark.,
2013;APA, 2013).

Norogelisimsel Bozukluklar

Norogelisimsel bozukluklar, DSM-5’in patofizyolojik 6zellik-
lerle desteklenen yeni tan1 grubudur. Bu bozukluk grubu feno-
tipik 6zellikleri etkileyen beyin gelisiminde bir gecikme veya
sapma ile karakterizedir. (Rutter et al, 2006) DEHB’de giincel
beyin goriintiileme caligmalar1 ile kortikal olgunlagmada ge-
cikme (Shaw ve digerleri, 2007) verileri 1s18inda bu bozukluk
kiimesinde yer alirken genetik Ortiisme ve benzeri semptoma-
tolojisi nedeniyle yikici, diirtii kontrol ve davranim bozuklugu
grubuna dahil edilmesi gerektigini ileri siirenler de bulunmakta-
dir (Machado ve ark.,2013; APA, 2013).

1. Entelektiiel Yetiyitimi - Anliksal Gelisimsel
Bozukluk ( Intellectual Disability)

(“Zihinsel Gelisim Bozuklugu” veya “Zihinsel
Engellilik”)

I. Entelektiiel yetiyitimi (hafif/orta/siddetli/agir)
II. Genel gelisimsel gecikme
III. VI. Tanimlanmamuis entelektiiel yetiyitimi

Tani kriterlerinde, hem kognitif kapasitenin (IQ) hem de adaptif
fonksiyonlarin degerlendirilmesine ihtiya¢ duyuldugu vurgu-
lanmigtir. Hastaligin derecesi IQ skorundan ¢ok uyum islevle-
riyle belirlenmektedir. DSM-IV de mental retardasyon terimi
kullanilmistir. Ancak “entelektiiel yetiyitimi” terimi son iki
yildir saglik ve egitim profesyonelleri tarafindan kullanilmak-
tadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde bir tiiziik (Kamu Yasasi
111.256, Rosa Yasasi) zeka geriligi terimini entelektiiel yetiyi-
timi ile degistirmistir. Isim degisikligi olsa da, tan1 kriterlerinde
yer alan gelisim doneminde baslayan kognitif kapasite eksikli-
giyle bunun bir ruhsal hastalik olusturdugu kabul edilir ICD-
11’de diinya saglik 6rgiitii siniflamasini yansitmak igin parantez
igine yerlestirilmistir ICD-11 birkag y1l daha adapte edilmeye-
cegi i¢in entelektiiel yetiyitimi simdilik bu parantezi karsilaya-
cak olan terimdir (Machado ve ark.,2013; APA,2013).
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2. iletisim Bozukluklar

(Communication Disorders)

L. Dil bozuklugu (Language disorder)

II. Konusma sesi bozuklugu (Speech sound disorder)
III. Cocuklukta baslayan akicilik bozuklugu (kekeleme)
(Stuttering: childhood-onset fluency disorder)

IV. Toplumsal iletisim Bozuklugu

(Social (pragmatic) communication disorder)

V. VI. Tanimlanmamus iletisim bozuklugu

Toplumsal iletisim bozuklugu (verbal ve nonverbal iletisimin
toplumsal kullaniminda siirekli zorlanmay1 tanimlayan yeni bir
durum) bu gruptadir. Bu belirtiler otizm spektrumunda da gorii-
lebildiginden, eger otizmin diger semptomlar varsa bu tan1 ko-
nulamaz. DSM-IV’e gore bagka tiirlii adlandirilamayan yaygin
gelisimsel bozukluk tanisi alan hastalarin bir kismi, DSM-5’e
gore bu tanry1 alabilir (Machado ve ark.,2013; APA,2013).

3.0tizm Spektrum Bozuklugu

Otizm spektrum bozuklugu (OSB), DSM-IV’ deki Yaygin Ge-
lisimsel Bozukluklar basgligi altinda listelenen hastaliklar i¢in
tanimlanmis yeni bir terimdir. Onceden ayr1 ayri tanimlanan
dort hastaligin, farkli derecelerde olabilen iki ana sem ptom
grubunu igeren tek bir durum oldugu goriisiinii belirtmek i¢in
kullanilmistir. Bu hastaliklar DSM-IV teki Otizm, Asperger
sendromu, Yaygin gelisimsel bozukluk ve Baska tiirlii adlan-
dirllamayan yaygin gelisimsel bozukluktur. OSB; 1. Sosyal et-
kilesim ve iletisimde eksiklikler (DSM-IV’ de “sosyal etkile-
sim” ve “iletisim” alanlarindaki eksiklikler ayr1 semptom grubu
olarak degerlendiriliyordu) 2. Stereotipik hareketler, kisith ilgi
alanlar1 olmak tizere iki ana semptom grubuyla karakterizedir.
OSB tanist i¢in her iki semptom grubundan da belirtilere ihtiyag

vardir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013). Rett Sendromu ve
Dezintegratif Bozukluk tanilar1 ise DSM-5" de OSB grubundan
¢ikarilmgtir.

4.DEHB

Tani kriterleri olarak, DSM-IV ile benzer sekilde, DSM-5’de
de 18 semptom kullanilmakta ve yine ayn1 sekilde iki semptom
grubuna ayrilmaktadir (dikkat eksikligi/ hiperaktivite-impulsi-
vite). DEHB tanisi igin ilgili gruptan en az 6’smin karsilanma-
st istenmektedir. DSM-5’de farkli olarak kriterlere taninin tiim
yasam boyunca uygulanmasimi kolaylastiracak orneklemeler
eklendi bu sayede eriskinlerde tan1 koymakta kolaylik saglana-
cagi belirtildi. Yapilan ¢alismalarda semptomlarin 7 yasindan
once baglayan grubu ile 7 yasindan sonra baslayan grup arasinda
fenotip, noropsikolojik bozukluk, siddet ya da tedavi yanit agi-
sindan bakildiginda fark bulunmadigi ancak, DEHB norogeli-
simsel bir bozukluk olarak tanimlandigindan baslangi¢ yas siniri
gerektirdigi bildirildi (Kieling et al, 2010). Barkley ve Brown
(2008) ve Kessler ve ark (2006) ¢alismalarinda 12 yas oncesin-
de baslayan semptom varliginin vakalarin yaklasik % 95’1 ya-
kalama olanagi sagladigini gosterir kanitlar sagladi. Bu bilgiler
dogrultusunda kriter; “Bu semptomlar 7 yasindan 6nce bozuk-
luga neden olur”dan “12 yasindan once birkag¢ dikkat eksikligi
ya da hiperaktivite semptomu ortaya ¢ikar” a ¢evrildi. Alt tipler
durum belirleyici olarak degistirildi, es tan1 olarak otizm spekt-
rum bozuklugu konulmasina izin verildi. Eriskinlerde DEHB
tanisi i¢in semptom sayist 6’dan 5’e diisiildii ve DEHB noroge-
lisimsel bozukluklar baglig1 altina alind1 (Amerikan Psikiyatri
Birligi, 2013).

5. Ozgiil Ogrenme Bozuklugu

DSM-1V deki okuma bozuklugu, matematik bozuklugu, yazil
anlatim bozuklugu ile baska tiirlii adlandirilamayan &grenme
bozuklugu birlestirildi. Okuma, yazma ve matematik alanindaki
ogrenme glgliiklerinin genellikle beraber goriilmesi bdyle bir
diizenlemenin nedeni olabilir. Her bir alandaki giigliikler alt
tipler olarak kodlanmistir. Okuma bozuklugu ile giden tip icin
disleksi, matematik bozuklugu ile giden tip i¢in diskalkiili de
kullanilabilir. IQ iligkili yaklagimin tanisal dogrulugunun diisiik
olmasi sebebiyle 1Q ile akademik basar1 arasindaki orantisizlik
kriteri kaldirilmistir. Gegici vakalarin ekarte edilmesi amaciyla
semptomlarin en az 6 ay var olmasi kriteri eklenmistir (Macha-
do ve ark.,2013;APA,2013).

ark.,2013;APA,2013).

6. Motor Bozukluklar

L. Gelisimsel koordinasyon bozuklugu

II. Stereotipik hareket bozuklugu

II1. Tourette bozuklugu

IV. Motor ya da vokal tik bozuklugu

V. Gegici tik bozuklugu

VI. Tanimlanmamus tik bozuklugu’nu igerir
(Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013).
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Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar
DSM-IV’de A dlgiitiinde sayilan belirtilerden en az ikisinin bu-
lunmasi istenmekte idi. DSM-5 6nemli bir degisiklik getirmekte
ve Schneideryen belirtilere tanidig1 ayricaliga son vermektedir.
Soyle ki, daha 6nce tek bir Schneider belirtisi diger iki belirtiye
esdeger sayilirken simdi bu 6zellik kaldirilmaktadir. Sizofreni-
nin klasik alt tipleri olarak bilinen ve DSM-IV’ de yer alan he-
befrenik, paranoid, katatonik, farklilagmamis ve rezidiiel tipler
kaldirilmaktadir. Bu degisikligin nedenleri olarak bu alt tiple-
melerin az kullanilmasi ve bu alt tiplerin varligimni diisiindiiren
calismalarin yontem agisindan zayif yanlar1 gosterilmektedir.
Ayrica bu alt tiplerin tedavi yanitini ve prognozu belirlemede
Ongoriicti olmadig ortaya konulmustur.

Sizoaffektif bozuklukta ozellikle “Onde gelen duygudurum
semptomlar1” ifadesinin belirsizlik tasimasi nedeniyle onun ye-
rine “major bir duygudurum epizodunun 6l¢iitlerini dolduran”
ifadesi getirilmistir. Bu degisiklik, sizoaffektif bozukluk tanisi-
nin daha boyutsal olmasini saglamis ve giivenilirlik, gegerlilik
ve stabilitesini artirmistir.

Hezeyanli bozuklugun A kriterinde hezeyanlarin nonbizar olma
gerekliligi ortadan kaldirilmistir. Sanrisal bozuklugun somatik
tipi ile beden dismorfik bozuklugunun sanrisal tipi arasindaki
siir belirginlestirilmeye ¢alisilmistir. Semptomlar beden dis-
morfik bozuklugu ya da i¢gdriisii olmayan Obsesif kompoulsif
bozukluk (OKB) ile daha iyi agiklanamaz kriteri konulmustur.
Paylasilmis psikotik bozukluk ayr1 bir tani olarak belirtilmemis-
tir.

Katatonide DSM-IV ile ayn1 12 kriter kullanilmaktadir. DSM-
IV’de eger hasta psikotik ya da duygudurum bozuklugu ise 5
kriter, genel tibbi duruma bagh ise 1 kriter gerekmekte iken
DSM-5’de her durumda 3 tane katatonik semptom gerekmekte-
dir (Machado ve ark.,2013; APA, 2013).

Bipolar Bozukluklar

DSM 5’de manide artmis enerji ve aktivite ¢ekirdek belirti sa-
yilmaktadir. Mikst epizod, ayri bir tan1 kategorisi olmaktan ¢i1-
karilmis, bir ek tanimlayict haline getirilmistir.

Tanimlanmis diger bipolar bozukluk ve iligkili bozukluklar:

* Kisa siiren hipomani (iki-ii¢ giin) ve major depresyon donem-
leri

* Yeterli belirti gdstermeyen hipomani dénemlerinin yanisira
major depresyon donemleri

* Daha 6nceden major depresyon dénemi olmadan hipomani
donemi

» Kisa siiren siklotimi (24 aydan kisa)

Depresyon
DSM 5°de Birkag yeni depresif bozukluk tanisi eklenmis ve

yeni diizenlemeler getirilmistir. Bunlara 6rnek olarak, yikict
mizag disregiilasyon bozuklugu, persistan depresif bozukluk ve
premenstriiel disforik bozukluk verilebilir.

Yikicr mizag¢ disregiilasyon bozuklugu: Cocuklarda bipolar
bozukluk ile karisan, irritabilite ve davranis kontroliinde giig-
liikle seyreden yeni bir tanidir. En az bir yildir devam etmek
iizere, on yasindan dnce baslayan bu bozuklukta stres karsisinda
haftada en az {i¢ kez yineleyen 6fke krizleri bulunmakta olup ara
donemde ise kisiye negatif duygu hali egemen olmaktadir. Ya-
pilan ¢aligmalarda Bipolar bozuklugu olan geng¢ler dmiir boyu
bipolar bozuklugu ile yiiksek korelasyon gosterirken siddetli
duygudurum diizensizlikleri olan ¢ocuklar, daha sonra 6zellikle
major depresif bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu ve noro-
tik diger psikiyatrik bozukluklar gelistirme egiliminde oldugu
gosterilmigtir (Brotman ark, 2006).

Major depresif bozuklugun temel kriterleri ayni kalmigtir. Mes-
leki ve sosyal iglevsellikte belirgin azalmayla ilgili kriterler, C
yerine daha ¢ok B kriterlerinde bahsedilmektedir. Major depre-
sif bozuklukla ayni zamanda manik semptomlar varsa, bu mikst
ozellik belirleyicisi olarak tanimlanmakta, bu bipolar spektrum-
da olma ihtimalini gliglendiren bir sey olsa da, o atak i¢in major
depresif bozukluk tanisint degistiren bir sey olmamaktadir.



Persistan depresif bozukluk: DSM 5 depresyonun kronik
formlarin1 modifiye edilmis bir bicimde siniflandirilmaktadir.
Distimi ve kronik depresyon “Persistan Depresif Bozukluk”
i¢cinde birlesmektedir.

Premenstriiel disforik bozukluk: DSM-IV de ek kisimdaydi,
DSM 5 de ana kisima alindi. DSM-IV’de semptomlar sevilen
birinin kaybindan sonra 2 aydan az siiriiyorsa yas reaksiyonu
olarak kabul ediliyordu. Bu ¢esitli nedenlere bagli olarak de-
gistirildi. Yas siirecinin 2 ay degil genellikle 1-2 yil siirdiigii
ve yasin, major depresyonu tetikleyen ciddi bir psikososyal
stresor oldugu kabul edildi. Yas siirecinde ortaya ¢ikan major
depresyonun, ac1 ¢gekme, degersizlik hissi, kisilerarasi ve mes-
leki islevsellikte azalma, suicid fikirlerinin artmasina ve yasin
komplike hale gelmesine sebep oldugu bildirildi. Yasla iliskili
depresyonun genellikle kendisinde ya da ailesinde major dep-
resyon Oykiisii olan kisilerde ortaya ¢iktig1 ileri siirtildii. Yasla
iligkili olmayan depresyon ve yasla iliskili depresyonun ayni ki-
silik yapisi, genetik altyapidan etkilendigi ve ayni medikal ve
psikososyal tedavilere yanit verdigi kabul edildi (Machado ve
ark.,2013;APA, 2013).

Anksiyete Bozukluklari
DSM 5°de OKB, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve
akut stres bozuklugu anksiyete bozuklugu grubundan ¢ikartildi.

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu, DSM-IV de “Bebeklik, ¢ocuk-
luk, adolesan doneminde baslayan hastaliklar” grubunda yer
alirken, DSM 5’de anksiyete bozukluklart iginde yer almistir.
Tan1 alabilmesi i¢in 18 yasin altinda olmas1 gerekliligi kaldi-
rilip, eriskin yasta da goriilebilecegi maddesi eklendi. Ayrica
semptomlarin 6 aydan uzun siirmesi kriteri getirildi.

Selektif mutizm benzer sekilde DSM-IV de “Bebeklik, ¢ocuk-
luk, adolesan doneminde baslayan hastaliklar” grubunda yer
alirken, DSM-5"de anksiyete bozukluklar1 i¢inde yer almistir.

Ozgiil fobinin 18 yasin altinda semptomlarin siiresi en az 6 aydir
kriteri artik sosyal fobide tiim yaslar i¢in gegerli bir tani kriteri
halini ald1.

Sosyal anksiyete bozuklugunun generalize tipi kaldirildi, sade-
ce performans anksiyetesi ile giden belirteci eklendi. 18 yasin
altinda siiresi en az alt1 aydir kriteri Sosyal fobide oldugu gibi
artik tiim biitiin yaslar i¢in gecerli bir tan1 kriteri halini ald1.

Panik atak DSM-1V kriterleriyle ayn1 kald1, ancak alt tipleri i¢in
karisik olan DSM-IV terminolojisi, yerini DSM-5deki beklen-
dik ve beklenmedik panik atak tanimlarina birakti. Panik atak
sadece anksiyete bozukluklartyla sinirli degil, biitiin hastalik-
larda belirte¢ olarak kullanilabilir denildi. Panik Bozukluk ve

Agorafobi DSM-5’de ayrilmig durumda, iki ayri tan1 olarak ka-
bul edildi. Bu degisiklik hastalarin bir panik bozukluk olmadan
agorafobi yasadig fark edilerek yapildi.

Agorafobi, spesifik fobi, sosyal anksiyete bozuklugu tani kri-
terlerinde, “kisi endigesinin gereksiz ve asir1 oldugunun farkin-
dadir” kriteri yerine, “duyulan korku ya da kaygi nesne ya da
durumun gercek anlamda yarattig: tehlikeye gore toplumsal ve
kdiltiirel baglamda orantisizdir” kriteri getirildi.

Obsesif Kompulsif Spektrum Bozukluklari
L. Obsesif kompiilsif bozukluk,

II. Trikotillomani,

III. Deri yolma hastaligi,

IV. Istifleme bozuklugu,

V. Bagka bir saglik durumuna bagli obsesif kompiilsif bozukluk,
VI. Tanimlanmamis obsesif kompiilsif bozukluk

Icgoriisii iyi/kotii/yok/sanrisal inanislar seklinde belirtecler ge-
tirildi. Boylelikle sanrisal inanglarin varliginda sizofreni yerine
obsesif kompiilsif spektrumda tan1 konulmasini saglamis oldu.
OKB tani kriteleri ayn1 kalmakla beraber “tikle iligkili” belirteci
getirildi. OKB-tik bozuklugu komorbiditesine vurgu yapan lite-
ratlirler dikkate alinarak bu degisiklik yapildi.

Beden dismorfik bozukluguna DSM-5’de “Kisi bu kaygisindan
dolay1 tekrarlayici davraniglarda ya da zihinsel eylemlerde bu-
lunur” kriteri eklendi. Kas algisi boz uklugu ile giden tipi olarak
kisi viicut yapisinin ¢ok kiigiik ya da yeterince kasli olmadigi
diistincesi ile ugrasip durur tanimlamasi yapildi. Sanrisal inang-
larin varliginda ek olarak sanrisal bozukluk somatik tip tanisi
konulabiliyordu; DSM 5°de bu ikisi ayrildi.

Istifleme bozuklugu, DSM 5’de yeni bir tan1 olarak eklendi.
DSM-1V de obsesif kompiilsif kisilik bozuklugunun bir semp-
tomu olarak belirtiliyor ve OKB’de de goriilebiilecegi sdyle-
niyordu. Ancak son verilere gdre bunu ayr1 bir hastalik olarak
belirtmek gerektigine karar verildi. “Sahip olduklarini elden
cikarmakta stirekli olarak giiclitk cekme ve onlar elden ¢ikarma-
nin sikint1 yaratmasi” gibi kriterler tanimlandi.

Trikotillomani, DSM-IV de sa¢ yolma hastalig1 olarak geciyor-
du, DSM 5°de bu isim parantez igine alind1.

Deri yolma bozuklugu ise tanisal gecerliligine iliskin giiclii ka-
nitlara dayanarak yeni bir tan1 kategorisi olarak DSM 5’de ye-
rini ald1.

Maddenin ilacin yol agtig1 obsesif kompiilsif bozukluk DSM-
IV’de OKB anksiyete bozuklugu baslig: altindayken sadece be-



lirteg olarak yer almaktaydi, DSM 5’de obsesif kompiilsif spekt-
rumun ayr1 bir baslik olmasindan dolayi, bir tan1 kategorisi oldu.
Madde kullanimi ya da genel medikal durumlarda da primer
OKB ile ayn1 semptomlarin ortaya ¢ikabildigine dikkat ¢ekildi.

Tanimlanmis diger ve tanimlanmamig obsesif kompiilsif bozuk-
luk igeriginde “bedene odakli yinelemeli davranis bozuklugu;
sa¢ yolma deri yolma, stereotipik hareketler disinda olan yine-
leyici davraniglar” kapsayan yen bir tanimlama gelistirildi. Ay-
rica esinin kendisini aldattigryla ilgili sanrisal diizeyde olmayan
inanislarla giden obsesyonel kiskanglik bu grupta tanimlandi
(Machado ve ark., 2013; APA, 2013).

Travma ve Stressorle iliskili Bozukluklar
Tepkisel Baglanma Bozuklugunun DSM-IV de ketlenmis tip/
ketlenmemis tip olarak iki alt tipi vardi, bunlar tepkisel baglan-
ma bozuklugu ve sinirsiz toplumsal katilim bozuklugu olmak
iizere iki ayr1 hastalik olarak tanimlandi. Her ikisi de sosyal ih-
mal ve imkanlarin sinirlandirildigr durumlarda goriilmektedir.
Sinirsiz toplumsal katilim bozuklugu daha cok DEHB’ye benzer
bir klinigi vardir.

Akut stres bozuklugunun A kriteri DSM-IV’den farkli olarak
DSM 5’de travmatik olay1 dogrudan yasama ya da dolayli ola-
rak taniklik etmeyi kapsamaktadir. Ayica A2 kriteri olan kiginin
tepkilerinde asir1 korku, caresizlik, dehsete diisme vardir krite-
ri kaldirildi. Akut travma sonrast stres tepkisinin ¢ok heterojen
olabilecegine dair kanitlar ileri siirtildii. Ayrica farkli olarak
DSM-IV deki gibi disosiyatif semptomlara vurgu yapilmadi.

Akut stres bozuklugunda oldugu gibi TSSB’de de A kriteri
degistirildi ve A2 kriteri kaldirildi. DSM-IV de {i¢ semptom
kiimesi (yeniden yagantilama, irkilme, kaginma) varken, DSM
5’de bu semptom kiimesine “Bilislerde ve duygudurumda kalict
olumsuz degisiklikler” kiimesi eklendi. Ayrica 6 yas ve altinda-
ki ¢ocuklarda goriilen TSSB ayr1 bir tani1 olarak eklendi.

Disosiyatif Bozukluklar

DSM-IV’de depersonalizasyon bir semptom olarak tanimlan-
misti. DSM 5°de “depersonalizasyon/derealizasyon bozuklu-
gu” bir tan1 kategorisi olarak kabul edildi. Disosiyatif flig,bir
tan1 kategorisi olmaktan ¢ikarildi ve disosiyatif amnezinin bir

belirteci haline geldi.

Disosiyatif Kimlik Bozuklugu tanis1 daha kapsayici bir hal aldi.
A kriteri ¢ogul kisilik yerine, “kimlikte kopma™ olarak degisti-
rildi. Posesyon yasantilarinin ayri bir kisilik durumunun yerini
tutmasina olanak tanindi.

Bedensel Belirti Bozukluklan ve iliskili
Bozukluklar

DSM-IV’iin son revizyonunda somatoform bozukluklar, be-
densel belirti bozukluklart ve iliskili bozukluklar olarak adlandi-
rildi. DSM-IV’de simurlar net degildi ve ortiisen ¢ok tani vardi.
Bu nedenle DSM 5°de alt kategoriler ve hastalik sayilari azaltil-
di. Hipokondriazis, agri bozuklugu, farklilasmamis somatoform
bozukluk kategorileri ise ¢ikarildi.

DSM 5°de psikiyatri ve medikal durumlarin beraber goriilmesi-
nin karmagiklig1 daha ¢ok fark edildi. Bedensel belirti bozuklu-
gunda bedensel belirtilerle ilgili anormal diisiinceler, duygular
ve davraniglarin varligina bakildi. Kisinin medikal bir hastalig
olabilir ya da olmayabilir denildi.

“Hipokondriazis™ terimi kaldirildi, ¢linkii hastayi stigmatize
edici, asagilayici, terapétik iliskiyi zedeleyen bir kavram de-
nildi. Kisinin yogun saglik endigesiyle beraber somatik semp-
tomlar1 da varsa “bedensel belirti bozuklugu” tanisi, bedensel
belirti yoksa “hastalik anksiyetesi bozuklugu” tanisini almasi
Ongoriildii.

Agr1 bozuklugu tanisi kaldirildi, bedensel belirti bozukluguna
“agrinin baskin olmast ile giden” belirteci eklendi.

“Diger Saglik Durumlarini Etkileyen Ruhsal Etkenler ve Yapay
Bozukluk™ adli yeni bir tant geldi. Bu tani, DSM-IV’de “klinik
ilgi odag olabilecek diger durumlar” olarak ayri bir baslik al-
tinda gegmekteydi. Yapay bozukluk ise ayri bir kategorideyken
bedensel belirti bozukluklar1 basligi altina alindi, neden olarak
somatik semptomlarin 6n planda olmasi gosterildi.

Konversiyon Bozuklugunun tanisinda noérolojik tetkiklerin 6ne-
mine vurgu yapildi. Tani aninda stresdr faktor gosterilemeye-
bilir denildi. Tetikleyici ruhsal bir etken olan/olmayan belirteci
eklendi (Machado ve ark.,2013; APA, 2013).



Yeme Bozukluklari
Pica ve gevis getirme bozuklugu: Onceden ¢ocukluk ¢aginda

ortaya ¢ikan bir hastalik olarak kabul ediliyordu, DSM 5’e gore
her yasta bu tani konulabiliyor.

Kacingan-kisith yiyecek alimi bozuklugu: Cesitli sebeplerle
yiyecek alimi sinirlandiriimasi. Bu tanim, DSM-1V’de herhangi
bir kategoriyi karsilamamasi nedeniyle bu taninin sadece ¢ocuk-
luk ¢aginda degil, her yasta konulmasina karar verildi.

Anorexia nervosanin “amenore” kriteri kaldirildi. A Kriterine
“belirgin bir bigimde diisiik viicut agriligina sahip olma”, B kri-
terine “kilo almayi giiglestiren siirekli davranislarda bulunma”
ifadesi eklendi.

Blumia nervosada “asir1 yeme ve kusma davranist sikligr” haf-
tada en az ikiden haftada bire disiiriildi.

Tikimircasina yeme bozuklugunda DSM-IV’de 6 ay boyunca
en az haftada iki kez deniliyorken DSM 5’de 3 ay boyunca en
az haftada bir kez kriteri getirildi (Amerikan Psikiyatri Birligi,
2013).

Disa Atim Bozukluklar
Kriterleri degismedi, DSM 5°de ayr1 bir baslik olarak ele alindi.

Uyku-Uyaniklik Bozukluklari

“Bagka bir mental bozuklukla iliskili uyku bozuklugu” ve “genel
tibbi duruma bagli uyku bozuklugu” tanilari kaldirildi. ikisinin
birbirine eslik edebilecegi gosterildi. Her bir uyku bozuklugu da
birbirleriyle beraber goriilebiliyor denildi. insomniada primer
ve sekonder insomnia ayrimi kaldirildi. Hipokretin eksikligi ile
ilisksi gosterilen narkolepsi diger hipersomnolans bozuklukla-
rindan ayrildi. Solunumla iliskili uyku bozukluklar1 baslig ile
tikayict uyku apnesi, merkezi uyku apnesi, uyku ile iliskili hi-
poventilasyon, sirkadien ritm uyku-uyaniklik bozuklugu tanila-
r1 konuldu. REM uykusunda davranis bozuklugu ve huzursuz
bacak sendromu tanilart da bagimsiz birer hastalik olarak kabul
edildi.

Gender Dysphoria

(Cinsel Kimliginden Yakinma)

DSM-IV’de, “cinsel bozukluklar ve cinsel kimlik bozukluk-
lar1; cinsel iglev bozukluklari, cinsel kimlik bozukluklar1 ve
parafililer olmak iizere 3 kategoriyi kapsiyordu. Ancak “gen-
der dysphoria bir cinsel islev bozuklugu ya da parafili degildir”
olarak kabul edilmekteydi. Bu nedenle , “bozukluk™ sozciigii
cikarilarak, “cinsiyet kimligi uyumsuzlugu” (ya da uyusmazli-
g1, ortiismemesi, gender incongruence) ifadesi secildi. Daha az
hastalik ¢agrisimi yapsa da, kiginin cinsiyet kimliginin sorunlu
oldugu ve degistirilmesi gerektigini ¢agristirdig1 i¢in, son goz-
den gecirmede “cinsiyet kimligi disforisi” (gender dysphoria)
olarak tanimlanmasi dnerildi. Bu haliyle, toplumsal cinsiyet rol-
lerine uyum gostermeyen, cinsiyet kimligi yelpazesinin trans-
seksiiellik disindaki bilesenlerine yersiz tani konulmasindan
kacinilmasi amaglanmisti. Tani dlgiitlerinde de degisiklikler
yapilarak, eriskin donemde biiyiik 6l¢iide devam etmedigi izlem
calismalart ile gosterilen, “cocukluk donemi cinsiyetle uyumsuz
davranislarinin” bu baslikta degerlendirilmesinin 6niine gegil-
meye ¢alisildi. Escinsellerde daha sik olmakla birlikte her cin-
sel yonelimden erigkinin ¢ocukluk déneminde goriilebilen bu
davranislara uygunsuz girisimlerde bulunulmasi engellenmek
istendi. DSM IV’deki cinsel yonelimle ilgili belirleyicilerden
de vazgecildi. Cinsel kimligin birbirinden farkli iki boyutu olan
cinsiyet kimligi ve cinsel yonelimin birbirine karistirilmamasi-
nin, escinsellerde cinsel kimlik bozuklugu oldugu yanilgisinin
engellenmesi hedeflendi (Machado ve ark.,2013; APA, 2013).
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Yikici, Diirtii-Kontrol Ve Davranim

Bozukluklari

DSM 5’de yeni bir boliim olusturuldu. Bu bdliimiin igerisine
“cocukluk caginda baglayan bozukluklar” ve “baska tiirlii ad-
landirilamayan diirtii kontrol bozukluklar1” gruplarinda yer alan
hastaliklar alindi. Bu hastaliklar emosyonel ve davranissal kont-
rol giicliikleri ile karakterizedir. Davranim bozuklugu ile yakin
iligkisi nedeniyle antisosyal kisilik bozuklugu taniminin da bu
kapsam icinde yer almasina karar verilmistir. DEHB ise bu bo-
zukluklarla komorbiditesi ¢ok sik olmasina ragmen, ndrogeli-
simsel bozukluk kapsaminda degerlendirilmistir.

DSM 5°de karsit olma karsit gelme bozuklugu tanisinda, semp-
tomlar 6fkeli/kolay kizan duygudurum, tartismaci karsi gelen
davranis, kin besleme olmak iizere ii¢ grupta toplandi. Bu degi-
sikligin 6zeti bozuklugun hem davranigsal hem emosyonel kom-
ponentini vurgulamasi isteginden kaynaklandigi seklindedir.
Davranim bozuklugunu diglama kriteri kaldirildi. Normal ¢ocuk
ve ergenlerden ayirt etmek i¢in siklig1 ve siiresi gz 6ntinde bu-
lundurulmalidir dendi. Agir olmayan, orta derecede, agir olmak
iizere derecelendirme getirildi. Derecelendirmede “davranisin

~ 9

yayginlig1” en 6nemli faktor olarak kabul edildi.

Aralikli Patlayicit Bozukluk ile ilgili en 6nemli degisiklik olarak,
DSM-IV’de fiziksel agresyon taniy1 koymak i¢in gerekli iken;
DSM 5°de sozel agresyon ve zarar verici olmayan fiziksel ag-

resyon olmasi taniu i¢in kabul edildi. Siklig1 tanimlayan daha
spesifik kriterler getirildi (ii¢ aydir ortalama haftada iki kez olan
sozel saldir1, on iki aylik bir siire i¢inde kisilerin yaralanmasiyla
sonuglanan ii¢ davranis patlamasi). Davranigsin dogal bir kiz-
ginlik ya da impulsivite olup olmadigini ayirt edebilmek icin
“kiside belirgin sikinti yaratir, kisilerarast iglevsellikte diismeye
yol agar, parasal ya da yasal sonuglar dogurur” kriteri getiril-
di. Minimum 6 yas olmas1 gerektigi eklendi (Machado ve ark.,
2013; APA, 2013).

Madde ile iliskili Bozukluklar ve
Bagimhilik Bozukluklari

Kumar oynama gibi davraniglarin, madde bagimlilig1 kadar be-
yin 6dill sistemini aktive ettigi birgok calismada gosterilmistir.
Bu ¢alismalara dayanarak bu tanim diirtii kontrol bozukluklari
baslig1 altindan, bagimlilik bozukluklar1 béliimiine alindi. DSM
5’de bagimlilik ve kotiiye kullanim diye ayrim kaldirildi ve ba-
gimlilik ve kotiiye kullanim kriterleri madde kullanim bozuklu-
gu tanisi altinda birlestirildi ve;

* Madde kullanim bozuklugu,

* Madde intoksikasyonu,

* Madde yoksunlugu,

* Maddenin yol a¢tig1 diger bozukluklar,

» Tanimlanmamis maddeyle iliskili bozukluk

olarak siniflandirildi. Yasal problemlere yol agma kriteri kaldi-
rildi. Madde kullanmak igin giiglii bir istek duyma ve craving
eklendi.

Cannabis yoksunlugu, yeni bir tani olarak eklendi, DSM-IV’de
ek kisimda yer alan kafein yoksunlugu da bu béliime eklendi.
Tiitlin kullanim bozuklugu, diger maddelerle ayni kriterlerin
kabul edilmesi seklinde bu gruba dahil edildi. Kriter sayisina
gore derecelendirme getirildi; iki-ii¢ belirti agir olmayan; dort
bes belirti orta; 6 ya da daha ¢ok belirti agir olarak derecelendi-
rildi. Fizyolojik tip ve ¢oklu ilag kullanim bozuklugu kaldirildi
Erken remisyon olarak 3-12 ay craving hari¢ diger belirtilerin
olmamasi, tam remisyon i¢in ise 12 aydan fazla siiredir craving
hari¢ diger belirtilerin olmamasi kosulu getirildi (Machado ve
ark., 2013; APA, 2013).

Sonug olarak, ruhsal bozukluklarla ilgili ayr1 ayri olusturulan
calisma gruplari ve bu gruplarin birbirileri ile iliskileri sonucun-
da alinan kararlar dogrultusunda olusturulan DSM-5, 6zellikle
klinik bakis agisina agirlik veren bir anlayisla hazirlanmis ve go-
cuk ve ergenlerle ilgili bagliklarda ve tanimlamalarda bir takim
degisiklikler bildirmistir.

Ulkemizde de, ruhsal smiflamalarda yapilan degisiklikleri yor-
dayan yeni c¢alismalarin planlanmasi ve tartisilmasi, ¢ocuk ve
ergenlerle ilgili bu tarihsel tanilama siirecine katki saglayabilir.
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Ozet

2013 yilinda yayinlanan Amerikan Psikiyatri Birligi Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nin besinci bas-
kisinda (DSM-5) dikkat ¢eken 6nemli degisikliklerden birisi,
DSM 1V’ te Anksiyete Bozukluklar: altinda siiflandirilan Ob-
sesif Kompulsif Bozuklugun DSM-5’te Anksiyete Bozuklukla-
rindan ayrilarak, Takint1 Zorlantt Bozuklugu (Obsesif Kompul-
sif Bozukluk) ve Iliskili Bozukluklar bashg: altinda yer almasi
olmustur. DSM-IV’ te Somatoform Bozuklugu kapsaminda yer
alan Viicut Dismorfik Bozuklugu, Diirtii Kontol Bozukluklar1
altinda yer alan Deri Yolma Bozuklugu ve Trikotillomani DSM-
5°te Takint1 Zorlant1 Bozuklugu ile Tliskili Bozukluklar

kapsaminda degerlendirilmistir. Bu bozukluklarin yineleyici dii-
stinceler ve davranslar gibi obsesif kompulsif bozuklula benzer
belirtiler gostermesi, ortaya ¢ikma nedenlerinin OKB ile benzer
olmas1 DSM-5’te obsesif kompulsif bozukluklar spektrumun-
da yer almalarinin nedenleri olarak goriilmektedir. Bu maka-
lede Takinti Zorlanti Bozuklugu ve iliskli Bozuklar; Obsesif
Kompulsif Bozukluk, Beden Algisi Bozuklugu, Biriktiricilik
Bozuklugu, Trkitorillomani ve Deri Yolma Bozuklugu DSM-5
tani olgiitleri géz 6nlinde bulundurularak ele alnimistir. Anahtar
kelimeler: DSM-5, Takint1 zorlant1 bozuklugu, beden algist bo-
zuklugu, biriktiricilik bozuklugu, trikotillomani

11 | Psikoloji Aragtirmalari-2

Hasan Kalyoncu Universitesi



Summary

In American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, fifth edition (DSM-5), published
in 2013, one of the noteworthy changes that Obsessive Com-
pulsive Disorder which classified in Anxiety Disorder in DSM
IV, separated from Anxiety Disorders and has take place under
new heading in DSM-5; Obsessive Compulsive Disorder and
Related Disorders. In DSM - IV, Body

Dysmorphic Disorder releated with Somatoform Disorders and
Skin Picking Disorders and trichotillomania releated with Im-
pulse Control Disorders has become part of Obsessive Compul-
sive Disorders and Releated Disorders in DSM-5. Similarty of
symptoms such as repetitive thoughts and behaviors and simi-
larty of etiology of these disorders with OCD is seem as the
cause of why these disorders classfied in specturm of Obses-
sive Compulsive Disorders in DSM-5. In this article, Obses-
sion Compulsive Disorder and Related Disorders; Obsessive
Compulsive Disorder, Body Dysmorphic Disorder, Hoarding
disorder, trichotillomania, and skin picking disorder discussed
by considering DSM-5 diagnostic criterias. Key Words: DSM-5,
obsessive compulsive disorder, body dysmorphic disorder, hoar-
ding disorder, trichotillomani

Giris

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), Amerikan Psikiyatri Bir-
ligi Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nin
dordiincii baskisinda (DSM-IV TR) Anksiyete Bozukluklari al-
tinda simiflandirilmaktayken, 2013 yilinda yayinlanan DSM-5’
te Takint1 Zorlant: Bozuklugu ve iliskili Bozukluklar altinda ay-
rica yer almaktadir. (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013). DSM-

IV’ te farkli kategoriler altinda smiflandirilan, baskin belirtileri-~

ni kompulsif davranislarin olusturdugu ve bu yonleriye obsesif
kompulsif bozukluklar altinda simiflandirilmasi gerektigi konu-
sunda uzun donemdir tartisilan bozukluklar olan trikotillomani,
beden algis1 bozuklugu ve deri yolma bozuklugu ise (Ozsoylar,

Sayin, Candansayar, 2008), DSM-5’te obsesif kompulsif bo- ~

zukluklar ile iligkili bozukluklar altinda siniflandirilmistir.

DSM-5’te OKB ve iligkili bozukluklar kapsaminda yer alan bo-
zukluklar asagidaki gibidir:

* Takint1 Zorlant1 Bozuklugu (OKB)

* Beden Algis1t Bozuklugu

* Biriktiricilik Bozuklugu

* Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu)

* Deri Yolma Bozuklugu

+ Maddenin ilacin Yol A¢tig1 Takint1 Zorlant: Bozuklugu ve ilis-
kili Bozukluk

* Baska Bir Saglik Durumuna Bagl Takint1 Zorlant1 Bozuklugu
ve Iliskili Bozukluk

» Tamimlanmis Takint1 Zorlant1 Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk
+ Tanimlanmamis Takint1 Zorlanti Bozuklugu ve iliskili Bozuk-
luk (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013)

OKB’nin DSM-5’te ayr1 bir spektrum olarak yer almasi ve bu
spektrumda yer alan bozukluklarin tani 6lgiitlerinde yapilan
degisiklikerin incelenmesi amaciyla bu ¢alismada OKB, beden
algis1 bozuklugu, biriktiricilik bozuklugu, trikotillomani (sa¢
yolma bozuklugu), deri yolma bozukluguna deginilecektir.

¥
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OBSESiIF KOMPULSIF BOZUKLUK

Obsesyon ve kompulsiyonlarin varligi insanlik tarihinden beri
siiregelmektedir. Yazili kaynaklardan ulasilan obsesyon 6rnek-
lerinden biri olan Shakspeare’in Makbet’inde obsesif kompulsiz
nevrozun klasik bir 6rnegini goriiriiz. Lady Makbet’i etkilemesi
icin kocast Makbet, Kral Duncan’1 61diiriir. Bundan sonra Lady
Makbet’te el yikama hastaligt baslar. “Arabistan’in biitiin koku-
lu sabunlar getirilse bu el kirden temizlenmez” der ve ellerini
siirekli yikar (Oztiirk, 2004. 5.365).

Amerikan Psikiyatri Birligi (2013), Obsesif Kompulsif Bozuk-
lugu kisinin sosyal ve mesleki islevlerinde belirgin bozulmaya
yol acan, rahatsiz edici, benlige yabanci, yineleyici ve bunlati
olusturan diisiinceler (obsesyon) ve bunaltiy1 gidermek i¢in ya-
pilan yineleyici davranig ya da zihinsel eylemlerle (kompulsi-
yon) tanimlamuistir.

En sik goriilen obsesyonlar kirlilik, kusku, somatik, diizen, cinsel
ve dini obsesyonlar olarak belirtilmektedir. (Bayraktar, 1997).
Girici ve rahatsizlik veren ozelliklerinin yani sira ego-distonik
yani benlige yabanci olan obsesyonlar (Foa ve Kozak,1995),
kisinin gilindelik islevlerini yerine getirmeyi engelleyebilmek-
te, mesleki, sosyal islevselligini 6nemli 6l¢iide bozabilmektedir.
(Bayar ve Yavuz, 2008). Rachman (1998), girici diisiinceler, im-
geler ve diirtiilerin hatali bir bicimde yorumlanmasinin obses-
yonlarin etiyolojisinde 6nemini vurgulamakta, baska bir deyisle
hastalarin bu zorlayici diisiincelere asiri, yersiz, onem atfettik-
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lerini sdylemektedir (Akt; Aydin ve Oyekgin, 2013). Obsesyon-
larin neden oldugu kaygiy1 nétralize eden kompulsiyonlar ise
(Bayar ve Yavuz, 2008) en sik kontrol, yikanma, say1 sayma,
simetri, soru sorma ve itiraf etme, simetri ve biriktirme olarak
goriilmektedir  (Eisen ve Rasmussen, 2002, akt; Bartz ve
Hollander, 2006). Ulkemizde yapilan alismalarda, bulasma ob-
sesyonu %45-80, yikama temizleme %52-88 ve kontrol etme
kompulsiyonu %32-72 oraninda bildirilmektedir (Cilli ve ark.,

2010).

Ortalama baslangic 18-25 yas arasinda degismekle birlikte,
OKB genellikle geng yasta baslar (Oztiirk, 2004. s. 365). Erken
baslangic erkeklerde daha sik gdzlenir ve kontrol etme kompul-
siyonlar1 seklindedir, ge¢ baslangi¢ ise kadinlarda daha siktir,
temizlik kompulsiyonlari tarzindadir (Davison ve Neale, 2004,
s.147). Geriye doniik calismalarda, erigskin donemde OKB tani-
st alanlarin 1/3-1/2 kadarinda hastaligin baslangicinin ¢ocukluk
veya ergenlik doneminde oldugu bildirilmektedir. Bir meta-a-
nalizi ¢alismasinda ¢ocuklukta OKB tanis1 alanlarin %41’inin
erigkinlikte de OKB tanisi aldig1 goriilmiistiir (Karaman ve ark.,
2011). Epidemiyolojik calismalar, ¢cocukluk déneminde tedavi
edilmeyen OKB’nin eriskinlikte oldukg¢a kronik seyredebilece-
gi gostermistir (Oner ve Aysev, 2001).

Bozuklugun siklig1 hakkinda yapilan arasgtirmalarin gergekligi

yansitmayabilecegi diisiiniilmektedir. Clinkii obsesyon ve kom-
pulsiyonlari olan kigilerin ¢ogu bunlar1 bir problem olarak algi-
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lamazlar. Ornegin: temizlik obsesyonu olan bir kadm, toplum
tarafindan temiz, diizenli, is bilen, sorumluluk sahibi, titiz ola-
rak adlandirilabilir. Bdylece kisinin obsesyonlart daha pekismis
ve kompulsiyonlari: da normalize edilmis hale gelir.

OKB’nin etiyolojisinde genetik ve biyolojik faktdrler 6nemli rol
oynamaktadir. OKB gii¢lii bir genetik gecise sahip olan bir has-
taliktir. Monozigot ikizlerde goriilme orani % 67 iken bu oran
dizigot ikizlerde %31 olarak belirtilmistir. Hastalarin birinci de-
receden akrabalarinda OKB goriilme orani, genele bakildiginda
daha fazladir (Karaman, Durukan ve Erdem, 2011). Norokim-
yasal etkenler tizerindeki aragtirmalar ise serotoninin iizerinde
yogunlagsmistir. Serotonin geri alim inhibitdrlerinin bu bozuk-
lukta siklikla kullanildig1 ve ise yaradigt gortiilmektedir (Bayar
ve Yavuz, 2008).

Ensefalit kafa yaralanmalari ve beyin tiimérlerinin obsesif kom-
pulsif bozuklugun gelismesiyle iliskisi gosterilmistir. Yapilan
PET taramasi ¢aligmalart OKB’li hastalarin frontal loblarinda
artan bir hareketlilik oldugunu goéstermistir. Bu hareketlilik bel-
kide bu hastalarin kendi diislincelerin ile asirrugragmalarinin bir
yansimasidir (Davison ve Neale, 2004).

Saplanti-zorlanti nevrozunun olusumun da toplumsal etkenlerin
yeri kesinlikle aydinlatilmamis olmakla birlikte saplantili-zor-
lantili kisilik yapisinin toplumsal tutumlarla baglantis1 olabi-
lecegine iliskin veriler vardir. Titiz, kuralci, torenci, 6zellikle
¢ocukluk caginda asirt kuralci ve disiplinci egitim veren top-
lumlarda diizenli, temizlige fazla deger veren, zaman ve diizen
kavrami daha giiglii gelismis kisiler yetistigi kabul edilebilir
(Oztiirk, 2004).

2013 yilinda yaymlanan Amerikan Psikiyatri Birligi Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nin besinci bas-
kisinda (DSM-5) dikkat ¢eken dnemli degisikliklerden birisi,
DSM 1V’ te Anksiyete Bozukluklari altinda siiflandirilan Ob-
sesif Kompulsif Bozuklugun DSM-5’te Anksiyete Bozuklukla-
rindan ayrilarak, Takint1 Zorlanti Bozuklugu (OKB) ve iliskili
Bozukluklar olarak ayri bir baglik olarak yer almasi olmustur.

Obsesyonlarin neden oldugu anksiyete semptomu, OKB’nin
anksiyete bozukluklari altinda siniflandirilmasinin nedeni olarak
goriilmekteyedi (Tynes ve ark. 1990). Ancak Bartz ve Hollan-
der (2006), bu siniflandirmanin gerekgesinin semptom odaklt
olmasini elestirmis, anksiyetenin, depresyon, sizofreni, bipolar
bozukluk gibi pek ¢ok rahatsizlikta goriilen, spesifik olmayan
bir semptom oldugu belirtmislerdir.

Anksiyete bozukluklart ve obsesif kopmulsif bozukluga neden
olan biyolojik nedenler karsilastirildiginda da bazi farkliliklar
dikkat cekmektedir. OKB’ye neden olan biyolojik ve norokim-
yasal nedenler frontal-striatal anormallikler, serotonerjik ve
dopaminerjik sistemde ki bozukluklarken, anksiyete bozukluk-
luklarinda rol oynayan, amigdala, hipkampus ve bazi prefron-
tal-kortikal yapilardir (Bartz ve Hollander, 20006).

OKB, DSM-IV ve DSM-5 tani kriterleri agisisindan karsilas-
tirlldiginda; biiyiik farkliliklar goriilmemektedir. Tani dlgiitle-
rinin kargilagtirilmasi Tablo 1’de yer almaktadir. DSM-IV’ te
obsesyonlarin taniminda yer alan “(2) Diisiinceler, diirtiiler ya
da diislemler sadece gercek yasam sorunlart hakkinda duyulan
aswi tiztintiiler degildir.” ve ““(4) Kisi obsesyonel diisiincelerini,
diirtiilerini ya da diiglemlerini kendi zihninin bir tiriinii olarak
diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir”. kritlerleri kaldi-
rilmistir. “B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi ob-
sesyon ya da kompulsiyonlarmin aswrt ya da anlamsiz oldugunu
kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar igin gecerli degildir.” tan1 kriteri-
nin de DSM-5’ te yer almadig1 goriilmektedir.




Tablo 1. DSM-IV ve DSM 5 Tam Olgiitlerinin Karsilastirilmasi

DSM-1V TR’ve Gire OKB Tami Olciitleri:

DSM 5’e Gore OKB Tani Olciitleri:

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:
Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:

(1). Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve
uygunsuz olarak yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikinti-
ya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler diirtiiler ya da
dislemler.

(2). Diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam
sorunlari hakkinda duyulan asir1 iziintiiler degildir.

(3). Kisi bu diistinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine énem
vermemeye ya da baskilamaya ¢aligir veya baska bir diisiince
ya da eylemle bunlar1 etkisizlestirmeye galisir.

(4). Kisi obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemle-
rini kendi zihninin bir tiriinii olarak goriir (diisiince sokulma-
sinda oldugu gibi degildir).

Kompulsiyonlar asagidakilerden(1) ve (2) ile tanimlanir:

(1). Bir tepki olarak ya da kat1 bir bigimde uygulanmasi gere-
ken kurallarina gére yapmaktan kendini alikoyamadig1 yine-
leyici davraniglar (6rnegin; el yikama, diizene koyma, kontrol
etme) ya da zihinsel eylemler ( 6rnegin; dua etme, say1 sayma,
birtakim sozciikleri sessiz bir bigimde sdyleyip durma).

(2). Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurutulma-
ya ya da var olan sikintiy1 azaltmaya ya da korku yaratan olay
ya da durumdan korunmaya yoneliktir, ancak bu davraniglar
ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulma-
s1 tasarlanan seylerle gergekei bir bigimde iligkili degildir ya
da agikga ¢ok asir1 bir diizeydedir.

A.Takintilarin (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonla-
rin) ya da her ikisinin birlikte varlig::

Takintilar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1). Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan,
¢ogu kiside belirgin bir kaygi ya da sikintiya neden olan, yine-
leyici ve siirekli diigiinceler, itkiler ya da imgeler.

(2). Kisi, bu diisiincelere, itkilere ya da imgelere aldirmama-
ya ya da bunlar1 baskilamaya galisir ya da bunlar1 baska bir
diisiince ya da eylemle yiiksiizlestirme (bir zorlantiy1 yerine
getirerek) girisimlerinde bulunur.

Zorlantilar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1). Kisinin takintisina tepki olarak ya da kati bir bicimde uyul-
mas1 gereken kurallara gore yapmaya zorlanmig gibi hissettigi
yinelemeli davranislar davranislar (6rn. el yikama, diizenleme,
denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (6rn. dinsel degeri
olan sozler s6yleme, say1 sayma, sdzciikleri sessiz bir bigimde
yineleme).

(2). Bu davranisglar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya
da sikintidan korunma ya da bunlar1 azaltma ya da korkulan
bir olay ya da durumdan sakinma amaciyla yapilir; ancak bu
davranislar ya da zihinsel eylemler, yiiksiizlestirecegi ya da
korunulacagi tasarlanan durumlarla gergekei bir bigimde ilis-
kili degildir ya da agikca asir1 bir diizeydedir.

Not: Kiiciik cocuklar bu davranislarinin ya da zihinsel eylem-
lerinin amaglarini dile getiremeyebilirler.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya
da kompulsiyonlarnin asirt ya da anlamsiz oldugunu kabul
eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in gegerli degildir.

DSM-5’ te bu kriter kaldirtlmigtir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya ne-
den olur, zamanin bos harcanmasina yol agar (giinde 1 saatten
daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da toplumsal
etkinliklerini ya da iliskilerini 6nemli dl¢iide bozar.

B. Takintilar ya da zorlantilar kisinin zamanini alir (6rn. glinde
bir saatten ¢ok zamanini alir) ya da klinik agidan belirgin bir
sikinttya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli
diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.




D. Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kom-
pulsiyonlarin igerigi bununla smirlt degildir ( 6rnegin; bir
Yeme Bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu iize-
rinde diigiiniip durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda
sa¢ cekme tizerinde durma; Viicut Dismorfik Bozuklugunun
olmasi durumunda dig goriiniimle asir1 ilgilenme; bir madde
kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar iizerine
disiintip durma; Hipokondriazisin olasit durumunda ciddi bir
hastalig1 oldugu biciminde diisiiniip durma; bir parafilinin ol-
mas1 durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler {izerinde dii-
stiniip durma ya da Major depresif bozukluk olmasi durumun-
da sucluluk tizerine gevis getirircesine diisiinme).

C. Takinti-zorlant1 belirtileri, bir maddenin (kotiiye kullanila-
bilen bir madde, bir ila¢) ya da baska bir saglik durumunun
fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

E. Bu bozukluk bir maddenin ( 6rnegin; kdtiiye kullanilabilen
bir ilag¢ ya da tedavi i¢in kullanilan bir ilag¢) ya da tibbi bir du-
rumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

D. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle
daha iyi agiklanamaz (6rn. yaygin kaygi bozuklugunda oldugu
gibi asir1 kuruntular; bedenalgis1 bozuklugunda oldugu gibi
dis goriintimle asir1 ugragma; biriktiricilik bozuklugunda ol-
dugu gibi sahip olduklarini elden ¢ikartmakta ya da onlarla
iligkisini kesmekte giigliik cekme; trikotillomanide [sa¢ yolma
bozuklugu] oldugu gibi sacini yolma; deri yolma bozuklugun-
da oldugu gibi derisiniyolma; basmakalip davranig bozuklu-
gunda oldugu gibi basmakalip davranislar; yeme bozuklukla-
rinda oldugu gibi torensel yeme davranisi; madde ile iligkili ve
bagimlilik bozukluklarinda oldugu gibi maddeleri ya da ku-
mar oynamay1 diisiinlip durma; hastalik kaygist bozuklugunda
oldugu gibi bir hastaliginin oldugunu diisiintip durma; cinsel
sapkinlik bozukluklarinda oldugu gibi cinsel itkiler ya da diis-
lemler; yikic1 bozukluklarda, diirtii denetimi ve davranim bo-
zukluklarinda oldugu gibi diirtiiler; yegin depresyon bozuklu-
gunda oldugu gibi suglulukla ilgili diisiinsel ugraslar;sizofreni
acilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklarda
oldugu gibi diisiince sokulmasi ya da sanrisal ugraslar ya da
otizm agilim1 kapsaminda bozuklukta oldugu gibi yinelemeli
davranig oriintiileri).

Varsa belirtiniz:

I¢goriisii az olan tip: O siradaki epizodda gogu zaman Kisi
obsesyon ya da kompulsiyonlarinin agirt ya da anlamsiz oldu-
gunu kabul etmiyordur

Varsa belirtiniz:

I¢goriisii iyi ya da oldukea iyi: Kisi, takinti-zorlant1 bozuklu-
gu inanislarinin kesinlikle ya da olasilikla gercek olmadiginin
ya da gergek olabileceginin ya da olmayabileceginin ayrimin-
dadir.

I¢goriisii kotii: Kisi, takinti-zorlant1 bozuklugu inanislarmnin
olasilikla gercek oldugunu diisiiniir.

I¢goriisii yok/sanrisal inamislar: Kisi, takinti-zorlant: bozuk-
lugu inanislrinin gergek olduguna kesin olarak inanmaktadir.

Tikle iliskili: Kisinin o siradaya da ge¢miste bir tik bozuklugu
Oykiisti vardir.




BEDEN ALGISI BOZUKLUGU

(VOCUT DiSMORFiK BOZUKLUGU)

Beden dismorfik bozuklugu (BDM) olan bireyler, bir seylerin
dogru olmadigina dair inanglari, bazi yonlerinin ¢ekici olmadi-
gina dair inanglari, gorlntiilerinin ¢ekiciligine dair yanlis dii-
stinceleri vardir (Phillips, Elroy, Keck ve ark., 1993). Genellikle
bas, yiiz, burunlariyla ilgili begenileri yoktur. Kisi siirekli ayna-
ya bakar, trasg olur, siirekli sagiyla oynar, kendince distindiigii
¢irkin olduguna dair inancini diizeltmeye, kendini ikna etme-
ye ¢alisir (Phillips ve Taub, 1995). Bazi kisiler ise kendilerinde
gordikleri ¢irkinlik diisiincesine dermatolojik tedavi ve ceraahi
miidahale ederek bu duruma engel olmaya ¢alisirlar. Kisiler sekil
bozukluklarini makyaji giysi, beden pozisyonlariyla kapatirlar
(Hollander, Cohen, Simeon, 1995). Bazi kisiler baginin etrafini,
yliziinii corapla stkma egimi gosterebilirler. Bu davranislarinda-
ki amag ise kaygiy1 artirmaktadir. Fakat aksine OKB’de davra-
nislar kaygiy1 azaltmaya yoneliktir. BDB’li kisilerin kaygilari
arttiktan sonra intihar diisiincelerine kapilabilirler.

Phillips (1993), BDB’nu, kisinin kendisinde varsaydigi bir ku-
surla asir1 ugragsmasi ve bu kusurunu gizlemek i¢in kompulsif
davraniglara yonelinmesi olarak tanimlamaktadir. BDB’dan
farkli olarak, obsesif bozuklukta kisi bu tiir diisiincelerin sagma
oldugunu bilirken, yani i¢goriileri gelismisken, BDB’de i¢gorii
ya zayiftir ya da hi¢ yoktur. Yapilan arastirmalarda 100 BDB

hastasinin yarisindan fazlasinda hezeyanlarin varligi dikkat ¢ek-
mistir (Phillips, Elroy, Keck ve ark., 1994). Bu hastalikta siklik-
la referans fikri ve referans hezeyani eglik etmektedir. Bu durum
sosyal izolasyonu alevlendirir ve kiside diisiik 6zgiiven, utanma,
reddedilme ozellikleri siklikla BDB’ye eslik etmektedir. (Phil-
lips, Elroy, Keck ve ark.,1994).

Bu kisilerin toplumsal, akademik basarilarinda diisme olabilir.
Ve bu ylizden okullarini, islerini birakabilirler (Phillips, 1991).
Kisiler bu durumu saplanti, utang verici durum gibi nedenler-
le agiklamakta, toplumsal islevlerinde sikintiya yol agmaktadir
(Phillips, 1991). Kendilerini kotii hissettikleri sosyal ortamlar-
dan kaginabilirler. BDB rahatsizlig1 ¢ok ciddi sorunlara da yol
acabilmektedir. Hollander (1993), kisiler araba kullanirken di-
kiz aynaya baktiklarinda ve kapildiklar diisiincelerden dolay1
trafik kazalar1 yapabilmektedirler.

Hollander, Neville, Frenkel, ve ark. (1992), Kozmetik cerrahi
icin plastik cerrahi kliniklerine bagvuran hastalarda BDB yayg
mhigt % 2 olarak bulmustur. ABD’deki alan tarama cal 1sma-
larinda ise toplumdaki yayginligi % 0.1-1.0’dir (Hollander ve
Wong, 1995). Plastik cerrahi ve dermatoloji kliniklerine basvu-
ran hastalar arasinda BDB yaygimligi ise %7-14.4 olarak saptan-
migtir (Sungur, 1999).
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Bu hastaligin kimi arastirmalarda erkeklerde sik goriildigi,
kimi arastirmalarda kadinlarin ve kimi arastirmalarda ise hem
kadin- hem erkek oraninin esit oldugunu gostermektedir (Phil-
lips ve Diaz, 1997)

Etiyolojide ruhsal, toplumsal ve nérobiyolojik etmenler rol oy-
namaktadir. Psikodinamik yonden bakildiktan, hastalarin 6zgec-
mislerinde Orselenme, kiyaslanma, anneye baglilik 6n planda
goziikmektedir. Ailede yaklasim asir1 sekilde koruyucu, engelle-
yici ve ihmalci tutumlar oldugunu gdostermektedir. Bu tiir yasan-
tilar ise cocugun geri planda kalmasina, alay edilmesine imkan
vermektedir (Aslan, 1996; Askin, 1994). Caligmalarda beden
algis1 bozukluguna eslik eden rahatsizliklara major depresyon
ve obsesif kompulsif bozuklugun etkiledigini gostermektedir.
Arastirmalarda Hastalarin % 23-24’iinde gortiniimlerinin verdi-
§i sikintiya baglh 6zkiyim diisiinceleri olup, % 17’sinin 6zkiyim
girisiminde bulundugu bildirilmektedir (Calikusu, 1997; Phillip,
1993; Thomas, 1984). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada BDB’de
herhangi bir kisilik bozuklugunun goriilme oranlart %92’ye
ulagsmaktadir. (Calikusu, 1997). En sik goriilen kisilik bozukluk-
lar1 ise; histrionik, ¢ekingen, narsisistik, paranoid, obsesif kom-
pulsif, edilgen saldirgan kisilik bozulduklandir (Braddy, 1990)

Tani Kriterleri

Amerikan psikiyatri tant sisteminde, BDM, ilk kez DSM III-R
de somatoform bozukluklar igerisinde yer almistir (APA, 1997).
DSM- III’de, beden algisina eslik eden sanrisal olan ve olmayan
diistincelerin ayirimi yapilmamistir. Atipik somatoform bozuk-
luk tan 1s1 konabilecegi gibi atipik psikoz ya da atipik paranoid
bozukluk tanisi da konabilmektedir (APA,1981). BDB’nin so-
matoform bozukluklart arasindan OKB boliimiine kaydirilma-
st konusunda tartisma konular1 olusmustur (Elroy, Philips ve
Keck, 1994).

DSM-IV TR Tani Kriterleri

» Goriintimiindeki hayali bir kusur ile ugragip durma. Hafif fi-
zik anomali varsa bile, kisini kaygisi buna gore belirgin olarak
asiridir.

* Bu ugras, klinik agidan belirgin bir sikint1 ya da toplumsa,
mesleki alanlarda ya da énemli diger islevsellik alanlarinda bo-
zulmaya neden olur.

* Bu ugras, baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz
(6rn. Anoreksiya Nervoza’daki viicut bicimi ve olgiileri ile ilgili
hosnutsuzluk).

DSM 5 Tani Kriterleri

A. Dig goriiniimiinde, baskalarinca gbzlenebilir olmayan ya da
baskalarinca 6nemsenmeyecek, bir ya da birden ¢ok kusur ya da
Oziir algilama diigiinceleri ile ugrasip durma.

B. Kisi, bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman, dis goriinii-
miiyle ilgili kaygilarindan 6tiirli yinelemeli davraniglarda(orn.
Aynaya bakip durma, asiri boyanma, dersini yolma, giivence
arayisi) ya da zihinsel eylemlerde (6rn. Dig goriiniimiinii bagka-
lariyla karsilastirma) bulunur.

C. Bu diistinsel ugraslar, klinik agidan belirgin bir sikintiya yada
toplumsal, isle ilgili alanlarda yada 6nemli diger islevsellik
alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur.

D. D1s goriiniimle ilgili bu diigiinsel ugraslar, bir yeme bozuklu-
gu i¢in tan1 6l¢iitlerini karsilayan belirtileri olan bir kigide, viicut
yag1 ya da agirhigi ile ilgili kaygilarla daha iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz:

* Kas algis1 bozuklugu ile giden: Kisi, viicut yapisinin ¢ok kiigiik
ya da yeterince kasli olmadig: diistincesi ile ugrasip durmakta-
dir. Kisinin, ¢ogu zaman oldugu gibi, diger viicut bolgeleriyle
ilgili diisiinsel ugraslart da olsa bu belirleyici kullanilir.

Varsa belirtiniz:

* Beden algis1 bozuklugu inanislarryla ilgili i¢gdrii derecesini
belirtin (6rn. “Cirkin goériiniiyorum” ya da “Bigimsiz goriinii-
yorum”).

« I¢goriisii iyi ya da oldukea iyi: Kisi, beden algis1 bozuklugu
inaniglarinin kesinlikle ya da olasilikla ger¢cek olmadiginin ya

da gercek olabileceginin ya da olmayabileceginin ayrimindadir.

» [cgoriisii kotii: Kisi, beden algis1 bozuklugu inanislariin ola-

silikla ger¢ek oldugunu diistiniir.
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BiRIKTIRICILIK BOZUKLUGU

Kisi eski kitaplarini, esyalarini, kagitlarini, faturalarimi ve bir-
¢ok seyi biriktirmek ya da atmakta giigliik ¢cekmek olarak acik-
lanabilir.

DSM-IV’te biriktiricikik bozuklugu diye ayr1 bir baslik bulun-
mamaktayten, DSM-5, OKB ve iligkili bozukluklar altinda ayr1
bir baslik agmustir.

DSM 5 Tani Kriterleri

A. Gergek degeri ne olursa olsun, sahip olduklarini elden ¢ikar-
makta ya da onlarla iliskisini kesmekte siirekli olarak bir giigliik
¢ekme.

B. Bu giicliik, s6z konusu nesneleri saklamanin gerekliligi algisin-
dan ve onlari elden ¢ikartmanin yarattigi sikintidan kaynaklanir.

C. Sahip olduklarini elden ¢ikarma giigliigii, bu nesnelerin birik-
mesi ile sonuglanir, dolayisiyla bunlar yasam alanlarini kaplar,
ortaliga yigilir ve biiyiik 6l¢lide kullanim amaglarindan uzakla-
sir. Yasam alanlarinda bir yigint1 yoksa, bu ancak ii¢iincii kisi-
lerin (6rn. aile bireyleri, temizlikgiler, yetkili kisiler) girisimle-
riyle saglanmistir.

D. Biriktiricilik, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da top-
lumsal, isle ilgili ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda (ken-
disi ve baskalar1 i¢in giivenli bir ¢evreyi siirdiirmeyi de kapsar)
iglevsellikte diismeye neden olur.

E. Biriktiricilik, baska bir saglik durumuna baglanamaz (6rn.
beyin yaralanmasi, serebrovaskiiler hastalik, Prader-Willi send-
romu).

F. Biriktiricilik, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha
iyi agiklanamaz (6rn. Takinti-zorlant1 bozuklugundki takintilar,
yegin depresyon bozuklugunda igsel giiciin azalmasi, sizofreni
ya da psikozla giden diger bozukluklarda sanrilar, yegin ndrobi-
lissel bozuklukta bilissel eksiklikler, otizm agilimi kapsaminda
bozuklukta kisith ilgi alanlart).

Varsa belirtiniz:

* Asir1 edinme ile giden: Sahip olduklarimi elden ¢gikarmakta
glicliige, gereksinilmeyen nesneleri asir1 edinme ya da artik ya-
sanacak bir bosluk kalmamasi eslik ediyorsa.

Varsa belirtiniz:

« icgoriisii iyi ya da oldukea iyi: Kisi, biriktiricilikle ilgili ina-
nislarinin ve davraniglarinin (nesneleri elden ¢ikartmakta giig-
lik ¢ekme, yigma ya da asir1 edinmeyle ilgili olarak) sorunlu
oldugunun ayrimindadir.

o f¢goriisii kotii: Tersi kanitlar olmasima karsin, genelde kisi,
biriktiricilikle ilgili inaniglarinin ve davranislarinin (nesneleri
elden ¢ikarmakta giiclik ¢ekme, yigma ya da asir1 edinmeyle
ilgili olarak) sorunlu olmadigina inanir.

» i¢goriisii yok/sanrisal inamslar: Tersi kanitlar olmasina kar-
sin, kisi, biriktiricilikle ilgili inanislarinin ve davranislarinin
(nesneleri elden ¢ikarmakta giicliik ¢ekme, yigma ya da asiri
edinmeyle ilgili olarak) sorunlu olmadigina tam olarak inanir.

TRIKOTILLOMANI

Trikotillomani, sa¢ yitimi ile sonuclanacak sekilde kisinin yine-

leyici bicimde sagini yolmasi olarak tanimlanmaktadir (Ameri-
kan Psikiyatri Birligi, 2013). Hastalar en sik saglarin1 yolmakla
birlikte, kas, kirpik, kol gibi viicutta kil olan herhangi bir yeri
yolma davranis1 gosterebilirler (Kéroglu, 2012). Genellikle er-
ken ergenlik doneminde basladig1 belirtilen ve kronik seyirli
olan hastaligin (Walsh ve McDougle, 2001), toplumda goriilme
siklig1 %1-3.5 olarak bildirilmistir (Chirstenson ve ark, 1991).
Cinsiyete yonelik yapilan arastirmalar, trikotillomaninin goril-
me sikliginin ¢ocukluk déneminde cinsiyete gore farklilasma-
digini, ancak yetiskin donemde kadinlarda daha sik gortildigii-
nii gostermektedir (Christenson ve Crow, 1996). Gozle goriiliir
derecede belirgin olan sa¢ kaybi, hastaya sikinti vermekte ve
hastanin sosyal islevselligini bozmakta (Snorrasson, Bellau ve
Woods, 2012), hastalar peruk,bas ortiisii, sapka kullanarak ya da
saclarini kisa kestirerek sa¢ yolma sonucunda olusan alopesiyi
gizlemeye ¢aligmaktadir (Keser ve ark., 1999)

Trikotillomani, DSM-IV te Dirtii Kontrol Bozukluklar: altinda
smiflandirilmistir. Diirtli kontrol bozukluguna sahip kisiler, diir-
tillerine kars1 koyamadiklarini, eylemden 6nce gittikce artan ge-
rilim ve sikint1 duygusu yasadiklarini, eylemi gergeklestirdikten
sonra ise rahatlik duygusu yasadiklarini belirtirler. Diirtiisel ola-
rak gergeklestirilen bu eylemler benlikle uyumludur (Holland ve
ark, 2005; akt. Ozdemir ve aydin, 2012). Ancak trikotillomani
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tanisi alan hastalarin tiimiiniin sa¢ yolma oncesinde gerginlik
duyumu yasamamasi ve sa¢ yolarken haz alma ve rahatlama
duygusu tagimamasi, trikotillomaninin DSM-IV tan1 6lgiitleri-
nin tartisilmasina neden olmustur (Conclea ve ark., 2008). Bazi
arastirmacilar obsesif kompulsif bozukluk ve trikotillomaninin
benzer ozellikler gosterdigini one siirerek, trikotillomaninin
obsesif komplusif bozukluklar spekturumunda yer almasi ge-
rektigini one siirmiislerdir (Swedo ve ark. 1989). Trikotilloma-
nideki tekrarlayict sa¢ yolma davranist obsesif kompulsif bo-
zuklukta goriilen kompulsif davranislara benzetilmekte (Stein
ve ark.1995), trikotilomanili hastalarda ki kil kokiinii inceleme,
kili elinde dondiirme, koparilan killar1 dislerinin arasina sok-
ma veya yeme (Koroglu, 2012), sag1 6zel bir hareketle ya da
simetrik olarak koparmaya calisma, belli 6zellikleri olan sa¢ ya
da kili se¢gme gibi yineleyici tarzdaki davranislar arastirmacilar
tarafindan torensel eylemler olarak degerlendirilmektedir (Stein
ve ark.,1995; Jaspers,1996). Her iki bozuklugun da klomiprami-
ne iyi yanit verdigine dair caligmalar yapilmistir (Swedo ve ark,
1989). OKB’de oldugu gibi, trikotillomaninin ilag tedavisin-
de de ilk olarak seratonin geri alim inhibitorleri 6nerilmektedir
(Koroglu,2012:5.482).

Trikotillomani tanisi alan hastalarin birgogunun aile dykiisiinde
OKB tanisina rastlanmast da bu hastaligin obsesif kompulsif
bozukluklar spektrumunda yer almasi gerektigini gosteren ne-
denlerden birisi olarak goriilmiistiir (Stewart ve ark, 2005).

OKB ile trikotillomani arasinda ki farkliliklar1 ele alan ¢alisma-
lar ise, tirkotillomani tanis1 alan hastalarin sa¢ yolma davranisi
sonucunda genellikle haz aldigin1 ancak obsesif kompulsif bo-
zukluktaki torensel davraniglar sonrasi hastalarin haz alma duy-
gusu tasimadigini (Stanley ve ark., 1991), sa¢ yolma davranigina
OKB de ki gibi obsesif diislincelerin eslik etmedigini (Stanley
ve ark., 1995), kompulsif davraniglarin benlikle uyumsuz iken,
sa¢ yolma davranismin benlik ile uyumlu oldugunu (Annagiir,
2010) belirtmislerdir. Ayrica, kompulsif davraniglar obsesif dii-
stincelerin neden oldugu anksiyeteyi azaltmaya yonelik olurken,
trikotillomanili hastalarda ki sa¢ yolma davranigina anksiyete-
nin aksine genellikle haz alma ve rahatlama duygusu eslik et-
mektedir (Mansueto ve ark.,1997).

Trikotillomaninin hangi bozukluklar altinda siiflandirilacagina
yonelik tartismalar sonucunda ise bu bozukluk, DSM-5’te Ta-
kint1 Zorlanti Bozuklugu (Obsesif Kompulsif Bozukluk) ve ilis-
kili Bozukluklar altinda yerini almigti. DSM-IV ve DSM-5 tani
olciitleri Tablo 2. de karsilastirmali olarak verilmistir. Olgiitler
karsilastirildiginda DSM-IV’ te yer alan “Sag¢ yolma 6ncesinde
ya da bu davranisa kars1 koyma girisiminde bulundugu sirada
giderek artan bir gerginlik duyumunun olmasi” ve “sag yolar-
ken haz alma, doyum bulma ya da rahatlama saglama” dl¢iitleri-
nin DSM-5te yer almadig1 goriilmemekte (Amerikan Psikiyatri
Birligi), bunun nedeninin ise trikotillomani tanisi alan tiim hasta-
larin bahsi gegen olgiitleri tagimamasi oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 2. DSM-IV TR ve DSM 5 Tam Ol¢iitlerinin Karsilastirilmasi

DSM-IV TR’ye Gére Trikotillomani Tam Olgiitleri
(Diirtii-Kontrol Bozukluklarr)

DSM 5’e Gore Trikotillomani Tam Olgiitleri (OKB ve
iliskili Bozukluklar)

A. Goze garpar derecede, sag kaybiyla sonuglanacak derecede
kisinin kendi sagin1 tekrar tekrar yolmasi.

A. Sag yitimi ile sonuglanacak bi¢imde kisinin yineleyici
olarak sagini yolmasi

B. Sa¢ yolma 6ncesinde ya da bu davranisa karsi koyma
girisiminde bulundugu sirada giderek artan bir gerginlik
duyumunun olmasi.

B. Yineleyici olarak sa¢ yolmay1 azaltma ya da durdurma
girisimleri.

C. Sag yolarken haz alma, doyum bulma ya da rahatlama
saglama.

C. Sa¢ yolma klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik
alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur .

D. Bu bozukluk, baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz ve genel tibbi bir duruma bagli degildir.
(6rnegin, dermatolojik bir durum)

D. Sag yolma ya da sag¢ yitimi baska bir saglik durumuna (6rn.
dermatolojiyle ilgili bir durum) baglanamaz.

E. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da 6nemli bir islevsellik
alanlarinda bozulmaya neden olur.

E. Sa¢ yolma baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha
iyi agiklanamaz (6rn. beden algist bozuklugunda dis goriiniimlg
ilgili algilanan kusur ya da 6zrii diizeltme girisimleri )




DERIi YOLMA BOZUKLUGU

Diirtii kontorol bozuklugu genel olarak kisinin kendisine veya

gevresine zarar verici bir eylemde bulunma istegine karsi koya-
mama olarak tanimlanan ruhsal bir hastalik durumudur (Burgak
ve Tamam, 2011). Diirtii kontrol bozukluguna sahip olan has-
talarin i¢ temel 6zelligi vardir. Bunlar; kendilerine veya bas-
kalarina zarar verecek tiirlii eylemleri gerceklestirme isteklerini
durduramazlar, eylemi gergeklestirmeden once gerginlik mev-
cuttur, eylemi gergeklestirirken haz, duyum ve rahatlama hissi
duyarlar (Annagur ve Tamam, 2011). DSM IV’te Diirtii kontrol
bozukluklari igerisinde aralikli patlayict bozukluk, kleptomani,
patolojik kumar oynama, piromani ve trikotillomani hastaliklar1
yer alirken aksine Deri yolma bozuklugu, DSM-IV’te baska tiir-
lii adlandirilmayan diirtii bozukluklari igerisinde yer almaktadir.
Burgak ve Tamam’m (2011), yaptig1 arastirma sonucunda en
stk goriilen diirtii bozukluklarmin aralikli patlayicit bozukluk %
31.3 ve deri yolma bozuklugu %28 oldugu goriilmiistiir. Ve bu
¢alisma sonucunda deri yolmanin bagli basina bir bozukluk mu
oldugu yoksa baska bir ruhsal bozukluga bagli bir bozukluk mu
oldugu tizerinde diigiindiirmiistiir.

Deri hastaliklar1 kisinin yasaminda hem psikolojik hemde sos-
yolojik sikintilar yaratmaktadir. (Aydin ve Giilseren, 2014) Deri
yolma ve benzeri rahatsizliklarda sosyal ortamlardan kendini ¢ek-
meye baslayan kisi, siklikla anksiyete, depresyon, sosyal fobi gibi
rahatsizliklara yakalanmaktadir (Higgins ve Du Vivier, 1994).

DSM-1V ile DSM-5 te bulunan deri yolma bozuklugunun tani
kriterleri karsilastirilmasina asagida deginilmistir.

* DSM 1V ‘de Deri yolma bozuklugu baska tiirlii adlandirilama-
yan diirtii bozukluklari i¢ersindeydi.

DSM-IV TR Tani Kriterleri

A. Kendileri ya da baskalari i¢in zarar verici bazi eylemleri yap-
mak konusundaki diirtii, ya da tahriklere direnemezler. Diirtiiye
bilingli olarak direnebilirler ya da direnemezler ve eylemi plan-
layabilir ya da planlayamazlar.

B. Eylemi uygulamadan once, giderek artan bir gerilim ya da
uyarilma hissederler.

C. Eylemi uygularken zevk, memnuniyet ya da rahatlama his-
sederler. Eylem hastalarin anlik bilingli arzulariyla uyumlu olup
egosintoniktir. Eylemden hemen sonra, hastalar ger¢ek pigsman-
lik, kendini kinama ya da sucluluk duyabilir ya da duymayabi-
lirler.

DSM 5 Tani Kriterleri

DSM-5’ e kadar siniflandirma sistemlerinde ayr1 bir tani kate-
gorisi olarak yer almayan deri yolma bozuklugu DSM-5’de Ob-
sesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar kategorisinde
bagimsiz bir tan1 olarak yer almigtir.

A. Deride berelenme (lezyon) ile sonuglanan yineleyici deri yol-
ma.

B. Yineleyici olarak deri yolmay1 azaltma ya da
durdurma girigimleri.

C. Deri yolma, klinik agidan belirgin bir sikintrya ya da toplum-
sal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda
islevsellikte diismeye neden olur.

D. Deri yolma, bir maddenin (6rn. kokain) ya da baska bir saglik
durumunun
(6rn. uyuz hastalig1) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

E. Deri yolma, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha
iyi agiklanamaz.

(Orn. psikozla giden bir bozukluktasanrilar ya da dokunsal var-
sanilar, beden algis1 bozuklugunda dis goriiniimle ilgili algila-
nan kusur ya da 6zrii diizeltme girisimleri, basmakalip davranis
bozuklugunda basmakalip davranislar ya da intihar amaglt ol-
mayan kendi kendini yaralamada kendine zarar verme amaci.)
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MADDE ILE ILISKILI BOZUKLUKLAR
VE BAGIMLILIK BOZUKLUKLARI
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Ozet

Bu calismanin amac1 Madde ile iliskili Bozukluklar ve Bagim-
lilik Bozukluklarinin DSM-IV TR ve DSM-5’teki tan1 kriterleri
acisindan yapilan degisikliklerini incelemektir. DSM-IV TR ve
DSM-5’teki Madde Ile iliskili Bozukluklar ve Bagimlilik Bo-
zukluklart karsilastirilmig, degisiklikler tek tek ele alinmuistir.
DSM-IV TR’de 11 madde halinde siralanan bozukluk kiimesi
DSM-5’te 10 baglik altinda ele alinmistir. Bagimlilik kavrami
yerine Madde Kullanim Bozuklugu terimi kullanilmistir. Kulla-
nim Bozukluklar1 Agir, Agir Olmayan ve Orta Derecede olmak
iizere 3 diizeyde belirtilmistir.

Summary

The aim of this study is to compare the differences made about
Substance-Related and Addictive Disorders in DSM-IV TR and
DSM-5 in terms of diagnostic criteria. The subjects of Substan-
ce-Related and Addictive Disorders in DSM-IV TR and DSM-5
were compared and the changes were analyzed one by one. The
disorder cluster, which was sorted into 11 articles in DSM-IV
TR, is sorted into 11 articles in DSM-5. Also, the term “Substan-
ce Use Dissorder” is used instead of “Addiction”. Use Disorders
are specified in three levels as heavy, not-heavy and modarate.
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Giris

Amerikan Psikiyatri Birligi APA'nin yaymlamis oldugu DSM
5 listesinde madde kétiiye kullanim bozukluklar: 10 madde kii-
mesini kapsayacak bicimde yer almistir. DSM- IV’de yer alan
Anfetamin ve Kokain kiimeleri Uyarici Madde baslig1 altinda
birlestirilmis, madde kiimesi de 11°den 10’a diigsmiistiir. Ayrica
tanisal anlamda Bagimlilik kavrami yerine Kullanim Bozuklugu
kavrami yer edinmistir.

Kullanim Bozukluklart Agir Olmayan, Orta Derecede ve Agir
olmak iizere 3 diizeyde ele alinmistir. Bu 10 kiime; Alkol, ka-
fein, kenevir, varsandiranlar (halliisinojenler), ugucular (inha-
lanlar), opiyatlar, dinginlestirici, uyutucu ve kaygi gidericiler
(sedatif, hipnotik ve anksiyolitikler), uyaricilar (amfetamin tiirii
maddeler, kokain ve diger uyaricilar), tiitiin ve diger (bilinme-
yen) maddelerden olugur.

Madde ile iliskili bozukluklar iki kiimeye ayrilir: Madde kulla-
nim bozukluklar1 ve maddenin yol ac¢tig1 bozukluklar. Maddenin
yol act181 bozukluklar olarak Esriklik, yoksunluk ve maddenin/
ilacin yol agtig1 ruhsal bozukluklar (psikozla giden bozukluklar,
iki uclu ve iligkili bozukluklar, depresyon bozukluklari, kaygi
bozukluklari, takinti-zorlant1 bozukluklari ve iligkili bozukluk-
lar, uyku bozukluklari, cinsel islev bozukluklari, deliryum ve
norobilissel bozukluklar)olarak siralanir (Koéroglu, 2013,s.231).

Birgok tilkede yapilan ¢alismalarda degisik sosyoekonomik alt
gruplarin yasam boyu, yillik ve giinliik kullanim oranlarinda
farkliliklar vardir. Birlesmis Milletler Madde Kontrol Progra-
mi’nin 2005°te agiklanan verilerine gore diinyada 200 milyon
kisi, yani 15-64 yas arasi diinya niifusunun %51 son bir yil
icinde yasa dig1t madde kullanmistir. Diinya niifusunun %30°nun
sigara, ya—risinin alkol, %4’{inlin de esrar kullandigi tahmin
edilmektedir. Tahminen 26 milyon kisi amfetamin tiirii psikos-
timiilanlar, 6 milyon kisi de ekstasy kul—lanmaktadir. Tahmin-
lere gore yaklasik 16 milyon kisi eroin kullanmaktadir. Eroin
kullanim1 Asya’da artarken diinya genelinde degismemis gibi
go-rinmektedir. 14 milyon kisinin de kokain kullandig1 tahmin
edilmektedir (Catterello ve Digerleri, 1995, s. 151-169).

UNDCP’nin yayinladigi Diinya uyusturucu raporlarina gore
diinya ¢apinda toplam 180 milyon insan uyusturucu kullanmak-
tadir. Esrar 141 milyon kisi ile en ¢ok kullanilan uyusturucudur.
Bu rakam toplam diinya niifusunun %2.25’ine denk diismekte-
dir. 1996 yilinda Istanbul’da 62 okulda 5823 lise 2 6grencisi ile
yapilan calismada yasam boyu esrar kullanim orani %4.2, ugucu
madde kullanim orani ise %4, ecstasy %0.9, sedatif hipnotik %5
ve eroin kullanim yayginlhig1 ise %0.7 olarak saptanmustir (Ogel,
Tamar, 1996, s.12-23).

Maddeler, genellikle kullanilan gevrelerde farkli bigimlerde ad-
landirilirlar. Kokain kok, krek, cennet tozu, buz, dinamit, kar,
kar kusu, kaydirmaca, pul, sampanya, yaprak; Eroin mal, beyaz,
toz, beyaz kelebek, kagit iistli, hashas, kireg, kar, cevher, kiz,
beyaz peynir, ilag; Ugucu maddeler glilme gazi; LSD asit, biiyiik
sef, mavi asit, cennet, trip; Esrar ot, mal, duman, keyif, gonca,
aptal otu, kaynar, plaka, cigaralik; Ekstazi Ferrari, mersedes,
sirin baba, zoro, kiraz, giivercin, redbul, eglence uyusturucusu
gibi isimlerle adlandirilirlar.

ALKOLLE iLiSKIiLi BOZUKLUKLAR

Tarih boyunca Hipokrat’tan baslayarak pek ¢ok hekim alkollii
igkilerin insan sagligina zararindan s6z etmislerdir. Ancak al-
kol kullanimi sonucu olusan bagimliligin bir hastalik olarak
ele alinmasi son 150 yila dayanmaktadir. “Alkolizm” terimini
ilk kez Isvigreli bir halk saglig1 uzman1 Magnus Huss 1849 y1-
linda kullanmis ve o zamandan beri kullanimi devam etmistir.
1900’1 yillarin baglarinda E.M Jellinek alkolizmi bir hastalik
olarak tanimlamistir (Arikan ve Digerleri, 2012, 5.105).

Alkol kullanim bozukluklar1 giin gectikce mortalite ve morbidi-
te agisindan 6nem kazanmaya devam etmektedir. Birgok Bati til-
kesinde alkol kullanimi yaygindir. ABD’de 1977’deyapilan bir
ulusal calismada erkeklerin %86.6’s1 kadinlarin %77.5’1 alkolli
icecekler tiikketmektedirler. Genglerin ¢ogu ergenlik doneminde
ozenti ile alkole baslamaktadir. Tk defa ickiyi kullanma yast
12-14 yasa kadar inmistir. Alkolle ilgili sorunlar ise 18-25 yas
arasinda ¢ikmaya baglamistir. Tedavi i¢in bagvurma ¢ogu kez
40 yaslarinda olmakta ve 6liim 55-60 yaslarinda kalp hastaligi,
kaza, intihar ve kanser gibi nedenlerle olusmaktadir. ABD’de
alkol bagimhiliginin % 10 oldugu bildirilmektedir. Onceleri bir
erkek hastaligi olarak diistiniiliirken (1/5-6 oranlarda) simdi ise
bu ayrim ortadan kalkmustir. (1/2 oranina inmistir). Ulkemiz de
biiyiik kentlerde kiigiik 6l¢ekli yapilan epidemiyolojik ¢alisma-
lar alkole baglama yasinin 12’lere kadar indigini gostermektedir.
En c¢ok baslama 15-22 yas arasinda olmakta ve daha ¢ok erkek-
ler alkole baslamaktadir. Alkol bagimlilig i¢in elde edilen veri-
ler % 0.8-1.6-2 gibi rakamlar vermektedir. Alkol kullanim soru-
nu olan kisilerde yiiksek suisid, homisid, trafik kazalari, saldiri,
tecaviiz, suda bogulma ve ¢ocuk istismari prevalansi yiiksektir
(Arikan ve Digerleri, 2012, s.105).

Alkol kullanim bozuklugu ile diger psikiyatrik bozukluklardan
Bipolar I % 46, Bipolar Tip 11 % 39, Sizofreni % 34, Kisilik Bo-
zuklugu % 29, major depresif bozukluk % 17 oraninda birlikteli-
i bildirilmektedir (Artkan ve Digerleri, 2012, s.105). ABD’nde
1992 yilinda genel popiilasyonda 42862 erigkin ile goriisiilerek
yapilan National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey



(NLA—ES) arastirmalarindan elde edilen verilere gore, yagam
boyu alkol kullanim bozuklugu prevalansi %18.2, madde kotii-
ye kullanimi 3.14, madde bagimlilig1 %2.91 olarak bulunmustur
(3). Tiirkiye’nin her bolgesinden saglik merkezlerine bagvurular
olmakla birlikte, Istanbul digindaki illerde yasayan madde kulla-
nicilarinin Sosyo demografik 6zellikleri ile iligkili veri ¢ok kisit-
lidir (UNDCP, 1996-1997).

Alkolii beden saghigini, aile, is ve sosyal uyumunu olumsuz
etkileyecek diizeyde ve tekrarlayici bir bicimde i¢gme, alkollii
alma istegini kontrol edememe ve durduramama ile belirli olan
durum alkol bagimlilig1 olarak tanimlanmaktadir. (Kellerm ve
Digleri, 1982). Alkol bagimlilig1 sendromuna sik eslik eden ruh-
sal durumlar; bunalti bozuklugu, anti sosyal kisilik bozuklugu,
duygu durum bozukluklart olarak bildirilmistir (Cirit ve Diger-
leri, 1994, 5.231-238)

Degisik ¢aligmalarda farkli ek tani oranlari dikkati gekmektedir.
Alkol bagimlilarinin % 37’sinde eslik eden ruhsal bir hastali-
gin varligi tartismasiz gdzlenmektedir. Anksiyete bozuklugu (%
19.4), antisosyal kisilik bozuklugu (% 14.3), duygu durum bo-
zuklugu (% 13.4) belli baslilarindandir. Tedavi goren alkol ba-
gimlilariin 1/3’linde agorafobi veya sosyal fobi, buna ek olarak
en az 1/3’linde degisen fobik semptomlar bildirilmistir. Alkol
kullanim bozuklugu olan kisilerde depresyonun goériilme sikligi
klinik ¢aligmalarda % 30-60 olarak verilmektedir. Alkol bagim-
lis1 kadin ve erkeklerin yaklasik % 80‘inde depresif semptomlar
saptanmig ve bu hastalarin en az 1/3‘iinde major depresif epizod
kriterleri karsilanmistir. Intihar girisimi olan alkol bagimlilari-
nin 2/3’linde organik beyin sendromu, alkole bagl psikoz ve
anti sosyal kisilik bozuklugu saptanirken, olmayan grupta ek
baska bir ruhsal bozukluk saptanmamistir (Berglund ve Diger-
leri, 1987, s. 381-385).

Alkolle iliskili Bozukluklar DSM 5’te Alkol Kullanim Bozuk-
lugu, Alkol Esrikligi, Alkol Yoksunlugu ve Alkoliin Yol Actig1
Diger Bozukluklar olarak 4’e ayrilmistir:

Alkol Kullanim Bozuklugu

A. On iki aylik bir siire igerisinde, asagidakilerden en az ikisi ile
kendini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islev-
sellikte diismeye yol acan, sorunlu bir alkol kullanim Oriintiisii:
1. Cogu kez, istendiginden daha biiyiik 6l¢iide ya da daha uzun
stireli olarak alkol alinir.

2. Alkol kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in
stirekli bir istek ya da bir sonu¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Alkol elde etmek, alkol kullanmak ya da yarattig1 etkilerden
kurtulmak icin gerekli etkinliklere ¢cok zaman ayrilir.

4. Alkol kullanmaya i¢inin gitmesi ya da alkol kullanmak i¢in
¢ok biiylik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yii-
kiimliiliikleri yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici alkol
kullanimu.

6. Alkoliin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli
ya da yineleyici toplumsal ya da kisilerarasi sorunlar olmasina
karsin alkol kullanimini stirdiirme.

7. Alkol kullanimindan 6tiirli 6nemli bir takim toplumsal, isle
ilgili etkinliklerin ya da eglenme-dinlenme etkinliklerinin bira-
kilmasi ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bir bicimde tehlikeli olabilecek durumlarda alkol
kullanma.

9. Biiyiik bir olasilikla alkoliin neden oldugu ya da
alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir
sorunu oldugu bilgisine karsin alkol kullanimi siirdiiriiliir.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi tizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmasi:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan olgiilerde alkol kullanma gereksinimi.

b. Ayni1 dl¢iide alkol kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belir-
gin olarak daha az etki saglanmasi.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi {lizere, yoksunluk ge-
lismis olmasi:

a. Alkole 6zgii yoksunluk sendromu

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak igin al-
kol alinir.

Alkol Esrikligi (Entoksikasyonu)
A. Yakin ge¢miste alkol almis olma.

B. Alkol alimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda gelisen,
klinik agidan 6nemli, sorunlu davranigsal ya da ruhsal degisik-
likler. (6rn: uygunsuz cinsel ya da saldirgan davranis, duygu du-
rum degiskenligi, yargilama bozuklugu)

C. Alkol alim1 sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda gelisen,
asagidaki belirti ya da bulgulardan biri (ya da daha ¢ogu):
1. Sozii agizda geveleyerek konusma.



2. Esgiidiim bozuklugu.

3. Diizgiin ayakta duramama.

4. Nistagmus.

5. Dikkat ya da bellek bozukluklari.

6. Stupor ya da koma.

D. Bu belirtiler ya da bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢cinde olmak iizere baska
bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Alkol Yoksunlugu
A. Asiri 6lglide ve uzun siireli alkol kullaniminin birakilmasi ya
da azaltilmasi.

B. A tani 6l¢iitiinde tanimlanan alkol kullaniminin birakilmasin-
dan sonra, birkag saat ile birkag¢ giin arasinda degisen, bir siire
araligindan sonra asagidaki iki (ya da daha ¢ok) belirti ya da
bulgunun gelismesi:

1. Otonom asir1 etkinlik (hiperaktivite) (6rn: terleme ya da daki-
kada 100’iin lizerinde kalp atim hizi).

2. El titremesinde artma.

3. Uykusuzluk

4. Bulant1 ya da kusma.

5. Gelip gegici, gorsel, dokunsal ya da duysal varsanilar ya da
yanilsamalar.

6. Ruhsal devinsel kigkirma (Psikomotor ajitasyon)

7. Bunalt1.

8. Jeneralize tonik-klonik katilmalar.

C. B tanm dlgiitiindeki belirtiler ve bulgular klinik agidan belirgin
bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli
diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu belirtiler ve bulgular bagka bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi ya da yoksunlugu da i¢inde
olmak iizere, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

ARE Yo
APBICTED?

KAFEINLE iLiSKILi BOZUKLUKLAR

Diinyada en yaygin kullanilan psiko aktif madde kafeindir (Ari-
kan ve Digerleri, 2012, s.169). Kafeinin, teobrominin ve teo-
filinin birbirine benzer 6zellikleri vardir. Teobromin, kafeine
gore daha az etkilidir. Ozellikle ¢ikolata ve bazi mesrubatlarda
bulunur. Teofilin ise mesrubatlarin gogunda ve bazi astim ilag-
larinda bulunur. Bu maddelerin hepsi sindirim sisteminden emi-
lirler. Karacigerde metabolize olup idrarla atilirlar (Arikan ve
Digerleri, 2012, s.169). Bir fincan normal kahvede 85-120 mg,
kolada ise 20 mg kafein vardir. Yine orta boy cikolatada 5 mg
kafein ve 25 mg teobromin bulunmaktadir. ABD‘de 1980 yilin-
da yapilan bir ¢alismada niifusun % 80°inin diizenli kahve igici-
si oldugu ortaya konulmustur. 1991°de ABD“de bu oran % 53‘e
diismiis, ancak orta ve gliney Amerika ve Avrupa‘da bu oranlar
artmustir. Tiryakiler genelde giinde 2-3 fincan kahve igerken,
500-600mg/giin kafein alanlar da vardir. Kafein tiiketenler ka-
feinin % 50’sini kahve dis1 iceceklerle tilketmektedirler (Arikan
ve Digerleri, 2012, 5.170).

Kafein tiiketiminin devamlilig1 birgok etkene baglidir. Kafeinin
diisiik 1liml1 dozlar1 (20- 200mg) insanlarda hosa giden etkiler
olustururlar. 1-2 fincan kahve yorgunlugu giderir, uyaniklig1 ar-
tirtr, kisiler kendilerini iyi hissederler enerji ve konsantrasyonla-
11 artar. Bu etki pekistirici olarak rol oynar. Kahve kullaniminin
devamli hale gelmesinde genetik etkiler rol oynuyor denmekte-
dir. Sigara icenler igmeyenlere gore daha fazla kafein tilketmek-
tedirler. Alkol sorunu olanlarda kafein tiketimi fazladir. Ruhsal
rahatsizliklarda kafein kullanimi fazla bulunmustur (Arikan ve
Digerleri, 2012, s.170). 1-2 fincan kahve yorgunlugu giderir,
uyanikligr artirir. Yiiksek dozlarda ise (12-15 fincan kahve igin-
de 1.5 gr kahve vardir) anksiyete ve tremor ortaya ¢ikarir. Letal
dozu 10 gr ya da 100 fincan kahvedir. Bu dozda alindiginda kon-
vulsiyon, bulanti, kusma ve kardiyak yan etkiler ortaya cikar.
Halk arasinda alkoliin antidotu oldugu yanlis olarak kabul gorse
de, aslinda kafein alkoliin bazi etkilerini artirmaktadir. Bu fiz-
yolojik degisiklikler, kahve alimi siiresince goriilen davranissal
ve psikolojik degisikliklerden sorumludur (Arikan ve Digerleri,
2012, 5.170).

Kafein kullanilmasi sonucu tolerans ve bagimlilik gelisir ve bir-
den kesildiginde hafif seyreden ancak insani rahatsiz eden bir
yoksunluk sendromu yasanir. Bunlar bas agrisi, gerginlik, hu-
zursuzluk, anksiyete ve yorgunluk gibi belirtilerdir ve herhangi
bir tedaviye gerek kalmadan kisa stire icinde kendiliginden dii-
zelir. Kafein ile olusan organik mental bozukluklar kafein fazla
alindig1 zaman ortaya ¢ikar (Arikan ve Digerleri, 2012, s.170).
DSM-IV’te kafeinle iligkili bozukluklar basliginda Kafein Es-
rikligi yer alirken DSM 5’te Kafein Esrikligi, Kafein Yoksun-
lugu ve Kafeinin Yol Agtig1 Diger Bozukluklar olmak iizere 3
bagslik yer almistir.



Kafein Esrikligi (Entoksikasyonu)
A. Yakin bir ge¢miste kafein tiiketmis olma (250 mg’1n iizerinde
olmak tizere, yiiksek bir dozda).

B. Kafein kullanimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda aga-
gidaki belirti ya da bulgulardan besi (ya da daha ¢ogu) bulunur.
. Huzursuzluk.

. Sinirlilik.

. Heyecan.

. Uykusuzluk.

. Yiiz kizarmast.

. Diiirez.

. Mide-bagirsak rahatsizlig1.

. Kas segirmesi.
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. Diislince ve konusma daginiklig.

10. Tasikardi ya da aritmi.

11. igsel giiciin bitip tiikkenmemesi.

12. Ruhsal-devinsel kigkirma (Psikomotor ajitasyon)

C. B tanu dlciitiindeki belirtiler ve bulgular klinik agidan belirgin
bir sikinttya ya da toplumsal isle ilgili alanlarda ya da 6nemli
diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu belirtiler ya da bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere baska
bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Kafein Yoksunlugu
A. Uzun bir stiredir her giin kafein kullanma.

B. Kafein kullanimini birden biraktiktan ya da azalttiktan son-
raki 24 saat i¢inde ortaya ¢ikan asagidaki ii¢ (ya da daha ¢ok)
belirti:

1. Bag agrisi.

2. Belirgin bir yorgunluk ya da uyusukluk

3. Disfori ile giden bir duygu duru, ¢okkiin bir duygu durum ya
da kolay kizma.

4. Odaklanmakta giicliik ¢ekme.

5. Grip benzeri belirtiler (bulant1 kusma ya da kaslarda agri/sert-
lik)

C. B tanm dlgiittindeki belirtiler ve bulgular klinik agidan belirgin
bir sikintiya ya da toplumsal isle ilgili alanlarda ya da 6nemli
diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu belirtiler ve bulgular baska bir saglik durumunun(6rn:
migren, virlis hastalig1) fizyolojisiyle ilgili etkilerine baglana-
maz ve baska bir madde esrikligi ya da yoksunlugu da iginde
olmak iizere bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

KENEVIRLE ( KANABIS ) iLiSKiLi
BOZUKLUKLAR

Esrar, hint kenevirinden elde edilen bir maddedir. 421 ¢esit kim-
yasal igermektedir. Intoksikasyondan sorumlu temel etken mad-
desi tetrahidrokannabioliin (THC) delta-9 izomeridir. Sarikiz,
kuru, ot, joint, derman olarak da halk arasinda bilinir. Islenis bi-
¢imine gore marijuana, gubar, ganja gibi farkli isimler alir. Esrar
dumaninin solunarak kullanimina dair ilk kanitlar neolitik caga
kadar uzanir. 1800’1i yillardan itibaren Avrupali bilim adamla-
11, esrarin psikotrop etkileri yaninda antispazmodik ve analjezik
etkilerine de deginmeye baglamislardir. Giiniimiizde esrar en
sik kullanilan yasa dis1 psikoaktif maddedir ve bazi tilkelerde
bu maddenin yasal hale getirilmesiyle ilgili yogun tartismalar
vardir. Ayrica esrarin tibbi kullanim alanlar1 ile tizerine ilgi de
artmaktadir (Ulug ve Digerleri, 2012, s.141).

Alkol ve tiitlinden sonra tiim diinyada en sik kullanilan keyif
verici madde esrardir. ABD’de tiim yasadis1 madde kullanici-
larinin % 76’s1 tarafindan esrar kullanilmaktadir. ABD’de esrar
kullanim1 1979°da zirve yaparak % 14,2’ye ulagmis, 1992°de
% 3,4’e gerilemis ancak 1995’de tekrar % 8,2 gibi yiiksek bir
orana ¢ikmistir. Esrarin giderek yayginlasan kullanimi iilkemiz-
de de dikkat cekmektedir. 1995 yilinda érneklemi Istanbul’da
yasayan 2845 lise 2. sinif 6grencisi olan bir ¢caligmada esrar kul-
laniminin yasam boyu yayginligi % 4 olarak saptanmistir. 2004
yilinda yapilan benzer 6rnekleme sahip iki calismada yasam
boyu esrar kullanim yayginligi % 5,1 (UNODC, n=1637) ve %
5,8 (Ogel ve ark, n=3186) olarak tespit edilmistir (Ulug ve Di-
gerleri, 2012, s.141).

DSM-1V’te Kenevir Esrikligi altinda bir baglik varken DSM
5’te Kenevir Kullanim Bozuklugu, Kenevir Esrikligi ve Kenevir
Yoksunlugu olmak tizere 3 alt baglik yer almistir.
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Kenevir Kullanim Bozuklugu

A. 12 aylik bir siire icerisinde, asagidakilerden en az ikisi ile
kendini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islev-
sellikte diismeye yol agan, sorunlu bir kenevir kullanim 6riin-
tist:

1. Cogu kez, istendiginden daha biiyiik 6lciide ya da daha uzun
stireli olarak kenevir alinir.

2. Kenevir kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak
icin siirekli bir istek ya da sonu¢ vermeyen cabalar vardir.

3. Kenevir elde etmek, kenevir kullanmak ya da yarattig1 etki-
lerden kurtulmak i¢in gerekli etkinliklere ¢ok zaman ayrilir.

4. Kenevir kullanmaya i¢inin gitmesi ya da kenevir kullanmak
i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme.
5. Iste okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yii-
kiimliiliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici ke-
nevir kullanimi.

6. Kenevirin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, sii-
rekli ya da yineleyici toplumsal ya da kisilerarast sorunlar olma-
sina karsin kenevir kullanimint siirdiirme.

7. Kenevir kullanimindan 6tiiri 6nemli bir takim toplumsal, isle
ilgili etkinliklerin ya da eglenme-dinlenme etkinliklerinin bira-
kilmasi ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bir bicimde tehlikeli olabilecek durumlarda kene-
vir kullanma.

9. Biiyiik bir olasilikla kenevirin neden oldugu ya da alevlendir-
digi, stirekli ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu
oldugu bilgisine karsin kenevir kullanimint stirdiiriiliir.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi tizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmast:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan 0lgiilerde kenevir kullanma gereksinimi.

b. Ayn1 6l¢iide kenevir kullaniminin siirdiirilmesine karsin be-
lirgin olarak daha az etki saglanmasi.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandig: iizere, yoksunluk ge-
lismis olmast:

a. Kenevire 6zgii yoksunluk sendromu

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in ke-
nevir alinir.

Kenevir Esrikligi ( Entoksikasyonu )
A. Yakin bir gegmiste kenevir kullanmis olma.

B. Kenevir kullanimt sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda
gelisen klinik acidan 6nemli, sorunlu davranigsal ya da ruhsal
degisiklikler (6rn. Devinsel esgiidiim bozuklugu, 6fori, kaygt,
zamanin yavasladigi duyumu, yargilama bozuklugu, toplumdan
uzaklasma).

C. Kenevir kullanimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda
gelisen, asagidaki belirti ya da bulgulardan biri ya da daha ¢ogu:

1. Konjunktivaya kan oturmasi.
2. Yeme isteginin artmasi.

3. Agiz kurulugu.

4. Tasikardi.

D. Bu belirtiler ya da bulgular bagka bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere baska
bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Kenevir Yoksunlugu

A. Asiri 6l¢lide ve uzun siireli (genellikle, en az birkag ay siire-
since her giin ya da neredeyse her giin kullanim) kenevir kulla-
niminin birakilmasi.

B. A tan1 dlgiitiinde tanimlanan kenevir kullaniminin birakilma-
smin ardindan, yaklasik 1 hafta gegtikten sonra, agagidaki ti¢ (ya
da daha ¢ok) belirti ya da bulgunun gelismesi:

. Kolay kizma, 6fke ya da saldirganlik.

. Sinirlilik ya da bunalt1.

. Uyku sorunu (6rn: uykusuzluk, rahatsiz edici diisiinceler).

1
2
3
4. Yeme isteginde azalma ya da kilo verme.
5. Huzursuzluk.

6. Cokkiin duygu durum.

7. Belirgin rahatsizliga neden olan, su bedensel belirtilerden en
az biri: karm agrisi, sarsilma/titremeler, terleme, ates, lirperme

ya da bas agrisi.

C. B tan1 6lgiitiindeki belirtiler ve bulgular klinik agidan belirgin
bir sikintiya ya da toplumsal isle ilgili alanlarda ya da énemli
diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu belirtiler ve bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve baska bir madde esrikligi ya da yoksunlugu da i¢inde
olmak iizere baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

ALKOL DISI PSiKOAKTIF MADDELER

Psikoaktif maddelerin kullanimi, bunlara bagimlilik durumlari
diinyanin bir¢cok gelismis iilkelerinde ve gelismekte olan iilkele-
rinde toplumsal, psikolojik ve ekonomik sorunlara yol agmakta-
dir. Ciddi saglik sorunlarina yol agan en yaygin olanlari; sigara
ve alkoldiir. Daha az yaygin olanlar arasinda esrar, afyon ve tii-
revleri, kokain, uyku ilaglari, benzodiazepinler, amfetamin gibi
uyaricilar sayilabilir

Bu sayilan maddelerin kullanimlari ¢aglara ve tilkelere gore de-
gisiklik gostermektedir. A.B.D de 2003 yilinda yapilan bagimli-
lik yayginlig1 arastirmasina gore; tiitiin % 15, sedatif-hipnotik-
ler % 0.1, esrar %]1.1, haliisinojenler % 0.1, eroin % 0.1, opiad
iceren agri kesiciler % 0.4, kokain% 0.4, amfetamin ve diger
uyaricilar % 0.1, ugucular % 0.0 (Oztiirk, 2008, 5.725).



Kullanim yaygiliklart ayni yilda; esrar i¢in yagsam boyu kulla-
nim yayginlig1 % 46.4, son bir ay i¢inde kullanim yaygimlig1 %
8.4. Yagam boyu kullanim yayginlig1 haliisinojenler i¢in; %14.5,
sedatif-hipnotikler i¢in %12, opioidler i¢in %15, kokain %14.7
olarak bulunmustur. Son bir ay icerisinde kullanim yaygimligi
haliisinojenler % 0.4, sedatif-hipnotikler i¢in %0.9, opioidler
icin %2.1 ve kokain icin % 1 olarak saptanmistir (Oztiirk, 2008,
s.725).

Ulkemizde Uyarict madde veya uyusturucu kullanimi ve satist
agir cezalandiric1 kanunlarla karsi kargiya oldugu icin hekime
veya hastanelere bagvurmalar1 nadirdir. Bu yiizden istatistiksel
olarak giivenilir verilere ulasmak zordur. Bat1 iilkelerine kiyas-
la dusiiktiir; fakat 1995 ten yana bagimlilik merkezlerinin tara-
malart madde kullaniminda bir artis oldugunu gostermektedir.
Ulkemizde en fazla sigara, alkol ve esrar kullanilmaktadir. Es-
rardan sonra en fazla u¢ucu maddeler, haplar ve eroin kullanimi1

yaygindir.

HALUSINOJEN iLACLAR

LSD (liserjik asid dietilamid), peyot, meskalin, psilosibin, di-
metil-triptamin gibi maddelerdir. Ayn1 zamanda psikoz dogu-
rucu ilaglardir ve deneysel psikoz arastirmalart i¢in kullanilir.
1965-1975 arasinda ABD’de ve Avrupa’da yayginlagsmissa da
agir yan etkileri nedeniyle tehlikeli, zararli ve asir1 kullanim-
lar1 ok azalmustir (Oztiirk, 2008, s.731).Tiirkiye’de kullanim-
lar1 nadirdir ve sadece LSD’yi tek tiik kullanan olmustur. Bu
tiir ilaglar; biling, algilama, duygu durum ve diislinceyi ileri
derecede etkiler. Bazen gdrme ve igitme algisi birbirine karisir;
rengi isitme, ses, gorme gibi algilanabilir. Beden, zaman ve yer
algilamasi ¢ok degisir. Yanilsamalar, eski anilarin animsanmasi,
bilingdis1 icerigin agiga ¢ikmast, regresyon goriilebilir.

Yasal olmayan haliisinojen kullanimi1 ABD’de ve Bati Avrupa
iilkelerinde halen popiilerdir, gengler arasinda eroin ve kokain
kullanim diizeylerinden daha yiiksektir. ABD’de 1996°da yasam
boyu haliisinojen kullanim1 % 9.7°dir (Akvardar,2012, s.182).

Fensiklidin: PCP olarak kisaltilir. Ketamin haliisinojenlerin
arilsikloalkilamin grubunda yer alan disosiyatif anestezik mad-
delerdir ve glutamat reseptdrlerine etki ederler. Halk arasinda
melek tozu olarak bilinir. Onceden anestezi olarak kullanilir-
ken haliisinojen ve ndrotoksik etkileri nedeniyle kullanilmak-
tan vazgecilmistir. DSM-1V’de Fensiklidin ayr1 bir baglik iken
DSM-5’te Halliisinojen basligi altindadir. Bu basliga Tiirkce
eklenerek Varsandiran (Halliisinojen) koyulmustur

VARSANDIRAN (HALLUSINOJENLE)
ILISKILi BOZUKLUKLAR

Fensiklidin Kullanim Bozuklugu

A. On iki aylik siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile ken-
dini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islevsel-
likte diismeye yol agan, fensiklidin (ya da ila¢ bilimi agisindan
benzer bir madde) kullanim oriintiist:

1. Cogu kez istendiginden daha biiylik 6l¢iide ya da daha uzun
stireli olarak fensiklidin alinir.

2. Fensiklidin kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak
i¢in siirekli bir istek ya da bir sonu¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Fensiklidin elde etmek, fensiklidin kullanmak ya da yarattig1
etkilerden kurtulmak i¢in gerekli etkinliklere ¢ok zaman ayrilir.
4. Fensiklidin kullanmaya i¢inin gitmesi ya da fensiklidin kul-
lanmak i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis
hissetme.

5. iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica
ylkiimliliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici
fensiklidin kullanimi(fensiklidin kullanimiyla iliskili yineleyici
ise gitmemeler ya da iste basar1 gostermeme; fensiklidin kulla-
nimiyla iliskili okula gitmemeler, okuldan atilma; ¢cocuklarmni ve
evini boglama).

6. Fensiklidinin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi
stirekli ya da yineleyici toplumsal ya da kisilerarasi sorunlar
olmasina karsin fensiklidin kullanimini siirdiirme(esrikligin so-
nuglariyla iliskili olarak esiyle tartisma, kavga etme, doviisme).
7. Fensiklidin kullanimindan 6tiirii 6nemli bir takim toplumsal,
isle ilgili etkinliklerin ya da eglenme-dinlenme etkinliklerinin
birakilmasi ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bicimde, tehlikeli olabilecek durumlarda fensik-
lidin kullanma( 6rn: fensiklidinin olumsuz etkileri altindayken
araba ya da bir aygit kullanma).

9. Biiyiik bir olasilikla fensiklidinin neden oldugu ya da alevlen-
dirdigi, siirekli ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu
oldugu bilgisine karsi1 fensiklidin kullanimi stirdiiriliir.
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10. Asagidakilerden biriyle tanimlandig1 tizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmast:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak igin belirgin olarak
artan Olgtilerde fensiklidin kullanma gereksinimi.

b. Ayn 6lgiide fensiklidin kullanimin siirdiiriilmesine karsin be-
lirgin olarak daha az etki saglanmasi.

Not: Fensiklidinler i¢in yoksunluk belirti ve bulgular1 belirlen-
memistir, dolayisiyla bdyle bir 6lgiit yoktur. (Hayvanlarda fen-
siklidinlerden yoksunluk oldugu bildirilmistir ancak kullanan
insanlar i¢in bdyle bir veri yoktur.)

Baska Varsandiran Kullanim Bozuklugu

A. On iki aylik siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile ken-
dini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islev-
sellikte diismeye yol agan, sorunlu bir varsandiran (fensiklidin
disinda) kullanim Oriintiisii:

1. Cogu kez istendiginden daha biiyiik 6l¢iide ya da daha uzun
stireli olarak varsandiran alinir.

2. Varsandiran kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tut-
mak i¢in siirekli bir istek ya da bir sonug vermeyen ¢abalar vardir.
3. Varsandiran elde etmek, varsandiran kullanmak ya da yarat-
tig1 etkilerden kurtulmak igin gerekli etkinliklere ¢ok zaman
ayrilir.

4. Varsandiran kullanmaya i¢inin gitmesi ya da varsandiran kul-
lanmak i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmig
hissetme.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica
yukiimliiliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici
varsandiran kullanimi (varsandiran kullanimiyla iliskili yinele-
yici ise gitmemeler ya da iste basar1 gostermeme; varsandiran
kullanimuyla iliskili okula gitmemeler, okuldan atilma; ¢ocukla-
rin1 ve evini boslama).

6. Varsandiranin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi
stirekli ya da yineleyici toplumsal ya da kisileraras1 sorunlar ol-
masina karsin varsandiran kullanimint siirdiirme (esrikligin so-
nuglariyla iliskili olarak esiyle tartisma, kavga etme, doviisme).
7. Varsandiran kullanimindan 6tiirii bir takim toplumsal, isle il-
gili etkinliklerin ya da eglenme dinleme etkinliklerinin birakil-
mas1 ya da azaltilmas.

8. Yineleyici bigimde, tehlikeli olabilecek durumlarda varsandi-
ran kullanma (6rn: varsandiranin olumsuz etkileri altindayken
araba ya da bir aygit kullanma).

9. Biiyiik bir olasilikla varsandiranin neden oldugu ya da alev-
lendirdigi, stirekli ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir so-
runu oldugu bilgisine karsi varsandiran kullanimi stirdiiriliir.
10. Asagidakilerden biriyle tanimlandig1 tizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmast:

c. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan Olgtilerde varsandiran kullanma gereksinimi.

d. Ayn1 6l¢iide varsandiran kullanimin siirdiiriilmesine karsin

belirgin olarak daha az etki saglanmasi.
Not: Varsandiranlar i¢in yoksunluk belirti ve bulgular belirlen-
memistir, dolayisiyla bdyle bir 6lgiit yoktur.

Fensiklidin Esrikligi (Entoksikasyon)
A. Yakin bir gegmiste fensiklidin (ya da ilagbilimi agisindan
benzer bir madde) kullanmis olma.

B. Fensiklidin kullanimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasin-
da gelisen, klinik agidan 6nemli, sorunlu davranis degisiklik-
leri (tartigmacilik, saldirganlik, diirtiisellik, ongoriilemezlik,
ruhsal-devinsel kigkirma yani psikomotor ajitasyon, yargilama
bozuklugu).

C. Bir saat i¢inde gelisen, asagidaki belirti ya da bulgulardan
ikisi (ya da daha ¢ogu):

Not: Bu madde tiittiiriiliince, burundan ¢ekilince ya da damar-
dan kullanilinca baglangici daha hizli olabilir.

1. Diisey ya da yatay nistagmus (istemsizi géz hareketi).

2. Hipertansiyon ya da tasikardi (kalbin atim hizinin ¢esitli ne-
denlerle artmast).

3. Uyusma ya da agriya duyarlikta azalma.

4. Ataksi (devinimler arasindaki uyumun yani birbirine gore
ayarlamanin, bozulmasi).

5. Dizartri (s6zctiklerin yanlis seslendirilmesi ya da s6ylenmesi).
6. Kaslarda sertlik.

7. Katilmalar (konviilsiyon) ya da koma.

8. Hiperakuzi (sese asirt duyarlilik).

D. Bu belirtiler ya da bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere baska
bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Bagka Varsandiran Esrikligi (Entoksikasyon)
A. Yakin bir ge¢cmiste varsandiran (fensiklidin disinda) kullan-
mig olma.

B. Varsandiran alimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda
gelisen, klinik agidan donemli sorunlu davranissal ya da ruhsal
degisiklikler (6rn.belirgin bunalti ya da ¢okkiinliik, alinma dii-
stinceleri, “¢ildirtyor olma” korkusu, kuskucu diisiinceler, yar-
gilama bozuklugu).

C. Varsandiran alimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda ge-
lisen, tam uyanik olundugu bir sirada gelisen algisal degisiklik-
ler (6rn.6znel olarak algilarin giiglenmesi, kendine yabancilas-
ma, gercekdisilik, yanilsamalar, varsanilar, sinesteziler (birlesik

duyular)).

D. Varsandiran alim1 sirasinda ya da ksia bir stire sonrasinda ge-



lisen, asagidaki belirti ya da bulgulardan ikisi (ya da daha ¢ogu):
1. Gozbebeklerinde genisleme.

2. Tasikardi (kalbin atim hizinin ¢esitli nedenlerle artmast).

3. Terleme.

4. Carpint.

5. Gorme bulaniklig1.

6. Titremeler.

7. Esglidiim bozuklugu.

E. Bu belirtiler ya da bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve baska bir madde esrikligi de i¢inde olmak tizere baska
bir ruhsal bozuklukla daha iyi aciklanamaz.

Varsandirana Bagli Kalici Algi Bozuklugu

Bir varsandiranin birakilmasindan sonra, o varsandiranin esrik-
ligi sirasinda yaganmis olan bir ya da birden ¢ok algisal belirtini
yeniden yasanmasidir. Orn. geometiriyle ilgili varsanilar, cevre-
sel gérme alanlarinda yanlis devinsel algilar, renk parlamalari,
yogunlasmis renkler, yer degistiren nesnelerin ardindan siiriikle-
nen izler, sonrasi goriintiiler, nesnelerin ¢evresinde 151k halkala-
11, makropsi ve mikropsi.A tani dl¢iitiindeki belirtiler, klinik aci1-
dan belirgin sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden
olur. Bu belirtiler baska bir saglik durumuna baglanamaz (6rne-
gin beyinde yer alan lezyonlar, gorsel epilepsiler) ve baska bir
ruhsal bozuklukla (6rn. deliryum, yegin norobilissel bozukluk,
sizofreni) ya da hipnopompik (tam uyanmadan ortaya ¢ikan)
varsanilarla daha iyi agiklanamaz.

Fensiklidinin Yol Actigi Diger Bozukluklar
-Fensiklidinin yol agtig1 psikozla giden bozukluklar (Sizofreni
Acilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar),

-Fensiklidinin yol actig1 iki uglu bozukluk (iki uclu ve iliskili
Bozukluklar)

-Fensiklidinin yol agtig1 depresyon bozuklugu (Depresyon Bo-
zukluklart)

-Fensiklidinin yol agtig1 kaygi bozuklugu (Kaygi Bozukluklar)

-Fensiklidin esrikligi deliryumu i¢in Norobilissel Bozukluklar-
da deliryum tani1 6l¢iitlerine bakilmalidir.

Varsandiranin Yol Actigi Diger Bozukluklar
-Varsandiranin yol actigi psikozla giden bozukluklar (Sizofreni
Acilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar),

-Varsandiranin yol actig1 iki uclu bozukluk (iki uglu ve iliskili
Bozukluklar)

- Varsandiranin yol agtig1 depresyon bozuklugu (Depresyon Bo-
zukluklarr)
- Varsandiranin yol agtig1 kaygi bozuklugu (Kaygi Bozukluklart)

-Varsandiranin esrikligi deliryumu igin Norobilissel Bozukluk-
larda deliryum tan1 dl¢iitlerine bakilmalidir.

Tanimlanmamus Fensiklidinle iliskili
Bozukluklar

Klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellik-
te diismeye neden olan, fensiklidinle iliskili bozuklugun belirti
ozelliklerinin baskin oldugu; ancak bunlarm fensiklidinle iliskili
bozukluklar ya da madde ile iliskili bozukluklar ve bagimlilik
bozukluklari tan1 kiimesindeki herhangi birinin tanist igin tani
oOlciitlerini tam karsilamadigi durumlarda bu kategori kullanilir.

Tanimlanmamis Varsandiranla iliskili
Bozukluklar

Klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellik-
te diismeye neden olan, varsandiranla iliskili bozuklugun belirti
ozelliklerinin baskin oldugu; ancak bunlarin varsandiranla iligki-
li bozukluklar ya da madde ile iliskili bozukluklar ve bagimlilik
bozukluklar1 tan1 kiimesindeki herhangi birinin tanisi igin tani
olgiitlerini tam karsilamadigi durumlarda bu kategori kullantlir.

=3 .
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INHALANLAR (UCUCU MADDELER)

Ugucu maddeler (inhalanlar) toluen, n-hekzan, metil butil ke-

ton, trikloretilen, trikloretan, diklorometan, benzin ve biitan gibi
ucucu hidrokarbonlardir. Bu kimyasal maddeler ticari olarak
dort degisik formda satilmaktadir:

1. Yapistiric1 ve zamklarda kullanilan ugucular;

2. Sprey boyalar, sag spreyleri, kizartma tavasi spreyleri ve tiras
kremi aerosollerinde itici olarak kullanilanlar;
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3. Incelticiler (tinerler) (6rn; boyalarda ve daktilo diizeltme s1vi-
larinda kullanilanlar);

4. Sv1 yakitlar. Oda sicakliginda, bu bilesikler gaz haline geger-
ler ve agizdan ¢ekilerek veya burundan solunarak kan dolagimi-
na transpulmoner yoldan girerler.

Ugucu madde kullanimi etiyolojisinde baslica ii¢ etken gdze
carpar. 1.Grup ya da akran grubunun etkisiyle merak ve dene-
me amaci ile kullanim, 2. Ugucu maddelerin kolay temin edi-
lebilmesi, ucuz ve bol gesitli olmasi, 3. Zayif arkadas iliskileri
ve ailede bozulmanin varligi. Ergen davranim bozuklugu veya
eriskin antisosyal kisilik bozuklugu olan kisiler asir1 derece- de
risk almay1 severler ve pek ¢ok inhalan kullanicisinda bu bo-
zukluklar gériiliir. Ulkemizde ugucu madde kullanimu ile tedavi
altina alman genclerin 6zelliklerinin aragtirildigt bir ¢aligmada
yaklasik % 95’inin erkek oldugu yaslarinin 8-26 arasinda degis-
tigi (ort. 15.8) ve % 20.5’i okur-yazar olmadig1 belirlenmistir.
Bu ¢ocuklarin yaklasik % 40’1 aileleri ile yasamadiklari saptan-
mustir. Aile ile baglarini tamamen veya bilyiik 6lgiide koparip
sokakta yasayanlarin orani % 15.6 bulunmustur. Ugucu kullani-
mi, madde ile iligkili 6liimlerin % 1’inden ve madde ile iligkili
acil servis bas- vurularinin % 0,5’inin fazlasindan sorumludur.
Ugucu madde nedeniyle acil servise bagvuranlarin yaklasik %
20’si 18 yasindan daha kiigiiktiir (Dilbaz, 2012,s.157) .

Ugucu maddeler kolay elde edilebilir, yasal ve pahali olmayan
maddelerdir. Bu ii¢ etken ugucularin geng ve yoksul kisiler ara-
sinda neden yiiksek oranda kullanildigini agiklamaktadir. Ame-
rika ve Avrupa’da ugucu maddelerin kétiiye kullanimi bir halk
saglig1 sorunu olarak kendini, 1970°1i yillarin baginda hissettir-
meye baslamistir. Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Tlag Kotii-
ye Kullanimi Enstitlistiniin (NIDA) son zamanlarda yaptig1 bir
arastirmada, niifusun yaklasik % 37’sinin yasamlarinda bir ya
da daha ¢ok kez yasadisi madde kullandigt; % 13’{inilin gecen
yilda yasadist maddeler kullandig1 ve % 6’sinin da aragtirmadan
onceki ayda bu maddeleri kullandigi ortaya ¢cikmistir. 12-17 yas
arasi ergenlerin % 7’si en az bir defa ugucu madde kullanmis ve
% 2’si halen kullanmaktadir. Lise 6grencileri arasinda yapilan
bir calismada, %181 en az bir defa ugucu madde kullandigini ve
% 2,7’°si son bir ay i¢inde ugucu kullandigini belirtmistir. 2003
yilinda tilkemizde yapilan Ulusal Madde Profili ¢alismasinda
16 yas lise 6grencilerinin % 4’liniin yasam boyu, % 2’sinin ise
son bir y1l i¢cinde ugucu madde kullandig bildirilmistir (Dilbaz,
2012, 5.157).

DSM-1V Inhalanla iliskili Bozukluklar ve DSM-5’te Ugucuyla
(inhalanla) fliskili Bozukluklar Tiirkce terim kullanilarak ayni
baslik ve igerikle bulunmaktadir.

UCUCUYLA (INHALANLA) iLiSKILI
BOZUKLUKLAR

Ucucu Kullanim Bozuklugu

A. On iki aylik bir siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile
kendini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da is-
levsellikte diismeye yol acan, sorunlu bir, hidrokarbon tabanli
ucucu madde kullanim Oriintiisti:

1. Ugucu madde, ¢ogu kez, istendiginden daha biiyiik 6l¢iide ya
da daha uzun siireli olarak alinir.

2. Ucucu madde kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda
tutmak i¢in stirekli bir istek ya da bir sonug¢ vermeyen ¢abalar
vardir.

3. Ugucu madde elde etmek, ucucu madde kullanarak ya da ya-
rattig1 etkilerden kurtulmak igin gerekli etkinliklere cok zaman
ayrilir.

4. Ugucu madde kullanmaya i¢inin gitmesi ya da u¢ucu madde
kullanmak i¢in ¢ok biiyiik istek duyma ya da kendini zorlanmis
hissetme.

5. iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica
yiikiimliiliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici
ucucu madde kullanima.

6. Ugucu madde etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi,
stirekli ya da yineleyici toplumsal ya da kisilerarasi sorunlar ol-
masina karsin kullanimini siirdiirme.

7. Ugucu madde kullanimindan 6tiirii 6nemli birtakim toplum-
sal, isle ilgili etkinliklerin ya da eglenme-dinlenme etkinlikleri-
nin birakilmasi ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bir bigimde, tehlikeli olabilecek durumlarda ugucu
madde kullanma.

9. Biiytik bir olasilikla bu maddenin neden oldugu ya da alevlen-
dirdigi, siirekli ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu
oldugu bilgisine karsin ugucu madde kullanim siirdiirtiliir.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandig: lizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmasi:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan olgiilerde ugucu madde kullanma gereksinimi.

b. Ayni1 6l¢iide ugucu madde kullaniminin siirdiirtilmesine kar-
sin belirgin olarak daha az etki saglanmasi.

Ucucu Esrikligi

A. Yakin bir ge¢miste, toluen ya da benzin gibi ugucu hidrokar-
bonlar da i¢ine olmak iizere, ugucu maddelerle, isteyerek ya da
istemeden, kisa bir siire i¢inde, yiiksek 6l¢iide karsilagma.

B. Ugucu madde alimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda
gelisen, klinik agidan 6nemli, sorunlu davranigsal ya da ruhsal
degisiklikler (6rn. tartigmacilik, saldirganlik, duygusuzluk [apa-
ti], yargilama bozuklugu).



C. Ugucu madde alimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasin-
da gelisen, asagidaki belirti ya da bulgulardan ikisi (ya da daha
cogu):

1. Bas donmesi.

. Nistagmus.

. Esgiidiim bozuklugu.

. S6zii agizda geveleyerek konusma.

. Dlizgiin ayakta duramama.

. Letarji (uyusukluk).

. Reflekslerde azalma.

. Ruhsal-devinsel (psikomotor) yavaslama.
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. Titreme.

10. Genel bir kas gii¢siizliigi.

11. Gérme bulaniklig1 ya da ¢ift gdrme.
12. Stupor ya da koma.

13. Ofori.

D. Bu belirtiler ya da bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere baska
bir ruhsal bozuklukla daha iyi aciklanamaz.

Ucucunun Yol Actigi Diger Bozukluklar

Asagida sozii edilen, ugucu maddenin yol ag¢tig1 bozukluklar:
Ugucu maddenin yol agtig1 psikozla giden bozukluk (“Sizofreni
Acgilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar”);
ucucunun yol actigi ikiuglu bozukluk (“Ikiuclu ve iliskili Bo-
zukluklar”); ugucunun yol agtig1 depresyon bozuklugu (“Dep-
resyon Bozukluklar1”); ugucunun yol agtigi kaygi bozuklugu
(“Kayg1 Bozukluklar”); ugucunun yol ag¢tig1 yegin ya da agir
olmayan norobiligsel bozukluk (“Nérobiligsel Bozukluk™). Ucu-
cu esrikligi deliryumu i¢in “Norobiligssel Bozukluklar” deliryum
tan1 Olciitleri incelenmelidir. Ugucu madde esrikligi tanisinin
konmasi yerine dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi gidericinin
yol agtigi bu bozukluklarin tanisinin konabilmesi igin belirtilen
ayrica klinik degerlendirmeyi gerektirecek denli agri olmasi ge-
rekir.

Tanimlanmamis Ucucuyla iliskili Bozukluk

Klinik ag¢idan belirgin bir sikintrya ya da toplumsal, isle ilgi-
li alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsel-
likte diismeye neden olan, ugucuyla iliskili bozuklugun belirti
ozelliklerinin baskin oldugu, ancak bunlarin ugucuyla iligkili
bozukluklar ya da madde ile iligkili bozukluklar ve bagimlilik
bozukluklar1 tan1 kiimesindeki herhangi birinin tanis1 icin tani
Olciitlerini tam karsilamadig1 durumlarda bu kategori kullanilir.

SEDATIFLER VE HIPNOTIKLER

Barbitiirat ve benzeri hipnotikler, metakualon, benzodiazepin-
ler, meprobamat gibi sedatif ve bunalt1 giderici ilaglarla nemli
zehirlenme ve bagimlilik durumlari ortaya ¢ikabilir. Tiirkiye’de

serbest kullanim 6nlenerek yesil regete ile satilmaktadir. Bu ba-
gimlhilik yaptig1 icin ilact asamali ve yavas sekilde birakilmali.
Epilepsi nobetleri ve deliryum gibi seyler goriilebilir. Bagiml
olanlarda konusmada ve diisiinmede agirlik, dikkat sorunlart,
belek zayifll, duygusal dengesizlik ve kisilik belirtilerinde abar-
tilma goriilebilir. lacin birakilmasinda sikinti, gerginlik, tremor,
uyku bozukluklari, bulanti, istifra ve alg1 bozuklugu olur (Oz-
tiirk, 2008, 5.729).

2001 yilinda ABD’de yapilan ilag kotiiye kullanimi ulusal ev
halki incelemesinde 12 yas iize- rinde 15.9 milyon Amerikali-
nin gériismenin yapildig: tarihten dnceki bir ay igcinde yasadist
bir madde kullandigi (% 7.1) ortaya ¢ikmistir. 2000 yilinda 12
yas tizeri trankilizan kullanimi % 0.4 iken 2001 yilinda % 0.6
bulunmustur. Genel popiilasyon i¢cinde yasam boyu sedatiflerin
tip dist kullanimi ise % 3.3 bulunmustur. Yasa dis1 trankilizan
kullanimina baslayanlar 1986 yilindan beri artmaktadir. Ayrica
12-17 yas grubunda 18-25 yas grubuna gore daha ¢ok madde
kullanilmaktadir. Benzodiazepin kullanim bozuklugu nedeni ile
bagvuranlarin tigte biri ilk olarak bu ilac1 bir hekimin regete etti-
gini sdylemislerdir (Oztiirk, 2008, 5.729).

DINGINLESTIRICi, UYUTUCU YA DA KAYGI
GIDERICIYLE iLiSKiLi BOZUKLUKLAR
Dinginlestirici, Uyutucu ya da Kaygi Giderici
Kullanim Bozuklugu

A. On iki aylik bir siire iginde, asagidakilerden en az ikisi ile
kendini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islev-
sellikte diismeye yol agan, sorunlu bir dinginlestirici, uyutucu
ya da kaygi giderici kullanim oriintiisii:
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1. Cogu kez, istendiginden daha biiyiik 6l¢iide ya da daha uzun
stireli olarak dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici alinir.

2. Dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici kullanmay1 bi-
rakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in siirekli bir istek ya da
bir sonu¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici elde etmek, din-
ginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici kullanmak ya da ya-
rattig1 etkilerden kurtulmak icin gerekli etkinliklere cok zaman
ayrilir.

4. Dinginlestirici, uyutucu ya da kayg1 giderici kullanmaya igi-
nin gitmesi ya da dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici
kullanmak i¢in ¢ok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlan-
mis hissetme.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yii-
kiimliliiklerinin yerine getirememe ile sonuglanan , yineleyici
dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici kullanimi (dingin-
lestirici, uyutucu ya da kaygi giderici kullanimryla iliskili yine-
leyici ise gitmemeler ya da iste basar1 gdstermeme; dinginles-
tirici, uyutucu ya da kaygi giderici kullanimiyla iliskili okula
gitmemeler, okuldan atilma; ¢ocuklarini ve evi boglama ).

6. Dinginlestirici; uyutucu ya da kaygi gidericinin etkilerinin
neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici top-
lumsal ya da kisilerarasi sorunlar olmasina karsin dinginlestiri-
ci, uyutucu ya da kayg1 giderici kullanimini siirdiirme (esrikligin
sonuglartyla ilgili olarak esiyle tartisma; kavga etme, doviisme).

7. Dinginlestirici; uyutucu ya da kaygi giderici kullanimindan
otiirti onemli birtakim toplumsal, isle ilgili etkinliklerin ya da
eglenme-dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bir bi¢imde, tehlikeli olabilecek durumlarda din-
ginlestirici, uyutucu ya da kayg1 giderici kullanma (6rn. dingin-
lestirici, uyutucu ya da kaygi gidericinin olumsuz etkileri altin-
dayken araba ya da bir aygit kullanma).

9. Biiylik bir olasilikla dinginlestirici, uyutucu ya da kayg1 gide-
ricinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yinele-
yici bedensel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine karsin din-
ginlestirici, uyutucu ya da kayg1 giderici kullanimu siirdiiriliir.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandig1 tizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmast:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan Olciilerde dinginlestirici, uyutucu ya da kayg giderici kul-
lanma gereksinimi.

b. Ayni 6l¢iide dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici kul-
laniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak daha az etki
saglanmasi.

Not: Yalnizca uygun tibbi bakim altindayken dinginlestirici,
uyutucu ya da kaygi gidericileri alan kisilerde bu tani 6l¢iitii
kargilanmig olarak diisiiniilmez.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandig1 {izere, yoksunluk ge-
ligsmis olmast:

a. Dinginlestirici, uyutucu ya da kayg1 gidericiye 6zgli yoksun-
luk sendromuna bakilir.

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in din-
ginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici (ya da alkol gibi yakin-
dan iligkili bir madde) alinir.

Not: Yalnizca uygun tibbi bakim altindayken dinginlestirici,
uyutucu y da kaygi gidericileri alan kisilerde bu tani 6l¢iiti kar-
silanmis olarak diigiiniilmez.

Dinginlestirici, Uyutucu ya da Kaygi Giderici
Esrikligi (Entoksikasyonu)

A. Yakin bir ge¢miste dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi gide-
rici almis olma.

B. Dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici alimi sirasin-
da ya da kisa bir siire sonrasinda gelisen, klinik agidan énemli,
sorunlu davranigsal ya da ruhsal degisiklikler (6rn. uygunsuz
cinsel ya da saldirgan davranig, duygu-durum degiskenligi, yar-
gilama bozuklugu).

C. Dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi giderici alim1 sirasinda
ya da kisa bir siire sonrasinda gelisen, asagidaki belirti ya da
bulgulardan biri (ya da daha ¢ogu)

1. Sozii agizda geveleyerek konusma.

2. Esgiidiim bozuklugu.

3. Diizgiin ayakta duramama.

4. Nistagmus.

5. Bilissel bozukluklar (6rn. dikkat,bellek)

6. Stupor ya da koma.

D. Bu belirtile ya da bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere baska
bir ruhsal bozukluk daha iyi agiklanamaz.

Dinginlestirici, Uyutucu ya da Kaygi Giderici
Yoksunlugu

A. Asirt Olciide ve uzun siireli, dinginlestirici, uyutucu ya da
kaygi giderici kullaniminin birakilmasi ( ya da azaltilmast).

B. A tan1 dlgiitiinde tanimlanan, dinginlestirici, uyutucu ya da
kaygi giderici kullaniminin birakilmasindan (ya da azaltilmasin-



dan) sonra, birkag¢ saatle, birka¢ giin arasinda degisen bir siire
araligindan sonra asagidaki iki (ya da daha cok) belirti ya da
bulgunun gelismesi:

1. Otonom agir1 etkinlik (hiperaktivite) (6rn. terleme ya da daki-
kada 100’{in iizerinde bir kalp atim hizi).

2. El titremesi.

3. Uykusuzluk.

4. Bulant1 ya da kusma.

5. Gelip gecici gorsel, dokunsal ya da duysal varsanilar ya da
yanilsamalar.

6. Ruhsal-devinsel kiskirma (psikomotor ajitasyon).

7. Bunalt1.

8. Grand mal katilmalar

C. B tanm dlgiitiindeki belirtiler ve bulgular klinik agidan belirgin
bir sikintiya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger
islevsellik alanlarinda islevsellikte diigmeye neden olur.

D. Bu belirtiler ve bulgular bagka bir saglik durumunda bagla-
namaz ve baska bir madde esrikligi ya da yoksunlugu da iginde
olmak tizere baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Dinginlestirici, Uyutucu ya da Kaygi Gidericinin
Yol Actigi Diger Bozukluklar

Dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi gidericinin yol agtig1 psi-
kozla giden bozukluk (“Sizofreni A¢ilimi1 Kapsaminda ve Psi-
kozla Giden Diger Bozukluklar”); dinginlestirici, uyutucu ya da
kayg gidericinin yol agtig1 ikiuglu bozukluk (“Ikiuglu ve Tliskili
Bozukluklar”); dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi gidericinin
yol actig1 depresyon bozuklugu (“Depresyon Bozukluklari”);
dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi gidericinin yol a¢tig1 kaygi
bozuklugu (“Kaygi Bozukluklar”); dinginlestirici, uyutucu ya
da kaygi gidericinin yol agtig1 cinsel islev bozuklugu (“Cinsel
Islev Bozukluklar”) ve dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi gide-
ricinin yol actig1 yegin ya da agir olmayan norobilissel bozukluk
(“Norobiligsel Bozukluk™). Dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi
giderici yoksunlugu deliryumu i¢in “Norobiligsel Bozukluklar”
deliryum tani Slciitleri incelenmelidir. Dinginlestirici, uyutucu
ya da kaygi giderici yoksunlugu tanisinin konmasi yerine din-
ginlestirici, uyutucu ya da kaygi gidericinin yol agtig1 bu bo-
zukluklarin tanismin konabilmesi icin belirtilen ayrica klinik
degerlendirmeyi gerektirecek denli agri olmasi gerekir.

Tanimlanmamig Dinginlestirici, Uyutucu ya da
Kaygi Gidericiyle iliskili Bozukluk

Klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte
diismeye neden olan, dinginlestirici, uyutucu ya da kaygi gide-
riciyle iliskili bozuklugun belirti 6zelliklerinin baslin oldugu,
ancak bunlarmn dinginlestirici, uyutucu ya da kayg gidericiyle

iliskili bozukluklar ya da madde ile iliskili bozukluklar ve ba-
gimlilik bozukluklari tant kiimesindeki herhangi birinin tanisi
icin tanmi Olciitlerini tam kargilamadigi durumlarda bu kategori
kullanilir.

OPiYADLAR (OPIiODILER)

Opiyum ve tiirevleri iler yari sentetik, sentetik opiyum benze-
ri narkotikler bu gruptadirlar. Hekimlikte kullanilan; morfin,
kodein, tebain, papaverin ve noskapin dogal opiyum alkoloidi-
dirler. (Oztiirk, 2008, s.726). Fizyolojik etkileri, akut zehirlen-
me, bagimlilik ve kesilme sendromu gibi etkileri vardir. Opio-
id bagimlilig1 giinlimiizde kullanima baslanmasi, kullanmanin
stirdiiriilmesi ve madde- den uzak kalma siiregleri sonrasinda
tekrarlanmasi acisindan ¢oklu faktorlerin etkilesime girdigi bi-
yopsikososyal bir bozukluk olarak goriilmektedir. Bu faktorler;
farmakolojik, sosyal, ¢cevresel, kisilik, psikopatoloji, genetik ve
ailevi gibi, diger ilac kategorilerinin koétiiye kullanim1 ve bagim-
lilig1 degerlendirilirken de g6z 6niinde bulundurulmas: gereken
faktorlerdir. (Dilbaz, 2012, s.65).

2000 yilinda yapilan ulusal bir degerlendirmenin sonuglar1 (Te-
davi Epizot Veri Grubu) eroin kullanimi nedeniyle tedaviye
bagvuran 243,071 kullanict ve diger opioidlerin kullanimi1 nede-
niyle tedaviye bagvuran 25,723 kullanici oldugunu gostermistir.
Ankara AMATEM’de eroin kullaniminin tedavisi i¢in basvuran
hastalarin tiim hastalara oran1 2004 yilinda %8,7 iken bu oran
2009 yilinda %38’lere kadar ¢ikmistir. Yatarak tedavi goren 18
yas alt1 genclerin 2004 yilinda %2 eroin kullanirken 2009 da
bu rakam %47 olmustur. Sokaktaki eroinin safligindaki artis ve
kullanicilarin insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) bulagsmasi
riskiyle ilgili endiseleri, eroinin sigara seklinde igilmesinde ve
inhalasyonunda bir artis meydana getirmisti (Dilbaz, 2012, 5.65).

Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) , 1990 ile 1995 yillart
arasinda eroin kotiiye kullanimi nedeniyle acil servis bagvurula-
rinda iki kat artig olmustur. 199011 yillarin sonlarinda yaslari 18
ile 25 arasinda olan kisilerde eroin kullaniminda bir artig goriil-
misgtiir. Yasamlarinin herhangi bir déneminde eroin kullanmis
oldugu tahmin edilen (yasam boyu kullanicilar) kisi sayisinin
ABD de yaklasik olarak ii¢ milyon civarinda oldugu diisiintil-
mektedir. Tkinci bir ulusal anket, Amerika Birlesik Devletle-
rindeki ¢ocuklarda ve erigkinlerde madde kullanimini yillik bir
bazda degerlendirir. 2001 yilinda Madde kotiiye Kullanimiyla
flgili Ulusal Ev Ici Anketi (NHSDA) yaslar1 12 veya iizerin-
de olan ii¢ milyondan fazla gencin yasamlarinin herhangi bir
aninda eroin kullandigini bildirdigini saptamistir (2000 yilinda
saptanan 2.8 milyondan yiiksektir). Madde kullanimi boyutu-
nun degerlendirilmesine alternatif bir yaklagim opioid kullanimi1
bildirerek tedaviye baslayan kisilerin sayisinin incelenmesidir
(Dilbaz, 2012, 5.64).



OPIYATLA iLiISKiLi BOZUKLUKLAR

Opiyat Kullanim Bozuklugu

A. On iki aylik bir siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile
kendini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islev-
sellikte diismeye yol agan, sorunlu bir opiyat kullanim Sriintiisii:
1. Opiyatlar, ¢ogu kez, istenildiginden daha biiyiik 6l¢iide ya da
daha uzun siireli olarak alinir.

2. Opiyat kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak
icin siirekli bir istek ya da bir sonu¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Opiyat elde etmek, opiyat kullanmak ya da yarattigi etkiler-
den kurtulmak icin gerekli etkinliklere cok zaman ayrilir.

4. Opiyat kullanmaya i¢inin gitmesi ya da opiyat kullanmak i¢in
cok biiytik istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme.

5. iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica
yukiimliiliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici
opiyat kullanimu.

6. Opiyatin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, stirek-
li ya da yineleyici toplumsal ya da kisilerarast sorunlar olmasina
karsin opiyat kullanimint stirdiirme.

7. Opiyat kullanimindan &tiirti 6nemli birtakim toplumsal, isle
ilgili etkinliklerin ya da eglenme-dinlenme etkinliklerinin bira-
kilmasi ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bir bi¢imde, tehlikeli olabilecek durumlarda opiyat
kullanma.

9. Biiyiik bir olasilikla opiyatin neden oldugu ya da alevlendir-
digi, stirekli ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu
oldugu bilgisine karsin fiyat kullanimi siirdiiriiliir.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandig: lizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmast:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan dlgiilerde opiyat kullanma gereksinimi.

b. Ayni 6l¢iide opiyat kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belir-
gin olarak daha az etki saglanmasi

Not: Yalnizca uygun tibbi bakim altindayken opiyatlar alanlar-
da bu tan1 6l¢iitii karsilanmis olarak diisiiniilmez.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi {izere, yoksunluk ge-
lismis olmast:

a. Opiyata 6zgili yoksunluk sendromu (opiyat yoksunlugu i¢in A
ve B tani dlgiitlerine basvurun)

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in opi-
yat (ya da yakindan iliskili bir madde) alinir.

Not: Yalnizca uygun tibbi bakim altindayken opiyatlar1 alanlar-
da bu tan1 6l¢iitii karsilanmis olarak diisiiniilmez.

Opiyat Esrikligi (Entoksikasyonu)
A. Yakin bir ge¢cmiste opiyat kullanmis olma

B. Opiyat kullanimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda ge-
lisen, klinik acidan 6nemli, sorunlu davranigsal ya da ruhsal de-
gisiklikler (6rn. baslangicta 6fori, ardindan duygusuzluk (apati),
disfori, ruhsal-devinsel kiskirma ya da yavaslama yargilama
bozuklugu).

C. Opiyat kullanimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda ge-
lisen, gdzbebeklerinde daralma ( ya da asir1 dozdan kaynaklanan
anoksiye bagli gozbebeklerinde biiyiime) ve agagidaki belirti ya
da bulgulardan biri (ya da daha ¢ogu) :

1. Uyusukluk ya da koma.

2. Sozii agizda geveleyerek konusma.

3. Dikkat ya da bellek bozuklugu.

D. Bu belirtiler ya da bulgular bagka bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere baska
bir ruhsal bozuklukta daha iyi aciklanamaz.
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Opiyat Yoksunlugu

A. Asagidakilerden birinin varligi:

1. Asir1 6lgiide ve uzun stireli (birkag hafta ya da daha uzun bir
siire) opiyat kullaniminin birakilmasi (ya da azaltilmasi).

2. Belirli bir siire opiyat kullanimindan sonra bir opiyat antago-
nistinin uygulanmasi.

B. A tam 6lgiitiinde tanimlanan opiyat kullanimiin birakilma-
sindan (ya da azaltilmasindan) sonra dakikalar ya da birka¢ giin
icinde, asagidaki li¢ (ya da daha ¢ok) belirti ya da bulgunun ge-
ligsmesi:

1. Disfori duygudurumu

2. Bulant1 ve kusma

3. Kas sizilart

4. Gozyas1 akmasi ya da burun akintisi

5. Gozbebeklerinde biiylime, piloereksiyon (tiiylerin diklesme-
si) ya da terleme

6. Ishal

7. Esneme

8. Ates

9. Uykusuzluk.

C. B tanm dlgiitiindeki belirtiler ve bulgular klinik agidan belirgin
bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli
diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu belirtiler ve bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve baska bir madde esrikligi ya da yoksunlugu da iginde
olmak iizere, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Opiyatin Yol Actigi Diger Bozukluklar
Opiyatin yol actig1 bozukluklar: Opiyatin yol agtig1 depresyon
bozuklugu

(“Depresyon Bozukluklar1™); opiyatin yol agtig1 kaygi bozuk-

lugu
(“Kaygi Bozukluklar1”); opiyatin yol actig1 uyku bozuklugu

(“Uyku-Uyaniklik Bozukluklar1”) ve opiyatin yol agtig1 cinsel
islev bozuklugu

(“Cinsel Islev Bozukluklari”). Opiyat esrikligi deliryumu ve
opiyat yoksunlugu deliryumu i¢in “Norobilissel Bozukluklar”
deliryum tani Olgiitlerine bakilmalidir. Opiyat esrikligi ya da
opiyat yoksunlugu tanisinin konmasinin yerine opiyatin yol ag-
t181 bu bozukluklarm tanisinin konabilmesi i¢in belirtilerin ayri-
ca klinik degerlendirmeyi gerektirecek denli agir olmasi gerekir.

Tanimlanmamis Opiyatla iliskili Bozukluk

Klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da dnemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte
diismeye neden olan, opiyatla iligkili bozuklugun belirti 6zellik-
lerinin baskin oldugu, ancak bunlarin opiyatla iligkili bozukluk-
lar ya da madde ile iliskili bozukluklar ve bagimlilik bozukluk-
lar1 tan1 kiimesindeki herhangi birinin tanist i¢in tan1 6l¢iitlerini

tam karsilamadig1 durumlarda bu kategori kullanilir.

UYARICIYLA iLiSKiLi BOZUKLUKLAR

Amfetaminler; kokaine benzer olarak uyarici madde-
lerdendir. Amfetaminler tarihte ilk defa 1887 yilinda bulun-
mustur. Benzedrin adinda tibbi olarak 1937 yilinda narkolepsi
( asirt uyuma istegi ) hastaliginda tedavi olarak kullanilmistir.
Amfetaminlerin fizyolojik agidan bagimlilig1 azdir fakat tole-
rans yapan bir maddedir. Bagimliligin psikolojik agidan etkisiy-
le de kisi maddeden aldig1 birebir olmasi i¢in bundan sonraki
kullanimlarinda dozunu bir dnceki doza gore arttirir. Maddenin
dozunun artmasi fizyolojik bagimliligin da artmasina bunun di-
sinda psikolojik ve fizyolojik tahribatinin belirginlesmesine ne-
den olur. Tip alaninda amfetaminler narkolepsi, agirt yeme ve
hiperaktif ¢ocuklarin tedavisi i¢in kullanilir. Fakat bu maddenin
kullanimimin zamanla kétiiye kullanilma orant artmistir. Buna
bagli olarak bazi iilkelerde maddenin satigina sinirlandirmalar
getirilmis, bazi tilkelerde de kullanimi tamamen yasaklanmustir.
Gilintimiizde halen tip alaninda kullanilmakta olan ilaglar arasin-
dadir ( Gengtan, 1997: akt. Giiler, 2008 ).

Beyaz toz seklinde veya hap seklinde bulunur. Enjeksiyon yo-
luyla ve agizdan alinabilir veya buruna ¢ekilebilen bir maddedir.
Zihin agic1 ve uyarici olarak bilinen bir madde olan amfetamin-
ler genel olarak performans arttiric1 ve keyif verici etkisinden
dolay tercih edilir ( Aksu, Tokdemir ve Baransel, 2003).
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Merkezi sinir sistemine uyarict etki yapan amfetaminler sente-
tik maddelerdir. Bunlardan “designer amphetamines” denilen
bazi amfetaminler dopamin yaninda serotonin salimina neden
olmaktadirlar. Bu nedenle bu maddeler uyaric etkilerin yanin-
da halliisinojen etkiler de gostermektedirler. Bunlarin arasinda
en ¢ok bilineni ecstacydir ( Kiiltegin, 2002: akt. Giiler, 2008 ).
Ecstacy; MDMA ad1 verilen bir amfetamin tiirevidir. Bu hem
amfetamin benzeri etki hemde halliisinojenik etki gdsterir. Bu
madde daha ¢ok parti gibi eglence yerlerinde alinir. Maddenin
etkisinin goriilmeye baslanmasi 20-60 dakika i¢inde baslar ve
4-6 saat siirer. Canlilik, hareketlilik, giiven duygusu, alg1 degi-
siklikleri, kars1 cinse yakinlik, sicaklik goriilebilen etkilerden-
dir. Kan basincinda, beden isisinda, nabizda artma; sivi kaybi,
terleme, pupillerde daralma, ecstasy kullanmadan yapilan hig-
birseyden zevk alamama gibi yan etkileri vardir. Karaciger yet-
mezligi kordinasyon bozukluguna rastlanilabilir. Bu maddeyi
astim, hipertansiyon, depresyon ve epilepsi hastalar1 kesinlikle
kullanmamalidir (Hawkins, Catalano, Morrison, Wells, [ritani,
Gillmore, 1992: akt. Giiler, 2008).

Amfetamin tlirevleri arasinda beyin iizerinde en fazla etki ya-
pan metamfetamindir. Bu madde kimyasal agidan dopamine
ve norepinefrine benzer 6zellikleri olan bir molekiildiir. Etki-
si beynin bazi bolgelerinde dopamin ve norepinefrinin sinaps
araliginda fazla miktarda salinmasiyla ortaya ¢ikar. Dopaminin
hiicreler arasinda bol miktarda salinmasiyla keyif ve hosnutluk,
norepinefrinin bol miktarda salinmasiyla da uyaniklik ve yor-
gunluk giderici etkiler ortaya ¢ikar. Ayrica amfetamin kullan-
diktan sonra ortaya duygulanimda kiintliik, gerginlik, yargilama
bozukluklari, 6fke, kaliplagmis yineleyici davranislar, hezeyan
ve haliisinasyonlar gibi ruhsal ve davranigsal belirtiler olusabi-
lir. Kalp hizinda artma ya da azalma, g6z bebeklerinde biiyii-
me, kan basincinda degisiklikler, kilo kaybi, kusma, terleme,
bulanti, titreme, kas zayifligi, saskinlik, solunum problemleri,
koviilziyon, koma olusturabilir. Bunlarin disin da beyin édemi
ve beyin kanamasina sebep olabilir. Amfetaminlerdeki yoksun-
luk durumunda ise duygulanimda huzursuzluk, gergegi yakin
rahatsiz edici riiyalar, yorgunluk, fazla uyku ya da uykusuzluk
durumu, igtahta artma ortaya ¢ikabilir. Ayrica bu maddeyi kul-
lanmaya bagli olarak psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluk-
lar1, duygudurum bozukluklari, cinsellikte islev ve uyku bozuk-
luklar1 goriilebilmektedir ( Beyaztiirk & Satir, 2000).

Avusturalya ve Bat1 Avrupa’nin baz tilkelerinde esrardan sonra
amfetaminler en yaygin olarak kullanilan yasal olmayan madde-
lerdir. UNODCCP (United Nations Offi ce for Drug Control and
Crime Prevention) 2002 raporunda diinyada ¢apinda yaklagik
olarak 185 milyon kisinin yasa disi madde kullandigi, bu ki-
silerden 33.4 milyonunun amfetamin kullanicisi, 7 milyonunun
ekstazi kullanicist oldugu bildirilmistir.

Amfetaminler A-amfetamin, L-amfetamin, efedrin, metamfe-
tamin, metilfenidat ve pemolini igerir. Amfetaminler sadece
olusturduklart subjektif “yiikselis” (high) i¢in degil, uyaniklik
donemlerini uzatmak iginde kullanilmaktadir. Ayrica etkisi kisa
siireli olsa da istah1 baskilamak i¢in de kullanilirlar. Tibbi olarak
amfetaminler halen narkolepsi tedavisinde ve ¢ocuklarda dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu belirtilerinin tedavisinde kul-
lanilmaktadir. Amfetamin benzeri olan efedrin, psddoefedrin,
fenilpropanolamin gibi nazal dekongestan ilaglar kolay bulun-
mast ve ucuz olmasi nedeniyle kétiiye kullanima agiktir.

Kokain; Giliney Amerika’da And daglarinda yetistirilen Eryt-
roxylon Coca bitkisinin yapraklarindan elde edilen bir alkalo-
iddir. Kokain maddesi psikostimiilan 6zelliktedir. Ofori yapar,
efora, soguga, agliga, yorgunluga ve uykusuzluga kars1 dayan-
ma giiciinii arttirir. Kokaindeki bu etkilerin siddeti ve bagim-
lilik yapma potansiyeli kokaini alma yoluna goére degiskenlik
sergiler. Tuz seklindeki kokainin alinma sekli enfiye olarak int-
ranazal yoldan alindiginda veya koka yapraklari ¢ignendiginde
etkileri daha az ve bagimlilik olusturma potansiyeli normalden
daha diisiiktiir.

Tuz seklindeki kokainin enjekte edilme yolu solisyonunun int-
ravendz yolundan olmasi “zevkten ¢atlama” diizeyinde 6fori-
ye sebep olur. Kokaini bu yoldan kullananlarda keyiflenmenin
seksiiel orgazm diizeyinde gerceklestigi gdzlemlenmistir. Toz
maddeyi 1sitarak buharinin inhale edilmesi seklinde veya sigara
icinde alinmas1 kokain de intravendz yoldan alinan kisa zaman-
da olusan siddetli 6foriye sebep olur (Uzbay, 2003).

Kokain maddesi beyin i¢in giiglii bir uyaricidir, korteksi hizl
bir sekilde etkiler. Etkisi cok ¢abuk goriiliir, dozun fazla olmast
olime yol acgar ve bagimlilik siireci oldukg¢a hizlidir(Balcioglu
& Abanoz, 2009). Kokain kullanimi tek bir defa olsa dahi ba-
gimlilik yapabilir. Kokain alindiginda yada enjekte edildiginde
kisi uyartlir, canlanir. Fakat bu etkileri kisa siirelidir ve yaklasik
olarak bir saat i¢inde sonlanir. Etkileri sonlandiktan sonra 15-16
saat slirede yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikmaktadir. Yoksunluk
belirtileri arasinda halsizlik, ruhsal ¢okiintii, ¢cok uyuma, mut-
suzluk hali sayilabilir. Madde uzun siiredir kullaniliyorsa bu
etkiler yaklasik bir hafta stirmektedir. Kokainin uzun siireli kul-
lanim1 bir ¢ok ciddi ve istenmeyen etkilere neden olabilir (C6-
mert, 2007: akt. Ermagan, 2010).

Kalp damar rahatsizliklari, psikiyatrik sorunlar ve baska saglik
sorunlar1 kokain alimiyla iliskilendirilmektedir. Kokain enjek-
te etme, HIV ve hepatit C gibi kan yoluyla gecen hastaliklarin
bulagma riskini bulundurmaktadir. Ayrica kokain ¢ogunlukla
baska yasadis1 uyusturucular ve alkolle beraber tiikketilmektedir.
2005°te ilk bes tedavi bagvurusunun i¢inden en az bir tanesinin



(%21.5) kokaine bagli oldugu bilinmektedir. Tiirkiye genelinde
1998 yilinda 15 ilde yapilan 15-17 yas grubunda yasam boyu
kokain kullanimi %1.4 olarak bulunmustur (Ogel & Tamar,
2001: akt. Ermagan, 2010).

Kokain kullanimi son 40 yildir Amerika ve Bat1 Avrupa’da dra-
matik dalgalanmalar gostermitir. MTF (Monnitoring the Future)
calismasinda 1985-1992 yillarinda lise iist siniflarda sahsi bil-
diri gostergelerinde azalmalar bildirirken 1992-1999 yillarinda
artmalar goriilmiistiir. ABD’de 2000 yilinda % 0.3 kokain kul-
lanim bozuklugu rapor edilmistir 2001°de ise Amerika’da 1.7
milyon kokain kullanicisi (% 0.7) oldugu tahmin ediliyor.

Uyarici Kullanim Bozuklugu

A. On iki aylik bir siire iginde, asagidakilerden en az ikisi ile
kendini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islev-
ssellikte diismeye yol acan, amfetamin tiirii madde, kokain ya da
diger bir uyarici kullanim Oriintiisii:

1. Cogu kez, istendiginden daha biiyiik 6l¢iide ya da daha uzun
stireli olarak uyarici alinir.

2. Uyarict kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak
icin siirekli bir istek ya da bir sonu¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Uyarici elde etmek, uyarici kullanmak ya da yarattig1 etkiler-
den kurtulmak icin gerekli etkinliklere cok zaman ayrilir.

4. Uyarici kullanmaya iginin gitmesi ya da uyarict kullanmak
icin ¢ok biiylik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica
yuktmliiliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici
uyarici kullanimu.

6. Uyaricinin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, sii-
rekli ya da yineleyici toplumsal ya da kisilerarast sorunlar olma-
sina karsin uyarict kullanimini siirdiirme.

7. Uyarict kullanimindan 6tiirii 6nemli birtakim toplumsal, isle
ilgili etkinliklerin ya da eglenme-dinlenme etkinliklerinin bira-
kilmasi ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bir bi¢imde, tehlikeli olabilecek durumlarda uya-
ric1 kullanma.

9. Biiyiik bir olasilikla uyaricinin neden oldugu ya da alevlen-
dirdigi, siirekli ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu
oldugu bilgisine karsin uyarici kullanimu siirdiiriiliir.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi iizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmast:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan Olciilerde uyarict kullanma gereksinimi.

b. Ayni1 6l¢iide uyarict kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belir-
gin olarak daha az etki saglanmasi.

Not: Dikkat eksikligi/asir1 hareketlilik bozuklugu ya da nar-
kolepsi i¢in ila¢ kullanirken oldugu gibi, yalnizca uygun tibbi
bakim altindayken uyarici ilag alan kisilerde bu tan1 dl¢iitii kar-
silanmis olarak diistiniilmez.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandigt {izere, yoksunluk ge-
lismis olmasi:

a. Uyariciya 6zgii yoksunluk sendromu.

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kagmmmak igin
uyarici alinir.

Not: Dikkat eksikligi/asir1 hareketlilik bozuklugu ya da nar-
kolepsi i¢in ilag kullanirken oldugu gibi, yalnizca uygun tibbi
bakim altindayken uyarici ilag alan kisilerde bu tan1 dl¢iitii kar-
silanmis olarak diigiiniilmez.

Uyarici Esrikligi ( Entoksikasyonu )
A. Yakin bir ge¢cmiste, amfetamin benzeri madde, kokain, ya da
baska bir uyarict kullanmig olma,.

B. Uyarict kullanimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda
gelisen, klinik agidan énemli, sorunlu davranissal ya da ruhsal
degisiklikler.

C. Uyarici alimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda gelisen,
asagidaki belirti ya da bulgulardan ikisi (ya da daha ¢ogu):

. Tasikardi ya da bradikardi.

. Gozbebeklerinde bilyiime.

. Kan basinci yiiksekligi ya da disiikligii.

. Terleme ya da iirperme.

. Bulant1 ya da kusma.

. Kilo verildiginin kanit1.
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. Ruhsal-devinsel kiskirma ya da yavaslama ( psikomotor aji-
tasyon ya da retardasyon).

8. Kas giicsiizliigii, solunum baskilanmasi, gégiis agrisi ya da
aritmiler.

9. Konfiizyon, katilmalar, diskineziler, distoniler ya da koma.

D. Bu belirtiler ya da bulgular bagka bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere baska
bir ruhsal bozuklukla agiklanamaz.

Uyarici Yoksunlugu

A. Asiri 6lglide ve uzun stireli. Amfetamin tiirii madde, kokain
ya da bagka bir uyarict kullaniminin birakilmasi (ya da azaltil-
mast).



B. A tani 6lgiitiinde tanimlanan uyarici kullanimimin birakilma-
sindan (ya da azaltilmasindan) sonra, birka¢ saatle birka¢ giin
arasinda degigen bir siire araligindan sonra disfori duygudurumu
ve asagidaki iki (ya da daha cok) belirti ya da bulgunun gelis-
mesi:

1. Yorgunluk.

2. Canli, hos olmayan diisler.

3. Uykusuzluk ya da asir1 uyku.

4. Yeme isteginde artma.

5. Ruhsal-devinsel yavaslama ya da kiskirma (psikomotor retar-
dasyon ya da ajitasyon ).

C. B tani dl¢iitiindeki belirtiler ve bulgular klinil agidan belirgin
bir sikintiya ya da toplumsal, igle ilgili alanlarda ya da énemli
diger iglevsellik alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu belirtiler ve bulgular bagka bir saglik durumuna bagla-
namaz ve esriklik ya da baska bir madde yoksunlugu da iginde
olmak iizere, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

TUTUNLE iLiSKiLi BOZUKLUKLAR

Tutiin Kullanim Bozuklugu

Tiitiin; (Nicotiana Tabacum) patlicangiller familyasindan bir
bitki tiirii olup ana vatant Amerika’dir. Amerika’dan Avrupa’ya
daha sonra da biitiin diinyaya yayilmig bir maddedir (Kaya,
2005: akt. Kirimoglu, 2007). Bu maddenin asil yayilmasi Fran-
sa’nin Portekiz’deki el¢isi olan Jean Nikot’un tiitiiniin bitkisini
Fransa sarayina tanitmasiyla olmustur (Akkent, 1992: akt. Kiri-
moglu, 2007).

Tiitiin enfiye olarak buruna ¢ekmek, nargile ve pipoda yakarak
veya puro ve sigara olarak tiittiiriiliip, dumani solunarak kullan-
ma sekilleri vardir. En yaygin olarak kullanilan sekli sigara ve
nargile seklidir (Elifoglu, 1990: akt. Kirimoglu, 2007).

Tiitlin diinyada en yaygin olarak kullanilan bagimlilik yapici bir
maddedir. Tiitlin kullanimini birakanlarin % 70’1 ilk {i¢ ayda tek-
rar kullanmaya baglamistir. Bu da sigaranin bagimlilik yapma
oraninin ne kadar fazla oldugunu ortaya koymaktadir. Tiitlinle
elde edilen sigara diinyada meydana gelen 6liim nedenlerinin
basinda yer almaktadir. Bu nedenle genel olarak iilkeler sigara
kullanimin kisitlama yada kullanimi yasaklama egilimindedir-
ler. Sigaranin bagimliliktan baska belirgin hastaliklara da yol
actig1 gozlemlenmistir. Sigara kullaniminin kalp damarlarinda
tikanikliga sebep oldugu ve kalp hastaliklarinin %30’unda si-
garanin etkili oldugu belirtilmistir. Sigara kullanimi1 bronslarin
daralmast ile giden akciger hastaliklarina, beyindeki damarlarda
tikanmalara ve buna bagl felglere yol agmaktadir ( Ogel ve ark.,
2007: akt. Evcin, 2011).

Sigara i¢indeki nikotin; ¢ok kisa siirede bagimlilik yapabilen,
kullanan bireylere ekonomik yonden yiik getiren, igerdigi za-
rarli maddelerle organizmay1 olumsuz yonde etkileyebilen ve
sagliga ciddi oranda zarar verebilen bir maddedir. Bu maddenin
birakilamamasinin nedeni, i¢cindeki ana madde olan nikotinin
bagimlilik yapici 6zelligidir Sigara, modern diinyada ciddi sag-
lik sorunlarini ortaya ¢ikaran bir maddedir ve bu konuda gerekli
Onlemlerin alinmamasi halinde Avrupa’da 100 milyon insanin
sigara igme sonucu yakalandiklari hastaliklardan Slecekleri
bildirilmektedir (Fadiloglu, 1993: akt. Demirhan, 1999). Lond-
ra Kraliyet Hekimler Birligi’nin Sigara ve Saglik Konusunda-
ki Besinci Raporu’na gore, sigara kullanimi ingiltere’de insan
sagligini bozan dnlenebilir en 6nemli sebep olarak bildirilmistir
(Demirhan, 1999).

Sigara i¢en kadinlar iizerinde yapilan arastirmalara gore; siga-
ray1 kadinlarin erkeklere oranla daha fazla igtikleri ve kadinla-
rin sigaray1 erkeklerden daha zor biraktiklari bulunmustur. Bu
arastirmalara gore sigara ile miicadele sonucu erkeklerde siga-
ra kullanim1 oraninda %21.4 diisiis olurken, kadinlarda ise bu
oran %5.8’dir. Ayrica yapilan aragtirmalarda kadinlarin erkekle-
re gore daha erken yasta sigaraya basladiklart gézlemlenmistir
(Baris,1994: akt. Demirhan, 1999).

Gelismis tilkelerdeki sigara prevalansindaki diisiisiin, genglerin
bu konudaki kaginmalarindan daha ¢ok yetiskinlerin sigarayi bi-
rakmasindan kaynaklandigi ve her giin 3000 gencin diizenli igici
haline geldigi bildirilmistir. Sigara igme orani 6zellikle kadin-
lar arasinda artmaya devam etmekte, sigaray1 uzun siiredir igen
kisilerin 6liim hizlart her yasta, icmeyenlere gore ii¢ kat daha
fazla olmaktadir. 1950 yilindan bugiine kadar olan éliimler aras-
tirlldiginda, 1975-2000 yillar arasinda sigaraya bagli 6liimlerin
50 milyona ¢ikacagi diisiiniilmektedir (Escobedo & Peddicord,
1996: akt. Demirhan, 1999).



Titiin Kullanim Bozuklugu

A. On iki aylik bir siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile
kendini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islev-
sellikte diismeye yol acan, sorunlu bir tiitiin kullanim 6riintiisii:
1. Cogu kez, istendiginden daha biiyiik 6l¢iide ya da daha uzun
stireli olarak tiitiin alinir.

2. Tiitiin kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in
stiekli bir istek ya da bir sonug vermeyen ¢abalar vardir.

3. Tiitlin elde etmek, tiitiin kullanmak ya da yarattig1 etkilerden
kurtulmak i¢in gerekli etkinliklere ¢cok zaman ayrilir.

4. Titiin kullanmaya i¢inin gitmesi ya da tiitiin kullanmak i¢in
¢ok biiytik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yii-
kiimliliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici tii-
tiin kullanimi (6rn. isini engelleme).

6. Ttiiniin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, stirekli
ya da yineleyici toplumsal ya da kigilerarasi sorunlar olmasina
karsin uyarici kullanimini siirdiirme.

7. Tiitiin kullanimindan 6tiirti 6nemli bir takim toplumsal, isle il-
gili etkilerin ya da eglenme-dinlenme etkinliklerinin birakilmasi
ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bir bi¢imde tehlikeli olabilecek durumlarda tiitiin
kullanma (6rn yatakta sigara kullanma).

9. Biiyiik bir olasilikla tiitiiniin neden oldugu ya da alevlendir-
digi, stirekli ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu
oldugu bilgisine karsin tiitiin kullanimu siirdiirtliir.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandig1 iizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmast:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan Olgtilerde tiitiin kullanma gereksinimi.

b. Ayn1 6lgiide tiitiin kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belir-
gin olarak daha az etki saglanmasi.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandig1 iizere, yoksunluk ge-
ligsmis olmast:

a. Tiitline 6zgii yoksunluk sendromu.

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in tii-
tiin alinir.

Titiin Yoksunlugu
A. En az birkag hafta, hergiin tiitiin kullanma.

B. A tam1 6lgiitlinde tanimlanan tiittin kullaniminin birakilma-
sindan ya da 6l¢iisiiniin azaltilmasindan sonraki 24 saat i¢inde,
asagidaki dort (ya da daha ¢ok) belirti ya da bulgunun gelismesi:
1. Kolay kizma, engellenmislik duygusu ya da 6fke.

2. Bunalt1.

3. Odaklanma gii¢liigii.

4. Yeme isteginde artma.

5. Huzursuzluk.

6. Cokkiin duygudurum.

7. Uykusuzluk.

C. B tan 6lgiitiindeki belirtiler ve bulgular klinik agidan belirgin
bir sikintrya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da énemli
diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu belirtiler ve bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve esriklik ya da bagka bir madde yoksunlugu da i¢inde
olmak tizere, bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

DIGER ( YA DA BILINMEYEN ) BiR
MADDEYLE iLiSKILi BOZUKLUKLAR

Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Kullanim
Bozuklugu

A. On iki aylik bir siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile
kendini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da is-
levsellikte diismeye yol agan, sorunlu,alkol, kafein, kenevir,
varsandiran, (fensiklidin ve digerleri), ugucu, opiyat, dingin-
lestirici, uyutucu ya da kaygi giderici ya da tiitiin kategorisine



sokulmayan, esriklik yapan (entoksikan) bir madde kullanim
Oruintlisu:

1. Cogu kez, istendiginden daha biiyiik 6lciide ya da daha uzun
stireli olarak bir madde alinir.

2. Diger (ya da bilinmeyen) bir maddeyi kullanmay1 birakmak
ya da denetim altinda tutmak igin siirekli bir istek ya da bir so-
nu¢ vermeyen c¢abalar vardir.

3. Diger (ya da bilinmeyen) bir maddeyi elde etmek, diger (ya
da bilinmeyen) bir madde kullanmak ya da yarattig1 etkilerden
kurtulmak icin gerekli etkinliklere ¢cok zaman ayrilir.

4. Diger (ya da bilinmeyen) bir maddeyi kullanma i¢inin gitmesi
ya da diger (ya da bilinmeyen) bir maddeyi kullanmak i¢in ¢ok
biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica yii-
kiimliiliiklerini yerine getirememe ile sonuglanan, yineleyici di-
ger (ya da bilinmeyen) bir madde kullanimi.

6. Diger (ya da bilinmeyen) bir madde etkilerinin neden oldugu
ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici toplumsal ya da
kisilerarast sorunlar olmasina karsin diger (ya da bilinmeyen)
bir madde kullanimini stirdiirme.

7. Diger (ya da bilinmeyen) bir madde kullanimindan &tiirii
onemli bir takim toplumsal, isle ilgili etkinliklerin ya da eglen-
me-dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da azaltilmasi.

8. Yineleyici bir bigimde tehlikeli olabilecek durumlarda diger
(ya da bilinmeyen) bir maddeyi kullanma.

9. Biiyiik bir olasilikla diger (ya da bilinmeyen) bir maddenin
neden oldugu ya da alevlendirdigi, stirekli ya da yineleyici be-
densel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine karsin diger (ya
da bilinmeyen) bir madde kullanimi siirdiiriilir.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi tizere, dayaniklilik (to-
lerans) gelismis olmast:

a. Esrikligi ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin olarak
artan Olgiilerde diger (ya da bilinmeyen) bir maddeyi kullanma
gereksinimi.

b. Ayni 6l¢iide diger (ya da bilinmeyen) bir madde kullaniminin
stirdiiriilmesine karsin belirgin olarak daha az etki saglanmasi.

11. Asagidakilerden biriyle tanimlandig: lizere, yoksunluk ge-
lismis olmasi:

a. Diger (ya da bilinmeyen) bir maddeye 6zgii yoksunluk send-
romu.

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in di-
ger (ya da bilinmeyen) bir maddeyi alinir.

Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Esrikligi
(Entoksikasyonu)
A. Bagka bir kategori i¢inde yer almayan ya da bilinmeyen bir

maddenin yakin bir gegmiste alinmasina baglanabilecek, geriye
doniislii, maddeye 6zgii bir sendromun gelismesi.

B. Maddenin alim1 sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda geli-
sen, s0z konusu maddenin merkezi sinir dizgesi izerindeki etki-
lerine baglanabilecek, klinik a¢idan énemli, sorunlu davranigsal
ya da ruhsal degisiklikler.

C. Bu belirtiler ya da bulgular baska bir saglik durumuna bagla-
namaz ve bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere baska
bir ruhsal bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

Diger (ya da Bilinmeyen) Bir Madde Yoksunlugu
A. Asirt dl¢lide ve uzun siireli diger (ya da bilinmeyen) bir mad-
de kullaniminin birakilmasi (ya da azaltilmast).

B. Diger (ya da Bilinmeyen) bir madde kullaniminin birakilma-
sindan (ya da azaltilmasindan) kisa bir siire sonra maddeye 6zgii
bir sendromun gelismesi.

C. Maddeye 6zgii sendrom, klinik ac¢idan belirgin bir sikintiya
ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsel-
lik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu belirtiler ve bulgular bagka bir saglik durumuna baglanamaz
ve esriklik ya da baska bir madde yoksunlugu da i¢inde olmak tize-
re, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.



MADDEYLE iLiSKILi OLMAYAN
BOZUKLUKLAR

Kumar Oynama Bozuklugu

[lk kez 1980 yilinda patolojik kumar, Amerikan Psikiyatri Birli-
§i tarafindan DSM-IIIte, bir diirtii bozuklugu olarak tanimlan-
mustir ( Duvarci & Varan, 2001). Giintimiizde patolojik kumarla
ilgili her ne kadar farkli goriisler olsa da bu goriisleri iki ana bas-
likta toplamak miimkiindiir. Yaygin bir sekilde kabul edilen ilk
goriige gore patolojik kumar oynama ruhsal bir bozukluk olarak
tanimlanir. Bu goriisii savunanlar kumarbazlarin alkol ve madde
bagimlilarina benzer olarak daha fazla zamanlarini ve paralarin
kumara yatirdiklarini, paralarini kumara yatiramadiklari zaman-
larda ise siirekli kumar diisliniip, kumar oynamay1 aradiklarini,
kumar oynamay1 biraktiklarinda ise 6fke ve huzursuzluk nobet-
lerinin oldugunu, basarisiz kontrol altina alma veya birakma gi-
risimleri olduguna dikkat gekmekte ve benzerliklerinden dolay1
patolojik kumar bagimlilik kategorisi icerisinde yer almasi ge-
reken bir ruhsal bozukluk olarak bildirilmektedir (Blume 1987,
Jacobs 1987, Lesieur 1992: akt. Duvarci & Varan, 2001).

Ikinci goriise gore ise patolojik kumar oynama ruhsal bir bozuk-
luk degildir. Bu arastirmacilara gére kumarim temelinde ytikli
maddi kayiplar vardir. Birey kumara para kaybettik¢e kayipla-
rin1 daha fazla kovalamakta,yakinlarina yalan sdylemekte, 6de-
yemedigi borg¢larini yakinlarina édetmekte, kumar oynamadigi
zamanlarda 6fkeli huzursuz olmakta ve bazi zamanlarda ise ku-
mar i¢in para saglama amagl yasadis1 yollara bagvurmaktadir
(Dickerson 1996, Walker 1992: akt. Duvarci & Varan, 2001).

Politzer ve Hudak’a (1992) gore, patolojik kumarbazlardan sa-
dece bir tanesi yaklasik 10-17 kisiyi olumsuz etkilemektedir.
Kumarin kisiye verdigi zararlarin en 6nemlilerinden biri de

kumarbazin suca egiliminin artmasidir (Rosenthal ve Lesieur
1995, Rosenthal ve Lorenz 1992, Walters 1997: akt. Duvarc1 &
Varan, 2001).

Sonug olarak patolojik kumarin yalniz kisinin kendisini etkile-
mekle kalmay1p tiim toplumu etkilemesi, bu bozuklugun aslinda
bir halk sagligi sorunu olarak incelenmesi zorunlulugunu getir-
mistir (Volberg 1994: akt. Duvarct & Varan, 2001).

A. On iki aylik bir siire i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile ken-
dini gosteren, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islevssellikte
diismeye yol agan, siirekli ve yineleyici, sorunlu bir kumar oynama
davranist:

1. Istedigi coskuyu saglayabilmek igin giderek daha gok parayla
kumar oynamaya gereksinir.

2. Kumar oynamay1 birakma ya da durdurma girigsimleri sirasinda
huzursuz ya da kolay kizan biri olur.

3. Kumar oynamayi denetim altina almak, birakmak ya da durdur-
mak i¢in, yineleyen, sonug vermeyen ¢abalari olmustur.

4. Sik stk kumar oynama iizerinde diisiiniip durur (6rn gegmiste-
ki kumar oynama yasantilarini yeniden yasamayi siirekli diisiiniip
durma, bir sonraki girisimini engellemek ya da tasarlamak, kumar
oynamak i¢in para bulma yollarmi diistinme).

5. Siklikla, sikinti duyarken kumar oynama (6rn caresiz, suglu, bu-
nalmuisg, ¢okkiin).

6. Parayla kumar oynayip yitirdikten sonra, ¢ogu kez, esitlenmek
icin bir bagka giin geri gelir.

7. Ne denli kumar oynadigini gizlemek i¢in yalan soyler.

8. Kumar oynamasi yiiziinden 6nemli bir iliskisini, isini ,egitim ya
da i olanagini tehlikeye atmis ya da yitirmistir.

9. Kumar oynadigt i¢in diistiigli umutsuz parasal durumlardan kur-
tulmak i¢in baskalarinin parasal kaynak saglamasina bel baglar.

B. Kumar oynama davranisi bir mani donemi ile daha iyi agikla-
namaz.
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Ozet

Psikiyatrik rahatsizliklarin tan1 koyma siirecini etkileyen birgok
olumsuz etken vardir. Bu etkenleri ekarte edip bir standardizas-
yon saglamak icin uluslararasi saglik orgiitleri birgok calisma
yapmaktadir. Bu ¢alismalarin amaglarindan biri psikiyatrik ta-
nilar1 birbirlerinden oldukg¢a belirgin sinirlarla ayirt etmektir.
Boylece daha 6zgiil tedaviler uygulanabilmektedir. Ikinci amag,
saglik calisanlar1 arasinda ortak bir dil olusturmaktir. Ugiincii
amag ise, bu tanilar disinda kalan durumlar i¢in daha kapsam-
It aragtirmalara olanak tanimaktir. Amerikan Psikiyatri Birligi
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nin be-
sinci baskis1 (DSM-5) 2013 Mayis ayinda yayinlandi. Bir 6nce-
ki stirimiiniin tizerinden yaklagik 20 yil gegmisti. 400’e yakin
kisinin katkisiyla tamamlanmig olan DSM-5’de Psikotizm ile
ilgili nelerin degistigi ve degisen kriterlerin daha kolay tanin-
mast i¢in bdyle bir gdzden gecirme ¢aligmasina gereksinim du-
yulmustur. Bu ¢alismada DSM-5"de yer alan Sizofreni A¢ilimi
Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar tani grubu,
DSM-IV TR’deki Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar tani
grubuyla teorik bir giristen sonra karsilagtirilarak gdzden gegi-
rilecektir. Anahtar Kelimeler: DSM-IV TR, DSM-5, Sizofreni,
Psikotizm, Katatoni

Summary

There are numerous negative factors that effect the diagnostic
process of the psychiatric disorders. International healthcare
organisations have been studying this issue to eliminate these
negative factors and come up with a standartization plan for the
diagnostic process. These studies also aims to categorize the ps-
ychiatric diagnoses with distinctive borders. Thus more specific
treatments can be applied. Furthermore one other objective is to
create a common language among healthcare workers. Ameri-
can Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, fifth edition (DSM-5) was published in May
2013. It had been nearly 20 years since the previous version was
published and approximately 400 scientists and healthcare pro-
fessionals has contributed to publish the 5th edition. Therefore
aneed of a review; aiming to highlight the diagnostic criteria of
psychoticism and what has changed about psychoticism over
the past 20 years has emerged. In this study, after a short theore-
tical introduction, we will be comparing the “1.2.2 Schizophre-
nia spectrum and other psychotic disorders” from DSM-5 with
“Schizophrenia and other psychotic disorders” from DSM-IV
TR. Keywords: DSM-IV TR, DSM-5, Schizophrenia, psycho-
ticism, catatonia
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Giris

Psikotik sozciigli en daraltilmis tanimi ile hezeyanlar (sanrilar)
ve haliisinasyonlarin (varsanilar) varligimi icermekteyken, en
genig anlami ile benlik smirlarinin ve gergegi degerlendirme
yetisinin yitirilmesi olarak tanimlanmaktadir (Isik, 2008). Psi-
kotik bozukluklarda, ego islevleri, ozellikle gergegi degerlen-
dirme agisindan biilyiik hasar gérmekte ve agir uyum bozukluk-
lart meydana gelmektedir (Hoffling, Leininger ve Bregg, 1981).
Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan iki siniflama sistemi,
“Psikotik Bozukluklar” kapsaminda bazi psikiyatrik hastalikla-
11 kategorize etmistir. Amerikan Psikiyatri Birligi (American
Psychiatry Association-APA) “Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatiksel Smiflandirma” kitabinda (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders- DSM-IV TR), “Sizofreni ve Diger
Psikotik Bozukluklar” ; Diinya Saglik Orgiitii (World Health Or-
ganization-WHO) Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi Listesi
(International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems ICD-10) “Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar”
Siniflandirmasinda “Sizofreni, Sizotipal ve Sanrilt Bozukluk-
lar” psikotik bozukluklar kapsaminda var olan tanilardir (Isik,
2008). Ancak DSM-5’in May1s 2013°de yaymlanmasinin ardin-
dan bu baslik “Sizofreni A¢ilimi1 Kapsaminda ve Psikozla Giden
Diger Bozukluklar” seklinde degismistir. Bu son siiriimiin 6zel-
liklerinden biri de ICD ile tanisal siralama konusunda paralellik
caligmalart dikkat ¢ekicidir.

DSM-5’e gore Sizofreni A¢ilimi1 Kapsaminda ve Psikozla Giden
Diger Bozukluklar kiimesi incelendiginde;

A. Sizotiirii (sizotipal) kisilik bozuklugu

B. Sanril1 bozukluk

C. Kisa psikoz bozuklugu

D. Sizofrenimsi (sizofreniform) bozukluk

E. Sizofreni

F. Sizoduygulaminsal (sizoaffektif) bozukluk

G. Maddenin/ilacin yol agtig1 psikoz bozuklugu

H. Bagka bir saglik durumuna bagli psikoz bozuklugu

I. Katotoni

i. Bagka bir ruhsal bozuklugu eslik eden katotoni (katotoni be-
lirleyicisi)

ii. Bagka bir saglik durumuna bagl katotoni bozuklugu

iii. Belirlenmemis katotoni

J. Tanimlanmis diger bir sizofreni ac¢ilimi kapsaminda ve psi-
kozla giden diger bozukluklar

K. Tanimlanmamis sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla
giden diger bozukluklar seklinde bir liste karsimiza ¢ikmakta-
dir. Bu bozukluk kiimesindeki tanilarm kisa tanitimlarint DSM
-5’teki degisikleriyle agiklanacaktir.

A. Sizotiirii (Sizotipal) Kisilik Bozuklugu

ICD-9 ve ICD-10’da sizotiirii bozukluk olarak adlandirildig:
i¢in bu boliimde yer almistir, ancak tani dl¢iitleri “kisilik bozuk-
luklar1” boliimiinde verilmistir.

B. Sanrili Bozukluk

Hezeyanli bozukluk tanist paranoyanin modern kavramsal tani-
mint yapan Emil Kraeapel’in donemine kadar tartigmali bir tani
olarak kalmistir. Onceleri hezeyanli bozukluk nadir karsilasilan
bir tan1 olarak diisiiniilmekteyken, son donemlerde daha iyi ta-
nimlanmast sayesinde literatiirde giderek artan siklikta yer veri-
len bir durum olmustur. Mevcut ¢alismalar, hezeyanli bozukluk
baslangi¢ yasinin sizofreniden daha ge¢ oldugunu gostermekte-
dir. Bir ¢caligmada baslangi¢ yasinin, hezeyanli bozuklugun tipi
ile degiskenlik gosterdigi, ge¢ yasta baslayanlarin persekiisyon
tipinde, erken yasta baslayanlarin somatik tipte oldugu bildi-
rilmistir. Hezeyanli bozuklukla ilgili bir meta analizde; kadin/
erkek orani 3/2 olarak ve baslangi¢ yasi da kadinlarda erkeklere
gore daha yiiksek bulunmustur. Erkeklerde 6zellikle evlenmemis
olma ve kadinlarda dulluk oranlar1 yiiksektir. Ailede psikiyatrik
hastalik bulunma 6ykdisii %18,7 olarak saptanmakla birlikte, bu-
nun Oykiideki yetersizlik dolayisiyla dogru orani yansitmadigi
goriisii hakimdir (Grover, Biswas & Avasthi, 2007).

Etiyolojisi konusunda Oldukga eski bir tarihi olmasina ragmen,
bu bozuklugun etiyolojisi bilinmemektedir. Ancak yapilan ¢alis-
malarda saptanan risk etkenleri arasinda; ileri yas, duyu kusuru
ya da izolasyonu, sosyal izolasyon, aile dykiisii, kisiler arast ilis-
kilerde asir1 hassasiyet gibi kisilik 6zellikleri ve yakin donemde
go¢ etme bulunmustur (Patel, Pinals & Breler, 2003)

Sanrilt bozuklugun alt tipleri:
Erotomani tiirii: Sanrinin ana konusu, baska birinin o kisiyi asir
sevdigi ise bu alt tiir kullanilir.

Biiyiikliik tiirii: Sanrinin ana konusu, biiyiik (ancak anlasilama-
mig) bir yetenegi ya da goriisii olduguna ya da 6nemli bir bulus
yaptigina inanma ise bu alt tiir kullanilir.



Kiskanghik tiirii: Sanrinin ana konusu, esinin ya da sevgilisinin
kendisini aldattig1 ise bu alt tiir kullanilir.

Kotiiliik gérme (persekiisyon) tiri. Sanrinin ana konusu, kisi-
nin, giic duruma sokulmak i¢in kendisine kars1 bir takim tasarilar
yapildigi, aldatildigi, gozetlendigi, izlendigi, zehirlendigi ya da
kendisine ilag verildigi, amagli olarak kotiilendigi, usandirildigi,
bezdirildigi ya da uzun erimli amaglarindan alikonuldugu inanci-
n1 kapstyorsa bu alt tiir kullanilir.

Bedensel (somatik) tiir: Sanriin ana konusu, bedensel islevleri
ya da duyumlar1 kapsaniyorsa bu alt tiir kullanilir.

Karma tiir: Tek bir sanrisal konu baskin degilse bu alt tiir kul-
lanilir.

Belirlenmemis tiir: Baskin olan sanrisal inang agikca belirle-
nemiyorsa ya da 6zgiil tiirlerden biri olarak tanimlanamryorsa
(6rnek belirgin kotiiliik gérme ya da biiyiiklik 6gesi olmayan

alimma [referans] sanrilarin) bu alt tiir kullanilir (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders-V).

C. Kisa Psikoz Bozuklugu

Ik kez 19. Yiizyilda tanimlanmis, degisik adlar ve tani 6lgiitle-
riyle incelenmistir. Bu bozuklugu 1845°te Esquirol “liglincii psi-
koz” olarak adlandirmistir. 1913°te Jaspers “psikojenik psikoz”
kavramini ortaya atmig ve bozukluga tani dlgiitleri getirmistir.
Jaspers, bozuklugun stresle dogrudan iliskili olarak bagladigi-
n1, psikotik belirtilerin bir amaca hizmet ettigini ve stresin sona
ermesiyle birlikte psikotik tablonun da geriledigini bildirmis-

tir. Bu tan1 ilk kez ICD-8 ve DSM-III"de yer almistir. 1980°de

DSM-III’de 6zgiil tani olgiitleri belirlenmis ve “kisa reaktif
psikoz” olarak adlandirilmistir. DSM-IV’te stres etkeni kosulu
kaldirilmig; bunun yerine belirgin stres etkeni olan, olmayan ve
postpartum baslangi¢l alt gruplar tanimlanmistir. Siire ile ilgili
sinirlama bir ay olarak kalmistir. DSM-IV TR’da tan1 6l¢iitlerin-
de degisiklige gidilmemistir.

Epidemiyolojisi, Iskandinav iilkelerinde bu taniy1 koyma orani
tiim yatislar i¢inde %10, tiim psikozlar i¢inde %15-20 dolayin-
dadir. Jauch ve Carpenter 1981-1987 yillar1 arasinda yayim-
lanan c¢alismalar1 taramis ve DSM-III ile DSM-III-R &lgiitleri
kullanilarak tani konan yalnizca iki ¢aligma bulabilmistir. Ayn1
arastirmacilar kendi merkezlerinde yapilan epidemiyolojik bir
calismada hastaneye ilk kez yatan 313 psikozlu olguyu deger-
lendirilmis, sadece bir olguya “kisa reaktif psikoz” tanist koya-
bilmistir.

Etiyolojisi, Kesin nedeni bilinmemektedir. Bazi calismalarda
genetik yatkinligin bozuklugun gelismesinde rol oynadigi sa-
vunulmaktadir. Kisilik bozuklugu olanlar belirtilere yatkinlik
gosterebilir.

Alt tipleri:

* Belirgin tetikleyici etken(ler) olan (kisa tepkisel psikoz):
Belirtiler, kisinin yasadig1 kiiltiirde, benzer kosullarda, neredey-
se herkes i¢in belirli bir gerilim kaynagi olabilecek tek bir olaya
ya da olaylar biitiiniine tepki olarak ortaya ¢ikmissa.

* Belirgin tetikleyici etken(ler) olmayan: Belirtiler, kisinin ya-
sadig kiiltiirde, benzer kosullarda, neredeyse herkes i¢in belirli
bir gergin kaynagi olabilecek tek bir olaya ya da olaylar biitiinii-
ne tepki olarak ortaya ¢ikmamaissa.

¢ Dogum sonrasi baslayan: Gebelik sirasinda ya da dogumdan
sonra dort hafta icinde baslamissa (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-V).

D. Sizofrenimsi (Sizofreniform) Bozuklugu
Sizofreni i¢in gecerli olan epidemiyoloji, etiyoloji ve klinik go-
riniim Sizofreniform Bozukluk i¢in de gecerlidir. Bir aydan alt1
aya kadar olan sizofreni tan1 6l¢iitlerinde bu tani konur.

E. Sizofreni

DSM-IV TR listesinde en siklikla bilinen ve ismi en tirkiitiicii
psikiyatrik hastaliklardan biri “sizofreni” dir. Geng¢ yaslarda
baslayan, hastalarin kendilerine has bir diinyada yasadiklar
ve yavas yavas cevrelerine bir duvar drerek i¢ine kapandiklari,
sosyal ve biligsel islevlerde eksilmelerle sonlanabilen, siklikla
stiregen, yineleme (relaps) ve iyilesmelerle karakterize atakla-
la seyreden, bireyde duygulanim, diisiinme, algilama, davranis,
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toplumsal iliski, is yasami gibi alanlar1 olumsuz etkileyen; yeti
yitimine neden olan, hastadan hastaya klinik belirtiler, seyir ve
sagaltima yanit agisindan zamanla goriiniimii degiskenlik goste-
ren bir ruhsal bozukluktur (Ebring ve ark., 2001; Dogan ve ark.,
2002; Sadock ve Sadock, 2007; Sarikaya, 2007). Bu hastalikta
bir yanda taskinlik belirtilerinin yol agtig1 sorunlar, diger yanda
diistince fakirlesmesi ve irade bozulmasi gibi yoksunluk belirti-
leri hastalarin islevselliklerini bozmakta ve kendileri ile birlikte
yasayan insanlarin da yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(Candansayar, 2005).

Siklik (morbidity) ve yayginlik (prevalence), Binbay ve arka-
daslarina (2010) gore, genel toplumda sizofreninin yasam boyu
yayginhig erkeklerde 1000 kiside 11,6 iken, kadinlarda 1000 ki-
side 6,5 bulunmustur. Yagam boyu hastalanma riski (morbidity
risk) %1 dolaymdadir (Oztiirk, 2004). Sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan bireylerde daha yiiksek oldugu (yaklasik 5 kat) bildi-
rilen (Bird ve Harrison, 1987: akt. Isik, 2008: s.83) prevalansin
evlilerde, bekar ve bosanmiglardan daha diisiik (erkeklerde 12-50
kat, kadinlarda ise 3-15 kat) oldugu ve evliligin hastaliga kars1
koruyucu bir faktor oldugu ileri siiriilmektedir (Riecher-Rossler
ve ark., 1992; Tien ve Eaton, 1992: akt. Isik, 2008: 5.83).

Baslangig yast: Sizofreninin baslangi¢ yasinin 15-45 yaslari ara-
sinda oldugu bildirilmektedir (Ceylan ve Cetin, 2005).

Etiyoloji, Etiyoloji lizerindeki goriisler eskiden beri “organik”
ve “psikososyal” olmak iizere iki ana kiimede toplanarak tartigi-
lagelmisse de 20-30 yildan beri sizofreni, giderek artan yaygin-
likla, beynin bir gelisim bozuklugu olarak kabul edilmektedir
(Oztiirk, 2004).

Alt tipleri: DSM-IV TR‘ye (2005) gore sizofreninin alt tipleri,
degerlendirme sirasinda dnde gelen belirtilerle tanimlanmakta
ve sOyle smiflandirilmaktadir (Koéroglu, 2005): Paranoid, de-
zorganize, katatonik, farklilagmamis ve rezidiiel. ICD-10’da
ise dokuz alt tip yer alir: Paranoid sizofreni, hebefrenik sizof-
reni, katatonik sizofreni, ayrismamis sizofreni, post sizofrenik
depresyon, kalint1 sizofreni, basit sizofreni, baska sizofreni ve
sizofreni, belirlenmemis. ICD-10’da yer alan hebefrenik sizof-
reni DSM-IV’deki dezorganize tipe, ayrigmamis sizofreni DS-
MIV’deki farklilasmamis tipe, kalint1 sizofreni ise rezidiiel tipe
karsilik gelmektedir.

I. Klinik Ozellikler: Sizofreni hastalarmin 6ykiisii incelendi-
ginde hastalik 6ncesinde sizoid ya da sizotipal kisilik 6zellikleri
gosterdikleri, sessiz, ice dontik ve edilgen olduklari 6grenilir. Co-
cukluk ve ergenlik donemlerinde ya ¢ok az arkadaglari vardir ya
da hi¢ arkadaslar1 yoktur. Hastalik 6ncesi belirtiler hastaligin bir
parcasidir ancak geriye yonelik degerlendirildiginden gecerliligi

diisiiktiir.  Sizofreni hastalarinda hastalik 6ncesi donemde, be-
densel yakinmalar bulunabilir. Bu kisiler biiytisel diigiince tarzi,
alistlmadik konusma igerigi veya haliisinatuar deneyimlerle ka-
risik anormal duygulanim sergileyebilirler. Hastalik 6ncesi belir-
tiler aylar ve yillar stirebilir (Lieberman, 2006). Faktor analizine
dayanan genis kapsamli ¢alismalar sizofrenide ii¢ ayri semptom
kiimesi tanimlamiglardir (Ebert, Loosen & Nurcombe, 2003).

* Pozitif belirtiler; hezeyanlar, halliisinasyonlar ve yapisal dii-
stince bozuklugu ile karakterizedir. Hezeyanlar ¢ogunlukla pa-
ranoid veya bizar dogada olmakla birlikte diger hezeyan tip-
leri goriilebilir. Halliisinasyonlar ¢ogunlukla isitsel olmakla
birlikte diger duyu alanlarina uyan halliisinasyonlar da goriiliir.

* Dezorganizasyon, ¢agrisimlarda ¢dziilme, enkoherans, uygun-
su duygulanim ve diisiincede fakirlesmeyi kapsar.

* Negatif belirtiler;
kaybi, irade azlig1, enerji diizeyinde diisme ve zevk alamamay1

duygulanimda siglasma, spontanligin

igerir.

II. Prognozu (Gidisati): Hastaneye yatarak tedavi gormiis
ilk atak sizofreni hastalarinin taburcu edildikten sonra diizenli
antipsikotik tedaviye ragmen, ilk yil i¢inde ikinci bir atak ge-
¢irme riskleri yaklasik %35- %40°tir (90). Atak sayisi arttikga
kroniklesme olasilig1 artar. Hastaligin gidis ve sonlanisini 6nce-
den kestirmek hemen hemen olanaksizdir. (Sadock & Sadock,
2000). Tablo 1°de klinik agirligina gore sizofrenide iyi ve kotii
prognoz belirtileri gosterilmistir.
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Tablo 1 Ozelliklerin agirhgina gore sizofrenide iyi ve kétii prognoz
(Soygiir, Alptekin, Atbasoglu & Herken, 2007).

Iyi Prognoz

Kotii Prognoz

Geg baslangig

Belirgin presipite edici etkenler

Akut baslangi¢

Iyi premorbid sosyal, cinselve meslek dykiisii
Duygudurm bozuklugu belirtileri

(Ozellikle depresif bozukluk)

Evlilik

Ailede duygudurum bozuklugu dykiisii

Iyi destek sistemleri

Pozitif belirtiler

Geng Baslangic

Presipite eden etkenin olmamasi
Sinsi baslangi¢

Kotii premorbid sosyal, cinsel ve meslek oykiisii
Cekilme ve otizm

Bekarlik, bosanma, ayrilma
Ailede sizofreni oykiisii

Kotii destek sistemleri

Negatif belirtiler

Norolojik bulgu ve belirtiler
Perinatal travma oykiisii

3 yil i¢inde remisyon olmamasi
Birgok atak olmast

Saldirganlik oykiisii

F. Sizoduygulaminsal (Sizoaffektif) Bozukluk

Sizoaffektif bozukluk kavrami psikiyatrinin tanisal karmasa
i¢cinde kaldig1 bir tant grubudur. Sizoaffektif bozukluk tanisi i¢in
farkli gorisler ileri stiriilmektedir. Sizofreni veya duygudurum
bozuklugunun bir tipi oldugu, ayr1 ve bagimsiz {ligiincii bir psi-
koz olabilecegi, sizofreni ve duygudurum bozukluklart arasinda
bir durum olarak degerlendirilmesi gerektigi veya hepsinden
ayr1 olarak heterojen bir durum geklinde algilanabilecegi diisii-
niilmistiir (Ceylan ve Cetin, 2005; Kdroglu ve Giileg, 2007)

Prevalansi ve insidansi, bugiine dek sizoaffektif bozuklugun
prevalansi ve insidansinin saptandigi higbir alan ¢aligmasi ya-
pilmamustir. Ancak yapilan ¢alismalar sizofreni ve duygudurum
bozukluklar: arasinda yiiksek diizeyde bir komorbidite oldugu-
nu gostermektedir. Etiyolojiye yonelik calismalarda sizofreni
ve sizoaffektif bozukluk siklikla birlikte ele alinmistir, buna
bagli olarak sadece sizoaffektif bozukluga 6zgii etiyolojik et-
menlerle ilgili ¢gok az sey bilinmektedir. Sizoaffektif bozuklu-
gun da sizofreni gibi nérogelisimsel bir bozukluk oldugu dii-
stinlilmektedir. Ayrica bozuklugun kalitimsal bir kokeni olmasi
da kuvvetle muhtemeldir, ¢iinkii sizoaffektif bozuklugu olan
hastalarin ailelerinde sizofreni hastalarininkine gore daha fazla
duygudurum bozukluguna ve duygudurum bozuklugu olan has-
talarminkine gére daha fazla sizofreni dykiisiine rastlanmaktadir
(Danact, 2007).

Klinik Ozellikler; Sizoaffektif bozukluk, klinik 6zellikler aci-
sindan kesitsel bakildiginda sizofreniye, uzunlamasina bakil-
diginda duygudurum bozukluklarina benzemektedir. DSM-IV
TR tan1 Olgiitlerine gore sizoaffektif bozukluk tanisi koyarken
birinci gereklilik, psikotik tablonun sizofreninin A tani 6lgiitleri-
ni karsilamasidir. Bunun yaninda eszamanli bir depresif, manik
veya mikst atak bulunmali ve duygudurum belirtileri tarifedilen
atagin tani dlgiitlerini tam olarak karsilamalidir. Depresif belir-
tileri negatif belirtilerden ayirt etmek icin, DSM-IV TR sizo-
affektif bozuklugun depresif alt tipinde mutlaka major depresif
atagin alt tan1 dlgiitiinlin karsilanmasi gerektigini vurgulamak-
tadir; yani hastada depresif duygudurum mutlaka bulunmalidir,
sadece anhedoni ve ilgi-istek yitiminin bulunmasi yeterli degil-
dir (Deveci & Danact, 2006) (Danaci, 2007).

Gidis ve Sonlanim, Sizoaffektif bozuklugun uzun siireli gidisi
icin en agik ifade, sizofreniye gore daha iyi ve bipolar bozuk-
luga gore daha kotii oldugudur. Tanisal sorunlar nedeniyle si-
zoaffektif bozuklukla ilgili uzun siireli izlem ¢alismalarina ¢ok
fazla rastlanmamaktadir. Mesleki iglevsellik, sosyal iglevsellik
ve otonomi a¢isindan incelendiginde de yine sizoaffektif bozuk-
lugu olan hastalarin sizofreni hastalarindan daha iyi, ama bipolar
bozuklugu olan hastalardan daha kot bir gidis gosterdigi sap-
tanmigtir. Uzun izlemde sizoaffektif bozuklugu olan hastalarin
sosyal islevsellikleri daha iyi korunurken mesleki islevsellik-
lerinde daha fazla kayip olmakta ve hastalarin 2/3’li ¢alisamaz
hale gelmektedir (Deveci & Danaci, 2006; Danaci, 2007).



G. Maddenin/ilacin Yol Actigi Psikoz Bozuklugu
Bagimlilik yapan maddeler, Santral Sinir Sistemi (SSS)’nde
onemli derecede uyarma veya depresyon olusturan, algilama,
duygu durum, mental durum, davranis ve motor fonksiyonlarda
bozukluk yapan psikoaktif maddelerdir. Bu maddeler arasinda
alkol, amfetamin ve benzeri maddeler, kafein, kannabis, kokain,
halusinojenler, liserjik asit dietilamid (LSD), inhalanlar, niko-
tin, opiyatlar, fensiklidin, sedatifler, hipnotikler, anksiyolitikler,
anabolik steroidler, nitr6z oksid ve heniiz diger kategorilere gir-
meyen regeteli veya regetesiz ilaclar sayilabilir (Kayaalp, 1998).
Psikoaktif madde kotiiye kullanimi ya da bagimliligi olan has-
talardaki psikiyatrik bozuklugun goriilme sikligi bagimliligi ol-
mayan hastalarda psikiyatrik bozukluk gériilme sikligindan 2.7
kat daha fazladir (Ebert, Loosen & Nurcombe, 2003).

Psikiyatrik bozukluk ve madde kullanim bozuklugunun birlik-
teligi klinik olarak 6nemlidir ¢iinkii birlikteligin, hastaligin sii-
resini ve tedavinin gidisatin1 olumsuz etkiledigi bilinmektedir.
Major depresif bozukluk, bipolar bozukluk, sizofreni, anksiyete
bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu gibi belirli psikiyat-
rik bozukluklar ortak patogenez teorisine yol gdsterir bi¢cimde
madde kullanim bozukluklart ile iligkilendirilirler (Winokur,
Reichl & Rimmer, 1970).

Psikoaktif Madde Kullaniomina Bagh Gelisen Psikotik Bo-
zuklugun Klinik Ozellikleri: Psikoaktif madde kullanimina
bagli gelisen psikotik bozuklugun psikoaktif madde kullanimina
bagl olmadan gelisen diger psikotik bozukluklara goére klinik
goriiniimlerinin karsilastirilmast ile ilgili birgok ¢aligma yapil-
mistir. Thacore ve Shukla kannabis kullanimina bagl psikotik
bozukluk gelisen hastalarla paranoid sizofreni tanisi olan hasta-
lar1 kargilastirmislar ve kannabis kullanan hastalarda tuhaf dav-
raniglarin, siddetin, panigin ve i¢goriiniin paronoid sizofrenlere

gore daha sik sayida oldugunu saptamislardir (Thacore & Shuk-
la, 1976). isveg’te yapilan bir epidemiyolojik veri calismasinda
yiiksek doz kannabis kullanan hastalardaki diisiik doz kanna-
bis kullanimina oranla psikotik bozukluk gelisme riskinin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (Andreasson, Allbeck, & Rydberg,
1989).

Varsa belirtiniz:

Esriklik (entoksikasyon) sirasinda baslayan: Maddeyle esrik-
lik i¢in tan1 olgiitleri karsilaniyorsa ve belirtiler esriklik sirasin-
da geligmisse.

Yoksunluk sirasinda baslayan: Maddenin yoksunluk i¢in tant
oOlciitleri karsilaniyorsa ve belirtiler yoksunluk sirasinda ya da
kisa bir zaman sonra gelismisse

H. Baska Bir Saglik Durumuna Bagh Psikoz
Bozuklugu

DSM-5 tani Olgiitlerinde ismi degistirilmis bir tan1 grubudur.
Belirgin varsanilar ya da sanrilarin yaninda Oykii, fizik mua-
yene ya da laboratuvar bulgularinda, bu bozuklugun, bagka bir
saglik durumunun dogrudan patofizyoloji ile ilgili bir sonucu
olduguna iligkin kanitlar vardir.

Bazi hastaliklardan sonra psikotik belirtilerin goriilebilecegi
gdzlenmistir. Ornegin, Alzheimer hastalig1, Parkinson hastalig1,
epilepsi, beyin tiimdrii, endokrin bozukluklar, beslenme bozuk-
luklar1 (vitamin B12 eksikligi gibi), demans, deliryum ve agir
metaller (civa ve kursun gibi).

Alt tipleri:
293.81 (F06.2) Sanrilarla giden: Sanrilar baskin belirtiyse.
293.82 (F06.0) Varsanilarla giden: Varsanilar baskin belirtiyse.
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I.Katatoni
Katatoni terimi, ilk kez 1874 yilinda Kahlbaum tarafindan kul-
lanilmistir. Kahlbaum Yunanca ‘da “sikica germek” anlamina

gelen katatoni terimini kullandig1 makalesinde, ciddi psikiyat-
rik bozuldugu olan 21 hastada motor bozukluklar1 tanimlamis
ve bu duruma dogum, travma, alkolizm veya bir baska beyin
hastalig1 gibi bir serebral bozuklugun neden oldugunu ileri sii-
rerek katatoninin genel yozlastirici bir beyin hastaligt oldugunu
bildirmistir. Ayn1 makalesinde, Kahlbaum, Katatoninin Paralizi
General ile ayn1 6nemde fakat daha iyi seyirli bir antite oldugu-
nu belirterek bir psikoz ve hastaligin ayirt edici 6zellikleri kav-
ramlarini birlestirerek “Lokomotor noral siire¢’ten sdz etmistir.
19.yy da kakatoni melankolinin siddetli bir sekli olarak kabul
edilmis ayrica psikojenik ya da histerik katalepsi tanilar1 yaygin
olarak kullanilmis ve Charcot, psikojenik katalepsiyi hipnozun
bir evresi olarak ortaya ¢gikarmigtir. Bleuler, 1911°de katatonik
belirtiler bashigi altinda hareket, irade, biitiinsel davranig ve
konugmanin sizofrenik anormalliklerini bildirmis, daha sonra,
1950’de katatoniyi sizofreniler grubuna dahil ederek zararl
¢evresel durumlardan ¢ekilme donemlerini karakterize eden bir
durum olarak agiklamis ve boylece etiyolojide psikojenik teoriyi
savunmustur. 1991°de Fink ve Taylor’un ¢aligmalari sonucunda
veriler kabul gérmiis ve 1994°de yaymlanan DSM-IV’de kata-
tonik belirtiler katatonik tip sizofreni, katatonik 6zellikli major
depresif hecme, manik hecme, karisik hecme ve genel tibbi bir
duruma bagli katatonik bozukluk basliklar1 altinda siniflandiril-
mustir (Sahinler & Ozmen, 2012). Giiniimiizde yayimlanan DSM
V'te katatoni sizofreninin alt tipi olarak degil bash basina bir
sendrom olarak siniflandirilmigtir.

Katatoni; digsal uyaranlarin farkinda (veya etkisinde) olmaksi-
zin, motor becerinin tiimiiyle kaybi ya da sabit bir sekilde artmis
olmasidir (Tirk Psikiyatri, katatoni, web.2012).

Katatonik Belirtiler
Katatonik belirtilerin tanimlanmasinda Modifiye Rogers 6lgegi
hazirlanirken temel alinan siiflamaya bagl kalinmustir.

Basit hareket bozukluklari

En 6nemli o6rnekleri birbirinden zorlukla ayirtedilen stereotipi-
ler, mannerizmler ve posturingdir. Blokaj, donup kalma ve bal-
mumu yumusakligi bu grup i¢inde degerlendirilirler.

Stereotipi: Amaca yonelik olmayan fiziksel hareket veya ko-
nusmanin tekdiize olarak tekrarlanmasi seklinde tanimlanabilir.
Kelime ve ciimlelerin otomatik olarak tekrarlanmasi verbal ste-
rotipi diger bir degisle Verbijerasyon olarak adlandirilmaktadir.

Mannerizm: Amaca yonelik motor eylemin olagan olmayan bir
bi¢imde yinelenmesi veya uyuma yarayan bir postiiriin olagan-
dis1 bir bigimde siirdiiriilmesidir.

Posturing: Bedenin olagan olmayan bir tarzda bi¢im almasi ve
uygunsuz ya da acayip bir postiiriin istemli olarak genellikle
uzun bir slire korunmasidir. Psikolojik yastik tanimlamasi bu
bozukluk i¢in iyi bir 6rnektir. Blokaj ve donuk kalma hareketin
birden kesilip durmasi seklinde goriilen ve birbirinden ayrilama-
yan iki durumdur.

Balmumu yumusaklhigi-katlhigr (fleksibilas cereawaxy flexibi-
lity): Hastanin kolu garip bir postiir verilerek hareket ettirildi-
ginde postiir devam eder ve postiir bozulmaya ¢alisildiginda bir
balmumunun esnekligine benzer plastik bir direng ile karsilagilir.

Katalepsi: Siirekli olarak devam ettirilen hareketsiz bir pozisyo-
nun genel terimidir. Balmumu yumusakligi ile eszamanli olarak
kullanilmaktadir.

Daha karmasik irade bozukluklari

Kendiliginden hareketlerdeki bir bozukluktan daha ¢ok hareke-
tin ardindaki bir irade bozuklugunun yansimasidirlar. Isbirligine
girme bozukluklarinin bir sinifi igerirler. Birlikte gitme (Mitge-
hen), birlikte yapma (Mitmachen), karsit olma (Gegenhalten),
harekette iki degerlilik (Ambitandans), Ekopraksi ve hipermeta-
morfozis bu grupta degerlendirilirler.

Birlikte gitme (Mitgehen): Hastanin aksine talimatlara ragmen
muayene edenin ¢ok hafif bir giic harcamasi ile harekete uy-
masi, viicudunu yeni bir pozisyona sokmasina izin vermesi ve
yine aksi talimatlara ragmen bunu siirdiirmesidir (Angle poise
lamp: Hastanin bu sekilde kolu kaldirilabilir ve kendi etrafinda
dondiiriilebilir).

Birlikte yapma (Mitmachen): Aksine talimatlara ragmen mua-
yene edenin hafif basinglarina eslik etmesi ve 6nceki pozisyo-
nuna geri donmesidir.



Giiclii yakalama (Forced grasping): Aksi talimatlara verilme-
sine ragmen hasta kendisini uzatilan eli sikmasidir. Yakalama
refleksinin bu durumdan farkli hastanin herhangi bir nesne ile
eline dokunuldugunda otomatik olarak sikmasidir. Bu hareket
bozukluklar1 genel olarak artmis uyum/ otomatik itaat (emir oto-
matizmast) ismiyle anilirlar.

Karsit olma (Gegenhalten-Opposition): Pasif hareketlere karst
artan gii¢ ile artirilan gevsek direnctir. Tipik olarak esnek 6zel-
likte ve kasitlidan ¢ok otomatik olarak ortaya ¢ikar. Sadece bir
kas grubunda gozlenebilir.

Negativizm: Sdylenen veya istenenlere karsi bir tutum alma ola-
rak tanimlanir. Kendisine uzanildiginda siddetle cekilir, uzakla-
sir. Emir negativizminde hasta kendisine sdylenenin tam tersini
refleks bigiminde yapar. Negativizm, diismanlik ve isbirligine
girmedeki eksiklik ile kanstinlabilir. Bu hareket bozukluklari bir
elde artmis uyum ve otomatik itaat, diger elde negativizm gibi
daha belirgin irade bozukluklar: seklinde de goriilebilir.

Harekette iki degerlilik (Ambitandans): Negativizmin daha kii-
¢lik bir formudur. Hasta belli bir bélgede yiirlime veya ellerini
salmama gibi bir amaca yaklagan fakat asla ulasmayan bir seri
ileri geri deneme hareketi yapar.

Ekopraksi: Hastanin kendisinden istenmedigi halde gortisme-
cinin hareketlerini ya da postiiriinii otomatik olarak kopya et-
mesidir.

Hipermetamorfozis: Degisik siddette dokunma hareketleridir.
Belirgin olarak artmis aktivitelerin tiimiinde goriiliir. Ornegin
gelisigiizel karistirdigi ¢op kutusunun igindeki tiim nesnelere
dokunur.

Davrams bozukluklari
Katatonik tagkinliktan katatonik stupora kadar degisen siddette
artmis ya da azalmus etkinlik diizeylerini igerir.

Katatonik taskinlik: Agikca, amagsiz ve dig uyaranlardan etki-
lenmeyen artmis motor aktivitedir.

Katatonik stupor: Cevreye karsi belirgin olarak daha az tepki
gosteriyor olma ve/veya kendiliginden hareketler ve etkinlikte
azalmadir.

Raptus (Katatonik Impulsivite): Siklikla katatonik stupordaki
hastanin tamamen anlamsiz bir siddet hareketini yapmak i¢in
aniden harekete ge¢cmesidir. Hasta daha sonra bu hareketi i¢in
bir agiklama getiremez. Mannerizm ve stereotipik hareketler
zamanla hastanin giinliik aktiviteleri ile birlestirilir ve amaclh

hareketler karikatiirize, edilmis bir hal alir. Bu duruma “manne-
ristik davranis” denir. Yemek yerken, tokalasirken, yazi yazar-
ken elin olagandist bir sekilde tutulmasi manneristik davranisa
en iyi ornektir. Artmis uyumun karmagik formlarina bir drnek
de “advertance-benzeri fenomen”dir. Hasta kendisine yaklasan
herkese doner ve sagma bir sekilde konusmaya baslar.

Konusma bozukluklar:

En basit konusma bozukluklari hirilti ¢ikarmak, dksiirerek bo-
gazini temizlemek ve diger sesler ya da tekdiize bir anlatim
tarzi, yapmacik tonlamalar seklindedir. Konugmada stereotipi
(verbal stereotipi) ve mannerizm; Konusma sirasinda bir kelime
veya ciimlecigin tekrarlayici ve uygunsuz olarak araya girmesi-
dir. Hasta her kelime sonunda -cilik, -lik gibi ekler ve ¢esitli vur-
gulamalar kullanabilir. Diger katatonik konusma anormallikleri
Ekolali, Palilali ve Mutizm olarak sayilabilir.

Ekolali: Kisinin, patolojik olarak, papagan gibi, karsisindakinin
konusmasini anlamsiz bir sekilde tekrarlamasidir. Israrli ve yi-
neleyici olma egilimindedir. Kisitl bir tonlama veya alays1 bir
konusma olabilir.

Palilali: Konusma sirasinda hastanin bir ciimle i¢indeki son ke-
limeyi anlamsiz bir sekilde tekrarlamasidir.

Mutizm: Yapisal bir anomali olmaksizin hastanin konusmama-
sidir (Sahinler & Ozmen, 2012).

Etiyolojisi; Katatoni DSM 1V’de sizofreninin alt tipi olarak de-
gerlendiriliyordu ve katatoni alt tip tanis1 koymak i¢in de hasta-
nin sizofreninin tani 6l¢iitlerini karsilamasi gerekliydi ve noro-
leptiklere bagl parkinsonizm, genel tibbi durum ya da manik,
karigik ya da major depressif atak gibi diger katatoni nedenleri
ile daha iyi agiklanamiyor olmasi gerekliydi. DSM V’ te ise ka-
tatoni ayr1 bir sendrom olarak tanimlanmigtir. DSM V’te kata-
toni tani Kriteri;
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J.Tanimlanmig Diger Bir Sizofreni Kapsaminda
Ve Psikozla Giden Diger Bozukluk

Tani 6lgiitlerini tam kargilamadigi durumlarda bu kategori kul-
lanilir. Tanimlanmis diger bir sizofreni agilimi kapsaminda ve
psikozla giden diger bozukluk kategorisi, sizofreni agilimi kap-
saminda ve psikozla giden diger bozukluklardan herhangi 6zgiil
biri i¢in tan1 dlgtitlerini karsilamamanin 6zel nedeni klinisyen-
lerce tartigilmak istendiginde kullanilir. Yazarken, “tanimlanmis
diger bir sizofreni agilimi1 kapsaminda ve psikozla giden diger
bozukluk” diye yazmanin ardindan 6zel neden yazilir (6rn. “sii-
regiden duyma varsanilar1”).

“Tanimlanmig diger” adi kullanilarak belirlenebilecek gorii-
nlimler i¢in 6rnekler sunlardir:

1. Siiregiden duyma varsamilari herhangi baska bir 6zellik ol-
madan ortaya ¢ikar.

2. Duygudurum doénemlerinin belirgin olarak ortiistiigii
sanrilar: Sanrili siirecin biilyilik bir kesiminde, siiregiden san-
rilarla belirgin olarak ortiisen duygu durum dénemlerinin ol-
masini kapsar (sanrilt bozuklukta yalnizca kisa stireli bir duygu
durum bozuklugu olabilir tan1 kosulu karsilanmamaktadir).

3. Esik alt1 psikoz sendromu: Bu sendrom, tam bir psikoz i¢in
esik altinda kalan psikoz benzeri belirtilerle belirlidir (belirtiler
yeterince agir degildir, daha gelip gegicidir ve i¢ gorii gorece
korunmustur).

4. Sanrili bozuklugu olan Kkisinin esinde sanrisal belirtiler:
Bir iliski baglaminda, baskin esten kaynaklanan sanrisal 6rgi,
sanril1 bozukluk icin tan1 6l¢iitlerini bagka tiirlii tam olarak kar-
stlamayacak kiside, sanrisal inanglar olusmasi i¢in bir igerik
saglar.

K.Tanimlanmamis Sizofreni Agilimi Kapsaminda
ve Psikozla Giden Diger Bozukluk

Klinik ac¢idan belirgin olarak islevsellikte diisme olmasina rag-
men yukaridaki sayilan hi¢bir tan1 6l¢iitiinii karsilanmadiginda
klinisyenlerin bunun nedenini arastirmak ya da yeterli bilgi ol-
madig1 durumlarda (6rn. acil servis kosullarinda) bu tani konur.

Sonug

Arastirma bulgularma agirlik tantyan ve klinik durumun deger-
lendirmesinin bes eksende yapilmasini dngoéren bir dnceki sinif-
landirma (DSM-1V) 6zellikle ¢ok fazla estaniya neden olmasi
acisindan elestirilmekte ve DSM-5’de klinik bakis agisina agirlik
taninmasinin gerektigi vurgulanmakta idi (Sar, 2010). Yazarin
bu climlesi DSM-5 taslak agamasinda yazilmisti. 2013°de DSM-
5 yaymlandiktan sonra tanilarin klinik goriinimlerine agirlik
vermesi taslagin pek degisiklige ugramadigini gostermistir. Bes
eksenli tanisal degerlendirme sisteminin en 6nemli sorunu ¢ok
sayida es tantya yol agmasiydi (Sar, 2010). DSM-5"te Ug ekse-
nin birlestirilmesi sonucunda tiim tibbi ve psikiyatrik tanilar tek
bir yerde ele almacaktir. Bu degisikligin DSM-5’1 uluslararasi
smiflandirma olan ICD’ye (World Health Organization, 1994)
biraz daha yaklastiracag: diistiniilmektedir (Sar, 2010). Bu {i¢
eksen DSM-5’te “anabdliim II” olarak adlandirildi. Tiim tanilar
(eksen 1-2-3), anaboliim II’de birlestirildi. Anaboliim I DSM-
5’in temellerini, anabdliim III ise Degerlendirme araglari, Kiil-
tiirel kavramsallastirma, Daha ileri ¢aligma gerektiren durumlar’
seklinde olusturuldu. Bu yazida DSM-5’de yer alan Sizofreni
Acilimi1 Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar tani
grubu klinik gériiniimii ve tanilariyla birlikte yazilmstir.

DSM-IV TR’deki Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar tani
grubuyla karsilatirmasi tablo 2’de gosterilmistir.

55 | Psikoloji Arasgtirmalari-2

Hasan Kalyoncu Universitesi



Tablo 2 Psikotik Bozukluklarin DSM-IV TR ve DSM 5 Karsilastirilmasi

DSM-IV TR: Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar

DSM 5: Sizofreni A¢ilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden
Diger Bozukluklar

Sizofreni

- paranoid tip

- dezorganik tip

- katotonik tip

- farklilagsmamus tip
- rezidiiel tip

Sizotiirii (sizotipal) kisilik bozuklugu

Sanrili bozukluk

Kisa psikoz bozuklugu

Sizofrenimsi (sizofreniform) bozuklugu

Sizofreni

Sizoduygulaminsal (sizoaffektif) bozukluk

Maddenin/ilacin yol actig1 psikoz bozuklugu

Sizofreniform bozukluk

Baska bir saglik durumuna bagli psikoz bozuklugu

Sizoaffektif bozukluk
Sanrili bozukluk Katotoni
Kisa psikotik bozukluk Baska bir ruhsal bozuklugu eslik eden katotoni (katotoni

Paylasilmis psikotik bozukluk

belirleyicisi)

Genel tibbi duruma bagl psikotik bozukluk

Maddenin yol agtig1 psikotik bozukluk

Bagka bir saglik durumuna bagli katotoni bozuklugu

BTA psikotik bozukluk

Belirlenmemis katotoni

Tanimlanmis diger bir sizofreni a¢ilimi kapsaminda ve psikozla
giden diger bozukluklar

Tanimlanmamuis sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla
giden diger bozukluklar




Sizotiirii (sizotipal) kisilik bozuklugu; Bu bozukluk tanist DSM-

IV TR’de eksen II’de yer almasina ragmen, DSM-5’te tani1 ola-
rak sizofreni agilimi kapsamina almirken olgiitleri yine Kisilik
Bozuklukart igerisine konmustur.

Sanrili bozukluk tanist DSM’nin her iki siiriimiinde alt tiplerini
korurken, DSM-5’¢ eklenenler; olabilirligi olmayan bir icerik
tastyan sanr1 secenegi, gidis belirleyicileri (tan1 konduktan bir
yil sonra konuyor, ilk déonem ve ¢ogul donem belirleyicileri),
agirhigl (anabolim I1I).

Kisa Psikoz Bozuklugu, Katotoni ile giden (baska bir ruhsal bo-
zukluga eslik eden Katotoni i¢in tan1 dlgiitleri) segenegi eklen-
mistir.

Sizofrenimsi (sizofreniform) bozuklugu Katotoni ile giden (bas-
ka bir ruhsal bozukluga eslik eden Katotoni i¢in tani dlgiitleri)
segenegi eklenmistir.

Sizofrenide ise;
* DSM-IV TR’deki A tani dlgiitlerinden en az ikisi gerekirken,
DSM-5"te A tan1 6l¢iitlerinden en az birinin olmasi.

* DSM-IV TR’de sizofreni alt tiirleri yer alirken, DSM-5’te bu
alt tiirler kaldirilmas.

* DSM-IV TR’de boylamsal gidis siniflandirmasi varken, DSM-
5’te gidis belirleyicileri (ilk donem ve ¢ogul donem belirleyici-
leri ile siirekli ve belirlenmemis) yer ald1.

* DSM-IV TR’de katatoni alt tip olarak yer alirken, DSM-5te
katatoni ayr1 bir sendrom olarak olusturulmus ve katatoniyi es-
lik¢i olarak belirtmistir.

* DSM-IV TR’de hastaligin agirlik belirteci yokken, DSM-5’de
kullanilmadan da konabilecek bir agirlik belirteci konmustur.

Sizoduygulaminsal (sizoaffektif) bozukluk, DSM-5’te bu bo-
zukluga katatoniyi eslik¢i segenegini ve gidis belirleyici (tani-
dan bir yil sonra konuyor, ilk donem ve ¢ogul donem belirleyi-
cileri) secenegi sunuyor.

Maddenin/ilacin yol agtig1 psikoz bozuklugu, DSM-5’de kulla-
nilmadan da konabilecek bir agirlik belirteci konmustur. Diger
tiim maddeleri aynen korunmustur.

Baska bir saglik durumuna bagli psikoz bozuklugu, DSM-IV
TR’de “genel tibbi duruma bagli” iken DSM-5’te isim degisikli-
gine ugramistir. Diger tiim maddeleri aynen korunmustur.

Katotoni;
* DSM-1V TR’de sizofreninin alt tipi iken, DSM-5’te baglibasi-
na bir sendrom olarak yer almistir.

* DSM-5te ii¢ alt kisma ayrilmistir: Bagka bir ruhsal bozuklugu
eslik eden katotoni (katotoni belirleyicisi), baska bir saglik du-
rumuna bagli katotoni bozuklugu, belirlenmemis katotoni.

* Bagka bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni (katatoni belir-
leyicisi) 6lgiitleri olusturulmus (A tani dlgtitiinden en az ticii-12

belirleyici).

* Baska bir saglik durumuna bagl katotoni bozuklugu 6lgiitleri
olusturulmus (A tan1 6l¢iitiinden en az ii¢ii-12 belirleyici).

* Belirlenmemis katatoni, ti¢lincii alt tip olarak yer almigtir.
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BTA Psikotik bozukluk; DSM-5’te bu bozukluk iki kisma ay-
rilmistr.

» Tanimlanmig diger bir sizofreni a¢ilimi1 kapsaminda ve psikoz-
la giden diger bozukluklar; tani dl¢iitlerini tam karsilamadiginda
ve iglevsellik diistiiglinde “tanimlanmis diger” adi kullanilarak
belirlenebilecek goriiniimler i¢in drnekler verilmistir. DSM-IV
TR’deki paylasilmis psikotik bozukluk, sozii edilen ornekler
icersinde verildi (sanrilt bozuklugu olan kisinin esinde sanrisal
belirtiler). Siiregiden duyma varsanilari, duygudurum dénemle-
rinin belirgin olarak ortligtiigii sanrilar, esik alt1 psikoz sendro-
mu verilen drneklerden digerleridir.

» Tanimlanmamis sizofreni acilimi kapsaminda ve psikozla gi-
den diger bozukluklar, klinik agidan belirgin olarak islevsellikte
diisme olmasina ragmen yukaridaki sayilan higbir tani 6lgiitiinii
karsilanmadiginda klinisyenlerin bunun nedenini arastirmak ya
da yeterli bilgi olmadig1 durumlarda (6rn. acil servis kosullarin-
da) bu tan1 konur.

Bu degisiklikler psikiyatrinin, en azindan DSM-5 tarafindan
yansitildigr kadar, 20. yiizyilin ikinci yarisinda basladigi spe-
kiilatif kuramsal temellerden uzaklasarak kendi klinik psiko-
patoloji bilimini kurma dogrultusundaki yolculugunun devam
ettigini diisiindiirmektedir (Sar, 2010). Son olarak deginilmesi
gereken, DSM-5’in dikkat ¢eken 6z Tiirk¢elesmesidir. DSM-5
cevirisinde ilk bakista dikkatimi ¢eken ve ¢ok 6nemli buldugum
nokta sudur: Cevirinin olabildigince ve cesurca Tiirk¢e yapilma-
sina ¢aba gosterilmesi. DSM-IV TR ile karsilagtirildiginda bu
¢abay1 daha iyi gorebiliyoruz. Saygi duydugum bu ¢abanin yani
stra terimlerin ¢evirisinde 6nemli tutarsizliklarin ve geligkilerin
orneklerini de gormezden gelemeyiz. Bu ¢abanin, ¢evirinin kimi
yerlerinde asiriliga bile kactig diigiiniilebilir. Hem terimler, hem
metin iizerinde diisiinmeye, tartismaya deger bazi noktalar var
(Oztiirk, 2014). Yazin konumuzla ilgili deginecek olursak;

Kitap boyunca: “Specified=tanimlanmis; unspecified=tanimlan-
mamig” olarak, buna karsin “specify=belirlemek, belirleyiniz”;
“specifier=belirleyici” olarak ¢evrilmis. “Tanimlanmig, tanim-
lanmamis™ Ingilizceye geri ¢evirmeye kalkarsak karsiliklart
“defined, undefined”olur. Bu da dnemli bir ¢eviri yanlishigini
gosterir. Ayni ¢evirmenin DSM-IV TR de dogrusunu yapmis
oldugunu goriince DSM-5’de neden “tanimlanmis, tanimlanma-
mig”’a gecildigini anlayamadim. Sayfa XII. Sizofreni A¢ilimi
Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar: “Spectrum”
karsiliginda, artik siyaset dilinde hemen her anlama gelebilen
“acilim” sdzciigiiniin kullanilmas: sasirtiyor, disiindiirtiyor.
“Otizm a¢ilimi, gizofreni agilimi”gibi. “Spectrum” karsiligin-
da “yelpaze” sozciligii yadirganmamisti ve sanirim oldukga sik
kullaniliyor. “Ac¢ilim” sézciigli hastalikla birlikte kullanilinca
kavramsal bir ¢agrisim dogurmuyor. “Spectrum” karsiliginda
“acilim” sozciigii nasil savunulabilir, bilemiyorum. Tipta “agi-
lim” sdzciigiiniin uygun bir kullanilis1 “genetic expression=gen
acilimi, genetik agilim” &rneginde goriilebilir (Oztiirk, 2014).
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