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UYARI
Medikal bilgiler sürekli değişmekte ve yenilenmektedir. Standart 
güvenlik uygulamaları dikkate alınmalı, yeni araştırmalar ve 
klinik tecrübeler ışığında tedavilerde ve ilaç uygulamalarındaki 
değişikliklerin gerekli olabileceği bilinmelidir. Okuyuculara ilaçlar 
hakkında üretici firma tarafından sağlanan ilaca ait en son ürün 
bilgilerini, dozaj ve uygulama şekillerini ve kontrendikasyonları 
kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta için en iyi tedavi şeklini 
ve en doğru ilaçları ve dozlarını belirlemek uygulamayı yapan 
hekimin sorumluluğundadır. Yayıncı ve editörler bu yayından dolayı 
meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar 
veya hasardan sorumlu değildir.



ÖNSÖZ

Ruh sağlığı çalışanlarının ayrıntılı bilgiler içeren birçok kitabı eğitim sü-
reçleri içerisinde okuması gerekmektedir. Elinizdeki kitapta daha önce 
edinilen bilgilerin hızlı bir şekilde tekrar edilmesini kolaylaştırma ve psi-
kiyatrik bozukluların DSM-5 ile ICD-11 gibi güncel tanı kriterleri çerçeve-
sinde ele alınması amaçlandı. Kitap, psikiyatrik bozuklukların tanımını, 
etiyolojisini, epidemiyolojisini klinik özelliklerini, ayırıcı tanıları ile gidiş 
ve sonlanışın en önemli kısımları vurgulayarak okuyucuya sunmaktadır. 
Her bir bölümde anlatılan psikiyatrik bozukluğun içerisinde kutucuklar 
ve reçete örnekleri ile öğrenmenin kolaylaştırılması ve pekiştirilmesi 
amaçlanan bu eserin okuyuculara faydalı olmasını diliyoruz.

Bu eserin yazımının gerçekleşmesinde büyük emeği olan değerli hekim 
arkadaşlarımız sosyal hayatları ve aileleri ile geçirecekleri zamanı kısıtla-
yarak önemli bir çaba gösterdiler. Bu kitabın yazımında katkısı olan tüm 
meslektaşlarıma teşekkür ederim. 
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Prof. Dr. Lut Tamam
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somatik yakınmaları mı ön planda tutuyor, nefesinde alkol kokusu var 
mı gibi durumlar değerlendirilerek en yakın tanı ve ayırıcı tanılar hak-
kında fikir edinilir. Bu sürecin devamı olarak kimlik bilgileri alınma-
lıdır. 

n	 Genel bilgi alma sürecinden sonra hastanın esas yakınmaları kendisi ve 
yakınlarına sorularak kaydedilmelidir. Yakınmalar mantıksız dahi olsa 
hastanın ifadeleri ile not edilmelidir. Yakınmaların öyküsü kronolojik 
olarak detaylı bir şekilde hekimin ifadeleriyle kaydedilmelidir. 

•	 �İntihara yatkın hastalarda açık uçlu sorular ile yaşamaya verdiği değer sor-
gulanmalıdır. Daha önce intihar girişimi olup olmadığı sorgulanmalı varsa 
önceki girişim detayları öğrenilmelidir.

!

n	 Hastalık dışındaki kişisel ve sosyal öyküsü hastadan ve yakınlarından 
sorgulanmalıdır. Kişisel öykü kaydedilirken annesinin gebelik döne-
minden bulunulan güne kadar sorgulama yapılmalıdır. Çocukluk, 
ergenlik, yetişkinlik, askerlik dönemleri ve alkol-madde kullanımı 
öğrenilip kaydedilmelidir. Hastalık öncesi (premorbid) kişilik yapış ve 
işlevsellik düzeyi net olarak öğrenilmelidir. Fizik muayene her zaman 
yapılmalı ve kaydedilmelidir. Bu bilgiler tamamlandıktan sonra ruhsal 
durum muayenesi bulguları kaydedilmelidir.

•	 �Hasta intihar ile ilgili plan ve hazırlıklar yaptığını bildirdiğinde yüksek 
riskli olarak değerlendirilmelidir. Klinisyen yüksek riskli değerlendirdiği 
hastaların güvenliğini sağlamak için önlem almalıdır. 

!

Ruhsal Durum 
Muayenesi

Genel  
Görünüm ve 
Davranışlar

Bilişsel  
İşlevler

Duyguların 
İfadesi

Psikomotor 
Davranışlar

Düşünce Algılama

 1. Bilinç
 2. Yönelim
 3. Dikkat
 4. Konsantrasyon
 5. Bellek
 6. Zeka
 7. Bilgi
 8. Soyut Düşünce
 9. İç görü 
10. Muhakeme

1. Duygulanım
2. Duygudurum

1. Konuşma
2. Düşüncenin 
içeriği
3. Düşüncenin 
akışı
4. �Kendine 

veya etrafa 
zarar verme 
tasarımları

1. �Varsanı 
(Halüsinasyon)

2. �İlüzyon
3. �Derealizsyon
4. Deperso- 
  nalizasyon

Şekil 1. Ruhsal durum muayenesi temel bileşenleri
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Tablo 1. Şizofreni ve Psikozla Giden Diğer Ruhsal Bozukluklar

DSM-5 ICD-11

Şizofreni Şizofreni

Şizoaffektif bozukluk Şizoaffektif bozukluk

Şizotipal kişilik bozukluğu Şizotipal bozukluk

Kısa psikotik bozukluk Akut ve geçici psikotik bozukluk

Sanrısal (Delüzyonel) bozukluk Delüzyonel (Sanrılı) bozukluk

Şizofreniform bozukluk Diğer Tanımlanmış Şizofreni veya Birincil 
Psikotik Bozukluklar

Maddenin /İlacın yol açtığı 
psikotik bozukluk

Katatoni

•	 Psikozlar üç geniş gruba ayrılabilir: idiyopatik psikozlar, tıbbi durumlara 
bağlı psikozlar (nörodejeneratif bozukluklar dahil) ve toksik psikozlar (kö-
tüye kullanılan maddeler, reçeteli ilaçlar veya toksinler nedeniyle.

!

Şizofreni

n	 Şizofreni, sanrılar, varsanılar, düşünce bozukluğu (tipik olarak düzensiz 
konuşma olarak kendini gösterir) ve dağınık davranış gibi semptomlar-
la kendini gösteren, gerçekliği değerlendirmede önemli bozukluklar ve 
davranış değişiklikleri ile karakterize edilen bir bozukluktur. 

Şizofreni belirtileri genel olarak üç kategoriye ayrılır:
n	 Pozitif belirtiler: Tipik olarak psikozun belirtileri olarak kabul edilen 

sanrıları, varsanıları ve düzensiz düşünceleri ve konuşmayı içerirler. 
Pozitif semptomlar genellikle ilaca iyi yanıt verir ve hastalık boyunca 
yaş ilerledikçe sıklığı ve şiddeti azalır.

n	 Negatif belirtiler: Bu belirtilerin varlığında kişi kişisel temizliğini ih-
mal edebilir veya duygusuz görünebilir (göz teması kurmaz, yüz ifade-
lerini değiştirmez veya monoton konuşur). Ayrıca, kişi günlük aktivi-
telere olan ilgisini kaybedebilir, sosyal olarak geri çekilebilir veya zevk 
alma yeteneğinden yoksun olabilir.

n	 Bilişsel belirtiler: Bilgiyi alma ve hatırlama yeteneği ile sözel akıcılık, 
hafıza, muhakeme, problem çözme ve işleme hızı etkilenir. Sözel hafıza 
ve dikkatin en çok etkilendiği görülmektedir. Sözel hafıza bozukluğu, 
azalan semantik işleme seviyesiyle ilişkilidir (anlamı kelimelerle ilişki-
lendirme).

•	 Çalışmalar, bir glutamat reseptörü olan NMDA reseptörünün ekspresyo-
nunun azalmasının ve fensiklidin ve ketamin gibi glutamat bloke edici 
ilaçların şizofreni ile ilişkili semptomları ve bilişsel sorunları taklit edebil-
diğini göstermiştir. 

!
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Tablo 4. Şizofreni ve Sanrısal Bozukluk Arasında Klinik Özelliker Açısından 
Karşılaştırma

Şizofreni Sanrısal Bozukluk

Bizar veya bizar olmayan sanrılar Genellikle bizar olmayan sanrılar

Günlük işlevsellik belirgin bir şekilde 
bozulur.

İşlevsellik belirgin bir şekilde 
etkilenmez.

Aşağıdakilerden 2 veya daha fazlasına 
sahip olmalıdır.

Sol sütunda açıklanan şizofreni 
kriterlerini karşılamamalıdır.

1. Sanrılar 

2 .Varsanılar

3. Düzensiz konuşma

4. Düzensiz davranış

5. Negatif belirtiler

Şizofreniform Bozukluk

n	 Şizofreniform bozukluğun belirtileri şizofreni ile aynıdır ancak süre 
olarak 1 ay ile 6 ay arasında sürer. 6 aydan uzun sürerse şizofreni tanısı 
konmalıdır. İşlevsellikte bozulma olmaksızın da tanı konulabilir. Yak-
laşık 1/3’ü 6 aylık süre içinde iyileşir ve uzun vadede hastalıkta ilerleme 
gelişmez. Ancak kalanlar ya şizofreni ya da şizoafektif bozukluk olarak 
değişir. Aile öyküsü olanlarda görülme sıklığı artmıştır. şizofreniform 
bozukluk yaygınlığının %0,05 olduğu tahmin edilmektedir.

Tedavi

n	 6 aylık antipsikotik tedavisi ve destekleyici psikoterapi önerilmektedir.

•	 Klozapin, bir hasta hem tipik hem de atipik antipsikotiklerde tedaviye ya-
nıt vermediyse şizofreni tedavisi için düşünülür. Çok etkili bir ilaçtır ancak 
nadiren agranülositoza neden olabileceğinden hastalar düzenli olarak 
izlenmelidir (Beyaz küre ve mutlak nötrofil sayıları açısından izlenmelidir).

!

Kısa Psikotik Bozukluk

n	 Varsanı, sanrı, dezorganize konuşma ya da büyük oranda dezorganize 
ya da katatonik davranış gibi belirtilerden en az biri ile beliren, bir gün 
ile bir ay kadar süren bozukluktur. Birey hastalık öncesi dönemdeki iş-
levselliğine tamamen döner. Tekrarlama olasılığı yüksektir. Hastaların 
%64.4’ünün daha sonra Bipolar Bozukluk ya da Şizofreni tanısı aldıkla-
rı, tanısı değişmeyen hastaların ise %54.8’i ise başka bir atak geçirmez-
ken %45.2’sinin tekrar hastalandığı belirlenmiştir.

n	 Bu durum bazen postpartum dönemde, bireyin yaşadığı kültürde stre-
sör kabul edilebilecek bir yaşantı sonrası ya da herhangi bir etken ol-
maksızın gelişebilir. 
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Ayırıcı Tanı

n	 Kimi durumlarda sanrı olarak değerlendirilen düşüncenin gerçek çık-
tığı da olabilir. Bu nedenle birey hakkında birden fazla bilgi kaynağına 
ulaşmak hedeflenmelidir. Obsesif kompulsif bozukluk: Obsesyonları-
nın ve kompulsiyonlarının gerçek inançlar olduğuna ikna olmaya de-
vam eden bir kişiye, içgörü eksikliği olan obsesif kompulsif bozukluk 
teşhisi konulmalıdır. Şizofreniform bozukluk ve şizofreni: Bu, şizofre-
ninin aktif fazının diğer semptomlarının varlığıyla sanrılı bozukluktan 
ayırt edilebilir. Deliryum/majör nörobilişsel bozukluk: Sanrılı bozuk-
luğu taklit edebilir, ancak belirtilerin kronolojisine göre ayırt edilebilir. 
Depresyon veya bipolar bozukluk: Sanrılar duygudurum dönemlerin-
de ortaya çıkar. Sanrısal bozukluk, yalnızca sanrıların süresi duygudu-
rum semptomlarının toplam süresini aştığında teşhis edilir.

Tedavi

n	 Şizofreni tanılı hastalarda kullanılan antipsikotik ilaçlar bu bozuklukta 
da kullanılmaktadır. Ayrıca destekleyici terapi de yararlı olabilir.

Psikotik alevlenme örnek reçete:

1. Haloperidol 10 mg im s:1x1
2. Biperiden im s:1x1 (p.r.n)
3. Olanzapin 10 mg po s:1x1 tb (akşam tok karnına)

Rp

Gidiş ve Sonlanım

n	 Tedavi ve ilaç uyumu ile sanrısal bozukluğun prognozu daha iyidir. 
Hastaların neredeyse %50’si ilaçlara iyi yanıt verir; hastaların %20’sin-
den fazlası semptomlarda bir azalma bildirir ve hastaların %20’den azı 
semptomlarda çok az değişiklik olduğunu veya hiç değişiklik olmadı-
ğını bildirir. İyi bir prognozla yüksek sosyal ve mesleki işlevsellik, 30 
yaşından önce erken başlangıç, kadın, semptomların ani başlangıcı ve 
kısa süreli olması ile ilişkilidir.

•	 Tardif diskinezi, en sık olarak en az 6 aylık ilaç tedavisi sonrasında yaşlı 
kadınlarda görülür. Hastaların küçük bir yüzdesi spontan remisyon yaşa-
yacaktır, bu nedenle klinik olarak uygunsa tabloya neden olan ilacın ke-
silmesi düşünülmelidir.

!
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Bipolar Bozukluk Tedavisinde İlaçlar

Akut Bipolar 
Depresyon

ABD Gıda ve İlaç İdaresi tarafından (FDA) onaylanan te-
daviler
•	 Kariprazin
•	 Lurasidon
•	 Ketiyapin
•	 Olanzapin-fluoksetin kombinasyonu
FDA onayı olmayan tedaviler
•	 Lumateperon
•	 Lityum
•	 Lamotrijin
•	 Antidepresanlar
•	 Elektrokonvulsif terapi
•	 Tekrarlayan transkraniyal manyetik stimülasyon (TMS) 

tedavisi

Akut Mani •	 Lityum
•	 Valproik asit
•	 Karbamazepin
•	 Aripiprazol
•	 Asenapin
•	 Kariprazin
•	 Haloperidol
•	 Olanzapin
•	 Ketiyapin
•	 Risperidon
•	 Ziprasidon
•	 Aripiprazol, asenapin, olanzapin, ketiapin veya 

risperidonun lityum veya valproat ile kombinasyon 
tedavisi

•	 Paliperidon* (FDA onayı yok)

İdame Tedavi •	 Lityum
•	 Aripiprazol (oral ve uzun etkili enjektabl formu)
•	 Asenapin
•	 Lamotrijin
•	 Paliperidon* (FDA onayı yok)
•	 Ketiyapin ekleme tedavisi
•	 Olanzapin
•	 Risperidon (uzun etkili enjektabl form)

Bipolar bozukluk manik atak reçete örneği
•	 Lityum 300 mg 3x1
•	 Olanzapin 10 mg 1x1
•	 Zuklopentiksol acuphase im 1x1 (acil serviste akut dönemde bir kez 

enjeksiyon yapılıp kontrollerde devamına karar verilebilir)

Rp
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Bipolar I Bozukluğu 

•	 Bir ya da daha fazla manik ya da karma belirtili atak, genellikle major 
depresif atak içermektedir. 

•	 Tek bir manik atak varlığı ile BB-I tanısı konulabilmektedir.
•	 Tahmini yaşam boyu yaygınlığı %0,6-1 aralığındadır ve kadın ve erkek-

lerde benzer oranda görülmektedir. 
•	 Etnik farklılık görünmemektedir ancak yüksek gelirli ülkelerde daha 

yaygındır.
•	 Genellikle 30 yaşından önce başlamaktadır ve ilk atağın görülme yaşı 

ortalama 18’dir.
•	 Etiyolojisinde biyolojik, çevresel, genetik ve psikososyal faktörler 

önemlidir.
•	 BB I, tüm önemli psikiyatrik bozukluklar arasında en yüksek genetik 

bağlantıya sahiptir.

Bipolar II Bozukluğu

•	 Bir ya da daha fazla major depresif atak ve en az bir hipomanik atak 
içermektedir (manik atak kriterleri hiçbir zaman karşılanmamaktadır). 

•	 Tahmini yaşam boyu yaygınlığı %0,4-1,1 aralığındadır ve kadınlarda 
daha yaygındır. 

•	 Genellikle 30 yaşından önce başlamaktadır.
•	 Etnik farklılık göstermemektedir.
•	 Sıklıkla unipolar depresyon olarak yanlış tanı alır.
•	 BB-II yüksek atak sıklığı, psikiyatrik komorbidite oranları ve tekrarla-

yan intihar davranışlarıyla karakterizedir.
•	 	BB-I’den daha iyi prognozu olduğu düşünülmektedir.

Manik Atak 
En az 1 hafta (veya hastanede yatış gerekliyse herhangi bir süre) süren ve 
aşağıdakilerden en az üçünü içeren (duygudurum irritabl ise dört belirti), 
anormal ve sürekli olarak yükselmiş, taşkın veya irritabl duygudurum ve 
anormal, sürekli olarak amaca yönelik aktivite veya enerji artışının olduğu 
belirgin bir dönem. 
•	 Grandiyözite
•	 Uyku ihtiyacının azalması
•	 Konuşkanlık artışı ya da baskılı konuşma
•	 Fikir uçuşması
•	 Distraktibilite ve odaklanma güçlüğü
•	 Hedefe yönelik aktivite artışı (sosyal, mesleki veya cinsel) veya psikomo-

tor ajitasyon
•	 Olumsuz sonuçlar doğurma riski yüksek olan zevk veren etkinliklere aşırı 

katılma
Semptomlar, bir maddenin (veya ilaç) veya başka bir tıbbi durumun etkile-
rine bağlı değildir ve klinik olarak belirgin bir sıkıntıya veya sosyal/mesleki 
işlevsellikte bozulmaya neden olmalıdır. 

Manik atağa sıklıkla psikotik semptomlar eşlik etmektedir.

!
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•	 Derealizasyon-Depersonalizasyon
•	 Kontrolü kaybetme veya delirme korkusu
•	 Ölüm korkusu

2.	 Panik atakların en azından bazıları beklenmediktir.
3.	 Panik ataklar sonrası beklenti anksiyetesi ve/veya davranış değişiklikle-

ri görülür.
4.	 Panik ataklar, başka bir ruhsal bozukluk bağlamında kaygı uyandıran 

durumlarla sınırlı değildir.
5. 	 Semptomlar başka bir tıbbi durumun sonucu değildir ve bir madde-

nin veya ilacın merkezi sinir sistemi üzerindeki doğrudan etkilerinden 
kaynaklanmaz.

6. 	 Semptomlar, önemli sıkıntıya veya kişisel, ailevi, sosyal, eğitimsel, mes-
leki veya diğer önemli işlevsellik alanlarında önemli bozulmalara ne-
den olur.

•	 Panik ataklar, diğer anksiyete veya korkuyla ilişkili bozukluklarda ve diğer 
ruhsal bozukluklarda ortaya çıkabilir ve bu nedenle panik atakların varlı-
ğı, Panik Bozukluğu tanısı koymak için tek başına yeterli değildir.

!

Etiyoloji, Epidemiyoloji ve Eş Tanılar

n	 Panik bozukluğu (PB) ; ani, yoğun, beklenmedik, tekrarlayıcı panik 
ataklarla giden, gelecekteki olası ataklar ve bunların sonuçlarıyla ilgili 
endişenin görüldüğü bir kaygı bozukluğudur. Panik bozukluk tanısı 
koyabilmek için panik ataklar yeterli değildir. Panik ataklar diğer ruh-
sal bozukluklarda da görülebilen ani başlangıçlı kısa süren, otonomik 
bulguların eşlik ettiği kaygı-korku dönemleridir. Tekrarlayıcı panik 
ataklar ile birlikte “beklenti anksiyetesinin” varlığı ve/veya davranış de-
ğişikliklerinin olması ile tanı koyulur. 

n	 Panik bozukluğun yaşam boyu yaygınlık oranının yapılan çalışmalarda 
%1.5-3.8 arası olduğu gösterilmiştir. Bu oranlar ülkeden ülkeye farklı-
lık göstermektedir ki bu da panik bozukluğun kültürel-coğrafi özellik-
lerden etkilendiğini gösterir. Kadınlarda erkeklerde yaklaşık 2 kat daha 
fazla görülür. Ortalama başlangıç yaşları 15-24 ve 45-54 yaşlarında pik 
yapmaktadır. Anksiyete bozuklukları içerisinde genetik yatkınlığın en 
belirgin olduğu bozukluk panik bozukluktur. Genetik yatkınlık dışında 
çevresel etkenler, geçmiş yaşantılar da gelişiminde rol oynar. 

n	 Diğer anksiyete bozuklukları, depresif bozukluklar ve C kümesi kişilik 
bozuklukları PB’a eşlik edebilir.

•	 PB etiyolojisinde genetik yatkınlığın %30-50 arasında etkili olduğu düşü-
nülmektedir. 

!
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Bir önceki kriterlerle toplam beş 
belirtiye çıkmak üzere, aşağıdaki 
belirtilerden en az biri bulunmalıdır:
•	 İlgide azalma
•	 Odaklanmakta güçlük 
•	 Uyuşukluk, kolay yorulma 
•	 Yeme isteğinde artış (özellikle 

belli gıdaları aşerme)
•	 Uyku sorunları
•	 Bunalmışlık ya da denetimini 

yitirmişlik
•	 Göğüslerde duyarlılık ya da şişme

Somatik veya bilişsel belirtiler (Ek 
olarak bulunabilir)
•	 Uyuşukluk
•	 Eklem ağrısı
•	 Aşırı yeme
•	 Aşırı uyuma (hipersomni)
•	 Memede hassasiyet
•	 Ekstremitelerin şişmesi
•	 Konsantrasyon sorunları
•	 Unutkanlık

En az iki belirtili döngü 
sırasında, ileriye dönük günlük 
derecelendirme ile doğrulanmalıdır. 
(Böyle bir doğrulamadan önce tanı 
geçici olarak konabilir.) 

Semptomların zamansal ilişkisi ve 
siklusun luteal ve menstrüel fazları 
ideal olarak en az iki semptomatik 
menstrüel döngü boyunca 
prospektif bir semptom günlüğü ile 
doğrulanmalıdır.

Başka bir ruhsal bozukluğun 
belirtilerinin alevlenmesi değildir. 
Madde ya da fiziksel hastalıkla daha 
iyi açıklanamaz
Semptomlar işlevsellik alanlarında 
önemli ölçüde bozulmaya neden 
olur.

Semptomlar başka bir ruhsal 
bozuklukla daha iyi açıklanamaz 
Semptomlar başka bir tıbbi durumun 
ve bir maddenin etkisine bağlı değildir. 
Semptomlar işlevsellik alanlarında 
önemli ölçüde bozulmaya neden olur.

Tedavi

n	 Tedavide antidepresan, antipsikotik ilaçlar ve bilişsel davranışçı terapi 
(BDT) tercih edilmekle birlikte başarı oranı oldukça düşüktür. Genel-
likle belirtiler kalıcıdır.

Semptom başlangıçlı ve sürekli tedavi seçenekleri vardır.
Semptomların başlaması ile 
•	 Essitalopram 10 mg/g, tek doz, sabah ya da akşam tok karna
•	 Sertralin 50 mg/g, tek doz, sabah ya da akşam tok karna
•	 Fluoksetin 20 mg/g tek doz, sabah tok karna menstürasyon kanaması ile 

birlikte ilaç kesilir.
Aralıksız seçici serotonin geri alım inhibitörü ilaçların kullanımı da  önerile-
bilmektedir.

!

Yıkıcı Duygudurum Bozukluğu 

n	 DSM-5 ile birlikte yıkıcı duygudurum düzenleyememe bozukluğu 
(YDDB) depresif bozukluklar grubunda tanımlanmıştır. YDDB tanım-
laması öncesinde süreğen irritabilitesi ve patlayıcı öfke dönemleri olup 
bipolar bozukluk (BB) tanısı ile takip edilen olguların süreçte bipolari-
tesinin olmadığının anlaşılması sonrası yanlış belirlenene BB tanısının 
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Cilt Yolma Bozukluğu (Ekskoriasyon)

n	 Ciltte berelenmeyle sonuçlanacak düzeyde şiddetli ve yineleyici şekilde 
deri yolma ile karakterize bir hastalıktır. Kişinin cilt yolmayı azaltma 
çabası yoğundur. Bu semptomlar kişinin işlevselliğinde bozulmaya 
neden olmaktadır. Deri yolma stres ile artmaktadır. 

n	 Sıklıkla ergenlik döneminde başlangıç gösterir. Genellikle sivilcelenme 
ve bunları yolma gibi bir cilt problemi ile semptomlar ortaya çık-
maktadır. Yaşam boyu prevalansı %1.-1.5 aralığında bildirilmektedir. 
Kadınlarda görülme sıklığı erkeklerin üç katıdır. Cilt yolma bozukluğu 
olan bireylerde iç görü genellikle korunur. Tedavisinde sıklıkla seçici 
serotonin geri alım inhibitörleri ve bilişsel davranışçı terapiler tercih 
edilmektedir.

•	 DSM-5’te ayrı birer hastalık olarak tanımlanan Trikotillomani ve cilt yolma 
bozukluğu ICD-11’de bedene odaklı yineleyici bozukluklar başlığı (6B25) 
altında Trikotillomani (6B25.0 ) ve Ekskoriasyon Bozukluğu (6B25.1) olarak 
tanımlanmaktadır.

•	 DSM-5’te tanımlanmış diğer OKB ve ilişkili bozukluklar grubunda  
jikoshu-kyofu olarak taijin kyusho sendromunun parçası olarak adlandı-
rılan olfaktör referans sendromu ICD-11’de Olfaktör Referans Bozukluğu 
(6B22) adıyla kendi başına bir hastalık olarak tanımlanmıştır.

•	 DSM-5’te Somatik Belirti Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar başlığında 
tanımlanan hastalık anksiyetesi bozukluğu ICD-11’de Hipokondriazis 
(6B23) adıyla OKB ve İlişkili Bozukluklar grubunda tanımlanmıştır.

!
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•	 AAB görülme sıklığı çocukluk döneminden ergenliğe ve erişkinliğe doğru 
azalır.

!

n	 AAB ilk kez DSM-III’te tanımlanmış ve çocukluk çağı bozukluğu ola-
rak sınıflanmıştır. DSM-IV’te ise genellikle ilk kez bebeklik, çocukluk 
ya da ergenlik döneminde tanısı konan bozukluklar arasında sınıflan-
dırılıp DSM-5’te ise anksiyete bozuklukları içerisinde sınıflamaya dahil 
edilmiştir. DSM-5 sınıflamasında 18 yaşından önce başlaması kriteri 
kaldırılıp erişkinlik dönemimde 6 ay süre kriteri eklenmiştir. Evden 
veya bağlanılan kişiden ayrılmaya, başlarına kötü bir şey geleceğini 
düşünme ile ilgili aşırı derecede anksiyete duyulur. AAB olan kişiler 
bağlandıkları kişi olmadan evden çıkamayabilirler. Tek başlarına evde 
kalmak istemezler. Çocuklar geceleri tek başlarına kaldıklarında odala-
rında birilerinin-canavarların olduğundan bahsedebilirler. Bağlandık-
ları kişi olmadan uyuyamayabilirler. Geceler anne-babaları ile uyumak 
konusunda ısrarcı olabilirler. Çocuklarda bozukluğun kendisini gös-
termesi okul korkusu şeklinde olabilir.

Tedavi	

n	 Tedavide standart ve bozukluğa özgün bir tedavi yöntemi yoktur. Psi-
koterapiler veya medikal tedaviler kullanılabilir.

Özgül Fobi

n	 Özgül fobi, belirli bir durum veya nesneyle ilgili olarak klinik olarak 
anlamlı düzeyde korku, kaygı oluşturan ve tipik olarak kaçınma davra-
nışına neden olan bir anksiyete bozukluğudur. Korku yanıtı oluşturan 
nesne veya durum yokluğunda kişide herhangi bir anksiyete belirti-
si olmaz. Fobik nesne ya da durumla karşılaşıldığında panik ataklara 
benzer bir anksiyete tablosu görülür. En sık hayvan, kapalı alan, yük-
seklik karşılaşılan tiplerdir. Yaşam boyu yaygınlık %11 civarındadır. 
Kadınlarda daha sık görülür. 

Fobi Tipleri

Zoofobi Hayvan korkusu

Klostrofobi Kapalı alan korkusu

Eritrofobi Yüz kızarması korkusu

Mizofobi Pislik korkusu

Niktofobi Gece korkusu

Koprofobi Dışkı korkusu

Pirofobi Ateş korkusu

devamı
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Tablo 5. Uyku Hijyeni Önerileri

Uyku Hijyeni Önerileri

•	 Aç iseniz yatmadan önce hafif atıştırmak
•	 Düzenli olarak egzersiz yapmak
•	 Yatmadan önce yaklaşık bir saat dinlenmek
•	 Eğer yatmadan önce aklınıza takılan bir konu varsa bunu bir yere yazıp sa-

bah ilgilenmek
•	 Yatak odasını serin tutmak
•	 Yatak odasını karanlık tutmak 
•	 Uykusuzluğun ne kadar kötü olduğu gibi olumsuz düşüncelerle aşırı uğraş-

tan kaçınmak
•	 Yatmadan önce ağır egzersiz yapmamak
•	 Uyuyamadığımızda ağır yemek yememek
•	 Uykuya dalmak için alkol almamak
•	 Aksamustu saatlerinden itibaren çay-kahve tüketmemek
•	 Uyuyamadığımızda yatakta TV izlememek
•	 Uyuyamadığımızda yatakta bir şeyler okumamak
•	 Uyuyamadığımızda yatakta yemek yememe
•	 Yatakta egzersiz yapmamak
•	 Uyuyamayınca sigara ekmek ekmek
•	 Yatakta telefonla konuşmamak 
•	 Uyku tutmadığı zamna sürekli ne kadar zaman geçtiğini takip etmek yerine 

yataktan kalkıp kitap okumak gibibedenin uyanmasına sebep olmayacak bir 
işle uğraşmak.

Uyaran Kontrol Tedavisi

n	 Tedavinin amacı uyku başlatma ile ilgili sorunların kısır döngüsünü 
kırmaktır. Tedaviden yanıt almak için disiplinle kuralları uygulamak 
ve sabırlı olmak gerekir. 

Tablo 6. Uyaran Kontrol Tedavisi

1. Sadece uykulu iken yatağa gidin
2. Yatağı sadece uyumak için kullanın
3. �Yatakta televizyon seyretmeyin, kitap okumayın, yemek yemeyin ve telefon-

la konuşmayın
4. �Uyuyamadığınızda sinirli bir şekilde yatakta yatmaya devam etmek yerine 

başka bir odaya gidin, saate bakmaksızın uykunuz gelene kadar uyarıcı ol-
mayan bir şeyler yapın

5. �Her sabah aynı saatte kalkın, gündüz uyumayın ve gece aynı saatte yatın

Uyku Kısıtlama Tedavisi

n	 Yatakta uzun süreler uyumaksızın uzandığını bildiren bireyler için fay-
dalı olabilecek bir uygulamadır. Hastanın gece yatakta geçireceği süre 
kısıtlaınr, ancak bu süre 4 saatin altına inmemelidir. Gündüz uykusun-
dan kaçınmak önemlidir. Gün içi uyku olacaksa yaklaşık 30 dakikalık 
uykuların üstüne çıkılmamalıdır.
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Psikiyatrik bozukluklar da etyolojide yerini almaktadır.Sosyal aktivite, 
egzersiz, yeme- içme gibi davranışlar ‘zeitgeber’ olarak da bilinen ışık 
harici düzenleyiciler olarak tanımlanmıştır. Görme engelli bireylerin 
retinal gangliyon hücrelerinin etkilenip etkilenmemesine göre fotik 
uyarana yanıt değişmektedir. Prevalansının %0.04 ila %0.25 arasında-
olduğu belirlenmiştir. 

n	 Gecikmiş faz sorunu olanlar insomnia ile karışacak şekilde geç uyu-
ma düzenine sahipken ileri uyku uyafazı olanlar gece uyanık kalmakta 
zorlanır ve sabah çok erken vakitlerde kalkarlar. Kronoterapi biyolo-
jik saatin düzenlenmesinde kullanılan bir tekniktir. Kişinin pacema-
ker mekanizması uyku-uyanıklık programına senkronize olana kadar 
devam eder. Işık ya da fototerapi parlak ışığın pacemaker mekanizma 
üzerindeki etkisinin gözlenmesi üzerine kullanılmaya başlanmıştır. 
Uyku fazı kayması olan bireylerde kullanılabilir. Özellikle vardiyalı ça-
lışan, astronot ve jet-lag sorunu olanlarda önerilir. 

n	 Melatonin, pacemaker mekanizmanın endojen substratıdır. Melatonin 
karanlıkta salınır beyne uyku zamanını işaret eder. Parlak ışık mela-
tonin salınımı baskılar. Hem melatonin hem de melatonin reseptör 
agonisti sirkadin, tasimelteon, ramelteon ve agomelatintedavide kulla-
nılmaktadır.

n	 Sirkadiyen bozulma, kanser, metabolik hastalıklar, inflamatuar hasta-
lıklar, kardiyovasküler hastalıklar, uyku bozuklukları ve nöropsikiyat-
rik bozuklukların etyolojisinde rol oynamaktadır. Ayrıca uyku bozuk-
lukları kimi zaman hayati olabilecek kazalara yol açabilir.

Melatonin sirkadiyen sistemin ana düzenleyicisidir.
•	 Kronoterapi, gecikmiş uyku-uyanıklık fazı bozukluğunda, uyku fırsatını 

istenen yatma saatine ulaşılana kadar her gün 3 saat geciktirerek uyku 
zamanlamasını iyileştirmek için bir stratejidir

•	 Işık tedavisi, sabahları 2 saat 2500 lüks ışığa maruz kalıp, akşamları 
ışıktan kaçınma 

•	 Mavi ışık (elektronik cihazlardan yayılan ışıklardan) özellikle uykudan 
önceki 2-3 saat uzak durmak

•	 Melatonin, melatonin agonistleri ramelteon, agomelatin, tasimelteon 
kullanılabilir. Melatonin 0,5-5 mg dozlarda ideal olarak uplanlanan 
uyku saatinden 5-6 saat önce önerilir. Uykululuk sorunu yaşanması 
durumunda 1-3 saat önce alınması önerilebilir. Ayrıca araç kullnımı gibi 
uyanıklık gerektiren işlerden 8 saat önceye kadar alınmamalıdır.

•	 Oreksin antagonist
•	 Farmakoterapi ile ışık terapilerinin kombine kullanımı daha iyi sonuçlar 

sağlamaktadır. Ancak anahtar nokta zamanlamadır.

!
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süel Disfonksiyonlar’ başlığı altında cinsel istek, uyarılma ve orgazm 
evrelerindeki bozukluklar tanımlanmış. DSM-III-R’de ‘Cinsel Tiksinti 
Bozukluğu’, DSM-IV’te ‘Genel Tıbbi Duruma Bağlı…’ ve ‘Madde Kul-
lanımının Yol Açtığı Cinsel İşlev Bozuklukları’, DSM-IV-TR’de ‘Başka 
Türlü Adlandırılamayan Cinsel İşlev Bozuklukları’ tanı kategorileri ek-
lenmiştir. DSM-IV-TR’de Parafililer, Cinsel İşlev Bozuklukları ve Cinsel 
Kimlik Bozuklukları şeklinde üç ana grupta değerlendirilmiş olmasına 
karşın DSM-5’te tanı ölçütlerine zaman sınırlaması gelmesiyle beraber 
DSM-IV-TR’de yapılan gruplandırma yapılmamıştır. 

DSM-5 Cinsel İşlev Bozuklukları Başlığı Altında Bulunan Bozukluklar;

•	 Erkeğin Düşük Cinsel İstek Bozukluğu

•	 Kadının Cinsel İlgi/Uyarılma Bozukluğu

•	 Sertleşme Bozukluğu 

•	 Kadında Orgazm Bozukluğu

•	 Erken Boşalma 

•	 Geç Boşalma

•	 Cinsel organlarda-Pelviste Ağrı/İçe Girme Bozukluğu

•	 Maddenin /İlacın Yol Açtığı Cinsel İşlev Bozukluğu 

•	 Tanımlanmış Diğer Bir Cinsel İşlev Bozukluğu 

•	 Tanımlanmamış Cinsel İşlev Bozukluğu

ICD-11’de Cinsel İşlev Bozuklukları Tanımı:
•	 Erişkin insanların cinsel aktiviteleri deneyimleme ile ilgili en az birkaç ay 

boyunca, belirgin bir sıkıntıya neden olan ve sık sık ortaya çıkan zorluk 
yaşaması olarak yapılmıştır.

!

ICD-11 Cinsel İşlev Bozuklukları Başlığı Altında Bulunan Bozukluklar;

•	 Hipoaktif Cinsel İstek Bozukluğu

•	 Cinsel Uyarılma Bozuklukları
     i. 	 Kadında Cinsel Uyarılma Bozukluğu
     ii. 	Erkekte Erektil Disfonksiyonu

•	 Orgazm Bozuklukları-Anorgazmi

•	 Ejekülasyon Disfonksiyonu
     i. Erken Boşalma
     ii. Geç Boşalma

•	 Cinsel Ağrı-Penetrasyon Bozukluğu

•	 Diğer Tanımlanmış Cinsel İşlev Bozuklukları

•	 Tanımlanmamış Cinsel İşlev Bozuklukları






