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Sayın Meslektaşlarım,

Hiç klinik ilaç çalışmalarında görev aldınız mı bilmiyorum. Uzun bir çalışmadan dışlama listesi 
vardır. Şu tanıyı almış olmayacak, son altı ayda bu hastalık da olmayacak gibi. Çalışmaya bir hasta 
randomize edebilmek için birçok hastanın taranması ve “saf  hastaların” bulunması gerekmektedir. 
Örneğin major depresyon çalışmaları “intiharı aklına bile getirmeyen, alkol-maddeyi kötüye 
kullanmayan, ektanısı olmayan, bedensel sağlığı da yerinde ve tedaviye uyum gösterebilecek olan” 
deneklerde yapılıyor. Benim hastalarım ise yoğun kişilerarası stresler yaşıyorlar. Kişilik sorunları 
sık. Genellikle ilaç uyumları da bozuktur. Üstelik tedavi yanıtlarını değiştirecek ektanıları mevcut. 
Böyle olunca kitapların, makalelerin ve hatta tedavi kılavuzlarının ilaç önerileri benim hastalarımda 
işlemiyor sanki. Gerçek dünya daha farklı: STAR*D çalışması sonuçlarına göre ilk kullanılan iki 
ilaç yaramadıysa depresyonun düzelme olasılığı düşük. 

Hepinizin sıkça yaşadığı bu durumun en karmaşık nedenlerinden biri ektanı sorunudur. Sorunun 
tanınması tanısal hiyerarşinin kaldırıldığı DSM-III ertesi dönemdedir. Hemen neredeyse tüm 
doksanlı yıllarda ve iki binlerin ilk yarısında psikiyatrik dergiler ektanı araştırmalarıyla doldu taştı. 
Polikliniklerde gördüğümüz gerçek hastalara uyarlanması gereken bir veri dağı oluştu. 

Birlikte görülen iki psikiyatrik durum yalnızca rastlantısal mı? Acaba aralarında etyopatolojik 
bir ilişki var mı? En önemlisi de uygulamayı düşündüğüm farmakolojik tedavi ya da psikoterapi 
bu olası ortak etyolojiyi düzeltebilir mi? Ektanılı bir hastayla karşı karşıyayken yıldırım hızıyla 
zihninizden geçen bu soruların yanıtları belki literatürde mevcut. İşte, biz de konunun 
uzmanlarından bu birikimin özetlenmesi ve anlamlandırılmasını rica ettik. Psikiyatride Güncel’in 
ikinci sayısındaki ektanı yazılarını mesleksel gelişiminize katkıda bulunması umuduyla beğeninize 
sunuyoruz.
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ÖZET

Komorbidite deyimini ilk defa 1970’de Feinstein, kronik medikal hastalıklar için kullanmıştır. Fakat bu deyim, her ne kadar fizik has-
talıklar için tanımlanmışsa da, psikiyatride daha çok kullanılır oldu. Çoğul tanıların karşımıza bir sorun olarak çıkması, bunların görül-
me sıklığının çok yüksek olmasındandır. Örneğin, son büyük epidemiyolojik araştırmalardan biri olan NCS-R çalışmasına göre, tüm 
psikiyatrik hastaların %45’i birden çok tanı almaktadır. 
Çoğul tanıların nedenlerini araştırdığımızda iki farklı çoğul tanı tipi olduğunu görüyoruz: 1) Gerçek çoğul tanılar. 2) Yalancı (psödo) 
çoğul tanılar.
Gerçek çoğul tanılar, bir hastada birden çok hastalığın gerçekten, yani doğal nedenlerle bir arada olmasıdır. Bu komorbidite tipinde uy-
gulama, yöntem ya da sınıflamada herhangi bir hata yoktur ve aynı hastada farklı nedenlerle ortaya çıkabilir. Gerçek çoğul tanılar bizi 
rahatsız etmez ve hastanın tanısal değerlendirmesinin iyi yapılmış olduğunu düşündürür.
Öte yandan yalancı çoğul tanılar doğal değil, tanı koyma sürecindeki hatalardan kaynaklanırlar. Bunlar gereksiz polifarmasiye neden 
olmaları ve prevalans ile hastalığa yakalanma riskini olduğundan çok daha yüksek göstermesi nedeniyle zararlıdır. Bu nedenle yalancı 
çoğul tanılara neden olan hata kaynaklarını doğru saptayıp gidermeğe çalışmamız gerekir. Bu hata kaynakları şunlardır: 
a)  Çoğul tanıları araştıran çalışmalardaki yöntem hataları. Bunlar içinde en çok yapılandırılmış görüşmeler ve klinisyen olmayan an-

ketçiler suçlanmıştır.
b)  Tanıyı koyan klinisyenden kaynaklanan hatalar. Örneğin, hekimin aynı bulguyu birden çok bozukluğun tanısında kullanması.
c)  Sınıflama sisteminin kusurlarından kaynaklanan hatalar. Bunlar içinde en önemlileri: Tanı kategorileri arasında hiyerarşik bir dü-

zen olmaması, tanı kategorileri arasındaki dışlama ölçütlerinin yokluğu, düşük tanı eşiği ve tanı kategorilerinin düşük geçerliğidir.

Anahtar sözcükler: Ektanı, DSM, tanı hataları

ABSTRACT

Psychiatric diagnosıs and the comorbidity problem
Comorbidity, a term first described by Feinstein in 1970 for chronic medical diseases, has find a better place among mental disorders 
and has been extensively used in psychiatry. 
A mental patient’s receiving multiple diagnoses is a fact so frequent that it’s now considered an important problem. For instance, the 
National Comorbidity Survey – Replication, a recent and major epidemiological study, has find that, 45% of all psychiatric patients 
get more than one diagnosis.
Considering the reason of multiple diagnoses, we find two different comorbidity types: 1)Real comorbidity 2) Pseudo comorbidity. 
Real comorbidity is the case when a patient truly has two or more natural disorders. In this case, there is no error in the classification, 
the diagnostic process or the methods of the studies. Real comorbidity is not bad and does not bother us. On the contrary, it’s a proof 
that the patient has been thoroughly and well evaluated. 
On the other hand, pseudo comorbidity is the case when multiple diagnoses are not natural diseases and stem from the errors of the 
diagnostic process. These are considered harmful since they may lead to unnecessary polypharmacy and to the erroneous conclusion 
that the prevalence of (and probability to catch) the disorders are higher than what they really are.
The errors that may lead to pseudo comorbidity are: 
a) Errors in the methods of the studies concerning multiple diagnoses. In this regard rigid structured inteviews and inteviewers who 

are not clinicians themselves have been blamed.
b) Errors of the clinician who makes the diagnoses. For instance using the same symptom in the diagnosis of multiple disorders.
c) Errors stemming from the classification and diagnosis system. The most important are: the lack of a hierarchical organisation and 

exclusion criteria among diagnostic categories, low diagnostic treshold and poor validity of the categories.

Keywords: comorbidity, DSM, diagnostic errors

Tanı koyma süreci ve çoğul tanılar sorunu

Soli Sorias
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Giriș*

Ektanı (“co-morbidity”) deyimini ilk kez Feinstein, 
kronik medikal hastalıklar için kullandı2. Feinstein’a 

göre ektanı, “bir kişide, ilgilendiğimiz (“index”) hastalık-
la birlikte farklı bir hastalığın daha bulunmasıdır.” En gü-
zel örneklerden biri, diyabetik bir hastada KOAH ol-
masıdır.

Her ne kadar ektanı kavramı, fiziksel hastalıklar için 

ortaya atılmışsa da, psikiyatride daha fazla kullanı-

lır oldu3. Çünkü, DSM-III ile birlikte, tanı ölçütleri-
nin ve yapılandırılmış görüşmelerin kullanıma girme-
siyle ek (ya da çoğul) tanılar çok sık görülmeğe başladı. 
Bu sıklık giderek bir sorun haline geldi. Örneğin, bü-
yük epidemiyolojik araştırmaların en yenisi ve önem-
lisi sayılan NCS-R (Amerikan Ulusal Komorbidite 
Araştırması’nın Replikasyonu) çalışmasında, tüm has-
taların %45’inin iki ya da daha çok tanı aldığı görü-
lüyor4. Başka bir örnek: Wittchen ve arkadaşları, ma-
jor depresif bozukluk (MDB) tanısı alan hastaların 
%65.2’sinin en az bir tanı daha aldığını saptamışlar5. 

Bu oranların yüksek olduğu kanaatine nasıl varıyoruz? 
Örneğin az önceki şu veriyi ele alalım: MDB tanısı alan 
hastaların %65,2’sinde en az bir tanı daha var. Eğer ço-
ğul tanılar birbirinden bağımsız ise, bu oranın herhan-
gi bir ruhsal hastalığın genel nüfustaki oranı kadar ol-
ması gerekir. Genel nüfusta herhangi bir ruhsal hasta-
lığın prevalansı %20 ise o zaman major depresyonda 
da ikinci bir hastalık %20 oranında görülmelidir. Fakat 
beklenenin üç katından da yüksek bir oranla karşılaşı-
yoruz (%20 bekliyoruz, %65 buluyoruz. Zaten en çok 

%100 olabilir). Bu, depresyonun birlikte görüldüğü di-

ğer ruhsal bozukluklardan bağımsız olmadığını göste-
riyor. Fakat bu nasıl bir bağ? Gerçek, yani bu hastalıkla-
rın doğasından kaynaklanan bir ilişki mi, yoksa bir yer-

de bir hata mı yapıyoruz? 

Çoğul tanıların nedenleri

Nedenlerini araştırdığımızda başlıca iki tür çoğul tanı 

olduğunu görüyoruz6.  (Bkz. Tablo 1).

1. Gerçek çoğul tanılar.

2. Yalancı çoğul tanılar (pseudo-comorbidity).

* Bu yazı, yazarın Başka dergisinde çıkmış olan bir makalesinin, daha 
geliştirilmiş bir biçimidir1.

Tablo 1. Çoğul tanıların nedenleri

I. Gerçek çoğul tanılar.

a) Raslantı ile ortaya çıkabilir. 

b) Hastalıklardan biri diğerine neden olabilir.

c) Hastada saptanan tüm bozukluklar, hastalığa yatkın bir kișiliğin sonucu 
olabilir.

d) Bozuklukların ortak bir biyolojik nedeni olabilir.

II. Yalancı çoğul tanılar (pseudo-comorbidity).

a) Çoğul tanıları araștıran çalıșmalardaki yöntem hataları.

• Tam yapılandırılmıș görüșmeler ve klinisyen olmayan görüșmeciler.

• Yașam boyu prevalansta hastalığın bașlangıç yașının göz önüne 
alınmaması.

b) Tanıyı koyan klinisyenin hataları.

c) Sınıflama sisteminin kusurlarından kaynaklanan hatalar.

• Tanı kategorileri arasında hiyerarșik bir düzen olmaması.

• Tanı kategorileri arasındaki dıșlama ölçütlerinin yokluğu.

• Düșük tanı eșiği.

• Tanı kategorilerinin düșük geçerliği.

1. Gerçek çoğul tanılar 

Bununla kastedilen, bir hastada birden çok doğal hasta-
lığın, gerçekten bir arada olmasıdır. Bu çoğul tanı tipinde 
uygulama, yöntem ya da sınıfl amada herhangi bir hata 
yoktur. Bir hastada, birden çok gerçek hastalık farklı ne-
denlerle bir arada bulunabilir1: 

a) Raslantı ile. Kişide birden çok, farklı hastalık vardır. 
Fakat bunlar birbiri ile ilintisizdir ve raslantı sonucu bir 
araya gelmişlerdir. Bu gibi çoğul tanıların görülme ora-
nı çok düşüktür ve iki bozukluğun prevalanslarının çar-
pımı kadar olmalıdır. Örneğin, iki bozukluğun, ikisinin 
de prevalansı %5 ise, bunların tesadüfen birlikte görül-
me oranları yüzde beşin yüzde beşi kadar yani binde 2.5 
olmalıdır (0.05 X 0.05 = 0.0025). Çok küçük bir oran 
olduğu için, bu ihmal edilebilir bir nedendir. Yani çoğul 
tanıların sık görülüşünün nedenlerinden biri sayılmaz.

b) Hastalıklardan biri diğerlerine doğrudan neden olabi-
lir. Örneğin, alkol bağımlılığı, alkol yoksunluğuna, alkol 
yoksunluk deliryumuna ve daha pek çok alkolle ilintili 
hastalığa yol açabilir. Bu nedenle bir hastaya,

1. Alkol bağımlılığı,

2. Alkol yoksunluğu,

3. Alkole bağlı demans ve

4. Alkole bağlı cinsel işlev bozukluğu
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gibi dört tanı konmuşsa bunların gerçek hastalıklar ol-
duğunu düşünürüz. Bu gibi çoğul tanılar sayıları ne 
denli çok olsa da bizi rahatsız etmez. Aksine hastanın 
tanısal olarak doğru değerlendirildiğini ve hiçbir şeyin 
atlanmamış olduğunu gösterir. 

Benzer şekilde, bir hastada yaygın anksiyete bozuk-
luğu ile alkol kötüye kullanımı birlikte saptanmış-
sa bunlardan birinin diğerine yol açtığını düşünmek 
akla yakındır. Bu bozuklukların birbirlerini nasıl te-
tiklediklerini açıklamaya çalışan birçok varsayım var-
dır. Çoğu zaman yaygın anksiyete bozukluğunun, al-
kol kötü kullanımına neden olduğu düşünülür. Ayrıca 
iki yönlü model (bidirectional model) adı verilen bir 
açıklama tarzı bu iki bozukluğun birbirlerini karşılık-
lı olarak beslediklerini ileri sürer7. Her durumda, bu 
iki bozukluğun doğal nedenlerle bir arada oldukları-
nı, ikisini birden saptamakla doğru bir iş yaptığımı-
zı düşünürüz. 

c) Hastada saptanan tüm bozukluklar, hastalığa yatkın bir 
kişiliğin sonucu olabilir. Zayıf bir kişilik yapısı her tür-
lü hastalığı çıkarmaya yatkındır. Örneğin bir hastada:

1. Borderline kişilik bozukluğu,

2. Major depresif bozukluk ve

3. Kokain bağımlılığı

saptadığımızı düşünelim. Burada, borderline kişi-
lik bozukluğunun, depresyona ve madde bağımlılı-
ğına doğrudan neden olduğu düşünülür. Bu neden-
le böyle çoğul tanılar da gerçek yani doğal kabul edi-
lir. Burada hastanın bir kişilik bozukluğunun tanı öl-
çütlerini karşılaması gerekmez. Hasta, bir kişilik bo-
zukluğu tanısı almasa bile, yatkın bir bünyenin, has-
tada birden çok birinci eksen bozukluğuna neden ol-
ması mümkündür. 

d) Bozuklukların ortak bir nedeni olabilir. Bu, biyolojik 
ya da sosyal bir neden olabilir. Örneğin, bir hasta önce 
hipokondriyazis geliştirmiş, altı ay sonra bu tabloya dini 
obsesyonlarla giden bir OKB eklenmiş, bir süre sonra 
da bunlara, suçluluk sanrıları ile giden bir depresyon da 
eklenmişse üç tanının da konması gerekir:

1. Hipokondriyazis

2. Obsesif kompulsif bozukluk

3. Major depresif bozukluk

Bunların üçünün birbirinden bağımsız ve tesadü-
fen bir araya gelmiş üç ayrı hastalık olması olasılı-
ğı düşüktür. Bunların ortak bir neden, (belki de bir 

serotonin iletim defekti) tarafından oluşturulmuş ol-
ması çok mümkündür (Fakat ileride de belirteceğimiz 
gibi bu üçünün tek bir hastalığın farklı semptomları ol-
ması da mümkündür). 

Bir başka örnek: O güne dek herhangi bir ruhsal ya-
kınması olmayan bir adam, bir trafik kazasında yara-
lanır ve aynı kazada eşini kaybeder. Kazadan bir ay 
sonra, hem travma sonrası stres bozukluğu, hem de 
major depresif sendromun tüm ölçütlerini karşılayan 
bir tablo ortaya çıkar. Bu hastada, her iki bozuklu-
ğun da aynı travmatik olaya bağlı, gerçek çoğul tanı-
lar olduğunu söyleyebiliriz. Çünkü zamanlama, ma-
jor depresyonun da travmaya bağlı olduğunu göster-
mektedir.

2. Yalancı çoğul tanılar 

Buraya kadar saydıklarımız, gerçek ya da doğal kabul 
edebileceğimiz çoğul tanılardır. Bunlar bir sorun oluş-
turmaz. Aksine doğru ve kapsamlı bir tanısal değerlen-
dirme yaptığımızı gösterir. Daha önemli olan ve üze-
rinde durmak istediğimiz konu yalancı çoğul tanılardır 
(pseudo-comorbidity). Burada çoğul tanılar gerçek değil-
dir ve tanı koyma sürecindeki hatalardan kaynaklanır-
lar. Hastanın sanki birden çok hastalığı varmış gibi gö-
rünür. Gerçekte ise bunlar doğal değil, tanı koyma sü-
recinin artefaktlarıdır. 

Hata sonucu ortaya çıkan yalancı çoğul tanı, hastaya 
yanlış tanı koymak kadar zararlı ve tehlikelidir. Çünkü:

• Gereksiz polifarmasiye neden olur.

• Bir hastalığın prevalansının olduğundan yüksek 
görünmesine neden olur.

• Bir hastalığı olan bir insanın diğer hastalığı ge-
liştirme riskinin aslında olduğundan daha yüksek 
görünmesine neden olur. 

Yalancı çoğul tanılar nereden kaynaklanıyor? Bunlara 
neden olan hata kaynakları nelerdir ve bu hataları gi-
derebilir miyiz? Yalancı çoğul tanılara neden olan hata 
kaynakları şunlardır.

a)  Çoğul tanıları araştıran çalışmalardaki yöntem 
hataları.

b)  Tanıyı koyan klinisyenden kaynaklanan hatalar.

c)  Sınıfl ama sisteminin kusurlarından kaynaklanan 
hatalar.

Bayt
Daktilo Metni
"Bu yazının tümüne ve dergideki diğer yazıların tümüne ulaşmak için dergiyi online satış bölümünden 
satın alabilirsiniz..."
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