
46

Þizofreni alanýndaki tartýþmalý konulardan biri
de þizofrenide ortaya çýkan depresyon duru-

mudur. Yýllardýr bu konuda çeþitli tanýsal güçlük-
ler yaþanmýþ, son yýllarda ise bu durumun etiyolo-
jisi ve tedavisi konusundaki çalýþmalar yoðun-
laþmýþtýr. Çalýþmalar þizofreninin seyri sýrasýnda
depresyonun, hastalýðýn farklý evrelerinde ortaya
çýkabileceðini, tedavinin ise farklýlýklar içerebile-
ceðini göstermektedir. Bu bölümde bahsedileceði
gibi þizofrenide görülen depresyon, þizofreninin
özellikle negatif belirtilerini taklit edebileceði
gibi, ilaç yan etkileri de klinisyen tarafýndan
depresyon olarak tanýmlanabilmektedir. Bunun
tersi bir þekilde de, sýk olarak rastlandýðý gibi
depresyon belirtileri, ilaç yan etkileri olarak
deðerlendirilmekte, bunun sonucu olarak teda-
vide yetersiz kalýnmaktadýr. Þizofrenideki
depresyon belirtileri þizofreninin akut ve alevli
belirtileri içinde sýklýkla farkedilmemekte, bu
belirtilerin tedavisinin öncelikli önem taþýmasý
nedeniyle klinisyen bu belirtilere özel bir yak-
laþým göstermekten kaçýnmaktadýr. Oysa bu
bölümde anlatýlacaðý gibi þizofrenideki depresyon
taný ve tedavi konusunda çeþitli güçlükler yarat-
makta, doðru bir yaklaþýmla hastanýn yaþam
kalitesini arttýrmak ve özkýyým gibi þizofrenide
önemli olan bir sorunu çözmek kolaylaþmaktadýr. 

Bu yüzyýldan itibaren psikiyatrlar þizofreninin
bütünlüðü ve farklýlýðý ile ilgilenmiþlerdir. Bu ilk
tanýmlamalardan þimdiye kadar birçok yazar bu
bozukluktaki klinik olarak anlamlý alt tipleri
tanýmlamaya çalýþmýþlardýr. Bu baðlamda
negatif/pozitif alt tiplemesi yaygýn ilgi görmüþtür.
Carpenter ve ekibi, negatif belirtilerin kökenleri-
ni vurgulamýþlardýr. Birincil negatif belirtilerin
tedaviden kaynaklanan negatif belirtilerden,
depresyon ya da toplumsal mahrumiyetten
ayýrdedilmesi ve eksiklik belirtileri olarak
adlandýrýlmasý gerektiðini ileri sürmüþlerdir. Bu
alt tiplemenin geçerliliði, eksikliði olan ve
olmayan hastalar arasýndaki farklýlýklarý gösteren
klinik, biyokimyasal ya da elektrofizyolojik çalýþ-
malarla desteklenmiþtir (Thibaut ve Petit 1997).

Þizofrenideki depresif belirtilerin varlýðý
Kreapelin ve Bleuler'den beri bilinmesine rað-
men, bunlarýn þizofrenideki tam prognostik önemi
belirsiz kalmýþtýr. Þizofrenideki depresyonla ilgili
önceki çalýþmalarýn çoðu kronik nöroleptik
tedavisinin etkileri, retrospektif deðerlendirme-
ler, kesin olmayan tanýmlar ve ayýrýcý ölçütler gibi
çeþitli etkenlerle sýnýrlanmýþtýr. Bu alandaki son
çalýþmalar daha çok depresyonun þizofreninin
seyriyle iliþkisi, ilk epizod þizofrenide depresif
belirtilerin boyutu ve prevalansý, bu belirtilerin
pozitif ve negatif belirtilerle, ekstrapiramidal yan
etkilerle iliþkisi ve depresif belirtilerin tedaviye
yanýtý üzerinde yoðunlaþmýþtýr.  
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SINIFLANDIRMA 

Þizofrenide izlenen depresyonun sýnýflandýrýl-
masýnda ICD ve DSM sistemlerinde bir takým
farklýlýklar olmuþtur. DSM-III-R'ye göre duygu-
laným bozukluðu, özellikle depresif belirtiler
þizofreninin bütün evrelerinde de görülür.
Duygulaným bozukluðu þizofreninin rezidüel
evresinde görüldüðü takdirde "Baþka türlü
adlandýrýlamayan depresif ya da bipolar bozukluk"
þeklinde tanýmlanmýþtýr (APA 1987). DSM-IV
(APA 1994) þizofreninin postpsikotik depresif
bozukluðu þeklinde ayrý bir taný kategorisi oluþ-
turmuþtur. Buna göre taný ölçütleri bir majör
depresif epizodun ölçütlerini karþýlamalýdýr.
Belirtiler ilaç yan etkileri ya da þizofreninin
negatif belirtilerine baðlý olmamalýdýr. Majör
depresif epizod, þizofreninin rezidüel evresi üze-
rine eklendiði gibi yalnýzca bu evrede ortaya çýkar.
ICD-10 (WHO 1992) "Post-þizofrenik depresyon"
olarak adlandýrdýðý bir taný kategorisini kabul
etmektedir. Bu tanýma göre þizofreninin bazý
belirtileri devam edebilir, fakat klinik olarak ön
planda olmayabilir. Devam eden þizofrenik belir-
tiler pozitif ya da negatif olabilir, fakat negatif
belirtiler daha sýktýr. Depresif belirtiler, depresif
bir ataðýn ölçütlerini karþýlamakla birlikte depres-
yonun nadiren þiddetli olduðu görülür (WHO
1992). 

KLÝNÝK ÖZELLÝKLER

Þizofreninin seyri sýrasýnda ortaya çýkabilecek
depresif belirtileri ayýrdetmek, nedenlerini ortaya
çýkarmak, tedavi yaklaþýmýný belirlemek her
zaman kolay deðildir. Depresif belirtiler majör
depresyondakine benzerlik gösterse de çoðunluk-
la tam bir majör depresyon tablosu ortaya çýk-
mayabilir. Çoðu klinisyen depresyon benzeri bu
belirtilerle karþýlaþtýklarýnda depresyon tanýmý
kullanmakta isteksiz davranýr. Oysa bugün affektif
ve psikotik hastalar arasýndaki sýnýrýn etiyoloji,
klinik ve tedavi yönünden o kadar uzak olmadýðý
bilinmektedir. Ancak þizofrenideki depresif ve
negatif belirtilerin sýklýkla birlikte bulunmalarýna
karþýn ayrý sendromlar olduðunu ileri süren
araþtýrmacýlar da vardýr (Kitamura ve Suga 1991).
Bu alandaki taný tartýþmalarýnýn halen tüm hýzýyla
sürdüðünü göz önüne alarak basit bir þekilde,
þizofrenik hastanýn da bilinen depresyona özgü
birçok belirtileri hastalýðýnýn belli evrelerinde
gösterebileceðini unutmamak gerekir. Çalýþmalar

böyle bir yaklaþýmýn hastanýn ve yakýnlarýnýn
yaþam kalitesini arttýracaðýný, hastalýklarý
konusundaki içgörüyü geliþtirebileceðini, intihar
baþta olmak üzere þizofreniye özgü birçok komp-
likasyonun azaltýlabileceðini göstermektedir. 

Þizofreni ile depresif belirtilerin arasýndaki
iliþkinin tam olarak ortaya çýkarýlmasý yukarýda
bahsedilen nedenlerle güç olmaktadýr.
Depresyonu deðerlendirmede rutin olarak kul-
lanýlan klinik ölçekler þizofrenide kullaným için
tasarlanmamýþtýr. Hamilton Depresyon Ölçeði’nin
(HAM-D) þizofrenik hastalardaki depresif belirti-
lerin ölçümündeki geçerliliði, bu amaçla geliþti-
rilmediði ve þizofrenik hastalarda geçerliliði yapýl-
madýðý için tartýþmalýdýr. Þizofrenideki depres-
yonu deðerlendirirken özgül deðerlendirme
tekniklerinin kullanýlmasý gerektiði vurgulanmak-
tadýr (Goldman ve ark. 1992). Þizofrenik hastalar-
da HAM-D, Calgary Depresyon Ölçeði (CDÖ),
Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeði’nin depresyon
alt ölçeði arasýndaki iliþkinin derecesini deðer-
lendirmek amacýyla yapýlan bir çalýþmada,
CDÖ'nin depresyon, negatif belirtiler ve EPS
arasýnda ayrým yapmada en uygun ölçek olduðu
sonucuna varýlmýþtýr (Collins ve ark. 1996).
Ayrýca depresyonla negatif belirtiler arasýnda ilgi
kaybý, psikomotor retardasyon, konuþmada yok-
sullaþma gibi ortak maddelerde operasyonel bir
örtüþme vardýr. Ýki sendrom arasýndaki sýnýr belli
deðildir. Örneðin, þizofreninin erken evrelerinde
hasta yoðun psikotik belirtilere baðlý olarak yeter-
li tepkiler veremediði için negatif belirtiler gös-
terdiði izlenimi doðabilir (Carpenter ve ark.
1985). Þizofrenideki depresyonu deðerlendirmek
için depresif belirtileri negatif belirtilerden ayýrt
edebilecek bir takým maddelerin belirlenmesi
gerekmektedir.  Þimdiye dek yapýlan çalýþmalarda
farklý tanýmlamalar, yukarýda anlatmaya çalýþtýðý-
mýz çeþitli klinik ve sýnýflandýrma güçlükleri
nedeniyle þizofrenideki depresyon oranlarý %7-70
arasýnda bildirilmiþtir (Siris 1991).

Þizofrenideki negatif belirtilerin depresif belirti-
lerden ayrý olup olmadýðý ya da þizofreni içindeki
depresyonda gerçekten bulunup bulunup bulun-
madýðý açýk deðildir. Son çalýþmalar negatif belirti-
lerin depresyondan baðýmsýz olduðunu göster-
mektedir. Analitik çalýþmalar negatif bir etkenin
(duygulaným kaybý, düþüncede yoksullaþma gibi)
bir depresyon etkeninden ayrýlabileceðini göster-
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miþtir. Psikozun devamlýlýðý da halen tartýþýlan bir
konudur. Bir kutbunda unipolar psikotik depres-
yon, diðer kutbunda ise  eksiklik belirtilerinin
egemen olduðu bir þizofreni modeli üzerinde
durulmaktadýr. Öngörülen bu süreklilik içinde
negatif belirtiler duygulaným olmadan sadece
eksiklik belirtilerinin egemen olduðu þizofreni ile
birliktedir. Örneðin, eksiklik belirtisi olan ve
eksiklik belirtileri göstermeyen þizofrenik hasta-
lar karþýlaþtýrýldýðýnda, ilk gruptaki hastalarda
depresyon skorlarýnýn daha düþük olduðu bulun-
muþtur (Loas ve ark. 1996). Buna göre duygu-
lanýmdaki deðiþikliklerin psikoz tipinin birincil
belirleyicisi olabileceði ve negatif belirtilerin
þizofreninin farklý bir yönü olduðu ileri sürülmek-
tedir (Malla 1995). 

Depresif belirtiler, olgularýn %25'inde þizofreninin
gidiþini karmaþýklaþtýrýr (McGlashan ve Carpen-
ter 1976). Bu belirtiler þizofrenik hastalýðýn belir-
tileriyle birlikte olabilir ya da akut belirtilerin
yatýþmasýndan sonra "Postpsikotik depresyon"
þeklinde adlandýrýlan bir durumda ortaya çýkabilir.
Bu durumun tanýnmasý þizofreninin negatif belir-
tileriyle örtüþme (Siris ve ark. 1988a, Carpenter
ve ark. 1985), antipsikotik ilaçlarýn akinetik etki-
leri (Van Putten ve May 1978, Rifkin ve ark. 1975,
Rifkin ve ark. 1978, Siris 1987, Bermanzohn ve
Siris 1992)  ya da yanlýþ bir þekilde konulan bipo-
lar ve þizoaffektif bozukluk tanýlarýyla karmaþýk-
laþabilir. Yine de bu konudaki bulgular çeliþkilidir.
Örneðin, bazý çalýþmalarda depresyonun
hastalýðýn baþlarýnda ortaya çýktýðý ve nöroleptik
tedaviyle azaldýðý, bu yüzden farmakojenik
depresyon olgusunun tartýþmalý olduðu ileri
sürülmüþtür (Johnson 1981, House ve ark. 1987,
Hirsch ve ark. 1989, Koreen ve ark. 1993).
Depresif belirtiler yalnýzca gerçek postpsikotik
depresyon geliþen az sayýda hastada majör
depresyona yakýn bir þiddette seyredebilir, bu
þekilde bir tablo ortaya çýktýðýnda artmýþ ve uza-
mýþ bir yetersizlik hali geliþebilir ve intihar
tehlikesi artabilir.

Þizofrenide depresif belirtilerin ortaya çýkmasýný
tanýmlayan çalýþmalar hastanýn deðerlendirildiði
hastalýk evresiyle iliþkili çeliþkili sonuçlar ver-
miþtir. Genel olarak depresif belirtilerin prognos-
tik yönden olumlu etkenler olarak görülmesine
karþýn (Kay ve Lindenmayer 1987), bazý çalýþ-
malarda þizofreninin kronik seyrindeki depresyon

prognoz yönünden olumsuz bir etken olarak sap-
tanmýþtýr (Johnson 1988, Siris 1991, McGlashan
ve Carpenter 1976, Mandel ve ark. 1982).
Literatürdeki bu bölünme olasýlýkla farklý hasta
gruplarý (akut ve kronik), depresyonun farklý
tanýmlarý, psikozun farklý düzeyleri (postpsikotik
veya psikoza eþlik eden depresyon) gibi etkenlere
baðlýdýr. Bu tür olgularda intihar (Siris 1991,
Dingman ve McGlashan 1986) ve relaps (Johnson
1988, Mandel ve ark. 1982, Johnson 1981)
tehlikesi yüksektir.

Þizofrenide depresyonu taklit eden iki temel yan
etki, akinezi ve akatizidir. Van Putten (1974), apati
hali olan küntleþmiþ ya da depresif duygulanýmý
olan ve akinezinin fiziksel belirtilerini gösteren
hastalarý tanýmlamak için "Akinetik depresyon"
terimini kullanmýþtýr. Akinezinin depresyonun
ortaya çýkmasýnda rol oynayan olasý bir etken
olduðu ileri sürülmektedir. (Bandelow ve ark.
1992, Harrow ve ark. 1994). 

Þizofrenide antipsikotik ilaç kullanýmýyla depres-
yon geliþip geliþmeyeceði konusu tartýþmalýdýr.
Nöroleptik kullanýmýnýn þizofrenide görülen
bütün depresyonlarda gözönüne alýnmasý gerek-
mektedir. Bazý çalýþmalarda, nöroleptik alan
þizofrenik hastalarda depresif belirtilerin daha
fazla ve daha þiddetli olduðu saptanmýþtýr
(Bandelow ve ark. 1992, Harrow ve ark. 1994).
Nöroleptikle tedavi edilen ve edilmeyen hastalarý
karþýlaþtýran çalýþmalarda depresif belirtiler her
iki grupta da birbirine yakýn oranlarda  bulunmuþ-
tur. Nöroleptiklerin oral ya da depo þeklinde veril-
mesinin depresyon geliþmesinde önemli olmadýðý
bulunmuþtur (Schooler ve ark. 1980). Depres-
yonu olan þizofrenik hastalarda nöroleptik
dozlarýnýn diðerlerine göre daha yüksek olmadýðý
saptanmýþtýr (Barnes ve ark. 1989). Depresyonun
þiddeti ile nöroleptik düzeyi ve BOS nöroleptik
konsantrasyonu arasýnda da bir iliþki bulun-
mamýþtýr (Siris ve ark. 1988 b). 

Depresif belirtilerle negatif ve pozitif belirtiler
arasýndaki iliþki de bu alanda bir tartýþma
konusudur. Bu konuyu araþtýran bir çalýþmada,
depresyonu þiddetli olan hastalarda pozitif belirti-
lerin daha fazla olduðu saptanmýþtýr. Bunun yaný
sýra depresif belirtilerle negatif belirtiler arasýnda
bir iliþki bulunamamýþtýr (Lindenmayer ve ark.
1991). Baþka bir çalýþmada ise ilk þizofreni epi-
zodlarýný geçiren hastalardaki depresif belirtiler
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hem negatif, hem de pozitif belirtilerle iliþkili
bulunmuþtur. Bu bulgulara dayanarak ilk epizod-
larýný geçiren þizofrenik hastalardaki depresif
belirtilerin negatif ve pozitif belirtiler gibi patolo-
jilerinin bir parçasý olabileceði ileri sürülmüþtür
(Koreen ve ark. 1993).

Þizofreni ile hastalýðýn seyri sýrasýnda ortaya çýkan
depresyonun iliþkisini araþtýran çalýþmalarda da
farklý sonuçlar elde edilmiþtir. Örneðin kimi çalýþ-
malarda, depresyonun psikoz iyileþtikçe azaldýðý
bulunurken (Hirsch ve ark. 1989, Barnes ve ark.
1989, Green ve ark. 1990, Knights ve ark. 1981,
Nakaya ve ark. 1997), bazý çalýþmalarda da
depresyonun azalmasýnýn þizofreninin iyileþme-
siyle iliþkili olmadýðý saptanmýþtýr (Koreen ve ark.
1993). Bazý görüþlere göre depresyon þizofrenik
hastalarda psikotik bir relapsýn prodromal belirti-
leri olarak karþýmýza çýkmaktadýr (Johnson 1988,
Falloon 1978, Herz 1980, Subotnik ve
Nuechterlein 1988, Tarrier ve ark. 1991). Bazý
araþtýrmacýlar ise yine tersi bulgular elde
etmiþlerdir (Koreen ve ark. 1993). 

Sonuç olarak, depresif belirtilerin akut hastalýðýn
önemli bir parçasý ya da psikotik bir dekom-
pansasyona öznel bir tepki olarak ortaya çýkýp çýk-
madýðý sorusu henüz yanýtlanmamýþtýr. Þizofreni
daha çok heterojen bir bozukluk olarak
göründüðü için þizofrenili hastalardaki depresyon
da heterojen olabilir. Biyolojik, psikolojik ve
çevresel etkenlerin tam anlamýyla deðer-
lendirilmesi gerekmektedir.

ETÝYOLOJÝ

Þizofrenik hastalarda ortaya çýkan depresyonun
pozitif belirtiler, günlük etkinlikleri etkileyen
fiziksel sýnýrlamalar, yaþýn genç olmasý, düþük
gelir, toplumsal iletiþim içindeki kiþilerin baðlan-
týlarýnýn az olmasý gibi deðiþkenlerle iliþkili olduðu
düþünülmektedir. Yaþlý þizofreniklerdeki depres-
yon düzeyinin yaþlý genel nüfustaki düzeyin bir
buçuk ila üç misli fazla olduðu tahmin edilmekte-
dir. Bu hasta grubundaki depresyon, psikozdan
baðýmsýz klinik dýþý deðiþkenlerle iliþkili olup,
genel yaþlý nüfustaki özelliklerle benzerlik gös-
terir (Cohen ve ark. 1996).

Þizofrenik bireylerdeki depresyon ile eksiklik
belirtilerinin öznel yaþantýsý arasýnda iliþki bulun-
muþ, böylece eksiklik belirtilerinin yaþanmasýnýn
þizofrenideki depresyona yatkýnlýk oluþturmasýyla

iliþkili olduðu varsayýmý desteklenmiþtir (Liddle
ve ark. 1993).

Þizofrenik bireylerde psikiyatrik belirtilerin
duygu dýþavurumu (expressed emotion) ile iliþkisi
incelendiðinde, duygu dýþavurumu, yüksek aile-
lerden gelen hastalarda pozitif belirtiler ve
anksiyeteli depresyon, duygu dýþavurumu düþük
ailelerden gelen hastalara göre daha yüksek
bulunmuþken, negatif belirtilerde bir fark gözlen-
memiþtir. Bu yüzden þizofrenideki relapslarý
öngörürken, belirtilerle akraba tutumlarýnýn
arasýndaki farklýlýklarýn göz önüne alýnmasý gerek-
tiði önerilmektedir (Glynn ve ark. 1990). 

Þizofreninin erken evrelerinde görülen depresif
belirtilerin yakýn akrabalarýndaki duygulaným
bozukluklarýyla arasýndaki iliþki araþtýrýldýðýnda,
bu dönemdeki depresif belirtilerin ailedeki unipo-
lar affektif bir hastalýkla iliþkili olduðu bulunmuþ-
tur. Depresyon geliþen bu hastalarda ailede de
depresyon öyküsü olduðu için bu durum,
þizofrenideki depresyonun sadece bir psikotik
atak geçirmeye tepki ya da iyileþme sürecinin bir
parçasý olmadýðýný göstermektedir. Bulgular
affektif hastalýða ailesel bir yatkýnlýk olduðunda
hastanýn þizofrenik hastalýðý üzerinde depresif
belirtilerin ifadesini arttýran bir etkisi olduðu
yönündeki modelle uyumludur (Subotnik ve ark.
1997).

Þizofrenide depresyonun varlýðý hastalýðýn evresi
ve belirtilere göre iyi tanýmlanmýþtýr. Ancak etiyo-
loji hakkýnda çok az þey bilinmektedir. Literatüre
bakýldýðýnda etiyoloji ile ilgili çalýþmalarýn son
zamanlarda nörobiyoloji üzerinde yoðunlaþtýðý
görülür. Yapýlan bir çalýþmada depresyonu daha
þiddetli olan þizofrenik bireylerde bilateral tempo-
ral lob hacimleri daha büyük, lateralitenin
(anteriror cingulatda metabolizmanýn sol sað
farký) daha az olduðu bulunmuþtur. Bu nedenle,
þizofrenideki depresyonun nörobiyolojisinin
majör depresyonunkiyle ortak özellikleri pay-
laþtýðý bildirilmektedir (Kohler ve ark. 1998).
Serotonerjik anormallikler hem depresyonda,
hem de þizofrenide bulunmuþtur. Antiserotonerjik
ilaçlarýn þizofrenideki negatif belirtiler üzerindeki
etkileri, bu ilaçlarýn depresif belirtilerde de etkili
olabileceði sonucunu doðurmuþtur. Þizofrenik ve
depresif hastalarda PRL ve kortizol yanýtlarýnýn
serotonerjik iþlevlerin deðerlendirilmesi amacýyla
yapýlan bir çalýþmada, þizofrenik hastalarda sero-
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tonerjik iþlevlerin depresif belirtilerle anlamlý bir
iliþki gösterdiði bulunmuþtur. Eksiklik belirti-
leriyle ise böyle bir iliþki bulunmamýþtýr.
Araþtýrmalar þizofrenideki depresyon ve majör
depresyondaki depresif belirtilerin ortak bir sero-
tonerjik temeli olduðu konusunda yeterli kanýtlar
elde edememiþler, ancak biyolojik yollarla negatif
ve depresif belirtiler arasýnda bir ayrým yapýlabile-
ceði sonucuna ulaþmýþlardýr (Abel ve ark. 1997). 

Þizofrenideki depresyonun nörobiyolojisi
konusunda yapýlan bir araþtýrmada, depresyonu
þiddetli olan þizofrenik hastalarla hafif olan
þizofrenik hastalar karþýlaþtýrýlmýþ, sadece dikkat
öðesinde bir farklýlýk bulunmuþtur. Depresyonu
þiddetli olan hastalarda dikkatin belirgin bir þe-
kilde bozulduðu saptanmýþtýr. Þizofrenideki dep-
resyon belirtileriyle birlikte özgül bir dikkat
bozukluðunun bulunmasý dikkatle ilgili süreçlerde
iþe karýþtýðý bilinen frontal lob iþlev bozukluðu
varsayýmý ile uyumlu bulunmuþtur (Kohler ve ark.
1998).

Þizofrenide geliþen depresyonun Deksametazon
Supresyon Testi (DST) ile iliþkisini araþtýran
çalýþmalarda çeliþkili sonuçlar elde edilmiþtir.
Örneðin, Minas ve arkadaþlarý (1990), DST'nin
þizofrenide görülen depresyonu belirlemede
klinik bir yararý olmadýðýný bildirmiþlerdir. Baþka
bir çalýþmada ise DST nonsupresyonu ile
depresyon arasýnda anlamlý bir iliþki bulunmuþtur.
Negatif belirtilerle ise böyle bir iliþki saptan-
mamýþtýr. DST'nin þizofrenide depresif bir sendro-
mu negatif sendromdan ayýrmada deðerli olabile-
ceði sonucuna ulaþýlmýþtýr (Addington ve
Addington 1990).

TEDAVÝ

Kronik þizofrenik bir hastanýn tedavisi, sýklýkla
ortaya çýkarýlmasý, anlaþýlmasý güç olabilen depre-
sif belirtilerle karmaþýklaþabileceði gibi, bu tür
belirtiler çoðu zaman tedavi olmadan kalabilmek-
tedir. Depresif þizofrenik hastalar için tedavi
konularý uygun ilaç seçimi, yüksek orandaki
tedaviye kötü uyumun halledilmesi, toplumsal
geri çekilme ile uðraþma ve hastayý yineleyici
depresif belirtilerden, intihar ya da psikotik
relapstan korumayý kapsar.

Þizofrenideki depresyonun tedavisinde antidepre-
sanlarýn yeri tartýþmalýdýr. Araþtýrmalar ancak
postpsikotik evrede geliþen depresyonlarda anti-

depresanlarýn etkin bir þekilde kullanýlabileceðini
göstermektedir. Ýlk þizofreni epizodunu yaþayan
hastalarda geliþen depresyonun hemen hemen
tümü psikozun nöroleptik tedavisi ile iyileþebilir
ve antidepresan ilaçlar akut þizofrenik hastalarda
nöroleptik tedaviye yanýtý geciktirebilir (Koreen
ve ark. 1993). Bu yüzden sadece depresyonu
inatçý ve þiddetli olup postpsikotik dönem sýrasýn-
da ortaya çýkan ya da intihar düþünceleri bulunan
hastalarda nöroleptik tedaviye antidepresanlarýn
eklenmesi uygun görülmektedir (Siris 1991). 

Siris ve arkadaþlarý (1987, 1990, 1991, 1992,
1994), postpsikotik depresyon geliþen þizofreni
ve þizoaffektif bozukluðu olan ve negatif belirtileri
baskýn olan hastalarda flufenazin dekanoat ve
benztropin tedavisine imipramin eklenmesinden
sonra depresif ve negatif belirtilerde anlamlý
iyileþme bulmuþlardýr. Bu çalýþmalarda psikotik
belirtilerin imipramin ile alevlenmediði bulun-
muþtur. Postpsikotik depresyon tanýsý almýþ belli
hastalarýn kýsa süreli tedavisinde ilave antidepre-
san tedavinin yararlý olduðu bildirilmesine karþýn,
bu tür bir tedavinin sürdürüm kullanýmdaki deðeri
tam anlaþýlamamýþtýr. Bir çalýþmada, postpsikotik
depresyonu olan hastalar, süren flufenazin
dekanoat/benztropin mezilat tedavilerine
imipramin eklenmesiyle kýsa süre içinde yarar
görmüþler ve bu birleþik tedavi 6 ay boyunca
baþarýyla sürdürülmüþtür. Plasebo alan daha fazla
sayýda hastada depresyon yeniden baþlamýþtýr. Bu
hastalarda ayný zamanda psikoz relapslarý da daha
fazla görülmüþtür. Bu nedenle baþlangýçta ilave
imipramin tedavisine yanýt veren postpsikotik
depresyonlu hastalarda  bu tedavinin sürdürümde
önemli olduðu belirtilmektedir (Siris ve ark.
1994).

Genel olarak trisiklik antidepresanlar (TSA) aner-
ji hali ya da þizofreninin negatif belirtilerine karþý
etkili bulunmamýþtýr. TSA ve nöroleptiklerin ayný
zamanda kullanýlmasý herbirinin kan düzeylerinin
yükselmesine neden olabilir, antikolinerjik yan
etkiler de artabilir (Plasky 1991). Negatif  belirti-
ler üzerinde olumlu etkileri olduðu bilinen ilave
fluoksetin tedavisinin depresif belirtiler üzerinde
de anlamlý etkileri olduðu bulunmuþtur (Spina ve
ark. 1994). Bir çalýþmada kronik þizofrenik hasta-
larýn nöroleptik tedavisine lityum eklendiðinde
anksiyete ve depresyon belirgin bir þekilde
azalmýþtýr. Negatif belirtilerde ise bir fark saptan-
mamýþtýr (Terao ve ark. 1995).
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Sonuç olarak þizofrenide ortaya çýkan depres-
yonun baþarýlý bir tedavisi için sýnýrlý düzeydeki
antidepresan tedavisine ek olarak, toplumsal
destek, aile desteði ve dikkatli bir hasta eðitimi
gerekmektedir (Becker ve ark. 1985).

ÞÝZOFRENÝDE ÝNTÝHAR

Þizofrenide intiharý gerçekleþtirme oraný %10-15,
intihar giriþimi oraný ise %20-40 civarýndadýr.
Þizofreninin süregenliði ve karmaþýklýðýna, intihar
davranýþýnýn çok yönlü yapýsýna baðlý olarak
klinisyen deðerlendirme ve tedavi için biyo-
psikososyal bir yaklaþým kullanmalýdýr. Psikoz,
depresyon ve madde kötüye kullanýmý gibi klinik
etkenler þizofrenide intihar davranýþý riskini art-
týrýr. Toplumsal uyum ve destek sistemleri gibi
toplumsal etkenler de kritik bir rol oynarlar. 

Þizofreniklerde intihar riskinin büyüklüðü orta
yaþlardan önce en üst düzeyine yükselip daha
sonra düþer. Ancak yine de þizofrenili hastalarýn
yaþamlarý boyunca intihar riski taþýdýklarý belir-
tilmelidir. Hastalarda özellikle hastaneye yatýþýn
ilk günlerinde ve hastalýðýn akut evresinde
depresyon ve intihar fikirlerini deðerlendirmek
önemlidir. Þizofrenik hastalarýn sýklýkla psikotik
olmayan bir evrede genel psikopatoloji azalýrken

intihar ettiklerini belirtmek gerekir (Caldwell ve
Gottesman 1992, Harkavy ve Nelson 1997).
Hastalýk öncesi uyumu iyi ve beklenti düzeyleri
yüksek olan genç þizofrenik erkek hastalar özel-
likle yüksek risk taþýmaktadýr (Caldwell ve
Gottesman 1990).

Þizofrenideki intihar, genellikle niyet sözel olarak
ifade edilmeden ya da önceden bir uyarý olmadan
gerçekleþmektedir. Bazý çalýþmalarda paradoksal
olarak iyileþme için en iyi prognozlu hastalarýn
(özellikle paranoid þizofrenili olanlar) intihar için
en yüksek riski taþýdýðý bulunmuþtur (Fenton ve
McGlashan 1991a, 1991b, Sevinçok ve ark. 1994).
Þizofrenik hastalarda ortaya çýkabilecek intiharýn
önlenmesi için genç, erkek, depresyonun eþlik
ettiði, yeni bir kayýp ya da reddedilme yaþayan, dýþ
desteði sýnýrlý, geçmiþte intihar giriþimleri öyküsü
olan yüksek risk grubundaki hastalarýn iyi tanýn-
masý gerekir. Bunlarla birlikte hastaneden taburcu
olduktan hemen sonra hastalarda intihar düþün-
celerinin iyi araþtýrýlmasý ve ortaya çýkarýlmasý,
eþlik eden depresyon ve madde kötüye kullanýmý
için özgül psikofarmakolojik ve psikososyal giri-
þimlerin kullanýlmasý gerekir (Fenton 1992,
Bartels ve ark. 1992).
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