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Psikiyatri alanýnda nozolojik anlamda tartýþmaya
açýk birçok alan bulunmaktadýr. Duygudurum

bozukluklarý  kafa karýþtýrýcý özellikleriyle psikiyat-
ri alanýnda belki de en çok tartýþmaya açýk alandýr;
ve tartýþýldýkça ya da yeniden sýnýflandýrýldýkça
daha da bulanýklaþan bir yapýya bürünmektedir.
Böylesine net olmayan konunun uygun bir biçimde
ortaya konmasý da zorlaþmaktadýr. 

Duygudurum bozukluklarý alanýnda iki uçlu
duygudurum bozukluklarýndan ziyade üzerinde
anlaþýlamayan konu major depresyon ve distimik
bozukluk kavramlarýdýr. Bu iki uçlu bozukluklar
alanýnda da tartýþmalarýn olmadýðý anlamýna
gelmemektedir; ancak  burada  yoðun kavramsal
sorun  yaþanan alanlara daha fazla odaklanýlacaktýr.

Bu inceleme yazýsý yeni bir bakýþ açýsý sunma iddia-
sýnda deðildir. Birbiriyle iliþkili ve birini ele
almadan diðerinin pek anlaþýlamayacaðý bir alaný
yeterince açýklýkla anlatabilme amacýný taþýmakta-
dýr. Konunun doðasýndan gelen karýþýklýðý bir parça
önleyebilmek için bu nedenle bölümsel bir anlatým
tarzý yeðlenmiþtir. Bu bölümlerde çeliþkili
geliþime, taným sorunlarýna, sýnýflama sorunlarýna,
depresyonla içiçe geçen bazý klinik durumlara
odaklanýlacaktýr. Bu amaçla önce depresyon teri-
miyle ilgilenilecek, sonra sýnýflama, kronik depresif

durumlar, kiþilik ve depresyon, anksiyete ve
depresyon konularýna deðinilecektir. 

1. Depresyon Kavramý

Depresyon terimi kimi zaman birbirine karýþan iki
faklý kavramý iþaret etmektedir. Depresif durumla-
rýn büyük bir kýsmý bir sendrom düzeyindedir;
baþka bir deyiþle özgül bir hastalýk deðil, baþka bir
durumdan kaynaklanan bir görüntü biçimindedir
(Pichot 1986). Sendromal düzey, bir baþka rahatsýz-
lýða (týbbi ya da psikiyatrik) baðlý olarak geliþen
depresif semptomatolojiyi ya da normal bir reaksi-
yon olan demoralizasyon, üzüntü, yas durumlarýn-
daki "sanki depresyon" görüntüsünü ifade
etmektedir. Özgül hastalýk terimi ise psikiyatride
kendi kimliðini "Major Depresif Bozukluk (MDD)"
ile açýklamaktadýr. Bu bozukluk  halen bir spekt-
rum bozukluklar kümesini mi (yani yukarýdakinden
farklý baþka bir sendromu mu, baþka bir deyiþle
çeþitli depresyon hastalýklarýnýn ortak klinik
görünümünü mü) yoksa tek baþýna özgül bir
psikiyatrik hastalýðý mý tanýmladýðý konusu da
karýþýklýk olan  bir durumdur. 

Depresyon terimi bir hastalýk adý olarak yaygýn
biçimde kullanýlmaya aslýnda yüzyýlýn ikinci yarýsýn-
dan sonra baþlamýþtýr. Önceleri "melankoli" olarak
adlandýrýlýrken Adolf Meyer tarafýndan melankoli
teriminin "daðýnýklýðýný" toparlamak için tüm bu
durumlarýn "depresyon" terimiyle tanýmlanmasýnýn
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daha doðru olacaðý önerilmiþtir; ancak daðýnýklýk
azalacaðýna artmýþtýr (Snaith 1987). 

Olasýlýkla karýþýklýða yol açan (yani daðýnýklýðýn art-
masýna yol açan) bir yönden de "depresyon" teri-
minin ingilizce konuþan halklar arasýndaki anlamý
ile iliþkilidir. "Depresyondayým" ifadesi ingilizce
konuþan halklarda günlük kullanýma sahip bir te-
rimdir. Halk arasýnda psikiyatride daha çok üzüntü,
sýkýntý, umutsuzluk anlamlarýný karþýlayan bir
anlamda kullanýlmaktadýr  (Campbell 1981). Bu
ifade muayene esnasýnda söylendiðinde depresyon
temel belirtilerinden birini karþýlýyor sayýlmaktadýr.
Amerikan Psikiyatri Birliði'nin (APA) DSM-III'ten
(DSM-III'te açýk olarak belirtilmemiþtir) baþlayarak
tüm DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorder) serisinde  major depresif epizod
için taný ölçütlerinin ilkinde "ya hastanýn kendinin
bildirmesi ya da baþkalarýnýn gözlemesi ile belirli,
hemen her gün, yaklaþýk gün boyu süren depresif
duygudurum (hasta üzgün ya da boþlukta
olduðunu söyler)" ifadesi yer almaktadýr (APA 1985,
APA 1989, APA 1996). Özellikle hafif þiddetteki
olgularda depresif görünümden daha çok, kiþinin
duygudurumunu kendisinin ifadesi ön plana
geçmektedir.  Kuþkusuz bu ifade demoralizasyon,
normal üzüntü durumlarýnda da sýk kullanýlmak-
tadýr, psikiyatrik bozukluklar içinde de yaygýn
anksiyete bozukluðunun ilk ölçütü olan "son 6
aydýr kendini hemen her gün üzgün hissetme"
ölçütüyle karýþabilmektedir (bkz anksiyete ve
depresyon). Dünya Saðlýk Örgütü'nün  ICD-10'da
(International Classification of Disorder-10) ise bu
konuda belirgin bir ifade yer almamakla beraber ilk
ölçüt hastanýn depresyonda olmasýdýr (WHO
1993).

Kuþkusuz depresyonda "kiþinin depresif olmasý ya
da depresif görünmesi" tanýyý saðlayacak temel
ölçütlerinden biri olmalýdýr. Yukarýdaki  hastanýn
"depresyonda" olmasý ifadesi çeliþkili bir ifadedir
kuþkusuz; kasýtlý olarak ve depresyonun Ýngilizce
konuþan halklar arasýnda günlük kullanýma sahip
olmasýndan cesaret alýnarak kullanýlmýþtýr. Bu
çeliþkili ifadeyi kullanmamda daha büyük payý olan
konu ise þöyle bir soruya dayanmaktadýr: Normal
depresif durumla patolojik depresif durumun farký
ne olabilir? Burada depresyonla anksiyete arasýnda
görüngüsel (fenomenolojik) açýdan bir benzerlik
kurmak istiyorum. Olasýlýkla anksiyete kadar
depresyonun da yüksek sýnýf memeliler için

koruyucu bir iþlevi bulunmaktadýr ve yaþam olay-
larýna bir tepki olarak bu görüntü ortaya çýka-
bilmektedir. Baþka bir deyiþle doðal koruyucu bir
substrat olarak anksiyete gibi depresyon da insan
beyninde doðuþtan bulunmaktadýr. Kronik mutsuz-
luk, demoralizasyon, yas, doðal üzüntü vb. insan
doðasýnýn normal tanýmlarýnda depresyon görün-
tüsü ortaya çýkmaktadýr.

Olasýlýkla depresyon terimine geçiþ doðal olaylara
"depresif" tepkiyle, kiþinin bir hastalýk olarak
depresif yaþantýsýný ayný isimle adlandýrmasý
nedeniyle durumu daha da karýþtýrmýþ görünmek-
tedir. Yine normal depresif reaksiyonun normal
anksiyete yaþantýsýna göre kimi kez daha uzun
süreli veya daha güçlü "çaresizlik" yaratan durum-
larda ortaya çýkabilmesi ya da normal anksiyeteye
göre daha uzun sürme eðiliminde olmasý (ya da
daha geç çözülebilmesi, uzun sürdüðünde olasýlýk-
la kalýcý anksiyete ya da depresyon biliþsel kalýp-
larýna yol açabilmesi) hastalýklý depresif durumlar-
dan ayýrt edilmesinde "doðal" bir zorluk yaratmak-
tadýr. 

2. Depresif Durumlar: Terimlendirme ve
Sýnýflandýrma Çabalarý

Duygudurum bozukluklarýný sýnýflama giriþimleri
1800'li  yýllarda Kahlbaum’la baþlamýþ ve izleyicisi
Kraepelin ile günümüzü etkileyen biçimine
dönüþmüþtür. Kahlbaum’la manik-depresif psikozu
"erken bunama" dan ayýrt etmiþ ardýndan da alt
sýnýflama çabalarýna girmiþtir. Kraepelin'in
gözünde de endojen ve endojen olmayan biçimin-
deki ayrýmýn en ilgi çekici ayrým olduðu belir-
tilmektedir (Zimmerman ve ark. 1986). Baþka bir
deyiþle Kraepelin'in kendisi de depresyonu hete-
rojen bir hastalýklar kümesi olarak görmüþtür. Bu
görüþ bugün de en çok tartýþýlmaya deðer gören
görüþtür. Diðer yandan "depresyon" kavramýnýn
geliþiminde farklý yaklaþýmlar da ortaya çýkmýþ ve
halen tartýþýlmaktadýr.

Bu yaklaþýmlarýn en çok üzerinde durulanlarý þu
biçimde özetlenebilir:

a. Teklik ve iki deðiþkenlilik görüþleri:

- Teklik (üniter) görüþ depresif durumlarýn sadece
klinik ciddilik bakýmýndan birbirinden ayrýldýðýný
öne sürer. Akutluk ve kroniklik, hafif düzey ve ciddi
düzey ya da ajitasyon ve yavaþlama gibi karþýtlýk-
larýn bulunduðunu öne sürer. Bu nedenle depres-
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yon hastalarýnýn farklý semptomatoloji gösterebile-
ceðini kabul etmez (Klein 1974, Davidson ve ark.
1988). 

- Çift deðiþkenlilik (binary) görüþü ise bir hastada
bazý belirli depresif belirtiler görüldüðünde, diðer
bazý belirli belirtilerin daha az olasýlýkla görüleceði
iddiasýndadýr. Bu iki ayrý depresif tablo arasýndaki
karþýtlýðý genellikle "endojen/otonom-nevrotik/re-
aktif" faktörleri temsil eder (Klein 1974, Davidson
ve ark. 1988).

Klein teklik görüþünün yetersiz kalmasýnýn iki
deðiþkenlilik görüþünün doðru olmasý gerektiði
anlamýna gelmediðini belirtmektedir. Üç hatta çok
deðiþkenlilik modellerinin pekala ortaya konabile-
ceðini söylemektedir (Klein 1974).

b. Kategorisel ve boyutsal görüþler:

Bu birbirine karþýt iki kavram teklik ve iki
deðiþkenlilik görüþlerinden farklý bir alaný yansýt-
maktadýr.

- Boyutsal görüþ kategorik biçimde keskin bir nite-
liksel ayrým olmadýðýný savunur.

- Kategorik görüþ ise bazý depresif durumlarýn
diðer durumlardan niteliksel olarak farklý
olduðunu iddia eder ve birbiriyle örtüþmeyen
belirtilerin bulunduðunu belirtir. Kategorik görüþ
ile çift deðiþkenlilik görüþünün ayný olduðu yanýl-
gýsýna düþülebilir;  çift deðiþkenlilik görüþü, bir-
biriyle örtüþmeyen belirtiler aramaz, kimi belirtiler
diðer grupta daha hafif düzeyde bulunabilmekte-
dir.

c. Birincil ve ikincil depresyon:

Robins ve Guze tarafýndan önerilen klinik tanýmla-
ma amaçlý bir kategoridir.

- Birincil terimi herhangi bir öncül psikiyatrik ya da
týbbi rahatsýzlýk olmadan geliþen depresyonu
anlatmaktadýr.

- Ýkincil terimi ise aslýnda, pratikte daha çok
algýlanan biçimi olan baþka bir hastalýða baðlý
olarak geliþen anlamýnda deðil, bir beraber varol-
ma (coexistence) olarak tanýmlanmýþtýr (Pichot
1986).

Bu tanýmlamalardan günümüzde en çok üzerinde
durulan ve en çok karýþýklýða yol açan endojen,
nevrotik, (baþka deyiþle endojen ve nevrotik
karþýtlýðý) depresyon tanýmlamalarýdýr. Bu iki

kavram deðiþik isimlerle psikiyatri literatüründe
yer almýþtýr. Endojen depresyon için vital, ciddi,
major, tip A, psikotik, involüsyonel, primer,
retarde, melankolik, otonom, endojenomorfik;
nevrotik depresyon için ise personel, reaktif,
karakterolojik, distimik, atipik, sekonder, hafif,
minor, tip B, nonendojen, psikojenik, durumsal ve
nonmelankolik terimleri kullanýlmýþtýr (Winokur
1985).

Nevrotik depresyon onaylanmamaya kronik bir
aþýrý reaksiyon durumudur; sonuçta da disfori,
öfke ve demoralizasyon geliþir. Diðer yandan bu
gibi hastalar haz  ve ilgi duyma yetilerini tam
anlamýyla kaybetmezler (Klein 1974).

Endojen depresyonda endojen olmayan
depresyondan en büyük farkýn psikomotor deðiþik-
likler, depresyonun ciddilik düzeyi, tepki kaybý,
sanrýlar, ilgi kaybýnda ortaya çýktýðý belirtilmekte-
dir (Parker ve ark. 1990). Ýlginç olarak bu belirti-
lerin ayný zamanda depresyonu yaygýn anksiyete
bozukluðundan ayýrt eden belirtiler olduðu
savunulmaktadýr (Angst  ve Dobler-Mikola 1985).
Diðer yandan klinik görüntünün  endojen olup
olmadýðýný göstermeyeceði de baþka bir deyiþle
klinik semptomatolojinin bir hastalýk olarak
depresyonu belirlemede özgüllüðünün oldukça
düþük olduðu da gösterilmiþitir (Akiskal 1983b).
Endojen depresifler, akut disforikler ve kronik
nevrotik depresiflerin hepsinin ikincil demoralizas-
yon da gösterebildikleri, bu durumda gerginlik
hissi, aðlama yalnýzlýk, umutsuzluk hisleri geliþtiði
ifade edilmektedir (Klein 1974).  Bu durumda klinik
görüntüdeki hangi belirtilerin endojenliði ifade
ettiði hangisinin hastalýða bir tepki, hangisinin bir
kiþilik özelliði olduðu ayýrt edilememektedir.

3. Sýnýflandýrma Sistemleri ve DSM-III'ün Geliþti-
rilmesi

DSM-II sistemi nevrotik depresyon kavramýna giriþ
yapmýþ ve bu kategoriyi bir kiþilik patolojisini
içinde barýndýracak biçimde tanýmlamýþtýr. Bu
tanýsal sistemde psikiyatrik bozukluklar ayýrtedile-
meyen bir psikolojik sürece  reaksiyon olarak
deðerlendirilmiþlerdir. DSM-II kuþkusuz yapý-
landýrýldýðý yýllarda Amerika Birleþik Devlet-
leri'ndeki psikoanaliz egemenliðinden bir hayli et-
kilenerek “metapsikolojik etiyoloji”yi içinde
barýndýrmýþtýr.  ICD-9 sýnýflamasý da depresif
nevrozu tanýmlamýþtýr ve yine “metapsikoloji”den
bir hayli etkilenmiþtir (Freeman 1994).
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DSM-III ile beraber APA depresyonu etiyolojik
olarak kategorilere ayýrmaktan vazgeçip bir
"durum" olarak tanýmlamýþtýr. Nevrotik-endojen
ayrýmý tamamen dýþlanmýþ, tek bir klinik olarak ele
alýnmaya çalýþýlmýþtýr. Endojen depresyon ayrý bir
isimle tanýmlanarak "melankolili" ek tanýsý içine
yerleþtirilmiþtir. DSM-III ile birden yýllarca kul-
lanýlagelen terimlerinden ayýklanan depresyon
tanýmý, bu terimlerin yol açtýðý kafa karýþýklýðýný
pratikte ortadan kaldýramamýþ, ancak yine de
tartýþmalarýn belirli bir temele dayalý yapýlabilmesi-
ni saðlamýþtýr. DSM-III depresyon tanýmýnýn temel
mantýðý, klinik görüntü ne olursa olsun biyolojik
kökeni olup olmadýðýna görüntüye bakýlarak karar
verilemeyeceðidir. Özellikle hafif, uzamýþ ya da
çeþitli kiþilik özelliklerinin de bulunduðu depres-
yon görünümlerinin biyolojik bir temeli olabileceði
düþüncesinden hareket edilmiþ ve bu olgularýn
atlanmasýnýn önüne geçilmeye çalýþýlmýþtýr. Bu
düþünme biçimine  kimi "karakterolojik depres-
yonlarýn" aslýnda "endojen" nitelikte olduðunu ve
antidepresana yanýt verdiðini gösteren çalýþmalar
yol açmýþtýr (Akiskal   ve ark. 1980, Akiskal 1983b).
"Hangi depresyonun ne derece endojen olduðuna
klinik görüntüye bakarak karar veremeyiz". Bu
tema DSM-III'ten sonraki DSM serisinin hem de
DSM serisine uyum saðlamaya çalýþan ICD-10'un
temel önermesi haline gelmiþtir. Baþka bir deyiþle
hem DSM-IV hem ICD-10'daki depresyon ölçütleri
duyarlýlýðý yüksek özgüllüðü düþük ölçütlerdir. 

DSM-III ile gelen geleneksel terimlendirmeye ve
tanýmlamaya baþkaldýrýnýn pek o kadar kolay
gerçekleþmediði açýktýr. DSM-III kendisini ateorik
bir yapý ile ortaya koymuþtur. Bu kuþkusuz ki
psikiyatride bir düþünme sistemi dönüþümüdür ve
bu yapýsýný Feighneir ve Spitzer'in yaklaþýmlarýn-
dan etkilenerek kurmuþtur; ancak Spitzer baþkan-
lýðýndaki DSM-III'ün hazýrlayýcý kurulu bu ateorik
yapýyý kabul ettirmekte bir hayli zorlanmýþlardýr.

Psikoanalitik etiyolojiden fazlasýyla etkilenerek
hazýrlanmýþ DSM-II ve ICD-9'dan sonra, psikoanaliz
okullarý bu ateorik yapýya þiddetle karþý çýk-
mýþlardýr. Daha 1974'de DSM-III'ün ilk taslaðý
sunulduðunda ilk çatýþmalar baþlamýþ, giderek þid-
detlenmiþ, hatta komiteye iki analistin alýnmasýna
kadar yol açmýþ ve DSM-III'ün kimi kýsýmlarýnda
ateorik yapýnýn bir parça bozulmasýna neden
olmuþtur (Bayer ve Spitzer 1985).

Ateorik yapý hakkýndaki bu tartýþmalarýn olmasý

kaçýnýlmazdý; zira bunun sýnýflama sisteminden
psikoanalitik yaklaþýmý dýþlamak anlamýna
geldiðinin herkes farkýndaydý. Ateorik yapýnýn
taþýdýðý bu gizli tehdit, ilginç olarak, etiyolojik bir
anlam taþýdýðý için komite tarafýndan sýnýflamadan
kaldýrýlmak istenen "nevroz" terimi üzerinde ciddi
çatýþmalarýn oluþmasýna yol açmýþtý. Ve kurulun
distimik bozukluðun tanýmlanmasý ve isim-
lendirilmesinde ödün vermesine neden olmuþtu;
ancak Spitzer'in gayretiyle distimik bozukluk için
getirilen eþtaným ismi (psikoanaliz okullarýnýn tüm
çabalarýna karþýn) nevrotik depresyon olarak deðil,
depresif nevroz olarak belirlenmiþtir (Bayer ve
Spitzer 1985).

Kuþkusuz ki "nevroz" terimi "psikonevrozlar" olarak
Freud ve izleyenleri tarafýndan bir sýnýf olarak kul-
lanýlmaktaydý; bu sýnýf psikozun karþýtýný belir-
lemekteydi, yani psikoz olmayaný. DSM-II'de oluþ-
turulmuþ olan "nevrotik depresyon" kavramý,
“depresyon nevrozu”ndan farklý, kiþilik patolojisini
içeren özgül  bir tanýmlamaydý (Goldstein ve
Anthony 1988). Tanýmlamada neredeyse tüm olum-
suz kiþilik özellikleri bulunmaktaydý ve böyle bir
yapýlanma yýllar içinde  "nevroz" terimini bir kate-
gori adý olmaktan çýkartýp bir tür insan yapýsýný
tanýmlar duruma sokmuþtu (Bayer ve Spitzer
1985).

Bu tartýþmalar daha DSM-III'ün yapýlandýrma yýllarý
sýrasýnda nevrotik depresyonun da kategorik bir
anlamý olabileceðine dikkati çekmeye çalýþan
çeþitli çalýþmalara ve karakterolojik depresyon,
karakter spektrum bozukluðu, nevrotik-reaktif
depresyon gibi isimlendirmelerin yeniden ele alýn-
masýna yol açmýþtýr. Bu çalýþmalarý yapan yazarlarýn
ortak görüþü ise, bu tip bir yapýlanmanýn distimik
bozukluktan farklý olduðu, bir yaþam biçimine
dönüþtüðü ve  biyolojik bir yanýnýn da olabileceði
þeklindedir (Winokur 1985). 

Daha yakýn yýllarda yapýlan çalýþmalar da nevrotik
depresyonun geçerli bir taný olduðunu ve 6
ölçütünün bulunduðunu belirtmektedir: 

1. Belirgin kiþilik özellikleri, 

2. Psikososyal stres, 

3. 40 yaþýndan önce baþlama, 

4. Depresyona diðerlerinin yol açtýðýný düþünme
(baþkalarýný suçlama), 
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5. Ciddi olmayan intihar giriþimleri, 

6. Boþanma öyküsü. 

Sýkýntý duygusu, uykuya dalmada güçlük, akþamlarý
depresyon þiddetinde artma, hipokondriyazis de
nevrotik depresyonun göstergeleri olarak belir-
tilmiþtir. Nevrotik depresyon kavramýnýn bu yön-
leriyle distimik bozukluktan ayrýldýðý ileri
sürülmektedir (Zimmerman ve ark. 1987). Bu kiþi-
lerin birinci derece akrabalarýnda alkolizm
öyküsünün daha çok bulunduðu da savunulmak-
tadýr (Winocur 1985). Diðer yandan kronik/non-
kronik dikotomisiyle depresyonu alttiplendiren
Merikangas (Merikangas ve ark. 1994) kronik
depresyon grubunun, nevrotik depresyondaki gibi
daha fazla oranda depresyon belirtisi, intihar gi-
riþimi, birinci derece akrabalarda depresyon
öyküsü, boþanma, yeti yitimi, erken baþlangýç yaþý
gösterdiðini belirtmektedir; ancak  bunun ayrý bir
nozolojik alttip olmadýðý gruplar arasýnda etiyolo-
jik bir fark bulunamadýðý, iki grubun  ayný duru-
mun farklý ciddilik düzeylerindeki görüntüsü
olduðu belirtilmektedir. 

DSM-III'ün yapýlandýrma çalýþmalarýnda tartýþ-
malarýn odak noktasý distimiden daha þiddetli bir
durum olan major depresyon tanýmýndan uzaða
kaymýþtýr. Major depresif epizod ölçütleri DSM-
III'ten bu yana pek deðiþmeden kalmýþtýr. Hepsinde
iki çekirdek belirti ve yedi ek belirti içermektedir.
Bunun sadece bir sendromu tanýmladýðý da açýk-
lanmýþtýr. DSM-III ve DSM-III-R, bu epizodun
fonksiyonel bir hastalýk olarak depresyon sayýla-
bilmesi için baþka bir týbbi hastalýk veya psikiyatrik
bozukluða  ya da madde kullanýmýna baðlý olma-
masýný koþul olarak getirmektedir. DSM-IV önceki-
lerden farklý olarak baþka bir psikiyatik bozuklukla
eþtanýlý olarak deðerlendirilmesine izin vermekte-
dir. DSM-III ve DSM-III-R'de bu olanak tanýnma-
maktadýr. Baþka bir deyiþle DSM-IV'te taný ölçüt-
lerinin duyarlýlýðý daha da arttýrýlmýþ, dolayýsýyla
özgüllüðü düþürülmüþ gibidir. ICD-10 "depresif
nöbet" taný ölçütlerinde DSM-IV'ten farklý olarak
"enerji azlýðý, halsizlik" çekirdek belirtilerden biri
olarak alýnmýþtýr. Diðer çekirdek belirtiler DSM-IV
çekirdek belirtilerinin aynýsýdýr. Her iki sýnýflama da
depresyon epizodu tanýsý için bu çekirdek belirti-
lerinin hepsinin varlýðý koþulunu getirmemiþlerdir.
DSM-IV için birinin, ICD-10 için ise ikisinin bulun-
masý gerekmektedir (APA 1985, APA 1989, APA
1996, WHO 1993).

Depresyonun özellikle diðer psikiyatrik bozukluk-
lardan ayýrt edilmesini saðlayabilecek belirtilerin
neler olduðu konusunda bir görüþ birliði bulunma-
maktadýr. "Anhedonia"nýn temel belirti olduðunu
savunan görüþler bulunmaktadýr (Snaith 1987).
Diðer yandan böyle bir yaklaþýmýn taný ölçütlerini
"endojen depresyon" kavramýna kaydýrmasý kaçýnýl-
maz gibidir. Çok farkýnda olunmasa da bugün her
iki sýnýflamanýn fonksiyonel depresif bozukluðun
atlanmamasý üstüne kurulmuþ olduðu görülmekte-
dir. Sýnýflamalar major depresif bozukluðun
izlenerek tanýsýnýn konulmasýný zorlar gibi dur-
maktadýr. 

4. Kronik Depresif Durumlar

Kronik depresif durumlar ve bunlarýn taným-
landýrýlmasý, ölçütlendirilmesi duygudurum bozuk-
luklarý içinde en çok üzerinde tartýþýlan alandýr. Bir
önceki bölümde de belirtildiði gibi DSM-III'ün yapý-
landýrýlmasý aþamasýnda bile en fazla odaklanýlan
konulardan biri "distimik bozukluk" olmuþtur.

Yunanca kökenli bir terim olan distimi mizaç
bozukluðu anlamýna gelmektedir. Distiminin klinik
tanýmý ilk olarak  1863'ta Kahlbaum tarafýndan
yapýlmýþtýr. Kahlbaum'un tanýmýnda distimi açýk
olarak bipolar durumlardan ayrýlmýþ ve
melankolinin kronik bir biçimi olarak tanýmlan-
mýþtýr; diðer yandan kiþilikle iliþkisi net olarak
ortaya konmamýþtýr. Bu yüzyýlda ise Kraepelin bu
durumu depresif mizaç olarak tanýmlamýþtýr
(Freeman 1994).

Her ne kadar bir dönem tüm olumsuz duygulaným-
sal durumlar için (depresif, anksiyeteli, obsesif
özellikli gibi) kullanýlmýþsa da, genellikle hafif, kro-
nik depresyonla eþdeðer anlamda tutulmuþtur. Bu
nedenle sýkýntýlý, içe dönük, aþýrý düþünceli görü-
nen, eðlenme edimi olmayan ve kendi yetersizlik-
leriyle uðraþ halinde olan kiþiler için kul-
lanýlagelmiþtir. Bu durum için de distimik kiþilik
terimi kullanýlmýþtýr. DSM-II'de de ünipolar kronik
depresif durumlar ikisi nevroz grubunda (nevrotik
depresyon ve nevrastenik nevroz), ikisi de kiþilik
bozukluklarý grubunda (astenik kiþilik bozukluðu
ve siklotimik kiþilik bozukluðu depresif tip) taným-
lanmýþtýr. Son zamanlara kadar da psikiyatrik lite-
ratürde bu anlamýný deðiþtirecek bir katkýda
bulunulmamýþtýr (McCullough James ve ark. 1996).

Kronik duygudurum bozukluklarýný ayýrt edici bir
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sýnýflama 1970'lerde araþtýrma ve taný ölçütleri
(RDC) geliþtirilmeden önce bulunmuyordu. Ýlk
olarak RDC çalýþmasý ünipolar depresif bozukluk-
larý üç kategoride deðerlendirmiþtir: 

1. Major depresif bozukluk, 

2. Minor depresif bozukluk,

3. Ýntermittan depresif bozukluk (Keller ve ark.
1996). 

1980 yýlýnda kronik duygudurumlarýn da ayýrt
edilmesine girilerek, distimik kiþilik terimi yerine
distimik bozukluk kavramý yerleþtirilmiþ ve
yeniden tanýmlanmýþtýr. Açýkçasý distimik yapýsýna
zorunlu kalýnmýþtýr; zira geniþ bir hasta kesimi dal-
galý, aralýklý ya da kronik bir depresif durum
göstermektedir. Bu hastalarýn temel klinik görün-
tüsü ise sinsi baþlayan hafif belirtiler ve çoðu kez
25 yaþýn altýnda bulunan bir baþlangýç yaþýdýr. Bu
kadar erken yaþta baþlayan bu subafektif  görüntü,
kiþinin karakter biçimlenmesini bozmakta ve
baðýmlýlýk gibi kiþiler arasý iliþkilerde zorluklara yol
açan kiþilik özelliklerine, düþük engellenme
düzeyine yol açmaktadýr (Akiskal 1994).

Distimik bozukluk major depresif bozukluðun sub-
sendromal ancak daha direþken biçimi olarak
kavramlaþtýrýlmaktadýr. Birinci ayrým distimik
bozukluðun MDD'ye göre daha kronik, ancak belir-
ti açýsýndan daha hafif olmasý; ikincisi ise belirgin
iþtahsýzlýk ya da libido azalmasý, ajitasyon, yavaþla-
ma görülmemesi, somatik belirtilerin daha nadir
görülmesi ya da bulunmamasý, biliþsel belirtilerin
daha ön planda olmasýdýr. Bu nedenle distimi "nes-
nel" olarak gözlenebilen bir bozukluktan daha çok
"öznel" yaþantýlanan bir bozukluk olarak deðer-
lendirilmektedir (Freeman 1994,  First ve ark.
1996); ancak bu belirtilerin distiminin MDD'den
tam olarak ayrýlmasýný saðlamadýðý, iki tablonun
belirtisel düzeyde çok fazla örtüþtüðü de iddia
edilmektedir (Klein ve ark. 1996). Kronik
depresyondan ise distimisi olan kiþinin kiþilik özel-
likleri nedeniyle (özellikle erken baþlangýçlý ise)
"zor insan" olarak gözlenmesiyle  ayrýldýðý belir-
tilmektedir (Freeman 1994,  First ve ark. 1996).
Kuþkusuz distiminin bu tanýmlamasý DSM-III'ün
yapýlandýrýlmasý sýrasýndaki tartýþmalarý haklý çýkar-
maktadýr. Kiþilik özelliklerinin "zor" olarak deðer-
lendirilmesi, distimik bozukluðu "nevrotik
depresyon" kavramýna yakýnlaþtýrmaktadýr. Daha
çok "biliþsel" belirtilerin ön planda olmasý ise:

a. Küçük yaþta baþlayan kronik bir depresyonun
kiþiliði ve yaþam tarzýný biçimlendirdiði -küçük
yaþta baþlayan depresyonun olgularýn %30'unda
sürdüðü, %55'inde ise baþka bir psikiyatrik bozuk-
luða yol açtýðý- belirtilmektedir (Harrington ve ark.
1990),

b. Bir kiþilik bozukluðunun (özellikle sýnýr, narsisis-
tik, histrionik spektrum) kronik yetersizlik duy-
gusunun dýþa vurumu, 

c. Depresif durumun kendisinin dünyayý olumsuz
algýlamaya yol açmasýyla ortaya çýkan, hastalýða
özgü, kiþinin kendisinin olmayan (kiþi tedavi
edildiðinde kaybolacak olan) bir tarz anlamlarýna
gelebilmektedir.

Diðer yandan erken baþlangýçlý bir depresyonun
kiþiliði etkileyeceði açýktýr; duygulanýmýn bellek ile
bütünleþme süreci 21 yaþlarýna kadar uzamaktadýr.
Deneysel çalýþmalar, duygu, emosyon ve duygudu-
rumlarýn farkýna varýlmasý ve adlandýrýlmasý süreç-
lerinin 21 yaþýna kadar beyin kabuðunun geliþme-
siyle ortaya çýkan birer yeti olduðunu göstermek-
tedir. Beynin plastisitesinin de bu yaþlara kadar en
üst düzeylerde olduðu, direþken bir duyguduru-
mun bunu doðrudan yönlendireceði belirtilmekte-
dir (Boratav 1994).

Distimik bozukluk kavramýnýn DSM-III'te yeterince
oturtulamadýðý, fazlasýyla heterojen bir taným
olarak kaldýðý bilinmektedir. DSM-III-R'de Akiskal'ýn
önerileriyle yeniden tanýmlanmýþsa da bu yeni
tanýmýn da pratikte yeterince uygulanabilir
olmadýðý görülmüþtür (McCullough James ve ark.
1996). DSM-IV ile ICD-10 taný sýnýflamalarýnda yer
alan distimik bozukluk tanýmlarý arasýnda birçok
benzerlik kadar birçok ayrýlýk da bulunmaktadýr.
Her iki sýnýflamada da eriþkinler için ortak yönler,
taný için gerekli sürenin en az  iki yýl olmasý,
uykusuzluk, enerji azlýðý ya da yorgunluk, kon-
santrasyonda bozukluk, düþük benlik deðeri ve
umutsuzluk duygularý olarak belirmektedir. Diðer
yandan DSM  bozukluðun baþlangýcýndan itibaren
ilk iki yýl içinde herhangi bir MDD epizodunun
bulunmamasýný koþul olarak belirtir (Bu dönemde
MDD epizodu görüldüðünde DSM bunu "kronik
tip" ya da "kýsmi remisyonda tip" olarak ayýrt eder.
Ýki yýl sonrasýnda MDD epizodu geçiren kiþi ise
"ikili depresyon olarak tanýmlanýr). ICD-10 ise ter-
sine  hafif MDD epizodlarýnýn "özellikle bozuk-
luðun baþlangýcýnda" bulunabileceðini belirtir.
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Bozukluðun gidiþinde ise her iki sýnýflamada tam
tersine bir görünüm ortaya çýkar. DSM-IV iki yýldan
sonra MDD epizodlarýna þiddetine bakmadan izin
verirken ICD-10 MDD epizodlarýnýn hiç olmamasýný
ya da çok nadir gerçekleþmesini koþul olarak koyar,
gerçekleþmesi durumunda da bunun "hafif düzey
þiddetinden" daha fazla olmasýna izin vermez; bu
þiddet düzeyini aþan bir MDD epizodu
gözlendiðinde, önceki bozukluðun MDD'nin sinsi
bir baþlangýcý olduðunu belirtir ve tanýyý deðiþtirir.
DSM-IV ayrýca aþýrý yemek yeme, aþýrý uyuklama
maddeleriyle "atipik" klinik görüntüye izin vermek-
tedir ve erken-geç baþlangýçlý ayrýmý için 21 yaþýný
vermektedir. ICD-10 ise distimik bozukluðun genel
olarak genç yaþlarda baþladýðýný belirtir ve araþtýr-
ma ölçütleri içinde geç baþlangýçlý olarak 30-50 yaþ
aralýðýný verir. Diðer yandan ICD-10 açýk olarak eski
terimlerden hem depresif nevroz hem de nevrotik
depresyonu distimik bozukluk tanýmýnýn kap-
sadýðýný belirtir. DSM-IV ise "bu belirtiler klinik açý-
dan belirgin bir sýkýntýya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da önemli diðer iþlevsellik alanlarýnda
bozulmaya neden olur" biçiminde bir taným yapar
ve eski terimlendirmeyle ilgili bir iliþki belirtmez
(WHO 1992,  APA 1996)

Distiminin daha çok erken baþlangýçlý olmasý
nedeniyle kiþilik üzerine deðiþtirici etkisiyle ortaya
çýkan biyolojik kökenli sinsi bir gidiþ gösteren kro-
nik bir depresif bozukluk olarak tanýmlandýðý
görülmektedir; kiþilik bozukluklarýyla beraber
varolan kronik depresif durumu ayýrt etmek ister,
normal kiþilik üzerinde kronik depresyonun etki-
sine odaklanmýþtýr. Bu nedenle kiþilik bozukluk-
larýndan, bir kiþilik patolojisi  biçiminde taným-
lanan, metapsikolojik  etiyolojili nevrotik
depresyondan ayrý tutulmak istenir. Diðer yandan
bu durumu açýk olarak tanýmlayabilmenin zorluðu
ortadadýr. Nitekim DSM-IV'ün oluþturulmasý
öncesinde distimik bozukluðu araþtýrma grubu þu
sonuçlara varmýþtýr: 

1. Distimik bozukluðu en iyi biçimde tanýmlayacak
maddeler konusunda bir görüþbirliði bulunmamak-
tadýr.

2. Distimik bozuklukla MDD arasýndaki iliþki lite-
ratürde yeterince açýklýkla ortaya konamamýþtýr.

3. Erken baþlangýçlý distimik bozukluk ile kiþilik
bozukluðu arasýndaki iliþki açýk deðildir (Lopez
Ibor ve ark. 1994, Keller ve ark. 1996).

5. Kiþilik ve Depresyon

Mizaç terimi doðuþtan gelen özellikleri, karakter
terimi aile yapýsý içindeki yaþantýlardan kay-
naklanan öðrenilmiþ özellikleri anlatmak için kul-
lanýlmaktadýr. Kiþilik ise hem mizaca hem de karak-
tere iliþkin özellikleri içine alan psikolojik ve
davranýþsal özellikleri belirtmek için kullanýlmak-
tadýr (Akiskal ve ark. 1983b).

Depresif kiþilik ya da depresif mizaç bu yüzyýlýn ilk
çeyreðinde direþken kederlilik ve bedbinlik,
kendine güvensizliði ve suçluluk duygularýný içeren
umutsuz duygudurum olarak tanýmlanmýþtýr. Bu
depresif mizaç doðuþtan gelen ve depresyon atak-
larýný tetikleyen bir durum olarak nitelendiriliyor-
du. Psikoanalizin doðmasý depresif mizaç hakkýn-
daki kuramý deðiþtirmiþtir; buna göre biyolojik
temelden daha çok, çevre yani nesne etkileriyle
depresif bir karakter geliþiyordu (McCullough
James ve ark. 1996). 

Psikoanalistler depresyona eðilimli kiþiliði diðer-
lerinin desteðine ve onayýna baðýmlý, engellenme
eþiði düþük, benlik saygýsý oynak olarak tanýmlar-
lar. Sosyal öðrenme kuramcýlarý sosyal beceri ve
davranýþlardaki yetersizliðe vurgu yaparlar. Biliþsel
kuramcýlar ise kiþinin kendisini ve dünyayý karam-
sar, olumsuz algýlamasý üzerinde dururlar
(Hirschfeld ve ark. 1983).

Klinik kuramcýlar ise kiþilik ile depresyon arasýnda-
ki iliþkiyi deðiþik biçimde açýklamaktadýr. Depresif
bozukluklarla  kiþilik özellikleri arasýndaki iliþki de
deðerlendirilmeye çalýþýlmýþtýr. Buna göre bazý kiþi-
lik özellikleri depresyonun komplikasyonu olarak
geliþebilmektedir, yine kimileri depresyon esnasýn-
daki deðiþiklikler, kýsa süreli sekeller ve kronik
sekeller olarak karþýmýza çýkabilmektedir.
Siklotimik, hipertimik ve bir kýsým distimik  kiþilik-
ler ise genetik olarak major depresif bir bozuk-
luðun bulunduðunu göstermektedir. (Akiskal ve
ark. 1983b)

Bunun yanýsýra depresyon ile kiþilik özellikleri
arasýnda iliþkiyi dört ayrý kategoride deðer-
lendirenler de bulunmaktadýr: Buna göre de;

1. Bazý kiþilik özellikleri kiþiyi depresyona yatkýn
kýlabilir (predispozisyon hipotezi).

2. Siklotimi gibi kimi kiþilik özellikleri depres-
yonun subklinik görünüþünü temsil edebilir (sub-
klinik hipotezi).
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3. Bazý kiþilik özellikleri depresyon riskini arttýr-
maz ancak klinik görünümü ve saðaltýma yanýtý
etkileyebilir (patoplasti hipotezi).

4. Özellikle uzamýþ veya ciddi depresyon epizod-
larý kalýcý kiþilik özelliklerine yol açabilir
(Hirschfeld ve ark. 1983).

DSM-III'e kadar depresif kiþilik DSM-II tanýsý olarak
kullanýlagelmekteydi. DSM-III ve DSM-III-R'de bu
taný kaldýrýlmýþtý; bu dönemde distimik bozuklu-
ðun depresif kiþilik bozukluðunu da içine alan
geniþ bir yapý gösterdiði  ve depresif  kiþilik
bozukluðunun ayrý bir klinik antite olduðu eleþtiri-
leri yapýlýyordu (Klein 1990). DSM-IV'te depresif
kiþilik bozukluðunun çalýþma taný ölçütleri konarak
geçerliliðinin araþtýrýlmasýna karar verildi. Buna
göre þu taný ölçütlerini saðlayan kiþilerin major
depresif bozukluk sürecinde geliþmemiþ olmasý ve
distimik bozuklukla daha iyi açýklanmadýðý sürece
depresif kiþilik bozukluðu sayýlabilmektedir: 

1. Duygudurum sürekli neþesizlik, kederlilik, keyif-
sizlik, hoþnutsuzluk ve bedbinlik biçimindedir.

2. Yetersizlik, iþe yaramazlýk inançlarý çevresinde
dönen kendilik bilinci ve düþük benlik deðeri, 

3. Kendine karþý eleþtirici, suçlayýcý ve
yargýlayýcýdýr, 

4. Derin düþüncelere dalar ve kendini üzüntüye
verir, 

5. Diðerlerine karþý negativist, eleþtirici ve
yargýlayýcýdýr, 

6. Karamsardýr ve suçluluk hissetmeye ya da aþýrý
düzeyde üzülmeye eðilimlidir. 

Bu durumun erken eriþkinlik döneminde baþlamasý
gerekmektedir ve sayýlan belirtilerden beþ ya da
daha fazlasýnýn bulunmasý, bu belirtilerin de çoðu
biliþsel, intrapsiþik ve kiþilerarasý olmak üzere
belirgin düzeyde sorunlar oluþturan özellikler
biçiminde olmasý istenmektedir. Kimi zaman birin-
ci eksen tanýsýyla beraber olabilmektedir (Philips
1998). Major depresyon gibi depresif kiþilik
bozukluðu gösterenlerin ailelerinde de duygudu-
rum bozukluðu öyküsü normale göre fazla
bulunmuþtur; bu durum kimi yazarlarý major
depresyonla bir spektrum iliþkisi içinde olduðu
düþüncesine itmiþtir (Akiskal 1983a, Klein 1993).

Depresif kiþilik bozukluðu için DSM-IV'te getirilen

tanýmýn henüz yeterli olmadýðý gözlenmektedir;
diðer yandan DSM serisinin kiþilik bozukluklarýný
tanýmlamada yetersiz kaldýðý görüþü analistlerde
egemen görüþtür (Svrakic 1990). Kiþilik kavram
olarak kesitsel deðerlendirmeye alýndýðýnda çoðu
kez metapsikoloji ile deneysel alanýn sýnýrlarý bir-
birinin içine girmeye baþlamaktadýr.  

6. Anksiyete ve Depresyon

Anksiyete ve depresyonun gerek belirti gerekse
taný düzeyinde içiçeliði iyi saptanmýþ bir gerçektir
ve uzun yýllardan beri bilinmektedir. Bugün
depresyon ve anksiyete bozukluklarý birbirlerinin
devamý olarak deðil ayrý substatlara baðlý  iki fark-
lý bozukluk olarak kabul görmektedir. Bu görüþ
DSM-IV ve ICD-10'da en açýk haliyle ortaya kon-
muþtur.  Ne var ki, anksiyete ve depresyon arasýn-
daki iliþkiyle ilgili sorular tamamen yok edile-
memiþtir. Depresyon ve anksiyete belirtilerinin her
ikisini de gösteren "arada bir grup"un varlýðý
gözlenmekte, tanýmlanmaktadýr. Daha da ötesi, bir
"anksiyete-depresyon sendromu"'nun varlýðý ileri
sürülmektedir (Angst 1997).

Anksiyete ve depresyon arasýndaki iliþkiyle ilgili
olarak daha 1934 yýlýnda Sir Aubrey Lewis bu iki
durumun devamlýlýðýndan, birbirini izleyebildik-
lerinden ve birbirine dönüþebildiklerinden söz
etmiþtir. Yine, Newcastle okulunun lideri olan Sir
Martin Roth anksiyete ve depresyon sendromlarý
arasýndaki iliþkinin, duygulaným ve/veya mizaç
bozukluklarýnýn sýnýflandýrýlmasýnda bir kavþak
olduðuna dikkat çekmiþ, depresif hastalarýn çoðu-
nun anksiyöz, anksiyeteli hastalarýn çoðunun ise
depresif olduðunu ileri sürmüþtür (Roth 1981).
Sonraki uzun yýllarda bu konunun aydýnlatýlabilme-
si amacýyla birçok epidemiyolojik ve klinik çalýþma
yapýlmýþtýr. Angst ve Dobler-Mikola (1985) yaptýk-
larý araþtýrmada daha önce ortaya atýlmýþ olan
devamlýlýk varsayýmýný çürütememiþlerdir. Son yýl-
larda Dünya Saðlýk Örgütü’nün (WHO) Composite
International Diagnosis Interview (CIDI), General
Health Questionnaire (GHQ) ve baþka yapý-
landýrýlmýþ tarama yöntemleri kullanarak yaptýðý
geniþ çaplý çalýþmalarda, olgularýn bir kýsmýnda
anksiyete ve depresyon belirtilerinin birbirinden
kesin sýnýrlarla ayrýlamadýðý saptanmýþtýr. (Angst
1997). Stein ve arkadaþlarý tarafýndan yapýlan ve
WHO verileriyle uyumlu olan araþtýrma sonuçlarýna
göre ise, genel uygulamada hastalarýn yaklaþýk



%13'ünün anksiyete ve depresyonun karma bir tipi-
ni gösterdikleri belirtilmektedir (Stein ve ark.
1995).

Sendromal düzeyde düþünüldüðünde de yaygýn-
laþmýþ anksiyete bozukluðu (YAB) gösteren hasta-
larýn %54'ünde eþik altý depresif belirtiler
görülebilmektedir. Bu durumun bir beraber varol-
ma durumu  olup olmadýðý henüz belirsizliðini
korumaktadýr (Rickels  ve Schweizer  1993). Diðer
yandan distimi ile yaygýnlaþmýþ anksiyete bozuk-
luðu arasýnda çok az bir kesiþme bulunduðu ileri
sürülmektedir. YAB daha çok somatik yakýnmalarýn
ön planda olabildiði hafif ya da orta þiddetteki
klinik görünüme sahip MDD ile belirti bakýmýndan
örtüþmektedir (Akiskal 1994).

Mevcut taný ölçütlerinde yer alan depresyon
belirtileriyle yaygýnlaþmýþ anksiyete bozukluðu
incelendiðinde seçilen depresyon grubuna benzer
bir faktör yapýsý çýkmaktadýr. Bu benzerlik bu taný
kategorilerinin gerçekten ayrý hastalýklar olup
olmadýðýný sorgulamamýz gerektiðini ortaya
koymaktadýr (Þar 1992). Yine bir depresyon tarama
ölçeðinin geliþtirilmesi çalýþmasý sýrasýnda
yaygýnlaþmýþ anksiyete bozukluðu gösteren hasta-
larýn depresyondan sadece belirti þiddetiyle
ayrýldýðý ortaya konmuþtur (Boratav ve Oðuztürk
2000). Ýlginç olarak depresyon tanýsý almýþ hasta-
larýn %30'unun plaseboya yanýt verdiði bilinmekte-
dir (Moris ve Beck 1974, Fairchild ve ark. 1986).
Yine ayný orandaki depresyon hastasý benzodi-
azepinlere yanýt verebilmektedir  (Tiller ve ark.
1989, Boratav ve ark. 1998). Klasik benzodiazepin-
lerin depresyonun çekirdek belirtilerine etki
etmediði bilinmektedir (Johnson 1985,
Birkenhager ve ark. 1995). Benzodiazepinlere yanýt
veren bu depresyon grubu baþlatýcý etken, belirti
þiddeti, baþlama zamaný ve belirti niteliði yönün-
den yanýt vermeyen depresyon hastalarýndan ayýrt
edilememektedir. Yazarlar bu durumu bir grup
yangýnlaþmýþ anksiyete bozukluðu gösteren olgu-
nun ikincil depresif belirtiler gösteren bir özelliði
ya da daha çok eþik altý düzeyde görülen karýþýk
anksiyete-depresyon bozukluðunun sendromal
biçimi olarak yorumlamýþlardýr (Boratav ve ark.
1998).

Sonuç olarak  anksiyete ve depresyon belirtileri
zaman zaman birbirlerine ikincil olarak ortaya
çýkan olasý seçeneklerden biridir; kesitsel
deðerlendirmede ön planda olan bozukluðun

hangisi  olduðunu saptamak imkansýz gibi
görünmektedir. Özellikle hafif ya da eþik altý
durumlarda bu karmaþa daha da artmakta, ICD-
10'da yer aldýðý biçimde karýþýk anksiyete-depres-
yon durumlarý tanýmlanmaya baþlanmaktadýr.

Sonuç

Depresyon konusunda bilmediðimiz þeyler olduðu
kadar, halen varolan saptama ölçütlerini karýþtýran,
farkýnda olmadýðýmýz (dil unsuru gibi) ögeler de
bulunmaktadýr. Depresyon olasýlýkla anksiyete gibi
normal bir iþlevi olan bir duygudurum olarak
bedensel yapýda bulunmaktadýr; gerek bir hastalýk
/ hastalýklar özelliði olarak gerekse baþka bir rahat-
sýzlýða tepki olarak ortaya çýkabilmektedir. Bu
durumun kesitsel düzeyde saptanabilmesi
kuþkusuz ki olasý görünmemektedir. Bu durum
sýnýflama sistemlerindeki depresyon taný ölçütleri-
ni kesitsel deðerlendirmede duyarlýlýðý yüksek
ancak özgüllüðü düþük ölçütler haline getirmekte-
dir. Kronik duygudurum bozukluklarýnýn, depres-
yonun anksiyete ve kiþilik bozukluklarý ile iliþ-
kisinin anlaþýlmasý ve tanýmlanmasý da ayný neden-
le zorlaþmaktadýr. Tanýmlamadaki bu zorluk, klinik-
te hastayý bireysel olarak ele almaya, kimi kez de
metapsikolojik açýklamaya doðru klinisyeni zor-
layabilmektedir.

Kesitsel deðerlendirmedeki bu zorluk bir tedavi-
den tanýya gitmeyi de gerektirmektedir; ancak bu
konu depresyon alanýnda çok fazla ele alýnmamýþ-
týr; örneðin plasebo ya da benzodiazepinle iyileþen
veya 15 günden önce antidepresanla tam remisyo-
na giren depresyon tanýsý almýþ olgularýn ne gibi
özellikler gösterdiði, bunlarýn depresyon sayýlýp
sayýlmayacaklarý pek araþtýrýlmamýþtýr.

Özetle depresyon kavramý sadece bir fenomendir;
insan zihinselliðinin kimi olaylara normal tepkisin-
den, çeþitli hastalýklarýn biyolojik olarak ortaya
çýkarmasýna ve genetik belirleyicileri olan özgül bir
hastalýk ya da hastalýklar kümesi olarak ortaya çýk-
maya kadar deðiþik nedenlere baðlý ortak bir
görüntü biçimindedir.

Klinik görünüm ve belirtiler hafif þiddette olduðun-
da bu fenomenin neyi iþaret ettiði çoðu kez karýþ-
maktadýr ve ancak sürecine bakarak bir karara
varma gerekliliðini doðurmaktadýr. Kesitsel "taný"
ancak bir sendromu (her düzeyde bir sendrom)
tanýmlamakta, kesin bir belirlemede bulunama-
maktadýr.

DUYGUDURUM DÝZÝSÝ 2000;1:18-28

BORATAV C.

26



DUYGUDURUM DÝZÝSÝ 2000;1:18-28

DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI VE NOZOLOJÝ: ELEÞTÝREL BÝR ÝNCELEME

27

KAYNAKLAR

Akiskal  HS, Rosenthal TL, Haykal RF ve ark. (1980)
Characterological depressions. Arch Gen Psychiatry, 37: 777-
783.

Akiskal HS (1983a) Dystymic disorder: psychopathology of
proposed chronic depressives subtypes. Am J Psychiatry,
140:11-20.

Akiskal HS (1994) Dysthymia: clinical and external validity.
Acta Psychiatr Scand Suppl,  89(Suppl 383):19-23.

Akiskal HS, Hirschfeld MA, Yerevanian BI (1983b) The rela-
tionship of personality to affective disorders. Arch Gen
Psychiatry, 40:801-810.

Angst J (1997) Depression end anxiety: implications for nosol-
ogy, course, and treatment. J Clin Psychiatry, 58(Suppl):3-5.

Angst J, Dobler-Mikola A (1985) The Zurich study VI: a con-
tinuum from depression to anxiety disorders? Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci, 325:179-186.

American Psychiatric Association (1985) Mental Bozukluk-
larýn Sýnýflandýrmasý, 3. Baský, E.Ü.T.F. Psikiyatri Ana Bilim Dalý
(Çev), Ýzmir, Týp Fakültesi Yayýn Bürosu, s.269-270.

American Psychiatric Association (1989) Mental Bozukluk-
larýn Tanýsal ve Sayýmsal Elkitabý, Gözden geçirilmiþ 3. Baský,
E Köroðlu E (Çev), Ankara, Hekimler Yayýn Birliði,  s.129-130.

American Psychiatric Association (1996) Mental Bozukluk-
larýn Tanýsal ve Sayýmsal Elkitabý, 4. Baský, E Köroðlu (Çev),
Ankara, Hekimler Yayýn Birliði, s.419-420.

Bayer R, Spitzer RL (1985) Neurosis, pyschodinamics and
DSM-III: a history of controversy. Arch Gen Psychiatry, 42:
187-196.

Birkenhager TK, Moleman P, Nolen WA (1995) Benzodia-
zepines for depression? A review of the literature. Int Clin
Psychopharmacol, 10(3):181-195.

Boratav C (1994) Çocukta afekt ve afektif geliþim. Çocuk ve
Ruh Saðlýðý Dergisi, 1(2):111-117.

Boratav C, Oðuztürk Ö (2000) Depresyonun taranmasýna
yönelik bir ölçek (BORDEPTA Boratav Depresyon Tarama
Ölçeði): 1. Depresyonu ayýrt etme ve yapý analizi çalýþmasý
(yayým aþamasýnda).

Boratav C, Koç A, Zülal IU ve ark. (1998) Anksiyetenin eþlik
ettiði depresyon olgularýnýn hepsinde depresif bozukluk
olmayabilir: karþýlaþtýrmalý bir izlem çalýþmasý. Bahar
Sempozyumlarý 2 Kitabý, Ankara, Psikiyatri Derneði Yayýnlarý,
s.64.

Campbell RJ (1981) Psychiatric Dictionary. 5. Baský, Oxford,
Oxford University Press, s.164.

Davidson J, Woodbury MA, Pelton S ve ark. (1988) A study of
depressive typologies using grade of membership analysis.
Psychol Med, 18:179-189.

Fairchild CJ, Rush J, Vasavada N ve ark. (1986) Which depres-
sions respond to placebo? Psychiatry Res, 18:217-226.

First MB, Donovan S, Frances A (1996) Nosology of chronic
mood disorders. Psychiatry Clinic North Am, 19(1):29-39.

Freeman HL (1994) Historical and nosological aspects of dys-
thymia. Acta Psychiatr Scand, 89(Suppl 383):7-11.

Goldstein WN, Anthony RN (1988) The diagnosis of depres-
sion and DSMs. Am J Psychother, 12(2):180-196.

Harrington R, Fudge H, Rutter M ve ark. (1990) Adult out-
comes of childhood and adolescent depression. Arch Gen
Psychiatry, 47:465-473.

Hirschfeld MA, Klerman GL, Clayton PJ ve ark. (1983)
Personality and depression. Arch Gen Psychiatry, 40:993-998.

Johnson DAW (1985) The use of benzodiazepines in depres-
sion. Br J Clin Pharmacol, 19:315-335.

Keller MB, Hanks DL, Klein DN (1996) Summary of the DSM-
IV mood disorders field trial and issue overview. Psychiatry
Clin North Am, 19(1):1-28.

Klein DN (1990) Depressive personality: reliability, validity,
and relation to dystymia. J Abnorm Psychol, 4:412-421.

Klein DN, Kocsis JH, McCullough JP (1996) Symptomatology
in dysthymic and major depressive disorder. Psychiatry Clin
Noth Am, 19(1):41-53.

Klein DN, Miller GA (1993) Depressive personality in nonclin-
ical subject. Am J Psychiatry, 150:1718-1724.

Klein DF (1974) Endogenomorphic depressions. Arch Gen
Psychiatry, 31:447-454.

Lopez Ibor JJ, Frances A, Jones G (1994) Dysthymic disorder:
a comparison of DSM-IV and ICD-10 and issues in differential
diagnosis. Acta Psychiatr Scand, 89(Suppl 383):12-18.

McCullough JP, Kornstein SG, McCullough JP (1996)
Differential diagnosýs of chronic depressive disorders.
Psychiatry Clin Noth Am, 19(1):55-71.

Merikangas KR, Wicki W, Angst J (1994) Heterogenity of
depression: classification of depressive subtypes by longitu-
dinal course. Br J Psychiatry, 164:342-348.

Morris J, Beck A (1974) The efficacy of antidepressant drugs.
Arch Gen Psychiatry, 30:667-674.

Parker G, Pavlovic DH, Boyce P ve ark. (1990) Classifying
depression by mental signs. Br J Psychiatry, 157:55-65.

Philips KA , Gunderson JG, Tiebwasser J ve ark. (1998)
Reliability and validity of depressive personality disorder. Am
J Psychiatry, 155:1044-1048.

Pichot P (1986) Classification of depressive states.
Psychopathology, 19(Suppl 2):12-16.

Rickels K, Schweizer E (1993) The treatment of generalized
anxiety disorder in patients with depressive symptomatology.
J Clin Psychiatry, 54(Suppl 1):20-23.

Roth M (1981) Depressive and anxiety disorders.
Medicographia, 3:15-22.

Snaith RP (1987) The concepts of mild depression. Br J
Psychiatry, 150:387-393.

Stein MB, Kirk P, Prabhu V ve ark. (1995) Mixed anxiety-
depression in a primary care clinic. J Affect Disord, 34:79-84.



DUYGUDURUM DÝZÝSÝ 2000;1:18-28

BORATAV C.

28

Svrakic M D (1990) The functional dynamics of the narcissis-
tic personality. Am J Psychother, 4:189-202.

Þar V (1992) Depresyonda klinik psikopatolojinin boyutlarý.
Nöropsikiyatri Arþivi, 29(1,2):21-24.

Tiller J, Schweitzer I, Maguire K (1989) Is diazepam an anti-
depressant? Br J Psychiatry, 155:483-489.

WHO (1993) The ICD-10 Ruhsal ve Davranýþsal Bozukluklar
Sýnýflandýrmasý (World Health Organization, Geneva, Oxford
University Press,. 1992'den çev F Çuhadaroglu, I Kaplan, G
Özgen, MO Öztürk, M Rezaki, B Uluð), Ankara, Türkiye Sinir
ve Ruh Saðlýðý Derneði Yayýný, s.110-111.

Winokur G (1985) The validity of neurotic-reactive depres-
sion. Arch Gen Psychiatry, 42:1116-1122.

Zimmerman M, Coryell W, Pfohl B ve ark. (1986) The validity
of four definitions of endogenous depression. Arch Gen
Psychiatry, 43:234-244.

Zimmerman M, Coryell W, Stangl D ve ark. (1987) Validity of
an operational definition for neurotic unipolar major depres-
sion. J Affect Disord, 12:29-40.


