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Depresif semptomatoloji sadece psikiyatri
alanýnda deðil genel týpta da hekimlerin en sýk

karþýlaþtýklarý belirtiler kümesidir. Bu belirtiler
kümesi bazen tek baþýna bir hastalýk tablosu oluþ-
tururken bazen de baþka psikiyatrik ya da týbbi
hastalýk tablolarýna eþik eder. Bu bölümde depresif
semptomatoloji öncelikle klinik tablonun þiddeti
esas alýnarak -orta ve aðýr olmak üzere- iki
bölümde tanýmlanacak daha sonra da depresyonun
bazý özel klinik formlarý üzerinde kýsaca durula-
caktýr. 

Orta þiddette depresyonda klinik görünüm

Orta þiddette bir depresyonun temel klinik belirti-
leri duygulanýmda çökkünlük, yaþamdan zevk
almama, genel bir isteksizlik hali ve enerji azlýðýdýr.
Hasta neþesiz, keyifsiz ve karamsardýr. Hastanýn dýþ
görünümü de tipik bir özellik gösterir. Kendine
bakýmý kötüleþmiþtir. Giyimine ve kiþisel hijyenine
gösterdiði özen azalmýþtýr. Kaþlar çatýk, aðýz
köþeleri aþaðý sarkýktýr. Göz kýrpma sýklýðý
azalmýþtýr. Omuzlar düþüktür ve bakýþlar aþaðýda
olacak þekilde baþ öne doðru eðiktir. Jest ve
mimikler azalmýþtýr. Nadiren bazý depresif hasta-
larýn yüzlerinde zoraki bir gülümseme ifadesi
görülebilir. 

Depresyondaki duygudurum çökkünlüðü sýradan
günlük olaylarýn ya da bir kaybýn neden olduðu
üzüntü ve yas halinden farklý bir durumdur. Olaðan
üzüntü ya da yas yaþayan insanlarda da duygudu-
rum çökkünlüðü görülür ancak bu kiþiler eðlenceli
bir durum karþýsýnda ya da iyi bir haber aldýklarýn-
da geçici de olsa zevk alabirler, neþelenebilirler ve
duruma uygun duygusal tepkiler verebilirler. Oysa
depresif hastalarda bu mümkün deðildir.
Duygulanýmlarý sürekli olarak çökkündür. Hastalar
bu hissi tipik olarak "kahredici bir duygusal acý" ya
da "karanlýk bir bulut içerisinde olmak" gibi dra-
matik ifadelerle dile getirebilirler. Bu iki tablo
arasýndaki bir diðer fark da iþevsellikle ilgidir.
Olaðan üzüntü ve yas durumu kiþide hissedilir bir
iþlev kaybýna neden olmazken, depresyondaki
kiþide belirgin iþlev kaybý vardýr. 

Karamsarlýkla ilgili semptomlar üç döneme ait ola-
bilir. Þimdiki zaman ile ilgili karamsarlýðý nedeniyle
hasta, yaþadýðý her olayýn "kötü ve olumsuz"
tarafýný görmeye eðilimidir. Her yaptýðý iþde
baþarýsýz olduðunu düþünür. Kendini beceriksiz ve
iþe yaramaz bulur. Baþkalarýnýn da kendisini böyle
deðerlendirdiðine inanýr. Özgüvenini kaybetmiþtir.
Bir þey baþardýðýnda ise bu kendi becerisi sonucu
deðil tesadüfen olmuþtur. Bu deðerlendirmeler
sonucunda benlik saygýsý belirgin þekilde
azalmýþtýr. 

Gelecekle ilgili karamsarlýðý nedeniyle hasta her
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þeyin kötüye gideceðini düþünür. Ýþ yaþamý,
ekonomik durumu, aile iliþkileri, saðlýk durumu
giderek bozulacaktýr. Ýleriye yönelik bu umutsuz-
luk ve çaresizlik hissine çoðu zaman hayatýn yaþa-
maya deðmeyeceði düþüncesi ve intihar eðilimi
eþlik eder. 

Depresif hastalarýn yaklaþýk üçte ikisinde intihar
düþüncesi vardýr. Ýntihar sonucu ölüm oraný ise
%10-15 kadardýr. Bu nedenle depresif hastayý
deðerlendirirken intihar eðilimi olup olmadýðý
mutlaka araþtýrýlmalýdýr. Deneyimsiz hekimler has-
tanýn aklýnda böyle bir fikir yokken oluþabileceði
düþüncesi ile intihar eðilimlerinin olup olmadýðýný
konuþmaktan kaçýnýrlar. Bu endiþeyi haklý çýkara-
cak kanýtlar yoktur. Gerekli tedbirleri (hospitalizas-
yon, medikal tedavi, elektrokonvulzif tedavi vb)
alabilmek için mutlaka hastanýn intihar eðilimi
olup olmadýðý uygun bir yaklaþýmla sorgulan-
malýdýr. 

Geçmiþle ilgili karamsarlýk nedeniyle hasta
geçmiþindeki ufak tefek hatalarýyla ilgili olarak
kendini suçlar. Yýllardýr hatýrlamadýðý, unuttuðu
pek çok ayrýntý birden önem kazanýr. Geçmiþi sanki
sadece mutsuzluklarla doludur. Hoþ yaþantýlarýný
hatýrlamaz. Hatýrladýklarý hep üzüntülü anýlarýdýr.
Depresyon derinleþtikçe bu tür anýmsamalar da
sýklaþýr. 

Depresif hastada, kendisi spontan olarak
bildirmese de, dikkatli bir sorgulama ile isteksizlik,
çevreye karþý ilgisizlik ve yaþamdan zevk almama
(anhedoni) hali tespit edilir. Eskiden zevkle yaptýðý
iþlere, hobilerine ve günlük yaþam olaylarýna karþý
ilgi ve isteði azalmýþtýr. Sosyal iliþkilerden uzak
durur. Enerji azlýðý çok tipik bir depresyon bul-
gusudur. Hasta letarjiktir. Ufak tefek iþleri
yaparken bile zorlanýr. Herhangi bir iþe baþlamakta
zorluk çeker. Baþladýðý iþleri de çoðu kez bitiremez
ve yarým býrakýr. Örneðin çok becerikli bir ev kadýný
yatak düzeltmek, yemek yapmak, bulaþýk yýkamak
ve evini derleyip toparlamak gibi basit iþleri bile
yapamaz hale gelir. Hastalarýn çoðu bu enerji
azlýðýný ve halsizliði bedensel bir hastalýkla açýkla-
ma eðilimi gösterirler (somatizasyon).

Psikomotor yavaþlama (retardasyon) depresyonun
en sýk görülen belirtilerindendir. Depresif hastada
-baþta yürüme olmak üzere- her türlü hareket
yavaþlamýþtýr. Düþünce akýþýnda da yavaþlama
vardýr. Konuþmanýn tempo ve ritmi yavaþlamýþtýr.

Soru sorulduðunda gecikerek ve kýsa cevaplar
verir. Hastadaki bu yavaþlama hali, bazen birlikte
yaþadýðý saðlýklý bireyleri bunaltacak düzeyde ola-
bilir. 

Anksiyete, depresyona sýklýkla eþlik eden bir semp-
tomdur. Daha çok hafif þiddetteki depresyonlarda
görülür. Depresif hastalarda sýk görülen bir diðer
bulgu da irritabilitedir. Bu semptomu gösteren
hastalar ufak tefek engellenmeler karþýsýnda
abartýlý tepkiler gösterirler. Seyrek olarak bazý
hastalarda psikomotor yavaþlama yerine tanýda
karýþýklýða neden olacak þekilde huzursuzluk ve aji-
tasyon hali gözlenebilir. Ajitasyon hasta tarafýndan
dinmek bilmeyen bir huzursuzluk ve rahatlayama-
ma durumu olarak, çevresindekiler tarafýndan ise
süreklilik gösteren amaçsýz bir aktivite þeklinde
hissedilir. Ajite hasta yerinde duramaz, sakin bir
þekilde oturamaz ve bulunduðu yerde volta atar
gibi yürür. 

Depresyonda biyolojik (fizyolojik) olarak nitelenen
bir grup belirti büyük önem taþýr. Bunlar uyku ve
iþtah bozukluklarý, kilo kaybý, günlük mizaç
deðiþiklikleri, kabýzlýk, libido kaybý ve amenoredir.
Fizyolojik belirtiler hafif þiddetteki depresyonlar-
dan ziyade orta ve aðýr þiddetteki depresyonlarda
sýktýr. Bu belirtiler üzerinde ayrýntýlý durmak
gerekir. 

Depresif hastalarda birkaç deðiþik türde uyku
bozukluðu görülebilir. Bunlarýn en tipik olaný erken
sabah uykusuzluðudur. Bununla birlikte uykuya
dalma güçlüðü ve/veya uyku bölünmesi de olabilir.
Erken sabah uykusuzluðu gösteren hastalar her
zaman uyandýklarý saatten birkaç saat evvel uyanýr-
lar ve bir daha uyuyamazlar. Sabah olana dek
uyanýk bir þekilde yataklarýnda yatarlar. Bu hastalar
için günün en kötü zamaný bu saatlerdir. Çok þid-
detli bir sýkýntý ve ajitasyon gösterirler. Önlerinde-
ki günü nasýl geçirecekleri konusunda büyük bir
endiþe ve karamsarlýk içindedirler. Geleceðe yöne-
lik umutsuzluk ve çaresizlik geçmiþe yönelik ise
suçluluk duygularý yaþarlar. Taný yönünden bu
yönde edinilen anamnestik bilgi neredeyse patog-
nomoniktir. Depresif hastalarýn pek çoðu intihar
giriþimlerini bu saatlerde gerçekleþtirirler. Nadiren
her zamankinden çok uyuduklarýný (hipersomni)
söyleyen hastalar olsa da bunlar da uykudan din-
lenememiþ olarak uyandýklarýný ifade ederler. 

Depresif hastalarda görülen kilo kaybý çoðu hasta-



DUYGUDURUM DÝZÝSÝ 2000;1:39-43

DEPRESYONUN KLÝNÝK BELÝRTÝLERÝ

41

da salt iþtah azalmasý ile izah edilebilecek boyut-
larýn ötesinde gerçekleþir. Nadiren aþýrý yiyen ve
kilo artýþý gösteren hastalar da olabilir. Bunlar
yemek yemenin kýsmen de olsa sýkýntýlarýný azalt-
týðýný ifade ederler. 

Depresyondaki hastalarda fiziksel yakýnmalar da
çok sýktýr. Bunlarýn baþýnda kabýzlýk, halsizlik ve
vücudun deðiþik yerlerinde müphem aðrýlar gelir.
Daha önceden mevcut olan fiziksel hastalýklara ait
yakýnmalarýn yanýsýra hipokondriyak uðraþlarda da
artýþ olur. 

Bütün bunlarýn yanýsýra depresif hastalarda baþka
bazý psikiyatrik semptomlar da görülebilir.
Hastasýna göre bunlarýn biri ya da diðeri klinik
tabloya hakim olabilir. Depresonalizasyon ve diso-
siasyonun yanýsýra, obsesif-kompulsif, fobik ve
konversif semptomlar ile bellek bozukluklarý bun-
larýn arasýnda sayýlabilir. Özellikle bellek bozukluk-
larý hastalarda demans korkusu yarattýðýndan
önem taþýr. Tipik olarak depresif hastalar da
demanslý hastalar gibi yakýn geçmiþe ait bellek
bozukluðu dile getirirler ve yeni þeyler öðre-
nemediklerinden yakýnýrlar. Bu durum gerçekte
dikkat bozukluðu nedeni ile yeni bilgilerin
kaydedilememesine baðlýdýr. Hastalar demansiyel
olduklarýný düþünerek çok endiþelenirler.
Kendilerine bu konuda bilgi vererek endiþelerini
gidermeye çalýþmak uygun olur. Yaþlý hastalarda
görülen depresyonlar demansla karýþabilir. Bu
tabloya depresif psödodemans adý verilmektedir. 

Aðýr depresyonda kilinik görünüm

Depresyon aðýrlýþtýkça yukarýda sözü edilen semp-
tomlarýn þiddeti artar. Ýlaveten sanrý ve varsanýlar
tabloya eþlik edebilir ki bu durumda psikotik
depresyondan sözedilir. 

Psikotik depresyonlarda görülen sanrýlarýn
temalarý, çoðu kez, hafif ve orta þiddette depresif
bozukluk gösteren hastalarýn düþünsel uðraþlarýyla
benzerlik gösterir. Bu nedenle bunlarýn mizaçla
uyumlu olduklarý söylenir. Bu temalar arasýnda en
sýk rastlananlar deðersizlik, suçluluk, günahkarlýk,
hastalýk ve yoksulluktur. Örneðin suçluluk sanrýlarý
olan bir hasta vergi iadesinde yaptýðý küçük bir
hatanýn tespit edilip en aðýr þekilde cezalandýrýla-
caðýný, aþaðýlanacaðýný ve bunu da hak ettiðini
düþünür. Hipokondriyak sanrýlarý olan bir hasta
kanser ya da AIDS olduðunu iddia eder. Yoksulluk

sanrýsý olan bir hasta tüm parasýný kaybettiðini ken-
disi ile birlikte ailesinin de geleceðini mahvettiðini,
kendilerini sefil bir yaþantýnýn beklediðini düþünür.
Psikotik hastalarda referansiyel ve persekütif san-
rýlar da görülebilir. Hasta çevresindeki kiþilerin
kendisi hakkýnda aþaðýlayýcý bir eda ile dedikodu
yaptýklarýný, ona komplo hazýrladýklarýný, kendisine
ve/veya ailesine kötülük yapýlacaðýný düþünür. 

Cotard Sendromu aðýr depresif bozukluklarda
görülen sanrýlar için tipik bir örnektir. Bu tablo
1882 yýlýnda Fransýz psikiyatrist Cotard tarafýndan
tarif edilmiþtir. Abartýlý nihilistik sanrýlar bu tablo-
nun en karakteristik özelliðini oluþtururlar.
Örneðin hasta barsaklarýnýn çürüdüðünü ve bir
daha asla büyük abdest yapamayacaðýný söyleye-
bilir. Bazý hastalar deðiþik iç organlarýnýn
olmadýðýný hatta tümüyle kendilerinin var olmadýk-
larýný ifade edebilir. 

Aðýr depresif tablolarda yukarýdaki semptomlara
varsanýlar da eþlik edebilir. Bunlar da mizaçla
uyumludurlar ve çoðu kez hastaya yönelik
aþaðýlayýcý, suçlayýcý, tehditkar içerikli iþitsel
varsanýlardýr. Örneðin sesler hastaya günahkar
olduðunu, yaþamaya hakký olmadýðýný, kendi caný-
na kýymasý gerektiðini söyleyebilir. Çok nadir de
olsa görsel varsanýlar da olabilir. Bunlar da ölüm,
eziyet görme, ya da felaket sahneleri gibi mizaçla
uygun içerikli yaþantýlardýr. 

DEPRESYONUN BAZI ÖZEL KLÝNÝK BÝÇÝMLERÝ

Ajite depresyon

Ajitasyonun belirgin olduðu depresyonlar ajite
depresyon olarak bilinir. Ajitasyon aðýr depresif
bozukluklarda zaten sýk görülen bir semptomdur.
Ajite depresyonda ise hastanýn kliniðinde en çok
dikkati çeken olgu ajitasyondur. Bu tür depres-
yonlar gençlerden çok, orta yaþlý ve yaþlý hastalar-
da görülür. Bununla birlikte depresyonun genel
özellikleri bakýmýndan ajite depresyonla diðer
depresyonlar arasýnda bir fark yoktur. 

Retarde depresyon

Bu terim psikomotor gerileme halinin çok belirgin
olduðu depresyonlar için kullanýlýr. Psikomotor
retardasyonu çok belirgin olan hastalar elek-
trokonvulzif tedaviye genellikle iyi yanýt verirler.
Bununla birlikte ajite depresyonlu hastalar gibi bu
grubun da depresyonun genel özellikleri bakýmýn-
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dan ayrý bir kilinik anitite oluþturduklarý söylene-
mez. En aðýr þeklinde bu tablo stuporlu depresyon
ya da depresif stupor olarak bilinir. 

Depresif stupor

Çok aðýr depresyonlarda motor yavaþlama ve
konuþmada azalma o denli ileri boyutlarda olabilir
ki hasta tamamen hareketsiz ve sessiz kalabilir.
Günümüzde etkin tedavi yöntemleri olduðu için
böylesi depresif stupor tablolarýna çok az rastlan-
maktadýr. Kraepelin bu tabloyu þöyle tanýmlamýþtýr:
"Depresif stuporlu hasta yatakta hemen hiç hareket
etmeden ve konuþmadan yatar. Sorulara cevap ver-
mez. Aðrýlý fizik uyaranlara ancak genel kaçýnma
cevabý verebilir, amaca yönelik hareket etmez.
Önüne yemek konduðunda yemeden durur, fakat
birisinin kendisini kaþýk kaþýk beslemesine izin
verir". Kraepelin'e göre bu durumdaki yaþantýlarýna
karþý hastalar bazen bellek bozukluðu gösterebilir-
ler. Bununla beraber günümüzde hakim olan
görüþe göre hastalar stuporlu olduklarý döneme ait
bellek bozukluðu göstermezler. Kraepelin'in hasta-
larýn bellek bozukluðu gösterdikleri yolundaki
görüþünün yetersiz beslenme sonucunda ortaya
çýkan sývý elektrolit dengesizliðine baðlý olarak
geliþen bilinç bozukluðuyla ilgili olmasý
muhtemeldir. Depresif stuporlu hastalar motor
alanda katatoni hali gösterebilirler. 

Maskeli depresyon

Bazen hasta depresif olduðu halde duygulanýmýnda
depresif özellik kolayca farkedilemeyebilir. Maskeli
depresyon terimi bu tür depresyonlar için kul-
lanýlan bir terimdir. Bu terimle bu hastalarýn ayrý
bir kilinik antite oluþturduklarý deðil, tanýda
atlanabileceðikleri ifade edilmektedir. Bu hastalar-
da depresyon tanýsý ancak diðer belirtilerin dikkat-
le taranmasý sonucunda konabilir. Özellikle uyku
bozukluðu, gün boyunca (diurnal) mizaç deðiþikliði
ve depresif düþünce içeriði olup olmadýðý dikkatle
sorgulanmalýdýr. Konsantrasyon bozukluðu ve
yaþamdan zevk almama hali de taný koydurucu
semptomlardandýr. Maskeli depresyon daha çok
hafif ve orta dereceli depresyonlar için söz
konusudur. Aðýr depresyonlarýn maskeli olma
olasýlýðý çok düþüktür. 

Atipik depresyon

Atipik depresyon terimi en çok depresyon için bek-
lenen biyolojik semptomlarýn tersinin görüldüðü

durumlar için kullanýlmaktadýr. Bu terimi mizacý
deðiþken ve belirgin þekilde fobik anksiyetesi olan
depresif hastalar için kullananlar da vardýr. Son yýl-
larda Amerika Birleþik Devletleri’nde Columbia
ekolü depresyonda atipiklik kriteri olarak "has-
tanýn olumlu çevre koþullarýnda (neþeli ortamlarda)
uygun duygusal tepkiler verebilmesini" esas almak-
tadýr. Ýlaveten bu hastalar aþýrý yeme ve uyuma gibi
ters biyolojik semptomlar ve aþýrý halsizlik göstere-
bilirler. Ayrýca bu hastalarýn yaþamlarý boyunca red-
dedilmeye karþý aþýrý duyarlý olduklarý da ileri
sürülmektedir (reddedilmeye duyarlýlýk). Atipik
depresyonlu hastalarýn trisiklik antidepresanlardan
ziyade klasik MAO inhibitörlerine ve SSRI grubu
ilaçlara cevap verdikleri bilinmektedir. 

Kýsa tekrarlayýcý depresyon

Bazý hastalar ortalama ayda bir kez tekrarlayan ve
süreleri birkaç günle sýnýrlý depresyon ataklarý
geçirirler. Kadýn hastalarda bu dönemlerin menst-
ruasyon dönemleri ile iliþkisi gösterilememiþtir.
Süre bakýmýndan kýsa da olsa bu ataklar, þiddet
bakýmýndan uzun süren depresyon ataklarýndan
farklý deðildir. Bu hastalarda manik atak olasýlýðý
çok azdýr ve bu bakýmdan hýzlý döngülü bipolar
bozukluk olarak deðerlendirilmeleri de mümkün
deðildir. 

Hafif depresif bozukluk

Hafif depresif bozuklukta aðýr depresif ataklarda
görülen semptomlarýn ayniyle fakat daha hafif þid-
dette görülmesi beklenir. Gerçekten de vakalarýn
bir bölümü için bu deðerlendirme geçerlidir.
Bununla birlikte bu hastalarýn bir grubunda aðýr
depresyonlarda rastlanmayan bazý semptomlar da
görülebilir. Bu semptomlar genel olarak nörotik
semptomlar olarak bilinir ve anksiyetenin yanýsýra,
fobik, obsesif ve nadiren de dissosiyatif semptom-
lardan oluþur. Anksiyete, depresyonun her tür-
lüsünde tabloya eþlik eden bir semptom olabilir.
Depresif hastalarda anksiyetenin þiddeti depres-
yonun þiddetinden baðýmsýzdýr. Hafif depresyon-
larda da pekala aðýr depresyonlarda görülen
yoðunlukta anksiyete görülebilir. Bu özellikleri ile
hafif depresyonun sadece aðýr depresyonun hafif
þekli olmayýp ayrý bir klinik antite olduðu
görüþünde olanlar vardýr. Bu tablo her ne kadar
yeni sýnýflandýrma sistemlerinde "hafif" ya da
"minör" depresyon olarak yer almaktaysa da klasik
olarak nörotik depresyon olarak bilinmektedir. 
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Hafif depresif durumlarda nörotik semptomatolo-
jinin yanýsýra anhedoni, depresif mizaç, ilgi ve
enerji azlýðý, irritabilite vb. gibi depresif sempto-
matoloji de bulunur. Uyku bozukluðu da olabilir
fakat bu, aðýr depresyonlarda olduðu gibi erken
sabah uykusuzluðu þeklinde deðil, uykuya dalma
güçlüðü ve/veya uyku bölünmesi þeklinde kendini
gösterir. Yine aðýr depresyonlardan farklý olarak bu
tabloda biyolojik semptomlar (iþtahsýzlýk, kilo
kaybý, libido azalmasý) yoktur. Günboyu mizaç
deðiþikliði de nörotik depresyonda aðýr depresyon-
dan farklý bir seyir gösterir. Hasta sabah göreli
olarak kendini iyi hissederken akþama doðru
giderek kötüleþir. Görünüm olarak depresif
deðildir ve belirgin bir psikomotor yavaþlama hali
göstermez. 

Hafif depresyonlarýn taný ve sýnýflandýrýlmalarý
tartýþmalý bir konudur. Bunlarýn çoðu stres yaratan
bir yaþam olayýnýn peþinden geliþirler ve bu olay
yok olduðunda ya da kiþi bir þekilde uyum
saðladýðýnda kaybolurlar. Nadiren böyle bir tablo-
nun aylar hatta yýllarca sürdüðü olabilir. Bu tabloya

distimik bozukluk denmektedir. Distimik bozuk-
luklu bir hastada zaman zaman aðýr depresyon da
geliþebir ki bu takdirde çift depresyondan söz
edilir (double depression).

Çocukluk ve ergenlikte depresyonun klinik
görünümü

Okul korkusu ve ebeveyne aþýrý baðýmlýlýk çocuk-
larda depresyonun en tipik semptomlarýdýr.
Ergenlerde ise okul baþarýsýnýn düþmesi, madde
kullanýmý, antisosyal davranýþlar, seçkisiz cinsel
iliþkilerde bulunma, okuldan ve evden kaçma
depresyon belirtileri olabilir. 

Yaþlýlarda depresyonun klinik görünümü

Depresyonun yaþlýlýkda görülme sýklýðý genel
nüfusa oranla daha fazladýr. Deðiþik araþtýrmalar
65 yaþ ve üzerinde depresyon prevalansýnýn %25-50
arasýnda olduðuna iþaret etmektedir. Bu çaðda
rastlanan depresyonlarýn en önemli özelliði
somatik yakýnmalarýn çokluðudur. Belki de bu
nedenle yaþlýlarda depresyon sýklýkla atlanmakta
ve tedavisiz kalmaktadýr. 
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