
53

Ciddi depresif bozukluklar, týp tarihinde en
erken tanýmlanan hastalýklardýr. Son zamanlar-

da depresyon kavramý hafif formlarý da içerecek
biçimde geniþletilmiþtir. Depresyonun hafiften
aðýra bir sürekliliði ifade edip etmediði, farklý
fenomenoloji, patofizyoloji ve etiyolojili alttipleri
içerip içermediði tartýþmalýdýr.

Depresyonu, amin hipotezini takiben biyolojik alt-
tiplere ayýrma çabalarý büyük heyecan uyandýrmýþ
ancak bu çalýþmalar anlamlý ve tutarlý sonuçlar ver-
memiþtir. Bu çabalar halen bitmemiþse de
günümüzde klinik alttipleme asýl olarak alýnmak-
tadýr.

DSM-IV, depresyon durumu için temel olarak major
depresyon ve kronik depresyonu belirler. Ek olarak
baþka türlü adlandýrýlamayan, genel týbbi duruma
baðlý ve madde kullanýmýna baðlý depresif durum-
lar da DSM-IV listesindedir. Yine DSM-IV, major
depresif bozukluðu da kronik, katatonik özellikler
gösteren, melankolik özellikler gösteren, mevsim-
sel yapý gösteren ve postpartum baþlangýçlý alttip-
lere ayýrýr. Premenstrüel disforik bozukluk, minör
depresif bozukluk, tekrarlayýcý kýsa depresif
bozukluk, postpsikotik depresif bozukluk gibi
durumlar da DSM-IV'te baþka türlü adlandýrýla-
mayan depresif bozukluklar içinde sayýlmaktadýr.

Gerçekte depresyonun klinik görüntüleri kültürel
farklýlýklar da gösterdiði için bu anlamda evrensel
alttiplemeler genel bir çerçeve çizmekte; yerel ya
da bölgesel alttiplere tam olarak ýþýk tutmamak-
tadýr. Bu anlamda Türkiye'de 1994 yýlýnda iki
þehirde, üç ayrý klinikte gerçekleþtirdiðimiz araþtýr-
mamýzda major depresyon nöbetinin klinik yön-
den, baþlýca psikotik, retarde, ajite ve maskeli diye
ayrýþmakta olduðunu bulduk (Aþkýn ve ark. 1995).
Bu durum ülkemizde depresyon kliniðinin evrensel
ölçütlerle deðerlendirilmesinin mümkün olduðunu
düþündürmektedir.

Son zamanlarda, ayný hastada zaman içinde farklý
depresyon alttiplerinin görüldüðüne iliþkin bulgu-
lar, depresyon için alttiplerden ziyade tek bir
hastalýk varsayýmýný desteklemektedir. Bu bölüm-
de, bir kýsmý geleneksel de olan ve yaygýn kabul
gören depresyon alttipleri kýsaca iþlenecektir.

MELANKOLÝ 

DSM-III-R, melankoliye özgü olarak, hoþnutluk
verici uyaranlara ve durumlara karþý tepkisizlik
(geçici de olsa rahatlamama), sürekli sabah
kötülüðü ve sabahlarý erken uyanma yanýsýra, ilk
major depresyon nöbetinden önce harhangi bir
kiþilik bozukluðunun olmamasýný ve nöbetten
sonra da bedensel tedavi ile tam ya da tama yakýn
düzelme þeklindeki ölçütleri öngörmektedir.

DSM-IV ise melankoli tanýsý için, hemen tüm etkin-
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liklere karþý zevk kaybý ve hoþnutluk verici uyaran-
lara karþý tepkisizlik etkenlerinden biri ile aþaðýda-
ki belirtilerden en az üçünü belirlemiþtir: 

1. Farklý kalitede çökkün duygulaným; 

2. Düzenli olarak sabahlarý kötüleþme; 

3. Sabah erken uyanma; 

4. Belirgin psikomotor retardasyon ya da ajitasyon; 

5. Önemli iþtahsýzlýk veya kilo kaybý; 

6. Yoðun ya da uygunsuz suçluluk hissetme.

Göründüðü kadarýyla melankoli, depresyonun þid-
detli bir formu (ya da prototipi) biçimindedir. RDC
endojen depresyon ölçütleri, DSM-III'teki melan-
koli ölçütleri için model oluþturmuþtur (Davidson
ve ark. 1984). Özellikle çökkün duygulanýmýn fark-
lý kalitesi ve tepkisizlik, melankolinin önemli ayýrt
ettirici özelliði olarak vurgulanmýþtýr (Kendler
1997).

Yatýrýlan depresyonlu hastalarýn yaklaþýk üçte ikisi
melankolik olarak düþünülmektedir (Zimmerman
ve Spitzer 1989). Melankoli þiddetindeki depres-
yonlarýn acýmasýz ve aralýksýz seyretmeleri ve
yoðun biyolojik tedavi gerektirmeleri, bu bozuk-
luklarýn tanýnmasýnýn önemini arttýrmaktadýr.

Zimmerman ve Spitzer (1989), melankolide baþlýca
özelliklerin, daha az stres, daha büyük belirti þid-
deti, intihar giriþimlerinin ciddiyeti, ailede anti-
sosyal kiþilik ve madde kullanýmý öyküsü, hastalýk
öncesi kiþilik bozukluðunun bulunmayýþý, yaþlýlýk
ve hastalýðýndan dolayý baþkalarýný suçlama eðilimi
olduðunu bildirmiþlerdir. 

Kendler (1997), melankolinin melankolik olmayan
depresyonun nicelik olarak daha þiddetli bir türü
olduðunu, ancak nedensel ve niteliksel yönden ayrý
bir hastalýk olmadýðýný bildirmektedir. Ayný yazar,
1902 ikiz kadýn üzerindeki araþtýrmasý sonucunda
melankolinin, özellikle ailesel oluþuna dikkat çe-
kerek, aþaðýdaki özelliklerle iliþkili olduðunu bul-
muþtur: 

1. Anksiyete bozukluklarý ve nikotin baðýmlýlýðý ile
artmýþ birliktelik; 

2. Daha çok sayýda nöbet, daha fazla yetersizlik ve
yardým arama; 

3. Daha düþük nörotiklik düzeyi; 

4. Özellikle tek yumurta ikizlerinde olmak üzere,
diðer ikizde artmýþ major depresyon riski.

Hastalýðýn baþlama yaþý ve nöbetin süresi açýsýndan
melankolinin melankolik olmayan depresyondan
farklýlýðý yoktur. Melankolik özelliklere her iki cins-
te benzer sýklýkta rastlanmaktadýr.

ENDOJEN DEPRESYON

Endojenomorfik, otonom gibi adlarla da anýlýr.
Endojen-reaktif ayýrýmý, depresyon alttiplerinin
belki en yaygýn kabul görmüþ olanýdýr. Terim olarak
da hastalýðý baþlatan çevresel-dýþ etkenlerin (tetik-
leyici olaylarýn) bulunmayýþýný ve nörokimyasal
deðiþikliklerle iliþkililiði ifade eder. Baþka bir de-
yiþle "biyolojik" bir depresyonu anlatýr.

DSM-IV'te endojen, hostil-ajite, retarde türdeki
depresyonlarýn major depresyon nöbeti olarak
sýnýflandýrýlmasý öngörülmektedir. Nelson ve
Charney (1981), bu depresyon türündeki en önem-
li özelliklerin nörofizyolojik deðiþiklikler ve retar-
dasyon olduðunu bildirmektedirler. Young ve
arkadaþlarý (1986) ise en önemli özellikleri, sýrayla
sabah erken uyanma, kilo kaybý, tepkisizlik-anhe-
doni ve ilgi kaybý þeklinde belirtmiþlerdir. 

Yale Üniversitesi, ayrýca otonom depresyon adý ile
depresif hezeyanlar ve kendini kötüleme duru-
munu öngörmektedir. Unipolar seyirli ve psikotik
özellikleri olmayan çoðu olgularda endojen-psiko-
jen ayýrýmý oldukça güçtür (Modestin ve ark. 1990).
DST nonsupresyonu, endojen depresyon için en
uyumlu biçimde ortaya konmuþ bulgudur
(Zimmerman ve Spitzer 1989). 

RDC Endojen Depresyon Kriterleri

Suçluluk / kendini kötüleme,

Psikomotor retardasyon,

Psikomotor ajitasyon,

Tepkisizlik,

Yaygýn ilgi kaybý (Not: yaygýn olmayan ilgi kaybý,
düþük puan alýr),

Gün içinde deðiþme (sabahlarý kötü hissetme),

Sabah erkenden uyanma,

Ýþtah azalmasý,

Kilo kaybý,
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Farklý duygulaným kalitesi. 

Görüldüðü gibi DSM-IV, RDC endojen depresyon
kriterlerini melankolik depresyon türü için taným-
lamýþtýr.

AJÝTE DEPRESYON 

Ön plandaki belirti yoðun huzursuzluk, sýkýntý ve
gezinme þeklinde kendini gösteren ajitasyondur.
Anksiyete bozukluklarý ile depresyon arasýndaki
çoðu belirtinin çakýþýyor olmasý zaman zaman
ayýrýcý taný sorunu doðurabilirse de, ajite
depresyonda tablonun dramatikliði, intihar
düþüncelerinin, çoðu zaman da hezeyanlarýn
yoðunluðu, sabaha karþý uyanma ve sabahlarý ken-
dini kötü hissetme, ayýrýcý tanýda yardýmcý olacak-
týr. Ajite depresyon, yaþlýlýk depresyonu için
oldukça tipik olarak düþünülür; anksiyöz depres-
yon bunun daha hafif bir formu olarak deðer-
lendirilir (Georgotas ve McCue 1988).

PSÝKOTÝK (HEZEYANLI) DEPRESYON 

Hastaneye yatýrýlmýþ, þiddetli depresyonlu hasta-
larýn %15-25'i psikotik depresyon kategorisinde
olup, hezeyan, halüsinasyon, düþünce bozukluðu
ve ciddi ölçüde uygunsuz davranýþlar göstermekte-
dirler (Coryell ve Tsuang 1982).

Sistemli çalýþmalar, psikotik depresyonun farklý bir
depresyon alttipi olduðunu destekler yöndedir.
Eski psikiyatri kitaplarý, psikotik depresyonlara ait
fakirlik, suçluluk, beyninin, kalbinin, barsaklarýnýn
olmadýðý, dünyanýn sonunun geldiði þeklindeki
nihilistik hezeyanlarý uzun uzun belirtmektedir.
Günümüzde tedavi imkanlarýnýn artmasý ve yaygýn-
laþmasý sayesinde, hastalýðýn fazla þiddetlenmeden
tedavi edilmesi nedeniyle bu tür olgulara oldukça
seyrek rastlamaktayýz. 

Psikotik grubu nörotik gruptan en iyi ayýrt ettiren
özellikler, depresif hezeyanlarla birlikte psikomo-
tor ajitasyon ve retardasyon ile þiddetli uykusuzluk
ve hastalýðýn þiddetliliðidir (Nelson ve Charney
1981). Gerçekte hezeyanlarýn bizzat kendisi bir
þiddetlilik göstergesidir. Klinikte, depresyon tablo-
su ile birlikte nihilistik, suçluluk, paranoid veya
bedensel hezeyan ve halüsinasyonlarla gelen has-
tada taný koymak zor olmaz. Ancak, psikotik
depresyonlu hastalar, mani, þizofreni gibi psikoz-
larýn aksine bu tür normaldýþý duygu ve
düþüncelerini kolaylýkla gizleyebilirler. 

Psikomotor retardasyon veya ajitasyon, hezeyanlý
depresyonun önemli ayýrt ettiricileridir. Psikotik
depresyonda hezeyan ve halüsinasyonlar, genelde
duygulanýmla uyumlu ise de (ör. suçluluk-
günahkarlýk hezeyanlarý, suçlayýcý, yargýlayýcý
sesler gibi), depresyon nöbetinin ortalarýnda,
duygudurumu ile uyumsuz hezeyanlarýn da mey-
dana çýkmasý, þizoaffektif ya da þizofrenik bozuk-
luklarla bir iliþkiyi düþündürmelidir (Roose ve
Glassman 1988). Genç hastalardaki psikotik
depresyonlarda þizofreniden ayýrdetme özellikle
zor olabilir.

Hezeyanlý depresyonlarda duygulaným bozukluðu
aile öyküsünün yanýsýra, BOS HVA ve 5-HIAA
düzeyinde artma, daha yüksek kortizol non-
supresyonu ve daha yüksek idrar serbest kortizol
salýnmasý gibi sonuçlar bildirilmiþtir (Roose ve
Glassman 1988). Unipolar hezeyanlý depresyonlar-
da, hezeyansýz olanlara kýyasla yine önemli ölçüde
daha düþük serum dopamin β hidroksilaz aktivite-
si ve BOS MHPG düzeyi, akrabalarda daha yüksek
oranda bipolar bozukluk öyküsü ve aktif tedavi
görmeden düzelmenin daha seyrek olduðu
bildirilmiþtir (Kettering ve ark. 1987). Öte yandan,
hezeyansýz depresyonlarda enerji kaybý ve
anksiyete gibi belirtilerin daha yaygýn olduðu
rapor edilmiþtir (Charney ve Nelson 1981).
Hezeyanlar, depresyonda ayný zamanda güçlü inti-
har göstergesi olarak düþünülür. Bununla birlikte,
hezeyanlarýn tedaviye cevap oranýný düþürmediði
bilinmektedir (Moradi ve ark. 1979).

Schatzberg ve Rothschild (1992), psikotik
depresyonda suçluluk duygularý ve psikomotor
bozukluðun daha fazla bulunduðunu, psikotik ve
nonpsikotik hastalar arasýnda, glukokortikoid ve β
hidroksilaz aktivitesinde, dopamin ve serotonin
metabolitleri düzeylerinde, uyku ölçümleri ve
ventrikül-beyin oranlarýnda farklýlýklar olduðunu
ortaya koymuþlardýr. 

Psikotik depresyonlu bireylerde birinci derecede
akrabalarda bipolar bozukluk oraný daha yüksek
bulunduðu gibi, daha fazla rezidüel yetersizlik ve
antidepresana daha zayýf cevap verme yaný sýra,
psikotik depresyonlarýn diðerlerinden yalnýzca
daha þiddetli deðil, ayný zamanda farklý bir bozuk-
luk olabileceði ve daha fazla sosyal yetersizlikle
sonuçlandýðý ortaya konmuþtur (Coryell ve Tsuang
1982). Kettering ve arkadaþlarý (1987) ise iþ per-
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formansý ve sosyal uyum yönünden bu hastalarda
daha olumsuz sonuç bulamamýþlardýr.

Psikotik depresyondaki hezeyanlar, hipokondriyak
ya da nihilistik, suçluluk, günahkarlýk, deðersizlik
ile iliþkili abartýlý referans fikirler; halüsinasyon-
larsa, adlarýnýn çaðýrýldýðýný, kendilerini çeþitli
kötülüklerle suçlayan, ölüme mahkum eden sesler
iþitme veya ölmüþ olan yakýnlarýnýn görüntülerini
ve tabutlar görme biçiminde olabilir (Roose ve
Glassman 1988).

Hasta gözlendiðine, izlendiðine, kendisine eziyet
edildiðine, varýný yoðunu kaybettiðine, bu yüzden
yakýnlarýnýn açlýktan öleceðine, kanser, AIDS gibi
tedavisi imkansýz ya da utanç verici hastalýklara
yakalandýðýna, bu hastalýðýn baþkalarýna da bulaþa-
caðýna inanabilir (Akiskal 1982). Yaþlý bir erkek has-
tamýzýn, güneþli bir günde, "evin her tarafý karla
kaplý, yollar da kapalý, evde yemek yok, ateþ yok,
ne yiyeceðiz, neyle ýsýnacaðýz, telefon kapandý ben
ne yapacaðým" þeklindeki hezeyanlarý tipik örnek
olarak verilebilir. 

Hastalar, bazý sesler duyduklarýný ancak bunlarý
ayýrt edemediklerini, sanki kayalar düþüyormuþ
gibi, ezan sesi varmýþ gibi hissettiklerini; geceleri
tuhaf yüzler, dehþet dolu sahneler gördüklerini,
vücutlarýnýn kirli koku çýkardýðýný, zincir þakýrtýsý
ve iþkence görenlerin baðrýþmalarýný iþittiklerini
söyleyebilirler (Çifter 1986). Genç bir bayan has-
tamýz, "Günahým çok, Allah beni yakacak, yeðenimi
ana-babamý kestiler, üzerlerine bir traktör dolusu
taþ doldurdular" þeklindeki hezeyanlarla intihara
kalkýþmýþtý. Hastalarýn geçmiþteki çok önemsiz bir
olayý "hastalýklarýna sebep" olarak tanýmlamalarý da
seyrek deðildir. 

Hezeyanlý depresyon, hastanede kalýþ süresini uza-
týrken, antidepresan ilacýn tek baþýna kullanýmýna
zayýf ya da çok az yanýt verir. Ancak hezeyanlarýn
depresyonda kötü sonuç iþareti olduðu doðru
deðildir (Moradi ve ark. 1979, Baldwin 1988).
Duygu durumu ile uyumsuz hezeyanlar gösteren
depresif bozukluk, 80 yýldýr tartýþýlmakta olup,
bunun: a-Duygulaným bozukluðunun tipik form-
larýndan ayýrd edilemeyeceði; b-Duygulaným
bozukluðunun farklý bir alttipi olduðu; c-
Þizoaffektif bozukluk olduðu; d-Þizofreni formu
olduðu ileri sürülmüþtür. 

Genel olarak sözkonusu bozukluðun sistemli aile
öyküsü, demografik ve klinik özellikleri, DST,

tedavi yanýtý ve sonuç çalýþmalarý ile, duygulaným
bozukluðunun farklý bir alttipi olduðu
düþünülmektedir (Kendler 1991). 

Psikotik depresyonlu hastalardaki intihar riski
psikotik olmayanlara göre daha fazladýr. Psikotik
düþünce biçimi, özellikle daha öldürücü metod-
larýn kullanýmýna yol açar. Ancak, psikotik depres-
yonlu bireylerin iyi ancak daha yavaþ düzeldikleri
bildirilmektedir (Rothschild ve Schatzberg 1994).

Psikotik depresyonlu hastalarýn taný ve tedavisinde
iki nokta özellikle önemlidir: Bu hastalarýn,
þizofreni sanýlarak yalnýz antipsikotikle tedavi
edilmeleri yetersiz düzelmeye yol açacaktýr. Yine
bu hastalarýn, psikotik olmayan depresyon
sanýlarak yalnýzca antidepresanla tedavileri de
hastalýðýn seyrini olumsuz etkileyecektir. Bu hasta-
larda en doðru tedavi, antidepresan ilaçla birlikte
antipsikotik uygulanmasý þeklindedir.

BÝPOLAR DEPRESYON

Bipolar (BP) hastalar, unipolar (UP) hastalara göre,
daha düþük plazma NE, üriner MHPG ve platelet
serotonin ‘uptake’i; daha yüksek beyaz küre / plaz-
ma lityum oranlarý gösterirler.

Bipolar bozukluktaki genetik kusur, muhtemelen,
sirkadyen ‘pacemaker’ý veya onu düzenleyen sis-
temleri tutmaktadýr. Iþýða artmýþ duyarlýlýklarý;
bazen hastalýðýn mevsimsellik göstermesi; 5-HT ve
DA iþlev bozukluðu ile sirkadiyen ritim bozukluk-
larýnýn ortaklýðý; bozulmuþ uyku ile duygulaným
bozukluðu arasýndaki baðlantý bunu doðrular
yöndedir.

Son zamanlarda PET çalýþmalarýný, platelet α2

adrenerjik reseptör iþlevini, plazma katekolamin
düzeylerini ve biliþsel kusurlarý içeren çok sayýda
bulgu, bipolar ve unipolar depresyonlar arasýnda
önemli farklar olduðunu düþündürmektedir (Joyce
ve Paykel 1989).

Bipolar depresyonlarda özellikle trisiklik antidep-
resanlar maniye kaymaya yol açabildikleri gibi
depresyon-mani hýzlý döngüsünü de tetikleyebilir.
Depresyon ve mani arasýnda gidip gelen (hýzlý
döngülü) ya da karýþýk duygulaným bozukluklu
hastalarda tedavi þansý azalabilmektedir. 

Bipolar depresyonlar klinik açýdan atipik depres-
yon özellikleri taþýyabilir (hipersomnia, hiperfa-
ji...). Bipolar olgularda, aile öyküsünde bipolar
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bozukluk bulunmasý, antidepresan ilaca ve lityuma
yanýt, unipolar depresyonlara göre daha olumludur
(Mendels ve ark. 1979). Hezeyanlý depresyonun
bipolar bozuklukla iliþkili olabileceði yönünde aile
çalýþmalarý verileri vardýr (Weissman ve ark. 1984). 

Bipolar depresyonda özellikle lityum ilk tercih
tedavisi olmakla birlikte (Yatham ve ark. 1997)
mani esnasýnda gözlenen depresif belirtilerin lityu-
ma zayýf yanýtla iliþkili olduðu bildirilmektedir
(Swann ve ark. 1997).

NÖROTÝK - REAKTÝF DEPRESYON

Uzun süredir endojen-psikojen depresyon ayýrýmý
yapýlmaktadýr. Psikojenik depresyonun dýþ stres
(reaktif) veya içsel çatýþma (nörotik) sonucu ortaya
çýktýðý düþünülür (Modestin ve ark. 1990).

Avrupa'lý psikiyatristler, uzun süreli nörotik ve
uyumsuz hayat tarzý olan bireylerde oluþan
"nörotik" depresyonla, reaktif depresyonu sýklýkla
ayný anlamda kullanýrlar. Nörotik/reaktife karþýlýk
endojen/vital depresyon kavramýna öncelikle
Avrupa'da büyük ilgi vardýr. Bununla birlikte
nörotik-reaktif depresyon terimi yalnýzca etiyolo-
jiyi kasdetmez. Ayný hastalýk hakkýnda kronik
karakterolojik depresyon, durumsal depresyon
gibi isimler de kullanýlmýþtýr (Copeland 1983).

Nörotik depresyon, DSM-II'de “depresif nöroz”
olarak anýlýrken, DSM-III'de “distimik bozukluk”
adýný almýþtýr. Matussek ve arkadaþlarý (1982),
nörotik depresyonu "daha üst geliþim aþamalarýn-
da, farklý nöroz formlarýnýn savunma mekaniz-
malarý ve baþa çýkma biçimleri artýk yetersiz kaldýðý
zaman devreye giren son ortak yol" biçiminde tarif
etmektedirler. Çatýþmacý (conflictual) depresyon,
genellikle ana-baba ve diðer insanlarla çatýþma
içinde olan, kronik kiþilik problemlerine sahip,
tekrarlayýcý kýsa depresyonlar olarak belirtilmiþtir
(Winokur 1985). Bu bireyler, yakýn iliþkilerden
huzursuzluk duyarlar. 

Copeland (1983), nörotik depresyonlu bireylerin
akþamlarý daha kötü olduðunu, psikotik depres-
yonlu bireylere göre baþkalarýyla daha sýk dargýn
olduklarýný ve hastalýðýn daha genç yaþta
baþladýðýný bildirmektedir.

Nörotik depresyonlular için, baþkalarýný suçlayýcýlýk
ve yetersiz kiþilik özelliði de öne sürülmüþtür
(Davidson ve ark. 1984). Bu hastalar, bozuk ve
çarpýk bir muhakeme gösterebilirlerse de hezeyan

ve halüsinasyonlar geliþtirmezler; anksiyete ve
iliþkili belirtileri daha çok taþýrlar. Reaktif depres-
yonla DSM-III-R'deki depresif duygulanýmlý uyum
bozukluðunu ayýrdetmek oldukça güçtür.

Hirschfeld ve arkadaþlarý (1982), nörotik-reaktif
depresyon kavramýnýn, doðru olmadýðýný ve
ampirik çalýþmalarla desteklenmediðini belirterek,
reaktif depresyon yerine durumsal major depres-
yon denmesini teklif etmiþlerdir. Bu çalýþmacýlar,
sözkonusu tanýnýn belirtilere, kiþisel ya da psikiyat-
rik öyküye bakmaksýzýn, yalnýzca tetikleyici olayýn
varlýðýna ya da yokluðuna dayandýrýlmasý gerektiði-
ni belirtmiþlerdir. Kuþkusuz yeni bulgular, hayat
stresinin depresyonla, diðer psikiyatrik ve týbbi
hastalýklardan daha fazla iliþkili olduðunu güçlü
biçimde desteklemektedir. Hayat olaylarý, depres-
yon yaygýnlýðýnda %1-9 arasý bir oynamayý izah
etmektedir (Hirschfeld ve Cross 1982).

Parker ve arkadaþlarý (1988), nörotik depresyonlu
bireylerin klinik özelliklerinin dört belirti profilini
ortaya koymuþlardýr: olumsuz zihniyetlilik (negatif
biliþ), dürtü eksikliði, anksiyete ve uyarýlmýþlýk.

Winokur (1985), nörotik-reaktif depresyon kriter-
lerini aþaðýdaki biçimde sýralamýþtýr.

Nörotik - Reaktif Depresyon Kriterleri

1. Birincil unipolar depresyon kriterlerini karþýlar.

2. Fýrtýnalý hayat tarzý (aþaðýdakilerden en az ikisi):

a) Boþanma ve/veya en az bir hafta süreli ayrýlma.

b) Bir veya daha çok iþten atýlma.

c) Daha iyisini bulmadan iþi terketme.

d) Mesai arkadaþlarý, aile, arkadaþlarý veya kanun
adamlarý ile çok sayýda çatýþma.

e) Cinsel problemlerin bulunmasý.

3. Hasta, hastalýðýný bir hayat olayýna baðlar. 

4. Aþaðýdaki belirtilerden en az üçü:

a) Uykuya dalma problemi.

b) Probleminin sebebi olarak baþkalarýný suçlama.

c) Çeþitli bedensel yakýnmalar.

d) Ýsteyici (talepkar) davranýþ.

e) Düþmanca tutum.

g) Koþullara tepki biçiminde depresyon.
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5. Kiþilik problemleri: Hasta veya ailesi, yakýn
arkadaþý ya da tanýyanlar hasta hakkýnda, inanýrlar
ki:

a) Ömür boyu süren bir sinirlilik (irritabilite).

b) Sorumluluk üstlenmemek (olgunlaþmamýþlýk).

c) Baþkasýyla geçinme güçlüðü.

d) Sürekli vücut fonksiyonlarýndan þikayetçilik.

e) Kolayca darmadaðýn olmak (duygusal oynaklýk).

f) Önemli kiþilik problemleri (yetersiz kiþilik).

6. Aþaðýdakilerden ikisi veya daha fazlasý:

a) Ailede alkolizm hikayesi.

b) Depresyon nedeniyle birden çok hastaneye yat-
mamýþ olma.

c) 40 yaþýn altýnda baþlama.

d) Tedavilere zayýf yanýt.

e) Ýki veya daha çok ciddi olmayan intihar giriþimi.

f) Yoðun (4'den fazla) endojen özellik yoktur (ilgi-
sizlik, yavaþlýk, kendini ayýplama, hezeyan, halüsi-
nasyon, günlük deðiþmeler, sabah erken kalkma,
konsantrasyon bozukluðu gibi).

MASKELÝ DEPRESYON - DEPRESYONSUZ DEPRES-
YON 

Maskeli depresyon terimi, duygulaným gösterim-
leri pek açýk olmayan, bedensel ve biliþsel belirti-
lerin ön planda olduðu depresyonu tanýmlamak
için kullanýlmaktadýr. Bazý yazarlara göre, maskeli
depresyon açýk depresyon kadar sýktýr. Sýklýkla bu
tablolar çok uzun süre tanýnmadan ve tedavi
edilmeden kalýr. Maskeli depresyon tablolarý her
yaþta bulunabilirse de, orta yaþ ve yaþlý nüfusta
daha sýk gözlenmektedir (Alexopoulos 1990).

Bu tür depresyonlarda, hastada depresyon bilinci
sözkonusu deðildir; bunun yerine, bedensel
þikayetlere sahiptirler ve hatta yüzlerine savunma
amacýný güden bir gülümseme maskesi takabilirler
(gülümseyen depresyon). Bazý hastalarsa çeþitli
aðrý ve sýzýlardan, baþlarýna bir felaket gelebile-
ceði, akýllarýný yitirecekleri gibi korkulardan
yakýnýrlar. Kimileri ise, artýk aðlayamaz, alýþtýðý
duygularý hissedemez ve dünyanýn renksiz, cansýz,
ölü bir yer olduðu fikrine kapýlýr ki, bu tür hasta-
larda aðlama genellikle düzelme belirtisi olarak
kabul edilir (Akiskal 1982).

Hastalarýn önemli bir kýsmý, özellikle bedensel
belirtiler üzerinde dururken, psikolojik sorunlarý
hiç bildirmez ya da çok az bildirirler. Çoðu hasta,
aðrý yanýnda iþtah kaybý, kilo verme, yorgunluk ve
enerji kaybý sorunlarý ile gelir. Uygun ve kabulleni-
ci bir görüþme, bu hastalardaki depresif belirtileri
açýða çýkarabilir. Öte yandan, birçok hasta da ruh-
sal sorunlarýný tamamen bilip kabullenmesine rað-
men, özellikle cinsel güçsüzlük, uykusuzluk bazen
de baþaðrýsý üzerinde odaklandýklarý ve ruhsal
sorunlarýnýn nedeni olarak da bunlarý düþündükleri
için yalnýzca bu tür bir yakýnma ile gelip, öncelikle
onun tedavisini isteyebilmektedir.

Maskeli depresyonu diðer depresyon biçim-
lerinden ayýran sýnýr çoðu kez belirlenemez.
Aslýnda depresyon saf psiþik belirtilerle de
gelmeyip, depresif sürecin vegetatif belirtilerle bir-
likte oluþtuðu ve depresyonun derinliði ile birlikte
arttýðý görülmektedir. Depresyon derinleþtikçe,
öncelikle kalp ve dolaþým sistemi yakýnmalarý daha
sonra da baþaðrýlarý ve baþdönmeleri belirginleþe-
bilir (Özuðurlu 1984). Aðrý baþta olmak üzere,
bedensel belirtilerle, depresyon belirtilerinin
hangisinin temel olduðunu belirlemek güç olabilir.
Emosyonel belirti ve çatýþmalarý inkar eðilimi iyi
bilinen kronik aðrýlý hastalarda, ölçülebilir depres-
yon oraný %10-87 arasýnda deðiþir (Silberman ve
Sullivan 1984). 

Bunlarýn yanýsýra, baþta ilaç ve alkol kullanýmý,
öncelikle antisosyal kiþilik bozukluðu olmak üzere,
deðiþik psikiyatrik bozukluklar da depresyon
tablosunu gölgeleyebilmektedir. Ayrýca hipertan-
siyon, kardiak aritmiler, amfizem, diyabet gibi
durumlar ve kullanýlan ilaçlarýn yan etkileri de
özellikle yaþlýlarda acil bir depresyonu kamufle
edebilmektedirler.

Maskeli depresyon tanýsý, ABD ve diðer ülkelerde
de yaygýn olarak konulmakta ve muhtemelen
bütün depresyon durumlarýnýn %10'unu oluþtur-
maktadýr. Ancak, depresyonun yaygýn biçimde
moda þeklinde kullanýlýyor olmasý, birçok ruhsal ya
da organik tablonun yersiz ve yanlýþ biçimde
depresyon olarak damgalanmasýna yol açmaktadýr.

ATÝPÝK DEPRESYON VE HÝSTEROÝD DÝSFORÝ

Bu iki kavram, sýklýkla ayný anlamda kullanýlmakla
birlikte Akiskal ve Weise (1992), histeroid dis-
forinin bir karakter spektrum bozukluðu olarak
kabul edilmesinden yanadýrlar. Muhtemelen, atipik



depresyon, mevcut affektif bozukluklarýn "modi-
fieri" ve daha hafif formu olarak düþünülebilir.

Davidson ve arkadaþlarý (1982), atipik depresyon-
larý ikiye ayýrmýþlardýr: A tipi, anksiyete ve gergin-
liðin ön planda olduðu, bedensel belirtiler, fobiler,
panik ataklarýný içeren tip olup, genelde anksiyete
bozukluklarýna benzer. V tipi, uyku, iþtah, kilo ve
libido artýþý gibi zýt vegetatif belirtiler ve akþam
kendini kötü hissetmeyle birlikte aðýr letarji ile
karakterizedir. V tipi denilen depresyonlar,
günümüzde yaygýn kullanýlan atipik tanýmýna daha
çok uymaktadýr.

Yeni bir araþtýrmada, 653 major depresyonlu has-
tanýn yalnýzca %11.3'ünde zýt belirtili nöbetler
bulunurken, ayný hastalarýn %5.8'i dalgalý (oynak)
olarak sýnýflandýrýlmýþtýr (Levitan ve ark. 1997).

Klein (1974), reddedilmeye aþýrý duyarlý, MAOÝ'lere
daha iyi cevap veren, aþýrý yeme ve uyuma gözle-
nen, histriyonik ve dikkat çekme eðilimli kiþilerde
karakterolojik bir durum biçiminde özel bir atipik
depresyon (histeroid disfori) tanýmlamýþtýr. Bu
bireylerde, reddedilme duygularýna baðlý fýrtýnalý
iliþkiler, bu anlamda reddedilme ve eleþtiriye karþý
tepki olarak önemli sorumluluklarýn sýk sýk ihmal
edilmesi ve reddolunacaðý korkusu ile romantik
iliþkilerden kaçýnma sözkonusudur.

Hafif depresyonlarda, antidepresandan çok

psikoterapi önerilmekle birlikte, Stewart ve
arkadaþlarý (1992), atipik depresyon ölçütlerini
taþýyan, düþük skorlu hastalarda imipraminle
önemli oranda olumlu sonuç bildirmiþlerdir. Atipik
özellikler kadýnlarda 2-3 kat daha sýk bulunur.

Atipik depresyonlarda fenelzinle üstün yanýt alýn-
masýnýn, histeroid disfori ve diðer türlerden çok
özellikle panik ataklarýnýn bulunmasýna özgü
olduðu ve bu bozukluðun yalnýzca kadýnlar için
geçerli olabileceði ileri sürülmektedir (Davidson ve
Pelton 1986). Bununla birlikte, Stewart ve
arkadaþlarý (1989), 194 nonmelankolik, atipik
depresyonlu hastada, fenelzinle %71, imipraminle
%48, plasebo ile de %26 olumlu yanýt almýþlar;
fenelzin yanýtýnýn özgül belirleyicilerini bula-
mamýþlardýr. Bir çok klinisyen bu tablonun
tedavisinde sertralin ve fluoksetinin de etkili
olduðunu düþünmektedir.

Stewart ve arkadaþlarý (1993), atipik depresyonun
melankoli ve mevsimsel duygulaným bozukluðun-
dan farklýlýklarýný, Tablo 1'deki gibi özetlemiþlerdir
ve taný için aþaðýdaki belirtilerden en az ikisinin
gerektiðini vurgulamýþlardýr.

1. Hipersomnia (aþýrý uyuma),

2. Külçeleþme hissi (ya da yoðun letarji),

3. Hiperfaji (aþýrý yeme),
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Tablo 1. Atipik depresyonla melankoli ve mevsimsel depresyonun karþýlaþtýrýlmasý

Özellik Atipik depresyon Melankoli Mevsimsel duygulaným 

bozukluðu

Baþlangýç yaþý 20 yaþýndan önce 30 ya da ileri 10-30 yaþ arasý

Seyir Kronik Nöbetler halinde

Belirtiler 

Ýþtah/kilo Artar Azalýr Artar

Uyku Artar Azalýr Artar

Enerji Külçeleþme hissi Azalýr (þiddetli deðil) Azalýr (çok aðýr?)

Reddedilme ve eleþtiriye tepki Yýkýlma ya da öfke Ýlgisizlik Normal tepki

Tedavi yanýtý MAOI>TCA TCA=MAOI Parlak ýþýk (Antidepresan?)

Fizyoloji

Uyku Normal (?) Anormal Normal

DST Normal Anormal Normal

Tiramin Normal (?) Anormal ?

Stimülanlara duygulaným yanýtý Disforik Nötral/öforik ?

Serebral lateralite Normal Anormal ?

Aile öyküsü Depresyon Depresyon ?

Kronik? Kronik?



4. Reddedilmeye karþý aþýrý duyarlýlýk. 

Atipik depresyonda, olumlu olay ve yaþantýlara
olumlu tepki verme de önemli bir özelliktir.

MEVSÝMSEL DEPRESYON

Tekrarlayýcý biçimde kýþlarý ortaya çýkan depres-
yonlara ilgi son 15 yýlda artmýþ, bu taný kategorisi
DSM-III-R ve DSM-IV'te yerini almýþtýr. Bu hastalýk
günümüzde çok hýzlý geliþen bir biyolojik araþtýr-
ma konusudur.

Esasen hekimler, iki bin yýldan daha uzun süreden
beri inanýrlar ki, mani sýcaða baðlýdýr ve çoðunluk-
la yazýn görülür, depresyonsa soðuktan dolayýdýr
ve güzleri daha yaygýndýr. 

Mevsimsel deðiþmeler yalnýz insanlarda deðil,
yoðun bir biçimde doða ve hayvanlarda da oluþ-
maktadýr. Muhtemelen halk arasýnda yer ve iklim
deðiþtirmenin olumlu etkilerine olan inanç  bu tür
olgulardan kaynaklanmaktadýr. Mevsimsel depres-
yon yerine kýþ depresyonu terimi de kullanýlýr; has-
tada mevsimle doðrudan iliþkili bir psikososyal
stres (mevsimsel iþsizlik gibi) varsa bu taný konma-
malýdýr. Bu depresyon ekvatordan uzakta yaþayan
nüfusun %6'dan fazlasýný etkiler. 

Mevsimlerle duygulaným bozukluklarý ve intihar
arasýndaki iliþki sistematik biçimde Rosenthal ve
arkadaþlarý tarafýndan incelenmiþtir (Jacobsen ve
Rosenthal 1998, Rosenthal ve ark. 1984). Lewy ve
arkadaþlarý (1982), doðal ýþýktaki yýllýk deðiþmelere
baðladýklarý, tekrarlayýcý biçimde kýþlarý depres-
yona giren bir hastalýk tanýmlamýþlardýr.
Washigton'da kýþ depresyonlarý genellikle Ekim-
Kasým aylarýnda baþlayýp Þubat-Nisan aylarýnda bit-
mektedir (Wehr ve Rosenthal 1989). Ülkemizde de
göründüðü kadarý ile ayný durum sözkonusudur.
Bu bozukluk, yüksek alanlarda daha yaygýndýr ve
hastalarýn %60-90'ý kadýndýr. 

Duygulaným bozukluðunun bazý türlerinin mevsim-
selliði ve çevresel etkenlere duyarlýlýðý, hastalýðýn
doðasý hakkýnda bazý ipuçlarý verebilir. Bu bozuk-
luk, organizmanýn fizik çevredeki deðiþmelere
uyum saðlamasýna aracýlýk eden sistemlerin bozuk-
luðu olabilir. Bununla birlikte mevsimsel duygu-
laným bozukluklarýnýn depresif ucu sýklýkla kýþ
depresyonlarý biçiminde gözlenmiþse de, Wehr ve
arkadaþlarý (1987), yazlarý da düzenli biçimde
depresyona giren, yýlýn diðer zamanlarýnda ötimik,
hipomanik ya da manik 12 hasta tanýmlamýþlar ve

bunun bir ölçüde çevresel ýsýdaki deðiþikliklerle
iliþkili olabileceðini ileri sürmüþlerdir. Yaz depres-
yonlu hastalar ayný zamanda tipik endojen
depresyon belirtileri gösterirken, kýþ depresyonlu
hastalar aþýrý yeme/kilo alma, aþýrý uyuma ve kar-
bonhidrat açlýðý þeklinde atipik belirtiler göster-
mektedirler (Wehr ve Rosenthal 1989). 

Mevsimsel depresyondaki belirtiler, gýda tercihi,
kilo alma ve bazal metabolizmadaki deðiþikliklerle
(uykululuk-fazla uyuma) açýklanmýþtýr. Yeni çalýþ-
malarda mevsimsel depresyonlarda, kýþlarý T4,
bazal kortizol ve bazal prolaktin düzeylerinin
önemli ölçüde daha yüksek olduðu bulunmuþtur
(Jacobsen ve Rosenthal 1998). 

Mevsimsel depresyonlu hastalarda, meta-klorofe-
nilpiperazin ile "aktivasyon öforisi”nde önemli
artýþlar saðlanmýþ, nokturnal temel ýsýda depresyon
puanlarýndaki azalmaya paralel azalma saptanmýþ;
ayrýca bu hastalarda ortalama büyüme hormonu
yoðunluðu da normal kontrollere göre önemli
ölçüde daha düþük bulunmuþtur (Schwartz ve ark.
1997). Bu bulgulara göre; mevsimsel depresyon tek
baþýna serotonin reseptör anormalliklerine dayalý
bir durum olarak açýklanamaz; muhtemelen sero-
tonin transmisyonunda merkezi sinir sisteminin
birçok bölgeleri kusurludur.

Bu bulgular, duygulaným bozukluklarýnýn diðer
formlarýnda gözlenen hipotalamus-hipofiz-adrenal
eksen iþlevindeki bozukluklarla uyumludur. Özel-
likle prolaktin, mevsimsel ritimlerde önemli rol
oynayabilmektedir. Ancak biyolojik testlerin
sonuçlarý bu bulgularla yeterince uyumlu deðildir
(James ve ark. 1986).

Mevsimsel depresyonda günlük istirahat aktivitesi
ritimlerinde önemli faz gecikmesi bilinmektedir.
Antidepresanlar, muhtemelen bozulmuþ günlük
ritimleri düzelterek etki ederler. Farklý depresyon
türlerinde ve farklý yaþ gruplarýndaki hastalarda
farklý günlük aktivite bozukluðu tipleri olduðu öne
sürülmektedir (Teicher ve ark. 1997).

Melatonin ve prolaktin gibi hormonlarýn salgýlarýn-
da mevsimsel bir düzen bulunmuþtur (Illnerova ve
ark. 1985). Endojen depresyonlu hastalarda gecelik
melatonin salýnmasýnýn azaldýðý, manik fazda ise
arttýðý, yüksek doz melatonin uygulanmasýnýn
major depresyonlu hastalarda belirtileri
alevlendirdiði; mevsimsel affektif bozukluktan
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melatonin salýnmasýndaki deðiþikliklerin sorumlu
olabileceði bildirilmiþtir. Ancak, bir β-bloker olan
atenolol ile geceki melatonin düzeyinin baskýlan-
masý yeterli antidepresan etkiyi saðlamamýþ, farklý
ýþýk uygulamasý ile melatonin salýnmasýnda gerçek-
leþtirilen önemli farklýlýklar mevsimsel depresyon-
daki klinik düzelmeyle orantýlý bulunamamýþtýr
(Jacobsen ve Rosenthal 1998). 

Parlak ýþýðýn mevsimsel duygulaným bozukluðunda
hýzlý ve etkili bir tedavi saðladýðý açýklýkla ortaya
konulmuþ olup bu etki bazý varsayýmlarla açýklan-
maya çalýþýlmýþtýr (Wehr ve Rosenthal 1989).

a) Melatonin varsayýmý: Karanlýðýn bir sinyal biçi-
minde etki edip, gece melatonin salýnmasýnýn
düzenini deðiþtirerek, kýþ depresyonunu tetik-
lediði düþünülür. Bu durumda, fototerapi ancak
þafaktan önce veya akþam karanlýðýndan sonra
uygulanýrsa; yani, uzun kýþ gecesini bölüp, aktif
melatonin salým fazýný kýsaltýrsa etkili olur. Bu
varsayým yeterli delillerden yoksundur.

b) Sirkadiyen ritim fazý kaymasý varsayýmý: Buna göre
kýþ depresyonu sirkadiyen ritim fazlarý (þafak
geciktiði için) uykuya nisbetle anormal biçimde
geciktiðinde oluþur. Buna göre sabah ýþýðý ritmi
öne alarak kötüleþtirici olacaktýr. Bu varsayým
önemli destekler almakla birlikte tamamen destek-
lenmemiþtir. 

Lewy ve arkadaþlarý (1998) da parlak ýþýðýn uyanýr
uyanmaz uygulanmasýný önermektedirler. Genel
olarak, fototerapiye uyandýktan hemen sonra iki
saat süreli 2500 lux uygulamasý ile baþlanýr.
Antidepresan yanýt, 3-4 gün içinde gözlenir ve 1-2
hafta içinde tam düzelme saðlanýr. Yeterli yanýta
ulaþýldýktan sonra ýþýk tedavisi süresi 30 dk'ya

kadar azaltýlýr ve kýþ boyunca, günaþýrý sürdürülür.

c) Sirkadiyen ritim amplitüd varsayýmý: Kýþ depres-
yonu, sirkadiyen ritmin amplitüdündeki azalmaya
baðlýdýr ve fototerapi bu ampitüdü arttýrarak
düzeltici olur. Gün ortasýndaki ýþýk, düþmüþ
amplitüdü normale getirerek etkili olurken, gece
ortasýndaki ýþýk amplitüdü daha da azaltýr. Bu
varsayým yeterince test edilmemiþse de bununla
uyumlu önemli deliller vardýr.

Yeni araþtýrmalar, mevsimsel depresyonda sero-
tonin sistemi iþlevi bozukluðunun baþlýca pay
sahibi olduðunu ve parlak ýþýðýn düzeltici etkisinin
de beyin serotonin iþlevindeki deðiþikliklerle iliþ-
kili olduðunu düþündürmektedir (Neumeister ve
ark. 1997).

Tekrarlayýcý depresyonlu hastalarýn %16-38'inin
mevsimsel depresyonlu olduðu bildirilmektedir
(Garvey ve ark. 1988). Mevsimsel duygulaným
bozukluklu hastalar, ayný zamanda, kýþ ya da
yazlarý hipomanik nöbetler yaþayabilirler. Bir
araþtýrmada, bu hastalarýn %76'sýnýn bipolar II,
%17'sinin bipolar I bozukluk ölçütlerini karþýladýk-
larý bulunmuþtur (Rosenthal ve ark. 1984). 

Sonuç olarak, mevsimsel duygulaným bozukluðu-
nun varlýðýna dair deliller en az melankolininki
kadar güçlüdür. Hastalýkta melatonin yanýsýra,
noradrenalin ve serotoninle ilgili bozukluklar da
söz konusu olabilir. Bu bozuklukta, antidepresan-
lardan baþka fototerapi (sabah ve/veya akþam en az
30 dakika) de etkin olmakla birlikte, etki mekaniz-
masý yeterince açýk deðildir (Blehar ve Rosenthal
1989), etkisinin baþlamasý ise en az üç hafta gerek-
tirmektedir (Eastman ve ark. 1998).

Tablo 2. Mevsimsel (kýþ) depresyonda belirti sýklýðý

BELÝRTÝLER % BELÝRTÝLER %

Azalmýþ aktivite 96 Kiloda 

Huzursuzluk, hüzün 92 Artma 74

Ýþtah Azalma 12

Artma 70 Uyku artýþý 82

Azalma 22 Günboyu uykusuzluk 73

Karbonhidrat  açlýðý 68 Libido azalmasý 53

Menstrüel güçlükler 56 Çalýþma güçlüðü 90

Kiþilerarasý güçlükler 98
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