Depresyonun Ayirici Tanisi
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Depresyon; emosyonel alanda; disfori, anhedo-
ni, irritabilite, iiziintii, anksiyete, kognitif alan-
da; degersizlik, caresizlik, benlik saygisinda azal-
ma, karamsarlik, umutsuzluk, kendini kiiciik
gorme, sucluluk duygulari, konusma ve diisiincede
retardasyon, varsanilar, sanrilar, obsesif diisiince-
ler, hipokondriyak ugraslar, oliim ve intihar
diisiinceleri, bellek, dikkat ve konsantrasyon
bozukluklart, vejetatif alanda; enerji azhigi, yorgun-
luk, bitkinlik, giicsiizliik, istah degisiklikleri, kilo
kaybi (nadiren kilo alimi), uyku bozukluklari, ajitas-
yon, cinsel ilgi ve etkinlikte azalma, kabizlik,
harekette yavaslama, somatik yakinmalar, kadinlar-
da adet diizensizlikleri, sosyal alanda; toplumdan
uzaklasma, sosyal-mesleki islevlere karst ilgi kaybi,
intihar girisimleri gibi belirtileri iceren bir
sendromdur.

Depresyonun emosyonel alanin disina tasarak
ozellikle kognitif ve vejetatif alanlar1 da icine alan
genis spektrumlu semptomatolojisi bircok fiziksel
hastaliga ve ila¢ kullanimina bagh depresif bir
bozukluk olmaksizin ortaya c¢ikabileceginden ve
yine bir¢ok fiziksel ve ruhsal hastaliga binisik
(komorbid) olarak bulunabileceginden, depresyo-
nun ayirict tanisinin mesleksel etik 6nemi yadsina-
maz. “Tipta hastalik yoktur, hasta vardir” ilkesin-
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den hareket ederek, psikiyatr depresif bozukluk
tanisint koydugunda depresif bozukluga neden
olabilecek veya binisik bir ruhsal ve fiziksel
nedeni, psikiyatri dist bir hekim de fiziksel bir
nedenle tedavi ettigi hastasindaki olasi bir depre-
sif bozuklugu hastaya cok yonlii yaklasarak
gozardi etmeme durumundadir.

Depresyonda ayirict tant genel olarak {i¢ ana
baslikta incelenir (Yiiksel 1993):

1. Depresyon ve psikiyatrik bozukluklar

2. Depresyon ve fiziksel hastaliklar

3. Depresyon ve ilaglar

I. DEPRESYON VE PSIKIYATRIK BOZUKLUKLAR
A. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

1. Depresyon ve depresif bozukluklar

Depresif bozukluklar; temel bozuklugun duygu-
durumda oldugu, duygudurum bozukluguna bilis-
sel, psikomotor, psikofizyolojik ve kisiler arasi ilis-
ki bozukluklarinin da eslik ettigi bozukluklardir.
Depresif bozukluklar DSM-IV'de; major depresif
bozukluk, distimik bozukluk ve baska tiirlii
adlandirilamayan (BTA) depresif bozukluklar sek-
linde siniflandirlmiglardir (APA 1990).

Belirtiler siire ve siddet yoniinden major depresif
bozukluktan hafiftir. Major depresif bozukluk
cogunlukla epizodik bir bozukluktur. Hafif, orta ve

77



TEZCAN E.

agir epizod ozellikleri gosterir. Agir bir epizodda
duyguduruma uygun psikotik 6zelliklerin yanisira
daha nadir de olsa duyguduruma uygun olmayan
psikotik 6zellikler de goriilebilir. Hafif-orta depre-
sif semptomatolojinin hakim oldugu major depre-
sif bozukluk eskiden depresif nevroz olarak
adlandirilan distimik bozukluktan ayirt edilmelidir.
Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif
duygudurum, istahsizlik veya asir1 yeme, kilo kaybi
veya alimi, uyku bozukluklari, diisiik enerji diizeyi
ya da yorgunluk, diisiik benlik saygisi, diisiinceleri
yogunlastirmada veya karar vermede giicliik her iki
bozuklukta da goriilebilir. Ancak distimik bozuk-
lukta depresif bulgular en az iki senedir vardir.
Distimik bozukluklu hastalar dikkatlerini dagitan
bir sosyal etkinlige katildiklarinda ¢ogunlukla bu
tiir sikayetlerini fark etmediklerini dile getirirler.
Zaman zaman birka¢ giin - iki ay gibi kisa veya
uzun siireli iyilik donemleri olabilir. Yine distimik
hastalarin %75'ten fazlasinda eslik eden bir baska
psikiyatrik bozukluk vardir. En sik olarak bu nokta-
da tedavi icin basvururlar. Halbuki major depresif
bir epizod hekime bagvuru icin baglibasina bir
nedendir. Klinik tabloya; psikomotor ajitasyon,
yineleyen 6liim, intihar diisiinceleri, girisimleri ve
tasarilarinin eklendigi orta-agir bir major depresif
epizod distimik bir bozukluktan daha kolay ayirt
edilir. Klinik tabloya psikotik bulgularin eklendigi
agir bir major depresif epizodda ise ayirici tani dis-
timik bozukluktan kolayca yapilir. Distimide
psikotik belirti olmaz.

Major depresif bir bozuklugun kendi icinde ayirici
tanisinin yapilmasi gerekir. Ozellikle antidepresan
tedavinin antipsikotik tedaviyle kombinasyonunu
gerektiren psikotik 6zellikli major depresif bozuk-
lugun psikotik ozellikleri olmayan agir major
depresif bozukluktan ayirici tanisi gerekir. Psikotik
ozellikli major depresif bozuklukta; siklikla
duygudurumla uyumlu sanri ve varsanilarin
goriilmesinin yanisira psikomotor retardasyon
veya ajitasyonun, sucluluk ve umutsuzluk duygu-
larinin da psikotik ozellikleri olmayan major
depresif bozukluga gore daha sik goriilmesi ile
ayirict tantya gidilir.

Yash hastalarda depresyon: 2558 yaslida yapilan
bir calismada Weissman ve arkadaslari (1985)
yashilarda major depresyon prevalansint %1.1
olarak yani daha geng niifusun 2-3 kat1 daha az bul-
muslardir. Yash hastalarda major depresif bozuk-
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lugun daha degisik klinik 6zelliklerle ortaya ¢ika-
bilecegi de g6z oniinde bulundurulmalidir. Yash
hastalarda klinik olarak; ajitasyon, hipokondriyak
ugraslar, histerik davranislar, uykuya dalma
glicliigii, anoreksi regresif davraniglar ve sanrilar
daha siktir. REM uykusu ve derin uyku azalmistir.
Depresif epizod daha uzun siirer (Oxman ve ark.
1992, Kramer - Ginsberg 1989). Bir ¢alismada; MDB
tanistyla hospitalize edilerek tedavi edilen 70 yaslt
hastanin  %60'mnin hipokondriyak semptomlar
varken, hastalarin taburcu edildiklerinde %40''nda
hipokondriyak semptomlarin devam ettigi rapor
edilmis ve yaslilardaki MDB'de hipokondriyak
semptomlarin onemi iizerinde 6zellikle durulmus-
tur (Kiloh ve ark. 1988).

Major depresif bozukluk (MDB) minor depresif
bozukluktan da ayirt edilmelidir. Minor depresif
bozuklukta da depresif semptomlarin en az iki
hafta siirdiigii donemler s6z konusudur. Ancak bu
semptomlar MDB tanisi konmasi icin gereken bes
semptomdan daha azdir.

Cifte (double depresyon): Distimik bozuklugun
dogal seyrinde major depresif donemler (MDE)
binisik oldugu depresif bozukluk tipidir. Distimik
bozuklugun varlig1 yineleyici MDE igin biiyiik risk
olusturur (Ulkeroglu ve ark. 1999). MDB tanisi
diisiiniildiigiinde epizod ©ncesi distimik bir
siirecin olup olmadiginin belirlenmesi, epizod son-
landiginda tedaviyi yapan hekimi MDE'nin siire-
genlik kazanmis rezidiiel major depresif bozukluk
tanisindan uzaklastirir.

2. Bipolar bozukluk ve siklotimik bozukluk

Bipolar bozukluk tanisi icin en az bir manik veya
hipomanik atak gozlenmelidir. Manik veya hipo-
manik epizodlar da %60-70 major bir depresif
donemi izler. Bu nedenle hekim MDE tanisi koy-
dugunda kisa veya uzun vadede olasi bir bipolar
bozuklugu da aklinda bulundurmalidir. MDB tanisi
alan hastalarin %5-10'unda ilk epizoddan, hatta
ticlincii, dordiincii epizoddan sonra dahi manik bir
epizod ortaya cikabilir. Major depresif epizodda;
hipersomnia, psikomotor retardasyon, psikotik
semptomlar ve ailede bipolar bozuklugun varlig
major depresif bozukluk tanisi alan bir hastada
kisa veya uzun vadede olasi bir bipolar bozukluk
tanisini diisiindiirmelidir.

Siklotimik bozukluk: Kisi coskulu donemlerinde
canli, hareketli, is ve toplumsal etkinligi artmus,
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asir1 giivenli ve disa doniiktiir. Uzun ya da kisa
siirede birden sikintili, durgun, karamsar saatler ya
da giinler olur. Coskulu dénemler, durgun donem-
lere gore daha uzun siirdiigii i¢in toplumsal ve is
yasaminda basarilidir.  MDE'de  goriilebilen
varsanilar, sanrilar ve diisiince iceriginde kendini
kiiciik gorme, sucluluk duygulari gibi agir diisiince
icerigi bozukluklar goriilmez.

B. ANKSIYETE VE ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete: Normal ve anormal kosullarda ortaya
¢ikan, uyanikhik artisi, otonomik etkinlik, bedensel
degisiklik duyumlari, kosullu yanitlar, kendini kotii
hissetme gibi bilissel degerlendirmeleri iceren kar-
masik bir duygudurumdur.

Duygulanimda; irritabilite, disfori, aglama,
davranislarda; azalmis aktivite ve enerji diizeyi,
zayif sosyal beceriler, bedensel ac¢idan; panik atak-
lar ve uyku bozukluklart, bilissel agidan; caresizlik,
endise, kendine giivende azalma hem depresyona
hem anksiyeteye ait ortak 6zgiil 6zelliklerdir. Buna
karsin; agir elem ve umutsuzluk, anhedoni, psiko-
motor retardasyon ilgi istek yitimi, azalmis istah,
cinsel isteksizlik, azalmis santral sinir sistemi (SSS)
uyanikligi depresyona; korku ve gerginlik, artmis
aktivite, ajitasyon, prematiir ejekiilasyon, artmis
SSS uyanikligi, hipervijilans, belirsizlik duygusu
anksiyeteye 0zgiil 6zelliklerdir (Machelart ve
Tignol 1989). Depresif bozukluklarda anksiyete bir
semptom olarak siklikla bulunur. Ozgiil anksiyete
bulgulart olan hastalarda depresif epizodlar daha
agir siirer, Bu hastalarda; intihar riski, is ve sosyal
islevlerde kayip daha fazladir ve tedaviye yanit
hedeflenenden daha diisiiktiir (Bertschy ve Vandel
1991, Diekstra 1993, Clayton 1990).

Yaygin anksiyete bozuklugunda temel 6zellik en
az 6 ay boyunca bir dizi olay ya da etkinlik hakkin-
da asin anksiyete duymadir. Sinsi, uzun siireli,
zaman zaman artan, zaman zaman azalan bir
bunalti siirekli hastayr tedirgin eder. Yaygin
anksiyete bozuklugu tanisi alanlarda depresif
patoloji %26-87 oraninda goriilmektedir. Kronik
endisenin varligi ve asirihgr yaygin anksiyete
bozuklugu tanisinda giivenilir bir ayirt edicidir. En
sik olarak endise odagi olan konularin basinda aile
ile ilgili konular gelmektedir. Onemli diger nitelik
de yaygin anksiyete bozuklugundaki aksiyetenin
depresif duyguduruma ikincil degil, yasam olaylari
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ile ilgili olmasi ve depresif bozuklukta kisinin
anksiyeteyi denetlemekte giicliik cekmesidir.
Depresif bozuklukta goriilen benlik saygisinda
azalma yaygin anksiyete bozuklugunda goriilmez.
Psikomotor retardasyon, ilgisizlik ve anhedoni
depresif bozukluga 6zgii o6zelliklerdir. Depresif
hasta gecmisi, anksiyeteli hasta ise gelecegi
diistiniir (Clayton 1990).

Panik bozukluk: Major depresif bozuklukta panik
ataklar %20-47 oranindadir. Panik bozuklugun
major depresif bozuklukla binisikligi intihar giri-
simi riskini arttirmaktadir. Panik bozuklukta depre-
sif bozukluk gelismisse agorafobi daha az siklikta
panik bozukluga eslik eder (Lydiard 1991). Ayirici
tanida depresif bozuklugun panik bozukluktan
sonra mi 6nce mi ¢iktiginin oykiiden belirlenmesi
onemlidir.

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB): Bu hastalarin
sikayetlerinin temel konusu obsesyon ve kompul-
siyonlardir. Depresif belirtiler OKB'ye ikincil olarak
ortaya ¢ikmiglardir. Klinigimizde yapilan bir ¢alig-
mada OKB ile MDE binisikligi %10.2, distimik
bozukluk binisikligi %16.6 bulunmustur (Tezcan
ve Millet 1997). Kimi depresif hastalarda ozellikle
hastalikla, sevdikleri, merak ettikleri kisi ve
durumlarla ilgili obsesif kuruntular olabilir. OKB'li
hastalarin oykiileri alinirken act veren travmatik
olaylart duygudan yalitilmis bicimde sanki bir
baskasinin basindan gecen olaylar gibi anlatmalari
tipiktir.

Fobik bozukluklar: Ozellikle agorafobide benlik
saygist azalabilir ve depresif semptomatoloji
ortaya cikabilir. Ancak depresif tablonun agorafo-
biden sonra ortaya cikisi ile ayirici taniya gidilir.
Basit fobisi olanlarda depresif semptomatoloji ve
bozukluklar sosyal fobisi olanlara gére daha siktir
ve %90 depresif bozukluk sosyal fobiye ikincildir
(Wittchen ve Essau 1993).

Sosyal fobi: Toplumsal anksiyete ve toplumsal
durumlardan kaginma MDE ve distimik bozuk-
lugun ortak 6zelligidir. Bunlarla ortaya ¢ikan fobiye
sosyal fobi tanist konulmaz.

Travma sonrast stres bozuklugunda belirti siiresi
uzarsa hastada depresif bozukluk gelisebilir.
Hastalarda aile ici iliskileri ve evliligi bozabilecek
derecede duygusal uyusukluk olabilir. MDB'nin
aksine sucluluk duygulart goriilmez.
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C. SOMATOFORM BOZUKLUKLAR

Konversiyon bozuklugu: Giizel aldirmazlik konver-
siyon bozuklugunun o6nemli bir belirtisidir (La
belle indiference). Hastalarin bir kisminda depresif
belirtiler olabilir ama duygusal oynaklik klinige
hakimdir. Bellek bozuklulart yoktur. Algida gorsel
varsanilar ortaya cikabilir. Bunlar; ¢ocuksu icerikli,
cogunlukla psikolojik a¢idan anlam yiikliidiirler.

Somatizasyon bozuklugunda depresif semptoma-
toloji siktir ancak kronik fiziksel yakinmalar klinige
hakimdir. Semptomlarin bir yasam boyunca siir-
miis olmasi; hastaligin bir yasam stili durumuna
gelmesi s6z konusudur.

Hipokondriazisde depresif belirtiler bir hastalig
oldugu veya olabilecegi diisiincesine dayanir.
Somatik ugraslar miza¢ bozukluguna eslik etmez.
MDBIi hastada dikkat eksikligi varken, hipokond-
riyak hasta dikkatini hastalik iizerine yoneltmistir.
Hipokondriyak ugraslar depresif bozukluklarda da
siklikla goriilebilir. Hipokondriazis tanist alan
hastalarda es zamanli olarak major depresif bozuk-
luk goriilme orani %33, distimik bozukluk goriilme
orani %45.2, hipokondriyak hastalarin yagsam boyu
major depresif epizod gecirme olasigi normal
populasyona gore 8.1, distimik bozukluk gecirme
olasiliklart da 7.1 kat daha fazladir (Barsky ve ark.
1992).

Fobik, obsesif, hipokondriyak ugraslar, konversi-
yon belirtileri, fiig, kronik agri, psikosomatik
bozukluklar, alkole, ilaglara diiskiinliik, aile ve is
yasamindan uzaklasma eylemleri, agiklanmasi gii¢
cinsel uyumsuzluk gibi anksiyete ve somatoform
bozukluk diisiindiirecek psisik tablolarda hasta
maskeli depresyon yoniinden degerlendirilmelidir.

D. KRONIiK YORGUNLUK SENDROMU

istirahatle gecmeyen cabuk yorulma, gerilim,
basagrilari, bas donmeleri, kafada agirlik duygusu,
gerginlik, cabuk kizma ve degisik derecelerde
sikinti, {iziintdi, isteksizlik, dikkatini toplayamama
gibi depresif belirtiler klinige hakimdir. Benlik
saygisinin  korunmast ve sikayetlerin MDB
diisiindiirecek sekilde agir olmamasi ayirici tanida
onemlidir. Daha ziyade distimik bozuklukla karisa-
bilir. Klinik anlamda tani koyabilmek icin bunalti ya
da depresif belirtilerin baskin olmamasi gerekir.
Yine bu hastalarda yapilan ise karsi isteksizlik ve
antidepresanlart diisiik dozda bile tolere edememe
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s6z konusudur. Hastalarin bir¢ogu yorgunlugu
ortaya cikaran psikolojik etmenlerin farkindadirlar
(Wessely 1991, Wessely ve Sharpe 1995).

E. UYUM BOZUKLUKLARI

Durumsal stres etkenlerine yanit olarak gelisen
uyum bozuklugunda depresif duygudurum buluna-
bilir. Stres etkenine yanit beklenenden fazla ve
islevselligi bozacak olgiidedir. Ayirici tani distimik
bozuklukla yapilmalidir. Uyum bozuklugunda belir-
tiler stres etkeninin sonlanmasinin ardindan 3 ay
icinde kaybolur.

Gergek bir nedene dayanan yasam olaylari depresif
bozukluklara veya uyum bozukluklarina benzer bir
tablo gelistirebilir. Nese, {iziintii, kaygi, hiiziin
yasam kosullariyla degisebilen duygulanim 6zellik-
leridir. Bu nedenle; siddet, siire, klinik acidan belir-
gin sikinti ve islevsellikte bozulmaya yol agmadik-
c¢a ve tanmi Olgiitleri karsilanmadik¢a depresif
bozukluk veya uyum bozuklugu tanist konma-
malidir.

E SIZOFRENI VE DIGER PSIKOTIK BOZUKLUKLAR

Sizofreni: Depresyon-sizofreni binisikligi cesitli
klinik seyir ozellikleri gosterebilir (Sekil 1).

1. Depresyon sizofrenik siirecin bir pargasidir.
Psikotik belirtilerin klinik tabloya tamamen hakim
oldugu donemde bile depresif semptomatoloji
mevcuttur ancak psikotik semptomlar depresif
tabloyu golgelemektedir ve psikotik semptomlar
iyilestikce ortaya c¢ikan depresif semptomatoloji
post-psikotik depresyon olmayip, hastaligin basin-
dan beri vardir (Sekil 1a).

2. Depresyon psikotik belirtiler azalmaya bas-
larken ortaya cikar (Sekil 1b).

3. Depresyon psikotik belirtiler ortadan kay-
bolduktan sonra ortaya cikar (erken post-psikotik
depresyon) (Sekil 1c).

4. Depresyon psikotik belirtiler ortadan kay-
bolduktan belli bir siire sonra ortaya cikar (geg
post-psikotik depresyon (Sekil 1d).

5. Kronik psikotik seyirle birlikte psikotik semp-
tomlarin depresif semptomatolojiye baskin oldugu
bir seyirle devam eder (Sekil 1e).

Bleuler (Oztiirk 1989); ilgi azalmasi, ilgi yoklugu,
duygulanimda uygunsuzluk ve kiintlesme gibi
duygudurum bozukluklarini sizofreninin temel
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Sekil 1. Sizofreni ve depresyonun binisik klinik seyir dzellikleri.
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belirtilerinden olarak kabul etmis, DSM-IV'de
negatif semptomlar; affektif donukluk, aloji ve
avolisyon sizofreni tanisinda karakteristik tani
oOlciitleri icine alinmislardir. Sizofreniyi negatif ve
pozitif sizofreni kavramlariyla iki alt tipe ayiran
Crow (1985); sosyal geri cekilme, ilgi azalmasi,
vurdumduymazlik, duygusal tepkilerde azalma ya
da kiintliik, diisiince ve konusma fakirligi, enerji ve
istegin azalmasi, psikomotor yavaslama, normal
olarak beklenilen davraniglarin (temizlik, kendine
bakma, sorumluluk alma vb) korelmesi gibi belirti-
leri negatif sizofreni belirtileri olarak kabul
etmistir. Bu semptomlarin MDB'ye asir1 benzerligi
ayirici tani karmasasina neden olabilir. Sizofrenide
sucluluk duygularina pek rastlanmaz, intihar
diisiinceleri degersizlik, sucluluk duygulart ile agik-
lanamaz, antidepresif tedaviye yanit alinamaz.
Yine sizofreni baslangicinda depresif bozukluk
diisiindiirecek belirtiler baskin olabilir. Bunlarda
temel olarak; dereistik diisiince yapisi, otistik
yasam bicimi, daginik ve acayip sanrilar, varsanilar
yoktur ya da nadirdir. Psikotik ozellikli major
depresif bozuklukta varsanilar goriiliirse de, genel-
likle duygudurumla uyumludurlar. MDB’nin epi-
zodlan yillarca yineleyen bozukluklar olsa bile,
kisilikte agir bir yikim ¢cogu kez olmaz ve epizodlar
arasinda kisinin normal ya da normale yakin sosyal
uyumu vardir.

Postpsikotik depresif bozukluk: Sizofrenik bir
slireci takiben %7-70 gibi ¢ok farkli oranlarda post-
psikotik depresyon bildirilmekle birlikte (Siris
1991, Steinberg ve ark. 1967), ortalama %25
oraninda ortaya c¢iktigi kabul edilmektedir
(McGlashan ve Carpenter 1976, Stern ve ark.
1972). Sizofreninin erken veya gec rezidiiel evresi
sirasinda ortaya cikar. Sizofrenik bir epizodu taki-
ben hastada karamsarlik, kendini suclama, sabah
uykusuzlugu ve bunaltisi varsa postsizofrenik veya
postpsikotik depresyon tanisi konabilir. Fakat ayni
zamanda sizofreninin daha ¢ok negatif, bazende
pozitif belirtileri bulunabilir. Depresif bir bozuk-
luktan ayirimi; sizofrenik belirtilerin ya da yakinda
gecirilmis sizofrenik epizod oykiisiiniin bulunusu
ile yapilabilir. Genellikle, sizofreninin aktif done-
minde, epizodlarda ya da akut baslayan bozukluk-
larda pozitif belirtiler; epizodlarin yatistigi fakat
bozuklugun siiregenlestigi hastalarda negatif belir-
tiler klinik tabloya hakimdir (Oztiirk 1989).

Katatonik sizofreni; katatonik o6zellikli major
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depresif bozuklukla karigabilir.  Katatonik
sizofrenideki; balmumu esnekligi, telkine yatkin-
lik, stereotipiler katatonik ozellikli major depresif
bozuklukta olmaz. Katatonik sizofrenik hasta bir-
den saldirganlasabilir. Katatonik sizofrenide
duygulanimda kiintliik, major depresif bozuklukta
duygulanimda {iziintii ve act belirgindir ve ailede
affektif bozukluk oykiisii siklikla mevcuttur.

Akinetik depresyon: Sizofreni veya psikotik bir
bozukluk tanistyla konvansiyonel antipsikotik ila¢
baslanan hastalarda bu ilaglarin yan etkileri sonucu
ortaya cikan ve depresyona benzer bir tablo olan
akinetik depresyon da ayirict tanida diisiiniilme-
lidir. Klinik olarak parkinson belirtileri yanisira
apati ve fiziksel aktivitede retardasyon klinige
hakimdir. Antiparkinsoniyen ila¢ eklenmesi veya
antiparkinsoniyen ila¢ dozunun arttirilmast ile bu
bulgularda bir-iki hafta icinde diizelme olur (Van
Putten ve May 1978).

Sizoaffektif bozukluk: Belirgin duygudurum semp-
tomlarinin olmadig1 en az iki haftalik siirede sanri
ve varsanilarin olmasiyla ayirict taniya gidilir.
Tedavide lityumdan yararlanma da duygudurum
bozuklugu lehinedir.

Sanrisal bozukluk: Bu hastalarda bizar olmayan
sanri/sanrilar mevcut olup, sanrilarin etkisi ve
bunun wuzantilart disarida birakilacak olursa
islevsellik belirgin olarak bozulmamistir ve
davranis acikc¢a acayip ya da bizar degildir. Bellek
bozukluklar1 olmayip, dikkatleri sanrinin igerigi ile
ilgili ipuglarinda yogunlagmistir. Duygulanimda
korku ve 6fke sanrisal bozukluga en sik eslik eden
duygulanim bigimidir. Depresif belirtiler ortaya
ciksa bile sanrisal bozuklugun siiresine gore kisa
siirelidirler. Baz1 olgularda sanrisal bozukluk MDB
ile binisebilir. Bu durumda BTA (baska tiirlii
adlandirilamayan) depresif bozukluk veya BTA
psikotik bozukluk tanisi konur.

G. YEME BOZUKLUKLARI

Anoreksiya nervoza: Bilingli olarak asiri zayif
kalma cabalar1 ve kendini zayif algilamama mev-
cuttur. Depresif belitiler anoreksik belirtilerden
sonra ortaya cikmistir ve depresif hastalarin ter-
sine anoreksiya nervozali hastalar hiperaktiftirler.

Bulimia nervoza da temel patoloji yemeyi durdu-
ramamadir. Depresif bir duygudurum asirt yeme
davranisini denetleyememenin arkasindan gelise-
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bilir. Asir1 yeme davraniginin atipik depresif bozuk-
luta da goriilebilecegi goz oniinde bulundurul-
malidir.

H. UYKU BOZUKLUKLARI

Birincil uyku bozukluklart olan; primer insomnia,
hipersomnia, dissomnialar, parasomnialar, uyku
terorii, somnanbolizm, uyku apnesi depresif
bozukluklarda siklikla karsilasilan semptomlardir.
Birincil uyku bozukluklari tanisi baska ruhsal
bozukluga eslik etmediklerinde konuldugundan
depresif semptomatolojinin eslik edip etmeme-
siyle depresif bozukluklardan ayirici taniya gidilir.

I. YAS

Yas insanin kayiplara verdigi evrensel bir yanittir.
Yas siireciyle yapilan calismalar genellikle oliimle
yapilan kayiplar iizerine yogunlasmis olmakla bir-
likte yas yatirim yapilan her tiirlii nesnenin kaybiy-
la da ortaya cikabilir (Oncii ve Cevik 1995) . Genel
olarak yas tepkisi ithmh bir gidis gosterir ve iiziin-
tii ofke, caresizlik, yalnizlik hissi, anksiyetenin be-
densel belirtileri, kayba inanamama, kayiptan 6n-
ceki gibi is yapamama, uyku ve istah bozukluklari,
sosyal ice cekilme, aglama gibi belirtilerle yasanir.
Sayilan bu belirtilerin tamamui bireysel farkliliklarla
kisiden kisiye degisir. Psisik dengenin onarimi
acisindan yas tutma siireci yasanarak tamamlan-
masi gereken bir siirectir ve kaybin gercek oldugu-
nun kabullenilmesi de yas tutmada tamamlanmasi
gereken ilk, kaybin acisini yasamakta ikinci asa-
madir. Normal yas siirecini yasayamayan kisilerde
ikincil ruhsal ve bedensel sorunlar gelisebilir ve aji-
tasyonun klinige hakim oldugu MDB tablosu ile
belirli ¢6ziimlenmemis yas (patolojik yas) tablosu
ortaya cikabilir. Bu hastalarda; major depresif epi-
zodun aksine benlik saygist korunur. Kendilerini
degersiz bulmazlar, agir sugluluk duygulari olmaz,
intihar diisiinceleri de c¢ok nadirdir. Ayrica da
islevsellikteki kayip ve norovejetatif belirtiler de
MDE'deki kadar agir degildir. Kaybin sosyal olarak
inkari, olen kisinin son hastaligina ait bedensel
sikayetlerin ortaya ¢ikmasi ve bu nedenlerle psikiy-
atri dis1 hekimlere miiracaat, sosyal cevre iliski-
lerinde bozukluk veya gerileme, emosyonel
kiintliik, sosyal izolasyon, is yasami ve sosyal hay-
atiyla ilgili kararsizlik veya yanlis kararlar, 6lenin
esyalarinin saklanmasi, sik sik mezara gitme, 6len-
le ilgili konular1 konusurken aglama ve siire (6 ay)
patolojik yas lehine olan belirtilerdir.
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i. MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI, ALKOLIZM
VE ILAG YOKSUNLUKLARI

Basta alkol kotiiye kullanimi olmak iizere; madde
kullanim bozukluklari ile depresyon arasinda dort
kavramsal model s6z konusudur:

1. Depresyon birincil bozukluktur (Weiss ve ark.
1992).

2. Madde kullanimi birincil bozukluktur ve
depresyonu tetikler (Tyndel 1974, Nakamura ve
ark. 1983).

3. Birbirine binisik bozukluklardir (Hasin ve ark.
1988).

4. Ayni  bozuklugun farkl
(Winokur ve ark. 1971).

klinik tablolaridir

Alkolizm ve depresyon: Hastalarin %4.2'sinde
depresyon alkol bagimliligindan ©nce vardir
(Cottereau 1992). Alkolizmde ikincil olarak ortaya
ctkan depresif semptomatoloji ise %30-71 arasinda
degisen oranlardadir (Nakamura ve ark. 1983,
Hasin ve ark. 1988, Winokur ve ark. 1971,
Cottereau 1992, Mueller ve ark. 1994).
Alkoliklerde MDB'nin yasam boyu prevalansi: %44-
46 minor depresyonun %15, bipolar bozuklugun %6
olup, hastalarin %18'inde depresif kisilik vardir
(Hasin ve ark. 1988, Winokur ve ark. 1971,
Cottereau 1992, Mueller ve ark. 1994, Weissman
ve Hyers 1980).

Opiat, amfetamin, barbitiirat, benzodiazepin ve
alkol yoksunluklarinda ajitasyon, somatik ugraslar,
huzursuzluk, libido kaybi, uyku bozukluklari, istah
azalmasi, anerji, anhedoni, konsantrasyon
giicliigii, irritabilite klinik goriiniime hakimdir ve
madde bagimliligini depresyondan ayirt ettirecek
hicbir klinik 6zellik mevcut degildir (Patten ve
Lamarre 1992). Siiregen alkol ve madde kullanim
oykiisiiniin olmasi, depresif duygudurumun siklik-
la ikincil olmasi ve uyum bozucu davraniglarin var-
lig1 ayiricr tanida 6nemlidir. Alkol bagimligi ve
madde kullanim bozuklugu olanlarda, birlikte
major depresyon tanisi da 6nemlidir. Bu vakalarda
intihar ciddi bir risk olup normal populasyonun iki
kati daha fazla intihar sozkonusudur (Patten ve
Lamarre 1992). Kafein ve nikotin yoksunluklari da
depresyona benzer tablolar yapabilir. Bu aliskanlik-
larin sorgulanmasi da ayirici tanida 6nemlidir.
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J. DEMANS

Depresyon ve demans arasinda 4 tip iligki tanim-
lanmistir:

Tip 1: Depresyon demans gibi seyreder (depresif
psododemans)

Tip 2: Demans depresyona ikincildir ( depresyonun
demansiyel sendromu)

Tip 3: Demans depresyon gibi seyredebilir (deman-
siyel psododepresyon)

Tip 4: Depresyon demansa ikincildir (demansin
depresif sendromu)

Psododemans; Kklinik goriiniimii demansa ben-
zeyen, antidepresan tedaviyi takiben bilissel
fonksiyonlarin  tamamen diizeldigi birincil
depresyondur (Tunca 1993). Yash hastalarda ortaya
cikan depresif tablonun demansi diisiindiiren bi-
ligsel bulgular1 icermesi nedeniyle basta demansin
en sik nedeni olan Alzheimer hastaligi olmak
iizere, demanslarin psédodemanstan ayirimi veya
binisikligini tedavi kadar; yaratabilecegi adli so-
runlar nedeniyle de 6nemlidir. Demansli hastalar-
da; depresif ozellikler %50 ve minor depresif
bozukluk %25, Alzheimer tipi demansli hastalarda
%5-15, multi infakt demansli hastalarda %20-25
oranlarinda major depresif bozukluk; demans ve
depresif bozukluk binisik tanisi alanlarda ailesel
depresif bozukluk prevalansi da %50-85 oranlarin-
dadr.

Demans-psododemans arasindaki farklar Tablo
1’de 6zetlenmistir. Wells (1979) tarafindan hazir-
lanan tabloya yazinda elde edinilen bilgiler 1s1gin-
da eklemeler yapilmistir.

Ruhsal muayenenin tekrari da demans-psédode-
mans ayirici tanisinda 6nemlidir. Demansli hastada
ruhsal durum muayenesi yinelendikce degisik
tutulumda bozukluklar saptanirken, depresyonda
her muayenede hemen hemen ayni bozukluklar
belirlenir.

K. KiSILIK BOZUKLUKLARI

Kisilik: Bireyin kendine 6zgii olan ve bagkalarindan
ayirt ettiren uyum o6zellikleridir. Kisilik bozuklugu
olan bireylerde sosyal-mesleki basarisizlik ikincil
depresif bozukluga yol acabilir ve depresif
duygudurum ortaya cikabilir. Ancak bunlarin
hicbirinde depresif belirtiler klinik tabloya hakim
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belirtiler degildir ve genellikle distimik bir karak-
ter gosterirler. Bazi olgularda MDB diisiiniiliirse de
kisilik bozukluklarinin ikinci eksen tani olmalar
nedeniyle bu iki tani birbirini dislamaz.

Paranoid kisilik bozuklugunda; yeterli temele
dayanmaksizin bagskalarinin kendisini somiirdii-
giinden, aldattigindan ya da kendisine zarar
verdiginden kuskulanir, dostlarinin ya da is
arkadaslarinin kendisine olan bagliligi, giivenirligi
tizerinde kuskular vardir, siradan s6zlerden ya da
olaylardan asagilandig1 ya da gozdag verildigi sek-
linde anlam c¢ikarir, haksiz yere esinin sadakatsiz-
ligi ile ilgili kuskulara sik kapilir. Bu diisiinceler
psikotik o6zellikli major depresif bozuklukta da
bulunabilir. Haksiz yere esinin sadakatsizligi ile
ilgili kuskular psikotik 6zellikli MDB'de obsesyonel
ozelliktedir. Paranoid kisilik bozuklugunda benlik
saygisinda azalma yokken MDB'de vardir.

Sizoid kisilik bozuklugunda; hasta ¢ok az etkinlik-
ten zevk alir, duygusal sogukluk, kopukluk ya da
tek diize bir duygulanim gosterir. Bu kisilik bozuk-
lugunda MDB'nin aksine benlik saygisinda azalma
yoktur.

Sizotipal Kkisilik bozuklugunda; duygulanim
depresif olmaktan ziyade uygunsuz ya da kisithdir.
Asirt toplumsal anksiyeteleri kisileri yakindan tani-
makla azalmaz. Kendisi hakkinda olumsuz yargilar-
dan c¢ok paranoid korkularin eslik etmesiyle
MDB'den ayirici taniya gidilir.

Antisosyal kisilik bozuklugunda; tutuklanmast igin
zemin hazirlayan eylemlerde tekrar tekrar bulun-
makla belirli, yasalara uygun toplumsal davranig
bicimine ayak uyduramama, kendisinin ya da
baskalarinin giivenligi konusunda umursamazlik,
yaptiklari kanunsuz eylemlere kendince mantikli
aciklamalar getirme ve sucluluk duymama gibi
ozelliklerle MDB'den ayirici taniya gidilir.

Borderline kisilik bozuklugunda; kimlik kar-
masasi, duygudurumda belirgin bir tepkiselligin
olmasina bagl affektif instabilitenin, stresle iliskili
gelip gecici paranoid diisiince ya da agir disosiyatif
semptomlarin gozlenmesi, ise yaramazlik duygu-
sunun yogunlugu ve hastanin tedaviyi iistlenen
hekime c¢ocuk¢a baglanmasi ayirici tanida 6nem-
lidir (Pope ve ark. 1983, Stone ve ark. 1981).

Histrionik Kkisilik bozuklugunda; ilgi odagi
olmadigi durumlarda rahatsiz olur ve depresif
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Tablo 1. Psododemans-demans arasindaki farklar

PSODODEMANS

DEMANS

KLIiNiK OYKO

Yas: Genellikle erigkinlerde goralir

Aile: Bozukluk basladiktan kisa bir siire sonra hastalii fark eder
Bozukluk zamanini belirten énemli bilgiler verir

Bozuklugun ciddiliginin farkindadir

Baglangi¢: Daha hizli baslar

Semptomlar kisa siiredir vardir

Giinler, haftalar ile ifade edilir

Klinik seyir: Hizl

Aile dykiisii: Affektif bozuklugu olduguna iligkin aile 6ykisi siklikla vardir

Kigisel dykii : Depresyon Oykisi veya somatik sikayetler siklikla vardir

Genellikle yaghlarda gordilir

Hastali§i erken donemde fark etmez

Bozukluk zamanini belirten énemli bilgiler veremez

Bozuklugun ciddiliginin gogunlukla farkinda degildir

Sinsi baglar

Semptomlar uzun siiredir vardir

Aylar, yillar ile ifade edilir

Yavas

Affektif bozuklugu olduguna iligkin aile dykiisii olabilir

Sistemik hastalik, ilag alkol kétiiye kullanimi 8ykiisii daha siktir

BILISSEL BOZUKLUKLAR

Yonelim: Yonelim muayenesinde bilmiyorum yaniti siktir
Bellek:

Bellek kaybindan yakinir ve sikinti duyar

Babahlari daha yogundur

Bellek bosluklari yoktur

Yakin ve uzak bellek bozuklugu esit bozukluk vardir
Yakinmalarini ayrintiyla anlatir

Ozel bir takim dénemler igin animsama giigliigi siktir
Dikkat:

Azalmigtir. Toplanmasina yardim edildiginde dogru yanitlar verebilir

Yanitsiz birakmaz, uydurabilir

Farkinda degildir veya inkar eder

Bellek kaybi gece veya yabanci ortamlarda artar

Bellek bosluklari, konfabulasyon ve perseverasyon siktir
Yakin bellekte daha ileri derecededir

Yakinmalar belli-belirsizdir

Animsama guicligu geneldir

Azalmigtir, toplanmasina yardim edildiginde dogru yanitiar veremez

DUSUNCE

Sugluluk disinceleri yogundur

Yakinlar ile ilgili obsesif digiinceler siktir
Hipokondriyak ugraslar siktir
Basanisizliklar tizerinde durur
Basansiziiklanini abartir

Kapasitesinde azalmadan sz eder

Sugluluk disiinceleri yoktur

Nadirdir ya da yoktur

Nadirdir ya da yoktur

Gegmisteki veya giincel kendince énemli basarilan dzerinde durur
Basarisiziiklan dzerinde pek durmaz

Kapasitesindeki azalmanin izerinde pek durmaz

DUYGULANIM

Bastirmasi zor bir sikinti igindedir

Depresif duygulanim semptomlari yaygindir vardir
Esprilere tepkisizdir veya az tepki verir

Sikinti katastrofiktir ve huysuzluk nedenidir
Duygulanim oynaktir ve sigdir
Esprilere normal veya agsir tepki verir

FiZYOLOJIK iSLEVLER ve DAVRANIS

Yetersizliklerini dile getirir

is yapmak igin gok az caba harcar

i§ performansi diisiikliigundeki seyir degiskendir

islev bozukluguyla uyumlu olmayan semptomlar vardir
Kendisini giincel tutma gabasi gostermez

Davranig ve duygulanim biligsel bozuklukla uyumludur
Sorulara bilmiyorum yanitlar siktir

Yetersizliklerini saklama gabasi igindedir

is yapmak igin gaba harcar

i§ performansi diisiikliiGundeki seyir aynidir

Kognitif islev bozuklugu ile uyumlu davraniglan vardir

Kendisini giincel tutma gabasi gdsterir, hatirlamak igin notlar tutar
Davranig ve duygulanim biligsel bozuklukla uyumlu degildir
Yandan yanitlar siktir

PSIKOLOJIK TESTLER
Degisken performans gdsterir
Weschler éIgegi ile Sozel ve performans puanlan arasinda fark yoktur

Sirekli digiik performans gésterir
Stzel ve performans puanlan arasinda biyiik fark vardir

NOROLOJIK VE LABORATUAR DEGERLENDIRME
Apraksi, agnozi inkontinanas yoktur

Glabellar refleks yoktur

BBT ve EEG genellikle normaldir

DST suprese degildir (%45)

Apraksi, agnozi inkontinanas siktir

Glabellar refleks siklikla vardir

BBT'de ventrikiil boslugunda genigleme kortikal atrofi,
EEG de bozukluklar

DST suprese olabilir ya da olmayabilir

TEDAVi
Antidepresan tedaviden faydalanir

Antidepresan tedaviden faydalanmaz
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bozukluk ortaya cikabilir. Bagkalartyla olan etkilesi-
mi ¢cogu zaman uygunsuz bir bicimde cinsel yon-
den ayartict ya da bastan cikarici davraniglarla
belirli olmasi, hizli degisen ve yiizeyel kalan duygu-
lar sergilemesi, gosteris yapmasi, yapmactk
davranmasi, duygularini asiri abartili gdstermesi
ayirici tanida onemlidir.

Narsisistik kisilik bozuklugunda; depresif bozuk-
luklarin tersine kendisinin ¢ok 6nemli oldugu duy-
gusunu tasir. Empati yapamaz, kendini begenmis
davranis ya da tutumlar sergiler. Narsistik yaralan-
malarda depresif bozukluk ortaya ¢ikar.

Obsesif kompulsif kisilik bozuklugunda bos
zamanlarini degerlendirme etkinliklerinden ve
arkadaslarindan yoksun kalacak derecede kendisi-
ni ise ya da etkinlige adar. Halbuki depresif hasta is
yapamamaktan yakinir.

I1. DEPRESYON VE FiZiKSEL HASTALIKLAR

Depresyon ve fiziksel hastaliklara yaklasimda iki
temel konu s6z konusudur.

1. Depresif bozukluklar fiziksel bir hastalikla es
zamanl veya hastaligi takiben ortaya ¢ikar. Yatarak
tedavi goren hastalarin %30-65'inde belirgin psiki-
yatrik semptomatoloji vardir ve bu hastalarda en
sik rastlanan ruhsal bozukluk olan depresif bozuk-
luklarin prevalansi %20-24 arasinda olup (Schwab
ve ark. 1967, Moffic ve Peykel 1975), ciddi fiziksel
hastaligi olanlarda bu oran %61'e kadar yiikselir
(Ozmen ve Aydemir 1993). Bu hastalarin %25'inde
depresyon fiziksel bozukluk 6ncesi ortaya ¢ikmak-
tayken, %75'inde depresyon fiziksel hastaliga ve
etkilerine tepki seklinde ortaya c¢ikmaktadir
(Ozkan 1995).

2. Bazi fiziksel hastaliklar depresif bozukluk tablo-
suyla seyredebilir (Kathol ve ark. 1990, Gomez

1987, Cohen-Cole ve Stoudemire 1987). Fiziksel
hastagin depresif bozukluk gibi hekimin karsisina
¢ikma durumunda (ps6dodepresyon); intihar
diisiinceleri, basarisizlik, caresizlik, cezalandirilma
duygu ve diisiinceleri, sosyal ilgi kaybi, zevk alma
yetisinin  kaybi,  degersizlik, umutsuzluk
diisiinceleri gibi bilissel bulgular bu durumda
depresyon tanisinin konulmasi ve ayirici tanida
yardimcidir. Depresyon-psododepresyon arasinda-
ki farklar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

DEPRESYON VE NOROLOJiK HASTALIKLAR

Kirk ve Saunders (1977) noroloji poliklinige basvu-
ran 2716 hastanin %13.2'sinde birincil taninin
psikiyatrik bir bozukluk oldugunu ve bunlarin
%17'sinde affektif bir bozukluk oldugunu rapor
etmislerdir.

Multipl skleroz: Degisik diizeyde progressif motor,
duyusal ve kognitif bozukluklar vardir ve hastalik;
remisyon ve eksaserbasyonlarla seyreder. Multipl
sklerozda psikiyatrik bozukluklarin prevalansi %72
olup, bunlarin %54'linii depresif bozukluklar,
%13'iinii bipolar bozukluk olusturur (Joffe ve ark.
1987, Minden ve Schiffer 1990, Pozzilli ve ark.
1991). Hastalarin %70'inde bilissel bozukluklar
ortaya cikar. intihar girisimleri genel niifusa gore
14 kez daha fazladir (Beatty ve Ganfe 1977, Berrios
ve Quemada 1990).

Epilepside depresyon yayginligi genel niifusa gore
fazladir (%19-31) ve bu hastalarin %30'unda intihar
girisimleri s6z konusudur (Currie ve ark. 1971).
Anksiyete ve hostilite epileptik depresyonlarda
klinik goriiniime hakim o6zelliklerdir. Depresyon;
epileptik hastalarda nobet riskini arttirabilir.
Ondokuz epileptik hasta ile yapilan bir ¢calismada;
antiepileptik tedavilerine antidepresan eklenen 17
hastanin nobet sikliginda azalma, ikisinde artma

Tablo 2. Depresif bozukluk- fiziksel hastalija bagh psédodepresyon arasindaki farklar (Ozkan 1995)

Depresyon

Psddodepresyon (fiziksel hastalik)

Ruhsal ¢okinti

Enerji yoksunlugu motivasyon azligi ile birlikte
ilgi alani yaygin daralmig

istah siklikla azalir, bazen artar

Kilo kaybi olabilir

Sugluluk duygular sik

Uyku bozukluklari

Bellekte azalma sik

Bitkinlik, yorgunluk

Enerji yoksunlugu var motivasyon korunmug

ilgi alani fiziksel hastaligin elverdigi alanlarla sinirl
istah azalmistir

Kilo kaybi sik

Sugluluk duygular yoktur.

Bitkinlikten dolay uyku bozuklugu

Bellekte azalma nadir
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bildirilmistir (Ojeman ve ark. 1983). Indaco ve
arkadaslari (1992) ise epileptik hastalarda depresif
bozukluktan ziyade; yasama olumsuz bakan,
kosullarint olumsuz degerlendiren, giivensiz,
yasadiklarindan zevk alamayan, kendisi ve arka-
daslarini agirt elestirici, yargilayici, kiiciik basarisi-
zhiklar1 abartan, kendilerini yetersiz gordiik-
lerinden bagkalarinin basarilarini kiskanan depresif
kisiligin klinige hakim oldugunu 6ne siirmiistiir.

Temporal lob epilepsili hastalarin ise; %62'sinde
depresyon 6ykiisii olup, %38'inde MDB ortaya ¢ikar
ve bazen; 6zellikle de EEG degerlendirilmeleri nor-
mal hastalarda tani karisiklig1 yaratabilir (Victoroff
ve ark. 1990). Psikomotor nobetleri diisiindiiren
oykii alinmasi, epizodik algi ve diisiince degisiklik-
leri; stereotopik, otomatik davranislar, ani biling
kaybi veya sislenmesi gibi belirtilerin gbzlenmesi
ile ayiric1 taniya gidilir.

Depresif bozukluk-epilepsi iliskisinde {izerinde
durulmasi gereken diger bir nokta da; duygudu-
rum bozuklugu tanisiyla izlenen hastalarin
%10'unda tedavi altindayken epilepsinin ortaya ¢ik-
masidir.

Parkinson hastaligi: Cummings (1992) onceden
yapilmis 26 calismayr gozden geciren yazisinda;
Parkinsonlu hastalarda depresif bozukluk prevalan-
sinin %4-70 arasinda bildirildigini rapor etmistir.
Melankolik tip bir depresyonun Parkinson hasta-
larinda oldugundan ilk bahseden de bizzat
hastaligi tanimlayan Parkinson'dur. Parkinson’daki
etiyolojinin multifaktorial olup disfori derecesi
daha diisiik, anksiyete ve pesimizm gecmise degil
gelecege yoneliktir, intihar diisiincesinin sikligina
ragmen intihar girisimleri seyrektir (Mayeux 1990).

Huntington hastaligi anormal isteksiz koreiform
hareketler davranis ve kisilik degisiklikleri, biligsel
bozulma ve ilerleyici demansla seyreden bir has-
taliktir. Depresyon baslangic belirtisi olabilir. Has-
talarin %38-43'tinde MDB (Peyser ve Folstein 1990,
Di Maio ve ark. 1993) %10'unda BAB goriiliir (Fols-
tein ve ark. 1986). Oliimle sonuclanan intihar giri-
simleri prevalansi %7.3'tiir (Di Maio ve ark. 1993).

Gilles de la Tourette sendromu (GTS): Kronik seyir
gosteren bu hastalikta agir depresif bozukluklar
ortaya cikabilir ancak GTS'ler ikincildirler.

Hepatolentikiiler dejenerasyon (Wilson hastaligi):
Depresif semptomaloji sik olmasina karsin (%27),
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baskin kisilik degisiklikleri, davranis bozukluklar
ve agresyon klinige hakimdir (%45.9) (Akil ve ark.
1991).

Spazmodik tortikolis; En sik goriilen fokal distoni-
dir. Depresyon sik olmasina karsin; obsesif kom-
pulsif semptomatoloji tabloya egemendir
(Jahanshahi 1991, Bihari ve ark. 1992).

Myastenia gravis; cabuk yorulma ile belirlidir.
Belirtiler depresyonla karisabileceginden tani
yanilgisina yol acabilir (Sternbach 1991).
Depresyonla hatta BAB arasinda iliski bildiren ¢ok
sayida calisma olmasina karsin bu bozukluklar
myastenia graviste populasyondan da fazla
goriilmezler (Stewart ve Taylor 1990, Junger ve
Wright 1990).

inme: Duygudurum bozukluklari 6zellikle de
depresif bozukluklar inmenin major komplikasyo-
nudur ve inme siiresi uzadikca depresif bozukluk-
lar artmaktadir (Folstein ve ark. 1977, Burvil ve
ark. 1995). Poliklinikten izlenen inmeli hastalarda
depresyon prevalansi; %30, akut inme safhasindada
%50’dir (Robertson 1997, Robinson ve ark. 1990).
Depresyonla inme arasinda kompleks bir iliskiden
soz edilmektedir (Eastwood ve ark. 1989). On
beyin lezyonlari, disfazi ve yanliz yasamak inmeli
MDB icin risktir (Astrom ve ark. 1993). Sol frontal
lob ve oksipital lob lezyonlarinda tani karisikhigina
neden olan distimik bozukluk tablosu ortaya ¢ika-
bilir (Robinson ve ark. 1984, Starkstein ve ark.
1987).

Kafa travmalar; somatik, bilissel, emosyonel ve
algisal bozukluklara neden olur. Kafa travmalarin-
dan sonra ortaya cikan tablolarin organik mi,
emosyonel mi olduklart tartisilmaktadir. Irri-
tabilite, impulsivite, cevreye ilgide kayip, kolay
yorulma, paranoid diisiincelerle belirli MDB; hasta-
larin %21'inde, intihar diisiincesi %12.6'sinda ortaya
cikar (Prigatano 1987, Klonoff ve Lage 1995). Sag
hemisfer lezyonlarinda; duygularini ifade giigliigii,
limbik bolge harabiyetinde; vejetatif semtomlar,
istahsizlik, uyku, disfori klinige hakimdir. Bir ¢alis-
mada; kafa travmasini takiben MDB tanist alan
hastalarin %70'inin 6ykiilerinde MDB oldugu belir-
lenmigstir (Fedoroff ve ark. 1992).

Cok uzun siire farkedilmeden biiyiiyebilen frontal
ve temporal lob tiimérleriyle, hidrosefali ve kranial
radrasyonu takiben de depresif belirtiler ortaya
cikabilir.
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DEPRESYON VE ENDOKRIN BOZUKLUKLAR

Bircok psikiyatrik semptom veya bozukluk
endokrin bozukluklara eslik eder.

Diabetes mellitus: Tip | diabetli hastalar insiiline
bagimli hastalardir. Hastalik aclik hissi, yorgunluk,
kilo kaybi, poliiiri ve polidipsi ile seyreder. Tip I
diabetli hastalarda ise polidipsi, poliiiri, asir1 yeme,
kilo kaybi veya alimi, agiz kurulugu, kasintt gibi
semptomlar mevcuttur. Diabetli hastalarda major
depresyon prevalansi %8.5-27.3, depresif sempto-
matoloji de %21.8-60 arasinda degismektedir
(Gavard ve ark. 1993). Depresif bozukluk belir-
lenen diabetiklerde depresif bozuklugun eslik
etmedigi diabetiklere gore depresyon yoniinden
ailesel yiikliiliikleri daha fazladir (Weyerer ve ark.
1989). Diabetik hastalarda depresyon tanisina var-
mak letarji, kilo ile ilgili degisiklikler gibi ortak
semptomlar nedeniyle her zaman kolay degildir.
Kognitif semptomlarin degerlendirilmesinin depre-
sif diabetiklerle depresif olmayan diabetikleri ayir-
manin en giivenilir yoludur (Lustman ve ark. 1992).

Tiroid Fonksiyon Bozukluklar

Hipotiroidi: 40-60 yas arasi kadinlarda %1, erkek-
lerde %0.1 arasinda goriilii. Hashimoto hastaligi
olarak bilinen otoimmun tiroidit, hipotiroidinin
baslica nedenidir. Yazinda tek bir mani olgusu
bildirilmesine karsin (Hall ve ark. 1982),
hipotiroidili hastalarin %50'sinde depresyon mev-
cuttur. Kilo alimi, yorgunluk, soguga dayaniksizlik,
yavas konusma, kabizlik, bilissel yavaslik, azalmig
enerji ve libido hastaligin depresif bozuklukla
karigikliga neden olan klinik 6zellikleridir.

Hipertiroidi: Sistemik otoimmun bir hastalik olan
Grawes hastaligi hipertiroidinin en énemli nedeni-
dir. Asir1 terleme, sicaga tahammiilsiizliik, yorgun-
luk, dispne, carpinti, sikinti hissi gibi anksiyete
semptomlarinin yani sira, istahtaki artigsa karsin ki-
lo kaybi mevcuttur. Hipertiroidi tanisi alan hastala-
rin prodromal safhada %14'linde depresif sempto-
matoloji, hipertiroidi seyri sirasinda %23 oraninda
MDB bildirilmistir (Sonino ve ark. 1993). Hipotiro-
idi ve hipertiroidide depresif bozukluklar sik iken,
MDB tanist alan hastalarin ¢ogunda tiroid fonk-
siyon testleri normaldir (Joffe ve Sokolov 1994).

Adrenal Fonksiyon Bozukluklari

Cushing sendromu: Yiiz ve govdede sismanlik,
yiizde aydede goriiniimii, hirsutizm, adet diizen-
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sizlikleri, hipertansiyon, proksimal kas giicsiizliigii,
akne, glukoz entoleransi sendromun baslica 6zel-
likleridir. ACTH diizeyi artmustir. Hiperkortizo-
leminin yanisira; hiperglisemi, hiperkalemi, hipok-
loremi, metabolik asidoz gibi biyolojik degisiklik-
ler s6z konusudur. Hastalarin %14-30'unda bipolar
bozukluk, %77-94'iinde depresif semptomatoloji,
%53'tinde unipolar depresif bozukluk vardir. Ciddi
intihar girisimleri rapor edilmistir (Haskett 1985,
Starkman ve Schteingart 1981, Mazet ve ark. 1981,
Gotch 1994). Cushing sendromlu depresif hastalar-
da; anksiyete, irritibilite ve mizacta labilite depre-
sif bozukluga kiyasla daha 6n plandadir (Haskett
1985, Starkman, Schteingart 1981) ve birincil
major depresif bozuklugu olanlara gére Cushing
sendromlu hastalarda depresif semptomatoloji
intermittandir (Loosen ve ark. 1992).

Addison hastalig1 (Adrenal yetmezligi): Adrenal
yetmezlik akut ve kronik seyredebilir. Kronik
adrenal yetmezliginde yorgunluk, kendini kotii his-
setme, kilo kaybi, istahsizlik, hiperpigmentasyon,
bulantt ve kusmanin yanisira, hipokalsemi,
hiperkalemi, metabolik asidoz gibi metabolik
bozukluklar ve anemi, eozinofili gibi kan tablosu
bozukluklart ortaya cikar. Depresif bozukluklarin
%20 oraninda ortaya c¢ikmasina karsin hastalarin
%70'e yakininda kognitif bozukluklar 6n plandadir.
Deliryum ve psikoz tablolari ortaya ¢ikabilir.

Prolaktin Sekresyon Bozukluklari

Hiperprolaktinemi: Hiperprolaktineminin en sik
nedeni prolaktin asir1 salgilanmasina neden olan
hipofiz adenomlaridir. Antipsikotikler basta olmak
iizere; dopamin antagonistleri, rezerpin, metil-
dopa, amitriptilin, imipramin, amoksapin, vera-
pamil, simetidin, 6strojen ve opiatlar hiperprolak-
tinemiye neden olabilir. Hiperprolaktinemide %33
oraninda major depresif bozukluk ortaya cikabilir.
Hostilite ve irritabilitenin disforiye eklenmesi bu
hastalarda tipiktir (Mastrogiacomo ve ark. 1983).
Dopamin agonisti olan bromokriptinin verilmesi
ile birlikte serum prolaktin seviyesi normale iner
ve hiperprolaktinemiye bagli depresif bozukluk ta
diizelir (Buckman ve Kellner 1985).

Kalsiyum Regiilasyon Bozukluklar

Hiperparatiroidi: Artan paratiroid hormon iire-
timine baglh kalsiyum artisi ile belirli bir bozukluk-
tur. Baslica etiyolojik neden paratiroid adeno-
mudur. Klinik olarak istahsizlik, yorgunluk, kendini
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kotii hissetme, zayiflama, susuzluk hissi ve bilissel
bozukluklar mevcuttur. Affektif bozukluklar hasta-
larin %32'sinde mevcut olup, hastalarin %39'unda
bilissel bozukluklar ortaya cikar (Brown ve ark.
1987).

Hipoparatiroidi: Serum kalsiyum konsantras-
yonunda, serum fosfor konsantrasyonundaki artisa
paralel bir azalma ile belirli bir hastaliktir. Siklikla
tiroid bezine yapilan cerrahi miidahale esnasinda
paratiroid bezinin zedelenmesi ile ortaya cikar.
Paresteziden kas kramplarina kadar degisen noro-
muskiiler irritabilite, karpopedal spazm,
laringospazm ve epileptik nobetler ortaya cikar.
Depresif semptomlar %13.2 oraninda olup biligsel
fonksiyonlarda bozulma hastalarin %50'sinde mev-
cuttur (Denko ve Kaelbling 1962).

Adrenal bezin aldosteron salgilayan tiimorleri de
depresyon nedenidir. Hastalarda tipik olarak
glicsiizliik, apati, anoreksi ve kabizlik, fizik
muayenede; kaslarda giicsiizliik, hipertansiyon
belirlenir. Hipertansiyon bazen tek belirti olabilir
(Yiiksel 1993).

DEPRESYON VE METABOLIK BOZUKLUKLAR

Basta iiremi, olmak iizere; hiponatremi, hipokale-
mi, hiperkalsemi, serum bikarbonat diizeyinde
azalmada da depresif semptomlar ortaya cikabilir.
Bu tiir metabolik bozukluklar 6zellikle kronik
bobrek yetmezligine baghdir. Kronik bobrek yet-
mezligi cok sayida hastaliga bagli olarak olusabilir.
Kronik bobrek yetmezligi olan diyaliz hastalarinda
yorgunluk, enerji kaybi, apati, uykusuzluk, cinsel
isteksizlik depresyonla ortak ozelliklerdir
(Hinrichsen ve ark. 1989). Anoreksi ve kusma
tiremiye baglidir ve dializ sonrasi depresif
diisiinceler ve intihar diisiincesi kaybolur (Wise
1974).

Diiiretik tedavisine, agir ishallere, uzun siireli
steroid tedavisine bagl olarak ortaya ¢ikan hipo-
kalemide de depresif semptomlar ortaya cikabilir.

DEPRESYON VE JINEKOLOJiK HASTALIKLAR

Premenstriiel depresif (disforik) bozukluk: Bu
bozuklukta; gecen yil boyunca, menstriiel siklus-
larin ¢ogunda, luteal evrenin son haftasinda
diizenli olarak bir takim semptomlar ortaya ¢ik-
mustir (belirgin bir depresif duygudurum, belirgin
bir duygulanim oynakligi, yapilan etkinliklere karsi
ilgide azalma gibi). Menstruasyon baslangicindan
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sonraki birkac giin icinde de bunlar ortadan kalk-
mustir. Bu semptomlar; is, okul yasamlarinda ya da
olagan etkinliklerde bozulmalara yol acacak dere-
cede agir bir diizeydedir ve menstruasyondan
sonra en az bir hafta hi¢ bulunmaz. DSM-IV'de
baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluklar
icinde siniflandirilmistir ve etiyolojisi bilinmemek-
tedir (Bancroft 1993, Severino ve Moline 1995).
Kadinlarin yaklasik 2/3'ti menstriiel siklusa bir-iki
giin kala sikinti tamimlamakta ve %10'unda da
tedavi gerektirecek diizeyde depresif semptoma-
toloji ortaya cikmaktadir (Taylor ve James 1979).

Gebelik ve lohusalik: Ozellikle ilk gebelikte MDE
ortaya ¢ikma olasiligi %16 gibi yiiksek bir oran-
dadir ve bunlarin %50'si dogumdan sonra postpar-
tum depresyon tanisi alirlar (Gotlib ve ark. 1989,
Cox ve ark. 1982). Dogum yaptiktan sonraki 4
hafta icinde MDE bagslarsa postpartum baslangich
major depresif bozukluk tanist konur, Postpartum
depresyon; DSM-IV'de baska tiirlii adlandirila-
mayan depresif bozukluklar icinde siniflandiril-
mustir. Normalde olusabilecek ve depresif bir epi-
zodla karisabilecek bir postpartum hiiziin ise 7-10
giin siirer. Tan1 ve tedavide bu siire g6z oniinde
bulundurulmalidir. Postpartum depresif bozuk-
lugun prevalansi %13’tiir (Cox ve ark. 1982).

Menapoz: Over hormonlarindaki azalma ortaya
ctkan emosyonel problemlerden sorumlu tutul-
maktadir. Hormon replasmani hastayi rahatlatiyor
ancak depresif semptomlar devam ediyorsa
menapoza binisik bir depresif bozukluk akla
gelmelidir. Menapoz, bir donemler depresyon ile
ileri derecede baglantili diisiiniilmiis ve menapoz-
da ortaya cikan depresyon; envoliisyonel melankoli
olarak adlandirilmustir. Psikiyatrik hastalik ve PMS
oykiisii, es desteginden yoksun olma, aile catis-
malar1 menapoza giren kadinlarda ciddi depresif
bozukluklar icin risk etmenleridir.

Sterilizasyon (Smith 1979) ve infertilite (Tezcan ve
ark. 1996), mastektomi, histerektomi, tiip ligas-
yonu, depresyon olasiliginin oldugu diger jinekolo-
jik durumlardir.

DEPRESYON VE KARDIOVASKULER - PULMONER
HASTALIKLAR

Kardiovaskiiler ve pulmoner hastaliklara bagl
gelisen akut hipoksi anksiyeteye; kronik hipoksi,
halsizlik, apati, psikomotor retardasyon gibi
depresif semptomlara neden olur.
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda
%42-74 oranlarinda depresif semptomatoloji
(McSweeney ve ark. 1980, Agle ve Baum 1977) %12
major depresyon, %4 distimik bozukluk, %24 panik
bozukluk rapor edilmistir (Yellowlees ve ark.
1988). Mitral valv prolapsusunda da (MVP) depresif
bozukluklar ortaya ciktiginin bildirilmesine karsin
muhtemelen bunlar MVP'nin en sik binisik oldugu
kabul edilen panik bozukluga ikincil depresif
bozukluklardir.

Myokard infarktiisii (MI): MI geciren hastalarin
%15-20'sinde MI sonrasi kronik depresif bozukluk
ortaya cikar. Post MI tanisi ile birlikte MDE tanisi
alan hastalarin 6 aylik izlem siirecinde mortalite
riskleri 3-4 kat fazladir (Frasure ve ark. 1993).

Tiiberkiiloz: is kaybi, ailedeki rol kaybi, uzun siire-
li hospitalizasyon ve izoniazid kullanimina bagh
depresif bozukluklar ortaya cikabilir (Moran 1985).

DEPRESYON VE CILT HASTALIKLARI

Cildin beden ve imaj algilanmasinda olusturdugu
onem, cilt hastaliklarinda ortaya ¢ikan duygusal
tepkileri beklenen tepkiler olarak deger-
lendirmemize yol acar. Yaygin priiritis, psoriazis,
atopik dermatit, nodiiler priirigo, liken simpleks,
akne, tirtiker, alopesia areata gibi cilt hastaliklar
depresif bozukluklarla iligkilidir. Londra'da bir
cildiye klinigine basvuran hastalarda yapilan bir
calismada hastalarin %40'inda minor bir depresif
bozukluk oldugu, hastalarin %5'inde 6nceden alin-
mus birincil bir psikiyatrik tani oldugu ve hastalarin
%75'inde cilt hastaligina ikincil bir affektif bozuk-
lugun olustugu belirlenmis, dermatolojik tedavi
kadar minor affektif bozukluklarin dermatologlar
tarafindan taninmasinin tedavi sonucundaki 6nemi
tizerinde durulmustur (Wessely ve Lewis 1989).
Alopesia areatali hastalarda MDE gecirme olasiligi
genel populasyona gore iki kat daha fazladir.
Psoriasis de intiharla sonu¢lanan MDB'ye neden
olmaktadir (Koo ve ark. 1994).

DEPRESYON VE GASTROINTESTINAL SISTEM
HASTALIKLARI

irritabl kolon sendromunda major depresyon,
panik ve fobik bozukluklarin yasam boyu prevalan-
st siktir (%61) (Walker ve ark. 1990). Lydiard ve
arkadaslari (1993) irritabl kolon hastalarinda ya-
sam boyu major depresyon prevalansini; %26, dis-
timik bozukluk, prevalansint %6 olarak bildirmis-
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lerdir. Irritabl kolon hastalarinda depresif bozukluk
prevalansinin yiiksekliginin yanisira, c¢ocukluk
caginda cinsel kotii kullanimin prevalansi da yiik-
sektir (Walker ve ark. 1995).

Dispepsi: Dispeptik hastalarda depresif semptoma-
toloji siktir. Anksiyete ve depresif kisilik hatlart sik-
likla depresif semptomatolojiye eslik etmektedir
(Morris 1991).

Duodenal iilser: Bir zamanlar psikosomatik
hastalik olarak kabul edilmekle birlikte, olusumun-
da psikojenik etmenlerin rolii tartismalidir (Lewin
ve Lewis 1995). Depresyon nedenden c¢ok
hastaligin kronik seyri ile ilgili kabul edilmektedir
(Tennant ve ark. 1986).

Siroz: Sirozdaki yorgunluk istahsizlik ve kilo kay-
binin depresif bozukluk tanisi koymada bir tani
karmasasi yaratabilecegi iizerinde durulmustur
(Collins ve Lloyd 1992). Sirozlularin %33'iinde sik-
likla min6r depresif bozukluk ve anksiyete olmak
tizere psikiyatrik bozukluk ortaya cikar (Ewusi-
Mensah ve ark. 1992).

Kronik pankreatit: Anksiyete ve ajitasyonun on
planda oldugu depresif bozukluk ortaya cikar.

DEPRESYON VE KAS ISKELET BOZUKLUKLARI -
KOLLAJEN DOKU HASTALIKLARI

Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus erite-
matosus (SLE), poliarteritis nodosa, temporal art-
rit, Sjogren sendromu 6zellikle klinik seyirlerinde
goriilen yorgunluk nedeniyle tani karisikligina
neden olabilirler. Depresif bozukluk kollajen doku
hastaliklarindan en sik SLE'de goriiliir. Hastalarin
%15'inde MDB ve %10-40'inda distimik bozukluk
hastaliga eslik eder. Kollajen doku hastaliklarinda
BAB tablosu da ortaya cikabilir (Nollet 1989).
Romatoid artritli hastalarda %17-27 oraninda MDB
romatoid atrtrite binisiktir (Creed ve Ash 1992).

Fibromiyalji tanist alan hastalarin %71’inde
depresyon vardir (Ahles ve ark. 1991). Hudson ve
arkadaslari (1985) fibromiyaljiyi depresif spektrum
bozuklugu olarak tanimlamiglardir. Distimik
bozuklukla binisikligi yiiksektir.

DEPRESYON VE iNFEKSIYON HASTALIKLARI

infeksiyon hastaliklar1 seyri sirasinda depresif
semptomatoloji siktir ancak nadiren piir depresif
bozukluklar ortaya cikar. Genelikle konfiizyonel
tablolar olusur. Epstein-Barr viriisiine bagl enfeksi-
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yiiz mononiikleozun neden oldugu ensefalitte
depresif tablo ortaya cikar. Ancak uzun bir epizod
gostermez (Crow 1978). Herpes simpleks ve sito-
megalovirusun rol oynadiklart viral enfeksiyonlar-
da da depresif tablo olusabilir. Bu tablo; fark edile-
meyen erken ensefalite baglanmaktadir (Lycke
1974).

Viral hepatit: Kronik yorgunluk ve depresif semp-
tomlar ortaya cikar (Martini ve Strohmeyer 1974).

Sifiliz: lyi veya tedavi edilmemis hastalarda 10-15
yil icinde (tersiyer sifiliz siirecinde) duygudurum ve
kisilik degisikliklerini demansiyel bir tablo izler.
Melankolik  ©zellikli, intihar diisiinceleri,
hipokondriyak icerikli sanrilarla belirli MDB tablo-
su ortaya cikar (Dewhurts 1969). Ayirict taniya
BOS'un incelenmesi ile gidilir (Hossmand ve ark.
1972).

Amibiazis, giardiazis, askariazis gibi paraziter
enfeksiyonlar sonucu yorgunluk ve sinirliligin 6n
planda oldugu depresif semptomlar ortaya cika-
bilir (Lishman 1987).

AIDS: Anksiyetenin 6n planda oldugu depresif
tablo ya da melankolik 6zellikli major depresif
bozukluk tablosu ortaya cikar (Dilley ve ark. 1985).
AIDS’li hastalarin oykiilerinde MDE siklikla mev-
cuttur (Perkins ve ark. 1994).

Tifo, bruselloz ve malarya da da eslik eden belirtil-
er depresyondaki somatik belirtilere benzeyebilir.

DEPRESYON VE BESLENME BOZUKLUKLARI

Beslenme yetersizligi sonucu olan ve depresif
bozukluga benzer tablolar da s6z konusur. Birincil
saglik hizmetlerinde hekime ulasabilen ve yorgun-
luk sikayetini dile getiren hastalarda neredeyse
rutin denecek diizeyde vitamin baslanmasi giinliik
psikiyatri uygulamasinda ¢ok sik karsilastigimiz bir
yaklagimdir.

Nikotinik asit ve triptofanin yetersiz alinmast (pel-
legra), C vitamini eksikligi (skorbit), folat, tiamin,
vitamin B,,, B, demir eksikligi (demir eksikligi
anemisi) protein eksikligi depresif tablolara neden
olabilmektedir.

DEPRESYON VE KANSER

Kanser olgusu, tibbi fiziksel hastalik oldugu gibi,
ruhsal ve psikososyal bileskeleri yogun olan bir
sorundur (Ozkan 1992). Kanserli hastalarda gerek
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organik kokenli gerek fonksiyonel, cesitli psikiyat-
rik tablolar goriilebilmektedir. En sik rastlanan psi-
kiyatrik tablo depresyondur (Spiegel 1996). Kan-
serli hastalarda depresyon prevalansi gesitli arastir-
macilar tarafindan %13-40 arasinda verilmektedir.

Cesitli arastirmacilar depresyonu reaktif bir hadise
ve kanserin major psikiyatrik komplikasyonu
olarak degerlendirirken, depresif hastaliklarin
kanserin habercisi oldugunu ve depresif semptom-
lart izleyen kanser hastalarinin beklenildiginden
cok fazla oldugunu gosteren ve kanser etiyolo-
jisinde psikobiyolojik ©zellikler iizerinde duran
arastirmacilar da mevcuttur (Pearlas ve Faillace
1964, Stein ve ark. 1985, Holland ve ark. 1983,
Greer 1983, Greer ve Watson 1985).

Kanser hastalarinda ortaya ¢ikan depresyonun hi-
poksi, hiperkalsemi, hipoglisemi, bircok vitamin ve
kofaktor eksikligi, kemoterapdétik ajanlar, beyin
metastazlari ile de ortaya cikabilecegi g6z oniinde
bulundurulmalidir (Adams 1988, Forester ve ark.
1978, Meyerowitz ve ark. 1979, Nerenz ve ark.
1982).

DEPRESYONA NEDEN OLAN DIGER HASTALIKLAR

Sarkoidosis, amiloidozis, porfiria, Klinefelter
sendromu depresif semptomlarin goriildiigii
hastaliklardir (Kaplan ve Sadock 1988).

DEPRESYON VE KRONIK AGRI

lyilesme icin beklenenden daha uzun siirenin
gerektigi, ruhsal etkenlerin olusum ve agri sonrasi
yasam biciminde onemli rol oynadigi agrilar kro-
niklesmis agri olarak kabul edilir. Agrinin kro-
niklesme diizeyine gore ruhsal saghk ve sosyal
yasam bozulur (Elbi 1993). Her tiirlii kronik agril
durumun, birincil neden ister psikojenik ister
organik olsun, olasi bir psikiyatrik yonii vardir.

Kronik agri depresyon gelisimi icin, depresyon da
kronik agri gelisimi risktir (Herr ve Mobily 1992,
Williamson ve Schultz 1992, Boudewijin ve
Onghena 1997) ve depresif bozukluklu hastalarda
kronik agri varligi %10-83 oraninda bildirilmistir
(Pilowsky ve ark. 1977, Blumer ve Heilbronn 1982,
Haley ve ark. 1985).

Kronik agri ve depresif bozukluklar arasindaki
iliskinin dogasi tam olarak ac¢iklanamamis olmakla
birlikte iizerinde 6nemle durulan bir konu haline
gelmistir. Sternbach (1986) kronik agri ile depres-
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yonun bir arada bulunmast ve kronik agri
tedavisinde antidepresanlarin etkinligini ortak
biyokimyasal olaylar zinciri ile agiklayarak hem
depresif bozukluklar ve hem de kronik agrinin
temelinde merkezi serotonerjik etkinlik eksik-
liginin rol oynadigini ileri siirmektedir. Depresif
bozukluklarin olusumunda rolii bilinen serotonin,
noradrenalin gibi norotransmitterler agrinin mo-
diilasyonunda da rol oynayan maddelerdir. Ward
(1986) katekolaminlerin hem akut hem de kronik
agriyi, serotoninin ise sadece kronik agrida agriyi
inhibe eden rolii oldugunu bildirmektedir.

Depresif bozukluk, somatoform bozukluk ve
anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik bozuklugu
olan ¢ok sayida kronik agrili hastalar gereksiz yere
analjezikler, antiinflamatuarlar, myorelaksanlar
hatta steroidlerle tedavi edilmeye calisilmakta,
operasyonlar gecirmekte ve bu girisimlerin yan
etkilerinin zararlarini gormektedir. Bir kismi da
yanlis tanidan dolay1 yarar goremedigi alternatif
tedavileri tercih etmekte, para ve zaman kaybina
ugramakta; bu arada tibbi tedaviye de giivenleri
sarsilmaktadir (Doksat 1993).

Depresif bozukluk agrilarinda; fiziksel neden yok-
tur, belirsizdir, degiskendir, cevresel stres etmen-
leri ile iliskilidir. En sik agr1 yakinmasi bas agrisi
olup yukarida anlatilan 6zelliklere uyar. Ayrica bas
agrist lokalizasyon gostermez, kafamin igi yaniyor,
kafamin icinde su sallaniyor, ici ot dolmus gibi
hastalara 6zgii ifadeler vardir. Agrinin kinige hakim
oldugu ve somatoform bozukluk olarak deger-
lendirilmedigi depresif bir tabloda o©Oncelikle
maskeli depresyon diisiiniilmelidir. Depresyon-agri
iliskisi Sekil 2’de 6zetlenmistir.

Ill. DEPRESYON VE iLACLAR

flac kullanimi sonucu ortaya ¢ikan depresyon iyat-
rojenik depresyon olarakda adlandirilmaktadir.
lyatrojenik depresyonlarin birincil depresif bozuk-
luklardan ayirict tanisinda; depresyonun ilag¢
baslangicindan sonra ortaya cikip ¢ikmadiginin
belirlenmesi onemlidir. Depresif bozukluk ve
depresif semptomlara neden olan baslica ilaglar
hakkinda asagida kisaca bilgi verilmis ve bu ilaglar
Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Antihipertansifler: Depresyon siklikla rauwolfia
alkoloidi olan ve antihipertansif tedavide ilk kul-
lanilan rezerpin ile 6zdeslestirilmistir. Rezerpin;
%20 oraninda depresyon, %5 MDB'ye yol acar
(Goodwin ve Bunney 1971). Rezerpinin; dopamin,
serotonin ve noradrenalinin sinaptik vezikiiller
icinde tutulmasini zayiflatarak depresyona neden
oldugu kabul edilmektedir. Basta propranolol
olmak iizere beta blokerler; katekolamin ve
indolamin diizeylerini azaltarak depresyondan
sorumlu bir goriintii ortaya c¢ikarmaktadirlar
(Avorn ve ark. 1986, Thiessen ve ark. 1990,
Yudovsky 1992). Klonidin ve alfa metildopanin
metaboliti; alfa 2 adrenerjik agonisti olmalar
nedeniyle depresyona neden olurlar (Demuth ve
Ackerman 1983).

Dijital; norepinefrinin geri alimini engelleyerek te-
rapotik dozlarda ve terapotik dozun iistiinde
depresif tablolara neden olur (Eisendrath ve
Sweeney 1987, Schleifer ve ark. 1991). Terapotik
dozun iizerinde dijital kullaniminda depresyonun
yanisira organik beyin sendromu tablosu ortaya
cikabilir.

Agrl - > Depresyon

Agrt > Tedavi gayesiyle verilenilaglar ___________ >» Depresyon
Agri -« -------———— Ortak patojenik baz e >» depresyon
Depresyon  ___________ > Agrl

Agri » Depresyon  __________ >» Dabha fazla agn

Sekil 2. Depresyon / agn iligkisinde etiyolojik hipotezler.

92

DUYGUDURUM DiZzisi 2000;2:77-98



DEPRESYONUN AYIRICI TANISI

Tablo 3. Depresif semptomatoloji ve depresif bozukluklara neden olabilen ilaglar

|. Kardiyak, antihipertansif, antiaritmik ilaglar

Rezerpin
Betadin
Metildopa
Propranolol
Guanetedin
Klonidin

Il. Hormonal ajanlar
Kortikosteroidler

Ill. Antikolesterol ilaglar
Kolestramin

VI. Antineoplastik ilaglar
Vinkristin
Vinblastin
C-Asparajinaz
Prokarbazin

V. Antibiotikler ve antifungal ilaglar
Ampisilin
Amfoterisin
Sikloserin
Dapson
Etionamid

VI. Analjezik ve antienflamatuar ilaglar
indometazin
ibuprofen
Fenoprefen

VII. H2 blokerler
Simetidin
Siproheptadin

VIIl. Antikonviilzan ilaglar
Fenaobarbiton
Felbamat
Dilantin

IX. Norolojik ajanlar
Amantadin
Bromokriptin

X. Stimiilanlar ve istah kesiciler
Amfetamin
Dietilpropion

XI. Sedatif, hipnotikler ve psikotrop ilaglar
Barbitiratlar
Kloralhidrat
Etanol

XIl. Diger ilaglar
Halotan
Timolol maleat
Disulfiram
Asetozalamid

Dijital
Prokainamid
Dizopiramid
Prazosin
Metoprolol
Okseprenolol

Oral kontraseptifler

Lovastatin

Vineristin

Mitramisin
Azatioprin
6-Azoridin

Sulfanomidler
Tiokarbanilid
Grizeofilin
Metranidazol
Nitrofurantoin

Fenasetin
Fenilbutazon
Pentazosin

Ranitidin

Primidon
Karbamazepin
Fenitoin

Baklofen
Metosuksimid

Fenfluramin
Fenmetrazin

Benzodaizepinler
Klormetiazol

Metiserjid
Liserijit
Mebeverin
Metaklopramid

Hidralazin
Metoserpidin
Lidokain
Veratrum
Metoserpidin

Anabolik steroidler

Pravastatin

interferon
Trimetoprim
Bleomisin

INH
Streptomisin
Nalidiksik asit
Tetrasiklin

Opiatlar
Aspirin
Benzidamin

Famotidin

Etosiiksimid
Klonazepam

Levadopa
Tetrabenazin

Fenotiyazin
Butirofenonlar

Difenoksilat
Mekuzin
Kolin
Salbutamol

DUYGUDURUM Dizisi 2000;2:77-98

93



TEZCAN E.

Antiaritmik ilaglar miyokard iizerindeki etkilerine
benzer etkileri MSS'de de olusturarak depresif
bozukluk tablosuna neden olabilirler.

Antikolesterol ilaglar: Pravastatin, lovastatin ve
kolestiramin gibi antikolesterol ilaclar da depresif
bozukluga yol acarlar (Lechleitner ve ark. 1992).
intihar girisiminde bulunan hastalarda kolesterol
diizeyinin diisilk olmasi kolesterol diisiiriicii
ilaglarin kullaniminda dikkatli olunmasi gerektigini
diisiindiirmektedir (Engelberg 1992).

Hormonal ajanlar: Endojen kortikosteroidler,
anabolik steroidler, progestin icerigi yiiksek oral
kontraseptifler depresif bozukluk nedeni olabilirler
(Lewis ve Smith 1983, Pope ve Katz 1988, Kendler
ve ark. 1988, Malone ve Dimerff 1992).

Kanser kemoterapisinde kullanilan ajanlarin
immiin sistem {izerine etkileri yiiksek oranda
depresif bozukluklara neden olur (Middleboe ve
ark. 1994).

Antikonviilzanlar: Fenitoin, karbamazepin, feno-
barbital ve felbamat gibi antikonviilzanlarla depre-
sif semptomlar ve depresif bozukluklar ortaya ¢ika-
bilir (Robertson ve ark. 1987).

Antibiyotikler; sikloserin, etionamid, dapson,

amfoterasin B basta olmak iizere bir¢ok antibiyotik
ve antitiiberkiiloz ilaclar1 depresif semptomatolo-
jide rol oynar. Bu semptomatoloji muhtemelen
anilan ilaglarin MSS'ye toksisitelerine ikincildir
(Holdiness 1987).

H, blokerler: Simetidin, famotidin, ranitidin gibi H,
blokerler 6zellikle intraven6z kullanimda ve yaslt
hastalarda deliryum tablosuna yol a¢maktadirlar.
Oral kullanildiklarinda depresyona yol ag¢mazlar
(Robins ve ark. 1984).

Giiniimiizde; antipsikotiklerin depresif semptoma-
tolojinin ortaya cikisinda cok az rol oynadiklar
kabul edilmektedir. Sedatif ve hipnotiklerin depre-
sif semptomatolojiye neden olduklart kabul
edilmektedir. Benzodiazepin antagonisti olan
flumanezil kullanimi ile de depresif bozukluk
ortaya cikabilir (Lader ve Morton 1992).

Basta indometazin olmak iizere; bir¢ok analjezik ve
antienflamatuar ilagla depresif semptomatoloji
ortaya cikabilir. Etiyolojiden, bu ilaglarin
prostaglandin olusumunu engellemeleri sorumlu
tutulmaktadir.

inhibitor norotransmitter gibi islev goren baz
norolojik ilaglar da ciddi depresif bozukluklara yol
acabilirler.
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