Depresyonda Tani ve Ayirici Tani

Prof. Dr. Nevzat YUKSEL*

Ozet

Depresyonun ayirici tanisinda iyi bir klinik éykt alinmasi dnemlidir. Bu éykiiniin tibbi ve psikiyat-
rik yonii tizerinde ayri ayri durulmalidir. Bircok tibbi hastalik ve kimyasal maddeler depresif belir-
tilere neden olurlar. Diger yandan depresif belirtiler bircok psikiyatrik bozuklukta da gériiltir. Ol-
gularin kapsamli bir tibbi ve psikiyatrik degerlendirmesi ayirici tanida ¢ok énemlidir. Bu yazida
depresyonun tanisi ve onu diger hastaliklardan ayirdeden 6zellikleri tartisilmistir.

Depresyonda tani ve ayirici tani sorununu ele
alirken 6nce bazi nozolojik sorunlara deginmek-
te yarar vardir. DSM-III'de major depresyon terimi
yeglenmisken DSM-IV'de major depresif bozukluk
denmistir. Bu isim degisikligi yaninda tani ol¢itleri-
ne, izlenen belirtilerin sosyal ve mesleki islevselligi
bozacak ve bireyi yogun bir sikintiya sokacak kadar
agir olmasi kosulu da eklenmistir. Gercekte depresif
duygudurum guinlik yasamin bir parcasidir. Bu ne-
denle de gecici depresif duygudurum degisikliklerini
patolojik olarak degerlendirmek uygun degildir. Pa-
tolojik olabilmesi icin bazi kogullarin gerceklesmesi
gerekir.

DSM-IV tani koyabilmek icin hemen her giin, giin
boyu devam eden depresif duygudurum ile, ilgi ve
zevk kaybi belirtilerinden en az birini zorunlu gortr.

* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali,
ANKARA

PSIKIYATRI DUNYASI 1998;1:13-20

PSiKiYATRi DUNYASI 1998;1:13-20

Bunun yanisira asagidaki belirtilerden en az 5'i bu-
lunmahdir. Bu belirtiler sunlardir:

« Kilo kaybi veya kilo alma

o Uykusuzluk, fazla uyuma

« Psikomotor retardasyon veya ajitasyon

« Yorgunluk ve enerji kaybi

o Degersizlik veya sucluluk duygulari

« Dislinme ve konsantrasyon yetisinde azalma

o Yineleyen 6lim veya intihar disiinceleri, intihar
girisimleri

Bu belirtiler goreceli olarak siireklilik gosterir. DSM-
IV’e gore tani icin belirtilerin en az 2 hafta devam et-
mesi gerekir. Ayrica tani icin belirtilerin bir madde
kullanim bozukluguna, fiziksel bir hastaliga veya bir
yas durumuna bagli olmamasi gerekir.

Belirtilerin agirhgina gore olgular hafif, orta veya
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agir olarak gruplandirilirlar. Bu siddet belirleyicileri
prognoz yoniinden 6nem tasir. Agir olgular psikotik
belirti gosterip gostermemelerine gore iki gruba ay-
rilmaktadir. Psikotik belirtiler genellikle duyguduru-
ma uygunluk gostermekle birlikte bu zorunlu degil-
dir. Ataklar yineleyebilir. Major depresif bozukluk
onde gelen belirtilere gore katatonik, melankolik ve-
ya atipik 6zellikler gosteren olgular olarak alt tiplere
ayrilirlar. Olgu 2 yil veya daha uzun sire yukarida
Ozetlenen tani olcutlerini karsiliyorsa kronik olarak
adlandirilir.

Depresyon belirtileri yas ve cinsiyetle degisiklik gos-
terebilir. Ornegin yash erkeklerde somatik yakinma-
lar, baslangi¢ ve orta dénem uykusuzlugu, ilgi azhg
ve deprese duygudurum; yasl kadinlarda bunalti,
somatik yakinmalar, baglangic donemi uykusuzlugu,
ilgi azhgr ve deprese duygudurum 6nde gelen belir-
ti olabilir. Paranoid dislinceler ve depersonalizas-
yon, kompulsif belirtiler her iki grupta da daha az
gorulmektedir. Diurnal degiskenlik yash kadinlarda
daha fazladir. Yash kadinlarda libido azligi depres-
yon ile iliskili bulunmamaktadir. Psikomotor retar-
dasyon belirtileri erkeklerde daha fazladir. Degisik
yas gruplarinda tanisal degeri fazla olan belirtiler
mutlaka arastiriimalidir.

Tam

Bircok fiziksel hastalik veya ilac depresyon belirtisi
verebilir (Tablo 1 ve 2). Bu nedenle ayrintilh deger-
lendirme zorunludur. Ornegin kanser olgularinin en
az %25'i major depresyon veya deprese duygudu-
rum ile uyum bozuklugu tani ol¢itlerini karsilamak-
tadir. Suregen fiziksel hastalarda depresyon riski ba-
z1 arastirmalarda %100’e kadar ¢ikmaktadir. Bu goz-
lemler depresyon olgularinda klinik degerlendirme-
nin 6nemini acgikca gostermektedir. Depresyonun
degerlendirilmesinde bircok arac ve biyolojik 6l¢ctim-
ler olmasina karsin, ayrintih bir 6yki alinmasi, fiziksel
hastaliklarin fizik muayene ve tetkiklerle diglanmasi
ve iyi bir klinik gozlem saglkli bir tanisal degerlen-
dirme icin en iyi yoldur. Tablo 3’te depresyon icin
tetkik kilavuzu verilmistir.

Ayiria tam

Ayiricl tanida ayrintil psikiyatrik oyki esastir. Hasta-
larda ge¢mis tibbi 6yki alinmali ve sistemler gozden
gecirilmelidir. Alinan ilaglar 6zellikle 6nem tasir. ilac-
larin ve diger tibbi nedenlerin klinik tabloyu degisti-
rebilecegi ve depresyonu taklit edebilecegi unutul-
mamalidir.

Depresif belirti gosteren hastalarda diger psikiyatrik
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bozukluklarla ayirici tanida asagidaki durumlar akla
gelmelidir:

o Deprese duygudurumla birlikte uyum bozuklugu
o Anksiyete bozukluklari
- Yaygin anksiyete bozuklugu
- Karigik anksiyete-depresif bozukluk
- Panik bozuklugu
- Travma sonrasi stres bozuklugu
- Obsesif kompulsif bozukluk
¢ Yeme bozukluklan
- Anoreksiya nervoza
- Bulimiya nervoza
¢ Duygudurum bozukluklari
- Bipolar I, depresif donem
- Bipolar Il, depresif donem
- Siklotimik bozukluk
- Distimik bozukluk
- Major depresif bozukluk
- Minor depresif bozukluk

- Genel tibbi duruma bagh duygudurum
bozukluklari

- Yineleyici kisa depresif bozukluk

- Madde kullanimina bagl duygudurum
bozuklugu

« Sizofreni, psikoz sonrasi depresyon, negatif belir-
tiler

o Sizofreniform bozukluk

« Somatoform bozukluklar (sikhkla da somatizas-
yon bozuklugu)

« Kisilik bozuklugu, sinir kisilik

« Normal yas, ¢c6ziimlenmemis yas, kayba karsi re-
aksiyonlar

« Madde kullanim bozukluklari

o Sannl bozukluklar

« Demans, diger organik beyin sendromlari
o Sizoaffektif bozukluk

Distimi ve depresyonda belirtiler birbirine benzer.
Ancak distimideki belirtiler siire ve siddet yoniinden
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Tablo 1. Depresyona neden olabilen tibbi durumlar

Enfeksiyon hastaliklari Endokrin bozukluklar

- Influenza - Hipotiroidizm*

- Enfeksiyoz mononiikleoz - Hipertiroidizm*

- Viral hepatit - Cushing sendromu*

- Bruselloz - Addison hastaligi

- Tifo - Birincil aldosteronizm*

- Malaria - Menapoz

- Viral pnémoni - Postpartum dénem

- Tuberkiiloz - Diabetes mellitus

- Tersiyer sifiliz - Hiperinsulinizm

- Viral ensefalit - Hipoparatiroidizm

- Amibiyazis - Hiperparatiroidizm

- Giardiyazis, strongiloidiyazis - Hipopituitarizm

- AIDS* - Akromegali
Neoplazmlar - Menstruasyon dénemleri*

- Pankreatik karsinoma - Dogum sonrasi donem

- Bronkojenik karsinoma Metabolik bozukluklar

- Oat cell karsinoma - Uremi, diger bobrek hastaliklan *

- Beyin tiimorleri - Hiponatremi

- Lenfoma - Hipokalemi
Kardiyovaskiiler - pulmoner hastalik - Serum bikarbonat diizeyinde yiikselme

- Hipoksi - Gut

- MvP - Porfiri

- Uyku apnesi Beslenme yetersizligi

- Mezenter arter tikanmasi - Pellegra
MSS hastaliklari - Tiamin yetmezligi*

- MS* - Skorbit

- Parkinson - Vit By, folat eksikligi *

- Demans - Piridoksin eksikligi

- Beyin tiimorleri* - Demir eksikligi

- Inme - Protein eksikligi

- Huntington hastaligi* - Niasin eksikligi *

- Siiregen subdural hematom Gastrointestinal hastaliklar

- Temporal lob nébetleri - Siroz

- Myastenia gravis - Inflamatuar barsak hastaliklari

- Serebrovaskiiler hastaliklar - Celiac hastaligi

- Epilepsi* - Whipple hastaligi

- Fahr Hastaligi * - Pankreatit

- Hidrosefali Kollagen doku hastaliklari

- MSS enfeksiyonlan™* - SLE*

- Migren* - Romatoid Artrit

- Narkolepsi* - Poliarteritis nodosa

- llerleyici supraniikleer palsi - Dev hiicreli arterit

- Uyku apnesi - Temporal arterit

- MSS travmalar* Diger

- Wilson Hastaligi* - Siiregen yorgunluk
Travma

Cerrahi komplikasyonlar
Diger nedenler
- Kranial radyasyon
- Amiloidosis
- Psoriasis
- Sarkoidosis
- Wilson hastaligi

* Maniye de neden olabilmektedirler (Kaplan ve ark, 1994 ve Yiksel, 1995°den uyarlanmistir).
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Tablo 2. Depresyona neden olabilen ilaclar

Antihipertansifler
- Rezerpin
- Metil dopa
- Propranolol (ve diger lipofilik B blokerler)
- Prazosin
- Klonidin
- Guanetidin
- Betanidin
- Dijital
- Hidralazin
- Prokaainamid
- Rescinnamine
Kardiyotonik, antiaritmik ve antianginal ilaglar
- Dijital
- Lidokain
- Dizopiramid
- Metoprolol
Kortikosteroidler
Oral kontraseptifler
Simetidin
Timolol maleat
Analjezik ve antiinflamatuar ilaglar

Antineoplastikler

- Vinkristin

- Vinblastin

- C- Asparaginase

- Azathioprine (AZT)

- 6- Azauridinbe

- Bleomycin

- Trimetoprim
Kolinerjik agonistler

- Fizostigmin

- Organofosfatll insektisitler
Organik goziiciler
ilag yoksunlugu

- Kafein

- Nikotin

- Amfetamin, kokain

- Fenfluramin ve diger anorektikler

- Barbituratlar
Psikotrop ilaglar

- Benzodiazepinler

- Amantadin

- Antipsikotik ilaglar

- buprofen - Baklofen

- Indometazin - Bromokriptin

- Opiyatlar - Karbamazepin

- Fenasetin - Levodopa
Antimikrobikler - Fenitoin

- Sikloserin - Tetrabenazin

- INH Alkol

- Nalidiksik asit Diger

- Ampisilin - Halotan

- Etionamid - Fenilefrin

- Griseofulvin - Antikonvulzan

- Metronidazol - Baklofen

- Nitrofurantoin - Pentazosin

- Streptomisin - Morfin, diger opiyatlar

- Sulfometoksazol - Asetozolamid

- Sulfonamidler - Kolin

- Tetrasiklinler - Siproheptadin
Disulfiram - Difenoksilat
Levodopa - Metiserjid

- Uyaricilar (amfetaminler, fenfluramin)
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Tablo 3. Depresyon icin tetkik kilavuzu

Baslangicta 6nerilen laboratuvar tetkikleri

Ozel laboratuvar testleri

- Tam kan sayimi

- Elektrolitler

- Glukoz

- BUN

- Kreatinin

- KCFT

- Kalsiyum, fosfat

- VDRL

- [drar tetkiki

- Serum ve idrarda toksik tarama
- Tiroid fonksiyon testleri
- EKG

- Koryonik gonadotropin

- Serum By, ve folat
- Sedimantasyon

- Antinuklear antikor
- Seruloplazmin

- PPD

-LP

- Radyolojik tetkikler
- Gogas filmi

-CT

- MRI

- Tek foton emisyon tomografisi
- PET

- Diger tanisal testler
- DST

- TRH uyanm testi

- EEG

- Polisomnografi

major depresyon olcutlerini kargilamaz. Ayirici tani-
da diger 6nemli ozellik stiregenliktir. Distimide dep-
resif belirtiler en az iki yildir mevcuttur. Ancak belir-
tilerin siddetinin gulvenilir bicimde saptanmasi ola-
nakh olmayabilir.

Siklotimik bozukluk depresif ve hipomanik duygu-
durum oynamalari ile belirli, stiregen (en az iki yil si-
reli) bir hastaliktir. Ancak bu donemlerde izlenen be-
lirtiler major depresyon ve mani olcltlerine uyacak
siddette degildir. Siddet Olcutlerine gore psikotik
ozellik (sanrilar, varsanilar, diisincede 6nemli 6l¢i-
de bozulma) major affektif bozukluklarda goruldigu
halde bu bozuklukta olmaz.

Kisilik bozukluklari stiregen, sabit, uyumu bozucu ve
yasam boyu devam eden davranisg kaliplarini icerir.
Cocukluk veya ergenlik caginda baslar ve yagam bo-
yu devam eder. Bazi kisilik bozukluklarinda (6rnegin
sinir, antisosyal, histrionik vb.) depresif duygudurum
siktir. Ancak bunlarin hicbirinde depresif belirtiler kli-
nik tabloda onde gelen belirti degildir. Obsesif kom-
pulsif kisilikte genel olarak duygular ifade etmede
bir yetersizlik vardir. Depresyonla karismasi olasidir.

Genel psikiyatri uygulamasinda “kayip” sik olarak
gozlenen bir durumdur. Normal yas sireci yaygin
bir durumdur. Komplikasyonlu kayip yasantilari ise
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sik olarak duygudurum bozukluklarina dondustur. Ka-
yip karsisinda benlik saygisi korunur. Baska bir deyis-
le yas sureci icindeki bireyler kendilerini degersiz
bulmazlar, agir sugluluk duygulari da olmaz. Ayrica
islevsellik 6nemli ol¢lide etkilenmez.

Is kaybi veya diger ekonomik sorunlar, fiziksel hasta-
liklar, dogal afetler onemli stres etkenleridir. Stres et-
kenlerine tepki dogaldir. Ancak yanit islevselligi bo-
zacak oOlcuide degildir. Ayrica depresif belirtiler major
depresyon olcltlerine uyacak stre ve siddette degil-
dir. Uyum bozuklugunda belirtiler stres etkeninin ar-
dindan Ug ay icinde ortaya cikar ve stres etkeninin
ortadan kalkmasi ile kaybolma egilimi gosterir.

Sizofreni seyri sirasinda depresyon siklikla gorilmek-
tedir. Sizofrenik hastalarda depresyon olusumunun
mekanizmasi acik degildir. Sizofrenik hastalardaki
depresif sendromlar cesitli sekillerde tanimlanmistir:

1. Akut ve aktif psikozlarin prodromal o6zellikleri ola-
rak hastalarin %50'sinde,

2. Postpsikotik evrenin 6zellikleri olarak, akut psiko-
tik belirtilerin iyilesmesi esnasinda ya da bu belirtiler
iyilestikten sonra hastalarin yaklasik %7-70'inde
depresif sendrom gordlir. Ayinm klinik gidis ve eslik
eden belirtilere gore yapilir.
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Sizofrenide depresyonla karisabilecek diger onemli
bir durum da negatif belirtilerdir. Bu belirtiler dep-
resyonla bilyuk olclide benzerlik gosterir. Psikoz iyi-
lestiginde ya da hasta psikotik bir donemde olmadi-
g1 zaman gorilen negatif belirtiler siklikla ilaca bag-
hdir. Dikkatli bir degerlendirme ile bu kolayca anla-
silabilir.

Katatonik belirtilerin stuporlu depresyon ile karisma-
si guclu bir olasiliktir. Ge¢mis dykusu bilinmeyen ol-
gularda dikkatli gozlem ve degerlendirme ile ayirnm
yapilabilir.

Anksiyete bozukluklarinda da ikincil olarak depres-
yon gelismesi siktir. Anksiyete bozukluklari ve dep-
resyon birlikte olduklarinda islevsellik (izerindeki
olumsuz etkileri daha da artar. Schonfeld ve ark.
(1997) bir arastirmalarinda anksiyete ve depresif bo-
zukluklarin islevsellik tzerine etkilerini arastirmiglar-
dir. Bu arastirmacilar anksiyete ve depresyonun is-
levsellik tizerindeki olumsuz etkilerinin bel agnisi, art-
rit, diabet ve kalp hastaliklari kadar veya onlardan
daha fazla oldugunu bulmuslardir. Ayirici taninin te-
davide ilk adim oldugu dustinildigiinde konunun
onemi kolayca anlasilacaktir. Ayinmda oyki cok
énemlidir. Oykiiden depresyonun daha sonra basla-
digi ogrenilir. Panik bozuklugu akut, kisa sireli, epi-
zodik nitelik gosteren anksiyete ataklar ile belirlidir.
Siklikla depresif duygudurum panik ataklarina eslik
eder. Anksiyete bozukluklarini depresyondan ayir-
mada en iyi belirleyici otonomik uyariima belirtileri-
dir. Bu belirtilere tehdit ve tehlike tizerine odaklan-
mis biligsel bozulma, bunalti ve gerginlik eslik eder.
Depresyonda ise ilgi ve zevk azligi, kayip ve yeter-
sizlikle ilgili bilissel bozulmalar ve disforik duygudu-
rum daha onemlidir. Ancak bu ayirim yaygin anksi-
yete bozuklugu ve distimi ayinminda yeterince yar-
dimci olamamaktadir. Depresyon belirtilerinden kilo
alma ve olum dustincelerinin depresyon ile yaygin
anksiyete bozuklugunu ayirmada tanisal degeri az-
dir. Uyku sorunlari normallerle hastalar ayirmada
onemli bir belirti olmakla birlikte yaygin anksiyete
bozuklugunu depresyondan ayirmada degeri azdir.
Yorgunluk ve cinsel ilgide azalma, sucluluk duygula-
ri, dikkati toparlama yetisinde azalma ve dlme istegi
depresyon ve yaygin anksiyete bozuklugunda
onemli belirtilerdir. Karigik anksiyete ve depresyon
belirtileri gosteren olgularin prognozu, olmayanlara
gore daha kotu olmaktadir. Birincil taniyr arastirma-
da baskin duygudurum, uyku sorunlari, psikomotor
belirtiler, baslangic yasi, aile 6ykiisi, madde kullani-
mi, ev 6devlerine verilen yanit ve psikososyal 6zellik-
ler yardimcidir.
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Travma sonrasi stres bozuklugu olgulari varsanilar ve
bizar davranislar gibi pozitif psikotik belirtiler goste-
rebilir. Bu gozlem de diger bir tani karmasasi nede-
nidir. Travma sonrasi stres bozuklugu olgularinda sik
olarak major depresyon izlenmektedir. Bazi arastir-
malarda hayat boyu goriilme olasiigr %95, kesitsel
olarak goriilen depresyon orani ise %50 olarak veril-
mektedir. Klinik tabloda 6nde gelen belirti degisebi-
leceginden ciddi tani sorunlari yasanabilir. Travma-
tik bir olayin ardindan travma sonu stres bozuklugu
gelisme olasiigi kadinlarda daha fazladir. Bu duyar-
ihk travmanin 15 yasindan Oonce yasanmasi duru-
munda daha da artmaktadir. Travma sonrasi stres
bozuklugu ve depresyon akut stres bozuklugunu iz-
leyebilmektedir. Travma sonrasi stres bozuklugu ve
diger anksiyete bozukluklarinda alkol ve madde kul-
lanimi siktir. Eslik eden bu tir patolojiler yasam kali-
tesini onemli olctide bozmaktadir. Madde kullanimi
bunaltiya ikincil ise tedavi sansi artmaktadir. Bu da
ayimmin onemini arttirmaktadir.

Obsesif kompulsif bozuklukta da depresif belirtiler
sik olarak izlenir. Ancak bu bozuklukta yakinmalarin
odak noktasi obsesyon ve kompulsiyonlar olup dep-
resyon belirtileri daha sonra ortaya ¢cikmistir.

Yaygin anksiyete bozuklugu depresyona en fazla
benzeyen anksiyete bozuklugudur. Hafif depresif
belirtiler sik olarak anksiyete belirtilerine eslik eder.
Bazi bilim adamlar bu tabloyu karisik anksiyete dep-
resyon olarak ayri bir tani kategorisi biciminde ele al-
ma egilimi gostermektedirler. Diger bir yaklagim da
karisik anksiyete depresyon olgularinin yaygin anksi-
yete bozuklugu ve depresyon icin tani olgutlerini
tam olarak karsilamayan, esik alti belirtiler veren, yo-
gun stres altinda agik anksiyete veya depresyon gos-
teren olgular olarak tanimlama egilimidir. Yaygin
anksiyete bozuklugu ve depresyon olgularinda aile
oykusu kontrol grubuna gore daha fazla bulunmak-
tadir. Bu iki hastaligin birlikte oldugu olgularda aile
oykusu olasihgr daha da artmaktadir. Bu bilgi mutla-
ka sorgulanmalidir. Bunalti bozukluklari ile depres-
yonun ayirici tanisinda belirtilerin tanisal degeri ayni
olmayabilir.

Somatoform bozukluklarda siklikla depresyon izle-
nir. Bu olgulardaki depresyonlar siiregen hastaliklar-
daki depresyonlara benzerlik gosterir.

Anoreksiya nervoza olgularinda normal diizeye gore
%25 veya daha fazla kilo kaybi vardir. Bu olgularda
beden imgesi bozuk olup hastalar surekli olarak sis-
manlama korkusu yasarlar. Bu belirtilerden kilo kay-
b1 ve beden imgesi degisiklikleri depresyonda da
gorilmekle birlikte klinik tabloda 6nde gelmez. Ano-

PSIKIiYATRi DUNYASI 1998;1:13-20



DEPRESYONDA TANI VE AYIRICI TANI

reksiya nervoza genellikle ergenlik caginda baslar.
Depresif belirtiler eslik edebilmekle birlikte ortaya ci-
kisi anoreksiya belirtilerinden sonra olur.

Depresyonda istah artisi ve asin yeme olabilmekte-
dir. Ancak bulimiyada yiiksek kalorili ve kolay yenen
yiyeceklerin kisa siirede tiketilmesi, asirn yeme do-
nemlerinin genellikle, uyku ve karin agrisi ile bitme-
si, asir yeme sirasinda yeme davranisini denetleye-
meme, gizli yeme, kilo vermeye calisma vb. gibi be-
lirtiler izlenir. Olgular asiri yeme davranisinin ardin-
dan genellikle deprese bir duygudurum icine girebi-
lirler.

Madde kullanim bozukluklari ve alkolizmde disforik
duygudurum sik olarak izlenir. Olgularda suiregen al-
kol ve madde kullanim &ykustiniin olmasi, depresif
duygudurumun daha sonra geligsmis olmasi ve uyum
bozucu davranislarin varligi taniya yardim eder.

Sanrili bozukluklarda temel 6zellikler; bizar olmayan
sanrilarin varligy, isitsel ve gorsel varsanilar izlense bi-
le klinik tabloda 6nde gelmiyor olusu, sanrlar disin-
da davranislarda bozukluk olmamasidir. Sanrili bo-
zuklukta depresif belirtiler izlenebilmektedir. Ancak
stresi sanrisal bozukluk siiresine gore daha kisadir.

DSM-IV'de psikiyatrik olmayan hastaliklar depresyo-
na neden olmussa buna “genel tibbi duruma bagli
duygudurum bozuklugu” denmektedir. Eger dep-
resyon belirtileri kullanilmakta olan bir maddeye
bagl ise bu durum “ madde kullanim bozukluguna
bagh duygudurum bozuklugu” olarak adlandiril-
maktadir.

Enfeksiyoz monontukleoz adolesan donemde 6nem-
li bir depresyon nedenidir. Arastinlmahdir. Asirn kilo
degisiklikleri gosterenler olasi bir endokrin bozukluk
acisindan degerlendirilmelidir. Risk grubunda olan-
lar AIDS yoninden aragtirimalidir. Yaghlarda viral
pnémoni 6nemli bir nedendir.

Demansta depresif belirtiler ve anksiyete siklikla kli-
nik tabloya eslik eder. Bu durum buyuk olctide has-
tanin hastaliginin farkinda olup olmamasina bagh-
dir. Alzheimer tipi demans sinsi baslar. Seyri de ya-
vastir. Olgularda artan bir bellek bozuklugu, apati,
dil gticliikleri, idrar ve gaita kontrolunun bozulmasi,
enerji azhig, dirti kontrolunda gicliikler, gittikce
artan bakim sorunlari olur. Depresyonda da enerji
azhgr olabilmekle birlikte diger belirtiler olagan de-
gildir. Demansta hastalik 6ncesi kisilikte degisiklikler
onem tasir. Yagl olgularda depresyon bazen kendini
biligsel bozukluklarla gosterebilir. Bu tablo psédode-
mans adini alir. Antidepresan tedavi ile dizelir. Dep-
resyonda biligsel belirtiler ani olarak baslar. Depres-
yon olgulari siklikla sorulan sorulara yanit vermek is-
temez veya bilmedigini sOylerler. Ancak goriisme si-
reci icinde depresyon olgularini cesaretlendirmek ve
yanit almak olanaklidir. Ayinmda bu 6zellikler yol
gostericidir.

Temporal lob epilepsisi 6zellikle epileptik odak sag-
da ise depresyonu taklit edebilir. Parkinson hastali-
ginda depresyon siktir. Bu hastalikta izlenen depres-
yon belirtileri ile hastaliga bagl fiziksel yeti kaybi
arasinda dogrudan bir baglanti kurulamamaktadir.
Parkinson hastaliginda degisik arastirmalara gore
%150-75 oraninda depresyon izlenmektedir. Ancak
noropsikolojik test bozukluklari ile depresyon arasin-
da baglanti bulunmaktadir. Depresif belirtilerin par-
kinson hastaliginin benzer belirtileri ile maskelenme-
si sik rastlanan bir durumdur.

Bircok ilag ve tibbi durum depresyona neden olabil-
mektedir. Olgularin 6nemli bir bolimu fiziksel ya-
kinmalarla psikiyatr disi hekimlere gitmektedir. Bu
nedenle ayrintili bir fiziksel degerlendirme zorunlu-
dur. Bunlar Tablo 1 ve 2’de gosterilmistir.

Yararlanilan ve Onerilen Kaynaklar

1. Avant R. (1987) Diagnosis and treatment of depression.
Psychopathology, 20(Suppl 1):13-19.

2. Bleich A, Koslowsky M, Dolev A, et all. (1997) Post-trau-
matic stress disorder and depression: An analysis of
comorbidity. Br | Psychiatry, 170:479-482.

3. Breslau N, Davis GC. (1985) Refining DSM- Il criteria in
major depression. An assessment of the descriptive valid-
ity of criterion symptoms. ] Affect Disord, 9(3):199-206.

4, Breslau N, Davis GC, Andreski P, et all. (1997) Sex differ-
ences in posttraumatic stress disorder. Arch Gen
Psychiatry, 54(11):1044-1048.

5. Butler RW, Mueser KT, Sprock ], et all. (1996) Positive
symptoms of psychosis in posttraumatic stress disorder.
Biol Psychiatry, 15:39(10): 839-844.

PSIKIYATRI DUNYASI 1998;1:13-20

6. Clark DA, Beck AT, Beck JS. (1994) Symptom differences
in major depression, dysthimia, panic disorder and gen-
eralized anxiety disorder. Am ] Psychiatry, 151(2):205-
209.

7. Clark DB, Kirisci L. (1996) Posttraumatic stress disorder,
depression, alcohol use disorders and quality of life in
adolescents. Anxiety, 2(5):226-233.

8. Clayton PJ. (1990) The comorbidity factor: Establishing
the primary diagnosis in patients with mixed symptoms
of anxiety and depression. | Clin Psychiatry, 51(Suppl):
35-39.

9. Gelder M, Gath D, Mayou R, Cowen P. (1996) Mood
Disorders. Oxford Textbook of Psychiatry. Oxford
University Press, Oxford.

19



YUKSEL N.

10. Kaplan HI, Sadock BJ, Grebb JA. (1994) Mood Disorders.

11.

12.

13.

14.

20

Synopsis of Psychiatry. Seventh Edition. William &
Wilkins, USA.

Kivela SL, Pahkala K. (1988) Symptoms of depression in
old people in Finland. Z Gerontol, 21(5):257-263.
Massie MJ, Holland JC. (1990) Depression and the cancer
patient. ] Clin Psychiatry, 51:Suppl: 12-17.

Reich J. (1997) Family psychiatric histories in male
patients with generalized anxiety disorder and major
depressive disorder. ] Anxiety Disord, 11(3):317-328.
Stahl SM. (1993) Mixed anxiety and depression: Clinical
implications. ] Clin Psychiatry, 54(Suppl):33-88.

15.

16.

17.

18.

Schonfeld WH, Verboncoeur C|, Fifer Sk, et all. (1997)
The functioning and well-being of patients with unrec-
ognized anxiety disorders and major depressive disorder.
| Affect Disord, 43(2):105-119.

Sevincok L, Kayalh M, Yiksel N, Cifter i. (1994)
Sizofrenide depresyon konusunda tani sorunlar. Tirk
Psikiyatri Dergisi. 5(1):36-39.

Staab JP, Grieger TA, Fullerton CS, et al. (1996) Acute
stress disoder and depression after a series of typhoons.
Anxiety, 2(5):219-225.

Yiksel N. (1995) Duygudurum Bozukluklari. Ruhsal
Hastaliklar. Hatiboglu Yayinevi, Ankara.

PSIKIYATRI DUNYASI 1998;1:13-20



