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Depresyonda taný ve ayýrýcý taný sorununu ele
alýrken önce bazý nozolojik sorunlara deðinmek-

te yarar vardýr. DSM-III’de major depresyon terimi
yeðlenmiþken DSM-IV’de major depresif bozukluk
denmiþtir. Bu isim deðiþikliði yanýnda taný ölçütleri-
ne, izlenen belirtilerin sosyal ve mesleki iþlevselliði
bozacak ve bireyi yoðun bir sýkýntýya sokacak kadar
aðýr olmasý koþulu da eklenmiþtir. Gerçekte depresif
duygudurum günlük yaþamýn bir parçasýdýr. Bu ne-
denle de geçici depresif duygudurum deðiþikliklerini
patolojik olarak deðerlendirmek uygun deðildir. Pa-
tolojik olabilmesi için bazý koþullarýn gerçekleþmesi
gerekir. 

DSM-IV taný koyabilmek için hemen her gün, gün
boyu devam eden depresif duygudurum ile, ilgi ve
zevk kaybý belirtilerinden en az birini zorunlu görür.

Bunun yanýsýra aþaðýdaki belirtilerden en az 5’i bu-
lunmalýdýr. Bu belirtiler þunlardýr:

� Kilo kaybý veya kilo alma

� Uykusuzluk, fazla uyuma

� Psikomotor retardasyon veya ajitasyon 

� Yorgunluk ve enerji kaybý

� Deðersizlik veya suçluluk duygularý

� Düþünme ve konsantrasyon yetisinde azalma

� Yineleyen ölüm veya intihar düþünceleri, intihar
giriþimleri

Bu belirtiler göreceli olarak süreklilik gösterir. DSM-
IV’e göre taný için belirtilerin en az 2 hafta devam et-
mesi gerekir. Ayrýca taný için belirtilerin bir madde
kullaným bozukluðuna, fiziksel bir hastalýða veya bir
yas durumuna baðlý olmamasý gerekir. 

Belirtilerin aðýrlýðýna göre olgular hafif, orta veya
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Özet

Depresyonun ayýrýcý tanýsýnda iyi bir klinik öykü alýnmasý önemlidir. Bu öykünün týbbi ve psikiyat-
rik yönü üzerinde ayrý ayrý durulmalýdýr. Birçok týbbi hastalýk ve kimyasal maddeler depresif belir-
tilere neden olurlar. Diðer yandan depresif belirtiler birçok psikiyatrik bozuklukta da görülür. Ol-
gularýn kapsamlý bir týbbi ve psikiyatrik deðerlendirmesi ayýrýcý tanýda çok önemlidir. Bu yazýda
depresyonun tanýsý ve onu diðer hastalýklardan ayýrdeden özellikleri tartýþýlmýþtýr.
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aðýr olarak gruplandýrýlýrlar. Bu þiddet belirleyicileri
prognoz yönünden önem taþýr. Aðýr olgular psikotik
belirti gösterip göstermemelerine göre iki gruba ay-
rýlmaktadýr. Psikotik belirtiler genellikle duyguduru-
ma uygunluk göstermekle birlikte bu zorunlu deðil-
dir. Ataklar yineleyebilir. Major depresif bozukluk
önde gelen belirtilere göre katatonik, melankolik ve-
ya atipik özellikler gösteren olgular olarak alt tiplere
ayrýlýrlar. Olgu 2 yýl veya daha uzun süre yukarýda
özetlenen taný ölçütlerini karþýlýyorsa kronik olarak
adlandýrýlýr.

Depresyon belirtileri yaþ ve cinsiyetle deðiþiklik gös-
terebilir. Örneðin yaþlý erkeklerde somatik yakýnma-
lar, baþlangýç ve orta dönem uykusuzluðu, ilgi azlýðý
ve deprese duygudurum; yaþlý kadýnlarda bunaltý,
somatik yakýnmalar, baþlangýç dönemi uykusuzluðu,
ilgi azlýðý ve deprese duygudurum önde gelen belir-
ti olabilir. Paranoid düþünceler ve depersonalizas-
yon, kompulsif belirtiler her iki grupta da daha az
görülmektedir. Diurnal deðiþkenlik yaþlý kadýnlarda
daha fazladýr. Yaþlý kadýnlarda libido azlýðý depres-
yon ile iliþkili bulunmamaktadýr. Psikomotor retar-
dasyon belirtileri erkeklerde daha fazladýr. Deðiþik
yaþ gruplarýnda tanýsal deðeri fazla olan belirtiler
mutlaka araþtýrýlmalýdýr. 

Taný

Birçok fiziksel hastalýk veya ilaç depresyon belirtisi
verebilir (Tablo 1 ve 2). Bu nedenle ayrýntýlý deðer-
lendirme zorunludur. Örneðin kanser olgularýnýn en
az %25’i major depresyon veya deprese duygudu-
rum ile uyum bozukluðu taný ölçütlerini karþýlamak-
tadýr. Süregen fiziksel hastalarda depresyon riski ba-
zý araþtýrmalarda %100’e kadar çýkmaktadýr. Bu göz-
lemler depresyon olgularýnda klinik deðerlendirme-
nin önemini açýkça göstermektedir. Depresyonun
deðerlendirilmesinde birçok araç ve biyolojik ölçüm-
ler olmasýna karþýn, ayrýntýlý bir öykü alýnmasý, fiziksel
hastalýklarýn fizik muayene ve tetkiklerle dýþlanmasý
ve iyi bir klinik gözlem saðlýklý bir tanýsal deðerlen-
dirme için en iyi yoldur. Tablo 3’te depresyon için
tetkik kýlavuzu verilmiþtir.

Ayýrýcý taný

Ayýrýcý tanýda ayrýntýlý psikiyatrik öykü esastýr. Hasta-
larda geçmiþ týbbi öykü alýnmalý ve sistemler gözden
geçirilmelidir. Alýnan ilaçlar özellikle önem taþýr. Ýlaç-
larýn ve diðer týbbi nedenlerin klinik tabloyu deðiþti-
rebileceði ve depresyonu taklit edebileceði unutul-
mamalýdýr.

Depresif belirti gösteren hastalarda diðer psikiyatrik

bozukluklarla ayýrýcý tanýda aþaðýdaki durumlar akla
gelmelidir: 

� Deprese duygudurumla birlikte uyum bozukluðu

� Anksiyete bozukluklarý

- Yaygýn anksiyete bozukluðu

- Karýþýk anksiyete-depresif bozukluk

- Panik bozukluðu

- Travma sonrasý stres bozukluðu

- Obsesif kompulsif bozukluk 

� Yeme bozukluklarý

- Anoreksiya nervoza

- Bulimiya nervoza

� Duygudurum bozukluklarý 

- Bipolar I, depresif dönem

- Bipolar II, depresif dönem

- Siklotimik bozukluk 

- Distimik bozukluk 

- Major depresif bozukluk 

- Minor depresif bozukluk 

- Genel týbbi duruma baðlý duygudurum 
bozukluklarý 

- Yineleyici kýsa depresif bozukluk 

- Madde kullanýmýna baðlý duygudurum 
bozukluðu 

� Þizofreni, psikoz sonrasý depresyon, negatif belir-
tiler

� Þizofreniform bozukluk 

� Somatoform bozukluklar (sýklýkla da somatizas-
yon bozukluðu)

� Kiþilik bozukluðu, sýnýr kiþilik 

� Normal yas, çözümlenmemiþ yas, kayba karþý re-
aksiyonlar

� Madde kullaným bozukluklarý

� Sanrýlý bozukluklar

� Demans, diðer organik beyin sendromlarý 

� Þizoaffektif bozukluk

Distimi ve depresyonda belirtiler birbirine benzer.
Ancak distimideki belirtiler süre ve þiddet yönünden
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Tablo 1. Depresyona neden olabilen týbbi durumlar

Enfeksiyon hastalýklarý Endokrin bozukluklar
- Influenza - Hipotiroidizm*
- Enfeksiyoz mononükleoz - Hipertiroidizm*
- Viral hepatit - Cushing sendromu*
- Bruselloz - Addison hastalýðý 
- Tifo - Birincil aldosteronizm*
- Malaria - Menapoz
- Viral pnömoni - Postpartum dönem
- Tüberküloz - Diabetes mellitus
- Tersiyer sifiliz - Hiperinsulinizm
- Viral ensefalit - Hipoparatiroidizm 
- Amibiyazis - Hiperparatiroidizm
- Giardiyazis, strongiloidiyazis - Hipopituitarizm
- AIDS* - Akromegali

Neoplazmlar - Menstruasyon dönemleri*
- Pankreatik karsinoma - Doðum sonrasý dönem
- Bronkojenik karsinoma Metabolik bozukluklar
- Oat cell karsinoma - Uremi, diðer böbrek hastalýklarý *
- Beyin tümörleri - Hiponatremi
- Lenfoma - Hipokalemi

Kardiyovasküler - pulmoner hastalýk - Serum bikarbonat düzeyinde yükselme 
- Hipoksi - Gut
- MVP - Porfiri
- Uyku apnesi Beslenme yetersizliði
- Mezenter arter týkanmasý - Pellegra

MSS hastalýklarý - Tiamin yetmezliði*
- MS* - Skorbit
- Parkinson - Vit Bl2, folat eksikliði *
- Demans - Piridoksin eksikliði 
- Beyin tümörleri* - Demir eksikliði
- Inme - Protein eksikliði
- Huntington hastalýðý* - Niasin eksikliði *
- Süregen subdural hematom Gastrointestinal hastalýklar 
- Temporal lob nöbetleri - Siroz
- Myastenia gravis - Inflamatuar barsak hastalýklarý 
- Serebrovasküler hastalýklar - Celiac hastalýðý
- Epilepsi* - Whipple hastalýðý
- Fahr Hastalýðý * - Pankreatit
- Hidrosefali Kollagen doku hastalýklarý
- MSS enfeksiyonlarý* - SLE*
- Migren* - Romatoid Artrit
- Narkolepsi* - Poliarteritis nodosa
- Ýlerleyici supranükleer palsi - Dev hücreli arterit
- Uyku apnesi - Temporal arterit
- MSS travmalarý* Diðer
- Wilson Hastalýðý* - Süregen yorgunluk 

Travma
Cerrahi komplikasyonlar 
Diðer nedenler

- Kranial radyasyon
- Amiloidosis
- Psoriasis
- Sarkoidosis
- Wilson hastalýðý

* Maniye de neden olabilmektedirler (Kaplan ve ark, 1994 ve Yüksel, 1995’den uyarlanmýþtýr). 
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Tablo 2. Depresyona neden olabilen ilaçlar

Antihipertansifler Antineoplastikler

- Rezerpin - Vinkristin

- Metil dopa - Vinblastin

- Propranolol (ve diðer lipofilik ß blokerler) - C- Asparaginase

- Prazosin - Azathioprine (AZT)

- Klonidin - 6- Azauridinbe

- Guanetidin - Bleomycin

- Betanidin - Trimetoprim

- Dijital Kolinerjik agonistler

- Hidralazin - Fizostigmin

- Prokaainamid - Organofosfatlý insektisitler

- Rescinnamine Organik çozücüler

Kardiyotonik, antiaritmik ve antianginal ilaçlar Ýlaç yoksunluðu

- Dijital - Kafein

- Lidokain - Nikotin

- Dizopiramid - Amfetamin, kokain

- Metoprolol - Fenfluramin ve  diðer anorektikler

Kortikosteroidler - Barbituratlar

Oral kontraseptifler Psikotrop ilaçlar

Simetidin - Benzodiazepinler

Timolol maleat - Amantadin

Analjezik ve antiinflamatuar ilaçlar - Antipsikotik ilaçlar

- Ýbuprofen - Baklofen

- Indometazin - Bromokriptin

- Opiyatlar - Karbamazepin

- Fenasetin - Levodopa

Antimikrobikler - Fenitoin

- Sikloserin - Tetrabenazin

- INH Alkol

- Nalidiksik asit Diðer

- Ampisilin - Halotan

- Etionamid - Fenilefrin

- Griseofulvin - Antikonvulzan

- Metronidazol - Baklofen

- Nitrofurantoin - Pentazosin

- Streptomisin - Morfin, diðer opiyatlar

- Sulfometoksazol - Asetozolamid

- Sulfonamidler - Kolin

- Tetrasiklinler - Siproheptadin

Disulfiram - Difenoksilat

Levodopa - Metiserjid

- Uyarýcýlar (amfetaminler, fenfluramin)



major depresyon ölçütlerini karþýlamaz. Ayýrýcý taný-
da diðer önemli özellik süregenliktir. Distimide dep-
resif belirtiler en az iki yýldýr mevcuttur. Ancak belir-
tilerin þiddetinin güvenilir biçimde saptanmasý ola-
naklý olmayabilir. 

Siklotimik bozukluk depresif ve hipomanik duygu-
durum oynamalarý ile belirli, süregen (en az iki yýl sü-
reli) bir hastalýktýr. Ancak bu dönemlerde izlenen be-
lirtiler major depresyon ve mani ölçütlerine uyacak
þiddette deðildir. Þiddet ölçütlerine göre psikotik
özellik (sanrýlar, varsanýlar, düþüncede önemli ölçü-
de bozulma) major affektif bozukluklarda görüldüðü
halde bu bozuklukta olmaz.

Kiþilik bozukluklarý süregen, sabit, uyumu bozucu ve
yaþam boyu devam eden davranýþ kalýplarýný içerir.
Çocukluk veya ergenlik çaðýnda baþlar ve yaþam bo-
yu devam eder. Bazý kiþilik bozukluklarýnda (örneðin
sýnýr, antisosyal, histrionik vb.) depresif duygudurum
sýktýr. Ancak bunlarýn hiçbirinde depresif belirtiler kli-
nik tabloda önde gelen belirti deðildir. Obsesif kom-
pulsif kiþilikte genel olarak duygularý ifade etmede
bir yetersizlik vardýr. Depresyonla karýþmasý olasýdýr.

Genel psikiyatri uygulamasýnda “kayýp” sýk olarak
gözlenen bir durumdur. Normal yas süreci yaygýn
bir durumdur. Komplikasyonlu kayýp yaþantýlarý ise

sýk olarak duygudurum bozukluklarýna dönüþür. Ka-
yýp karþýsýnda benlik saygýsý korunur. Baþka bir deyiþ-
le yas süreci içindeki bireyler kendilerini deðersiz
bulmazlar, aðýr suçluluk duygularý da olmaz. Ayrýca
iþlevsellik önemli ölçüde etkilenmez. 

Ýþ kaybý veya diðer ekonomik sorunlar, fiziksel hasta-
lýklar, doðal afetler önemli stres etkenleridir. Stres et-
kenlerine tepki doðaldýr. Ancak yanýt iþlevselliði bo-
zacak ölçüde deðildir. Ayrýca depresif belirtiler majör
depresyon ölçütlerine uyacak süre ve þiddette deðil-
dir. Uyum bozukluðunda belirtiler stres etkeninin ar-
dýndan üç ay içinde ortaya çýkar ve stres etkeninin
ortadan kalkmasý ile kaybolma eðilimi gösterir.

Þizofreni seyri sýrasýnda depresyon sýklýkla görülmek-
tedir. Þizofrenik hastalarda depresyon oluþumunun
mekanizmasý açýk deðildir. Þizofrenik hastalardaki
depresif sendromlar çeþitli þekillerde tanýmlanmýþtýr:

1. Akut ve aktif psikozlarýn prodromal özellikleri ola-
rak hastalarýn %50'sinde,

2. Postpsikotik evrenin özellikleri olarak, akut psiko-
tik belirtilerin iyileþmesi esnasýnda ya da bu belirtiler
iyileþtikten sonra hastalarýn yaklaþýk %7-70'inde
depresif sendrom görülür. Ayýrým klinik gidiþ ve eþlik
eden belirtilere göre yapýlýr. 
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Tablo 3. Depresyon için tetkik kýlavuzu

Baþlangýçta önerilen laboratuvar tetkikleri Özel laboratuvar testleri

- Tam kan sayýmý - Serum B12 ve folat

- Elektrolitler - Sedimantasyon

- Glukoz - Antinuklear antikor 

- BUN - Seruloplazmin

- Kreatinin - PPD

- KCFT - LP

- Kalsiyum, fosfat - Radyolojik tetkikler

- VDRL - Göðüs filmi

- Ýdrar tetkiki - CT

- Serum ve idrarda toksik tarama - MRI 

- Tiroid fonksiyon testleri - Tek foton emisyon tomografisi 

- EKG - PET

- Koryonik gonadotropin - Diðer tanýsal testler

- DST 

- TRH uyarým testi 

- EEG 

- Polisomnografi



Þizofrenide depresyonla karýþabilecek diðer önemli
bir durum da negatif belirtilerdir. Bu belirtiler dep-
resyonla büyük ölçüde benzerlik gösterir. Psikoz iyi-
leþtiðinde ya da hasta psikotik bir dönemde olmadý-
ðý zaman görülen negatif belirtiler sýklýkla ilaca bað-
lýdýr. Dikkatli bir deðerlendirme ile bu kolayca anla-
þýlabilir. 

Katatonik belirtilerin stuporlu depresyon ile karýþma-
sý güçlü bir olasýlýktýr. Geçmiþ öyküsü bilinmeyen ol-
gularda dikkatli gözlem ve deðerlendirme ile ayýrým
yapýlabilir. 

Anksiyete bozukluklarýnda da ikincil olarak depres-
yon geliþmesi sýktýr. Anksiyete bozukluklarý ve dep-
resyon birlikte olduklarýnda iþlevsellik üzerindeki
olumsuz etkileri daha da artar. Schonfeld ve ark.
(1997) bir araþtýrmalarýnda anksiyete ve depresif bo-
zukluklarýn iþlevsellik üzerine etkilerini araþtýrmýþlar-
dýr. Bu araþtýrmacýlar anksiyete ve depresyonun iþ-
levsellik üzerindeki olumsuz etkilerinin bel aðrýsý, art-
rit, diabet ve kalp hastalýklarý kadar veya onlardan
daha fazla olduðunu bulmuþlardýr. Ayýrýcý tanýnýn te-
davide ilk adým olduðu düþünüldüðünde konunun
önemi kolayca anlaþýlacaktýr. Ayýrýmda öykü çok
önemlidir. Öyküden depresyonun daha sonra baþla-
dýðý öðrenilir. Panik bozukluðu akut, kýsa süreli, epi-
zodik nitelik gösteren anksiyete ataklarý ile belirlidir.
Sýklýkla depresif duygudurum panik ataklarýna eþlik
eder. Anksiyete bozukluklarýný depresyondan ayýr-
mada en iyi belirleyici otonomik uyarýlma belirtileri-
dir. Bu belirtilere tehdit ve tehlike üzerine odaklan-
mýþ biliþsel bozulma, bunaltý ve gerginlik eþlik eder.
Depresyonda  ise ilgi ve zevk azlýðý, kayýp ve yeter-
sizlikle ilgili biliþsel bozulmalar ve disforik duygudu-
rum daha önemlidir. Ancak bu ayýrým yaygýn anksi-
yete bozukluðu ve distimi ayýrýmýnda yeterince yar-
dýmcý olamamaktadýr. Depresyon belirtilerinden kilo
alma ve ölüm düþüncelerinin depresyon ile yaygýn
anksiyete bozukluðunu ayýrmada tanýsal deðeri az-
dýr. Uyku sorunlarý normallerle hastalarý ayýrmada
önemli bir belirti olmakla birlikte yaygýn anksiyete
bozukluðunu depresyondan ayýrmada deðeri azdýr.
Yorgunluk ve cinsel ilgide azalma, suçluluk duygula-
rý, dikkati toparlama yetisinde azalma ve ölme isteði
depresyon ve yaygýn anksiyete bozukluðunda
önemli belirtilerdir. Karýþýk anksiyete ve depresyon
belirtileri gösteren olgularýn prognozu, olmayanlara
göre daha kötü olmaktadýr. Birincil tanýyý araþtýrma-
da baskýn duygudurum, uyku sorunlarý, psikomotor
belirtiler, baþlangýç yaþý, aile öyküsü, madde kullaný-
mý, ev ödevlerine verilen yanýt ve psikososyal özellik-
ler yardýmcýdýr. 

Travma sonrasý stres bozukluðu olgularý varsanýlar ve
bizar davranýþlar gibi pozitif psikotik belirtiler göste-
rebilir. Bu gözlem de diðer bir taný karmaþasý nede-
nidir. Travma sonrasý stres bozukluðu olgularýnda sýk
olarak major depresyon izlenmektedir. Bazý araþtýr-
malarda hayat boyu görülme olasýlýðý %95, kesitsel
olarak görülen depresyon oraný ise %50 olarak veril-
mektedir. Klinik tabloda önde gelen belirti deðiþebi-
leceðinden ciddi taný sorunlarý yaþanabilir. Travma-
tik bir olayýn ardýndan travma sonu stres bozukluðu
geliþme olasýlýðý kadýnlarda daha fazladýr. Bu duyar-
lýlýk travmanýn 15 yaþýndan önce yaþanmasý duru-
munda daha da artmaktadýr. Travma sonrasý stres
bozukluðu ve depresyon akut stres bozukluðunu iz-
leyebilmektedir. Travma sonrasý stres bozukluðu ve
diðer anksiyete bozukluklarýnda alkol ve madde kul-
lanýmý sýktýr. Eþlik eden bu tür patolojiler yaþam kali-
tesini önemli ölçüde bozmaktadýr. Madde kullanýmý
bunaltýya ikincil ise tedavi þansý artmaktadýr. Bu da
ayýrýmýn önemini arttýrmaktadýr.

Obsesif kompulsif bozuklukta da depresif belirtiler
sýk olarak izlenir. Ancak bu bozuklukta yakýnmalarýn
odak noktasý obsesyon ve kompulsiyonlar olup dep-
resyon belirtileri daha sonra ortaya çýkmýþtýr. 

Yaygýn anksiyete bozukluðu depresyona en fazla
benzeyen anksiyete bozukluðudur. Hafif depresif
belirtiler sýk olarak anksiyete belirtilerine eþlik eder.
Bazý bilim adamlarý bu tabloyu karýþýk anksiyete dep-
resyon olarak ayrý bir taný kategorisi biçiminde ele al-
ma eðilimi göstermektedirler. Diðer bir yaklaþým da
karýþýk anksiyete depresyon olgularýnýn yaygýn anksi-
yete bozukluðu ve depresyon için taný ölçütlerini
tam olarak karþýlamayan, eþik altý belirtiler veren, yo-
ðun stres altýnda açýk anksiyete veya depresyon gös-
teren olgular olarak tanýmlama eðilimidir. Yaygýn
anksiyete bozukluðu ve depresyon olgularýnda aile
öyküsü kontrol grubuna göre daha fazla bulunmak-
tadýr. Bu iki hastalýðýn birlikte olduðu olgularda aile
öyküsü olasýlýðý daha da artmaktadýr. Bu bilgi mutla-
ka sorgulanmalýdýr. Bunaltý bozukluklarý ile depres-
yonun ayýrýcý tanýsýnda belirtilerin tanýsal deðeri ayný
olmayabilir.

Somatoform bozukluklarda sýklýkla depresyon izle-
nir. Bu olgulardaki depresyonlar süregen hastalýklar-
daki depresyonlara benzerlik gösterir. 

Anoreksiya nervoza olgularýnda normal düzeye göre
%25 veya daha fazla kilo kaybý vardýr. Bu olgularda
beden imgesi bozuk olup hastalar sürekli olarak þiþ-
manlama korkusu yaþarlar. Bu belirtilerden kilo kay-
bý ve beden imgesi deðiþiklikleri depresyonda da
görülmekle birlikte klinik tabloda önde gelmez. Ano-

PSÝKÝYATRÝ DÜNYASI 1998;1:13-20

YÜKSEL N.

18



PSÝKÝYATRÝ DÜNYASI 1998;1:13-20

DEPRESYONDA TANI VE AYIRICI TANI

19

reksiya nervoza genellikle ergenlik çaðýnda baþlar.
Depresif belirtiler eþlik edebilmekle birlikte ortaya çý-
kýþý anoreksiya belirtilerinden sonra olur.

Depresyonda iþtah artýþý ve aþýrý yeme olabilmekte-
dir. Ancak bulimiyada yüksek kalorili ve kolay yenen
yiyeceklerin kýsa sürede tüketilmesi, aþýrý yeme dö-
nemlerinin genellikle, uyku ve karýn aðrýsý ile bitme-
si, aþýrý yeme sýrasýnda yeme davranýþýný denetleye-
meme, gizli yeme, kilo vermeye çalýþma vb. gibi be-
lirtiler izlenir. Olgular aþýrý yeme davranýþýnýn ardýn-
dan genellikle deprese bir duygudurum içine girebi-
lirler.

Madde kullaným bozukluklarý ve alkolizmde disforik
duygudurum sýk olarak izlenir. Olgularda süregen al-
kol ve madde kullaným öyküsünün olmasý, depresif
duygudurumun daha sonra geliþmiþ olmasý ve uyum
bozucu davranýþlarýn varlýðý tanýya yardým eder.

Sanrýlý bozukluklarda temel özellikler; bizar olmayan
sanrýlarýn varlýðý, iþitsel ve görsel varsanýlar izlense bi-
le klinik tabloda önde gelmiyor oluþu, sanrýlar dýþýn-
da davranýþlarda bozukluk olmamasýdýr. Sanrýlý bo-
zuklukta depresif belirtiler izlenebilmektedir. Ancak
süresi sanrýsal bozukluk süresine göre daha kýsadýr.

DSM-IV’de psikiyatrik olmayan hastalýklar depresyo-
na neden olmuþsa buna “genel týbbi duruma baðlý
duygudurum bozukluðu” denmektedir. Eðer dep-
resyon belirtileri kullanýlmakta olan bir maddeye
baðlý ise bu durum “ madde kullaným bozukluðuna
baðlý duygudurum bozukluðu” olarak adlandýrýl-
maktadýr. 

Enfeksiyoz mononükleoz adolesan dönemde önem-
li bir depresyon nedenidir. Araþtýrýlmalýdýr. Aþýrý kilo
deðiþiklikleri gösterenler olasý bir endokrin bozukluk
açýsýndan deðerlendirilmelidir. Risk grubunda olan-
lar AIDS yönünden araþtýrýlmalýdýr. Yaþlýlarda viral
pnömoni önemli bir nedendir. 

Demansta depresif belirtiler ve anksiyete sýklýkla kli-
nik tabloya eþlik eder. Bu durum büyük ölçüde has-
tanýn hastalýðýnýn farkýnda olup olmamasýna baðlý-
dýr. Alzheimer tipi demans sinsi baþlar. Seyri de ya-
vaþtýr. Olgularda artan bir bellek bozukluðu, apati,
dil güçlükleri, idrar ve gaita kontrolunun bozulmasý,
enerji azlýðý, dürtü kontrolunda güçlükler, gittikçe
artan bakým sorunlarý olur. Depresyonda da enerji
azlýðý olabilmekle birlikte diðer belirtiler olaðan de-
ðildir. Demansta hastalýk öncesi kiþilikte deðiþiklikler
önem taþýr. Yaþlý olgularda depresyon bazen kendini
biliþsel bozukluklarla gösterebilir. Bu tablo psödode-
mans adýný alýr. Antidepresan tedavi ile düzelir. Dep-
resyonda biliþsel belirtiler ani olarak baþlar. Depres-
yon olgularý sýklýkla sorulan sorulara yanýt vermek is-
temez veya bilmediðini söylerler. Ancak görüþme sü-
reci içinde depresyon olgularýný cesaretlendirmek ve
yanýt almak olanaklýdýr. Ayýrýmda bu özellikler yol
göstericidir.

Temporal lob epilepsisi özellikle epileptik odak sað-
da ise depresyonu taklit edebilir. Parkinson hastalý-
ðýnda depresyon sýktýr. Bu hastalýkta izlenen depres-
yon belirtileri ile hastalýða baðlý fiziksel yeti kaybý
arasýnda doðrudan bir baðlantý kurulamamaktadýr.
Parkinson hastalýðýnda deðiþik araþtýrmalara göre
%50-75 oranýnda depresyon izlenmektedir. Ancak
nöropsikolojik test bozukluklarý ile depresyon arasýn-
da baðlantý bulunmaktadýr. Depresif belirtilerin par-
kinson hastalýðýnýn benzer belirtileri ile maskelenme-
si sýk rastlanan bir durumdur. 

Birçok ilaç ve týbbi durum depresyona neden olabil-
mektedir. Olgularýn önemli bir bölümü fiziksel ya-
kýnmalarla psikiyatr dýþý hekimlere gitmektedir. Bu
nedenle ayrýntýlý bir fiziksel deðerlendirme zorunlu-
dur. Bunlar Tablo 1 ve 2’de gösterilmiþtir.
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