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KRONIK DEPRESYON 

Dr. Fulya MANER* 

ÖZET: 
Bu yaz ıda kronik depresyonda psikiyatrik 

yaklaşı mdan söz edilmiş tir. 

SUMMARY: 
In this paper psychiatric management of chro-

nic depression has been explained. 

Kronik depresyon en az 6 ay devam eden ve il-
gi kayb ı, günlük aktivitelere kar şı  hoş nutsuzluk, 
suçluluk duygusu, benlik sayg ısın ın azalması , ça-
resizlik, umutsuzluk, vejetatif belirtiler (erken 
uyanma, diürnal mood variyasyonlar ı, anoreksi, 
kilo kayb ı), suisid düşünceleri ile birlikte giden 
disforik bir mood halidir. Depresyon sendromla-
rı  şu bozukluklar ı  içine al ı r. 

1- Majör depresif bozukluk 
2- Bipolar bozukluk geçmi ş te mani öyküsü 

olan depresyon 
3- Siklotimik bozukluk -en az 2 y ıl süren, yi-

neleylci, bipolar bozukluk ya da majör depresyon 
kadar ağı r olmayan depresyon ve hipomani nö-
betleri 

4- Distimik bozukluk- majör depresyon kriter-
lerini karşı layacak kadar a ğı r olmayan ve en az 2 
yıl süren depresif semptomlar 

5- Atipik affektif bozukluk- affektif bozuk-
luklar sın ıflamasında yer alan tiplere uymayan, 
birtak ım art ık tortu vakalard ır. 

Majör affektif bozukluk (primer depresyon) 
herhangi bir dahili, cerrahi ya da psikiyatrik has-
tal ık ile ili ş kili değ ildir, aksi halde sekonder dep-
resyondan bahsedilir. Sekonder depresyon özel-
likle tiroid, hipofiz, adrenal, bezi hastal ı klar ı , vi-
ral enfeksiyonlar, infeksiyöz mononükleoz, tü-
mörler, metabolik bozukluklar (hiperkalsemi),  

perniyöz anemi, sistemik lapus eritematosus, or-
ganik beyin sendromu, demans, operasyonlar ı  ta-
kiben, kronik ağ rı , ş izofreni gibi birçok baş ka 
hastal ık ya da bozuklukta görülebilir. Antihiper-
tansifler (reserpin, metildopa, spiranolakton), 
merkezi sinir sisteminde depresan etkileri droglar 
(barbitüratlar, minörtrankilizanlar), böbreküstü 
bezi steroidleri, ACTH, L-Dopa, propranolol, oral 
kontraseptifler, alkol, antibiyotikler (sulfonamid-
ler, metenamin mandelat) depresyona yol açabi-
len droglard ır. Merkezi sinir sistemini uyaran 
drogları n kesilmesi de depresyona neden olabilir 
(3, 4) 

1- Kronik depresyon dü şünülen hastan ın dahili 
yönden de ğ erlendirilmesi yap ılmalı , önceden kul-
landığı  ilaçlar hakk ında bilgi al ınmalı , suisid riski 
taşı y ıp taşı madığı  ara ş t ır ılmal ı, ayrı ntıl ı  öykü 
al ınmal ı, mental durumu incelenmelidir. Bu ş ekil-
de kronik depresyon, ya majör affektif bozukluk 
ya da sekonder depresyon olarak ayr ı l ır. 

2- Majör affektif bozuklukta literatürde iyile ş -
tirici makul doz 150-350 mg/gün Laroksil, 200- 
350 mg/gün Tofranil, 8-12 ECT, makul süre ise 
6-10 hafta olarak tayin edilmi ş tir. Bu süre içinde 
iyileş ememiş , majör affektif bozukluk tan ı s ı  ko-
nan hastalarda, hastan ın kendisine verilen ilaçla-
rı  muntazaman ald ığı  ve baş ka ilaç almadığı  tes-
bit edildikten sonra, bipolar bozukluk depresif 
tip durumunda 6 hafta süreyle litium uygulan ır. 
Litiuma yan ı t vermeyen ve bipolar olmayan yaka-
da ise MAOI den fenalzin 30 mg/giin ile ba ş lanır, 
doz yavaş  yavaş  artt ır ı larak 90 mg/güne tavan do-
zuna ç ık ı larak 3 hafta devam edilir. Tedaviye ce-
vap vermeyen vakalarda depresyon iyile ş tiren çe-
ş itli ilaçlar ın bir arada kullan ı lmas ı  da denenmi ş -
tir. 'Frisiklik ve sakinle ş tirici, trisiklik ve nörolep- 
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tik, trisiklik ve MAOI, trisiklik ve litium, trisiklik 
ve T3 birlikte, tedaviye cevap vermeyen vakalar-
da denenmelidir, fakat etkin bir tedavi yakla şı m ı  
olduğ u iddia edilemez. Trisiklik ilaç alanlarda 
MAOI bir ilac ın da ilave edilmesi, eskiden dü şünü-
lenin aksine, günümüzde sak ınca görülmemekte-
dir. Trisiklik ve MAOI ilaçlar ın beraber uygulan-
ması  durumunda, her ilac ın dozunun yavaş  yavaş  
ve ayrı  ayrı  zamanlarda yükseltilmesi gerekir (1). 
Bu arada k ısaca depresyonun somatik tedavisin-
den söz etmek yararl ı  olur. Somatik tedavi uygu-
lanacak hastalara verilecek antidepresana hasta 
ya da ailesinden birisi geçmi ş te yanıt vermiş  ol-
mal ıd ır. Bununla birlikte kötü yan ı t medikasyo-
nun yanl ış  seçiminden ziyade yetersiz dozaja 
bağ l ıd ır. Anksiyete ve insomnian ın belirgin oldu-
ğu depresyonlarda amitriptilin, trazodon gibi se-
datif etkisi yüksek olan, retarde depresyonlarda 
ise protriptilin ya da maprotilin gibi aktive edici 
antidepresanlar tercih edilmelidir. A ğı r deprese, 
suisid riski yüksek olan, antidepresanlar ın kardi-
yovasküler yan etkilerini tolere edemeyen, 70 ya-
şı n üzerinde ve geçmi ş te antidepresanlara de ğ il 
de ECT ye yan ı t veren hastalarda ECT ile tedavi 
baş lamal ıdır. Deprese hastalar ın %30'u uygun ve 
yeterli dozda verilen antidepresan tedaviye yan ıt 
vermez. Yetersiz dozaj, tedaviyi düzenli uygula-
mama ve yanl ış  konulan tan ı  antidepresanlara re-
zistans ın en s ık nedenidir. Yaşı n ileri olması , kro-
nik semptomlar, delüzyonlar, anksiyete, yinele-
yen panik ataklar ı , alkolizm trisikliklere rezistans 
eğ itimini artt ırır. Ş izofreni, konfiizyon ve bo ş luk 
hissi primer depresyonu taklit edebilir, fakat an-
tidepresanlara olumlu yan ıt vermez. Bununla bir-
likte vejetatif belirtiler, suçluluk, benlik say ısın ın 
azalmas ı  belirgin olduğunda, bu hastalardaki se-
konder depresyon uygun antidepresanlara yan ı t 
verebilir. Baz ı  yazarlar antidepresanlar ı  değ iş tir-
meyi önermektedir. Yani amitriptilin, trazodon 
gibi serotonerjik antidepresan yerine imipramin, 
maprotilin gibi noradrenerjik antidepresan dene-
nir ya da tersi uygulan ır. Ayrıca MAOI, alprazo-
lam, bupropion gibi yeni antidepresanlar ya da 
ağı r vakalarda ECT önerilebilir. MAOI i ş tah artı -
şı , kilo alma, hipersomnia, hipokondriak semp-
tomlar, panik ataklar ı  vekronik ağ n ile birlikte 
olan depresif semptomlarda özellikle yararl ıdır. 
Litium ya da dü şük dozlarda T3 (25 mikrogr.) 
trisiklik ya da MAOI ne eklenebilir. Baz ı  deprese 
ve fiziksel hastal ığı  olan hastalarda k ısa süreli me-
tilfenidat ya da amfetamin uygulamas ı  antidep-
resan ilaçlarla kan ş t ınlmamak üzere .yararl ı  ola-
bilir (4). Delüzyonlan olan hastalar ya da ajite 
depresyon özellikle klorpromazin, tioridazin, 
tiotiksen gibi antipsikotik droglara, trisikliklerle 
beraber ya da tek ba ş ları na kullan ıld ı klannda, 
tek baş lar ına uygulanan trisikliklerden daha iyi 

yanıt verir. 
İ laçlarla bu uygulamalar sürerken, hastan ın 

destek psikoterapisi ya da ortam tedavisine tabii 
tutulmas ı  da yararl ı  olacakt ır. Dinamik psikotera-
pi depresyonun devam etmesine neden olan 
emosyonel çat ış malar ı  çözmek için gerekir. Üze-
rinde durulacak konular suçluluk, çaresizlik, 
olumsuz umutlar, ba ğı mlılık, öfke ve hayal k ırı k-
lığı d ır. Baz ı  hastalar davran ış sal yaklaşı mdan ya-
rarlan ır, ş öyle ki; depresif davran ış lar terapist ve 
ailesi tarafından görmemezli ğ e gelinirken, depre-
sif olmayan davran ış lar ödüllendirilir. Kognitif 
terapi hastay ı  negatif algilamalann ın gerçek d ışı  
niteliğ i ile yüz yüze getirerek hastaya yararl ı  olur. 

Kognitif terapi k ısa süreli psikoterapi olup, 
hem semptomlarda hafifleme hem de profilaksi 
sağ lar. Aaron T. Beck ve David Burns taraf ından 
geliş tirilmiş tir (5). özellikleri ş unlard ır: Kognitif 
terapi hastay ı  aktif olarak tedavi sürecinin içinde 
yer ald ım. Ona düşüncelerini, davran ış ların ı  orga-
nize etmesinde yard ımc ı  olur, terapinin içeriğ i 
ş imdi ve burada (here and now) üzerinde odak-
lanm ış tır, çocukluk malzemelerine fazla önem 
verilmez. Terapi s ırasında ve terapiler aras ında 
hastan ın düşünce ve duygular ı nı  aç ıklığ a kavu ş -
turmak önemlidir. Terapiler aras ında hasta günlük 
ev ödevleri ş eklinde yapacağı  çeş itli egzersizlerle 
eğ itilir. Bunların baş arı  ile uygulanmas ı  terapödik 
süreçte önemlidir. Davran ış  terapisinin tersine 
kognitif terapide hastan ın aç ık olarak yaptığı  
davran ış tan ziyade içsel deneyimleri önemsenir. 
Bu içsel deneyimler, dü şüncelerini, hislerini, arzu-
lar ı n ı, hayallerini, tutumlar ını  içerir. Hedef 
uyumsuz dü şünce kal ıplann ı  değ iş tirmektir. Dep-
resyondaki dü şünce bozuklu ğ u Beck ve Burns ta-
rafından çeş itli klinik incelemelerle gösterilmi ş tir. 
Depresifler ş izofrenikler gibi, fakat daha hafif ol-
mak üzere soyut dü şünce kayb ı  göstermektedir. 
Ya hep ya hiç ş eklinde dü şünmeye eğ ilimlidir, 
dünyay ı  ya siyah ya da beyaz görürler (dikotom 
biçiminde dü şünce). Diğ er dü şünce hatalar ı  keyfi 
sonuç ç ıkarma, seçici soyutlama, a şı rı  genelle-
me, magnifikasyon-minimizasyon, personalizas-
yondur. Deprese ki ş inin distorsiyona uğ ramış  
( ş ekli bozulmu ş ) kognisyonlanna inanc ı  fazla 
olduğu için, bu dü şünceler duygular ın da distor-
siyona uğ ramasına ve uyumsuz davran ış a yol 
açar. Kognitif terapi temelde depresif hastal ı -
ğı n kognitif distorsiyonlar, negatif affektif dene-
yimler ve uyumsuz davran ışı n karşı lı kl ı  olarak 
birbirini pekiş tirdiğ i bozuk bir siklus oldu ğunu 
kabul eder. Kognitif terapi hastan ı n kendisini ve 
dünyay ı  görü ş  şekline, bakış  aç ıs ına yönelir. 
Olumsuz kavramlar tarnmlarnr, hastan ın onları  
düzeltmesine yard ı m edilir. Hasta daha gerçekçi 
düşünmeye çal ış tınlır. Gerçeğ e daha objektif ola-
rak bakt ıkça kendisine ve çevresine daha geni ş  
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aç ıdan baktığı nda semptomlarda düzelme olur. 
Amaç hastan ın gerçeğ i değ erlendirmesini (reality 
testing) geli ş tirmektir. Özet olarak kognitif tera-
pinin amac ı : 

—Hastaya olumsuz dü şüncesini tan ımlamasına 
yard ımc ı  olmak 

—Kognisyonlarını  incelemesini, aşı rı  genelle-
melerini, seçici soyutlamalar ını  ve abartmalar ın ı  
belirlemesini sağ lamak. 

—Delilleri oyun haline getirmek. 
— Deneyimlerini daha gerçekçi bir ş ekilde ye• 

niden yorumlamas ına yard ım etmek. 
Sekonder depresyon dahili ya da cerrahi hasta-

lığ a ya da kullan ılan ilaca bağ lı  ise mevcut olan 
hastalığı n tedavisi yap ılır ya da medikasyon de. 
ğ iş tirilir. 

3- Eğ er yoğun psikiyatrik tedavi ya da dahili, 
cerrahi- tedavi etkili olmanm ş sa, semptomlar bh 
baş ka psikiyatrik bozuklu ğ a bağ lı  olabilir. Bu, ş i-
zofreni, psikososyal sorun, ki ş ilik bozukluğ u, 
somatoform bozukluk olabilir. Bu olas ılık boş -
luk, anlamsızl ık hissi, gerçek d ışı  idealleş tirme, 
değ er kayb ı, yoğun öfke, delüzyon ve halüsinas-
yonları n varlığı nda kuvvetlenir. 

4- Borderline, narsisistik, pasif-agresif ve anti-
sosyal ki ş ilik bozuklu ğunda depresyon s ıkl ıkla 
hastalar taraf ından tan ımlan ır. Dikkatli bir sorgu-
lama genellikle primer depresyondaki üzüntüden 
farklı  ve empati kurulmas ı  güç olan boş luk hissini 
ortaya ç ıkarır. Doktor-hasta ili ş kisini de içine al-
mak üzere ki ş ileraras ı  iliş kilerdeki sorunlar s ıklı k-
la ki ş ilik bozukluğu olan hastalarda depresyon 
yak ı nmalarına presipitasyon haz ırlar. Al ış kanl ık 
yapan ya da depresyonu artt ıran droglardan sa-
kınmal ıd ır. Psikoterapi hastan ın fantazilerinden 
ziyade hayat ın gerçek sorunlar ı  üzerinde odaklan-
mal ıd ır. Tedavi olarak: İ yileş tirici toplum ve or-
tam tedavisi, aile tedavisi, ilaç tedavisi uygulan ır. 
Tedavi edici toplumun görevi ki ş inin iç hislerini, 
çatış malarını , toplumdaki rolünü daha iyi anla-
masın ı  sağ layarak ileti ş imi kolaylaş tırmakt ır. Bu 
ş ekilde hastaya de ğ iş ik sap ı k davranış ların ın ve 
duygusal sorunlar ın ı  fark ı na varması  için ve bun-
ların üstesinden gelmede uygun yollar geli ş tirme-
si için yard ım eder. Aile tedavisinde hasta ve e ş i 
ve gerekirse ailesinin di ğ er bireyleri tedavi süre-
cinde beraber yer al ır, beraberce tedavi edilir. İ lk 
önce sorun davran ış sal terimlerle tan ımlanı r, son-
ra da hasta yönlendirilir. Aile yap ı sı  ve aile üyele-
rinin ili ş kilerinin değ iş tirilmesi gerekebilir. Narsi-
sistik ve hudut ki ş ilik bozukluğunda duygula-
n ımda istikrars ızl ı k olup, depresyon ya da hipo-
manik olarak görülebilen bu dalgalanmalar Liti-
um ve düşük dozlarda nöroleptik uygulanmas ı  ya-
rarl ıd ır. Anti-sosyal ki ş ilik bozukluğunde dep-
resyon hemen hemen gözükmemekle birlikte, 
mevcut ise anti-depresif ilaçlar kullan ı lır. Pasif ag- 

resif ki ş ilik bozuklu ğunda da trisiklik anti-depre-
sanlar olumlu sonuçlar verir. 

5- Somatizasyon (birçok sistemlerde yineliyici 
ve değ iş ken ş ikayetler) Hipokondriasis (ciddi fi-
zik hastal ığı  olduğ una inanma ve korkma) ve psi-
kojen ağn bozuklu ğ unda (sürekli non-organik ağ -
rı ) sıklıkla mutsuzluk ve boş luk hissi mevcuttur. 
Bu semptomlar bağı mlı lık hissi, yaln ızlık ve 
emosyonel yoksunluk ile ili ş kilidir. Somatoform 
bozuklukta tedavi (1) 

—Bireysel psikoterapi- ço ğu hasta bu tedavi 
teklifini reddetmekte ve etkisiz oldu ğ una inan-
maktad ır. 

— Davranış  tedavisi- henüz yeterli veri yoktur. 
—Grup tedavisi. 
—Somatik tedavi- ECT sürüp giden somatik ş i-

kayetlerin say ısın ı  ve ş iddetini azaltmaktad ır. 
Largaktil ve libriumun dönü şümlü olarak 6 ay sü-
re ile verilmesi yararl ı  olmaktad ır. 

Hipokondriasisde tedavi: (1) 
—Psikoterapi- hakk ında yeterli denetimli ça-

lış malar yoktur. Denetimsiz çal ış malar fizik mua-
yene, aç ıklama, güven verme, eğ itim içeren psi-
koterapinin yararl ı  olduğunu göstermektedir. 

—Ilaç tedavisi- anksiyete giderici, depresyon 
iyileş tirici ilaçlar ve beta adrenoreseptör uyar ıl-
ması  ile ortaya ç ıkan somatik ş ikayetlerde dide-
ral faydal ıd ır. 

Psikojen ağ ri bozukluğunda tedavi: (1) 
—Davran ış  tedavisi- hasta çok eksenli a ğ rı  te-

davi birimine yat ırılarak uygulan ır. 4-12 hafta sü-
re ile burda kal ıp baz ı  tedavi hedefleri seçilerek, 
bu hedeflere varmak için uygun giri ş imler tesbit 
edilip uygulamaya geçilir. 

— Somatik tedavi- trisiklik antidepresanlar, 
ilaç la tedaviye cevap vermeyen hastalar için ECT 
uygulan ır. 

— Psikoterapi- çok eksenli tedavi yakla şı m ı  
içinde ele al ındığı  zaman etkili bir tedavi arac ıd ır. 
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MEDİKASYON 
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MEDİKASYONUN DEĞ I Ş TIRILMESI 

Ş IZOFRENI 	PSIKO SOSYAL 	4- KI Şİ Lİ K 	5- SOMATOFORM 
SORUN 	BOZUKLUĞ U 	BOZUKLUK 

ALİŞ KANLİ K VEREN MADDELERDEN 
SAKINMAK 

DESTEKLEYİ Cİ  PSIKOTERAPI 

• 	 
NÖROLEPT İ KLERE BAĞ LI EKSTRAP İ RAM İ DAL SISTEM YAN 

ETKİ LERIVE BETA BLOKERLER İN ROLÜ: 
VERILER YETERLI M İ ? 

Uz. Dr. Hüray Fidaner* 

ÖZET 
Bu yaz ıda APS ve Beta Blokerler tart ışı lmış tı r. 	Nöroleptik kullanan hastalar ı n yaklaşı k 7040' 

ında parkinsonizm belirtileri ve bu ilaçlar ın uzun 
SUMMARY: 	 süre kullan ım ıyla ilgili olarak da %0.5-40 oran ın- 

In this article, EPS and B Blokers were revie- da da geç diskinezi bulgular ı nm geliş tiğ i bilin-
wed. 	 mektedir (13) 

*Bakırköy Sinir ve Ruh Hastal ıkları  Hastanesi IL Psikiyatri 

41 


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	3-6
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4

	19-22.pdf
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4

	31-34.pdf
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4

	51-54.pdf
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4


