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KRONIK DEPRESYON

Dr. Fulya MANER *

OZET:
Bu yazida kronik depresyonda psikiyatrik
yaklagimdan s6z edilmigtir.

SUMMARY:
In this paper psychiatric management of chro-
nic depression has been explained.

Kronik depresyon en az 6 ay devam eden ve il-
gi kayby, gilinliik aktivitelere kars1 hosnutsuzluk,
sucluluk duygusu, benlik saygisimin azalmasi, ca-
resizlik, umutsuzluk, vejetatif belirtiler (erken
uyanma, diirnal mood variyasyonlari, anoreksi,
kilo kaybi), suisid diisiinceleri ile birlikte giden
disforik bir mood halidir. Depresyon sendromla-
n su bozukluklari icine ahr.

1- Major depresif bozukluk

2- Bipolar bozukluk gecmiste mani oykiisii
olan depresyon

3- Siklotimik bozukluk -en az 2 il siiren, yi-
neleyici, bipolar bozukluk ya da majér depresyon
kadar agir olmayan depresyon ve hipomani no-
betleri

4- Distimik bozukluk- major depresyon kriter-
lerini kargilayacak kadar agir olmayan ve en az 2
yil siiren depresif semptomlar

5- Atipik affektif bozukluk- affektif bozuk-
luklar siniflamasinda yer alan tiplere uymayan,
birtakim artik tortu vakalardir.

Major affektif bozukluk (primer depresyon)
herhangi bir dahili, cerrahi ya da psikiyatrik has-
tabk ile iligkili degildir, aksi halde sekonder dep-
resyondan bahsedilir. Sekonder depresyon ozel-
likle tiroid, hipofiz, adrenal, bezi hastaliklari, vi-
ral enfeksiyonlar, infeksiyoz mononiikleoz, tii-
morler, metabolik bozukluklar (hiperkalsemi),

perniyoz anemi, sistemik lapus eritematosus, or-
ganik beyin sendromu, demans, operasyonlari ta-
kiben, kronik agn, sizofreni gibi bircok bagka
hastalik ya da bozuklukta goriilebilir. Antihiper-
tansifler (reserpin, metildopa, spiranolakton),
merkezi sinir sisteminde depresan etkileri droglar
(barbitiiratlar, minortrankilizanlar), bobrekiistii
bezi steroidleri, ACTH, L-Dopa, propranolol, oral
kontraseptifler, alkol, antibiyotikler (sulfonamid-
ler, metenamin mandelat) depresyona yol acabi-
len droglardir. Merkezi sinir sistemini uyaran
droglarin kesilmesi de depresyona neden olabilir
(3, 4)

1- Kronik depresyon diisiiniilen hastanin dahili
yonden degerlendirilmesi yapilmali, nceden kul-
landi81 ilaclar hakkinda bilgi alinmali, suisid riski
tasiylp tasimadigi arastirimal, ayrnntih Oykii
alinmal, mental durumu incelenmelidir. Bu gekil-
de kronik depresyon, ya major affektif bozukluk
ya da sekonder depresyon olarak ayrilir.

2- Major affektif bozuklukta literatiirde iyileg-
tirici makul doz 150-350 mg/giin Laroksil, 200-
350 mg/giin Tofranil, 812 ECT, makul siire ise
6-10 hafta olarak tayin edilmistir. Bu siire i¢inde
iyilesememig, major affektif bozukluk tanis1 ko-
nan hastalarda, hastanin kendisine verilen ilacla-
r1 muntazaman aldigi ve bagka ila¢ almadigi tes-
bit edildikten sonra, bipolar bozukluk depresif
tip durumunda 6 hafta siireyle litium uygulanir.
Litiuma yanit vermeyen ve bipolar olmayan vaka-
da ise MAOI den fenalzin 30 mg/giin ile baslanir,
doz yavag yavas arttirilarak 90 mg/giine tavan do-
zuna c¢ikilarak 3 hafta devam edilir. Tedaviye ce-
vap vermeyen vakalarda depresyon iyilestiren ¢e-
sitli ilaclarin bir arada kullaniimas1 da denenmis-
tir. Trisiklik ve sakinlestirici, trisiklik ve norolep-
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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 yaklagim
oldugu iddia edilemez. Trisiklik ila¢ alanlarda
MAOI bir ilacin da ilave edilmesi, eskiden diisiinii-
lenin aksine, giiniimiizde sakinca goriilmemekte-
dir. Trisiklik ve MAOI ilaglarin beraber uygulan-
masi durumunda, her ilacin dozunun yavag yavas
ve ayri ayr1 zamanlarda yiikseltilmesi gerekir (1).
Bu arada kisaca depresyonun somatik tedavisin-
den soz etmek yararli olur. Somatik tedavi uygu-
lanacak hastalara verilecek antidepresana hasta
ya da ailesinden birisi gecmisgte yamit vermis ol-
malidir. Bununla birlikte kotii yamt medikasyo-
nun yanhs seciminden ziyade yetersiz dozaja
bagldir. Anksiyete ve insomnianin belirgin oldu-
gu depresyonlarda amitriptilin, trazodon gibi se-
datif etkisi yiiksek olan, retarde depresyonlarda
ise protriptilin ya da maprotilin gibi aktive edici
antidepresanlar tercih edilmelidir. AZir deprese,
suisid riski yiikksek olan, antidepresanlann kardi-
yovaskiiler yan etkilerini tolere edemeyen, 70 ya-
sin izerinde ve gecmiste antidepresanlara degil
de ECT ye yanit veren hastalarda ECT ile tedavi
baglamahdir. Deprese hastalarin %30'u uygun ve
yeterli dozda verilen antidepresan tedaviye yanit
vermez. Yetersiz dozaj, tedaviyi diizenli uygula-
mama ve yanhs konulan tani antidepresanlara re-
zistansin en sik nedenidir. Yasin ileri olmasi, kro-
nik semptomlar, deliizyonlar, anksiyete, yinele-
yen panik ataklar, alkolizm trisikliklere rezistans
egilimini arttirir. Sizofreni, konfiizyon ve bogluk
hissi primer depresyonu taklit edebilir, fakat an-
tidepresanlara olumlu yanit vermez. Bununla bir-
likte vejetatif belirtiler, sucluluk, benlik sayisinmn
azalmasi belirgin oldugunda, bu hastalardaki se-
konder depresyon uygun antidepresanlara yamit
verebilir. Bazi yazarlar antidepresanlan degigtir-
meyi onermektedir. Yani amitriptilin, trazodon
gibi serotonerjik antidepresan yerine imipramin,
maprotilin gibi noradrenerjik antidepresan dene-
nir ya da tersi uygulanir. Aynica MAOQI, alprazo-
lam, bupropion gibi yeni antidepresanlar ya da
agir vakalarda ECT onerilebilir. MAOI istah arti-
s1,- kilo alma, hipersomnia, hipokondriak semp-
tomlar, panik ataklar1 vekronik afn ile birlikte
olan depresif semptomlarda ozellikle yararlidir.
Litium ya da diisiik dozlarda T3 (25 mikrogr.)
trisiklik ya da MAOI ne eklenebilir. Baz: deprese
ve fiziksel hastalif1 olan hastalarda kisa siireli me-
tilfenidat ya da amfetamin uygulamasi antidep-
resan ilaclarla karigtirlmamak iizere .yararh ola-
bilir (4). Deliizyonlar1 olan hastalar ya da ajite
depresyon ozellikle Kklorpromazin, tioridazin,
tiotiksen gibi antipsikotik droglara, trisikliklerle
beraber ya da tek baglarina kullanildiklarinda,
tek baslarina uygulanan trisikliklerden daha iyi
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yanit verir.

flaclarla bu uygulamalar siirerken, hastamn
destek psikoterapisi ya da ortam tedavisine tabii
tutulmas: da yararli olacaktir. Dinamik psikotera-
pi depresyonun devam etmesine neden olan
emosyonel catigmalari ¢6zmek icin gerekir. Uze-
rinde durulacak konular sucluluk, caresizlik,
olumsuz umutlar, bagimhlhik, 6fke ve hayal kirik-
hgdir. Baz: hastalar davranigsal yaklasimdan ya-
rarlanir, sOyle ki; depresif davraniglar terapist ve
ailesi tarafindan gormemezlige gelinirken, depre-
sif olmayan davraniglar odiillendirilir. Kognitif
terapi hastayr negatif algilamalarnin gercek disi
niteligi ile yiiz yiize getirerek hastaya yararl olur.

Kognitif terapi kisa sireli psikoterapi olup,
hem semptomiarda hafifleme hem de profilaksi
saglar. Aaron T. Beck ve David Burns tarafindan
gelistirilmigtir (5). Ozellikleri sunlardir: K ognitif
terapi hastay: aktif olarak tedavi siirecinin icinde
yer aldirir, Ona diisiincelerini, davramiglarini orga-
nize etmesinde yardimei olur, terapinin icerigi
simdi ve burada (here and now) iizerinde odak-
lanmigtir, cocukluk malzemelerine fazla onem
verilmez. Terapi sirasinda ve terapiler arasinda
hastanin diiglince ve duygulanm acikhifa kavus-
turmak onemlidir. Terapiler arasinda hasta giinliik
ev Odevleri seklinde yapacagi cesitli egzersizlerle
egitilir. Bunlarin basari ile uygulanmas: terapodik
siirecte Onemlidir. Davramg terapisinin tersine
kognitif terapide hastanin agik olarak yaptig:
davranistan ziyade igcsel deneyimleri onemsenir.
Bu ic¢sel deneyimler, diigiincelerini, hislerini, arzu-
larimi, hayallerini, tutumlari;i icerir. Hedef
uyumsuz diisiince kaliplarini degigtirmektir. Dep-
resyondaki diisiince bozuklugu Beck ve Burns ta-
rafindan cesitli klinik incelemelerle gosterilmistir.
Depresifler sizofrenikler gibi, fakat daha hafif ol
mak iizere soyut diisiince kayb1 gostermektedir.

Ya hep ya hi¢ seklinde diisinmeye egilimlidir,
diinyay: ya siyah ya da beyaz goriirler (dikotom
biciminde diisiince). Diger diigiince hatalar keyfi
sonu¢ cikarma, secici soyutlama, agir1 genelle-
me, magnifikasyon-minimizasyon, personalizas-
yondur. Deprese kisinin distorsiyona ugramig
(sekli bozulmus) kognisyonlarma inanci fazla
oldugu icin, bu diisiinceler duygularin da distor-
siyona ugramasma ve uyumsuz davraniga yol
acar. Kognitif terapi temelde depresif hastal-
g1n kognitif distorsiyonlar, negatif affektif dene-
yimler ve uyumsuz davranigin kargiikh olarak
birbirini pekistirdigi bozuk bir siklus oldugunu
kabul eder. Kognitif terapi hastanin kendisini ve
diinyay: goris sekline, bakis acisma yOnelir,
Olumsuz kavramlar tamimlanir, hastanin onlan
diizeltmesine yardim edilir. Hasta daha gercekci
diisiinmeye cahgtiilir. Gercege daha objektif ola-
rak baktikca kendisine ve cevresine daha genis



acidan baktifinda semptomlarda diizelme olur.
Amag hastanmn gercegi degerlendirmesini (reality
testing) gelistirmektir. Ozet olarak kognitif tera-
pinin amacx:

— Hastaya olumsuz diislincesini tammlamasina
yardimeir olmak

— Kognisyonlarim incelemesini, asir: genelle-
melerini, secici soyutlamalarim ve abartmalarim
belirlemesini saglamak.

— Delilleri oyun haline getirmek.

— Deneyimlerini daha gercekei bir sekilde ye-
niden yorumlamasina yardim etmek.

Sekonder depresyon dahili ya da cerrahi hasta-
h§a ya da kullanilan ilaca bagli ise mevcut olan
hastalifin tedavisi yapilir ya da medikasyon de-
gistirilir.

3- Eger yogun psikiyatrik tedavi ya da dahili,
cerrahi- tedavi etkili olmamigsa, semptomlar bir
bagka psikiyatrik bozukluga bagh olabilir. Bu, si-
zofreni, psikososyal sorun, kisilik bozuklugu,
somatoform bozukluk olabilir. Bu olasihk bos-
luk, anlamsizlik hissi, gercek dis1 ideallestirme,
deger kaybi, yogun ofke, deliizyon ve haliisinas-
yonlarin varhginda kuvvetlenir.

4- Borderline, narsisistik, pasif-agresif ve anti-
sosyal Kkisilik bozuklugunda depresyon sikhkla
hastalar tarafindan tanimlani. Dikkatli bir sorgu-
lama genellikle primer depresyondaki iiziintiiden
farkli ve empati kurulmasi gii¢ olan bosluk hissini
ortaya cikarir. Doktor-hasta iligkisini de icine al-
mak iizere kisileraras: iligkilerd eki sorunlar siklik-
la kKisilik bozuklugu olan hastalarda depresyon
yakinmalarina presipitasyon hazirlar. Aliskanhik
yapan ya da depresyonu arttiran droglardan sa-
kinmalidir. Psikoterapi hastanin fantazilerinden
ziyade hayatin gercek sorunlar iizerinde odaklan-
mahidir. Tedavi olarak: lyilestirici toplum ve or-
tam tedavisi, aile tedavisi, ila¢ tedavisi uygulan.
Tedavi edici toplumun gorevi kisinin i¢ hislerini,
catigmalarini, toplumdaki roliinii daha iyi anla-
masim saglayarak iletisimi kolaylagtrmaktir. Bu
sekilde hastaya degisik sapik davramslarinin ve
duygusal sorunlarini farkina varmasi icin ve bun-
larin iistesinden gelmede uygun yollar gelistirme-
si icin yardim eder. Aile tedavisinde hasta ve esi
ve gerekirse ailesinin diger bireyleri tedavi siire-
cinde beraber yer ahr, beraberce tedavi edilir. T1k
Once sorun davramssal terimlerle tanimlanir, son-
ra da hasta yonlendirilir. Aile yapisi ve aile iiyele-
rinin iligkilerinin degistirilmesi gerekebilir. Narsi-
sistik ve hudut kisilik bozuklugunda duygula-
mmda istikrarsizlik olup, depresyon ya da hipo-
manik olarak goriilebilen bu dalgalanmalar Liti-
um ve diisiik dozlarda noroleptik uygulanmas) ya-
rarhdw. Anti-sosyal kigilik bozuklufunde dep-
resyon hemen hemen goziikkmemekle 'birlikte,
mevcut ise anti-depresif ilaglar kullanilir. Pasif ag-
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resif kisilik bozuklugunda da trisiklik anti-depre-
sanlar olumlu sonuclar verir.

5- Somatizasyon (bircok sistemlerde yineliyici
ve defisken sikayetler) Hipokondriasis (ciddi fi-
zik hastalif1 olduguna inanma ve korkma) ve psi-
kojen agri bozuklugunda (siirekli non-organik ag-
) sikhikla mutsuzluk ve bosluk hissi mevcuttur.
Bu semptomlar bagmmlilik hissi, yalmzhk ve
emosyonel yoksunluk ile iligkilidir. Somatoform
bozuklukta tedavi (1)

- — Bireysel psikoterapi- ¢cogu hasta bu tedavi
teklifini reddetmekte ve etkisiz olduguna inan-
maktadir.

— Davranis tedavisi- heniiz yeterli veri yoktur.

— Grup tedavisi.

- Somatik tedavi- ECT siiriip giden somatik si-
kayetlerin sayisim ve siddetini azaltmaktadir.
Largaktil ve libriumun doniisiimli olarak 6 ay sii-
re ile verilmesi yararh olmaktadir.

Hipokondriasisde tedavi: (1)

— Psikoterapi- hakkinda yeterli denetimli ca-
hsmalar yoktur. Denetimsiz ¢aligmalar fizik mua-
yene, aciklama, giiven verme, egitim iceren psi-
koterapinin yararh oldugunu gostermektedir.

— Ilag tedavisi- anksiyete giderici, depresyon
tyilestirici ilaclar ve beta adrenoreseptor uyaril-
masi ile ortaya ¢ikan somatik sikayetlerde dide-
ral faydahdir.

Psikojen agr1 bozuklugunda tedavi: (1)

— Davrams tedavisi- hasta cok eksenli agn te-
davi birimine yatirilarak uygulanm. 4-12 hafta sii-
re ile burda kalip bazi tedavi hedefleri secilerek,
bu hedeflere varmak icin uygun girigimler tesbit
edilip uygulamaya gecilir.

— Somatik tedavi- trisiklik. antidepresanlar,
ilacla tedaviye cevap vermeyen hastalar i¢in ECT
uygulanir,

— Psikoterapi- cok eksenli tedavi yaklagim
icinde ele alindig1 zaman etkili bir tedavi aracidur.
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| Uz. Dr. Hiiray Fidaner*

OZET
Bu yazida APS ve Beta Blokerler tartigilmigtir. Noroleptik kullanan hastalarin yallagik %40'
, mda parkinsonizm belirtileri ve bu ilaglann uzun
SUMMARY: siire kullanimiyla ilgili olarak da %0.5-40 oranmn-
In this article, EPS and B Blokers were revie- da da geg diskinezi bulgularinin gelistigi bilin-
wed. ' mektedir (13) )
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