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Önsöz

Günümüzde bilgi bir yandan en önemli değer haline gelirken diğer 
yandan da artan bir hızla gelişiyor, çeşitleniyor. Ama katlanarak 
büyüyen bilgi üretiminden yararlanmak, özellikle gündelik yaşam 
kaygılarının baskısı altında, zorlaşıyor. Her şeye rağmen bilgiye 
ulaşma çabasını sürdürenler için de imkânlar pek fazla değil.

Aynca, özellikle Türkiye gibi ülkelerde bir konuda kendini geliş­
tirmek ya da sırf merakını gidermek için herhangi bir konuyu öğ­
renmek isteyenlerin şansı çok az. Üniversitelerimiz, toplumumu- 
zun yetişkin bölümüne katkıda bulunmak için gerekli imkânlardan 
yoksun.

Cep Üniversitesi kitapları işte bu olumsuz ortamda, evlerinde 
kendilerini yetiştirmek, otobüste, vapurda, trende harcanan za­
mandan kendileri için yararlanmak isteyenlere sunulmak üzere 
hazırlandı.

20. yüzyıl Fransız kültür hayatının en önemli ürünlerinden olan, 
bugün yaklaşık 3000 kitaplık dev bir dizi oluşturan “Que sais-je” 
(Ne Biliyorum) dizisini iletişim Yayınları Türkçe’ye kazandırıyor.

Ücretsiz PDF Kitap Arsivi - https://rantey.org



iletişimin Cep Üniversitesi, bu bûyûk diziden seçilmiş , Türkiyeli 
okurlar için özellikle ilgi çekici olabilecek eserlerin yanısıra, Av­
rupa’nın başka yayınevlerinin benzer bir çerçevede yayımladığı 
kitapları da içeriyor.

Ayrıca Türkiye’nin siyaset, kültür, ekonomi hayatıyla ilgili konu­
larda özel olarak bu dizi için yazılmış telif eserler “ûniversite”nin 
“öğrenim programf’nı tamamlayacak.

Cep Üniversitesinin her kitabı alanının öndegelen bir uzmanı 
tarafından yazıldı. Kitaplar, hem konuya ilk kez eğilen kişilere 
hem de bilgisini derinleştirmek isteyenlere seslenebilecek bir 
kapsam ve derinlikte. Bilginin yeterli ve anlaşılır olması, temel 
kıstas. Cep Üniversitesi kitaplarını lise ve üniversite öğrencileri 
yardımcı ders kitabı olarak kullanabilecek; öğretmenler, öğretim 
üyeleri ve araştırmacılar bu kitaplardan kaynak olarak yararla­
nabilecek; gazeteciler yoğun iş temposu içinde çabuk bilgilenme 
ihtiyaçlarını Cep Üniversitesinden karşılayabilecek; çalıştığı 
meslek dalında bilgisini geliştirmek isteyen, evinde, kendi prog­
ramlayabileceği bir mesleki eğitim imkânına kavuşacak; ayrıca, 
herhangi bir nedenle bir konuyu merak eden herkes, kolay oku­
nur, kolay taşınır, ucuz bir kaynağı Cep Üniversitesinden temin 
edebilecek.

Cep Üniversitesi kitaptan sık aralıklarla yayımlandıkça, benzersiz 
bir genel kültür kitaplığı oluşturacak, insan Hakları’ndan Gene- 
tik'e, Kanser'den Ortak Pazar'a, Alkolizm’den Kapitalizm’e, İsta­
tistikken Cinsellik'e kadar uzanan geniş bir bilgi alanında hem 
zahmetsiz hem verimli bir gezinti için ideal ‘ mekân’ , Cep Üni­
versitesi.

İL E T İ Ş İ M  Y A Y IM L A R I
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ÖNSÖZ

“Kalbimin düştüğü uçurumun karanlık derinliğin* 
den!" Umutsuz bir itiraf, yakınma, belki de bir çağrı... İş­
te depresyon.

Genellikle anlaşılamayan, bazen abartılı ve düzelmez 
olarak değerlendirilmiş olan bu olgu bugün de tartışma 
konusudur. Geleneksel klinik titiz deneyimleri ve bilgi bi­
rikimleri pek çok kuşağın zengin oluşum süreci ile genel 
yapıyı kurdu; değişik ağırlık noktalarını ve bakışları be­
lirledi.

Zaman zaman yenilikçiliği ve gelişmeyi birbirine ka­
rıştıran modemist akım yeni tekniklerle orijinal bir ana­
liz yapmıştır.

Politikada olduğu gibi, bu alanda da tutucular ve ye­
nilikçilere rastlanır. Bunlardan birincilerin bir psikiyat­
rik "fast-food"u, Amerikan hacılarının coşkusu, alaycı 
yaklaşımları, güç ve değerli çalışmaları dışlayan bir çeşit 
robotlaşmaya karşıdır.

Yenilikçiler, eski klinisyenlerin dolambaçlı yollarım 
terkederek hızlı bir yöntem izlediler: Kriterler, sınıflan­
dırmalar, değerlendirme ölçüleri, özeleştiri çizelgeleri, so­
ru dizinleri ve testler doğrudan amaca yöneliyordu. Ça­
bukluk (ilaçların etkisini kısa bir sürede değerlendirebil­
mek) ve etki arayışı (psişik bozukluğu sınıflandırmak 
hatta miktarını belirlemek için), olumsuz olarak nitelene­
cek bir eğilim değildi, çünkü hastalar bu yöntemlerin do­
ğal yapısı karşısında öznelliklerini ifade edebiliyorlardı.

Verim kaygısıyla hareketlenen bu yem düşünce, hü­
manizme zarar verme riskine rağmen tüm tıbba ve çeşitli 
bilim dallarına yayıldı.

Fakat günümüzde, gelecek, köklerini geçmişte buldu­
ğu gizli kalmış potansiyeli gerçekleştiriyor. Rastlantılar
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yepyeni açılımlar ortaya çıkarabiliyor.
İnceleme ne herhangi bir kültürel bağıntıyı küçümse­

meli, ne de Manikeizm ikilemine ("haftzadan yoksun bir 
geçmiş ve hayalden yoksun bir gelecek", A. Frossard) sap­
lanıp kalmalıdır.

Kanşık sular (geleneksel klinik, parıldayan eski ır­
mak; taşkın, yeni akımlar) bilgiyi genişletmek, tüm de­
ğerleri zenginleştirmek için, depresyonun yıkımında insa­
nın sıkıntısına daha etkili yöntemlerle kesin bir biçimde 
cevap vermelidir.

"Dünyayı döllemek için düşünce tohumlan" (M. Your- 
cenar).

8
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GİRİŞ

"Uzaktan cevap veren uzun yankılar gibi" hüzünlü 
veya umutsuz ağıtlar, zaman içinde, insanın dayanıksız­
lığını ve sıkıntısını açıkça yansıtırlar. "Güçsüz ve acı çe­
ken" insan, psişik dengesinin değişimlerine ve bazen za­
yıflıklarına (yılgınlıktan karamsarlığa, ümitsizlikten inti­
hara) katlanır.

tşte depresyon. Ruhun karanlık bir hali, şiddeti ve 
yoğunluğu zamana göre değişen üzüntülü bir "yaşanmış­
lık" tonu. Normal ve patolojik arasındaki sınırda belirsiz­
lik. Yeni bir terim olan depresyon, sanıldığı gibi, varoluş 
problemleri veya sıkıcı bir toplum sonucu oluşan bir mo­
dem zamanlar hastalığı değildir.

Her türlü sosyal ortamda ve değişik kültürlerde orta­
ya çıkabilir. Güney Amerikalı bir çiftçiyi, Magrepli bir köy­
lüyü, zengin bir işadamını, mutlu bir yuvanın annesini, iş­
siz kalmış bir emekliyi, ünlü bir yıldızı yakalayabilir.

"Louvre’un duvarlarını bekleyen muhafız kralları sa­
vunmaz" (Malherbe).

Bazı depresyonlar psikozdan değil, nevrozdan kay­
naklanır. Nevrotik depresyon, ifade biçimi, doğası ve ya­
pısı ile psikotik depresyondan çok daha farklıdır.

Özgeçmişi

Depresyon eski zamanlardan beri tanınmaktadır.
Hipokrat olaya klinik tanımlar getirmiş, hastalığa 

neden olarak da "kara öfke"yi göstermiştir.
Bu uzak öğreti popüler deyimlerde yaşamıyor mu: 

"Se faire de tabile" (üzülmek, kaygılanmak).
"Kara öfke"nin Yunancadan gelen edebi çevirisi bize 

melankoli sözcüğünü verir. Bugün bu terim depresyonun

9
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bazı biçimlerini tanımlar.
Hipokrat’ın bu mizahi teorisi, ortaçağdaki gerileme* 

den sonra hâlâ sürer, depresyon ve akıl hastalıkları, engi­
zisyonun gözünde cinlerle, perilerle ilinti şüphesi yaratır.

Melankoli kavramı çağlan aşmıştır; her zaman otan* 
tik melankoliyi yansıtmayan, belirsiz ve değişken ifade* 
lerle anlatılmıştır.

19. yüzyılda Esquiro taralından lipemani adı verilen 
"kısmi üzüntülü taşkınlıkları” vakalan, taşkınlıklar gru­
bundan aynlmıştır.

Daha sonra, maniak eksitasyon veya mani olarak ad* 
landınlan öforik eksitasyon (coşkun bir şekilde mutlu ol­
ma) ve bunu izleyen depresyon dönemleri, dönüşsel çıl­
gınlık (Falret) ve iki dönemli çılgınlık (Baillargel) kav­
ranılan m ortaya çıkarmıştır. Gerçi bu yazarlar her ikisi 
birbirine zıt klinik tablonun bilinçli ya da bilinçsiz zaman 
aralıkları ile birbirini izlediğini saptamışlardı:

- Bir yandan depresif melankolik atak;
• Diğer yandan öforik eksitasyon atağı.
Bir aynı hastalık, bir yanda üzüntü ve içe kapanma, 

diğer yanda aktif coşkunluk gibi, zıt iki psikolojik bozuk­
luk ile ortaya çıkar. Bu birbirini izleyen dönemler bir 
döngüyle oluştuğundan, döngüsel psikoz, dönem dönem 
oluşan psikoz, çift karakterli psikoz olarak isimlendirilir- 
ken, günümüzde Kraeplin tarafından verilen manik dep­
resif psikoz ismi kullanılır hale gelmiştir. Fakat manik- 
depresif olguların depresif formları tüm depresyonlarda 
aynı değildir. Sadece bir alt grup oluştururlar.

Depresyon Kavramı

19. yüzyılda, Baillarger tarafından kullanılan depres­
yon kavramı, Kraeplin’in manik-depresif psikoz tanımını 
bitkinlik ve üzüntü dönemleri ve bunu izleyen coşkunluk 
ve mutluluk dönemlerini sistemli olarak tanımlamak 
üzere kullanması sonucu kesin olarak benimsenmiştir. 
Bu, melankolik depresyondur. Depresyon kelimesi, daha 
sonra, bu çerçeveyi aşmış ve kişinin yaşamı ve davranış­
larını bozarak, psişik canlılığı azalttığı tüm üzüntü dö­

10
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nemlerini ifade etmeye başlamıştır.
Üzüntü duygusu, depresyon değildir, fakat depresyon, 

kaçınılmaz olarak üzüntüyü de içerir ki, bunun şiddeti 
günlük yaşamı, aktiviteyi, kendini değerlendirmeyi, yargı* 
yı ve yatma, yemek yeme gibi temel fonksiyonları etkiler.

Normal üzüntü ile patolojik olanı arasındaki sının 
belirlemek zordur. Aralanndaki fark şiddet miktanna, 
başka bir biçimde ortaya çıksalar bile üzüntüye eklenen 
ve birlikte bulunan semptomlann niteliğine bağlıdır.

Büyük acı duygusu olan üzüntü, belki de üzücü bir 
olaya karşı doğru bir cevaptır, ama bunun şiddeti ve sü­
resi acıya kıyasla çok fazla olduğunda, özellikle de belli 
bir nedene bağlı olarak oluşmadığında patolojiktir.

Aşın veya nedensiz üzüntü depresyon çerçevesine gi­
rer ve gizemli yapısıyla risk faktörleri olan hassas yapı, 
depresyona eğilim, özel faktörler ile ortaya çıkar. Bunlar 
genetik, psikolojik, yapısal, biyolojik olabilir.

Depresyon: Sık Rastlanan Bir Hastalık

Evrensellik ve sıklık depresyonun iki özelliğidir, 
üçüncüsü ise tehlikeli olmasıdır.

Depresyon her zaman açıkça belli değildir: "Sağır edi­
ci iniltili görünmez nehir". Maskeleri, değişik biçimleri, 
karanlık yapıtaşlan vardır. Bir neşe halinin, hareketin, 
ağırbaşlı bir soğukkanlılığın, hatta bir gülüşün altına giz­
lenmiş olabilir: "Görünmez gözyaşlarına boğulmuş".

Birçok vakanın gözden kaçmasına rağmen istatistik­
se] sıklık görülmektedir. Dünyada binlerce kişinin ya­
şamdan kopmasına yolaçmışbr. Bazı incelemelere göre 
vakaların dörtte biri yaşamları boyunca buna elverişlidir.

Fakat en önemli tehlike, bu tiplerde intihar eğilimi 
olmasıdır. Fransa’da yılda 13.000 intihar, 120.000’den 
fazla intihar girişimi sayılmıştır. Bu vakaların tümü dep­
resyona bağlı olmasa da en azından yansı bundandır.

Aynca, epidemiyoloji göstermiştir ki depresif bozuk­
luklar, intihar dışındaki genel ölüm oranının büyük bir 
kısmına da eşlik etmektedir. Depresyonun tehlikesi, kişi­
nin kendisi veya çevresi tarafından kolayca anlaşılama­
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masından ileri gelir. Bu kişi içine kapalılığına, ilgisizliği­
ne, boyun eğmişliğine gömülmüş olduğundan, başkaları 
tarafından yanlış algılanmış ruh halini pek anlatamaz. 
Basite indirgenir birçok belirti bulunmasına rağmen, ai­
le, bir intihar veya intihar girişimine kadar, tam bir kör­
lük içinde, bunlan yorgunluk, tembellik, kapris, değişik­
lik olarak yorumlar.

Alınacak başlıca önlem, önce bilgilendirmek olacak­
tır. Topluma sunulmuş birçok yapıtın amacı da budur: 
Pierre Daninos’un 36. Dessous, Pierre Deniker’in La Ddp- 
rimd: Fin du Tunnel (Depresyonlu: Tünelin Sonu), Henry 
Cuche ve Alain Görard’ın Je Vais Craquer (Çekeceğim), 
J. M. Vanelle’in Comment Vivre Avec un Ddprimd? (Bir 
Depresyonlu İle Nasıl Yaşanır?).

Bu eserler hastalığın gerçekliğinin gösterilmesine ve 
kaçınılması gereken yanlışların bildirilmesine yardımcı 
olurlar.

Depresyon, ortaya çıkış biçimleri korkunç olmakla 
birlikte, modem psikolojik tedaviler, ilaç tedavileri ve 
ağır vakalarda, bilgisizlik veya yanlış inançla olumsuz 
bakılan, aslında zararsız elektroşok tedavisiyle kolaydır.

iyi tedavi edilmiş bir melankolik depresyon, birkaç 
haftada iyileşmeye başlar. Eskiden depresyonun kendi 
kendine iyileşmesi beklenirdi. Bu süre bazen aylarca hat­
ta bir veya iki yıl sürerdi ki, bu sürede kaşeksi veya inti­
hardan ölüm olmasa da, anksiyete stresi, nörovegetatif 
değişimler, endokrin ve biyolojik değişimlerin sonucu 
olan ani ölümler görülürdü.

Tedavinin etkisi kesindir, aksi halde tanıyı gözden 
geçirmek ve sıklıkla gizli bir organik hastalık veya özel­
likle zararlı olumsuz koşullara bağlı tedaviyi başarısız kı­
lan faktörleri aramak gerekir.

Fakat depresyonlu kişinin kötümserliği tüm umudu­
nu kırar. Sürekli olarak tedavinin yararından şüphelenir. 
Sıklıkla iradesini yitirmiş ve yazgısına boyun eğmiş bir 
durumda iyileşemeyeceğini düşünürken, iyileşmeyi iste­
mekten de vazgeçmiş görünür; bazen hayal kırıklığı veya 
korkunç bir umut... ölümü "yeni bir güneş gibi süzülerek" 
(Baudelaire) getirir.
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BİRİNCİ BÖLÜM
DEPRESYON NEDİR?

VEYA DEPRESYONUN TANIMLARI

Depresyon Teriminin Semantik Türevi

Kelime, gerçek anlamından ayrılarak, halk dilinde, 
tüm psikolojik sapmaları, karakterin veya mizacın önem­
li değişiklikleri ile görülen psikiyatrik bozuklukları ta­
nımlar.

"Depresyon" terimi, “delilik"i getiren olguları bayağı­
laştırmak için olduğu gibi belki de yüceltmek için asıl çer­
çevesinin dışına taşarak bir çeşit anlam zenginliği kazan­
mıştır: Coşku durumları, taşkınlıklar, şizofreni, değişik 
entelektüel bozukluklar ya da tam tersine yaşamda göl­
gede kalmış durumları dramatize etme: iç bunaltısı, nos­
talji, varoluş sıkıntıları, duygusal yıkımlar, mesleki prob­
lemler vb. "Flaubert’in varoluş sıkıntısı olarak adlandır­
dığı'ruhi çöküntüler'' (B. H. Lövy).

Böylece yaygın olarak kullanılan "depresyon", "çö­
küntü" kelimeleri, daha ağır ve daha önemsiz bir çift yön­
lü yayılım göstererek, terimin gerçek anlam değerini bo- 1 
zar. Terimin popüler anlamı, tüm psikiyatriyi ve psiki­
yatriye bağlı olan tüm psikolojik durumları genelleyen 
bir kavramda birleşir. Depresyonlar, psikiyatrinin büyük 
bir bölümünü kaplarlar. Mizaç bozuklukları ile sınırlan­
mış olmasına rağmen bu geniş kategori halen aşağı yuka­
rı aynı kalmıştır. Tanımlan netleştirmek ve özellikle dep­
resyonun içiçe girdiği iki ayn alanı, psikoz ve nevrozu iyi 
ayırmak önemlidir.

Depresyonun Tıbbi Tanımı

Tıpta "depresyon" kavramı, karakteristik, belirgin 
semptomlan ile her biri birlikte bulunan diğer ek bozuk­
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luklar arasından hemen belli olan özel bir hastalığı ta­
nımlar. Hastalığın anlatım biçimi değişmiş, tehlikeli olu­
şu, kaynağı ve çeşitliliği (depresif hastalıklar), çoğul bi­
çimde kullanımını daha uygun kılmıştır. Bu hastalıklar, 
herhangi biri kendi başına açıklayıcı olmayan iyi tanım­
lanmış belirtiler birliği' (semptomlar) ile sınırlanmış ola­
rak kalmışlardır. Gerçekte bu belirtiler (şaşkınlık, üzün­
tü, karamsarlık) depresif hastalığa bağlı olmayan depre­
sif reaksiyonlardır. Bunlar olaya veya yapıya bağlı olarak 
oluşan doğal depresyonlardır.

Kesin bir tıbbi anlatıma göre, depresyon bir mizaç ve­
ya timik fonksiyon hastalığıdır; Modern incelemeler aynı 
zamanda entelektüel gelişmelerin de etkili olduğunu dü­
şündürmektedir.

Ruhsal Fonksiyonlar

Ruhsal fonksiyonlar, klasik olarak iyice, belirlenmiş­
tir, fakat depresyonlulann kişiliklerindeki problemlere 
ikincil olarak katılır. "Her insan bir diğerine lazımdır ve 
her harekette tüm insanlık bulunur" (Jules Simon).

Ruhsal yaşamda belli fonksiyonların birçok bölümü 
tanımlanmıştır;

- Beyin düşünür ve yargılar;
- İrade davranış biçimine karar verir;
- Duyarlık veya duygu yetisi, arzu edileni veya hisse­

dileni dile getirir; '
- Tabii ki içgüdüler de karışırlar. İlişkileri oldukça sı­

kı olup, tüm ruhsal olaylarda değişik ölçülerde katkıda 
bulunurlar.

Önce sınırlı bir bölgede başlayan mantal hastalık da­
ha sonra tüm ruhsal yapıya yayılır, fakat kendi özellikle­
ri olaya hakimdir. Demanslar, entelektüel yetenekleri bo­
zarlar. Çılgınlıklar, yargı (yorum) bozukluğu ya da algı 
bozukluğuna (halüsinasyonlar) neden olurlar. Şizofreni 
önceleri bir sevgi bozukluğuna benzer, fakat daha sonra 
duyarsızlığa doğru gider. Depresyon mizaç bozuklukları­
nın dönem dönem entelektüel ve tanıma duraksamaları­
nın yaygın olduğu bir afeksiyon bozukluğudur.
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Dikkat Fonksiyonu - Etkisi, derin uykudan uya­
nıklık haline, değişkendir. Dış dünyaya ilgiyi ve tanıma 
fonksiyonlarının (algılama, bilgilerin değerlendirilmesi, 
yargılama, sentez, tutum belirleme, fiili ve davranışsal 
uyumlu cevaplar) kalitesini yönlendirir.

Timik Fonksiyon ya da Mizaç - Timik kavramı, 
erişkin yaşta kaybolan bir salgı bezi olan timüsü, mizacın 
kaynağı olarak gören eski bir düşünceye dayanır. "Tüm 
duyusal ve güdüsel isteklerle zengin” mizaç, entelektüel 
hareketleri yönlendirir, kişiyi neşeli ya da neşesiz, üzgün 
ya da sevinçli yapabilir.

"İki uç kutup, mutluluk ve acı arasında sallanarak" 
(Jean Delay).

Çekirdek fonksiyon, algı ve anlamının tanınmasına 
olanak sağlar, timik fonksiyon ise ona bir öz rezonans ve­
rir. Bu iki fonksiyon birbirini tamamlar ve objektif ve 
sübjektif gibi birbiriyle birleşir. Mizaç, afektiflik alanında 
ya da bu alandaki duyguların bütünü üzerinde yeralır, zi­
ra bunlardan bağımsız değildir (anne sevgisi). Mizaç, bi- 
zİTTi ruhi durumlarımız, iyi ya da kötü zamanlarımız, süb­
jektif deneyim yanımızdır. Mizaç afektifliği coşturabilir, 
bozabilir ve hatta depresyon içinde yokedebilir.

Mizaç bazen içgüdüleri açığa çıkarır (manide) ya da 
inhibe eder (depresyonda).

Afektif durum, aşktaki, ihtirasta ya da kıskançlık 
kaygısından doğan acılarda olduğu gibi, mizaç üzerine de 
etkir. Sonuç olarak, afektiflik ve mizaç arasında sürekli 
ortaklık olduğu gibi, bir de karşıtlık vardır.

Normal bir insan, mizaç değişimleri gösterir; sözko- 
nusu değişimler siklotimik denilen yapıya sahip vakalar­
da çok daha belirgindir. Mizaç değişmelerinin çokça gö­
rüldüğünde patolojik genel eğilim üzerinde yargı kontro­
lü görülmez, bu manik depresif psikozdur.

Patolojik Hipertimi Kavramı

"Zevklerin ve acıların ardarda gelişi varoluşun ahen- 
gidir" (Jean Guitton).

Mizaç değişimlerinin abarması hipertimik bir düzen­
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sizlik oluşturur. Bu düzensizlik iki zıt yönde ortaya çıka­
bilir:

- İdealaştırmanın ve psikomotris etkinliğin abarması 
ile neşe kutbuna doğru: bu manidir;

- Üzüntü, karamsarlık, devinimsizlik kutbuna doğru: 
bu depresyondur.

Hipertiminin tam tersi olan hipotimi, kişinin kendine 
kapanmasıyla, duyumsal etkinliğin düşüşünden doğan 
pasiflik, duyarsızlıktır.

Hipertimide, mizaç abartalı olarak ortaya çıkarken, 
hipotimide zayıflar (şizofreni).

Hipertimi, negatif "değer"i ile (Porot) üzüntünün ha­
kimiyetidir. "Kara düşüncelerden oluşan ve umutsuzlu­
ğu da beraberinde getiren korteji, tanımlama fonksiyo­
nunda düzensizlik yaratarak depresyonu oluşturur. Ama, 
semptomların birleşimine göre, bazı kara düşüncelerin 
baskınlığı farklı tablolar çizer ve birçok depresif hastalık 
tipinin ortaya çıkmasına neden olur. Üzüntü, tüm dep­
resyonların temel tuvalidir. Depresyon, normalden pato­
lojiğe, şüpheden umutsuzluğa, tembellikten devinimsizli- 
ge, iç sıkıntısından kaygıya, ilgisizlikten ölüm isteğine, 
hırçınlıktan intihara, gecenin alacakaranlığındaki farklı 
gölgeler gibi bir ruh halidir.

Bu düşünceler operasyonu çağrıştırır, ama Jean- 
Marc Bormart’ın 14-18 savaşında öldürülen umutsuz 
kahramanın De Profondis’deki sözlerinin doğruluğunu 
anımsatır:

"Umuttan öylesine yoksunuz 
ve banş hâlâ öylesine uzak ki, 
görevimizin ne olduğunu bile 
ancak kestirebiliyoruz."

Diğerleri, özellikle de etkinliği engelleyen ve gerçekli­
ği deforme eden, derece, süre, neden eksikliğiyle belirle­
nen patolojik bozukluklardır.

Bu noktada, sözkonusu düşüncelerin yoğunluğunu, 
özellikle de içtenliğini değerlendirmek güçtür! Romantik 
duyumun şüpheliliği, sahte kahramanlığa kadar uzanır: 
"Ey ölüm, tanrısal kurtarıcı seni selamlıyorum!” Ama 
gerçek bir acıyı ifade edebilir; bu Gerard de Nerval’in

16
Ücretsiz PDF Kitap Arsivi - https://rantey.org



"yaldızlı şiirin melankolinin kara uykusunu taşıdığı", 
"karanlık, avutulmamış dul”udur. Üzüntü zevkten çok iş­
lenmiş bir duygudur, hiç şüphesiz insan için daha otantik 
ve daha süreklidir.

Depresyon: Psikoz ve Nevroz

Nevrozda, gerçek duygusu ve kişilik bozulmamıştır. 
Semptomlar hastada rahatsız edici bir etki bırakır ve me- 
dikal yardım gerektirir.

Psikozda ise, bu durumun tam aksine, kişilik, kendi 
patolojisinin bilincinde olmayan hastanın, afektdfliğinde- 
ki ve dış dünya ile ilişkilerindeki değişiklikleri de berabe­
rinde getiren, düşünce biçiminden doğan taşkın fantaz- 
malanndan oluşan yeni bir gerçeklikle altüst olur.

Psikoz ve nevrozun değişik varoluş biçimleri vardır. 
Psikoz yıkıcı bir süreçtir.. Çilgın-dahi mitinin hiçbir ger­
çek temeli yoktur. Deha hiçbir zaman çılgınlığın nedeni 
olamaz ve onu engellemediği gibi ortaya da çıkarmaz. 
Psikoz, başlangıçta "bazı istekleri ortaya çıkanr. Bu orta­
ya çıkanş bir meydana getirme değil, bir serbest bırak­
madır" (Jean Delay).

En çok korkulması gereken depresyonlar, psikotik 
veya melankolik depresyonlardır. Nevrotik depresyon 
farklıdır ve onu ayırdedebilmek için nevrozlulann özel ki­
şilik yapılarını iyi tanımak gerekir.

Nevroz bir depresyon değildir, fakat depresyonla so­
nuçlanabilir.

Nevrotik depresyon bazı kırılgan kişilerde oluşur. 
Depresyonun, bilincin değişimine neden olmayan bu for­
mu bir zihinsel ya da psikoz bozulma değildir.

Buna karşılık, bazı melankoliler, kişilikteki derin de­
ğişimler, gerçeklik duygusunun yitimi ve taşkın düşünce­
lerin oluşumuyla, bir kategorisini oluşturdukları psikoz­
lar çerçevesine girerler. Bu psikotik operasyonlar özellik­
le de primordial mizaç bozukluklarının görüldüğü manik 
depresif psikozun gelişiminde ortaya çıkarlar.

Mizaç bozuklukları ya da timik olmayan bozuklukla­
rın (halüsinasyonlu psikozlar, paranoik psikozlar, şizofre-
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nik psikozlar) dışında, diğer psikozlardan ayn olarak ele 
alınmalıdır; ama bazen, nevrozun gelişimi sırasında, bu 
nevroza depresif ya da coşku elemanlarının da eklendiği 
olur.

Nevrozlar - Nevrozları şöyle ayırmak doğru ve klasik 
olacaktır:

- Biçimlenmiş nevrozlar fobik, sıkıntı, obseşyon, his­
terik; ,

- Nevrotik durumlar Daha sık olarak görülürler ve 
ortaya çıkarılmasında pratisyen hekimlerin payı büyük­
tür, zira fizik bozuklukları, psikolojik durumların nevro­
za dönüşümüne ilk tanık olan onlardır. Nevroz, “ruhun 
organik dili”, afektif bir durumun organik ifadesidir.

Üzüntü içinde yalvaran, bazen kinci bir bilgi, istekler 
içinde bulunan bir narsisizmin hem yakınma, hem de do- 
yumsuzluk olarak ortaya çıkan nevroz karakteristikleri, 
nevrotik depresyona özel bir klinik renklendirme verirler.

Nevrotik durumlar, sapkınlıklarıyla, onlan karanlık 
bir dil aracılığıyla teşhis eden bir hekimi şaşırtırlar. Bu 
karanlık dil: nörotonik, nörovejetatif, distoni nörovejetatif. 
Diğerleri onlan "hayali hastalar” olarak kabul ederler.

Bazılan onu nörasteni içine yerleştirir. Bu eski ve an­
laşılmaz, organik zararı olmayan tüm şikâyetlerin belir­
siz sentezi olan bir terimdir. Vakalar hasta olduklannı 
kabul ederler ve bazılan intihar eğilimindedir: nörasteni- 
yi, değişik hipokondri formlanm, depresyonu ve bazı ya­
zarlar için ise psikasteniyi içine alır:

Nevrozlan saptamak ve onlan karmaşıklaştırabile­
cek olan depresyonlardan ayırdetmek gereklidir.

Paikosomatik Hastalıklar • Nevrotik durumlar 
psikosomatik hastalıklarla kanştınlmamalıdır.

Ortak bir psikolojik nedeni vardır: heyecamn dinami­
ği. Heyecanın bir etkisi olabilir:

- Lezyonel: Yıkıcı olmasından şüphe edilen, stresin 
biyolojik değişimleri tarafından biçimlendirilen psikoso­
matik hastalıklar; heyecan bankasındaki değişim oranı 
bazen yüksektir!

- Fonksiyonel: Nevrotik durumlar.
Fonksiyonel bozukluklar neden olabilir: baş ağnlan,
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baş dönmesi, güçten düşme, vb. histeriye dönüşme duru­
munda belirgin olarak yaşanır: kasılma, ses yitimi, felç, 
vb.

Nevrozun heyecana cevabı olarak ortaya çıkan deği­
şik fonksiyonel bozukluklar, "ben"in kendini koruma yol­
larından biri olarak kabul edilir; depresif çöküşlerden et­
kilenebilecek olan kişiliğin afektif gerilemesine ilişkindir.

Heyecanın düzenlenmesi yollarından olan nevrotik 
reaksiyonlar, fonksiyonel bozukluklar doğurur, bunlan 
dışa vurur, bazen teatral olabilecek bir dışavurum aracı­
lığıyla dinamiği sağlar. Buna karşılık, oto-kontrol, nevro­
tik reaksiyonları da kapsar; değişik psikosomatik hasta­
lıkları ya da depresif çöküşü katalize eden bir yıkıcı stres 
uyandırıcı ajan haline gelir. Aynı kaynaktan doğması 
mümkün olan psikosomatik hastalıklar ve depresif çö­
küşler arasındaki benzerlikler ortaya çıkarılmıştır.

Nevrozların ve Nevrotik Depresyonun Anlamı - 
Nevrotik dili anlamak, semptomun anlamını ve kaynağı­
nı araştırmak önemlidir. Gerçekte, nevroz sıklıkla üstü 
kapalı olarak geçmişe referans verir.

Psikanalistlere göre, bugünün çözümünü içine sakla­
yan, çocukluktan gelen afektif uyuşmazlıklara dayanır. 
Bununla birlikte, nevrozlar hastanın üzerine alabileceği 
olayların sonucudur; zira hem yetişkin hem de psikanali­
ze edilmiş insan kırılgandır. "Büyük insanlar yoktur" der 
Malraıu. 1

Nevrotik depresyon, sıklıkla, sistematik olarak araş­
tırılması gereken çatışmalı bir durumun sonucudur "Çe­
lişik duyguların birarada bulunmasından (Dostoyevski) 
doğması nedeniyle özellikle belirsizdir. Ara durumlar 
karşıt isteklerden ileri gelir Genç kız evliliği ayınr, geçir­
miş olduğu çocuklukla hâlâ ulaşamadığı ergenlik arasın­
da tereddüt eder.

Depresyon, karşıtlı ve afektif belirsizlik durumların­
da kaçınılmaz olabilir. Depresyonu yok saymak, nevrozu 
yüceltme ve böylece süreğenliği teşvik etmek tehlikelidir, 
hekim kendini yanıltır, psikanalist ısrar eder, hasta ise 
kendini hazırlar! Yanıltılmış olan hekim, sıklıkla, tanık 
olduğu bozuklukların depresif doğasını göremez. Böylece
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hasta, cerrahi çözümlere kadar varabilecek bir ilaç, ana­
liz, uzman hekim gezisine başlar. Nevroz trajik kaderini 
hazırlar.

Nevrotik Depresyon - Depresyon, mizaç ve aktivite 
bozuklukları biçimlenmiş nevrozlar içinde de ortaya çıka­
bilir; alışılageldiği üzere özelliklerini korur. Nevrotik du­
rumlarda sıklıkla rastlanır.

Rastlantılar, bazen önemsiz rastlantılar tarafından 
aniden ya da kademeli olarak karartılan kişilik, zayıflık 
meydana gelir, üzüntüler ortaya çıkar... Nevrotik depres­
yonun nerede başladığını ve sınırlarını belirlemek güç­
tür... Bunlar hekime göre değişir, bazı hastalar belirtileri 
dramatize etme, abartma eğilimindedirler; sıradan çar­
pıntılar bir kalp krizi olarak, asteni, birazcık üzüntü bir 
"depresyon" olarak düşünülür.

Hekim, bazen, çalışmamayı "depresyonla açıklamak 
için olan bu abartılı değerlendirmeyi kabul eder.

Nevrotik depresyon psikojen olarak adlandırılırken, 
melankoli yapısal kabul edilir. Nevrozların depresyonu, 
"ben'in baskın olduğu, değerinden fazla yitirmediği alt 
kişilikle ayırdedilir. Melankolinin tersine, intihar eğilimi 
daha belirgindir.

Depresyonun iki formunda, farklı derecelerde ve 
farklı sonuçlarla görülen bir ortak çizgi vardır, o da üzün­
tüdür: Depresif çöküşlerde, nevrozda, yaşam sevinci kay­
bedilirken psikozda yaşama tadı yitirilir...

Nevrotik depresyonlardaki üzüntü, umutsuzluktan 
doğan hırçınlıktan ileri gelir, fakat değişik şekillerde yön­
lenebilir: kaygı, karamsarlık, hipokondri, hiçbir zaman 
aşın olmadığı girişimlerin başansızlığıyla meşruiyet ka­
zanan, tatmin edici olmayan bir varoluşun acısı, cesaret­
sizlik, yorgunluk, güçten düşme, zira psikomotris inhibis- 
yon, aşılamayacak bir blokaj görünümüne bürünen bir 
yorgunluk sabittir. Nevrotik depresyon büyük bir acı 
imeçı sunar. Bazen agresiflik panltıları görülür: Surat as­
ma, sabırsızlık, kıskançlık. Ama, aldatmak, alarma geçir­
mek ve özellikle de zaman çalmak için büyük bir sanat 
kullanılır.

Nevrotik depresyon, merhamet stratejisiyle, şantaj
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ve keşifleriyle, şaşkınlık fonu üzerindeki bir tür narsist 
destandır: ikincil çıkarlar.

Entelektüel fonksiyonlar bozulmamıştır; hatta alışıl­
mış anksiyete bile gerçek duygusunu saptırmaz.

Nevrotik depresyon, kişilik yörüngesinde olsa da ol­
masa da, psikotik depresyonda da olduğu gibi, aniden yı­
kılan bir kişilik içindeki kırılmadır.

Nevrotik-psikojen ve psikotik-yapısal depresyonun 
ikincil kavramı gitgide daha çok sözkonusu edilmektedir. 
Tüm semiyolojik aracılar,, iki düzenlemenin açık tabloları 
arasında üstüste bulunur: Nevrotik çöküşler açıklanama­
mış gibi görünür ve psikotik depresyonlar travmahk olay­
ların yerini alır. Bazı klinik tablolar, karma maskeler iz­
lerler.

Depresyonların Çokbiçimliliği

Depresyonların değişik ifadesi, doğası, farklı yoğun­
luğu, kaynağı, vakarım kişiliği depresyonun çokbiçimlili- 
ğini yaratır.

Depresyon, manik-depresif psikoz (MDP) çerçevesine 
girebilir. Diğerleri, bir olay ya da bir fizik bitkinliğinin 
devamı olabilir; bunlar reaksiyonel depresyonlardır.

Depresyon, beynin yaşlanması gibi bir organik hasta­
lıktan doğduğunda, semptomatik sözcüğüyle tanımlanır, 
zira bir başka afeksiyonu haber vermektedir.

Depresyonun değişik formları dört bölümde toplana­
bilir:

- Psikotik depresyonlar, ya da özü bakımından 
manik-depresif psikoza (MDP) ait olan, yapısal denilen, 
yanlış kanıyla dış olaylardan fazla etkilenmediği düşünü­
len melankoli;

- Kişiliğin önemli bir rol oynadığı, psikojen denilen, 
nevrotik depresyonlar,

- Bir olaya (yaş, emeklilik, taşınma vb.) tepki olarak 
gelişen reaksiyonel depresyonlar;

- Semptomatik depresyonlar.
Depresyonların çeşitliliği, Flaton’un enigmatik (J. 

Guitton) "bir ve birçok” formülünü hatırlatır ama, "daha
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yüksek bir birlik" içindeki çeşitlilik, bir mizaç düzensizli­
ğidir.

Bir basitleşme ve özellikle de başarılı olma kaygısı 
taşıyan Amerikan psikiyatrisi farklı bir yaklaşıma sahip­
tir. Amerikan Psikiyatri Birliği (DSM 3 ve yeniden elden 
geçirilmiş versiyonu) tarafından hazırlanmış olan zihin­
sel hastalıkların diagnostik ve istatistik el kitabı, semp­
tomların doğası ya da nedenini gözönünde bulundurma­
yarak tanımsal görünümünü tasarlar.

Depresif bozukluklar, bir yandan "msgör" yani "disti- 
mik", diğer yandan daha kronik ve zayıf depresif görü­
nümler olarak aynlır. Bazı yazarlar, depresif hastalıkla­
rın doğmasındaki birliği savunurlar ve psikojen-yapısal 
diktominin yanlışlığım ortaya koyarlar. Bu iki form, aynı 
bozukluğun, ılımlı ya da ağır, iki biçimidir.

Gerçek Örneklerle Depresyonun Çeşitli Tiplerinin 
Klinik Açıklaması

Bir Manik-Deprerif Psikoz - Bay An dr e S... 55 ya­
şında, mutlu bir yaşam sürerken, son bir aydır davranış 
değişimi nedeniyle başvurmuş, iyi uyuyamıyor, erken 
uyanıyor, iştahım kaybetmiş ve zayıflamış. Tutkuları 
olan, golf, çocukları ve evi artık onu ilgilendirmiyor.

Sıkıntılı ve kaygılı, çünkü "kötü değerlendirilmiş 
kontratlar ve kötü giden işler" nedeniyle, "senetlerinin ol­
duğu gibi, işçilerinin parasım da ödeyemeyecek ve iflası 
kaçınılmaz."

Bu kaçınılmaz felaketin sorumlusu yalnızca onun ye­
teneksizliği.

İntihar etmeyi istemiş miydi? Tedirgin bir tonla 
"mutsuzluktan kurtulmak için" bunu düşündüğünü, fa­
kat "cesareti olmadığını" açıklıyor. Karısına göre, o sağ­
lıklı ve yaşanmış olanlar alışılagelmiş olaylardı. Kadı­
nın verdiği güvence Bay S...’yi kuşku altında bırakıyor 
ve çevresindekilerin onu anlamaması durumunun sür­
mesine nçden oluyor. Hasta, ertesi gün "bir kontrol için" 
hastaneye yatırılmayı kabul ediyordu, "çünkü o hasta de­
ğildi".

22
Ücretsiz PDF Kitap Arsivi - https://rantey.org



İncelemeler, özel bir konsültasyona ihtiyaç duyulma­
mış olan iki eski krizi açığa çıkardı. Beş yıl önce, yorgun 
olan Bay S... zayıflamış, kendini kötü hissetmeye başla­
mıştı. Bir kanserden şüpheleniyordu. Ahşılageldiği üzere 
oldukça coşkulu yaşanmış olan mesleki hayatı sıkıcı bir 
hal almıştı. Golf oynamayı kesmiş ve daha önceleri arka­
daşlarıyla olmaktan zevk almasına rağmen, tüm davetle­
ri reddetmeye başlamıştı. Doktor, kuvvetlendiriciler tav­
siye etmişti.

Üç ila dört ayda iyileşmişti. Buna karşılık, iki sene 
önce, B. S... "son derece formlu" bir dönem yaşamış, uyku 
saatleri kısalmıştı. B. S... erken kalkıyor,, herkese karşı 
sıcak ve neşeli davranıyordu. Mesleki etkinlikleri olduğu 
gibi, iş dışı etkinliklerini de artırmıştı, tş vekillerinin tav­
siyelerine rağmen, işini büyütmeye karar vermişti.

Sürekli konuşması, aşın hareketliliği, sürekli olarak 
davetler vermesi Bayan S...'yi endişelendirmişti. B- S... 
iki ay sonra yatıştı.

B. S...’nin babaannesi de, birçok kez psikiyatri klinik­
lerine yatmıştı ve 55 yaşında Toussaint’de kendini boğa­
rak öldürmüştü.

B. S...’nin hastaneye yatınlmasından bir gece önce, 
Bayan S... bir gürültü ile uyandı, kocasını boğazında bir 
sabahlık kemeri sanlı olarak yerde yatarken buldu ve 
derhal hastaneye kaldırdı.

Bu dönem, çöküntü, iyileşemeyeceği duygusu ve bazı 
biyolojik bozukluklarla beraber gelişen bir melankolik 
depresyon dönemiydi. Sözkonusu bozukluklar şunlardı: 
Uykusuzluk, iştah kaybı, zayıflama.

Kendini asma girişimi, melankolilerdeki intihara iliş­
kin eğilimin önceden kestirilemezliğini ve sürekliliğini 
göstermektedir.

Beş yıl önceki kriz, bir melankolik dönemi ortaya ko­
yar: tnhibisyon, güç kaybı, iyileşmeme (kanserden) inan­
anın sınırında olma kaygısı.

Bir önceki dönem ise (hipomani) gizli bir mani döne­
mini gösterir: etkinliklerin artırılması, birçok girişim, 
iyimserlik ve aşın dinamizm. B. S... üç nöbetle, bir siklo- 
timik manik-depresif psikoz geçirmiştir. PMD’nin ailevi
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görünümü alışılageldiği gibidir: Muhtemelen babaanne 
de depresyonlar ve bir intihar yaşamıştır, zira Tous- 
saint’de denize girme istisnai bir durum teşkil eder.

Bir Nevrotik Depresyon - Bayan Dorothee W... 36 
yaşında. İlgili bir koca ve sevgi dolu iki çocuk sahibi. 
"Anksiyetesi" için verilmiş sakinleştiricileri yuttuktan 
sonra hastaneye yatırılmış. Aslında yıllardan beri, sağlığı 
ciddi sorunlar kaynağı. Özellikle sabahlan yorgun, ba- 
şağnsı, kulak çınlamalan, çarpıntılar, iştahsızlık, uyku 
bozukluklanndan şikâyet ediyor. Uğraşlan acıyla ve ya­
vaş olarak gerçekleştiriyor, "enerjisi yok ve dikkatini ve­
remiyor". Kendini "hassas, anksiyeteli ve duygulu" olarak 
tanımlıyor, çeşitli fizik, biyolojik, radyolojik incelemeler 
onu ikna etmiyor. Kocasına teklif edilen bir terfi bir hafta 
evden uzaklaşmasını gerektiriyor. Bayan W... evlilik ya­
şantısının rahatından ve kocasınm ilgisinden yoksun kal­
mamak için bu projeye itiraz ediyor. Ek olarak, bir yal­
nızlık ve yorgunluktan korkuyor. Biraz tereddüt ettikten 
sonra bu teklifi kabul ediyor.

Hastalık başlangıcı yaklaşırken Bayan W... "üzgün, 
bitkin, umutsuz" hale gelir. Aileden sıkılma ve bıkma da­
ha somut hale gelirken, gözyaşları ve yakınmalar daha 
sıklaşır. Gergin, bitkin, kızgın hali ile evin ve çocukların 
ağırlığını yüklenemez. "Buna ne isteği ne de gücü vardır". 
Uyku güçlükleri daha da kötüleşir ve kusmalar bir bes­
lenme kısıtlanmasına neden olur. Bayan W... mutsuz, bit­
miş, ağlamaklı, "hiçbir şeyden zevk almaz" durumdadır. 
Kocasının gidişinden bir gün önce, bir kutu sakinleştirici 
içer. Ertesi gün kocası onu derin bir uykuda bulur. Daha 
Bonra psikiyatrik olarak da onu aydınlatacak bir reani- 
masyon merkezine götürür.

Koca, görevini ertelemek zorunda kalır.
Bayan W... nevrotik depresyonun bir örneğidir. Nev­

rotik kişiliğinin özelliklerini gösterir: çabuk heyecanlanır, 
çevreden kopuktur, sağlığı ve çeşitli fonksiyonel bozuk­
lukları ile aşın ilgili, yoksunluklara dayanıksız ve bencil­
dir. "Hastalık" çocuklannı ve kocasını yönetmek, onlann 
ilgisini elde etmek ve günlük acılardan kaçmak için bi­
linçsiz bir oyalamadır.
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Kocasının, işinden vazgeçmeyi reddederek gitmesi 
Bayan W... için dayanılmaz bir yokluk duygusu ve benliği 
için derin bir yaradır, çünkü işteki ilerleme onun sağlığı­
na tercih edilmiştir. Depresif bir kalıtım (üzüntü, sıkıntı, 
hoşnutsuzluk) etkisini artırarak nevrotik semptomlara 
eklenir. İntihar girişimi tasarlanmış değildir, fakat Ba­
yan W... "ne yapacağını bilmemekte, hiç düşünmemek ve 
uyumamak istemektedir."

İntihar burada melankolide olduğu gibi belirgin bir 
ölüm isteği değildir, fakat bir çıkmaza girildiğinde tek 
kurtuluş yoludur. Karmaşa ve ortamın kabul edilemezli­
ğinin bir belirtisidir. Afektif bunalım ve çevre içinde his­
settiği suçluluk duygusu arasında intihar girişimi, aynı 
zamanda bir agresif reaksiyon, uğradığı yoksunluklara 
karşı gözü kapalı yapılan bir intikam hareketidir. Nevro- 
tik depresyonun intihar belirtileri ve biçimleri belirsizlik­
lerle çevrilidir. Bir umutsuzluk hareketi olduğu kadar bir 
küsmedir.

Bir Tepkisel Depresyon - Bay Jean B... 42 yaşında. 
İş yaşamındaki bir düşkırıklığı sonucu oluşan bozukluk­
lar nedeniyle eşi tarafından getirilmiş. Bay B... ticari mü­
hendis. 25 yıldır bir inşaat şirketinde çalışıyor. Orada yö­
netici sekreteri olan eşini tanımış ve sorumluluk gerekti­
ren bir görev üstlenmiş. İki çocuk sahibi. İşten çıkarılma­
sı, Bay M... tarafından bir haksızlık ve korkunç bir yıkım 
olarak algılanmıştır. Bundan sonra iştahmı kaybetmiş, 
sürekli olarak bu olayı kurmakta, sıkıntılı ve gergin. Bü­
roda ve son bir ayım geçirdiği evde hemen hemen hiç ko­
nuşmuyor. Genel olarak ailesine gösterdiği ilgi, işten atıl­
ma dramının ardından yokolmuş. En küçük bir olayda 
gözyaşları ortaya çıkıyor. Mesleki etkinlikler acı veren bir 
hale gelmiş ve yavaşlıkla yapılmakta. Eşinin evlilikleri 
ve gelecekte kazanacağı başarılar hakkında rahatlatıcı 
sözlerine rağmen umutsuzluk içinde. Hiçbir sebep Bay 
M...'nin derin üzüntüsünü hafifletmeye yetmemektedir. 
Görevinin bitiminden sonra evde kalır, ilgisiz bir biçimde 
televizyon seyreder, telefonlara cevap vermeyi ve iş ara­
ma tekliflerini reddeder. Eşinin onu bu ilgisizlik ve üzün­
tüsünden kurtarmak için başvurduğu tüm oyunlar boşa
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gider. Bir sabah bunlara son vermesi olanağını değerlen­
dirir.

Böylece Bayan B..., onun "hasta olduğunu" anlar. 
Bay B...’nin depresyon ve psikolojik karakteri ile hiçbir 
kişisel ya da ailevi ilişkisi yoktur ve bir risk durumu dü­
şünülmez. Yaralayıcı olan olay, yani işten atılma, depres­
yonun ortaya çıkışının nedeni olarak görülmektedir. Bu 
olayın tepkisel ya da ikincil olarak adlandırılması, bir de­
ğişimi izlemesi nedeniyledir.

Bir Semptomatik Depresyon ■ Bayan Juliette C... 
70 yaşında mutlu bir emekliydi. 73. yaşındaki kocası 
onunla çok ilgili ve onun desteğiydi. Çocukları ve torunla­
rı onlara bağlıydı. Bununla birlikte, bir yıldır aldatıcı bi­
çimde Bayan C...’nin davranış ve karakteri değişir. Seç'- 
kin bir ahçı olan ve bundan gurur duyan Bayan C... gitgi­
de mutfak zevkini kaybeder ve hatta daha önce nefret et­
tiği konservelere katlanır. Artık "gücti ve direnci olmadı­
ğım" söyler. Televizyondaki dramlara, bulmacalara ve öğ­
leden sonraları iki arkadaşıyla geçirdiği çay saatlerine 
olan ilgisi zamanla söner. Coşkusunu ve girişkenliğini 
kaybetmiştir. Günler acıyla geçer. Gelecek onu ilgilendir­
memekte, geçmişi nostaljiyle anımsamaktadır. Kolay ağ­
lar, "Nereden bilmiyorum" üzgün? "Pek değil ama neşeli 
değilim".

"Bu acıların en kötüsü, nedenini bilmemek.
Aşksız ve kinsiz, kalbin ne çok acısı var..." (Verlaine).
İntihan arzulamış mıydı? Tek  değil ama artık ha­

yattan beklediği pek bir şey yok".
"İştahsız" bir biçimde yiyor ve sabahlan yola çıkmak­

ta güçlük duyuyor. "Biraz tembelleştim" diyor. Kocasına, 
ailesine ya da durumuna hiçbir sitem dile getirmez, hatta 
onlara bazı ayncalıklar tanır.

Bu ilgisizlik, duyarsızlık ve psikomotor yavaşlama ile 
birlikte olan bir depresyon tablosudur. Üzüntü birinci 
planda değildir ve intihar düşünceleri yoktur. Fakat, dış 
dünya ve ilgi alanlan eski çekiciliğini yitirirler. Her şey 
anlamsız ve bıktıncı görülür. Doktoru onu psikiyatriye 
yollar ve bir antidepresan tedavi iki ay içinde belirgin bir 
iyileşme sağlar. Eğer hayatında güzel bir değişiklik olur-
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t
sa da, Bayan C... zihinse) konsantrasyon güçlüğünden, 
okuma güçlüğünden, televizyondaki hikâyeleri takip ede­
memekten, hafiza zayıflamasından yakınır. Klinik araş­
tırmalar ve testler Alzheimer hastalığı tipini anımsata­
cak şekilde, entelektüel kapasitenin büyük ölçüde bozul­
duğunu gösterirler. Daha sonraki değişim tanıyı doğrula­
yacaktır. Depresyon, entelektüel yıpranmanın semiyoloji- 
sini başlatır ve entelektüel bozukluklardan önce gelir. Ti- 
mik fonksiyonun iflası tanısal süreçten önce gelir. O hal­
de, depresyon, yıpranma sürecinin ilk semptomu olarak 
ortaya çıkar. Bu depresyon semptomatiktir.

Bu örnekler dört değişik depresyon tipinin klinik tür­
lerini, başlatıcı faktörlerini ve gelişimlerini anlatır.

Üstelik gerçek yapısal farklılıklarını ortaya koyar: 
Bazıları genetik bir yapı göstererek yapısal olarak nitele­
nirken, diğerleri dış olaylar karşısında bir kişilik hassasi­
yeti göst erir ve ekzojen adım alırlar.

, Her depresyonun yapısına göre semptomatik tanımı 
vardır. Ailevi ve kişisel geçmiş, koşullar, başlangıç biçimi, 
özellikle de gelişim, depresyonu ait olduğu kategoriye 
yerleştirme olanağı sağlar.
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İKİNCİ BÖLÜM
DEPRESYON KENDİNİ NASIL 

BELLİ EDER? YA DA DEPRESYONUN 
SEMİYOLOJİSİ

Depresyonun klinik biçimleri birçok belirtinin deği­
şen şiddet ve etkiyle birleşimi sonucu sonsuz çeşitlilik 
gösterir. Tablonun taslağı hafif bir üzüntü perdesi, coşku­
nun kaybından, ağır bir ümitsizlik, ölüm çekiciliğine ka­
dar değişen biçimlerle çizilebilir.

Bazı semptomlar sürekli bulunur ve varlıkları dep­
resyonun klasik imajını biçimlendirir. Tipik formlarının 
yanında, yanıltıcı formlar, hafif formlar ve bir ya da iki 
semptomla sınırlı formlar da vardır.

I. DepresyonlarınKlasik Tablosu

Tüm depresyonlar entelektüel ya da motor aktiviteyi 
bozan, anksiyeteyi ortaya çıkaran ve sezgisel fonksiyonları 
tahrip eden bir timik ya da duygulanım bozukluğu içerir.

1. Timik Bozukluk ya da Depren f  Mizaç - Mizaç 
bozukluğu sinsi bir biçimde ya da birdenbire ortaya çıka­
bilir. Belirsiz bir sıkıntı, hırçınlık duygusu daha büyük 
bir üzüntünün ön belirtisi olabilir. Kişiyi nostalji, bıkkın­
lık, umutsuzluk, değerlerini yitirmişlik, kendini önemsiz 
hissetme gibi bir yığın duyguyla ortaya çıkan mutsuzluk 
verici bir karamsarlık kaplar. Karamsarlık kişinin kendi­
ne (değerini yitirmişlik, bazen suçluluk duygusu) ve ha­
yata bakış açısını bozar. Nesneler ve diğer insanlar artık 
anlamını yitirmiştir. Eski ilgi odaklan bozulur. Depres- 
yonlu kişi, artık motivasyon ve sevinç hissetmez. Yani 
depresyonda, acı veren duygular (hipertimi) ve dış dünya­
ya karşı ilgisizlik (duygusal anestezi) biraradadır.

Depresyonda, iç dünyanın sürekli duygusal değişim­
leri ve bunlann dış dünyaya yansıyan talepleri acı veren 
bir üzüntü ve bıkkınlık yapısı içinde yokolur gider. Geç­
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miş, şimdiki ve gelecek zamanlar, pişmanlık, özlem ve 
endişe duygulan tarafından istila edilir.

Bir gelecek tasarlama ve projeler hazırlama yeteneği­
nin yokolması, depresyon için çok karakteristiktir. Dep- 
resyonlu kişiler, az ya da çok belli olan şu duygulan dile 
getirir:

- Üzüntü, umutsuzluk;
- Tüm aktiviteler ve boş zamanlar için sıkıntı hissi;
- Motivasyon eksikliği;
- Özellikle psikotik depresyonda, yetersizlik ve kendi­

ni değersiz hissetme duyguları;
• Gizli ya da açıkça dile getirilen, bazen ölüm isteğine 

yolaçan, yaşama karşı bir ilgi kaybı;
- Bulunduğu durumun geleceği kötü etkileyeceği dü­

şüncesi ile gelecek hakkında karamsarlık.
Acı veren üzüntü duygusu, bazen tüm düşünceyi felç 

ederek, tüm duygulan uyuşturarak, dayanılmaz bir hal 
alır. Bu durum, depresyona özgü intihar için güçlü bir et­
ken olan ruhsal mutsuzluk durumudur.

2. Pnkomotor İnhibiayon - Bu yaşam coşkusunun 
kaybıdır. Tüm psikomotor ve entelektüel aktiviteler ya­
vaşlamıştır. Girişim duygusu ortadan kaybolmuş görü­
nür. Tüm aktiviteler, yavaşlıkla ve güçlükle gerçekleştiri­
lir ve hepsi bir yorgunluk kaynağı gibi hissedilir. Gerçek­
ten de yorgunluk ve ilgisizlik, motor ve psişik eylemleri 
yavaşlatmak ya da onlan imkânsız kılmak için birleşmiş 
gibidir. Mimikler yavaştır ve sima donuktur (hipomimi). 
Yüzün ifadesi genellikle üzüntülüdür. Ses donuk, belir­
siz, tekdüzedir. Hareket yavaştır ve sıklıkla tamamlan­
maz (bradikinezi). Yürüyüş hantaldır.

Hareket bozukluklanna psikolojik bir durgunluk eş­
lik eder. Düşünce oluşumu azalmış (bradipsişi), sözcükler 
canlılık ve çabukluktan yoksun, tekdüze, bazen de ağla­
maklıdır. Konuşma donuk, basit, içeriksizdir. Cevaplar 
zorlukla ve eksik verilir.

Bilgi birikimi azalmış gibidir: düşünce depresif bir 
yapıya sahip bir fikre odaklanır.

Düşüncelerin birleştirilme yetisi vasatlaşır ve anla­
ma yetisi azalır. Depresyonlu kişi, ağır cevap verir. Hata-
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ralar belirsiz ve hatırlanması güçtür. Dış dünyaya karşı 
duyulan doğal dikkat ilgisizliğinin doğal sonucu olarak 
bozulmuş dikkat ise acıyla cevap bulur. Yargılama yetisi, 
mizaç bozukluğunun etkisiyle tamamen kötü yöndeki bir 
değişime uğrar. Her şey güçlükle kavranır ve kanşık ba­
kış açılarıyla yorumlanır. Melankolik depresyonlu sessiz 
ve içine kapanıktır; buna karşılık, nevrotik depresyonlu 
diğerlerine karşı istem ve talepler sunar. Bazen konuş­
malar gereksiz gibi görünür; bazı depresyonlarda düşün­
ce biçiminin zenginleşmesi, psikomotor inhibisyonun ye­
rini aldığından, mimikler anlamlı ve dokunaklıdır. Fakat 
bu görüntünün ardından her mimik bir yorgunluğa ne­
den olur.

Psikolojik ve hareketsel tutukluk şu tanımlarla ifade 
edilebilir: "enerji, tat, tonus, neşe, canlılık, dinamizm ek­
sikliği, yorgunluk, bıkkınlık, bitkinlik, verimsizlik, hiçlik 
duygusu."

Acı veren üzüntü ve yaşamsal tonus kaybı, depresyo­
nun iki temel yapıtaşıdır.

3. Anksiyete ve Karakter Bozuklukları - Anksiye- 
te, depresif açıdan farklı olarak, her zaman, depresyona 
eşlik eder. Bazen bu iki bozukluğu, birbirine benzer bir­
çok ortak çizgileri olduğundpn dolayı ayırdetmek güçtür.

Anksiyete dayanılmaz bir kaygı ve korku duygusu­
dur. Olası kötülüklerden sürekli korkulur ki depresif ve 
özellikle melankolik karamsarlık için felaketler sürekli 
olarak vardır ve kaçınılmazdır.

Depresyon sırasındaki anksiyete nicel değişimler gös­
terir. Bu duygu doruğa ulaştığı bir dönemde hissedilen sı­
kıntıdan kurtulmak için gerçekleştirilen bir intihara ne­
den olabilir.

Bir öfke hali, agresif tavırlar, bazen ajitasyonla da 
ifade edilebilir. Nevrotik depresyonda belirgin ve tanım­
lanmıştır, melankolide ise şiddeti değişkendir. Dayanıl­
maz olduğu bir dönemde intihar ya da duyarlığını yitirme 
nedeni olabilir. Tablo, titreme, ağız kuruluğu, göğüs sı­
kışması, ateş, çeşitli kasılmalar gibi fizik belirtilerle zen­
ginleşir.

4. Fizik Belirtiler • Sıklıkla görülürler. Bazıları da­
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ha az spesifik, bazıları daha anlamlıdır. Semptomları 
maskeleyerek birçok tıbbi araştırmayı etkisiz kılarlar. 
Çeşitli bozukluklar, hastalığın yapısına ve kişilere göre 
değişik biçimlerde bulunurlar.

A) Ufku Bozuklukları - Değişmez belirtidir. Uyku­
suzluk başta olmak üzere değişik tipler gözlenebilir:

- Sabaha doğru 3, 4 sıralarında erkenden uyanma, sı­
kıntı, iç karartıcı düşünceler, başlayacak günün kaygısı 
ile birlikte olan uykusuzluk, özellikle içte bulunan dep­
resyonu ortaya çıkanr.

- Sıkıcı ve engellenemeyen saplantılarla birlikte, 
uyuklama tarzındaki uykusuzluk, anksiyeteli tipte görü­
lür.

- Bazen her iki tip birlikte bulunur.
- Gece içinde sık sık uyanma, uykudaki azalmayı ar­

tırırlar: Bu durum, depresyonlu kişi için, bir yorgunluk 
haline yolaçar ve uyku yorgunluğu gideremez.

Aksine, bazı formlarda, uyku zamanı uzamıştır (hi- 
persomni), fakat bunlar da kendilerini hiçbir zaman sağ­
lıklı hissetmezler.

B) Sindirim Bozuklukları - Özellikle de anoreksi 
(iştahsızlık) her zaman görülür. Yemeklerden tiksinme 
genel bir kuraldır. İştah kaybolmuştur ve yemekler ya­
van gelir. Bu tad kaybı mutluluk duymaya engeldir.

Anoreksi sonucu zayıflama bazı yapısal depresyonla­
rın belirgin özelliğidir. Depresyonlu kişiler, sıklıkla mide 
bulantısı, kabızlık ya da ishal, mide spazmı ve hazımsız­
lıktan şikâyetçidirler.

Bazen, bu durumun aksine, engellenemez bir iştahla 
çok fazla yeme ihtiyacı görülür. Bu açgözlülük, daha önce 
belirtilen kaygıya tepkidir.

C) Seksüel Bozukluklar - Az ya da çok ifade edile­
bilen, kadınlarda frijidite, erkeklerde iktidarsızlık olarak 
ortaya çıkan seks yaşamına karşı ilgisizlik değişen şid­
detlerde vardır. Fakat seksüel sorunlar genellikle hemen 
ortaya çıkmadığı için eş kuşkulanmaz.

D) Diğer Bedensel Bozukluklar- Organik kaynağı 
olmayan, fonksiyonel olarak: Çarpıntı, baş dönmesi, titre­
meler, kasılmalar, "boğazda yumruk hissi", "boğazın sa-
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nlması", "göğüs sıkışması", özellikle de ensede ve omur­
lar hizasında ağrılar, duyu bozuklukları, gözde sinek 
uçuşması, buladık görme, kulak çınlaması.

Depresyonun tüm formlarında görülür. Nevrotik dep­
resyonlarda daha açıktır, fakat anksiyeteli vakalarda da 
rastlanır.

Çeşitli etkiler yaratarak tedaviyi güçleştirebilir. Nev­
rozlarda ve nevrotik olgularda, daha sık olarak, daha ön­
ce oluşan depresyonu ortaya çıkarırlar ya da aniden artı­
rırlar.

5. İntihar İsteği - Ölüm eğilimi tüm depresif grup­
larda vardır. İntihar isteği her zaman hissedilmez ya da 
ifade edilmez, bazen de bilinçli olarak saklanır. Şiddeti 
depresyonun tipine ve zamanına göre değişir. Depresyon- 
lu kişi, bir akşam kendini öldürme eğilimi hissetmezken, 
ertesi sabah buna engellenemez bir ihtiyaç duyabilir.

Gün içindeki bu değişimler bazen iç depresyonlarda 
olduğu gibi görünür. Bir neden olmaksızın, psikojen dep­
resyonlarda olduğu gibi dış olaylara bağlıdır. Fakat ta­
mamı önceden tahmin edilemez.

İntihar girişimi, depresyonlu kişi taralından planlan­
mış olabilir, fakat çevredeki insanlar buna safça inan­
mazlar. Bazen "cesareti olmayacaktır" diye düşündürecek 
biçimde dolaylı olarak doktora gizini açar. Bazı vakalar, 
kendilerini öldürme arzularım inkâr ederler. Bunu 
utançtan ya da engellenmek istemediklerinden yaparlar. 
Bazen, iç depresyonda intihar önceden tasarlanmış ve ti­
tizlikle saklanmıştır. Fakat "intihar atağı" adı verilen, 
anksiyetenin neden olduğu, aniden yüzeye çıkan intihar 
duygusu da vardır. Bastırılmış depresyonlarda, psikomo- 
tor bozukluklar, eyleme geçişe bir engel oluşturabilir, fa­
kat geçici olarak ortadan kaybolabileceği gibi (baskının 
ortadan kalkması) eyleme izin verebilir: İç depresyonlar­
da daha'Çok olan intihar riskini tahmin etmek çok zor­
dur. Tüm değerlendirmeler, titiz gelişim aygıtlarına (geli­
şim çizelgeleri) rağmen boşunadır, çünkü hastalık bazen 
bir dakikadan diğerine değişkendir.
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II. Tanımlar ve Depresyon Tipleri

Bir depresyonun klinik profili psikojen, semptomatik 
ve doğal yapısına göre değişir. Değişik semptomların var­
lığı düşünülebilir, fakat hiçbiri spesifik değildir: Gruplan­
ması anırnsatıcı hale gelir.

Bir depresyonun yapısını belirlemek için ailesel ve ki­
şisel geçmişi, başlangıç zamanı, hastalıktan önceki ka­
rakteri, neden olabilecek olaylar ve problemlerin araştı­
rılması gerekir. Görünür hiçbir neden olmaksızın aniden 
ortaya çıkan, ailesinde bu tür olgular olan bir vaka, muh­
temelen yapısal depresyondur. Hassas, tam olgunlaşma­
mış, mızmız bir kişide acı bir olayı izleyen depresyonun 
nevrotik depresyon olma ihtimali yüksektir.

Fakat bir depresyonun yapısı karmaşıktır, çünkü 
nevrozlarda ve bir olaya karşılık doğan reaksiyonlarda 
doğal melankoliler de vardır.

1. Yapısal Depresyon - Tipik olarak şu özelliklere 
sahiptir: Dış dünyaya duygusal olarak ilgisiz (duygusal 
anestezi) olmasına rağmen, belli bir ruhsal acı, derin bir 
karamsarlık, belirgin bir tutukluk, kendini değersiz gör­
me ve kendini suçlama, delirme, mahvolma, yıkım, düzel­
tilmez düşünceler, erken uyanma ile birlikte uykusuzluk, 
zayıflama ile beraber bir iştahsızlık, yaşamdan bıkkınlık. 
Yapısal depresyonlarda semptomların gün içindeki deği­
şimi spesifiktir: sabah çok belirgin, gün bitimine doğru 
azalmaya eğilimlidir. Melankolik depresyon durumunun 
patolojik yapısını anlayamaz ve gereksiz olduğuna inan­
dığı tüm tıbbi yardımları reddeder.

2. Nevrotik ya da Psikojen Depresyon - Anksiye- 
te, öfkelilik, birçok organ şikâyeti, saçma düşüncelerin 
yokluğu ve yardım isteği belirtileri ile daha kolay tanım­
lanabilir.

Kendini suçlamanın yerini kendine acıma alır. Me­
lankolik depresyonludan farklı olarak nevrotik depres- 
yonlu kişi durumunu oluşturan olayları ve çevresindeki­
leri suçlar ve iyileşmesini sağlayacak stratejileri ortaya 
çıkanr.

Yapısal depresyonun aksine, sabah güçsüzlüğü,
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üzüntü ve sıkıntı, akşama doğru artma eğilimi gösterir. 
Uykuya dalma problemleri de sıktır.

3. Semptomatik Depresyon > Bu tanım, arka plan­
daki bir hastalığın belirtisi olarak ortaya çıkan depres­
yonlar için kullanılır. Yorgunluk ve psikomotor durgun­
luk sık görülür. Sinir sistemine bağlı ağnlar ise altta ya­
tan hastalığa bağlı olabilir.

Bununla beraber, edinsel depresyon, ağır ve yıpratıcı 
hastalıklar ve bazı endokrin salgı bezi hastalıktan (hi- 
pertrofî ya da Basedovr hastalığında olduğu gibi) sırasın­
da sıkça görülür.

Depresyon hangi kategoride olursa olsun, üzüntü- 
ilgisizlik, durgunlaşma, anksiyete üçlüsü temel olarak 
vardır ve tanıyı koydurur. Diğer semptomlar, depresyo­
nun yapısını ve ağırlığını tanımlar.

III. Depi-esyonunDiğer Görünüş Biçimleri

Depresyon şu durumlarda da ortaya çıkabilir:
• Depresif yapının açıkça belli olmadığı gerçek psiki­

yatrik tablolar (ajitasyon, sayıklama, bunalım),
- Depresif yapıyı gizleyebilen, düşündürmeyen, önem­

siz, tüm belirgin olmayan semptomlar (bedensel belirti­
ler, uykusuzluk, özel seksüel sorunlar vb.),

- Diğerlerini baskılayan ve ön plana çıkaran, bir baş­
ka patolojiyi düşündüren bir ya da iki belirti (anksiyete, 
nevroz).

1. Melankolinin Klinik Çeşitleri - Bazı melankoli­
ler atipiktir ve karakteristik depresif temel, başka yapıla­
rı andıran belirtiler arasında kaybolur.

A) Stuporlu melankolide (derin uyku hali, donukluk), 
hasta, hareketsiz, dilsiz, inisyatif kullanamayan, dünya­
nın dışında, acıdan taşlaşmış gibidir.

Motris şaşkınlık arkasına gizli manevi acı, bazen sa­
ğır inlemelerle ortaya çıkar.

Stuporlu melankoli şu durumlarda oluşan stuporlar- 
la kanştmlabilir: '

- Şiddetli bir travmadan sonra oluşan heyecanlar;
- Nörolojik bulguların negatif olduğu beyin lezyonlan
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(ensefalit);
- Hastanın şaşkın, hayret içinde, acı içinde olmaktan 

çok dalgın olduğu bir bunama durumu.
B) Saplantılı melankolilerde depresyon tedavisinden 

farklı yaklaşır. Eğer yargılama, karamsarlık tarafından 
bozulursa tüm melankoliler saplantılı olarak ortaya çı­
kar. Saplantılı melankoli tanımı, saplantının üzüntü ve 
baskılanma duygusunu örttüğü depresyonlara ilişkindir. 
Saplantı konulan genellikle melankolik grup içinde yera- 
lır: Suçluluk, mahvolma, mutsuzluk, lanetlenmiş olma 
saplantılan. İçerikleri depresyona ait olduklanm düşün­
dürür. Bu saplantı konulan "mizaca tam uygun” olarak 
nitelendirilir. Halisünasyonlar ile birlikte olan melankoli­
ler, halüsinasyonlu psikozlar ile kanştınlabilir. Melanko­
lik kişi, sıkıntı içinde geçirdiği bekleyişin sonunda, hayali 
tasvirlerden ibaret olan kendine hakaret edildiği, ölümle 
tehdit edildiği sannlannı duyduğunu iddia eder. Cezalan- 
dınlmak, öldürülmek istendiğini söyler, suçlu olduğunu 
söyleyen sesler duyduğunu düşünür. Bir melankolik, ken­
disi hakkında görüşülen bir mahkemenin seslerini algıla­
dığını ve kendisinin yargılanarak, aynı anda, işkence, kur­
şuna dizilme ve asılma ile cezalandırıldığını söylemişti.

Acılı melankoliler çok yanıltıcı olabilin Kaygı, para- 
noik taşkınlıkla ortaya çıkan bir inanışla biçimlenebilir. 
Zaten, etkilenme düşüncesi (telepatiyle, düşünce ve dav­
ranış seviyesinde dışarıdan birileri tarafından etkileniyor 
olma duygusu) geçici bir taşkınlık durumunu düşündüre­
bilir. Acılı taşkınlıklar ve etkilenmeden doğan taşkınlık­
lar bir depresyondan daha az karakteristik olmakla bir­
likte, daha eski, bazen ansızın ortaya çıkan, eğilim belir­
tileri göstermeyen bir durumdur. Bir depresyondan şüp­
he edilmesini ve taşkınlığın arkasında gizli diğer izlerin ■ 
aranmasını gerektirir.

O  Bazı melankoliler zihinsel karışıklık görünümüne 
bürünürler. Vaka, sıkıntılı bir şekilde, zaman ve mekân 
içinde yönünü kaybetmiş, kaybolmuş, düşünemez duru­
ma gelmiş gibi görünür.

D) İfade edilen bir üzüntü bulunmadığı halde dile ge­
tirilen bir entelektüel yavaşlama, entelektüel yıpranma
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yaşayan yaşlı vakalarda görülebilir. Bu, depresif psödo- 
demans'dır.

2. Edinael Depresyonlar - Üzüntü ve durgunlaşma­
nın yanında anksiyete, depresyon tablosunun temelini 
oluşturur. Baskın bir belirti oluşu, diğer belirtileri mas­
keleyerek, patolojinin sadece anksiyete olduğunu düşün­
düren bir biçime yönlendirebilir.

Baskın olan anksiyete ve diğer fonksiyonel bozukluk­
lar, gerçek neden olan depresif sendromu gizleyebilir.

Anksiyete ve depresyonu belirlemek önemlidir, çün­
kü tedavi biçimleri değişiktir. Bazı semptomlar, anksiye- 
teden çok depresyonu düşündürür:

- Zayıflama ile birlikte iştahsızlık;
• Erken uyanma ile birlikte görülen uykusuzluk;
• Psikomotor durgunluk;
- Problemlerin sabahlan daha belirgin olması (baskı­

lama ve anksiyete);
- Genel bir isteksizlik duygusu.
Anksiyete ve depresyon birbirine karışan, yanyana 

ve sıkı bağlar nedeniyle beraber sözedilen iki patolojik 
kavramdır.

Depresyon, anksiyeteyi ortaya çıkarabilir ve anksiye­
te de depresyona eğilim oluşturabilir.

Bir P. Hardy, A. Feline ve arkadaşlannın çalışması 
göstermiştir ki, büyük depresyonlann yansı ani sıkıntı 
krizleri (panik ataklan) ile beraberdir.

3. Hipokondriak (Hastalık Hastası) Formdaki 
Depresyon • Somatik problemler ve hipokondriak ağrı­
lar depresif belirtilerin ön planında olabilir ve onlan 
maskelemeye katkıda bulunabilirler. Özellikle bazı sap­
lantılı hipokondriak vakalar, bir melankoliyi düşündü­
rürler: Kansere ya da tedavisi mümkün olmayan bir has­
talığa yakalandığı inancı, sindirim borusunun hiç çalış­
madığı hissi. Cotard saplantısı adı verilen, organlarını in­
kâr etme saplantiBi, saplantılı melankoli için karakteris­
tiktir. Hasta çoktan ölmüş olduğu inancındadır, sonsuz­
luk için hayatta kalma düşüncesi karşısında acı çekmek­
tedir. Bu kişide ölüm sembolik olarak hayalde gerçekleş­
miş olduğundan, intihar riski azdır. Depresyon tedavisi,
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açıkça depresif olan, tüm semptomların dışında, bir kanı 
olarak ifade edilen baskın senestezi k - fonksiyon bozukluk* 
lan sırasında daha zordur. Hatalı olarak dizgeleşmiş ve 
sabit olmayan birçok fizik bozukluk depresyon yaratabilir.

Buna karşılık, odaksallaşınış ve sabitlenmiş bir 
semptom, depresyonu yansıtmayabilir.

Elli yaşlannda bir adam, depresif nöbet sırasında, 
başağnlan ve bulantılar yaşar. Ardarda şüphe edilen bir­
çok bedensel teşhis sonuç vermez. Titizlikle yapılan bir 
konuşma sonrasında, hastanın, fiziksel bozukluklannın 
mantıklı bir sonucu olarak yorumladığı, erken saatlerde 
duyulan iç sıkıntısı ve büyük bir entelektüel yorgunluk, 
depresyonun, üçüncü krizde teşhis edilmesini sağlar. Bir 
antidepresan tedavisi vasıtasıyla iyileşme, bir anlamda 
teşhisin kanıtı olur. Yanıltıcı semptom ya da semptomlar 
arkasına gizlenmiş bu biçimler, özellikle bedensel olan­
lar, "maskeli depresyonlar"ı, yani gizli depresyonları ta­
nımlar.

4. Maskeli Depresyonlar - Maskeli depresyon kav­
ramı bundan yirmi yıl önce doğdu. Depresif semptomla­
rın belirgin olmadığı, yanıltıcı ve tam belli olmayan belir­
tilerin ardında saklanmış formları tanımlar.

Bu semptomların antidepresan tedavi ile kaybolması 
depresyon lehine bir durumdur, fakat bu kesin bir veri 
sayılmaz, çünkü antidepresanlann başka tedavi edici ak- 
tiviteleri de vardır. Örneğin, bazı antidepresanlar ağn 
kesici özellikler sunarlar ve migreni iyileştirebilirler. Di­
ğer bazı antidepresan moleküller, anksiyete ya da yor­
gunluğa karşı etkilidirler.

Maskeli depresyonların yapısal ya da psikojen depres­
yonlarla bağlan açıkça belli değildir, fakat her iki durum­
da da bulunmalan olasıdır. Bununla beraber, bu kavramı 
ortaya atan Kielholz, yapısal depresyonlan bir yana ayıra­
rak, "bu durumda, depresif düzensizliğin somatik semp­
tomlarla örtüldüğünü ve maskelendiğini” söylemiştir.

Somatik semptomlarla beraber ortaya çıkan maskeli 
depresyonlar en sık rastlanılanlardır. Bunlann semp­
tomlar arasında en çok görülenleri ise, baş ağnlan, sin­
dirim bozukluklan, çarpıntılar, solunum darlığı, genital
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ve Oriner ağrılar, kramplar, vücutta karıncalanma hissi 
(parestezi)’dir.

Bazı depresyonlar uyku, yemek ya da seksüel bozuk­
luklar gibi bir belirtinin arkasına gizlenmişlerdir.

Bazen sabırsızlık, surat asma, çabuk öfkelenme, aşın 
heyecanhlık, agresiflik gibi bozukluklar, depresif aysber­
gin su içindeki bölümünü oluştururlar. Depresyonu mas­
keleyen değişik semptomların iki karakteristiği vardır:

• Bilinen kişilik üzerinde, sanki eklenmiş gibi yeni ve 
alışılmadıktır. Bu yapısıyla, özellikle depresif derin bir 
patolojik yapı oluşturur.

- Titiz incelemeler sonucu ortaya çıkanlabilen dep­
resyon belirtilerinin küçük bozuklukları ile birlikte bulu­
nabilirler, bunlar, sabah sıkıntısı, entelektüel yorgunluk, 
neşe yoksunluğu, coşku kaybıdır.

5. Benzer Depresifler - Bunlar .izole depresif bozuk­
luklardır ve depresif bir sürece şunlarla bağlıdırlar:

- Qrtaya konulabilir bir başka neden olmayışı;
- Son zamanlarda ortaya çıkışı ve yaşam biçiminde 

bir kopukluk yaratması;
- Antidepresan tedaviye olumlu yanıt vermesi.
Fiziksel bozukluklar da şunlardır: Alkolizm ya da

uyuşturucu alışkanlığı, her tipte nevrotik belirtiler (ank- 
siyeteli, fobik, histerik, obsesyonlu), çeşitli ağnlı semp­
tomlar, seksüel yaşamda, beslenme ya da uyumada izole 
bozukluklar, bir başka spesifik belirti olmadığı durumda 
karakter bozuklukları.

6. Yaşa Göre Depresyonlar - Depresyonun ortaya 
çıkış yaşı tercihli klinik olgulara göre belirlenmiştir:

A) Çocukta - Depresyon görülür iki sakıncanın önlen-. 
mejsi yerinde olacaktır:

- Anlaşılamaması, çünkü çocukta sözcük kapasitesi 
az olduğundan, genellikle karakterindeki ya da davranış­
larındaki belirtiler bu durumu gösterir.

- Tanı çokluğu, çünkü maskeli depresyon olgusu ol­
dukça yaygındır, fakat belki de başka yapıdaki bozukluk­
lar karşısında depresyon düşünülmektedir. Ayrıca, geliş­
me esnasında, özellikle 7-8 yaş civarında, çocuk, ölümün 
kaçınılmazlığını öğrendiğinde, psikolojik depresyonlu dö-
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nemler olması normaldir.
Gelişimin bu normal dönemlerini depresif hastalık* 

tan ayırmak gerekir.
Süt çocuğunun anneden yoksunluğu (normal bir iliş* 

kiden sonra annenin kaybolması) depresif dengesizlik 
(analitik depresyon) düşündüren bir tablo oluşturur. Baş­
langıçta, ağlamalar, çığlıklar, zıtlaşma, uyku ve yeme bo­
zuklukları gerçek bir protesto dönemi oluşturur; daha 
sonraları ise davranış ve mimik anlatım azlığı, hatta psi- 
komotor gelişmenin yavaşlamasıyla beraber görülen pasif 
dönem görülür. Anne ile ilişkinin yeniden kurulmaması 
durumunda, yetişkin çağda, en küçük bir yoksunluk du­
rumunda depresif bozukluğa elverişli, zayıf bir kişilik ya­
pısına yolaçar.

Çocukta klinik anlatım, çocuğun kendini anlatabilme 
seviyesine bağlıdır. Acı veren üzüntü 8 yaşından önce pek 
belirlenemez.

Okul öncesi çağda, ağlamalarla birlikte ortaya çıkan 
davranış bozuklukları, oyunlara ilgisizlik, uyku bozuk­
lukları, dışkılama bozuklukları ve besinleri reddetme, bir 
depresyon yaratabilir.

Okul çağında, anksiyete belirtileri (gece korkulan), 
beceriksizlik, konuşmama, okul veriminde düşme, bazen 
okulu reddetme gibi belirtilerle, tablo daha net olabilir. 
Fakat anlatım daha hafif de olabilir: içe çekilme eğilimi, 
ilişkilerin azalması, okul aktivitelerine ya da oyuna ilgi­
sizlik, çabuk ağlama.

Bir enürezi (uykuda istemsiz işeme) ve enkoprezinin 
(istemsiz dışkılama) ortaya çıkması oldukça düşündürü­
cüdür. intihar girişimleri nadirdir.

Mis&s izole olmanın baskın olduğu depresif sendrom- 
lan bir başlıkta toplayarak "baskılama-depröSyon" adını 
vermiştir.

Daha sonra, Golse ve Messerschmitt, çocuklarda ve 
ergenlerde depresif semptomları belirlemiştir:
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Psişik Fiziksel
semptomlar Mmptomlar

Küçük yaşta ve okul Oyun oynama güçlüğü Ağlama ve bağırma
öncesi çağdaki Huzursuzluk krizleri
çocuklar

Altına kaçırma 
Uykusuzluk 
Fazla konuşma 
Beslenme 
bozuklukları

Gece İşemesi
Okul çağı çocukları Sinirlilik Dışkı kaçırma

Güven eksikliği Gece korkuları
Oyun oynama güçlüğü Genital organla aşırı
Öğrenme güçlüğü oynama

Ağlama ve bağırma
krizleri

Ergenlik öncesi ve Saplantılar Başağrıları
■ ergenler İntihar güdüleri 

Aşağılık kompleksi 
Bitkinlik

B) Ergenlerde • Bu çağda depresyon nadir değildir, 
erişkinlerde olduğu gibi, kadınlarda daha fazladır, yüzde 
8 oranında görülmektedir.

a) Ergendeki depresyon anlatımı az çok erişkinlerde- 
kine yakındır: sıkıntı, güçsüzlük ve değerini yitirmiştik 
duygusu dile getirilir. Bazen depresif belirtilerle beraber 
olan ya da onları maskeleyen, daha önemsiz belirtiler 
vardır: çeşitli fiziksel bozukluklar, beslenme (iştahsızlık 
ya da fazla yeme), kaçış gibi davranış bozuklukları, alkol 
ya da uyuşturuculara başvurma. Son zamanlardaki belir­
tileri günlük alışılmış yaşam biçiminin kesilerek, keskin 
bir değişim oluşması şeklindedir. Ergen depresyonları bir 
olaydan sonra ortaya çıkabilir ya da nevrotik bir yapı 
üzerinde yeralır. Fakat bazı manik-depresif psikozlar er­
genlikte ortaya çıkar. Ergen depresyonlarında intihar dü­
şünceleri ve girişimleri sıktır. Ryan ve arkadaşlarının ça­
lışmalarım düzenleyen Chabrol, incelediği ağır depres- 
yonlu ergenlerin yüzde 34’ünün bir ya da birçok defa inti­
har girişiminde bulunduklarını yayınlamıştır. "İntihar gi­
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rişimleri ve düşünceleri, umutsuzluk ve sıkıntı etkilerine, 
sinirlilik ve tepkiciliğe ve antisosyal davranışlara sıkıca 
bağlıydı."

b) P. Male tarafından tanımlanan hırçınlık aendro- 
mu, depresifhastalık değildir. Ergende çocukluk hayalle­
rini terkederek erişkin yaşın gereklerini kabullenme zo­
runluluğunun oluşturduğu geçici bir psikolojik yapıdır. 
Hırçınlık sendromu çocuğun mutluluk anlayışından, eriş­
kin gerçeklik anlayışına geçişin acısına psikolojik bir tep­
kidir.

Ergen ilgisizlik, sıkıntı, projeler oluşturma, bir etkin­
liğe başlamada güçlükler hisseder. Fakat acı veren bir 
üzüntü içinde değildir. Gelecek için planlar tasarlayabi­
lir, fakat bunlan gerçekleştirmek için girişim ve coşku 
eksiktir. Bu dönem geçişin normal bir değişim reaksiyo­
nudur.

c) Atipik depresyon maskeli depresyon değildir.. Ati- 
pik sıfatı, depresifbelirtilerin yanında alışık olmadığı be­
lirtileri içerir ve timik bozukluklardan çok başka bir pa­
tolojinin varlığım düşündürür. Bir depresyonu "atipik" 
olarak nitelemek, onun daha sonra bir şizofirenik psikoza 
dönüşme ihtimali olduğunu gösterir.

Atipik depresyonlar, genellikle ergenlerde ve genç 
erişkinlerde görülür. Depresif belirtilerin yanında beden­
sel bütünlük hakkından endişeli sorgulamalar (kişiliğini 
kaybetme kaygısı), bir çeşit duyumsal soğukluk, sakinleş­
me şeklinde değil de ilgisizlik şeklinde bir kopukluk, ya­
şamı açıklamak için soyut ve belirsiz savlar ortaya çıkar. 
Kişinin yetenekli olduğu konular ise depresif yapıya uy­
gun değil gibidir. Bunlar, garip, anlaşılmaz, kötümserlik 
ya da yetersizlik olarak değerlendirilemeyecek oluşum­
lardır.

Tüm atipik depresyonlar, mutlaka bir şizofrenik de­
ğişime yolaçmazlar, fakat uzun süreli bir gözetim gerekti­
rirler.

C) Elli Yaş Depresyonu - Elli yaş grubu kadınlar- 
f da, erkekte varlığı tartışmalı olan bir menapoz dönemi 

belirlenir. Bu yaşta, daha önce timik rahatsızlık geçirme­
miş bir kişide depresyon ortaya çıkması "değişim depreş­
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yonu" olarak adlandırılır. Klasik olarak, anksiyeteye ya­
kın bir melankolik havaya bürünür ya da suçluluk duy­
gusu, hipokondriak acılar, ruhi acılara yakalanır. Deği­
şim depresyonları, en uzun gelişimi gösteren ve depres­
yon tedavilerine dirençli olgulardır. Bazı yazarların deği­
şim depresyonlarını yanlış tanımlaması, bunların gecik­
miş depresyonlar ve beyin yaşlanması olduğunu ileri sür­
meleri yaygın bir durumdur.

D) Üçüncü Yaş - Depresyonun 70 ila 80 yaş arası 
yaşlı hastalarda daha sık görüldüğü kabul ediliyordu. Bu 
olgu, bugün tartışmalıdır. Entelektüel kapasite, düşünce 
zenginliği, telaffuz üretimi, canlılık ve anlatım güçlüğü, 
kişiden kişiye değişmesine rağmen yokolur. Bu değişim 
yaşlı olguların depresyonlarının özel semiyolojisini göste­
rir. Psikomotor yavaşlama sık görülür ve bu durum ba­
zen Parkinson hastalığına (donuk yüz, yavaş hareketler, 
küçük adımlarla yürüme, monoton ses) benzer ya da ger­
çek bir bitkinliktir. Çevreye karşı ilgisizlik genellikle çok 
derindir. Hipokondriak ağrılar alışılagelmiştir ve sık sık 
tekrarlanır. Yaşlı vakada "hipokondriak” depresyon sık 
görülür ve depresyonun varlığı somatik ağrılarla maske­
lenmiş olabilir:

- Entelektüel yetilerin kaybı vasıtasıyla bunamayı 
teşvik eden, ama bir antidepresan tedavisiyle tamamıyla 
iyileşen psödo-demansiyel depresyonlar:

-ve timik bozukluğun gerilemesinin entelektüel kaybı 
düzenlemediği bir bozulma ile görülen semptomatik dep­
resyonlar.

7. Depresyonlar ve Etnokültürel Faktörler -
Depresyonların belirtisi, Batı ülkelerinde gelişen ortak 
incelemelerden doğmuştur. Etnik mensubiyet ve sosyo­
kültürel gelenekler semptomatik orijinalliğini ortaya çı­
karır. Laponyalı bir depresyonlunun hastalığının görünü­
mü bir Sicilyalınınkiyle aynı değildir ama, ortak noktala­
rı diyagnostik benzerlik kurulmasına olanak sağlar. Bazı 
örnekler diğer kavimler içinde yanıltıcı depresif tablolar 
yaratabilir.

Magrepli bir depresyonlu, bir değer yitimi ve/veya 
kendini suçlama ya da yetersizlik temalarından nadiren
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şikâyet eder. Depresyon, semptomatik bozukluklar ve sı­
kıntı, ya da acı temalarının nadiren timik düzensizlikten 
doğduğu bir taşkınlık durumu görünümüne bürünebilir.

Depresyonun görünümü, bazen, işitsel halüsinasyon- 
lar, etki sendromu (düşüncenin ve davranışların bir dış 
güç tarafından zorla benimsetildiği duygusu), acının bas­
kın olduğu değişik taşkınlık temaları ile birlikte olan bir 
taşkınlık dalgası gibidir. Anamnez sorulan, geçmiş, dep­
resyona eşlik eden bazı depresif belirtiler teşhiste yapıla­
cak bir hatanın önlenmesine olanak sağlar, çünkü bir 
taşkınlık dalgasının tedavisi, bir depresyon tedavisinden 
farklıdır.

Siyah Afrika’da görülen depresyonlardaki semptom­
lar bütünüyle değişiktir, üzüntü, ilgi ve zevk kaybı ve de­
ğer yitimi belirgin değildir.

Bu depresyonlar, tipik olarak, sıkıntı duygusu, büyü­
cülük temalan ile birlikte olan acı, cinlenme, büyü, yor­
gunluk ve çevrelenmiştik düşüncesini kapsarlar.

Bedensel şikâyetler, sıklıkla depresif semptomları gö­
rünmez kılar.

Ama depresyonların başka "maskeleri" de vardır:
- Histerik gelişme belirtileri: nevrotik görünümler:,
- Manik öfori ve yön karıştırma olmayan agrasif sı­

kıntı dönemleri ya da psişik ve devinimsel uyuşukluk 
tabloları: davranışsal görünümler.

Depresyonların Karşılaştırılması Tablosu

Fransa Afrika
klinik verileri klinik verileri

A. Ruhi bozukluklar
Patolojik sıkıntı evet bazen
Manevi acı evet bazen
Öfkellllk evet evet
Sıkıntı hissi evet evet
Anedonl evet hasialar

tarafından
x nadiren İfade 

edilir
İlgisizlik evet bazen
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Fransa 
klinik verileri

Afrika
klinik varllarl

B. DOşOnee bozuklukları 
Değer yitimi (aşağılık

duygusu, yeteneksizlik 
duygusu)

Kendini suçlamadan İleri 
gelen suçluluk duygusu 

Anlaşılmama şkâyed 
Acı
Kötümserlik, çaresızlk hissi 
Halüslnasyon semptomları

C. Pslkomotrls tutukluk 
Şlddedl yorgunluk 
Devlndlrld güçte azalma - 
Konuşmada yavaşlama 
Harekederde yavaşlama 
Psişik ağırlaşma (dikkat,

hafıza bozuklukları)

D. Psişik bozukluklar 
Uykusuzluk 
Erken uyanma 
Anoreksl
Libido azalması (seksüel 

bozukluklar)
Ağız kuruluğu, kollk
Kabızlık, tansiyon düşüklüğü
Başağrıları
Baş dönmesi
Kronik pollalgles
Nefes darlığı

evet istisnai

evet nadir

evet hayır
nadir evet *+*
evet nadir
hayır evet ++♦

evet evet
evet evet
evet bazen
evet bazen

evet
açıkdeğll

evet evet
evet evet
evet az ya da çok
evet açıkdeğil

bazen evet
bazen bazen
bazen evet
bazen bazen
bazen evet +++
bazen evet +++

• Etki, halüsinasyonlar, bütünüyle biçimlenmemiş 
saçma temalar sendromlannın varlığıyla belirlenen şizof­
reni ya da şiddetli saçma sayıklamalar semptomları: psi- 
kotik görünümler;

- Zihinsel yeteneklerin çöküşü, sıkıntıya bağlı şaşkın­
lık, zamanı ve mekânı şaşırma, bütünsel psişik yavaşla­
ma ile beraber görülen bunalım sendromu: organik görü­
nüm.

Fransa ve Fransızca siyah Afrika’daki depresyonlar 
arasındaki benzerlikler ve farklılıkları ortaya koyabilmek 
için bazı yazarlar, depresyonun "beyaz görünümler” ve 
"siyah görünümlerini tanımlarlar. B. D. Damba bu kar-
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şılaştırmayı sonuçlandırmıştır.
Afrika’dan Fransa’ya göçün hatınsayılır oluşu belirti- 

bilimsel uyumsuzluklara rağmen depresyonların üzerin­
de durulmasını gerektirir: depresyonlar, gerçekte, bazen 
yer değiştirme efektif yalıtım ve materyal olanaksızlıkla­
ra bağlıdır.

IV. Depresyonlarda İntihar

İntihar, depresif sendromlann ağırlığının ölçüsüdür. 
Bu öze ilişkin öldürücü risktir. Ama intihar ya da intihar 
girişimi depresyonla aynı anlama gelmez. Rovillon’un 
alıntılar yaptığı Avery ve Winokur’un çalışmalarına göre, 
intihar girişimlerinin yüzde 45 ila 70’i depresyona bağla­
nabilir. Depresyonlu kişilerin yüzde 15’i intihar eder ve 
intihar girişimlerinin yüzde 10’unda, daha sonraki on yıl 
içinde ölümle sonuçlanan bir intihar görülür. Rovillon: 
"Tedavi görmemiş depresyonlu hastalarda, bir yıl boyun­
ca gözlenen intihar baskınlığı, yazarlara göre, genel top­
lumun yıllık oranından 100 ila 500 kez fazla olarak, yüz­
de 1,5 ila 5 arasındadır. İntihar girişimleri ve intiharlar 
ilk gençlikte ve ileriki yaşlarda daha çok görülür. Ama in­
tihar sonucu ölüm oranı ileri yaştaki hastalarda daha 
yüksektir.

İntiharın türüne, depresyonun tipi, depresyonlu has­
tanın cinsiyeti ve yaşı etki eder. İlaçla zehirlenme en çok 
kullanılan metoddur. Genelde, bir nevrotik depresyonda­
ki çift yönlü intihar isteği sonucu ilaç alma çaresine baş­
vurmaya sürüklerken, melankolik intihar eğiliminin var­
lığı çok daha radikal yollara teşvik eder. Kendini asma, 
boğulma ateşli silahlar. Ama şema indirgendir ve diğer 
faktörler de hesaba katılacaktır. Buna göre, kırsal kesim­
deki depresyonlu kişi kendini asarken ya da boğarken, 
şehirdeki gaz zehirlenmesi yolunu seçer. Kullanılan yol­
lar gözönünde bulundurulur.

Bazı intiharlar, bazen çok küçük bir olaya bir tepki 
olarak gerçekleştirilir. Çevre koşullarına karşı tepki du­
yan nevrotik depresyonlu kişi, ankisiyetenin en yüksek 
noktasında şiddet dolu intihar biçimlerine başvurabilir.
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Depresif intihar oram, en çok materyal koşullarda 
yaşayan, yalnız kişiler arasında yüksektir.

Bazı depresif semptomlar yüksek bir riskin belirtisi­
dir. Anksiyete, ajitasyon, erken uyanma. Depresyonlu ki- 

, şinin intihar düşüncesini dile getiriş biçimi ne olursa ol­
sun dikkate alınmalıdır. Bazı yazarlar, kendi içine ka­
panma ve agresifliğin gözle görünür şekilde kaybolma gi­
bi, intihar öncesi bir sendromu ortaya koyduklanna inan­
mışlardır.

Gerçekte, depresyonlarda reaksiyon sıklıkla önceden 
kestirilemez, ama süreklidir.
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM
DEPRESYONLARIN 

SINIFLANDIRILMASI 
VE DEĞERLENDİRİLMESİ

Depresyonlar geleneksel olarak şöyle aynlır: psiko- 
tik, endojen, nevrotik, ekzojen, reaksiyonel, septomatik 
depresyonlar birçok klinik özellik ortaya koymakla bera­
ber hepsini ifade etmez.

Vakaların çeşitliliğine cevap vermek için gerçekleşti­
rilen birçok inceleme çerçeveyi genişletmiş, psişik düzen­
sizliği nicelendirmek üzere daha gelişmiş diagnostik kri­
terler tanımlanmış, hatta değerlendirme ölçümleri öneril­
miştir.

Resmî kuruluşlar, tanınmış kişiler, yazılanları ve bi­
limleri derleyerek psikiyatriye yeni bir bakış açısı getir­
mişlerdir.

Bu sınıflamalar, kriterler ve çizelgeler, Amerikan dü­
şünceleriyle de zenginleşerek dünün geçerliğini yitirmiş 
yapısını değiştirmişlerdir. Fakat yann bugünkülere ne 
söylenecektir?

Bununla beraber, "yenilikçiler” bakış açılarıyla, eği­
limleriyle gelişirken, ne ilgiden ne de lurstan yoksundu­
lar. Klinik vakaların çeşitliliğine cevap vermek, termino­
lojide, tanı sınıflamalarında ve hatta tedavide bir tür 
uluslararası standartlaşma oluşturmak amaçlandır.

Aynca, verimli olma kaygısı ve yanılgılardan korun­
mak için uzun ve aynntılı tanımlamalardan çok daha hız­
lı biçimde başanlı teknikler ve yöntemlerle psikolojik tab­
loyu bir fotoğraf enstantanesi gibi yakalamak amaçlanır.

özel bir yetenek, bilgi istemeyen, kolay uygulanabilir 
bir teknik!

Herkes tarafından kabul edilen ve herkese uygula­
nan klasik sistemler belirgin bir yaygınlığa ulaşmamış­
lardır.
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Depresyonların iki resrilî sınıflaması, psikotik dep­
resyon ve nevrotik depresyon arasındaki ayınım ortaya 
koyar.

1. Fransa Uluslararası Sağlık ve Tibbi Araştır- 
malar Enstitüsü (INSERM)’nün sınıflaması, zihin 
bozukluklarının tanı kategorisini ortaya koymuştur ki, 
bunlardan birçoğuna depresyonlar da eşlik eder:

- Maniak ve depresif psikozlar;
- Kronik şizofreni bir alt kategori sunar: "timik bo­

zukluklarla beraber olan kronik şizofreniler. Atipik eksi- 
tasyon ve depresyon vakalarıdır";

* Fizik bir hastalığı taşıyan ya da ortadan kaldıran 
semptomatik depresyonlar;

- Depresif kişilikler "kişilik ve patolojik karakterler" 
başlığı altında incelenirler;

* Nevrotik tip depresyon vakası. Nevrotik depresyon.
* Psikotik olmayan tepkisel depresyonlar.
İNSERM sınıflaması, çeşitli depresyonları açıklar.

Fakat birbirinden bağımsız kategoriler, tanı kriterlerini 
taşımaz. Hekimin karar vermesi için, kendi yöntemleri ve 
deneyimleri üzerinde hiçbir kural yoktur.

2. Dünya Sağlık Örgütü*nün hastalıkların ulus­
lararası sı m flamasının dokuzunun düzenlenmesin­
deki (CIM 9) sınıflama açıklayıcı tanımlamalar getirir. 
İçinde depresif olgulardan bahsedilen kategoriler şunlar­
dır:

296."Af ekti f  psikozlar" birçok başlık içerirler:
296.0 Manik-depresifpsikoz-manik form
296.1 Manik-depresif psikoz-depresif form
296.2 Manik-depresif psikoz-dönüşümlü manik

periodlu form
296.3 Manik-depresif psikoz-dönüşümlü depresif

periodlu form
296.4 Manik-depresif psikoz-kanşık dönüşümlü form,

vb.
CİM 9, manik-depresif psikozun değişen görünüşleri­

ni sergiler. Ünipolar (296.0 ve 296.1) ve bipolar (dönü-

I. Depresyonların Resmî Sınıflamaları
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şümlil formlar) formları ayınr.
Depresif olguların diğer kategorileri şunlardır:
- "Organik olmayan diğer psikozlar": "Depresif form­

lar".
CİM 9 sınıflaması MDP dışındaki psikotik depres­

yonların varlığını tanımlar.
- "Nevrotik bozukluklar" bir bölümdür: "Nevrotik 

depresyonlar".
- "Kişilik bozuklukları" "distimik (afektif) kişilik”, 

depresif kişiliği tanımlar gibidir.
- "Çok üzüntü verici ortamlarda keskin tepkisel olgu­

lar" da önce bir başlık görülür. "Duygulanımın bozulma 
eğilimi". Bu alt kategori tepkisel depresyonları anlatır.

- "Uyum bozuklukları" kategorisinde ilk iki alt grup 
şunlardır:

* Kısa depresif reaksiyon,
* Uzamış depresif reaksiyon.
- Bir diğer kategori de "çocukluk ve ergenliğin spesi­

fik afeksiyon bozukluklarını tanımlar.
Böylece CİM 9 psikotik, nevrotik ve tepkisel depres­

yonların farklarını anlatır. Klasik görüş açısı ile afektif 
psikozlar ya da MDP’yi psikojen depresyonların karşıtı 
olarak gösterir.

Buna karşılık, semptomatik depresyon vakaları gör­
mezden gelir.

Dünya Sağlık Örgütü’nün yeni bir sınıflaması CİM 
10 hazırlık aşamasındadır.

II. Manik-Depresif Psikozun Kategorileri

Karma ara formlar depresyonların psikojen kutuptan 
yapısal kutuba değişik ağırlıkta, tek bir tip hastalık oldu­
ğunu düşündürmektedir. Bununla beraber, yazarlar bu 
iki kutup arasındaki nitelik farkım, bazı benzerliklere ve 
karışımlara rağmen, ortaya çıkarmışlardır. Yapısal dep­
resyon, genellikle MDP’nin bir anlatım biçimidir. Buna 
kesin bir sınır getirilememiş ve değişik görünüşleri, ailevi 
geçmiş ve aynı tedaviye değişik yanıtlar vermesi dolayısı 
ile kategorilere ayrılmıştır.
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1. MDP'nitı Bipolar ve Ünipolar Formları - Bir­
birleri ile bir ara dönemle ayrılmış depresyon atakları ve 
öforik eksitasyon dönemleri, bipolar formu oluşturur. 
Ünipolar formda tek tıp bir atak sttrekli tekrarlanır .

Bu olguların tekran, sayı olarak ve süre olarak değiş­
kendir. özel olarak belirgin olan bir depresyonun ve on­
dan birara dönemle ayrılmış olan bir maninin düzenli 
olarak birbirini takip etmesidir. Fakat bazı vakalarda, 
manik dönem yerine birçok depresyon atağı ya da bunun 
tam tersi görülür. Bunlardan birincilerde, ilk ataklar dü­
zenliyken, diğerlerinde düzensizdir. MDP’nin çok çeşitli 
biçimleri vardır. Bir hasta, 30 yıl süren hastalığı boyunca 
yirmi depresyon atağından sonra ilk mani atağını göster­
miştir. Başlangıçta ünipolar kabul edilmekle birlikte, as­
lında bipolar bir rahatsızlık geçirmişti. Demek ki araştır­
malar ve analizler tesadüfiydi.

Monopolar bir formu, zaman içinde diğer belirtilerini 
gösterebilecek bir bipolar formdan başlangıçta nasıl ayır- 
detmeli? Bourgeois ve arkadaşlarına göre, antidepresan 
tedavinin etkisi altında, ünipolar depresyonların yüzde 
9’u bipolar depresyona dönüşmektedir.

Bazı yapısal timik bozukluklar, bir dış olaya, rastlan­
tılara, mevsim değişikliklerine genetik yapı kadar bağlıdır:

Yapısal depresyonlar çerçevesi içinde, Rosenthal ve ar­
kadaşları, sonbaharda ortaya çıkan mevsime bağlı depres­
yonları ayırmışlardır. Bu depresyonlardan bazılan ilkba­
harda az ya da çok şiddetli bir mani geçirirler. Bazı yazar­
lar ayırımı savunarak, bazı özelliklerinden dolayı ünipolar 
ve bipolar formları farklı yapılar olarak değerlendirirler:

- Bipolar olanlarda, sıklıkla ailevi geçmiş:
- Bipolar depresyonlarda baskılanmış semiyoloji ve 

monopolar depresyonlarda anksiyete ve taşkınlık eğilimi,
- Bipolar olanlar için erken başlangıç (30 yaş altı), 

monopolar olanlar için ise 30 ve 50 yaş arası;
- Lityum, tekrarlan önleme açısından bipolar olanlar­

da monopolar formlara göre daha etkilidir,
- Normal dönemlerde, bipolar olanlar daha uyumlu­

dur, monopolarlar ise sıkıntılı, nevrotik belirtiler göste­
rirler,
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Maniak vlnipolar formlar nadir görülür.
2. MDP’de Atak Sıklığı ve Süresi - Ataklann sıklı­

ğı çok değişkendir. Yaşam boyu bir kereden bir yıl içinde 
birçok atağa değişir.

Ara dönemlerin varlığı ya da yokluğu, atakların sıklı­
ğı ve süresi, hastalığın dış görünümünü belirler. Ayrıca, 
ataklar arasında ara dönemler olması: aralıklı form; 
ataklann birbirini takip etmesi: sürekli fonndur.

Bazı afeksiyonlar, ara dönem olmaksızın, kısa süreli 
(bir günden bir aya), diğerleri ise, ara dönemi ile birlikte, 
uzun sürelidir.

3. Hızlı Dönemli MDP - 1974 yılında, Dunnar ve 
Fieve, bipolar fonnlann iki alt grubunu ayırmışlardır: Bir 
yıl içinde en az dört dönemi olan ve "hızlı dönemli" olarak 
adlandınlan form ve dönem sıklığı daha az olanlar.

Bu iki alt grup, önleyici tedavilere aynı yanıtı ver­
mezler. Hızlı dönemler lityuma dirençlidir.

III. Depresyonların Modern Tanı Kriterleri

Depresyonlann resmi sınıflamaları, klinik, gelişim ve 
patolojik verilere dayanır. Yapısal-psikojen ayırımı, temel 
olarak önemli bir faktöre dayanır.

Bu klinik elemanların (depresyonlann görüntüsü) ve 
teorik kaynakçalann (yapısal ya da psikojen) birbirine 
karşıt oluşu, sınıflamalardaki çok faktörlü yaklaşımı ve 
çeşitli depresyonlann sınıflandınlmasının zorluğunu 
açıklar.

Sadece betimlemeye dayanan ve kesin olan tanı kri­
ter sistemleri, depresyon tiplerini tanımlamaya ve onlan 
birbirinden ayırdetmeye uygun görünmektedir. Bu somut 
yaklaşım tüm soyut kavramlan çürütmüştür. Depresyo­
nun belirli bir zaman dilimi içindeki belirtilerinin topla­
mı, depresyonun bir sınıfa ait olmasını belirlemektedir. 
Bu sınıflardan her biri kapsayıcı ya da dışlayıcı kriterler 
taşır. Böylece tanımlanan depresyonlar az çok sınırlan­
mış klinik tablolara yerleştirilir. Birçok modern sınıfla­
ma, bu kavramdan esinlenmiştir, fakat bir başlık oluştur­
maya bunlardan iki tanesi uygundur:
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1. Saint-Louis Okulunun Sınıflaması- Depresyon­
ları iki karşıt kategoriye ayırır. Hiçbir depresyon bağım­
sız değildir:

- Birincil depresyonlar: Burada vaka, hiçbir fizik bo­
zukluk (mizaç bozukluğu geçmişi hariç) geçmişi ve buna 
bağlı fizik hastalık göstermez;

- İkincil depresyonlar: Burada vakanın psişik geçmişi 
vardır (alkolizm, nevroz, timik olmayan psikoz ya da bir­
birini izleyen somatik afeksiyonlar).

Sınıflamanın kriteri, geçmişi değerlendirmektir, di­
ğer sınıfın biçimleri kullanılmaz. Pichot, Guelfi ve Pull, 
yerinde bir saptama yapmışlardır: "birincil-ikincil ayınım 
diğer tüm ikilemlerden bağımsızdır ("nevrotik" bir dep­
resyon mükemmel bir birincil depresyon olabilir. Fakat 
bir alkolikteki tipik bipolar, manik depresif psikoz ikincil 
bir depresyondur).”

2. 'Zihin Bozukluklarının İstatistiği ve Tanı El- 
kitabı" ya da DSM 3 • DSM 3 ve Amerikan Psikiyatri 
Birliği (Association Americaine de Psychiatrie (APA)) ta­
rafından gözden geçirilmiş olan çevirisi, günümüzde en 
çok kullanılan tanı sistemidir.

*  Prensip
Zihinsel bozukluklann sınıflandırılması beş eksen et­

rafında toplamr.
I. Eksen, değişik zihin bozukluklarının semptomlan- 

nı kapsan burada tüm tanılar yeralır.
II. Eksen, düzensizlikleri ve gelişim bozukluklarım 

gözönünde bulundurur.
III. Eksen, somatik hastalıkları, zihin bozukluklarını 

da kapsayacak şekilde yeniden gruplandırır.
IV. Eksen, zihin bozukluğuna eşlik edebilecek tüm 

psikososyal stresleri numaralandırır.
V. Eksen, önceki yıl içinde, maksimum psikososyal 

adaptasyon seviyesini ölçer ve değerlendirir.
Bir depresyona eksene göre tam konacaktır. Depres­

yon patolojik bir kişilik üzerine yerleşmişse, I. ve II. ek­
senler üzerine oturur. Bir organik hastalık ya da psiko­
sosyal stres varolduğu durumda, depresyon, III. ya da IV. 
eksene yerleşir.



DSM 3’e göre olan depresyon kategorilerinin tanı kri­
terlerinin okunuşu, somut ve çok çeşitli tanımlamalarla, 
pratik bir biçimde formüle edilmesi ile iyi bir kullanım 
sağlar. Kriterlerin anlatımının açıklığı, anlam belirsizli­
ğinin sakıncalarını önlemiş ve depresyonlann belli bir 
çerçeve içine yerleştirilmesine olanak sağlamıştır. DSM 
3’ün amacı, depresyonlan teorik kavramlar (yapısal/psi- 
kojen) üzerine dayandırmak değil, hastalıktan tanımla­
maktır. DSM 3’ün sınıflaması, temel olarak, semptomla- 
nn yapı, şiddet ve süresine göre belirlenir. DSM 3’Un I. 
eksenine göre olan afektif bozukluklar için üç temel kate­
gori belirlenmiştir:

a) Majör afektif bozukluklar:
• Mani atağı;
- Majör depresif dönem. Bu dönem bağımsız, tekrar­

layan veya bir ya da birçok mani dönemleri varsa bipolar 
bozukluk içine girmiş olabilir.

b) Tam olmayan bir afektif sendrom ve iki yıldan da­
ha fazla süren sürekli ya da aralıklı mizaç bozukluğu dö­
nemi ile belirlenen diğer spesifik afektif bozukluklar. 
Bunlar iki tiptedir:

-  Siklotimik bozukluk, iki yıldan uzun bir süredir 
depresif ve majör depresif ya da mani dönemleri olarak 
değerlendirilecek, şiddetli olmayan hipomani dönemlerim 
kapsayan bir mizaç bozukluğudur.

• "Depresif nevroz" olarak da adlandırılan distimik 
bozukluk, bazı semptomlarını paylaştığı majör depresif 
dönemi oluşturacak şiddette olmayan kronik bir mizaç 
bozukluğudur; distimik bozukluk depresif kişiliklere iliş­
kindir.

c) Atipik afektif bozukluklar, daha önceki kategoriye 
girmeyen tüm diğer mizaç bozukluklarını (bipolar, şizof­
reni sırasındaki, kısa depresyon) içerir.

•  Majör depresif bir dönemin tanı kriterleri
Bu kriterler, belirlenmiş depresyonlann semiyolojisi- 

ni biraraya getirirler. "Majör" sıfatı, depresyon dönemi­
nin belli olduğunu gösterir. Bu kriterler şunlardır:

a) Mutsuz bir mizaç veya geçmişteki ve güncel etkin­
liklerin tümüne ya da çoğuna ilginin ve sevginin kaybol­
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ması. Mutsuz mizaç, bazı özel semptomlarla vasıflanmak­
tadır: üzüntülü, yıkılmış, bezgin, umutsuz, çabuk öfkele­
nen, bitkin. Mizaç bozukluğunun açıkça belli, nispeten sü­
rekli olması, fakat baskın semptom olmaması gerekir. Dis- 
forik mizaçtan diğer bir mizaca ani geçişleri kapsamaz, ör­
neğin depresyon ve öfkeye geçişi kapsamayacaktır.

b) İştahsızlık ya da kilo kaybı veya iştah artması ya 
da belirgin bir kilo alma, uyku bozuklukları, ilgi ve mut­
luluk duygusunun kaybı, eneıji kaybı, yorgunluk vs. gibi 
sekiz belirtinin yeraldığı listeden, en az iki haftalık bir 
süre için, hemen her gün en aşağı dört belirtinin bulun­
ması gerekir (6 yaşından küçük çocuklar için ilk dört be­
lirtiden en az üçü).

Majör depresif dönemin birçok alt kategorisi, ağırlığı­
na göre tanımlanmıştır:

- Remisyon: semptomlar yokoldtığunda ya da majör 
dönem tanısı koymak için yetersiz olduğunda;

- Melankoli olmadığında;
- İştahsızlık, kilo kaybı, sabahlan erken uyanma gibi 

biyolojik depresyon belirtileri adı verilen semptomlar ve 
mutluluk kaybı gibi semiyolojik belirtilerle vasıflanan 
melankoli.

- Psikotik karakterler, bir gerçeği algılama bozuklu­
ğu, çılgın düşünceler ve/veya mizaca uygun (suçluluk, 
ölüm, hakedilmiş ceza... konulan) ya da mizaca uygun ol­
mayan (şiddet, dış etki konulan) halüsinasyonlar varsa 
sözkonusudur.

Majör depresif dönem ve alt kategorilerinin kriterle­
ri, semiyolojik olarak, az çok homojen gruplar oluşturur.

♦ Siklotimik bir bozukluğun tam kriterleri:
a) Son iki yıl boyunca hem depresif, hem de maniak 

sendromların karakteristik belirtilerinin bulunduğu bir­
çok dönem vardır. Fakat bunlann ağırlığı ve süreleri ma­
jör depresif ya da maniak döneme cevap veren kriterler 
olmak için yetersizdir.

b) Depresif ve hipomaniak dönemler birbirinden nor- 
motimik dönemlerle ayrılır ve aylarca kanşık ya da birbi­
rini izler biçimde sürebilir.

c) Ayrıca, depresif dönemleri tanımlayan değişik
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semptomlardan da bahsedilmiştir.
3. Diğer Tam Kriterleri - Değişik birçok yazar, çe­

şitli teorik ve klinik yaklaşımlarla değişik tanı kriter sis­
temleri ortaya atmışlardır.

"Depresyon için kriterlerin değerlendirilerek sınıflan- 
dmldığı liste” (LICET-D) birçok tanı kriter sistemini kar­
şılaştırır. Bu, tanıya çokboyutlu yaklaşımdır. Araştırma 
çalışmaları kesindir ve yardımcıdır.

TV. Depresyonu Değerlendirme Çizelgeleri

Hekim tarafından oluşturulmak istenen semiyoloji- 
nin değerlendirme çizelgeleri ve hasta tarafından doldu­
rulacak çeşitli "semptom listeleri” ya da soru dizinlerinin 
birçok amacı vardın

- Depresyonun miktarını ölçmek, yani ağırlığını sap­
tamak;

- Tedavi altındaki değişimini izlemek;
- Bir yandan tedavi seçimini belirlerken, genel yapı 

içindeki temel semptomların önemini değerlendirmek 
(anksiyete, yavaşlama, fizik bozukluklar, intihar düşün­
celeri).

Bu tür yöntemlerin kullanılması, tedavilerin etkisi­
nin değerlendirilmesini kesin kılar.

1. Depresyonun Semptomlarının Kendi Kendine 
Sorgulanması - Prensip, hastaya cümleler ya da anor­
mal psişik durumları o anki durumuyla betimleyen sıfat­
lar aracılığıyla sorular sormaktır.

Zung’un depresyon değerlendirme çizelgesinde, hasta 
durumu ile ilgili 20 soruya şu yanıtlarla cevap verin pek 
değil, nadiren, bazen, sıklıkla ya da genellikle.

P. Pichot’nun QD2 soru dizini şu tiptedir:

Doğru Yanlış

Şu anda yaşamım bana boş geliyor.

Kafamdan geçen kötü düşünceler beni sıkıyorve 
kendimi kötü hissediyorum. *
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Doğru Yanlı?

Enerjim yok.

En küçük bir şey karşısında kendimi tutuk ve 
engellenmiş hissediyorum.

Kendimi beğenmiyor ve hayal kırıklığınauğratıyorum.

Herhangi bir şeyi yapmak İçin kendimi zorlamak 
zorunda kalıyorum.

Her zaman yaptığım şeyleri yapmakta güçlük çekiyorum.

Şu an üzgünüm.

Zihnim her zamankinden daha az açık.

Daha ünce hoşlandığım ya da İlgi duyduğum şeyleri 
daha az seviyorum.

Hafızam bana her zamankinden daha zayıf geliyor.

Gelecek hakkında birdüşüncem yok.

Şu an kendimi diğer insanlardan daha az mutlu 
hissediyorum.

Hasta bu soru dizinini kendi kendine doldurur. Her 
“doğru" cevabı puandır. “Doğru" cevaplarının sayısı O’dan 
13’e değişir. ’7  ya da daha fazla bir değer, klinik olarak, 
anlamlı bir depresif semiyolojinin varlığını gösterir."

2. Depresyonun Değerlendirme Çizelgeleri - Bu 
değerlendirme araçları, hekim tarafından çizelgede bulu­
nan tüm unsurlar ele alınarak, bir söyleşi sonucu doldu­
rulur.

- Hamilton’un depresyon değerlendirme çizelgesi en 
tanınmışıdır. Birçok çeşitlemesi vardır. 1967 çeşitlemesi 
1’de‘n 3’e ya da l ’den 5’e eki olan 25 soru içerir.

Bu ekli sorularda belirlenenler: depresif mizaç, suçlu­
luk duygusu, gecenin başlangıcındaki uykusuzluk, gece- 
yansı uykusuzluk, sabah uykusuzluğu, iş ve aktiviteler, 
yavaşlama, ajitasyon, psişik anksiyete, somatik anksiye- 
te, genel somatik semptomlar, genital semptomlar, hipo- 
kondri, hastanın kilo kaybettiğini söylemesi, tartı ile doğ­
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rulanmış kilo kaybı, bilinç durumu, belirtilerin gün içim­
deki değişkenliği, kişilik kaybı ve gerçek duygusu kaybı, 
saplantılı fikirler, obsesyon ve kompülsiyon düşünceleri, 
güçsüzlük hissi, düşüncesinin olmadığı hissi, kendini de­
ğersiz hissetme.

Her derece, bir soru altında bir cümle ya da kelime 
ile belirlenmiştir.

"Depresif mizaç" başlığı altındaki bölüm şunları kap­
sar:

Üzüntü, düşüncesinin olmadığı hissi, kendini güçsüz 
ve değersiz hissetme:

-Yok.
- Bu afektif olaylar sadece sorulduğunda belirtiliyor.
- Kişi bu afektif olaylan sözcüklerle değil, başka bi­

çimlerde açıklıyor.
- Örneğin yüz if adesi, tavırları, sesi ve ağlama eğilimi 

ile.
- Kişi bu afektif olaylan sadece ani sözlü ya da sözsüz 

iletişimlerinde açığa vurur.
- Montgomery ve Asberg çizelgesi (MADRS) en çok 

kullanılan çizelgedir. 10 bölüm ve gittikçe artan (0, 2, 4 ‘ 
6) 6 şiddet derecesi ve tanımlayıcı ara puanlar içerir. Her 
bölümün kısa bir tanımı vardır, örneğin birinci bölüm şu

' şekilde belirtilir:
1. Görünen üzüntü.
Konuşma, mimik ve duruşla yansıtılmış umutsuzluk 

ve depresyona, bezginliğe denk düşer. Derinliğine ve ne­
şelenme yetersizliğine göre numaralandırılır:

0 Üzüntü yok.
1
2 Bezgin görünüyor, fakat zorlamayla 

neşelenebiliyor.
3
4 Zamanın büyük bir bölümünde üzgün ve 

mutsuz görünüyor.
5
6 Her zaman mutsuz görünüyor. Son derece bezgin.
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MADRS çizelgesinin diğer başlıkları şunlardır:

2 Belirtilen üzüntü
3 içe kapanma
4 Uyku azalması
5 İştah azalması
6 Konsantrasyon bozuklukları
7 Bıkkınlık
8 Duygulanım yetersizliği
9 Karamsar düşünceler
10 İntihar fikri

Bu tür çizelgelerde hangi notun üzerinde depresyon 
kabul edileceği ya da hangi notun altında depresyonun ol­
madığına karar verileceği kesin olarak belirlenmemiştir.

Çizelgeler, hastada inceleme sırasında bir alt sınır 
belirleyerek tedavi girişimlerinde bulunmak için kullanı­
lır. Gelişimin miktarının objektif bir biçimle izlenmesini 
sağlarlar.

Çeşitli sınıflamalar ve değerlendirme çizelgeleri, tanı 
kriterlerinin gittikçe daha yaygın kullanımı, depresyonun 
sınıflandırılması ve birleştirilmesi üzerindeki tartışmala­
ra açıklık getirememiştir.

58



DÖRDÜNCÜ BÖLÜM
DEPRESYON KİMİ YAKALAR? 

YA DA EPİDEMİYOLOJİK VERİLER

Epidfemiyoloji depresyonun meydana gelmesini sağla­
yan koşullan, depresyonun dağılımını ve önemini inceler.

Bu inceleme, önleyici tedbirler uyarlanabilmesi için 
risk faktörlerini ortaya koyar.

I. E p id em iy o lo jid ek i B a z ı  K a v ra m la r

Tanımlayıcı epidemiyoloji'bir hastalığın nicel önemi­
ni ortaya koyabilecek belirtileri kullanır.

1. Mortalite ve Morbidite - Mortalite bir hastalığa 
bağlı ölümlerin, belirli bir zaman diliminde yüzdelik sık­
lığını tanımlar. Depresyondaki ölümler sıklıkla, başarıyla 
sonuçlanmış intiharlara bağlıdır: "İntihara değgin morta­
lite". Ama depresyonda “intihara bağlanamayacak bir 
mortalite de vardır.

Morbidite iki indisin temel alındığı farklı yaklaşımla­
ra göre hastalığın topluluk arasında rastlanma sıklığını 
yansıtan verilerin toplamıdır. Bu iki indis şunlardır: însi- 
dans ve prevalans.

2. însidans ve Prevalans - însidans, 'verili belirli 
bir zaman dilimi zarfında (sıklıkla bir yıl) bir topluluk 
içinde yeni hastalara rastlanma sıklığıdır.

Prevalans, hastalık yüzdesinin nüfusa oranıdır (genel 
ya da özel: Belirlenen bir alan, bölge):

- Verilen-bir anda: nokta prevalansı
- Belirlenmiş bir zaman dilimi zarfında: 6 ay ya da 

bir yıl.
- Bütün yaşam zarfında: Prevalans, verilen bir za­

manda hasta olanların daha önce hasta olmuş olanlara 
oranıdır. Bu iki eleman birleştirilir ve incelenen toplulu­
ğa aktarılır.
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Depresyon üzerine yapılan epidemiyolojik inceleme* 
ler özü bakımından prevalansı ele alır.

3. Depresyonun Epidemiyolojik Yaklaşımların­
da Karşılaşılan Güçlükler - Esas güçlük, depresyonun 
tanımında yeralır, zira kriterleri birden fazladır ve sonuç­
lar her zaman için homojen olmaz. Muhtemelen bazı yön- 
tembilimsel teknikler depresyon hastalığının morbiditesi- 
ni artırma ve bazıları ise azaltma eğilimi gösterirler. Bu­
nunla birlikte, DSM 3’ünkülerden oluşan kriterler daha 
az heterojen rakkamlar verir.

Sistematik anketler için referans alınan topluluk, 
depresyonun ortaya çıkarılabileceği genel topluluklardan 
seçilmelidir. Epidemiyoloji, yalnızca ve yalnızca incelenen 
ruhi bozuklukların sayımını yapmakla yetinmemelidir; 
bu kişilerin sayısı tıbbi müdahalede bulunulmamış has­
talarla karşılaştırıldığında yüzde olarak düşüktür.

II. Depresif Morbidite Üzerine Veriler

F. Rouillon, Bertschy ve arkadaşlarının, özellikle de 
Weissman ve Myers ve Robins ekibinin çalışmalarından 
hareketle, depresyon üzerine bellibaşh epidemiyolojik in­
celemelerin iki mükemmel sentezini gerçekleştirmiştir. 
Depresyonun önemi açığa çıkarılmıştır.

1. Nokta Prevalansı - Weissman ve Myers’e göre 
nokta prevalansı genel topluluk içinde yüzde 6,B oranın­
dadır ve dağılımı şöyledir:

- Majör depresyon yüzde 4,3
- Minör depresyon yüzde 2,5
Minör depresyon kavramı belirsizdi ve birçok araştır­

macı majör depresyonları içeriği ile ele alır.
Bertschy ve arkadaşları tarafından yapılan inceleme­

ler, majör depresyonun nokta prevalansını yüzde 3,8 ve 
yüzde 4 arasında kabul eder.

Majör depresyonun nokta prevalansı kadınlarda 
(yüzde 5,2 ile 6,9), erkeklerde olduğundan (yüzde 2,6 ile 
3,6) çok daha önemlidir.

2. Altı Ay ya da Bir Yıldaki Prevalans - Bertschy 
ve arkadaşlarının hazırladığı sentezde rakamlar değişir:
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- Altı ayda: yüzde 2 ile 3,7 arasında
- Bir yılda: yüzde 3 ile 3,7 arasında
Bir yılda prevalans oranı olarak yüzde 11 ile 17,6’dan 

sözedildiğine göre, bu sonuçlar kadınlarda rastlanma ora­
nının yüksekliğini doğrulamaktadır.

3. Yaşam Boyu Prevalans • Weissman ve Myers’e 
göre bu prevalans, yüzde 20’si majör depresyon için olmak 
üzere yüzde 26,7’dir. Los Angeles’de gerçekleştirilen bir 
anket, majör depresyonların yaşam boyunca yüzde 8,4’lük 
bir prevalansa sahip olduklarını ortaya koymuştur.

Bu incelemeler, kadınlar için prevalans yüzdesinin 
erkeklerinkinin iki katı olduğunu göstermektedir.

Robins’in yaşamdaki psikiyatrik bozuklukların bütü­
nü üzerine gerçekleştirdiği araştırma, timik bozuklukla­
ra, alkolizm ve uyuşturucu madde bağımlılığı (yüzde 15 
ile 18) ve nevrotik ve kaygıya dayalı bozuklukların (yüzde 
İl) ardından üçüncü sırada yer verir.

Bipolar bozuklukların prevalansı yaklaşık yüzde 
l ’dir. Depresif risk, prevalans araştırmaları aracılığıyla 
yansıtılmaktadır: Teşhis edilmiş bir depresyona sahip 
olan ya da yaşamının bir döneminde depresyon geçirmiş 
olan kadınlar yüzde 5 ile 10, erkekler ise yüzde 3 ile 6’dır.

4. Morbidite ve Yaş - Çalışmalar, alışılagelmiş ka­
nının tersine, majör depresyonun prevalansımn genç yaş­
larda daha belirgin olarak ortaya çıktığım ve daha ileri 
yaş dilimlerine doğru azalma eğilimi gösterdiğini ortaya 
koymaktadır. Kamo ve arkadaşlarının incelemesinde 
depresyon prevalansı 40 yaşın altındakilerde 40 yaşın 
Uzerindekilerden daha yüksektir.

III. Mortalite Üzerine EpidemiyolojikVeriler

Tüm intiharlar depresyondan kaynaklanmaz, ama 
yandan fazlasının sonucu budur. Depresyonlu kişilerin 
yüzde 10 ile 20’si intihar ederek ölürler ve Bertschy ve 
arkadaştan tarafından yayınlanan çalışmalara göre: "Her 
yıl afektif bozukluklara yakalananlann yüzde 3 ile 5’i in­
tihar ederler.”

Bir intihar girişiminde bulunanlann yüzde 10’u, bu
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girişimi takip eden on yıl içinde ölürler (Avery ve Wino- 
kur’un 1978 yılındaki çalışmaları). Ama, depresyon vaka­
larında ya da depresyon geçirmiş kişilerde intihar dışın­
daki ölüm oranı da yüksektir. Murphy ve arkadaşları, 
1987 yılında depresyondaki kişileri uzun süre izlemişler­
dir: Yüksek ölüm oranı yüzde 60 olarak değerlendirilmiş 
ve özellikle de erkeklere ilişkin olduğu görülmüştür.

Bu olguyu açıklayabilmek için araştırmalara ihtiyaç 
duyulur: Merkezi sinir sistemi ve koruyucu bağışıklık sis­
temi arasındaki bağlar önemlidir.

IV. Hastalık Riski

Depresyon riski, farklı risk dönemleriyle karşı karşı­
ya kalmadan yaşamını sürdüren hayatının bir dönemin­
de depresyona girmeye elverişli genel topluluk arasındaki 
hastaların yüzdesidir. Demek ki hastalık riski soyut bir 
kavramdır. Buna karşılık, depresyonun tüm yaşam üze­
rindeki prevalansı geriye dönük incelemelerden hareketle 
gerçekleştirilen bir reel ölçümdür. Ama bu durum geçmiş 
depresyonları gözönünde bulundurmayarak, olguyu oldu­
ğundan küçük görme sakıncası doğurmakta, depresif bir 
çöküntüden önce yokolmuş olan muhtemel hastalan he­
saba katmamaktadır.

Böylece, tüm yaşam boyunca, hastalığa yakalanma 
riski tahmin edilenden daha fazladır. Her iki kadına kar­
şı bir erkek hastalanırken, genel oran yüzde 9 ile 15 ara­
sında yeralır. Bertschy ve arkadaşlanna göre: "Günü­
müzde yaşam boyunca b ir majör afektif bozukluğa yaka­
lanarak hastalanma riski erkeklerde yüzde 6 ile 10, ka­
dınlarda ise yüzde 12 ile 20'dir."

Tanımsal epidemiyolojiden doğan bu rakamlann kı­
sırlığı ardında, depresyonun tıptaki önemi açıkça ortaya 
çıkar. Bu önem, pratisyen hekimlerin yaptığı anketlerde, 
konuşulan kişilerin yüzde 10 ile 20’sinin bozukluğu geçir­
miş olması ve bunların dörtte üçünün hastalığının bir ya 
da birkaç kez nüksettiği verilerle doğrulanmıştır.
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Depresyonlu kişilerin niifusbilimsel, sosyal ve varo- 
luşsal özelliklerinin incelenmesi, risk faktörleri olarak 
adlandırılan önfaktörlerin ortaya çıkarılmasına olanak 
sağlar. Oluşum koşullarına bağlı olarak etyopatolojik hi­
potezler üretmek, analitik epidemiyolojinin görevidir.

1. Cinsiyet ve Evlilik Durumu - Depresyonun ka­
dınlarda iki kat daha sık görülmesi olgusunu açıklamak 
için, Rouillon tarafından Amenson ve Lewinsohn’un ince­
lemelerinden yapılan alıntılara göre, şunlara başvurulun

- Semptomları dışavurma yeteneğine ve tıbbi müda­
hale sırasındaki eğilimine,

- Biyolojik, iç salgılı bezlere değgin özelliklerine, has­
sasiyet faktörlerine,

- Psikoşosyal yapısına
* Bağımsızlık ve eşe bağlılık durumu
* Anneye bağımlılığın varlığı
* Anlamlı fonksiyonlarda yetersiz katılım.
- Birçok psikolojik ihtimal: Yoksunluklar, reddediş­

ler, aşağılık duygusu ve hatta fedakârlık kadının hassas 
dengesini sarsabilir: "Zavallı ruhunun nasıl bir ağırlığın 
altında ezildiğini bilmiyoruz!"

Ama bir başka imaj da gözönünde bulundurulabilir. 
Uygar toplumun kadına bakış açısı farklıdır, şairler onu 
yüceleştirir, onlara hiçbir kariyer kapalı değildir; kadın­
lan en yüksek hiyerarşik kademelerde, birçok ülkenin yö­
netim kademelerinde dahi görebiliriz.

Biyolojik hassaslık uzun ömürlülüğüyle zaten tartış­
ma götürür durumdadır. Över salgılanyla hipofızin en­
gellenmesi olgusunun yararlannı değerlendirenler, onu 
"güçlü cinsiyet" olarak düşünülen erkeğin yerine yerleş­
tirmeyi düşünmüşlerdir.

Bununla birlikte, kadınlarda bazı özelliklere rastla­
nır: Kadının duygularına hakim olma tarzı ve nevrozdaki 
durumsal uyuşmazlıkları, depresyon durumunu çözümle­
me eğilimi. Tam tersine erkek daha çok suç işleme ya da 
alkolizme kayma eğilimindedir.

V. DepresyonluKişilerin Nüfusa Bağlı
Sosyal Özellikleri
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Sonuç olarak, dişil dramatizasyon vurgulanır, eril 
edepli özsözlUliik gölgelenir ve keza aynı dışavurumcu 
ruh halinin farklı yansımaları olur.

Yazarlar, bekâr, dul ya da boşanmış kadınların buna* 
lıma sürüklenmeye, evli kadınlardan daha elverişli ol* 
duklannı göstermişlerdir. Demek ki, sosyal statü cinsiye* 
te oranla daha üstün gelecektir.

Rouillon, Amenson ve Lewinsohn’un araştırmalarına 
değinir: "Onlar gösteriyor ki depresif nöbetlerin süresi 
birbiriyle karşılaştırılabilir ve erkeklerle kadınlar arasın­
daki etki farkı çok düşüktür (yüzde 1). Cinsler arasındaki 
depresif prevalans farkını, özellikle de hastalığın nükset­
me sayısını açıklar (kadınların yüzde 21,8’i yeniden has­
talanırken, bu oran erkeklerde yüzde 12,9’dur).

2. Yay - Klasik yazarlar depresyonun yaşla orantılı 
olarak arttığını ileri sürüyorlardı. Daha modern ve daha 
kesin incelemeler bu iddiayı yeniden ele almışlardır. Ba­
zılarına göre depresyonun prevalansı yaşla birlikte azal­
maktadır. Gerçekte, yaş ve depresyonun prevalansı ara­
sındaki bağıntı profilleri erkek ve kadında farklılık gös­
termektedir. Depresyonun prevalansı erkekte 50 yaşın­
dan sonra artarken, kadında, Özellikle de evli kadınlarda 
35 yaşında doruk noktasına vanr.

Cinsler arasındaki farklılık 65 yaşından sonra belir­
ginliğini yitirir.

Buna karşılık, depresyonlar daha uzun bir nitelik ka­
zanır ve yaşla beraber nüksetmeye ya da kronikleşmeye 
doğru ilerler.

3. Mesleki Bağlantı - Bir işin olması ve sosyal kaza* 
nımlarla işe olan bağlılık depresyona karşı olumlu bir ol­
gudur. Ev kadınlan mesleki etkinliğe sahip olanlara 
oranla depresyona daha çok yakalanırlar tabii ki durum 
mesleki etkinliğin türüne göre de değişiklik gösterir.

4. Sosyo-Ekonomik Seviye - Depresyonun preva- 
lansının sosyo-ekonomik seviyeye bağlı olduğu kanıtlan­
mış gözükmektedir: Gelir, ikamet şartlan ve sosyal iliş­
kilerin niceliği. Rouillon’a göre, bir sonuç olabileceği gi­
bi, bir neden de sözkonusu olabilir, zira elverişsiz ortam­
lar daha çok bedensel afeksiyon depresyon yaratıcı fak-
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törler sunarlar.
Ünipolar MDPye yakalanan kişiler daha çok sosyo­

ekonomik düzeyi düşük kişilerdir.
5. Etnik ve dinsel mensubiyet ve ikamet yerinin 

etkisi henüz gösterilmemiştir. Şehir yaşamında depresyo­
na kırsal kesimdekine oranla daha çok rastlandığını ka­
nıtlamak mümkün olmamıştır. Büyük kitlelerin, toplu ta­
şımacılığın ve gürültünün patojen rolü açığa çıkarılma­
mıştır. Buna karşılık bu elemanlar, şehirlerde nevrotik 
durumlara ve depresyona rastlanma sıklığının daha yük­
sek olduğunu açıklayabilmektedir.
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BEŞİNCİ BÖLÜM
NASIL OLUŞUR? DEPRESYONLARIN 

ETYOLOJİK HİPOTEZLERİ

Depresyonun nedenleri bütünüyle bilinmemektedir; 
hipotezler usa yatkın kanaatlara dayanmaktadır. Ama 
bunlardan hiçbiri depresyonu açıklayamamaktadır. Şizof­
renide de olduğu gibi, psikiyatrinin iki büyük teorisi bir­
birine karşıttır: Psikojenez ve organojenez.

Bunlardan ilkinde, zihinsel bozukluklar çocukluktan 
gelen, olgunlaşma sırasında zedelenen bir hassasiyetten 
doğmaktadır. Patolojik çöküntünün görünen nedeni olan 
reel ya da sembolik günlük olaylar, duygu alanı üzerine 
yansımalarıyla belli imajlar oluşturarak, duyumsal bir 
yara, uyumsuz bir yapı oluştururlar. Bunlan hatırlayan 
duyumsal hafızadır. "Nereden ortaya çıkıyor, tamamen 
canlı, geri dönen bir ruh (Baudelaire).

Organojenez taraftarları için, zihinsel bulanıklıklar 
beyinsel bozukluklardan doğmaktadır. Hastalığın ortaya 
çıkmasına neden olan dış olgular yalnızca harekete geçi­
rici faktörlerdir, ama bunlar genetik bir programlamayı 
da ifade edebilirler: Yapısal depresyon ile psikojen dep­
resyonun karşıtlığı.

Zihinsel hastalıklar, özellikle de depresyon, birçok 
elemandan oluşan, ki bunlar genetik, psikolojik, biyolojik 
.Ve çevre faktörleridir, çok faktörlü bir yöntemle tanımla­
maya çalışılmıştır. Bazı vakalar baskın olanı (biyolojik ya 
da psikolojik) ifade ediyormuş gibi görünse de, bunlardan 
hiçbiri çarpıcı bir nedenle baskın olamaz, zira süregelen 
şartların analizi, klinik biçim, soyla ilgili veriler, eşitsiz 
bir katılım içinde, güncel elemanların ve etkili faktörlerin 
karmaşıklığını göstermektedir; hatta neden ve sonucu bi- 
raraya getiren ilişkili nedensellik bile sıklıkla belirli bir 
anlam taşımaz; biyolojik ya da psikolojik bir düzensizlik 
hastalığın ya da hastalığın sonucunun öğesi midir?
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Depresyonların genetik teorileri yapısal ya da primer 
' depresyonlar için, özellikle bipolar manik-depresif psikoz 

için de daha iyi açıklanmıştır.
1. Genetik Araştırmanın Biçimi - Depresyon için 

genetik faktörlerin aranması farklı yöntemlere dayanır. 
Aynı hastalığı taşıyan ulaşılabilen akrabaların toplanma­
sıyla soy ağacının incelenmesi (ana baba nesli, yakınları 
ya da torunları) bir yaklaşımdır. İkizlerin patolojisinin 
incelenmesi de öğretici olacaktır: Aynı kromozom temeli­
ne sahip olan monozigot, yani gerçek ikizlerle, aynı gene­
tik özelliklere sahip olmamakla birlikte, aynı varoluş ko­
şullarına ve benzer duyumsallığa sahip olan dizigot, yani 
gerçek olmayan ikizler arasında aynm yapmak gerekir. 
Aynı hastalığı taşıma durumu gerçek ikizlerde gerçek ol­
mayan ikizlere göre daha sık rastlanan fcir durumsa da, 
genetik bileşim olasıdır.

Evlat edinme üzerine yapılan incelemeler de öğretici 
olabilir, zira bu incelemeler evlat edinilen kişinin patolo­
jisi, biyolojik anne babası (biyolojik kalıtım) ya da evlat 
edinen anne baba (ortamsal kaktım) arasında paylaştırıl- 
dığı zaman gerçekleştirilebilir.

Bir başka modem inceleme yöntemi de linkage meto­
dudur. Bu inceleme, genetik olarak bağlı bulunduğu dep­
resyon ile aynı zamanda ortaya çıkan özel klinik, ya da 
patolojik veya kromozomik elemanlar üzerine dayanır.

Moleküler biyolojideki teknik gelişmeler (genetik 
araştırma) bazı hastalıkların ve biyolojik sistemlerin ha­
zırlanmasını ve işleyişini (kodlama) yönlendirilen genetik 
bileşenlerin (odak) kromozomik yerleşiminin ortaya çıka­
rılmasına olanak sağlamaktadır. Böylece, farklı biyolojik 
elemanları kodlayan "odaklar”, kromozomlar üzerinde 
saptanmış ve yerleştirilmiş olur. Depresyonun yayılması 
bazen başka hastalıklara ya da bir hastalığın genetik yer­
leşimine olanak sağlayan özel kromozomik odaklara bağlı 
olarak ortaya çıkar.

2. Genetik ve Depresyon Tipleri - Genetik veriler 
bipolar manik-depresif psikoz için müsbit, bazı Unipolar,

I. Depresyonların Genetik Teorileri
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primer depresyonlar için olasıdır. Buna karşılık, genetik 
determinizm nevrotik depresyonlar içinde varolmaya­
caktır.

A) Bipolar Hastalık - Bipolar depresyonlar için, ge­
netik kalıtım monozigot ve dizigot ikizlerin hastalığının 
birbirine bağlı olma aram açısından aşikâr görünür. Deb- 
ray ve Caillard, La Maladie Depressive (Depresyon Has- 
talığı)’de manik-depresifliğin bağlantılı olma oranını mo­
nozigot ikizlerde yüzde 25 ile yüzde 90 (ortalama yüzde 
30) ve dizigot ikizlerde yüzde 0 ile yüzde 38 (ortalama 
yüzde 10) olarak aktarırlar; bu rakamlar hastalığın yayıl­
masında tartışılmaz bir genetik faktör bulunduğunu orta­
ya koymaktadırlar.

Evlat edinilmiş olan manik-depresif hastalarda, artık 
biyolojik anne babasının değil, evlat edinen anne babanın 
mizacındaki huzursuzluğu ve benzeri patolojileri (alko­
lizm) ele alıyoruz.. Mendlev/icz tarafından ve Debray ve 
Caillard tarafından analiz edilen çalışmalarda, manik- 
depresif hastalık riski tek genden ileri gelen dominan 
kalıtımı anımsatan oranlar içinde, abileri ve ablaları ve 
çocukları yakalar. Ekstrem hastalık riski rakamları şun­
lardır:

- Akrabalarda yüzde 3 ile 34;
- Kardeşlerde yüzde 3 ile 35;
- Çocuklarda yüzde 6 ile 24;
Demek ki ortalama birinci dereceden akrabalarda ge­

nel topluluktan on kat fazla olmak üzere, yaklaşık yüzde 
10 civarındadır.

Dominan kalıtım, eğer kişi hastalıklı genin taşıyıcısı 
ise hastalığın ortaya çıktığını tanımlar. Hastalıklı gen 
hastalığın belirtilerini kendi başına belirlemek konusun­
da yetersiz kaldığında resesif kalıtımla çatışır. Bununla 
birlikte, dominan kalıtım birinci dereceden akrabaların 
yaklaşık yüzde 50’sinin bu hastalığa yakalanmasına ne- 
den olacaktır. Saptanmış rakamlar teorik öngörünün al­
tındadırlar. Mendlewicz diğer genetik faktörlerin ve bazı 
manik-depresif psikozlardaki pöligenetik iletimin olası 
rolünü düşündürmektedir. Diğer manik-depresif psikoz­
lar monogenetik bir yolla yayılırlar. Bunun yanında, ya-
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şamlan ortamın artırıcı ya da koruyucu rolünü ve genetik 
olmayan (fenokopi) biçimlerin varlığını da hesaba kat­
mak gerekmektedir.

Farklı yaklaşımlar bipolar hastalıkta yapıcı bir fak­
tör oluştururlar.

B) Ünipolar Depresyonlar - Ünipolar depresyonla­
rın incelenmesi ailevi durumları ilgilendirir. Genetik ka­
lıtım bipolar depresyonlarda daha azmış gibi görünür. 
Genetik kalıtım, ünipolar depresyonlar heterojen oldu­
ğunda kesin bir çerçeve oluşturur.

Genetik verilerin ışığında, Winokur sözünü ettikleri­
mizi üç gruba toplar:

- Saf depresyon öncelikle erkekte görülür; ileri yaş­
larda ortaya çıkar. Daha önce yaşamış akrabaların yapı­
sında bozukluklar saptanır;

- "Hastalık spektrumu"nun eşlik ettiği depresyonlar. 
Bu depresyonlar özellikle kadınlarda görülür; erken yaş­
ta gelişir; eskiden yaşamış akrabalarda bazı yapısal bo­
zukluklar, alkolizm, uyuşturucu bağımlılığı ya da “hasta­
lığın spektrumu" olarak adlandırılan antisosyal davranış­
lar görülebilir.

- Spo radik depresyonlar (tek tük vakalar) ileri yaşlar­
da ortaya çıkar. Aile geçmişinde görülmez.

Linkaj vakalar ünipolar depresyonlu kişilerin aileleri 
içinde saptanmıştır.

C) Timik Olmayan Bozukluklar - Timik olmayan 
bozukluklara sahip ikizlerin incelenmesi genetik kalıtıma 
ters sonuçlar ortaya koymaktadır.

3. Deprem f  Kalıtımda Kromozomlar - Birçok kişi, 
genetik ağaçlarına bakılarak, depresif hastalığın genetik 
taşıyıcısı olarak düşünülmüştür: özellikle manik-depresife 
ve ona bağlı olarak yayılan (linkaj) genetik işaretler.

A) Cinsiyet Kromozomu X. - Mendlewicz tarafın­
dan incelenen bazı ailelerde, kalıtımın iletimi, X kromo­
zomlarına bağlı görünür.

Mendleıvicz ve Klein, manik-depresif psikozun ve X 
kromozomu üzerine yerleşen afeksiyon ve dominan kalı­
tım kurallarına göre yayılan renk körlüğünün iletimi 
içinde bir bağ olduğunu ortaya koymuştur. Bipolar MDP
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hastalanılın ve renk körü hastalannın aileleri, ya her iki 
hastalıktan birine ya da farklı zamanlarda açığa çıkacak 
şekilde iki hastalığa da yakalanmaktadırlar. Buna göre, 
çocuklukta renk körlüğüne yakalanmak, yetişkinlikte ru­
hi bunalımlara yakalamlacağımn uyancısıdır. MDP ve X 
kromozomunu kabul etmeyen (Xg) özel kan grubundan 
oluşan bir alt-grup arasında bir linkaj gösterilmiştir.

Diğer araştırmalar X kromozomunun rolünü ortaya 
koyar ve diğer kromozomik yerleşimleri savunur. X kro­
mozomu aracılığıyla yayılım yalmzca depresyon alt- 
grubuna ilişkindir.

B) 11. kromozom - 11. kromozom, Amish topluluk- 
lannda -yürütülen araştırmalardan hareketle, bipolar 
MDP’nin yayılımında gözlenmiştir. Son derece geleneksel 
olan bu mezhep ABDtfe Lancester kontluğu içinde yaşar. 
Amishler kurucularının buraya yerleşmesinden beri hiç 
göç etmemiş, dışarıdan hiç kimseyle eylenmemiş kapalı 
bir toplumdur. Buradaki baba tarafından akrabalık oram 
yüksektir. Yaşam tarzı katıdır, ahlâki değerler özellikle 
kesindir: "Demek ki sözkonusu olan, pratik olarak otar- 
şik, genetik araştırrfıalar için ideal bir doğal laboratuvar 
oluşturan genetik ve kültürel bir yalıtımdır..." (V. Cail- 
lard).

Burada manik-depresif psikoz görülmüş ve yayılımı ti­
tizlikle incelenmiştir. Bu toplum içinde, bipolar depresyon­
lar, ünipolar depresyonlara oranla daha çok görülmüştür. 
Bu oran genel topluluk içinde beş defa daha azdır.

Linkaj araştırmaları, MDP ile birlikte renk körlüğü, 
HLA sistemi (6 kromozomu) ve birçok genetik işaret, 
özellikle de X kromozomu taşıyan ailelerde gerçekleştiril­
miştir. MDP ve X kromozomu ya da 6. kromozom işaret­
lerinin yayılımı arasında hiçbir bağ kurulamamıştır. 
Amish grubu, sözkonusu kromozomlardan bağımsız bir 
bipolar MDP’nin varlığını göstermiştir.

Soyağaçlan dominan otozomik yayılımı doğrulama 
eğilimi göstermektedir.

Genlerin alınan hücrelerden yola çıkılarak incelen­
mesi,, bipolar MDP geninin ve diğer iki genetik bileşenin 
yerleşimi arasında olası bir bağı göstermektedir. Hastalık
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ve 11. kromozomun genetik sondaj sayesinde ortaya ko­
nulan kısa kolu Üzerinde yerleşmiş olan, iki genetik bile­
şen arasında aynı anda gerçekleşen bir yayılım vardır. 
Bu çalışma 11. kromozomu sözkonusu etmektedir.

C) Depresyonların Genetik Zenginliği- MDP’nin 
genetik çeşitliliği anlaşılamamaktadır. Bir linkajın sap­
tanması bir kromozoma doğru yönelir ama, diğer manik- 
depresif aileler için varolan diğer genetik olasılıkları çü­
rütmez. Linkaj teknikleri, büyük bir olasılıkla, MDP’nin 
genetiği üzerine gölgede kalan bölgeleri aydınlatacak ve 
belki de bu bölgeleri bölecektir.

Genetik incelemeler depresif bozuklukların bipolar 
ve ünipolar biçimleri arasındaki aynmın kesinliğini doğ­
rulamaktadır.

II. Depresyonların Biyolojik Teorileri

Depresyonlann biyolojik nedenlerinin araştırılması 
için birçok kanıt üzerinde ısrarla durulmalıdır. Depres­
yonlar başlangıçtaki psikolojik ya da durumsal faktörleri 
olmadan da varlığım sürdürebilmektedir. Hastalığın dü­
zenli tekrarlan, koşullardan bağımsız olarak biyolojik bir 
iç düzensizliğin belirtisidir.

Bir ikinci kanıt, MDP’nin depresif nöbetlerine ben­
zer, depresif sendromlann varlığıdır. Bu sendromlar, iç 
salgılı bezlerdeki hastalıklar, beyin lezyonlan ya da dep­
resyon kaynaklı olabilecek biyolojik değişimlere neden 
olan ilaç tedavileri (arteryel hipertansiyon) sonrasında 
ortaya çıkar.

Oçüncü kanıt antidepresanlann etkililiğini gösterir 
ve beyin seviyesindeki birçok biyokimyasal etkinliğin açı­
ğa çıkarılmasını sağlar. Antidepresanlann tüm depres­
yon çeşitleri üzerindeki etkisi, biyolojik yapısal depres­
yonlarla psikolojik nevrotik-reaksiyonel depresyonlan 
birbirinden ayınr.

Sonuç olarak, depresyonlu kişilerde antidepresanla­
nn etki ettiği maddeler seviyesinde bazı biyolojik anoma- 

. liler saptanmıştır.
Biyokimyasal hipotezler, yapısal ya da primer dep­
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resyonlara, özellikle de PMD’ninkilere başvurur.
1. Beyindeki Kimyasal İletim ya da Nöron İleti­

mindeki Bozukluklar - Bu en yaygın, fakat tartışılan 
bir hipotezdir.

A) Nöron İletimi Üzerine Genel Veriler - Davra- 
11 nışlar morfolojik ve kimyasal planda bilinen düşünce sis* 
teminin etkisi altındadır. Bu sistemler birbirlerine bağ­
lıyken, sinir hücreleri de kendi içlerinde birleşirler. "Si- 
naps" (birlik) denilen bir alan onlan birbirinden ayınr. 
Hücre zanıun elektrik depolarizasyonundan oluşan akım 
sinapsa gelir, fakat diğer bir hücreye geçemez, çünkü boş 
sinaptik aralık bütünlüğünü bozarak yolu keser. Birinci 
hücrenin sonunda depolarizasyon oluştuğunda ortaya çı­
kan kimyasal salgılar vardır.

Böylece sinaps sonrası reseptörler olarak adlandırı­
lan diğer hücrenin zan üzerinde yerleşen reseptörlere va- 
nrlar. Madde bir sonraki hücrede bir depolarizasyon 
oluşturarak reseptöre bağlanır. Sinaptik aralıkta iki sinir 
hücresi arasındaki akım etkinliklerinin farkına varabil­
mek için, "nöron aracılan" ya da "nöron ileticiler" denilen 
maddeler sayesinde kimyasal olarak yayılır. Beyinin bir­
çok önemli strüktüründe, kimyasal planda, nöron iletici­
ler monoaminlerden oluşur. Sözkonusu olan özellikle no- 
radrenalin (NA), serotonin (SHT) ve dopamin (DA)’dir. 
Başkaları da vardır. Açığa çıkan madde, reseptörler üze-. 
rine etkir, daha sonra bu maddenin bir kısmı sinapsta 
enzimler tarafından yokedilir, diğer kısmı ise onu üret­
miş olan hücre tarafından emilir. Bu "geri emilim" olgusu 
maddeyi ölçülü kullanmak için bir düzenleme girişimidir.

Sinaptik iletimin fizyolojisi şu şekilde gösterilebilir:
aklin

NT ---------------------------  NT -------------  ı Post sinaptik alıcı

3 2

NT: Nöron iletici 
1: Post sinaptik uyarım 
2: Gerileme
X Presinaptk geri emilim
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B) Beyinsel Nöron İletiminin Yetersizliği - Bu,
antidepresanlann beyindeki biyokimyasal etkinlikleri 
üzerine dayanan ilk hipotez olmuştur. Antidepresanlar, 
nöron iletimini teşvik eder gibi görünmektedirler. Bun­
lardan bazıları (imipramin grubu) açığa çıkmış serbest 
nöron iletiminin sinaps öncesi emilimini engeller ve böy- 
lece de sinaps içindeki konsantrasyonu yükseltir. Bir baş­
ka grup olan monoaminooksidaz baskılayıcılar ise birlik­
teki yokoluşu engelleyerek, aynı sonucu doğururlar.

Demek ki antidepresanlar nöron ileticiler üzerine et­
ki eder, sinapstaki miktan arttırırlar. Böylece, farklı me­
kanizmalar aracılığıyla sinir hücrelerinden sinapsa doğru 
akım iletimini sağlar (sinaptik iletim).

Depresyon üzerine ilk biyolojik hipotez bu tesbitten 
doğmuştur. Nöron ileticilerin antidepresanlar tarafından 
onarılmış olan, bilinmeyen bir nedenden doğan yetersiz- 
likleri'şüphesini ortaya atmıştır.

Nöron ileticiler monoaminlerden oluştuğu için dep­
resyon üzerine ilk biyolojik teoriler monoaminerjik teori­
ler olarak adlandırılır.

Bunlar iki nöron iletici üzerinde yoğunlaşır Seroto- 
nin (SHT) ve noradrenalin (NA). İlk antidepresanlar bu 
iki madde üzerine etki ediyorlardı. Daha sonra, seçime 
bağlı olarak bu iki sistemden birini harekete geçiren, ilk­
leri kadar etkili antidepresanlar bulunmuştur. Bunlar 
depresyonun iki biyolojik kategorisini düşündürür: Sero- 
tonin eksikliği ya da noradrenalin eksikliği. Bir üçüncü 
nöron iletici olan dopamin üzerinde durulmuştur. Depres- 
yonlu kişilere^ nöron ileticilerin beyin seviyesinde yoke- 
dilmesinden doğan maddelerin dozajı, teorik hipotezlerin 
desteklenmesi için ek bir kanıt olarak görülmüştür.

Nöron ileticiler, SHT ve NA, bütün organizmada bu­
lunurlar ve açık biyolojik seviyedeki (kan, idrar, lomber 
ponksiyonla elde edilen serebrospinal sıvı) dozajları be­
yinsel metabolizmanın ve olası bozukluklarının yansıtıl­
masında değersizdir. Demek ki beyin katmanlarındaki 
nöron ileticiler yıkımının (katabolizma) son derece spesi­
fik ürünlerini ölçmek gerekmektedir.

Bu ürünler şunlardır:
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* Serotonin için 5 hidroksiendolasetik asit (5 HIAA);
* 24 saatlik idrar içinde düzenlenmesi gereken no- 

radrenalin için metoksihidroksifenilglikol (MHPG).
Katabolitin (yıkıcı ürün) dozunun düzenlendiği ortam 

rastlantısal olarak belirlenmez. Bu ortamın beyinsel me­
tabolizmayı temsil etmek üzere en uygun ortam olduğu- 
nu kanıtlayan deneysel veriler üzerine dayanır.

Hastalarda maddenin dozajı şunlan göstermiştir.
- Depresyonlu olmayan kişilerdeki ile aynı, normal 

değerlerde olan 5 HIAA’ın serotonin yetersizliği sağlaya­
cak şekilde düşük olduğu depresyonlular kategorisi. Dü­
şük 5 HIAA oramna sahip olan hastalarda, klinik olarak, 
otoagresif eğilimler ve belirgin derecede intihar eğilimi 
karakterizedir. Serotoninin aracı olduğu beyinsel yapıla­
rın en önemli rolünün tepkisellik, agresiilik, uyku ve iş­
tah düzeni olduğu ortaya konmuştur. SHT metabolizma­
sının deneysel olarak uyarma ya da baskılama yoluyla 
değiştirilmesi, depresyonda olduğu gibi davranış bozuk­
luklarında da gözlenir. Depresyonun "serotonin" teorisi 
anlamlı değildir.

- Bazı depresyonlu kişilerde MHPG idrar salgısında 
azalma görülür. Bu azalmanın yüzde 50’si beyin seviye­
sindeki noradrenalin yıkımından kaynaklanmaktadır. Bu 
depresyonlu kişiler, inisyatif eksikliği, sinirsel tutukluk 
ve yorgunluk belirtileriyle vasıflanır.

- En son olarak, bazı depresyonlu kişiler LCR’de ho- 
movanilik asit oranında bir azalma gösterirler. Bu asit, 
beyinsel dopaminin yıkımından türer. Demek ki depres­
yonun dopamin eksikliğiyle ortaya çıktığı da görülür. Ba­
zı beyinsel yapılardaki dopamin metabolizmasındaki dü­
şüş, Parkinson hastalığının sorumlusudur. Bu hastalık 
bir depresyonla başlayabilir. Bu saptamalar bazı depres­
yonlarda dopamin kullanılmasını salık verir.

Davranışların nörobiyolojik düzenlemelerinin karma­
şıklığı açısından kısıtlayıcı olduğundan depresyonlar ko­
nusunda monoamineıjik teoriler savunulmuştur.

C) Re»eptörlerin Bozukluğu - Depresyonlar, bazı 
reseptörlerdeki sayısal ve işlevsel bozulmaların sonucu 
olabilirler. Bu hipotez monoaminlere ilişkindir ama, onla-
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nn yaratacağı bozuklukları da gözönünde bulundurur. -
Nöron taşıyıcıları yakalayan post-sinaptik reseptör* 

ler değişkendir. Sayılan ve duyarlılıklan (yani hareket 
halinde bulunduktan andaki yoğunluktan) sabit değildir, 
ama onlan homeöstaziyi dengeleyecek şekilde hareket* 
lendiren nöron taşıyıcılann miktanna göre değişirler. Nö* 
ron taşıyıcılann büyük bir kısmı reseptörlerin sayısının 
veri duyarlığının, iletim fazlalığını engelleyecek şekilde 
azaltılmasını sağlarlar; taşıyıcılann işleyişini yapama* 
ması, reseptörlerde aşın duyarlık ve aşın çoğalmayı da 
beraberinde getirir.

Aynca, post-sinaptik reseptörler geçmişe yönelik bir 
kontrol (feed-back) aracılığıyla presinaptik sinir hücreleri­
ne, reseptör durumundaki taşıyıcılann serbestleştirilmesi­
ni sağlayacak özellikler (aşın ya da az) kazandınrlar.

• - Aşın duyarlılıkta ve sayıdaki reseptörler nöron taşı- 
yıcılann salgılanımını engeller, çünkü etkileri fazla yo­
ğun olacaktır,

• Az duyarlı reseptörler, geriye yönelik kontrol aracı­
lığıyla, akımın iletimini korumak için, nöron taşıyıcılan- 
nın en yüksek miktannın salgılanımını sağlarlar.

Bu düzenleme olgulan şu şekilde temsil edilebilir:

presinaptik nöron NT Aşırı duyarlılıktaki ye sayıdaki reseptörler

-
Uyarma fazlasını engellemek İçin 
salgılanımınazaltılması

presinaptik nöron NT Az sayıda ve dûşOk duyarlıktaki 
post-sinaptik reseptörler

♦ Akım İletimini aynıdOzeyde tutmak için 
' NT salgılanımınınartırılması

Demek ki, sinapstaki nöron taşıyıcılann miktan, re­
septörlerin sayısını- ve duyarlığını etkiler. Bunlar geriye 
dönük kontrol aracılığıyla, nöron taşıyıcılann salgılanma­
sı üzerine etkirler.

Antidepresanlar aracılığıyla gerçekleştirilen tüm te­
daviler, elektroşok da dahil olmak üzere monoaminler
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için postsinaptik bazı reseptörlerin duyarlığının ve sayısı­
nın azaltılmasını sağlarlar. Demek ki, depresyon, geriye 
dönük kontrol aracılığıyla nöron taşıyıcıların salgılanımı- 
nın azaltılmasını sağlayan aşın duyarlığına bağlı olabilir.

Nöron taşıyıcılann saptanan yetersizliği reseptörle­
rin aşın duyarlığının sonucudur.

Depresif hassasiyet beyinsel reseptörlerin hakiki bir 
hastalığından ileri gelir.

D) Diğer Biyokimyasal Sistemler - Diğer beyinsel 
biyokimyasal iletim sistemlerindeki bozukluklar düşü­
nülmüştür.

2. Yapısal "Ligand" Teorisi - İşlevsel reseptörlere 
(ligand) bağlanan ve duyumu düzenleyen kimyasal bir 
maddenin varolduğu daha önce de düşünülmüştü. Ger­
çekten de imipraminin (bir antidepresan) reseptörüne fiz­
yolojik bir salgı gibi büyük bir seçicilikle bağlandığı du­
rumlar ortaya çıkanlmıştır. Kan tabakası seviyesinde in­
san ve hayvanların beyinlerinde imipramin için çok elve­
rişli bağlantı alanları vardır. Kan tabakaları serotoninli 
sinir hücrelerininkiyle (nöron) aynı metabolik donanıma 
ve sinir sistemine denk bir embriyolojik kaynağa sahip­
tir. Bu nedenle, kan tabakaları, dolaysız araştırmalarda 
kabul edilebilir olmayan serotoninli beyin nöronları için 
iyi bir ortam modeli olarak kabul edilmektedir. Beyinde 
ve kan tabakalarında aynı imipraminli bağ görünümü­
nün bulunması, bu emilimin iyi kurulmuş olmasını ger­
çek kılar. Bu bağlantı alanları serotonini yakalama siste­
mi ile sağlanmıştır; demek ki beyinsel serotonin düzenle­
mesinde bir roloynayabilirler.

Sonuç olarak, Langer ekibi ve bizim ekibimiz (E. Za- 
rifian ve D. Sechter) tarafından imipraminli bağlantı 
alanlarının (tritiumla belirtilmiş, imipramin tarafından 
yayılmış radyoaktiviteyi kullanan tekniklere ölçebildiği­
miz) depresyonlu kişilerde depresyonlu olmayan, tedavi 
edilmiş kişilerle karşılaştırıldığında azalmış olduğu görü­
lür. Bağlantı alanı bazı depresyonlu kişilerde az, diğerle­
rinde ise normaldir. Sözkonusu azalma, nevrotik ve tep­
kisel depresyonlara olduğu kadar, yapısal depresyonlara 
da ilişkindir. Bu saptama depresyonun tekliği gözönünde
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bulundurulduğunda anlam kazanır.
Bağlantı alanı sayısı düşük olan depresyonlu kişiler* 

de hiçbir özel klinik vasıf (depresyonun şiddeti) ispatla- 
namamıştır. Bu alanlar belki de işlevsel bir rol üstlenir 
ve belki de serotonin sistemleri aracılığıyla ruh durumu­
nun düzenlenmesine katkıda bulunacak olan özel bir li- 
gand aracılığıyla harekete geçirilmiş otantik reseptörler 
oluştururlar.

3. Endokrin Teoriler - Endokrin hastalıkların aşa­
ğı yukarı tümü (tiroid, böbreküstü bezleri, seksüel salgı 
bezleri) depresif atakla karmaşıklaşabilir.

Depresyon sırasında, hormonlarda muhtelif değişim­
ler gözlenmektedir, ama bu değişimler değişken ve sınırlı 
ölçüde spesifiktir. Hastaların yansında en sık görülen en­
dokrin anomali, böbreküstü salgı bezleri taralından salgı­
lanan kortizol salgılanımındaki artışa ilişkindir.

Kortizol üretimi, hipofiz hormonu, ACTH (Adeno- 
Kortiko-Tropin Hormonu) tarafından uyanlır. Bu hormo­
nun üretilmesi ise, diensefalden gelen, beyinin alt bölü­
müne yerleşmiş, bir nörohormon, CRP (Corticotrophin- 
Releasing-Hormone) tarafından uyanlır.

Kandaki kortizol üretimi, geriye dönük kontrol aracı­
lığıyla CRP ve ACTH üretimini frenler. Depresyonlarda 
CRF ve ACTH üretimini azaltma kapasitesine sahip ol­
mayan bir kortizol üretimi artışı görülür. Dekzametazo- 
nun frenlenmesi testi kortizolün kan dozajında farkedil- 
memesi mümkün olan bu aşın salgılamayı açığa çıkarır; 
bu aşın salgılama, günboyu ve birçok faktörün etkisi al­
tında (heyecan, kaygı, hareket, sindirim, vb.) önemli deği­
şikliklere maruz kalır.

Dekzametazon sentetik birkortizoldur. Bir hastaya 1 
mg. verildiğinde, CRP ve ACTH frenlenir ve kortizol üre­
timi düşer. Bu etki bir dekzametazon atımından sonra 
yirmi dört saatten fazla sürer. Depresyonlu kişilerin he­
men hemen yarısında, dekzametazon alımı, kandaki kor­
tizol oranının düşmesine (frenleme eksikliği) ya da korti­
zolün kısa süre içinde eski düzeyine ulaşacağı birkaç 
saatlik geçici bir düşüşe (frenlemeden kaçış) neden olur. 
Bu test anormal kabul edilir. Endokrin hastalığın olmadı­
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ğı durumda, anormallik depresyon hastalığına bağlı ola­
rak ortaya çıkar ve iyileşme ile beraber kaybolur.

Bu bozukluk monoaminer jik teorileri geçersiz kılmaz, 
zira monoaminler kortikotrop eksenin düzenlenmesine 
katkıda bulunurlar (CRF-ACTH-Kortizol). Serotonin, 
CRF üretimini teşvik ederken, noradrenalin bu üretimi 
engeller.

Anomaliler, tiroid bezi, prolaktin (süt hormonları), 
lüteotrop hormonlar ve büyüme hormonları seviyesinde 
gözlenir.

4. Kronobiyolojik Teoriler - Birçok biyolojik ele­
man (hormonal salgılanım, monoamineıjik maddeler) za­
man içinde ritmik değişimler sunarlar. Günün bazı saat­
lerinde yükselir ve azalırlar. Bu oynamalar özel bir beyin 
alanında, hipotalamusta bulunan düzenleyici iç saatin et­
kisi altında gerçekleşecektir. Bu saatler, dış senkronizör- 
ler olarak adlandırılan dış çevrenin etkileri (gün-gece al- 
maşıklığı gibi) altındadırlar.

Depresyonlar "senkroni ze olmayan" bir niteliğe bürü­
necek biyolojik ritmlerin düzensizleşmesine neden olabi­
lir. Bu anomaliler, özellikle de MDP depresyonlarında 
açıktır, özellikle de endokrin hastalıklara sahip hastalar­
da vücut ısısı ritminde, uykunun farklı evrelerinde, bir­
çok hormon salgısında (kortizol, ACTH, prolaktin, tiroid 
hormonları), monoaminlerde (SHT, NA) ve birçok degra- 
dasyon ürününde ve en son olarak ise ışık-karanlık faktö­
ründen bağımsız olarak salgılanan bir madde olan mela- 
toninde değişiklikler vardır. Değişen biyolojik ritmler 
depresyonun iyileşmesiyle düzenlenir. Kronobiyolojik dü­
zensizlik depresyonun nedeni ya da sonucu mudur? Bu 
sorunun cevabı henüz aydınlatılmamıştır.

Depresyon konusundaki biyolojik araştırmalar sabit 
değildir; sonuçlar öylesine çeşitlidir ki depresyonlar ko­
nusunda geçerli bir biyolojik teori ortaya atmak, sapta­
nan bozuklukları birbirine bağlamak ve bunlara nedensel 
bir anlam atfetmek oldukça güçtür. Aynı şekilde, uyku 
bozuklukları, iştah kesikliği ve anksiyete de kendi biyolo­
jik etkenlerine sahiptir, işte bu nedenle de ortaya çıkış 
nedenlerini kurmak doğru olmayacaktır.
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III. Çevrese] Teoriler: EtkileyenFaktörler ve
Harekete G eçirici Faktörler

Erken travmatik olaylar yetişkinlikte depresif çöküş­
lere elverişli bir durumu hazırlarlar. Depresyona yaka­
lanmış kişilerin anne babanın ölüm ya da ayrılık yoluyla 
kaybedilmesi yüzdesi, hasta olmayanlara oranla daha 
yüksektir. Bununla birlikte, bazı yazarlar için vakitsiz 
kayıplar, dominan bir nedensel faktör oluşturmaz ama, 
depresyonun belirtisel ifadesini etkiler: Kayıp, her şeyden 
önce psikotik depresyona ve nevrotik depresyona elverişli 
bir'durum yaratır. Ama MDP’ler içinde en önemli etkiler­
den birinin aileden birinin vakitsiz kaybı olduğu tanıtlan- 
mamıştır.

Üzücü yaşamsal olaylar, yapısal ya da nevrotik- 
tepkisel olabilecek depresif krizlerin ortaya çıkmasına yo- 
laçabilir. Bu olaylar, etkileyici ve harekete geçirici faktör­
ler olarak ele alınabilir. Yazarlar, bir manik-depresif psi­
kozun başladığı yıldaki stre3 yaratıcı olayların, diğer yıl­
lara oranla daha fazla olduğunu ortaya koymuştur. Ger­
çekte, en kesin karşılaştırmalı incelemeler, yaşamsal 
olayların etkililik farkına fazla önem vermez: Sözkonusu 
önem, yaşamsal olaylar çok ağır olarak ya da bir tehlike 
olarak yaşandığında yapılan karşılaştırmalarla ortaya çı­
kar. Bazı araştırmalar bipolar biçimlerde bazı hafif hız­
landırıcı faktörler kaydetse de, ünipolar ve bipolar biçim­
ler arasında fark yoktur. Nevrotik-tepkisel psikojen dep­
resyonlarla psikotik yapısal depresyonların karşılaştırıl­
ması, bunlardan birincisinde travmatik olayların büyük 
bir yüzdeye sahip olduğunu göstermiştir; ama aradaki 
fark pek anlamlı değildir. Matussek ve Namer’in araştır­
ması, akrabaların (eş, çocuk, anne ya da baba, erkek ya 
da kız kardeş) kaybı konusunda, yapısal depresyonlu ki­
şiler, nevrotik depresyonlular ve normal olgular arasında 
fark bulmaz; ama depresif çöküşten sonraki yıl içindeki 
aynlma sonucu ortaya çıkan kayıplar, nevrotik depres­
yonlarda daha sık olarak ortaya çıkar, bununla birlikte 
ölümle ortaya çıkan kayıplar her iki grup için de aynıdır.

Yaşamsal olaylar, depresyonun nüksetmesine etki

79



edecektir. Stres yaratıcı ajanlar bir depresyonun oluşma­
sını kolaylaştırır, ama bu ajanlar nadiren tek nedendir.

TV. Psikanalitik Teoriler

Psikanalitik teoriler yas, kayıp, yoksunluk, zarar ve 
yetişkin kişiyi depresif çöküntülere karşı zayıf kılan ço­
cuklukta yaşanmış travmatik deneyimlere ilişkindir. Ab- 
raham ve Freud, depresyonun psikodinamik teorisini ha­
zırlayan ilk kişilerdir.

1. Kari Abraham - Bu yazar için, depresif çöküşün 
motoru sadist eğilimlere, dışa karşı oluşturulan "kin dolu 
bir tutuma" ilişkindir. Buradan diğerlerini sevme konu­
sunda yeteneksizlik ve suçluluk duygusuna eşlik eden bir 
tiksinme eğilimi doğar. Sadist eğilimler, kendini değersiz 
bulma ya da melankolik kendini suçlama temaları içinde 
kişinin kendisine yönelebilir. Kişilik gelişiminin anal dö­
nemini karakterize eden sadizni, melankoli içinde yıkıcı­
lığın hâlâ şiddetli olduğu oral dönemdeki gerileme ile 
güçlenir. Abraham’a göre, bu gerileme, çocuğun anne ve 
babasıyla olan ilişkilerinde çok erken düşkınklıklan ya­
şanmasıyla kamçılanır.

2. Sigmutıd Freud - Freud, "Yas ve melankoli" ko­
nusundaki ilk teorisini 1915 yılında sunmuştur. Yas, "se­
vilen bir kişinin veya onun yerine konmuş olan bir soyut­
lamanın kaybına verilen bir reaksiyon", gerçek ya da 
sembolik kayıp, melankoli ile klinik benzerliklere sahip­
tir: Üzüntü, ruhsal acı, dış dünyaya karşı ilgisizlik. Me­
lankoli de bir yastır ama, alışılagelmiş etapları vardır; 
zamanla kaybedilenin yerine yeni ilgi alanları ya da sevgi 
konularak bu baskıdan kurtulunur. Yasta, kaybedilen 
nesne, kişi tarafından tanınır. Melankoliyi ise iki kavram 
karakterize eder: Kaybedilen nesne kişi tarafından bilinç­
li olarak bilinmez ve kişi, nesnenin bu sembolik yitimini 
üstlenme kapasitesi göstermez. Kişi, nesne tarafından bir 
şekilde terk edildiğini düşündüğü için, kaybettiği bu nes­
neye karşı agresif duygular taşır; ama aynı zamanda da, 
üstlenmesi imkânsız olan bu kayıptan kaçınmak için, 
nesneyle narsist bir şekilde özdeşleşir; melankolideki,

80



kaybedilen nesneye bilinçsiz olarak yöneltilen otoagresif 
eğilimler de bu şekilde açıklanabilir. Melankoli, yasın ge­
lişiminde olduğu gibi, kaybedilen dış nesnenin afektif (li­
bido) yükünü bir başka dış nesneye yöneltme kapasitesi­
ne sahip değildir. Freud, varoluşun bazı anlarında gerek­
sinim duyulan libidonun bu tür bir aktarımının olanak­
sızlığını açıklayabilmek için, depresyonlu kişilferin dış 
dünya ile yetişkinlere özgü bir duyumsal ilişki kuramadı­
ğını ileri sürer. Bu kişilerin, dış nesnelerle patolojik bir 
ilişkisi vardır. Bu nesne ilişkisi gerçekte narsisttir, nesne 
aşkı kişinin bu nesneye bilinç dışı olarak değer vermesi­
dir. Kişinin kendine duyduğu aşkla diğerlerine duyduğu 
aşk arasında bir çeşit bağ vardır ve demek ki nesneyle du­
yulan aşk kişiye ilişkindir.

Melankoli, her anlaşılmazlık belirtisi dış dünyaya 
karşı olan duyumun (libido) hastanın dışına yönelmesi gi­
bi anlaşılmalıdır.

Melankolik çöküş, kayıbın gerçek olduğu yasın tersi­
ne, görünüşte varolmayan, hatta hayali küçük bir kayıp 
nedeniyle ortaya çıkabilir. Bu bilinç dışındaki sembolik 
yankı, melankolik olguyu sürükleyen hayali kaybın değe­
ridir. Melankolik narsist özdeşleşme sonucu kaybolan 
nesneyle benlik karışımına düşmesi, Freud ve Abraham 
için psişik gelişimin sözlü fazındaki gerilemeye ilişkindir.

Freud, üst ben kavramını biçimlendirdikten sonra, 
melankolik suçluluğun üst benliğin ve benliğin varoluşu 
arasındaki bir çatışmadan ileri geldiğini ileri sürmüştür: 
"Melankolideki ölüm korkusu tek bir açıklama kabul 
eder: Ben kendini terkeder, çünkü kendini üst benlik ta­
rafından sevilmek yerine tiksinilmiş ve ezilmiş hisseder."

3. Melanie Klein • Depresyon, bu yazar için, bazı 
olaylar yaşanırken çocuğun gelişim etaplarından birinde 
yaşanmış duyumsal anlaşılmazlığın yeniden canlanması­
dır, bunu depresif pozisyon olarak adlandırır. Çocuk ön­
celeri, bir kişiyi, bir dış nesneyi bir bütün olarak tanımaz. 
Onu besleyen göğsü ve onu beşiğe yatıran eli aynı kişi­
nin, annesinin elemanları olarak düşünemez.

Kısmi nesne de denilen bu evre Melanie Klein için 
"şizoparanoid" bir pozisyona ilişkindir. Çocuk, daha son-
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ralan, dış nesneleri bir birlik içinde tanımaya başlaya­
caktır; böylece hem göğüsün ve elin, hem de aynı kişiye 
ait olduğunu anlayacaktır. Çocuk- bunalır, çünkü duygu­
larının karşıtlığının bilincine varır. Bu dönemde çocuk, 
sevdiği kişinin bir yerine duyduğu nefretin onu yıkmasın­
dan endişelenir. Depresyonlu kişi, depresyonlarda dış 
dünya ve kendisine karşı agresifliğe ve aşka kapılarak 
yeniden bu tarz duygular yaşar. Melanie Klein’ın bir baş­
ka yaklaşımı da manik eksitasyonlan melankoliye karşı 
korunmanın bir yolu olarak ele almaktır.

4. Jacçuea Locan - Jacques Lacan, Freud’un düşün­
cesini yeniden ele alır: Mazoistce ızdırap bir tür zevki de 
beraberinde getirir. Zevk ve ölüm korkusu kavramları 
Lacan’ın düşüncesi içinde temel noktalardır. Zevk yaşa­
mın koruyucusu olan isteğe karşıttır; istek, ölüme götü­
ren her türlü sının aşan zevke ket vurur. Sınırsız ve 
ölümcül zevk ölüm itkisinin bilinçaltı yönelimidir.

Freud ölüm itkisini organik olana bağlı bir eğilimle, 
inorganik duruma geri dönme eğilimiyle açıklar. Lacan 
bu düşünceyi başka bir şekilde biçimlendirir: insan ko­
nuştuğuna göre ölüm için yaratılmış bir varlıktır. Konuş­
ma yetisine ulaşması, sembolik olarak, birdenbire ölüm 
itkisinin ortaya çıkmasıyla bağlantılıdır.

Lacan’a göre, ölüm itkisi yalnızca "hasta" kişilerden 
oluşan bir kategoriye ayrılmış değildir. İnsanın yapısında 
vardır: 'Tutsağı olduğumuz yaşam, özü bakımından deli 
olan yaşam, ölüme bitişiktir... Yaşam, ölümü beklerken 
mümkün olduğunca dinlenmeyi tasarlar... Yaşam ölüm­
den başka bir şey düşünmez... Yaşam anlamdan yoksun 
bir dolambaçtır."

Bu kavramlar depresyonların anlaşılmasına katkıda 
bulunurlar. Lacan bu kavramları spesifik olarak tanımla­
mıştır.

5. Diğer Yazarlar- Spritz için erken duyumsal ye­
tersizlikler daha sonradan depresyonun ortaya çıkmasına 
temel bir eleman teşkil eder. Spritz, anneleriyle normal 
bir ilişki içinde bulunduktan sonra, onlardan üç ay sürek­
li olarak ayrılan çocuklarda anaklitik depresyonun varlı­
ğını ortaya koyar. Çocuk önce çığlıklar ve gözyaşlarıyla
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dolu bir protesto fazı geçirir, daha sonra ise duyumsa­
mazlık, ilgisizlik fazına girer. Anneyle normal bir ilişki­
nin kurulamamış olması, yetişkin çağda depresif eğilim­
ler ortaya çıkmasıyla sonuçlanır.

Edith Jacobson, melankolideki kendine saygının kay­
bı kavramının altını çizer.

Psikanalitik teoriler, toplamda, hastanın gelişim sü­
resinde dış dünya ile ilişkileri ve varoluşsal ya da hayali 
değişik rastlantılar arasındaki ilişkilerin niteliğini belir­
teç alır.

V. Tanımlamaya İlişkin Teoriler

Tanımlama terimi, bugün, daha çok açıklamasız ola­
rak, kesin sınırlar konulmadan kullanılır. Bu terim, beyi­
nin bilgileri aldığı, özümlediği ve bunlara fiili ve davra­
nışsal bir şekilde cevap yerdiği sürecin bütününü tanım­
lar. Tanımlama, uyanıklığa, dikkate, acemiliğe, hafızaya, 
anlayışa ve uyarmaya başvurur.

Depresyonun tanımlanmasına ilişkin teoriler Beck ve 
Seligman tarafından kurulmuştur.

Bu teorilerde, beyin bir bilgisayarla karşılaştınlmış- 
tır. Depresyonda, zihinsel tanıtımlardaki bilgilerin dö­
nüştürüldüğü süreçte düzensizlik sözkonusudur.

Beck’in depresyon teorisi, hakiki öngerçeğin, Mani- 
keizm öğretisine değgin bir anıştırma üzerine kuruludur: 
Pozitiftanıtımlar ve negatif tanıtımlar vardır.

Depresyonlar, özel bir düşünce tarzı olan, basmaka­
lıp ve neredeyse tek parça tanımsal semptomlarla karak- 
terize edilir. Beck için depresyonlu kişinin düşünceleri, 
kendisi, dış dünya ve gelecek üzerine sahip olduğu nega­
tif yargıların belirtileridir: "Negatif tanımlama üçlüsü".

Depresyon bir kayıp ya da travmatizmin ardından or­
taya çıkar. Negatif tanımlama üçlüsü, suçluluğa kapılmış 

( olan vakaya, kaçınılmaz olarak suçluluk yükler. Tanımla­
ma teorileri en çok ekzojen depresyonlara yöneliktir. Dep­
resyon, vakanın hikâyesinden doğar. Kişi' depresyon yara­
tacak deneyimler geçirir ve beyni üzücü durumlar vesile­
siyle yeniden ortaya çıkmaya elverişli depresif izler taşır.
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Tanımlama teorilerine göre, depresyonlu kişinin dü­
şünme hiçimi bilgiyi işlemede anormallikler ya da aşağı­
daki gibi dizgelenen ve anlaşılan "tanımlama hataları” ile 
karakterize edilir.

- İsteğe bağlı çıkarsamalar: Depresyonlu kişi kanıtı 
olmayan sonuçlar çıkarır.

- Seçici soyutlama: Vaka, ilgisini bir detay üzerine yo­
ğunlaştırır ve toplu koşullan bir bütün olarak tanımaz; 
dikkatini verdiği detaylar başan sizliği, bir kenara itilme­
yi, güçsüzlüğü yansıtan negatif bir görüş içinde yeralır.

• Yapısal üstlenme: Vaka, sürekli olarak olaylardaki 
sorumluluktan kendi üzerine alır.

- Dikotomik düşünce: Vaka taralından yapılan değer­
lendirmeler hiçbir nüansa yer vermeyen hakiki bir "ya 
hep ya hiç” yasasına göre gerçekleşir.

Böylece depresyonlu kişi içinde bulunduğu durumdan 
hiçbir çıkış noktası bulunmadığı kanısına vanr.

Tanımlama hatalan, negatif düşüncenin aşın üreti­
mi ve yaşanmış tecrübelerin karamsar yorumlarının so­
nucudur. Tanımlama perspektifinde, üzüntü ve diğer bo­
zukluklar, tanımlama hatalan, yani düşünceler ve ina­
nışlar türetir.

Modem çalışmalar gösterir ki:
• Beck’in üçlüsü depresif durumlar için koşul değildir.
- Negatif düşünceler değerlendirme ölçüleri ile ölçül­

müş olan depresyon durumlanna bağlıdır, ama anksiyete 
ile ilişkili değildir.

Tanımlama perspektifinde baskın rol, düşünceye ve 
zihinsel temsile bağlıdır, ama depresyon depresyonlu ki­
şinin yetilerinin iflasından doğmaz mı? Tanımlama pre- 
valansı gerçekçi midir? Negatif düşünce depresyonun so­
nucu mudur, ya da yalnızca depresif karamsarlığın bir 
açıklaması mı?

Tanımlama teorisi hastanın iç düzeninin, duyumsal­
lık ve entelektüellik arasındaki iç bağıntısının karmaşık­
lığını kabul etmez. Depresyonun kaynağını negatif dü­
şüncelere, yani düşünmenin duygusal etkisine bağlar.

Depresyonda, bozulan düşüncenin niteliği değil, dü­
şünme kapasitesi bozulmuştur. Düşüncede, istekte, his-
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şetme ve harekete geçme konularındaki bütünsel başarı­
sızlık otodepresiatif negatif düşüncelerin kaynağı olabilir.

Depresyon Sırasındaki TammlamaBozuklukla- 
n  - Dikkat, konsantrasyon, hafıza sözkonusu olduğunda 
entelektüel güçlükler üzerine şikâyetler, depresyon için 
alışılagelmiş bir olgudur.

Psikometrik girişimler depresyonda ortaya çıkan ve­
rimlilik, soyutlama kapasitesi, öğrenme, sentez yapma ve 
hafıza bozukluklarını açığa çıkarabilmiştir. Bununla bir­
likte tanımlama bozukluklarını depresif sürecin bir ele­
manına* bağlamak güçtür. Keyifsizlik, özellikle de anksi- 
yete entelektüel yapıyı altüst eder. İlgisizlik, hareketler­
deki yavaşlama, analiz ve sentez güçlüğü, motivasyon ek­
sikliği bir davranışı negatif bir değerlendirmeye ve yanlış 
düşüncelere sürükleyebilir. Tanımlama bozuklukları 
merkez öğe olmasa bile, depresyonun görünümlerinden 
birini oluşturur. . ,

Sır şurada yatar: İç determinizmin ya da 'dış olayla­
rın prevalansı. Değişik faktörlerin nazlı birleşimi doğayı 
değiştirmese de depresyonun her görünümünü biçimlen­
dirir.
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ALTINCI BÖLÜM
DEPRESYON NASIL İYİLEŞTİRİLİR? 

YA DA TEDAVİLER

Depresyonların tedavisi iki etaplıdır, bunlardan biri 
iyileştirici ve diğeri nüksetmelere karşı koruyucudur. İyi­
leştirmeye yönelik tedavide antidepresif kemoterapi bas­
kındır, ikinci etapta ise duruma göre psikoterapiye, yapı­
sal düzenlemelere ya da ruhsal düzenleyicilere başvurur. 
Bu üç ölçü sıklıkla tamamlayıcı olarak ortaya çıkar.

I. İyileştirici Tedaviler

1. Elektroşok Öncen Tedaviler ve Antidepre- 
sanlar - Yüzyılın başındaki depresyon ilaçlan hastanın 
şikâyetlerini dindirmeye, uykusunu düzenlemeye ve bü- 
tünsel bir yatıştırma aracıyla intihar eğilimini bastırma­
ya yönelikti.

Bir afyon türevi olan Sydenham* anksiyete üzerinde 
çok etkileyiciydi. Gardenal* gibi epilepside kullanılan ya­
tıştırıcı maddeler ortak özelliklere sahiptir. Uyku verici 
kloral, uyku düzeninin yeniden sağlanmasına yardımcı 
oluyordu.

Bu ilaçlar spesifik bir tedavi oluşturmadan bir yatış­
tırma sağlıyordu.

2. Elektroşok: Depresyonun İlk Tedavisi - Cerlet- 
ti tarafından kullanılmaya başlanan elektroşok (ECT), 
yanlış bir öngerçeğe dayanıyordu: Epilepsinin antagoniz- 
mi ve şizofreni. Elektroşoktan önce hasta için sıklıkla acı 
verici olan değişik tekniklerle epilepsi krizlerini kışkırt­
ma yollan aranıyordu. Cerletti beyine elektrik akımı ve­
rilmesi yoluyla krizlere neden olmak gibi basit bir düşün­
ceye kapıldı.

Elektroşok, şakaklara yerleştirilen iki elektrodun da 
yardımıyla, bilincin yitirilmesine ve genel bir epilepsi kri­
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zine (Epilepsi aynı anda kutuplaşmayı yitiren sinir hüc­
relerinin aşın elektrik etkinliğidir) neden olmaya yetecek 
bir elektrik deşaıjını sağlamaya ilişkindir.

Kullanılmaya başlanmasından itibaren ruhsal bozuk­
luklar, depresyon ve sıkıntı halleri, ayncalıklı belirtiler 
olarak ortaya çıkmıştır. Şizofrenideki iyileşmeler kısmi, 
sıklıkla da geçici olmuştur.

Sözkonusu metodun 1938 ve 1957 yıllan arasında yo­
gim olarak kullanılması, elde edilen sonuçlara ve tedavi 
tıbbındaki aşın yoksunluğa bağlıdır.

Elektroşokun fazlasıyla salık verilmesi ve rastlantı­
sal olarak kullanılması (anestezi olmadan, bilincin kay­
bedildiği elektrik şoklanyla, nefes durması ve siyanoz ha­
linde) 1960 ve 1980 yıllan arasında sözkonusu olan bü­
yük yanlışı açıklıyor.

1960 yılından itibaren sinir hücrelerinde bulunduğu 
varsayılan akımlann onu yaratanlara, özellikle de kasla­
ra geçişi engellenmiştir. Böylece çırpınma krizleri de en­
gellenir, ama solunum kaslan felç durumu aldığı için (kı­
sa etkinliğin kuvveti nedeniyle bir dakika kadar) suni so­
lunum uygulanması gerekmektedir. Elektroşok yeniden 
canlandırıcı bir anestezi ile gerçekleştirilmelidir; bugün 
bundan kürar altında elektronarkoz olarak sözedilir; zira 
kriz neden olunmuş uyku altında (narkoz) vuku bulur. 
Güvenlik kesindir. Antidepresanlann keşfiyle, bugün ye­
niden düzenlenmiş olan elektronarkoza daha az başvu­
rulmakta, nevrotik depresyonlarda zararlı olmasından 
dolayı yapısal depresyonlarda uygulanmaktadır.

Bununla birlikte, bazı ağır biçimlerde, antidepresan 
tedavisinden önce ya da bu tedavinin başarısızlıkla so­
nuçlanması sonrasında kullanılması düşünülebilir.

ECT bazı durumlarda süreksiz olarak gerekli olabilin
- Antidepresanlann ve nöroleptiklerin yetersiz kaldı­

ğı sayıklamayla birlikte olan melankolilerde antidepre- 
senlar yüzde 30 iyi sonuç verirken, nöroleptikler yüzde 65 
ve her ikisinin ve ECTnin aynı anda kullanılması yüzde 
90 iyileşme olanağı sunar.

• Antidepresanlann birkaç haftalık etkinliği boyunca 
intihar riskinin yüksek olduğu anksiyeteli depresyonlarda;
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- Beslenmenin reddedildiği stuporlu depresyonlarda;
• Doğumdan sonra ortaya çıkan ve antidepresanlara 

direnen ağır depresyonlarda;
- Antidepresanlann yasak olduğu (kalp hastalan, 

yaşlı hastalar) melankolilerde.
Elektronarkoz, antidepresanlann yeterli dozunun en 

az üç hafta boyunca etki etmediği yapısal depresyonlarda 
ikincil olarak düşünülebilir.

Yaşlı hastalar belirgin psişik yavaşlamalanyla beyin­
sel yaşlılıklan üzerinde herhangi bir etkiyle karşılaşma­
dan elektronarkozdan yararlanabilirler; tedavi gösterir 
ki, açıkça görülen yıpranma, gerçekte bir "depresif yalan­
cı bunama"dır.

Elektronarkozun yan etkileri azdır (kalp yetmezliği 
ya da solunum güçlüğü), ama bazı durmalarda iki biçimli 
tali bozukluklar yaratabilir: sabahlan bazı geçici etkiler 
(baş ağnlan, bulantı, kusma), yaştan bağımsız olarak 
hastaya göre değişen diğer önemli etkilen hafiza bozuk- 
luklan. ECT daha önce gözlenen eski olgulan bozmaz, 
ama kür sırasında yaşanan olayların hafızasını bozabilir. 
Gençler bile birkaç haftaya kadar uzayabilecek olan "hafı­
za boşlukları" gösterebilir.. Bunlar iki ya da dört ay içinde 
geriler ve sıklıkla çok daha kısa sürede kaybolur. ECTye 
karşı olan bazı kişiler, bu yöntemi hastanın ruhi şikâyet­
lerini seçerek "düşünceleri zedelemek'le suçlamışlardın 
diğerlerinin kullanımında ideolojik bir seçim görülür.

Bir başka teknik de (tek yanlı ECT), iki elektrodun 
tek yarımküre üzerinde etkili olacak şekilde kafatasının 
bir yanına (sağ eliyle iş yapanlar için sağ tarafa) iki 
elektrod yerleştirilerek hafıza bozukluklarını en aza in­
dirmektir, ama bu yöntem daha az başan gösterir.

Yapısal depresyonlarda elektronarkoz kullanılmasıy­
la antidepresanlardan çok daha çabuk ve büyük bir başa­
rı elde edilir (ECT için yüzde 90, antidepresanlar için 
yüzde 65 iyileşme). Hastası intihar eden bir Amerikan 
psikiyatrı, birçok tedavisel başarısızlıktan sonra bu yön­
temi denememiş olmasından ötürü mahkûm edilmiştir.

3. Antidepresanlar - Bunlar tüm depresyonlarda 
temel tedavi yöntemini oluştururlar.
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A) Tanım - Bunlar, depresif mizacı düzelten ya da 
açan maddelerdir. Psişik ya da psikoanaleptik yatıştırıcı­
lar gruplarıyla sınıflanırlar. Mizaç ya da timik fonksiyon 
üzerindeki baskın etkinliklerini vasıflandırmak üzere ti- 
moanaleptik olarak adlandırılırlar. Yatıştırıcı denilen anti- 
depresanlar haricindekiler dikkat üzerinde etkili değildir.

Antidepresanlar depresif mizacı düzeltme özelliğine 
sahiptir ve bazen amacını aşarak maniak öforiyi tersine 
çevirirler (bipolar depresyonlarda yüzde 50, ünipolar dep­
resyonlarda yüzde 10 ile 15).

Tedavisel etkinlikleri genellikle karıştırıldıkları sa­
kinleştiricilerden bütünüyle farklıdır.

B) Antide pres anların Keşif Öyküsü - Belli başlı 
iki antidepresan kategorisinin dizi başlan 1957 yılında 
bulunmuştur.

- Bir izoniazid (Rimifon*) türevi olan iproniazid (Mar- 
silid*), Nathan Kline ve ekibi tarafından antidepresif 
özellikleri için dikkate alınmıştır; mono-amoni-oksidaz 
(IMAO) inhibitörü kökenlidir. Tüberküloz üzerinde de­
nendiğinde, deneyi gerçekleştirenler majör yan etki ola­
rak "merkezi sinir sisteminin yatışması"nı görmüşlerdir. 
Hastalar daha dinamik, neşeli görünmüş, iştahlan yerine 
gelmiştir, ama tüberküloz lezyonlan gerilememiştir. Da­
ha sonra psikiyatriye uyarlanmış ve kısa bir süre içinde 
depresyonu iyileştiren ve hatta bazen astenik nevrotik 
depresyonlan, nükseden depresyonlan ve inaktif şizofre­
niyi yatıştıran bir "enerji verici" olarak kabul edilmiştir.

- İmipranıin (Tofranil*) trisiklik denilen antidepre- 
sanlann babasıdır. 1952 yılında, kloropromazin (Largac- 
tilTin özelliklerinin keşfedilmesi, depresyonlulann dav- 
ranışlannı ve psikiyatri servislerinin ortamını değiştirdi.

İlaç, ajitasyonu azaltıyor, taşkınlıktan özellikle de zi­
hinsel hastalıklardaki halüsinasyonlan ve agresiviteyi 
kısıtlıyordu. İmipramin, kloropromazine yakın yapısıyla 
ve bu maddenin antihistaminik özellikleriyle ajitasyon 
durumlannda ve şizofrenide değişik deneyleriyle test 
edildi. Vasat bir sonuç elde edilmesi, ürünün kullanımı­
nın bırakılmasına neden oldu. Suisse Roland Kuhn bu 
maddeyi kullanarak, yapısal depresyonlardaki etkililiğini

89



ortaya çıkardı.
C) Antidepresanlann Sınıflandırılması - Anti- 

depresanlann sınıflandırılması, yıllar boyu, trisiklikler, 
imipramin türevleri ve iproniazid türevi mono-amino- 
oksidaz (İMAO) inhibitörleriyle sınırlandı. Yapılarına uy­
gun ol mamakla'birlikte kimyasal sınıflandırmaya sokul­
du. "Tri siklik" tanımı kimyasal yapıya referans veriyorsa 
da üç çevrimden oluşan birleşik moleküller, mono-amino- 
oksidaz inhibitörü kavramı biyolojik bir etkinliği yansıtı­
yordu: Çeşitli kimyasal yapılara sahip olan IMAO’lar, 
monoaminleri olduğu gibi beyindeki birçok maddeyi geri­
leten bir enzimi, mono-amino-oksidazı engelleme özelliği­
ne sahipti: Serotonin (SHT), noradrenalin (NA) ve dopa- 
min (NA), temel nöron ileticiler olarak ele alınıyordu.

Ne trisiklik ne de IMAO olan diğer antidepresanlar 
"yeni antidepresanlar" ya da "ikinci nesil antidepresan­
lar" adlan altında ortaya çıktı.

Tüm antidepresanlar monoaminerjik nöron ileticiler 
üzerine etkirler, ama monoaminler üzerine aynı şekilde 
etkili olmazlar: Bu saptama biyokimyasal bir sınıflandır­
mayı da beraberinde getirir.
ı Sonuç olarak, her antidepresan, her molekül için te- 
rapötik bir etkinlik tanımlayan, belli başlı antidepresif 
etkinliklere yardımcı, tedavisel niteliklere sahiptir. De­
mek ki, üç sınıflandırma yapılabilir: kimyasal, biyokim­
yasal ve terapötik.

a) Antidepresanlann Kimyasal Sınıflandırılma­
sı - Bu sınıflandırma üç temel sınıfa aynlır:

- Trisiklikler ve bileşimleri en önemli grubu oluştu­
rur. Bunlar kimyasal yapısından doğan uluslararası ismi 
ve sunuluş tarzı ile Tablo l ’de sunulmuştur. Bütün anti­
depresanlar oral kullanıma uygun bir biçime sahiptir 
(hap, kapsül, damla); bazıları kas içine ya da damara şı­
rınga edilme yoluyla alınabilir.
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Tablo 1 -Trls lk llk  Antldapresanlar.

Uluslararası İsmi Fransa’daki 
ticari İsmi

Sunuş

imipramine Toiranll* * h, amp İM

Deslpramlne Pertofran* h, amp İM

Amltrlpıyllne Laroxyl*
Elavli*

d, h, amp, İM ya da IV
h,

Tripramine Surmontil* h, d, amp, İM ya da IV

. Clomlpramlne Analranll* h.amp İM ya da IV

Opipramol insidon* h,

Dosulepine Prothladen* kap.

Oulnupramlne
t

Kinuprll’ kap.

' Doxeplne Sinequan*
Quitaxon*

kap., amp IV 
h, d

Demexlptıline Deparon" h,

Proplzeplne Vagran* kap.

Amlnaptlne Survector* h

Amoxaplne Defanyl* h, d

Metapramlne Tlmaxer h

Tlaneptiine Stablon' h

Maprotıllne
(tıiisikiikiere
apparenta
kuadrislklikler)

Ludlomlı* h, amp IV

h: hap d: damla, kap: kapslll, İM: kas İçi, ampul: amp, IV: damar içi ampul.

Prezantasyonun dozajı bir bileşimi diğerinden ayınr; 
aynı ürün farklı pozolojilerle birçok prezantasyona sahip 
olabilir.

• Mono-amino-oksidaz inhibitörleri daha az sayıdadır. 
Bunlar:
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Tablo 2 -  IMAO Antldoprasanlar

Ipronlazlde Marsilid* h '
Nialamide Niamide* h
Toloxalone Humoryl* kap.
Modobemid® Moclamine* h

Marsilid* ve Niamide*, aliminin bırakılmasından 
sonra uzun bir süre biyolojik etkinliğini sürdürürken, 
Humoryl* ve Moclamine* son ahmından yirmi dört saat 
sonra etkisini yitirir. Demek ki bu ilaçlar geri dönüşlü 
IMAO’lar olarak tanımlanabilir.

- Yeni nesil antidepresanlar değişik yapılarda ürün­
ler içerirler:

Tablo 3 • Nesil Antidepresanlar.

Vioxazine Vlvalan* Vlvalan IP* h, amp İM ya da IV
Miarıserine Athymll* h
Trazodone Pragmarel* kap, h
5 HTP Pretonine* h

Ouleılim* h
FluvoxamIne Floxyfral* h
Medlfoxamlne Cledial* h
Oxaflozane Conflictan’ d
Fluoxetlne Prozac* kap.

Lityumun antidepresif özellikleri üzerine farklı gö­
rüşler vardır.

Potansiyel olarak antidepresan olan bileşimler (cita- 
lopram, minalcipran...) İncelenmektedir.

Antidepresanlann çokluğuna rağmen, yeni molekül­
lerin araştırılması üç amaca yöneliktin Daha değişmez 
bir etki, daha yüksek bir etki hızı, yan etkilerin en aza in­
dirilmesi.

b) Biyokimyasal Sınıflandırma - IMAO, akımın 
iletimi için sinaps içinde serbest bırakılmış nöron iletici­
lerin yıkımını engeller. Demek ki, yoğunluğunu artırır ve 
böylece akımı hızlandırır. Trisiklikler ve yeıii antidepre­
sanlar, serbest bırakılmış monoaminlerin sinaps öncesi 
yasaklanmasını engellen Bunlar sinaps içinde yığılır. 
Farklı antidepresanlar değişik mekanizmalarla aynı so-.
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nuca ulaşır. ,
Bununla birlikte, trisiklikler ve yeni antidepresanlar 

değişik monoaminler üzerinde aynı güçle etkilemezler. 
Bazıları iletimi serotoninle, diğerleri noradrenalin ya da 
dopaminle sağlar. Hipotez, monoamineıjik bir sistemi 
göstererek, depresyonun farklı biyolojik kategorilerinin. 
varolabileceğim ileri sürer: serotonin veya noradrenalin 
veya dopamin eksikliğindeki depresyon. Antidepresanlar 
beş gruba ayrılabilir:

- 3 monoamin üzerine etki IMAO
- Kanşık etki NA+5 HT Tofranil*
• NA üzerine baskın ve büyük etki Athymil*

Ludiomil*
Kinupril*

• 5 HT üzerine baskın ve büyük etki Laroxyl*
Elavil*
Anafranil*
Floxyfral*
Prozac*
Stablon*

- DA üzerine etki Survector*

Antidepresanlar öncelikle bir sistem üzerine etkirler. 
Ama birkaç günlük uzun etkisi birçok monoamin reseptö­
rünün duyarlığındaki ortak modifikasyonlara vanr. Böy- 
lece, yaklaşık tüm antidepresanlar noradrenalindeki re­
septörlerin (beta reseptörler denilir) ve serotonindeki bazı 
alıcıların (5 HT 2) duyarlığım ve sayısını azaltırlar.

Antidepresanlann antikolinerjik güçlerine göre sınıf­
landırılabilir; bazı hastalar, kabızlık, ağız kuruluğu, tit­
reme gibi istenmeyen bozukluklardan sorumlu olan bu - 
etkinliğe özellikle duyarlıdır. Antidepresanlar bu etkiler­
den uzaktır: Athymil*, Vîvalan*, Floxyfral*, Prozac*, 
Stablon* ve IMAO.

c) Terapötik Sınıflandırma- Bütün antidepresan­
lar aynı antidepresif güce sahip gibidir. Bununla birlikte, 
kullanımın başında aynı terapötik etkileri göstermez. 
Kielholz, antidepresanlann timoanaleptik kaliteleri ya-
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tunda, bazen uyancı ya da psikotonik ya da engellemeyi 
kaldırıcı, bazen de yatıştırıcı ya da anksiyolitsk “yan” 
özellikler içerdiklerini görür. Antidepresanlann, bir psi­
kotonik kutuptan anksiyolitik kutuba, bipolar olarak sı­
nıflandırılmasını önerir. Bu şemada:

• Anksiyete ve etkilerinde (uykusuzluk, ajitasyon) ak­
tif olan yatıştırıcı antidepresanlar;

• Ve yorgunluk ve psikomotris inhibisyon üzerinde 
aktif yatıştırıcı antidepresanlar.

Bu iki grup arasında orta ya da aracı denilen, her 
şeyden önce hastaya bazen de pozolojiye göre yatıştırıcı 
ya da uyancı olan antidepresanlar yeralır. Tofranil ve 
Anafril hastaya göre çok farklı şekillerde hissedilir: Bazı- 
lan sinir hali, aşın motivasyon, coşkudan yakınırken, di­
ğerleri bitkinlik ve uyuşukluktan yakınır.

Antidepresanlann terapötik sınıflandınlması Tablo 
4’te verilmiştir.

Bu sınıflandırmanın pratik önemi depresyonun belir­
tilerine uyarlanmasıdır. Yatıştıncı ya da uyancı özellik­
ler ilk saatlerde ortaya çıkar. Demek ki ilaç, depresyonun 
spesifik olmayan semptomlarını hızla düzeltme gücünde- 
dir. Bu semptomlar, anksiyete, uykusuzluk ya da inhibis- 
yöndür. Buna karşılık, daha spesifik depresif semptomla- 
n, üzüntü hali, karamsarlık ancak üç ile beş hafta sonra 
gerilemeye başlar. İlk düzelme tedavinin devam ettiril­
mesi için cesaret verir. Bitkin bir hasta, bir antidepresan 
aldığında, tedavinin ilk etkilerini ağırlaşma olarak hisse­
debilir: "ilaç altında daha kötüsün" istisnai bir biçimlen­
dirme değildir.

Tablo 4 - Antidepresanlann Terapötik Sınırlandırılması 

Psikotonik Kutup

Psikotonik antidepresanlar 
yada

Inhlbltûr baskılayıcılar 
yada 

uyarıcılar

IMAO 
Survector 
Klnuprll Vlvalan 
Timaxel 
Pertofran 

' Cledlal
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Pslkotonlk Kutup

AD medyan 
yada 

aracılar

Vagran
Deparon
Tofranll Anafranil
Stablon
Prozac
Fbxylral

AD yatıştırıcılar 
yada

antiolltikler

Defanyl 
Prothiaden 
Pragmarel 
Insldon Athymil 
Sinequan Ouletlm 
Laroxyl Elavil 
Ludiomil 
Surmonfil

UYARICI KUTUP

D) Antidepr e sanlarınEndikasy onları - Tüm an- 
tidepresanlann endikasyonlan belirlenmiştir. Trisiklik 
ve yeni nesil antidepresanlarla hastalarda yüzde 60 ile 70 
terapötik başarı sağlanmaktadır. IMAOlann etkililiği 
yüzde 50 ile yüzde 60 ile biraz daha azdır. Ama her hasta 
bazı moleküllere karşı duyarlı olabilir ve diğerlerine da­
yanabilir; bu durum bileşimlerin çoğalmasına neden ol­
maktadır.

Depresyonun ağırlığı ve nevrotik ya da psikotik du­
rum pozoloji üzerine etki etmez. Her depresyon, ticarileş­
tirilmiş moleküller için belirli olan, antidepresanlann be­
lirli bir dozunu gerektirir. Çocuğun depresif sendromlan 
antidepresanlara başvurulmasını gerektirir; doz ağırlığa 
göre belirlenir.

E) Antidepresan Tedavinin Gelişimi - Bir anti- 
depresan tedavisi bilinen kontrendikasyona uyulduğu ve 
pozolojik aşın dozajlardan kaçınmak üzere düzenli bir de­
netim sağlandığı takdirde tehlikesizdir;

- Başlangıçtaki pozoloji yaş ve ağırlığa göre belirlenir. 
Bir yetişkin için optimal pozoloji her antidepresan için 
belirlidir. Bir doza yaklaşık ortalamadan başlamak ve da­
ha sonra iki ya da üç hafta içinde istenilen pozolojiye 
ulaşmak üzere kullanılan dozunu yavaş yavaş artırmak
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kuraldır. Yan etkilerin görülmesi (titreme, konuşma güç­
lüğü, uyuşukluk) pozolojinin azaltılmasını gerektirir. 
Tam tersine bir başarısızlık görülmesi de artış gerektire­
cektir. Gerçekten de, belirtilen optimal pozoloji yaklaşık 
olarak belirtilmiştir, zira bir antidepresamn organizma 
içindeki metabolizması hastalara göre çok farklıdır: bazı­
ları hızla yokederken, diğerleri yavaşça yokeder. Antddep- 
resanlann yıkım enzimlerinin etkinliği genetik olarak be­
lirlenmiş gibi görünür, ama dış etkilerden de etkilenebi­
lir: Ayrıca sigara içenlerde emilen nikotin katabolizmada- 
ki enzimleri uyarır.

Pozoloji, enzimatik kapasitelerinin azalması nedeniy­
le, 65 yaşın üzerindeki hastalarda sınırlı tutulmalıdır;

- Akşamlan yatıştıncı kullanılması salık verilir, zira 
yatıştıncılar uyku getirir ve sabahlan ise etkinliğe yar­
dımcı olmak üzere uyancı tavsiye edilir;

- Damariçi (IM) ve Kasiçi (IV) yollar hastanede uygu­
lanır. Ağızdan alınanlann kandaki miktan sindirim sis­
teminin emilim gücüne göre vakadan vakaya değişir;

- İlk tedavi süresi, başansızlık karan verilmeden ve 
bir tedavi değişimi düşünülmeden önce en az üç hafta­
dır. Sözkonusu diğer tedavi antidepresan ya da ECT te­
davisidir.

- Bütün psikotroplar, etkinliklerini mükemmelleştir­
mek üzere, antidepresanlara eklenebilirler. Sakinleştirici 
tedavisi, anksiyete ve intihar eğilimini azaltabilir. Anti- 
depresan-anksiyolitikler arasındaki sıkı bağ, iki tip ürün 
kullanımı arasındaki bağı da açıklar. Depresyonun tanı­
mında ve trankilizan seçiminde yapılan hata hastalığı 
tam iyileştirmezken, kısmi bir iyileşme sağlayabilir; bu 
da hastalığın gerçek biçimini kamufle eder.

Antidepresanlar birlikte kullanılabilirler, IMAOlar 
bu duruma istisna teşkil ederler. Bir IMAO'dan başka tip 
antidepresana geçildiğinde ya da bunun tam tersi bir du­
rumda bir süreye ihtiyaç vardır. İki antidepresamn bira- 
rada kullanılması etkiyi artırmaz. Etkiyi artırmak için 
sabahlan bir uyancı, akşamlan bir yatıştıncı kullanıla­
bilir.

F) Süre - İyileşmeden sonra en az altı aylık bir teda­
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vi gereklidir (bu süre daha kısa olduğunda hastalığın 
nüksetme riski artar).

G) Bir Antidepresan Tedavisinin Durdurulması
- İyileşme sağlandığında, tedavi derhal kesilebilir. Anti- 
depresanlar, yatıştırıcıların aksine, psişik ya da fizik ba­
ğımlılık yapmaz. Gerçekte, antidepresanlann birkaç haf­
tada yavaş yavaş azaltılarak kesilmesi, etkili pozolojiye 
dönülmesini gerektiren hastalığın yeniden oluşma belirti­
lerinin izlenmesine olanak sağlar.

4. Depresif Nöbetlerin Psikoterapik Tedavisi - 
Depresif nöbet sırasında, psikanalitik anlamda psikotera­
pi girişimleri gerçekleştirilebilir. Hasta, motivasyon kay­
bı ve bundan doğan devinimsizlikle isteklerini gerçekleş­
tirmek ve üstlenmek, psikoterapik gidişe gerekli şartlan 
sağlamak konusunda yetersizdir.

Psikoterapik tutum iyi yüreklilik, kendini güvene al­
ma ve koruma kavramları çerçevesinde organize olur. 
Hastaya küçümseme eğilimi ve somut olgular üzerine dü­
şüncelerini doğrulama yollannı açıklamak uygun olur.

Hastanın değer ölçüleri ona kendisi üzerine kötü bir 
imaj sunar ve bir süre içinde güçsüz bir narsizm kurması­
nı sağlar.

5. Depresyonların Davranışsal ve Tanımsal Te­
davileri - Bu eski teoriler içerik açısından nevrotik dep­
resyonlara ilişkindir. Melankoliler, özellikle de ağır me­
lankoliler bu tedaviye karşılık vermez.

Tanımsal ve trisiklik terapiler arasındaki karşılaştır­
ma bir etkinlik eşitliği gösterir ve bazen bu ilk terapiler 
daha üstün olabilir: Tekrarlama oranı, lityum tedavisi al­
tındaki hastalara oranla daha azdır: ama farklı hastalar 
ve belirtiler sözkonusudur.

A) Davranışsal terapiler depresyonların davranış­
sal hipotezinden türer; bunlar "hastanın pozitif sosyal 
destekler olarak aldığı, erişilebilen desteklerin azalma­
sından ileri gelir. Tedaviyi gerçekleştiren kişi, hastanın 
davranışlarını modifiye etmeyi amaçlar:

- Pozitif desteklemeye eşdeğer bir yapı oluşturulması­
na yardım ederek;

- Hastayı statüsüne uymayan davranış biçimini de-
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ğiştirmeye teşvik ederek;
- Hastayı eğlenceli ve tatmin edici etkilere yönlendi­

rerek;
Sonuçta, hastayı "sosyal durumunu ve kendisine gü­

venini sağlama" aşamasına ulaştırarak.
Terapi, kişinin kendine güdenini sağlamasına, özel­

likle de direktif olarak kesinlemesine olanak sağlayan 
programlar içerir.

Diğer davranışsal teknikler, bt. düzeni günlük etkin­
lik planlan, gevşeme, otokontrolün ve kişisel başannın 
iyileştirilmesi, kendini oyalama ya da depresif durumla- 
nn en aza indirilmesine ilişkin olan fiili davranışsal deği­
şim teknikleri ile tamamlayabilir.

B) Tanımaya İlişkin Terapiler - Bu terapiler, dep­
resyonun tanımaya ilişkin semptomlannı, hastanın ken­
dine özgü "düşünce biçimi’ ni gözönünde bulundururlar 
(Beck’in negatif tanıma üçlüsü).

İlk önce, hastanın "tanımaya ilişkin sapmalar" ya da 
. bilginin işlenmesinde anormallikler olarak ortaya çıkan, 

negatif düşüncenin fazlasıyla üretilmesinden ve yaşanan 
deneyimler üzerine karamsar yorumlar yapılmasından 
sorumlu olan düşünce biçimi analiz edilir. Davranışsal te­
rapide olduğu gibi, terapi seansları biçimlendirilir ve dü­
zenlenir. Bu tedavi dört etaptan oluşur:

- Önce hastaya, tanıma, duygular (a(fect) ve davranı­
şı biraraya getiren bağlar üzerine açık ve didaktik bir 
açıklama yapılır;

- Daha sonra, hasta günlük hayatında birdenbire be­
liren negatif düşünceleri açığa çıkarmayı ve onları kale­
me almayı öğrenmek zorundadır;

- Bu kendini gözlemleme evresini, "alternatif' denilen 
daha gerçekçi düşüncelerin ortaya çıkarılmasının ve bu 
düşüncelerin günlük hayata yansıtılmasının öğrenilmesi 
izler;

- En son olarak ise, tedavi uzmanı, hastayı yeni tanı­
ların öğrenilmesi için hazırlamak için, her seans sonunda 
"ev ödevleri" vermelidir.

Bu teknik, üç ile altı aylık bir döneme yayılan 10 ile 
20 seanstan oluşur. Sonuçlar, tanıyabilme yetisindeki de­
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ğişimlerin vebunlann, baştan beri belirlenmiş olan temel 
çizgiden itibaren, sosyal hayattaki yansımalarının değer­
lendirilmesiyle anlaşılır. Tanımaya ilişkin değişimler 
farklı ölçüler yardımıyla ölçülebilir (Beck’in depresyon 
envanteri, umutsuzluk ölçüsü, otomatik düşünceler liste­
si...)

Tanımaya ilişkin terapilerin asıl yararlı olduğu alan­
lar, nevrotik depresyonlar ya da DSM 3’e göre telaifuz 
güçlüğü ya da "depresif nevrozlar" ve melankolik olma­
yan sıradan depresyonlardır. İntihar riskinde ya da oto- 
kontrol seviyesinin düşük olması halinde bu metod salık 
verilmez.

Antidepresanlar tanımaya ilişkin ve davranışsal te­
rapilerle birlikte kullanılabilir.

6. Uyku kiirü önemli bir stresin etkisini azaltabilir 
ve hastaya bir karanlık bilinci ve dingin bir duyarlılıkla 
hayatın alt üst olmuşluğuna adapte olma olanağı sağlar. 
Demek ki reaksiyonel depresyonlar için düşünülebilir.

II. Tekrarı Öpleyici Tedaviler

Bütün depresyonlar, özellikle de bipolar ya da ünipo- 
lar manik-depresif psikoz nüksedebilir.

Tekrar nevrotik depresyonlarda da sıklıkla rastlanan 
bir durumdur, önlem, MDP’de kimyoterapi gereksinimi 
duyulması gibi, psikoterapik ve varoluşsal önlemlerden 
geçer.

1. Psikoterapiler - Depresyon bazen yanlış ele alınır 
ve anlaşılmaz. Dante, "havanın dinginliğinde mutsuz bir 
kalbe sahip olanları" cehennemin dibine gönderir.

Aile, çevre, gereksiz ısrar iradeyi çağırarak hastalığı 
ortaya çıkanr. Bu sözü edilenler hastayı suçluluk duygu­
suna iter. Aksine onu yatıştırmak ve durumunun sonuç­
larına katı olarak yaklaşıp, geçici olarak bakmak konu­
sundaki yetersizliğini doğrulamak gerekir.

Psikanaliz, daha önce de söylediğimiz gibi, yanlış ka­
rikatürleştirilmiş haliyle "çaresi kendisi olan hastalık" (J. 
M. Domenach tarafından örnek gösterilen Kari Krauss) 
spontan ya da bir şeyin sonucu olarak çıkan düşüncelerin

99'



biraraya getirilmesinden ibaret olan tekniğiyle yanlış 
uyarlanmıştır. Bilinçtekilerin ifadesinin engellenmesi ya 
da tam tersine coşkulu hayallerin çoğaltılmasını sağlar. 
Bazen depresif nöbetlerle belirlenir: Bezdirici bir sorgula­
ma gibi hissedilebileceği gibi, "uzak iç bölgeler "in keşfi, 
anılanri uyandınlması, eski bir suçluluk evreninin çal­
kantısının kaldırılması ve duyumsanması riski doğurur.

Analitik esin psikoterapisi nevrotik-reaksiyonel dep­
resyonların ortaya çıkmasına neden olan çatışma duru­
muna seslenir. Çocukluktan gelen potansiyel elemanların 
bilince çıkarılmasını ve afektif bellekte korunmasını sağ­
lar, zira psikanalistler güncel nevrozun (nevrotik depres­
yonlar) varolmadığını ileri sürmekte sıklıkla haklıdır.

Destek ve yönlendirme psikoterapisi, sıklıkla umut­
suzluk ve çekilme eğiliminde olan hastanın ihtiyaçlarına 
uyarlanır. Bu, Dubois’nin "duygusal dialektik"i, Janet’nin 
"ahlâki yönetim"idir.

Depresyonlu kişi, depresyonun nüksetmesi olasılığı 
tehlikesindedir. Tedavi uzmanı, iyi yürekliliği, özellikle 
tıbbi vizite ya da bir eşin varolduğu sıradaki gösterişe yö­
nelik sertliğin içtenliğindeki gerçek ya da sembolik ele­
manları analiz eder. Varoluş problemlerine de müdahale 
edebilir: Afektif uyuşmazlıklar, materyel ya da profesyo­
nel güçlükler.

2. Varoluşun Düzenlenmesi - Depresyon şartları­
nın incelenmesi, depresif çöküşü başlatan ya da etkileyen 
faktörleri ortaya koyar. Materyel güçlükler, afektif çatış­
malar, profesyonel şartlar dikkatle araştırılmalıdır.

Günlük güçlüklerin üstesinden gelemeyen ve yalnız­
lıktan şikâyet eden, yalnız yaşlı kişilerdeki depresyonlar 
için yaşlılar evi bir kurtarıcı olabilir.

Parasal sıkıntılar bazen acı verici sonuçlar doğurabi­
lir. Bazı sessiz kişiler olası çareleri yadsırlar. Sosyal ser­
vislerin yardımı, muhtaç hastalar için kullanılmalıdır.

Bunun dışında, ailevi çatışmalar özellikle zararlı gö­
rünmektedir: Bu nedenle hastanın davranışlarındaki ola­
sı değişimleri incelemek gerekmektedir. Hâlâ ailesiyle 
yaşayan ergin bir genci özerk kılmak ya da ona ev yaşa­
mı, sıkıcı ve titiz olan bir kadının profesyonel etkililikleri
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tavsiye edilmektedir.
Her depresyon, depresyonun meydana geldiği genel 

koşulların analizini gerektirmektedir. Amaç, patalojik çö­
küşü teşvik eden ya da elverişli kılan yaşamsal faktörü 
engellemek ya da bunlardan kaçınmaktır. Yapısal dep­
resyonlardaki negatif elemanlar, eşit bir frekansla açığa 
çıkarabilir: Bu saptama depresyonların birliği kavramı­
nın savunucuları için bir kanıttır.

3. Tekrarlar İçin Koruyucu Haçlar- Bu ilaçlar iki 
türdür. Mizaç düzenleyiciler ve uzun süre kullanılan an- 
tidepresanlar. Bu iki tür ilaç birlikte kullanılabilir.

A) Mizaç Düzenleyiciler - a) Ldthium* grup başı­
dır. Bu doğal madde, sodyum (tuz) gibi, bir iyondur. Tıb­
ba, 1850 yılında, gut ve depresif zihinsel bozukluklar ve 
ona bağlı olan manik depresifliğin (Trousseau) tedavisi 
alanına girmiştir. 1897 yılında, Cari Lange lithium’un 
depresyondaki etkisini ortaya çık arınıştır.

Bir AvustralyalI olan Cade, 1949 yılında, lithium’un 
antimanik özelliklerini açığa çıkarmıştır. O zamandan 
beri, uyanlma durumlarında, bu maddenin yatıştırıcı et­
kisinden yararlanılmıştır. Ama kayda geçmiş olan birçok 
zehirlenme kazası (bazılan ölümcül) ve Largactil’in keşfi, 
lithium’un terkedilmesini açıklamaktadır.

Bir DanimarkalI olan Mogens Schou’nun titiz çalış­
ması lithium’un çift özelliğini teyid etmektedir: yatıştıncı 
ve önleyici. Aynı çalışmada kullanım tarzı da belirlenmiş­
tir: Tedavide başanya ulaşılması için kandaki oran (lit- 
hiemi) belirli bir sının aşmalıdır (litrede, 0.6 milimol), 
ama zararlı olabileceği bir maıjın altında kalmalıdır (1 
ile 1.2 milimol/1). Lithieminin zehirli olmadığı bu başan 
alanı "tedavi bölgesi" olarak adlandınlır.

Lithium, manik-depresif psikozun tekrarlannın en­
gellenmesi için, yıllar boyu, bazen bir öniür boyu kullanı­
labilmektedir. Bir tuz biçiminde, karbonat (Theralite*, 
Neurolithium*) olarak verilebilir, ama günde bir ya da iki 
kez ora! yoldan diğer tuzlar da kullanılabilir (sülfat, sit- 
rat, vb.). Pozolpji, gerekli lithieminin sağlanması jçin git­
gide artınlır. "Tedavisel bölgesi’ ndeki lithiemi değerleri­
nin elde edilebilmesi için, önceleri haftada bir kan alımı
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gerçekleştirilir. Daha sonra, bu kan kontrolü ayda bire ya 
da iki ayda bire indirilir. Tedavide kontrendikasyon az* 
dır: Böbrek yetmezliği görülebilir, zira lithium böbrek ta­
rafından atılır ve tuzsuz rejim uygulanır. Bu durumda, 
lithium, ağır bozukluklara neden olarak hücre içinde sod­
yumun yerini alır. Depresyonlu kişi, özellikle besinlerden 
tuz alması gerektiğinden haberdar edilmelidir.

Sıklıkla manik-depresif psikozların bipolar biçimle­
rindeki tekrarının önlenmesinde salık verilen lithium, in­
celenen hastaların üçte ikisinde başarılı olmuştur: Dep­
resyonlu kişilerin üçte birinde tekerrürlerin kaybolduğu 
ve diğer üçte birlik kısımda ise frekansın, sertliğin ve 
depresyon süresinin düştüğü gözlenmiştir.

Ünipolar depresyonlarda, lithium ya da bir antidep- 
resör arasında seçim yapılır. Sözkonusu iki metod bütü­
nüyle eşdeğerdir; bu arada kullanılması, birinin kullanı­
mında daha büyük bir etki göstermez. Bazı hastalar biri­
ne ya da diğerine daha iyi cevap verirler.

Lithium tedavisi hiçbir problemle karşılaşılmadan 
durdurulabilir. Lithium bağımlılık yapmaz. Bununla bir­
likte, lithium tedavisinin kesilmesinden, sonra, sonuç ne 
olursa olsun, depresyon yeniden gelişen akışına döner. 
Bu anlamda, tedavi iyileştirici değil, geciktiricidir. Tedavi 
sonrası çekimserlik, bazen yıllar sonra bile tekrarla so­
nuçlanmaz, ama bu durum nadiren görülür.

b) Epilepside salık verilen Carbamazepine (Tegretol*) 
bir başka mizaç düzenleyicidir. Depresyonun tekrarlan 
için alınan önlemlerde lithiumla aynı sonuçlan verir. 
Hızlı çevrim biçimleri (yılda dört nöbetten fazla) aynca- 
lıklı bir endikasyondur. Bir ürüne direnen biçimleri bir 
başka ürüne cevap verebilir.

İki ilacın birarada kullanımı, bunlardan biri başan- 
sız olduğunda bile başan gösterir.

Tedavi prensibi lithiumunki ile aynıdır. Litrede 6 ile 
12 mg.lık bir Tegretol kan oranı elde edilmesi gerekmek­
tedir. Carbamazepine’in başansı da geciktirici olma yö­
nündedir.

e) Tekran önleme gücündeki diğer moleküller:
- Valpromide (Depamide)
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* Valproate (Depakine)
ama açıkça kanıtlanmamıştır.
B) Uzun Süreç İçinde Antidepreaanlar - Antidep- 

resan tedavisinin nöbetlerden sonra da sürdürülmesinin 
amacı, depresyonun nüksetmesinin önlenmesidir. Mole­
küller, depresyonun iyileştirilmesi için gerekli olan pozo- 
lojide kullanılmalıdır. Bazı istenmeyen etkiler gözlenmesi 
halinde tıbbi gözetime başvurulması gerekmektedir. Bi- 
polar biçimler antidepresanlar vasıtasıyla önlem alınma­
sına olanak sağlamaz, zira vakaların yarısında manik 
depresyonların ünipolar biçimleri ve nükseden nevrotik 
depresyonlar için düşünülmektedir.

4. Dirençli Formlar - Bazı depresyonlar tedaviye 
direnir ve kronik bir form geliştirirler. Nedenlerin araştı­
rılmasına uygundur. Şematik olarak üç türe ayrılırlar

- Organik neden: 50 yaşın üzerindeki depresyonlu ki­
şilerde yeni başlayan bir yıpranma, tanınamayan beden­
sel afeksiyonlar. Akiskal’a göre, tedaviye direnenlerin 
yüzde 10’unda derin bir kanser vardır ve bunun sistema­
tik olarak araştırılması uygun olacaktır,

- Zararlı varoluş şartlan ya da zararlı afektif şartlar;
• Asosiye kişilik bozukluktan; bu kişiler antidepre- 

sanlann yanında ya da dışında tedavisel yönelimler ge- 
rektirebilmektedir.

5. Seyahatler, İklimler - "Düşünceleri değiştirmek" 
ve üzüntüyü atmak üzerine artık unutulmuş olan bir ge­
lenek de, depresyonlu kişilerin seyahate çıkmasını salık 
vermektir.

Ama doktorlar depresyonlu kişilerin ruh halini değiş­
tirmemektedir; depresyonlu kişiler bagajı olmayan yolcu­
lardan değildir.

Yalnızca Salvador Dali, Creus’un yolu olan "gezegene 
ilişkin kaçma yolu"nu bulabilmiştir.

tklim de etkili olmaz. Bununla birlikte, Pr. Gayral de 
Toulouse, istatistiki olarak, intiharlann doğu yeliyle art- 

. tığını göstermiştir.
Buna karşılık, nevrotik depresyonlar, alçak dağlar­

dan yararlanır gibi görünür. Jura, sakin gölleri ve orman­
larıyla bazı özel kaplıca bölgelerinde de olduğu gibi (Di-
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vonne, Neris-les-Bains, Saujon) yatıştırıcı bir etki göster* 
inektedir.

Deniz! Özellikle Atlantik Okyanusu, Manche, yatıştı­
rıcı etkisiyle, depresyonlu kişilere, "sinirli" kişilere, özel­
likle de çocuklara uygun değildir. Leon Daudet şunlan 
kaleme alır: “Deniz zayıflan öldürür, güçlüleri çatlatır." 
Sonuç olarak kendini iyi hissetmeyenlere tavsiye edilme­
melidir.
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SONUÇ

Depresyonu tanımak, onu birçok acı olay içinde açığa 
çıkarmak, yanılgıdan kurtarmak, iyileşmesini sağlamak­
tır. "Güne ulaşan yalnızca uzun gecedir" (Shakespeare, 
Macbeth).
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