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OZET

GlnUmuzde DSM-IV'te tanimlanmis depresyon haricinde
de hiizan, yas, moral bozuklugu gibi degisik depresif
duygular yasanmaktadir. Bu duygularin bir kismi yazih
kaynaklarda yer almisken bazisi tanimlanmamistir.
Bununla birlikte DSM-IV major depresyon tani dlcttlerini
karsilamayan ve Baska Turlu Adlandinlamayan (BTA)
depresif bozukluklar icinde siniflandirilan esikalti
depresyon hastalarinda, psikososyal bozulma ve belirgin
islevsellik kaybi oldugu gosterilmistir. Buna ragmen stan-
dart bir tedavi yaklasimi bulunmamaktadir. Disfori veya
anhedoni belirtilerinden birinin olmamasi durumunda
diger depresif belirtileri olan hastalar bir tani sinifina
sokulamamaktadir. Bununla birlikte yapilan kisith calis-
malarda bu hastalarin da islevselliklerinin azaldiginin
gOsterilmesi esikalti depresif bozukluklarin tani ve
tedavisinin 6nemini vurgulamaktadir. Esikalti depresyon-
lar pek ok psikiyatrik ve tibbi bozukluk durumlarinda
izlenebilmektedir. Bununla birlikte, bircok yasam olayina
eslik edebilmekte ve major depresyon gelistirme riskinde
artisa neden olabilmektedir. Esikalti depresif belirtilerin
tani ve tedavisine yonelik ileri yas grubu ve tibbi hastaligi
olanlar gibi 6zgul 6rneklem gruplarinda calismalar yapil-
sa da genel toplum icin kabul edilebilecek sonuclara
ulasilamamistir. Esikalti depresif belirtilerin hangi 6lgek-
lerle tanimlanacagi, ne zaman ve nasil ele alinacadi
konusunda standart bir yaklasim olmamasi nedeniyle bu
konuda yapilacak ileriki calismalara ihtiyag vardir. Bu der-
lemede esikalti depresyonlari tanimlanmaya ve klinik
6nemi vurgulanmaya calisiimistir.

Anahtar Sozcuiikler: Depresif spektrum, distimi, esikalti
depresyon.
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SUMMARY

In recent days some depressive moods as sadness,
mourning and enervation that aren't defined in DSM-IV,
have been sensed by plenty of people. Some of these
feelings have mentioned in literature. With this fact sub-
threshold depressive symptoms that do not meet the
DSM IV diagnostic criteria for major depressive disorder
and classified as Depressive Disorder Not Otherwise
Specified (DD-NOS) was associated with significant func-
tional impairments and risk for future major depressive
episode. After all there is still no standard treatment for
subthreshold depression. In the absence of dysphoria or
anhedonia, the patient with other depressive symptoms
does not fit any category of depressive disorders.
However, limited studies show the reduction of func-
tioning in these patients highlight the importance of
diagnosis and treatment of depressive spectrum disor-
ders. Subthreshold depression may seen in many cases
of psychiatric or medical disorders which also can be
associated with life events and increasing risk of devel-
oping major depression. Altough there are some studies
about diagnosis and treatment of subthreshold depres-
sive symptoms in specific sample groups such as elderly
population or the people with other medical illness; the
results are not suitable for general population. Further
well-designed studies are needed to determine suitable
scales for diagnosis of subthreshold depressive symp-
toms as well as when and how to interfere these symp-
toms to standardize the treatment. This review aims to
define and focus on clinical significance of subthreshold
depressions.

Key Words: Depressive spectrum, dysthymia, subthresh-
old depression.
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GIRIS

Son donemlerde ruhsal durumlari, hastalik gibi
kabul ederek ilag tedavisi uygulama egilimi art-
mustir (Summerfield 2006). On yil 6nce normal
insan davranisi olarak degerlendirilen durumlar
artik tibbi bir durum olarak ele alinmaktadir (Van
Praag 2000). Normal dis1 kabul edilen duygudu-
rumlarina yonelik bu tibbi yaklagimlar, anormal
olanin ne oldugunun degerlendirilmesi noktasinda
etik tartigmalara yol agmaktadir.

Depresif duygudurumunun literatiirde net bir
tanimi yoktur. Depresif duygudurumu genel olarak
mutsuzluk, caresizlik, umutsuzluk ve karamsarligin
hissedildigi bir tablo olarak tanimlanmistir.
Geleneksel olarak depresif duygudurum, ¢okkiin-
liikk ile ayn1 anlamda kullanilsa da klinik uygulama-
da tek bir duygudan fazlasin1 tanimlamaktadir.

Pridmore yaptig1 calismayla depresif duyguduru-
munu; hiiziin, yas ve moral bozuklugu adi altinda
tanimlamaya calismigtir  (Pridmore  2009).
Pridmore'un yaptigit bu smiflamanin depresif
duygulanimi1 tanimlamada ve miidahale zamanini
belirlemede yardimecr bir smiflama olacagi
distiniilmektedir. Pridmore'un siniflamasina gore:

Hiiziin; her insanin deneyimledigi, arzu edilmeyen
olaylar sonunda gerceklesen ve yine arzu
edilmeyen bir duygudurumudur. Bu olay 6zel bir
nesne kaybi ya da beklenen bir hedefe ulasamamak
olabilir. Saglikli insanlarin da hicbir sebep yokken
kendilerini hiiztinli hissettikleri gilinlerin oldugu
belirtilmigse de saglikli insanlarin belirgin hiiznii,
sadece olaylar sonucu yasadig1 diistiniilmektedir.
Duygudurum bozukluklarinda ise; kiiciik olaylara
bagli ya da olaylardan bagimsiz olarak duygudurum
asir1 olarak degisebilmekte ve bu olay bagimsiz
patolojik durum bir kere gelistikten sonra varligini
korumaktadir (Pridmore 2009).

Yas; kisi icin 6zel bir kaybin gerceklesmesinden
kaynaklanan olumsuz duygulanimdir. Bu durum
genellikle kisi igin 6zel bir insanin kaybinda
gorilirken, degerli galigmalarin veya nesnelerin
kaybinda da goriilebilir. Yas tutan kiside duygusal
acl, bosluk, eksiklik hissi ile birlikte aglama atak-
lar1, uykusuzluk ve istahsizlik da goriilebilmektedir.
Bu tabloya bazen kaybolan nesnenin yoklugunda
hala hayatta olmaktan sugluluk duyma ve kaybolan
nesne ile ilgili varsanilar da eklenmektedir. Yas
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tutma ve duygularin diga vurumu kiiltiirden kiiltiire
degismektedir. Bazi kiiltiirlerde yas siiresince giyi-
lecek kiyafetler, ritiieller, davraniglar hatta yas
stiresi de tamimlanmugtir. Bati kiiltiirlerinde yaygin
olmayan ayrintili yapilandirilmig yas tutma siirec-
lerinin gecikmis yas ya da patolojik yas goriilme
ihtimalini azalttig1 disiiniilmektedir.

Yas DSM-IV'te ruhsal bozukluk olarak tanimlan-
mamustir. Fakat sevilen insanin kaybi, insan haya-
tindaki biiylik travmalardan biridir ve bir cok
patolojik  ruhsal durumu tetikleyebildigi
gorilmiistiir (Pridmore 2009).

Yas siireci, beklenenden uzun siirdiigiinde ya da
beklenmeyen sorunlar eklendiginde patolojik yas
olarak tanimlanmaktadir (Nakamura 1999). Yas
siirecinin kayiptan birkag ay sonra azalmaya bagla-
mast ve genellikle 6-12 ay siirmesi beklenmektedir.

Moral Bozuklugu; Son on yilda yapilan calismalar
moral bozuklugunun depresyondan farkli
oldugunu ve depresyonla karigabildigini goster-
mektedir (Clarke ve Kissane 2002). De Figueiredo
(1993) depresyonu moral bozuklugundan ayirarak,
depresyonda goriillen anhedoninin moral bozuk-
lugunda gorilmedigini, moral bozuklugunun 6znel
yetersizlik ve acizlikle karakterize oldugunu belirt-
mistir. De Figueiredo'ya gére moral bozuklugu
olan hastalar ne yapacaklarini bilemezken, depresif
hastalar ne yapmalar1 gerektigini bilmelerine
karsin bunu yapacak motivasyonu bulamamak-
tadirlar. Clarke ve ark. (2000) psikiyatri dis
kliniklerde yatarak tedavi géren hastalarla yaptik-
lar1 galigmada farkli boyutlarda moral bozuklugu,
yas ve anhedoni belirtilerini saptamiglardir. Moral
bozuklugu olan hastalarda anhedoni goriilmezken
intihar diisiincesine rastlanmigstir. Bu durum intihar
davraniginin depresif duygu durumdan cok, acizlik
ve yabancilagma ile ilgili oldugu goriisiiyle de tutar-
Iidir (Patfield 2000). Gutkovich ve ark. (1999)
Amerika'daki go¢cmenler iizerinde yaptigi ¢aligma-
da, biiyiik bir oranda depresif ancak moral bozuk-
lugu bulunmayan ve moral bozuklugu bulunan
ancak depresif belirtiler gostermeyen hastalarin
oldugunu bildirmislerdir.

Klinik bozukluk olarak kabul edilmis esikalti
depresyonlar

Kraepelin erken donemlerde "duygudurumlarin
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hafif renklendirmeleri" adim1 verdigi, tam
gelismemis veya prodromal depresif belirtiler
tanimlamustir. Diger arastirmacilar hafif duygudu-
rum belirtilerini; norovejetatif belirtilerin eslik
ettigi dongiisel farkli bir durum olarak tanim-
lamistir (Paskind 1930). Yapilan bir ¢cok gozlem
sonucu klinisyenler, depresyonun sadece hafif
formlarda degil; ayn1 zamanda higbir afektif belirti
olmadan da kendini goOsterebilecegini fark
etmiglerdir. Ornegin, yaghlarda ve bazi etnik niifus-
ta somatizasyon, klinik afektif belirtilerle yer
degistirebilmektedir. Bu depresyonun farkl form-
lar1 gogunlukla maskeli depresyon olarak tanimlan-
maktadir (Keilholz 1973).

DSM-I ve III gibi eski tani1 sistemlerinde, depres-
yon tanisi ancak kati kriterleri karsilamasi duru-
munda konulabilirdi (Belirti sayist (9 belirtiden 5'i
olacak), siiresi (en az 2 hafta siirecek) ve semptom
siddeti) (APA 1987). Ne var ki yillar icinde klinis-
yen ve arastirmacilar kati DSM kriterleri uygu-
larken tan1 koyma ve tedavide yetersiz kalmislardir.
Siklikla sosyal islevselliginde belirgin bozulma
gosteren depresyon hastalarinin DSM-IIT tam
kriterlerinde bulunan belirti say1 ve siire kuralini
karsilamadigi gosterilmistir (Wells ve ark. 1989,
Sherbourne ve ark. 1994, Olfson ve ark. 1996).
DSM-III kriterlerini karsilamayan, hastalardaki bu
belirti kiimesi, esikalti depresif durum olarak
tanimlanmuistir. Sonug olarak ii¢ ek depresyon kate-
gorisi bu esikalt1 formlar icin belirtilmistir. DSM-
III-R'de ilk olarak distimi, hemen ardindan minor
depreyon (MinD) ve "rekiirren kisa depresyon"
(RKD) eklenmistir. DSM-IV'te bu esikalt1 durum-
lar Depresif Bozukluklar-BTA tanis1 altinda
toplanmigtir. MinD; 5'den az ama 2'den fazla
depresyon belirtisinin en az 2 hafta siire ile oldugu
durumlar i¢in tamimlanmistir. RKD, Major
Depresyon (MD) tanist koymaya yetecek sayi ve
siddette depresyon belirtisinin tekrarlandigi
donemleri olan, ama 2 hafta siireyi karsilamayan
hastalarin aldig1 tanmidir. Bu epizodlar 1 yil
siiresince en az ayda 1 kez olmaktadir. Tipki MD
gibi cokkiin duygudurum ve anhedoni; bu tanilarin
konulmasi i¢in olmasi zorunlu tutulan 2 belirtidir.
Yeni esikalt1 tan1 kategorileri eklenmesine karsin
depresif belirtileri devam eden esikalti depresyon
hastalarinin  bir¢ogunun (belirgin psikososyal
bozukluga yol agan) hala DSM -1V tani sisteminde
bir tan1 alamadig1 belirtilmistir (Judd ve ark. 1994
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ve 1997). Genel olarak bu hastalar anhedoni veya
¢okkiin duygudurum yakinmasi olmadigindan tiim
DSM-IV depresyon kategorileri igin gerekli olan
kriterleri karsilamamis olarak kabul edilmektedir
(Judd ve ark. 1994 ve 1997).

Tammmlama

Esikalt1 depresyon terimi, klinisyenler arasinda
MD icin DSM-IV tam kriterlerini kargilamayan
sayl, siire ve siddetteki depresif belirti kiimesine
sahip hastalar icin kullanilmaktadir. Bu yiizden
esikalt1 depresyon, MinD ve RKD gibi MD'nin ana
kriterlerini karsilamayan hastalarla beraber, 5'ten
fazla sayida veya 2 haftadan uzun belirti siiresi olan
ama diger kriterleri karsilamayan hastalar1 da kap-
samaktadir. Unipolar depresyonun resmi alt grup-
lar1 ortaya ciktiktan sonra yukaridaki tanimlamanin
aksine sadece MinD ve RKD, esikalti depresyon
smifinda kabul edilmistir. Bu durumda da 6rnegin,
anhedonisi veya disforisi olmayan depresif belirti-
leri olan hastalar, esikalti depresyon tanisi alama-
maktadir. 1994 yilinda Judd ve ark. bu durumu sub-
sendromal semptomatik depresyon (SSD) olarak
tanimlamiglardir. Onlar SSD'yi 2 ya da daha fazla
depresif belirtiyi MD'deki siddette karsilayan fakat
depresif duygudurum ve anhedonisi olmayan
hastalar icin kullanmiglardir. Bu belirtiler 2 haf-
tadan daha uzun siire ve sosyal iglev bozuklugu ile
iliskili olmalidir. Ek olarak MD, minD ve distimi
mutlaka dislanmaldir.

SSD'nin eklenmesi ile esikalti depresyon su alt
gruplar1 icermektedir: Distimi, RKD, MinD ve
SSD. Sadece bir depresyon belirtisi olanlar (disfori
veya anhedoniden birini iceren) veya 2 semptom-
dan fazla ama 2 haftadan kisa siireli sikayeti olanlar
ad1 gecen altgruplarda yer almamaktadir.

Bu 06zgiil tan1 kategorilerinin ortaya ¢cikmasina rag-
men esikalti depresyonun kullanimu ile ilgili kli-
nisyen ve arastirmacilarin kafa karigikliklar1 devam
etmektedir. Bu celiskiler yapilan calismalardaki
hasta ozelliklerinde de gozlenmektedir. Bir cok
aragtirmada farkli alttiplere alinan depresif kisi-
lerin klinik 6zelliklerinde belirgin bir farklilik
olmadig1 gosterilmistir (Chen ve ark. 2000, Judd ve
Akiskal 2000, Sadek ve Bona 2000). Ayrica major
depresyon ile diger depresif bozukluklar arasindaki
farklilig1 ortaya koymak icin anketlere dayali calis-
malar yapmak, bu sendromlar arasinda gecisken bir
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iliski bulunmasi ve bu hastaliklarda yiiksek niiks ve
stiregenlik oranlarinin olmasi nedeniyle oldukca
giictiir (Klein ve ark. 2000, Paykel 1992). Bununla
birlikte bazi arastirmacilar depresif duygudurumu
olan hastalar icin de SSD tanis1 koyabilmektedir
(Maier ve ark. 1997).

Distimi

Distimi DSM-IV'te ve ICD-10'da tanimlanmus, iki
yildan uzun siiren (cocuklar igin bu siire bir yildir),
major depresif bozukluk tanisi igin yetersiz
seviyede bulgularin goriildiigii kronik depresif
bozukluktur. Cocukluk baslangicli olabilen bu
bozuklukta major depresyon goriilme orami yiik-
sektir. Distimik bozuklugun MD'den farki, bu kisi-
lerin genellikle ise devam edebilmesi ve giinliikk
aktivitelerine katilabilmesidir (Boratav 2000).

Major Depresyon

DSM IV'e gore bir ya da birden fazla depresif epi-
zottan olusan; en az iki hafta siiren depresif
duygudurumu ya da ilgi kaybinin yani sira diger
depresif semptomlardan en az dordiiniin bulun-
masl ile tanimli bozukluktur. Bozuklugun sosyal ya
da is yasaminda bozulmaya neden olmasi ya da has-
tada belirgin sikint1 olusturmasi gerekmektedir
(Yiksel 2006).

Depresif Duygudurum ile Giden Uyum Bozuklugu

Uyum bozuklugu, bir ya da daha ¢ok psikososyal
stresor varliginda gelisen, duygusal veya davranigsal
belirtilerle karakterize psikiyatrik bir tablodur.
DSM-IV tam Olciitlerine gore, belirti Oriintiisii
islevsellikte yitime yol agmali, ya da gelisen 6znel
sikinti, stresorden beklenenden daha fazla
olmalidir (APA 1994).

Stresoriin  dogas1 ve siddeti oOzgiin degildir.
Stresorler dogal afetler ve saldiriya ugrama gibi
yikicr nitelikteki olaylardan cok, genellikle giinliik
yasamda sik goriilebilen sevgiliden ayrilma, is
degisikligi veya ekonomik zorluklar gibi siradan
olaylar1 icermektedir. Uyum bozuklugu klinik
uygulamada sik karsilagilan bir tablo olup yayginlhig:
%7-35 arasinda degismektedir (Doruk 2008).
Uyum bozuklugunun alt tipleri, baskin olan belirti
gorlinimiine goére tamimlanmaktadir; depresif
duygudurum, uyum bozukluklarinin en sik rast-

Klinik Psikiyatri 2012;15:56-64

lanan tipidir (Doruk 2008). Uyum bozukluklarinda
artmug intihar riski gosterilmistir (Portzky 2005).
Genel medikal durumun seyrinde gelisen uyum
bozukluklarinin, mevcut hastaligi daha karmasik
hale getirdigi bilinmektedir. Bireysel yatkinlik,
uyum bozuklugu gelismesinde bilyiik role sahiptir.

Uyum bozuklugu zaman icinde diizelebilen bir
durum oldugundan herhangi bir spesifik miidahale
gerekmemektedir. Yine de bazi hastalarda
baslangicta akut olarak intihar diisiinceleri yogun-
dur ki bunlara tedavi baglanabilmektedir (Kaplan
ve ark. 1994).

Esikalt1 Depresyon Epidemiyolojisi

SSD prevelans: genel toplumda %8.4, minD %3.5,
bir yillik SSD ve minD birlikte yayginligr %11.8
olarak belirlenmistir ve bu, DSM-IIT'deki duygudu-
rum bozukluklar1 kombinasyonundan fazladir
(%9.5) (Judd ve ark. 1994).

Bagka bir ¢alismada yaghlarda minor depresyonun
nokta prevelanst %5.2 olarak bulunmustur, bu
kabaca MD ile karsilastirilabilir bir orandir (Lyness
ve ark. 1999a, Lyness ve ark. 2007). Rucci ve ark.
(2003) toplum oOrnekleminde esikalti depresyon
prevelansint %9.9 bulmustur. Backenstrass ve ark.
(2006) yaptig1 ¢aligmada ise bu oran %6.2 olarak
bulunmustur. Bu sonuglar esikalt1 depresyon form-
larinin genel popiilasyonda fazla oldugunu destek-
lemektedir.

2004 yilinda arastirmacilarin yaptig literatiir tara-
ma analizinde Amerikan toplumunda distiminin
yasam  boyu prevelansim1 = %3.6  olarak
bildirmislerdir (Waraich ve ark. 2004).

Baldwin genis capli uluslararasi arastirmalarin
sonucunu degerlendirdigi calismasinda distiminin
birinci basamak kurumlarda belirtilen yasam boyu
prevelansim  %3.7-20.6  olarak Ozetlemistir
(Baldwin 2000). Ispanya'da yapilan bir gahismada
birinci basamakta goriilen hastalarda distimi preve-
lans1 ise %4.8 olarak bildirilmistir (Aragones ve
ark. 2004).

Farkli yontemler kullanilsa da pek cok epidemi-
yolojik arastirmada minD sikliginin 30'lu yaglarda
arttigl, orta yas doneminde azalirken, 65 yasindan
sonra giderek artarak 80 yag sonrasinda en yiiksek
diizeylere ulastig1 gosterilmistir (Lavretsky 2002).
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Demografik ve Klinik Ozellikler

Kadinlarda erkeklere gore belirgin olarak daha
fazla SSD gelismektedir (Judd ve ark. 1994).
Broadhead ve ark. calismalarinda disforisi olmayan
minD hastalarimin issizlik, bekarlik ve diisiik sos-
yoekonomik diizey oranlarinin normal bireylere
gore daha yiliksek oldugunu bildirmislerdir. Bu
ozellikler diger depresyon kategorileri ile (minD,
distimi, MD) benzer diizeydedir.

SSD ile MD ve minD'nin sik goriilen 5 belirtisinden
4't ortaktir: uykusuzluk, yorgunluk, sik 6lim
diistinceleri, konsantrasyonda azalma (Judd ve ark.
1994).

Normallerle karsilastirildiginda intihar riski
SSD'de yiikselmekle beraber MinD ve MD hasta-
larindan daha diisik bulunmustur. SSD'de
minD'den farkli olarak belirgin kilo alma, diisiince
yavaslamasi ve hipersomnia vardir. SSD'de istah
azalmasi prevelansinin diisiik olmas: SSD'nin atipik
depresyonla bir bagmntisinin olabilecegini diisiin-
diirmektedir (Judd ve ark. 1994).

Seyir ve Prognoz

MD ve esikalti gruplarinin klinik seyri ve farkl
depresyon alttipleri arasindaki dinamik iligkiyi
aragtiran pek cok ileriye dontik ¢alisma yapilmistir
(Broadhead ve ark. 1990, Angst 1990, Maier ve ark.
1997, Judd ve ark. 1997, 1998). Hging olarak bu
caligmalarda belli bir siire icinde alttipler arasinda
gecis oldugu goriilmiistiir. Ornegin, baslangicta
MD olarak tani konan hasta belli bir iyilesme ile
MD kriterlerini karsilamayip esikalt tanis1 alirken;
esikalt1 depresyonda da ileride MD epizod gelisme
riski yiiksek bulunmustur (Angst 1990, Horwath ve
ark. 1992, Judd ve ark. 1997).

1997 yilinda Judd ve ark. 4 depresyon alttipi seyrini
(minD, MD, distimi, SSD) 1 yil siire ile
incelemistir. Tam1 Koydurucu Goériisme Olgegi
(Diagnostic Interview Schedule) kullanarak yapilan
degerlendirmede; baglangigta SSD tanisi alan
hastalarin  %48'inin 1 yil sonra belirtisinin
kalmadig1, %4'iiniin ise MD gelistirdigi bulunmus-
tur. Bu sonuclara dayanilarak SSD'nin MD 6nciilii
olabilecegi One siiriilmiistiir. Broadhead ve ark.
yaptig1 diger bir ¢calismada duygudurum bozuklugu
olmayan minD hastalarinin sadece %1.8'inin 1 yil
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icinde MD gelistirdigi, buna ragmen disforisi olan-
larin %10'unun MD'ye déniistiigii belirtilmektedir.
MD riski acisindan bu farkliligin calismalardaki
subsendromal tani kriter farkliliklarindan kay-
naklanabildigi ileri striilmistir. Horwath ve ark.
tarafindan 1992 yilinda yapilan disforisi olmayan,
depresif belirtileri olan hastalar, sizofrenler ve dis-
timi hastalarinin 1 yil boyunca izlendigi ¢alismada,
MD gelistirme riskinin, esikalti depresyon grubun-
da 4.4, distimide 5.5, sizofrenide 2.9 oldugu belir-
lenmistir. Dahas1 Judd ve ark. 1997 yilinda MD
doneminin kalinti formu olarak da SSD'nin
gozlenebildigini, MD hastalarinin %13'intin 1 yil
icinde SSD tanis1 aldigin1 gostermiglerdir. Yine bu
calismada 6nceden MD atagi gecirenlerde SSD
gelistirme riski daha yiiksek bulunmustur.

Forsell ve ark.min yaptigt calismada da
MD/Distimi, minD veya SSD tanisi alan hastalarin
yarist 3 yil sonra yine bu tani kriterlerinden birini
karsilamakla beraber tanilari izlem sirasinda
degismistir. Angst ve ark. (2000) MD hastalarinin
%51'inin diger depresyon alttipi icin belirlenen
kriterleri karsiladigini gostermistir. SSD tanisini
karsilayan hastalarin yarisinin 3 yil sonra 1 veya
daha az semptom gosterdigi bildirilmistir. Sonug
olarak bu c¢alismada depresyonun boyutsal bir
bozukluk oldugu ve etkilenen kisinin altgruplar
arasinda yer degistirebilecegi sonucuna varilmistir.
Bununla birlikte tani simifinin 3 yillik prognoz igin
bilgi verebildigi diisiiniilmektedir. MD/Distimi tani
kriterlerini karsilayan grubun prognozu daha kotii
olmakla birlikte minD/SSD grubunda MD/Distimi
gelisme riski 4-5 kat artmaktadir. Yapilan bir ¢ok
toplum oOrnekli calismada da Major Depresyon
tanis1 konulan kisilerin birgogunun diger depres-
yon alttiplerinin tani kriterlerini de karsiladig1 gos-
terilmistir (Chen ve ark. 2000, Angst ve ark. 2000,
Sadek ve Bone 2000, Forsell 2007). Baska bir calis-
mada subsendromal depresyonu olan hastalarin
%8'inin MD gelistirme riski tasidig1 gosterilmis,
hicbir semptom gostermeyen bireylerde ise bu oran
%1.8 olarak bildirilmistir (Cuijpers ve ark. 2004).

Distimik hastalarin on yillik izlemini kapsayan
kohort analizlerine gore; bu kisilerde uzamis belir-
ti siiresi ve yiiksek niiks oranlarinin oldugu goste-
rilmigtir. Katilimcilarin neredeyse tiimiinde gozle-
nen komorbid major depresyonun kétii prognoza
neden oldugu bildirilmistir (Klein ve ark. 2006).
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MinD/SSD'si olan kisilerin, depresif belirtilerinin
siregenlik kazanmasi veya MD'ye doniismesi
yoniinde yiiksek risk tasidigr ileri siiriilmekle birlik-
te, MinD hastalarinin yaklagik yarisinin iyilestigi
belirtilmistir (Lyness ve ark. 2002).

Ozet olarak; SSD'nin MD gibi ciddi depresif
bozukluklarin prodromal ya da rezidiiel faz1 olarak
izlenebildigi goriilmektedir. SSD ayn1 zamanda
esikalt1 depresyonun kronik seyri olarak da kendini
gosterebilir, 0rnegin, SSD ve minD hastalarinin
%27'sinin 1 yil sonraki izlemde de semptomatik
oldugu gosterilmistir (Judd ve ark. 1997). Bununla
birlikte yasam olaylarina ikincil olarak tani alan
SSD hastalarinin 1 yil sonra %48'inin asempto-
matik oldugu gézlenmistir (Judd 1997). Tiim bun-
lar 1g1¢inda unipolar depresif bozukluk seyrinde
ortaya cikan SSD ile genel toplumda spontan
olarak izlenen SSD arasinda farkli 6zellikler ola-
bilecegi belirtilmekle birlikte seyir ve prognozu
ongoren Ozellikler su anda bilinmemektedir.

Hicbir DSM-IV depresyon alttipi tami kriterini
karsilamayan, hafif depresyon belirtileri de
psikososyal bozulmaya neden olabilmektedir. SSD,
acil servis veya ayaktan poliklinik gibi diger saglik
servislerine bagvurunun artmasi, ig iretiminin azal-
masi ve sosyal izolasyonun artmasi gibi nedenlerle
psikosoyal bozulmalara yol agmaktadir. Buna ek
olarak SSD'ye bagl bozulma, dolayl: olarak psiki-
yatrik ek tan1 ve MD gelisme riskindeki artigla da
islevselligi etkilemektedir. Tiim bunlarin 1s1¢inda
esikalti depresyon oOzellikle SSD'nin yaygmlhiginin
yiiksek olmast nedeniyle, MD'ye benzer bir
ekonomik yiilke neden olabilmektedir (Sadek ve
Bona 2000).

Esikalt1 Depresyonlara Yaklasim

Esikalt1 depresyonlarin yiiksek morbiditesine rag-
men; net tanm1 simiflamalarmin olmamasi standart
tedavi yaklasimini olusturmamizi zorlastirmak-
tadir. Bir ¢ok kisinin yasadigi depresif duygu-
lanimin diger belirtilerden bagimsiz iglevsellik kay-
bina neden olabilmesi yaninda ¢Okkiin ruh hali
veya anhedoni olmaksizin yaganan depresif belirti-
lerin ig giicii kaybina yol agmasi ve bu durumlarin
MD dahil tiim depresif bozukluklar iginde birbirine
doniisebilir olmasi siniflandirma giicliigiine neden
olmaktadir. Esikalti depresyonu tanimlamaya ve
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tedavi segeneklerini degerlendirmeye yonelik
yapilan calismalarda sonuclar1 yorumlamadaki
giicliikkler nedeniyle kisithiliklar mevcuttur. Calis-
malarin Orneklem gruplarini birinci basamak
tedaviye bagvuranlardan genel topluma kadar genis
bir yelpazede alinmasi kargilastirma giicliiklerine
yol acmaktadir. Caligmalarda kullanilabilecek
Olgeklerin altgruplar1 ayirmaya yonelik olmayisi,
arastirmacilarin standart tarama anketlerini kullan-
masina engel olmustur. Ayrica kullanilan 6lcek-
lerde de arastirmaciya gore kesme degerleri kul-
lanilarak hasta secimleri yapilmstir. Yagh popiilas-
yonda esikalt1 depresyon calismasi diger yas grup-
larina gore daha fazla yapildigindan sonuglar1 genel
topluma uyarlanmasi miimkiin olamamaktadir.
Geriatrik depresyonlarda artmig esikalt1 depresyon
ve kronisite insidanslarinin, calismalarin bu yag
grubunda daha sik yapilmas ile iligkili olabilecegi
distnilmustiir.

Esikalt1 depresyonlara yaklasim

Esikalti depresif durumlarin tani ve siniflama kar-
masasi ile beraber bu duruma yaklagim ile ilgili
olarak da fikir birligi bulunmamaktadir. Bir
taraftan depresif duygudurumu olan hastalarin
yaygin olarak depresyon tanisi ile takip edildigini
diisiinen Parker ve ark. 242 §gretmenle yaptiklari
15 yillik izlem calismasinda katilimcilarin %95'inde
belirgin ¢okkiin ruh hali ve bir kismina eslik eden
sucluluk, Umitsizlik, acizlik ya da kendine giiven
kayb1 yasadigi depresif epizod (ortalama yilda 6
kez) oldugunu bildirmistir. Bu ¢alisma sonucunda
depresif duygulanimin bir bozukluk olmadan haya-
tin icinde oldugu savunulmaktadir. Depresif
duygudurumu olan hastalarin tedavi edilmesinin,
normal duygulanimi hastalik olarak gorerek, var
olan tedavi yonteminin giivenilirligini azalttig ileri
strilmistiir (Parker 2007). Ian Hickie ise Parker'in
caligmasima karsit olarak; bu artmig tedavi oran-
larinin ve 15 yildir siiren tedavi yontemlerinin daha
disik intihar oranlart ve daha yiiksek tiretkenlik
sagladigini belirtmistir. Ayn1 zamanda saglanan bu
ilag ve psikolojik tedavi yontemlerinin maliyetle-
rine gore daha cok kar sagladigini bu yiizden
gereginden fazla depresyon tanist konulmadigini,
hatta hayat kurtaran bu tedavi yonteminin hala
bircok insana ulagmadigini belirtmistir (Hickie
2007).
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Depresif duygudurumunun evrimsel siirecte ortaya
¢ikan bir savunma mekanizmas1 oldugu ileri
siriilmektedir. Kazanilamayacak rekabet kosulla-
rinda (Nesse ve ark. 2000) ve gelistirilen ¢dziim-
lerin yetersizliginde ortaya ¢ikan depresyonun, kay-
naklarin ve enerjinin dogru kosullar olusana kadar
saklanmasina yonelik bir mekanizma olabilecegi
bildirilmektedir. Bu durumda depresif duyguduru-
munun tedavi edilmesi organizmanin hedefe yone-
lik kaynak kullanimini 6nlemektedir (Gilbert
2000).

Bir taraftan esikalti depresyona bagh belirgin
bozulma oldugunun goézlenmesi klinisyenleri bu
duruma miidahale etmeye yonlendirmektedir.
Sadece ilag tedavisi, cogu zaman hastanin yasam
olaylarina, strese ve kendilik algillarina yonelik
tutumunu degistirmede yeterli olmamaktadir.
Psikoterapi ve ilag tedavisinin kombine uygulan-
masinin daha etkin olacag disiiniilmektedir.

SONUC

Depresyon MD, minD, RKD, SSD ve distimi gibi
farkli siddetlerde ortaya cikabilir. Calismalar
depresyon belirtilerinin 5'ten az veya siirenin 2 haf-
tadan kisa oldugu durumlarda da kisinin islevsel
kapasitesinde belirgin bozulmaya neden olacagini
gostermistir, bu bozulmayr MD gelisme riskini
artirarak da saglamaktadir (Kendler ve Gardner

1998).

SSD belirgin olarak psikososyal ve mesleki bozul-
malara yol agabilmektedir. Dahasi intihar ve MD
gelisme riskini de arttirmaktadir.

Depresif durumlarm her biri (SSD, RKD, minD,
distimi, MD) ortak altyapiy1 paylasan, psikososyal
bozulma yogunlugunda, seyrinde ve biiyiik olasilik-
la etiyolojide farkli olan durumlardir. Judd ve ark.
unipolar depresyonun, bir spektrum oldugunu ve

farkli siddetlerde ortaya cikabilecegini belirtmistir.
SSD bu spektrumun en hafif formu iken, bunu
minD, distimi, MD ve en agir form olan cifte
depresyon izlemektedir. Bu alttipler arasindaki
siirlarin esnek oldugu ve zaman iginde degisebile-
cegi unutulmamahdir. SSD ayni zamanda MD'nin
prodromal veya rezidiiel formu olarak da karsimiza
cikabilmektedir.

Burada her bir depresif alttipi icin farkli tedavi
algoritmasi var mu sorusu akla gelmektedir.
Spektrumun hafif formlarim1 psikososyal miida-
halelerle tedavi etmenin yeterli olmadigi durumlar-
da nasil bir farmakolojik yaklagimin uygun olacagi
ile ilgili bir ¢ok caligma yapilmistir. Caligmalarin
genel degerlendirilmesi sonucunda SSD gibi hafif
hastalik grubunun bir kismu (6zellikle MD
gelistirme riski yiiksek olan) kuvvetli tedavi almay1
gerektirmektedir; bu grup daha dnce MD 0Oykiisii
veya MD aile dykiisii olan hastalar1 veya komorbid
hastalig1 olanlar1 icermektedir.

Yine de unutmamak gerekir ki normal duygu-
larimizi patolojik olarak yorumlama artmasina
bagh olarak artan antidepresan kullanimi, dogal
basa ¢ikma yollarimizin gelismesini Onleyebilmek-
te, ilaclarin duygusal duyarsizlastirma etkisi ile
sorunlara ¢oziim bulmak yerine gérmezden gelme
egilimini arttirabilmektedir.

Bu durumlarin daha iyi taninabilmesi ve etkin
tedavi yontemlerinin bulunmasi ic¢in uluslararasi
kabul goren standart tani 6lceklerinin kullanildigy,
homojen oOrneklemin ve uzun doénem izlemin
bulundugu, biyokimyasal ve norogoriintilleme
incelemelerinin yer aldigi ¢aligmalara gereksinim
vardir.

Yazisma adresi: Dr. Asli Akin Aslan, Batman Bolge Devlet
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