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DAHİLİ HASTALIKLARDA DEPRESYON 

Sa lih Yaşar ÖZDEN (i) 

Dahili hastalıklarda depresyon semptomları ve depresif sendromiara sık rastlanılır. Bazı hekimler semp­
tomların dahili mi? yoksa psikiyatrik mi? olduğu konusunda karar vermede güçlük çekebilirler. 

Hormonal bozukluklar, beslenme düzensizlikleri, elektrolit düzensizlikleri , endokrin bozukluklar ilaç 
etkileri , sistemik ya da Merkez Sinir Sistemi hastalıkları dahili hastalıklarda görülen depresyonun ~luş­
masına katkıda bulunan biyolojik faktörlerden bazılarıdır. 

Bu makalede, dahili hastalıklarda görülen depresyonun sıklığı, semptomatolojisi ve tedavisi kon~­
sunda bilgi verilmiştir. 

The depression symtoms and depressive synilromes are noted quite often in internal diseases. The 
physicians may find highly difficult to decide whether the symtoms are psychiatric or:internal. 

The hormonal endocrynological, electrolytic and nutrial disorders, side effects of medicines and systemic 
or Central Nervous System diseases are some of the biological factors leading to the depression deve­
lopment during the internal diseases. 

In this artiele, the frequency, the symtomatology and the treatment of the depression observed in 
the internal diseases are discussed. 

Dahili hastalıklarda depresyon semptomları ve depre­
sif sendromlara sık rastlanılır. Yeterli psikiyatrik nosyo­
nu bulunmayan hekimler bu semptomları değerlendirmede 
güçlük çekebilirler. Aynı zamanda eğer semptomların psi­
kiyatrik olabileceği akla gelmez ise önemli ve tedavisi 
mümkün bir psik iyatrik rahatsızlık atlanmış ve hastanın 

lüzumsuz yere ızdırap çekmesine sebeb olunmuş olur. Ba­
zen de hekimler semptomların dahili mi yoksa psikiyat­
rik mi olduğu konusunda karar vermekte büyük güçlük 
çekebilirler. Depresif semptomların, dahili hastalığa tep­
ki olarak mı? ortaya çıktığı yoksa doğrudan depresyonun 
belirtisi mi? oldUğu ya da psikolojik bir rahatsızlıkla 

birlikte olduğunu tesbit etmek oldukça güçtür. Son sene­
lerde literatürde bu konuya çok dikkat çekilmektedir. 

Dahili hastalıklarda görülen depresif semptomların, 
majör affektif hastalıklarda görülen depresyon semptom­
larına göre sıklığı , depresyon ve dahili durumlar arasın­
da özel bir ilişkinin olup olmadığı , dahili hastalıklarda 
depresyonun göstergesi olarak somatik" semptomların teş­
his değeri, depresyonun örtülü belirtilerine sahip dahili 
hastaliklarda depresyonun klinik görünümü ve dahili has­
talıklardaki depresyonun tedavisindeki sorunlar henüz 
tam olarak aydınlanamamı ştır. 

Hormonal bozukıuklar , beslenme düzensizlikleri. elek­
aolit dengesizlikleri, endokrin bozukluklar, ilaç etkileri, 
sistemik ya da merkez sinir sistemi hastalıkları dahili has­
talıklarda görülen depresyonun gelişmesinde katkıda bu­
lunan biyolojik faktörlerden bazılarıdır. Bunlara ilaveten 
aır dahili hastalığın , bizzat kendisinin de beden imajını 

(1) Kar/al V evle/ Has/anesi Psikia/ri Doçeniı 

bozarak , kendine güven duygusunu sarsarak, kimlik duy­
gusu, iş, sosyal aile ve evlilik ilişkilerini sürdürmeyi olum­
suz yönde etkileyerek yoğun bir psikolojik stersör olması 
mümkündür. 

Dahili hastalık yüzünden bazı spesifik konniktler şid­
detlenebilir ve yatkınlık yüzünden depresif affek t gelişe­
bilir. Mesela obje ve itibar kaybı duygusu ciddi bir has­
talığa eşlik edebilir. Patolojik matem ve kayıp duygusu­
nun depresyonun gelişmesindeki büyük önemi Freud, Ab­
raham ve Spitz tarafından özellikle vurgulanmıştır. Azal­
mış güven duygusunun depresyonun dinamiği nde özel bir 
önemi vardır. Gerçekte pek çok psikolojik okul benlik 
duygusundaki bozukluğun bir çok psikiyatrik hastalığın 
gelişmesinde çok etkin olduğunu ileri sürmüşlerdir. Fizik­
sel hayat ve vücud bütünlüğü duygusu hem çocukluk, heın 
de yetişkin hayatta benlik duygusunun önemli bir kompo­
nenıidir. Depresif affekt yalnız özel bir konflikt ile ilgili 
değildir. Aynı. zamanda Brenner' in ileri sürdüğü gibi her­
hangi bir inırapş i şik konfliktin hoş olmayan komponen­
ti olarak da ortaya çıkabilir. 

DAHİLİ HASTALIKLARDA 

DEPRESYONUN PREV ALANSL. 


Dahili hastalıkda depresif affekt in varlığı ya da yoklu­
ğu mutlaka patolojiyi göstermez. Depresyonun özel kli­
nik tablolarda tanınması yoğun tedavi gereği yüzünden 
şarttır . Dahili hasta populasyonunda depresyon çalışma­
larının pek çoğunu yorumlamak güçtür. Çünkü, 
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i - Depresyonun teşhisi ile ilgili bilgiler eksiktir. Pek çok 
vakada depresyon için teşhis ölçüleri belirli de~ildir. Bu­
na patolojik olarak depresyonda olmayan hastalar da da­
hildir. 

2- Dahili hastaların standardize olmuş kontrol ölçüleri 
yoktur. Dahili hastalığın bizzat kendisinden kaynaklanan 
letarji,anorexia,kilo kaybı, uykusuzluk ve psikomotor re­
terdasyon gibi depresyon semptomları yüzünden depres­
yon teşhisi karışabilir. 

3- Depresyon prevalansı klinik populasyonda yüksek 
tahmin edilmiştir. 

4- Populasyon heterojendir. Spesifik bir hastalık ince­
lendi~inde organ sistemlerini etkileyen faktörler gibi mev­
cud metobolik anomaliler, rahatsızlık ve fonksiyon bo­
zukluğunun derecesi tedavinin dozu ve tabiatı çok deği­
şiktir. 

5- Depresyon prevalansının arttı~ını bildiren pek çok 
çalışmada kontrol grubu bulunmamaktadır. 
Depresyonu araştırmametadolojisini standardize etmeça­
lışmalarının cesaret verici sonuçlarına ra~men hiilii teşhis 
kriterleri uygun tedavi, prognoz ve uygun tedbirler ko­
nusunda bazı çelişkiler bulunmaktadır. Bu araştırmala­
rın bir çOğunda hastan!"n bulgularını kend isinin kayıt et­
mesi istenir. Bu durumda aşa~ıdaki mahsurlara yol aç­
maktadır. 

1- Depresyonun iyileşme noktası olarak alınan kriter­
lerin de~işik olması, her hasta tarafından de~işik olarak 
de~erlendirilmesi, hatalı negatif sonuçlar ortaya çıkarmak­
tadır. 

2- Şiddetli depresyon fazında bazı deprese hastalar dep­
resyon bulgularını kayıt etmede isteksizlik ve yetersizlik 
göstermektedirler. 

3- Depresif semptomların depresyonun teş1ıisinde teş­
his kriteri olarak kullanılmasında bazı aksaklıklar bulun­
maktadır. Şiddetli oldu~u zaman bile depresif semptom­
lar depresif sendromu yansıtmayabilir. Çünkü bu semp­
tomlar çeşitli normal ve anormal durumlarda görülür. 

4- Depresif semptomlar 7-8 gün sonra yeniden değer­
lendirme yapıldığında genellikle ortadan kaybolurlar. 
Depresif semptomların bu geçici tabiatı da hep hatalı so­
nuçlara götürmektedir. 

5- Hatalı negatif teşhis depresyonun kognitif ve affek­
tif semptomlarından çok a~rı 'Ve somatizasyon belirtileri 
göstermesindendir. Dahili hastalarda görülen somatik 
semptomlar genellikle dahili hastalı~ın bir belirtisi olarak 
görülür. Bu somatik belirtilerin bir psikiyatrik bozuklu­
~unda belirtileri olabileceği akla gelmez. Bu durum hep 
hatalı sonuçlara götürür. 

Depesyon teşhisi için yapılmış standard teşhis kriterle­
ri kullanılması teşhisde bazı avantajlar sağlar. Mesela af­
fektif hastalıklar ve şizofreni !çin geliştirilmiş, Present Sta­

te Examination ve Diagnostic İnıerwiew Schedule (DIS) 
ile yakın zamanda geliştirilmiş Feighner ve DSM-3-R ile 
Research Diagnosıic Criıeria gibi standardize edilmiş teş­
his kriterleri depresyonun teşhisinde büyük kolaylıklar 
sa~lar. Bununla birlikte bunların hiç birisi dahil i hastalık 
populasyonunda standardize edilmemiştir. Cavansaugh 
(1984), dahili hastalıklarda bunlardan en iyi DSM -3 kri­
terlerinin sonuç verdi~ini bildirmiştir . Somatik semptom­
lar bir dahili hastalı~ın belirtisine göre çok şiddetli oldu­
ğu zaman akla depresyon gelmeli ve bu semptom depres­
yon lehine de~erlendirilmelidir (4). 

GENEL DAHİLİ HASTALAR 

Dahili hastalarda ayaktan yapılan depresyon çalışma­
larında kullanılan metodlara göre de~işmekle birlikte "'o 
12-36 oranında depresyon semptomları bulunmuştur. 

Dahili hastalıklar: Pek çok dahili hastalıkta depresif 
semptom ve sendromlar bildirilmiştir. Hall isimli araştı­
rıcının hazırladı~ı dahili hastalıklar listesinde 25 dahili has­
talıkta depresyon görüldüğü 61 hastalıkta ise depresyon 
semptomu tesbit edildi~i bildirilmiştir. Koroner aner has­
taları ile terminal safhadaki renal bozukluklarda depres­
yon özellikle sık görülür. Terminal safhadaki böbrek has­
talarında depresif semptomların oranı % i 1-40 arasında 
değişti~i tesbit edilmiştir. Diyaliz populasyonunda DSM-3 
kriterlerine göre % 22 major depresyon tesbit edilmi. ştir. 

Myokard enfarktüsü geçirenlerde enfarktüsten hemen 
sonra % 20-50 depresif mizaç tesbit edilmiştir. Bunların 
% 70'inde bir aydan uzun bir süre bu depresif mizacın 
devam etti~i görülmüştür. Koroner bypass ameliyatı ge­
çirenlerin % 75'inden ço~unda depresyon ve psikiyatrik 
bozukluklar tesbit edilmiştir (9). 

Kanser endokrin ve nörolojik rahatsızlıklarda depres­
yonun bu rahatsızlıklar ile özel bir ilgisi oldu~u öne sü­
rülmüştür. Kanserli hastaların % 43'ünde DSM-3 kriter­
lerine göre major depresyon tesbit edilmiştir. Meme tü­
mörü olan kadınlarda depresyonun şiddeti tümörün ma­
lin olup olmamasına bağlı de~ildir (i ,2,3). 

Kanser ve depresyon arasında biyolojik ilişki oldu~u ile­
-ri sürülmüştür. Depresyon henüz tesbit edilmemiş bir be­
yin metaztasının veya metaztaz yapmamış bir kanserin be­
lirtisi olabilmektedir. Kanser depresyona yatkın kişilerde 
immün bir fonksiyon bozuklu~u yapabilir. Depresyon ke­
za bir endokrin bozuklugun sonucunda ortaya çıkabilir. 
Depresyon immün yetene~irıi azaltabilir, böylece neoplas­
tik hücrelerin yaşama ve ço~almasına sebeb olabilir (5-11). 

Nörolojik hastalıklar: Paralizi geçiren kişilerde depres­
yon sık görülür. Akut paralizi durumlarında % 50 ora­
nında depresif semptomlar görülür. DSM-3 kriterlerine 
göre % 25 oranında majr depresyon bulunur. Paralizi­
den 6 ay sonra hastaların 1/ 3'ünde major depresyon tes­
bit edilmiştir. Depresyon riski paraliziden iki sene sonra­
ya kadar uzanmaktadır. Paralizinin nöroanatomik ve nö­
rorızyolojik temeli ile depresyon arasında ilişki oldu~u ileri 
sürülmüştür. Özellikle sol hemisfer paralizilerinde depres-
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yonun daha sık ortaya çıktığı bildirilmiştir. Paraliziden 
sonraki ilk altı ayda depresyonun şiddeti ile fiziksel zara­
rın şiddeti arasında bir paralellik bulunduğuna dikkat çe­
kilmiştir (13) . 

Depresyon nörolojide Amyotrofik lateral skleroz, Par­
kinson hastalığı, Temporal lob epilepsisi ve Multipli Skle­
roz gibi paraliziden başka hastalıklarda da yoğun bir şe­
kilde araştırılmıştır. Parkinson hastalığında bulunan mev­
cud biyokimyasal bozukluğun hem Parkinson hastalığı­
na, hem de deresyona katkıda bulunduğu ileri sürülmüş­
tür. Multipli Sklerozda depresyon hastalığının hem baş­
langıcında, hem de seyrinde görülür. Multipli Skleroz, Te­
mporal Lob Epilepsisi ve Amyotrofik Lateral Sklerozda 
depresyona daha sıklıkla rastlanılır. Bu durum · . , dep­
resyona Multipli Sklerozda genetik yatkınlık, limbik sis­
temde demiyelinizasyonun, yapısal harabiyet ve Merkez 
Sinir Sistemindeki seçici monoamin metabolizması deği­
şiklikleri yüzünden olduğu ileri sürülmüştür. 

Endokrin hastalıklar: Depresyona has bulgular olma­
masına rağmen depresif sendromlarda nöro-endokrin bo­
zukluklar bulunur. Bu de~işiklikler hipofiz-adrenal ve tro­
id fonksiyonlarındandır. Major depresyonlu hastalarda 
plazma kortizol seviyesinin dexamethason verilmesiyle 
suprese olmasına rağmen depresyonda yükselmiş plazma 
kortizol seviyesinin depresyonun bir sonucu olup olma­
dığı tartış malıdır (8). Depresyonda uyku ve ağırlık gibi 
değişen faktörler hipotalamik-hipofiz-adrenal aksisinde­
ki muhtemel değişikliktendir. 

Endokrin bozukluklar ile olan dahili hastalıklarda dep­
resyon görülmektedir. Bu hastalıklar hipertroidizm, di­
yabet mellitus, hiperinsülinizm, Cushing hastalığı, adre­
nal kortikal hiperplazi ve Addison hastalığıdır. 

Depresyonda spesifik etyolojik faktörler için yoğun ça­
lışmalar yapılmasına rağmen endokrin bozukluk olarak 
henüz kesin bir bulgu tesbit edilmemiştir. 

DEPRESYONUN KLİNİK GÖRÜNÜMÜ 

Dahili hastalıktan muzdarip kişilerde depresif semplOm­
lar ya tesadüfen bir arada bulunurlar, ya birlikte bulun­
duğu depresyonun semptomu olmaktan çok dahili has­
talığın bir semptomu olurlar, ya da dahili hastalığa se­
konder veya fonksiyonel reaksiyon olarak meydana ge­
lirler. Pratikte bu ayırımı yapma~ güçtür. Bu depresyo­
nun dahili hastalığın semptomlarını taklit etmesinden de­
ğil , aynı zamanda dahil i hastalığın semptomlarının da dep­
resyonun vejetatif semplOmları ile aynı olabilmesi nden­
dir (12-14-15). 

Major depresyon: Bilindiği gibi dahili hastalıkta görü­
len depresyonun teşhisi pek çok güçlük arzeder. Dahili 
hastalığın tedavisine rağmen cevap vermeyen disfori ve 
anhedoninin varlığı major depresyonu düşündürmelidir. 
Psikomotor reterdasyon ve kilo kaybı, uykusuzluk, iştah 
kaybı, şiddetli ve tıbbi tedaviye cevap vermediği zaman 
depresyon teşhisi için kıymetli semptomlar olabili r. Aile­

de Major depresyon anamnezide dikkate alınmalıdır. Bu­
nunla birlikte dahili hastalığın semptomlarının depresyo­
nunkinden ayırd edebilmek zor olabilir. 

Distitik bozukluk (nörotik depresyon): Distimik bozuk­
luk DSM-3-R ' de major depresyon teşhisi için ş iddet ve 
süre bakımından yetersiz birkaç gün veya birkaç hafta­
dan daha uzun bir süre yetişkin için en az iki yıl, çocuk­
lar için en az bir yıl devam eden kronik mizaç bozuklu­
ğunu göstermek için kullanılmıştır (17). Kronik seyirli da­
hili bir hastalık distimik bozukluğu hızlandırıcı faktörle­
rindendir . Bununla birlikte Major depresyonun dahili bir 
hastalıkdan ayırd edilmesi güçtür. Psikomotor retardas­
yon ve letarji gibi ayırd edici semptomlar bizzat dahili has­
talıgın kendisi tarafından meydana getirilebilir. 

Organik affektif sendrom: Bu teşhis DSM-3-R'de ha­
kim sempto mun en az iki hafta aralıksız devam ettiği , öte­
ki organik beyin sendromlarının görülmediği, spesifik et­
yolojik organik bir faktörün bulunduğu durumları gös­
termek için kullanılmaktadır (4) . Bu etyolojik ayırım te­
davi için gereklidir. Bununla birlikte bir dereceye kadar 
tartış malıdır. Çünkü depresif hastayı pek çok faktör et­
kiler ve hastalığı şiddetlendirebilir. Altta yatan dahili du­
rumun tedavisi hemen yapılmalıdır. Bununla birlikte spe­
sifik antidepresan tedavi ihmal edilmelidir. 

DEPRESYONUN ÖRTÜLÜ VE 

DOLAYLI BELİRTİLERİ 


Depresyon, kognitif ve affektif semptomlardan çok , so­
matik şikayet ve davranış bozukluklarının hakim oldugu 
pek çok dahili hastalıkta görülür. Özel birtakım problem­
ler yaratan böyle bir depresyonun çarpıcı olmayan belir­
tileri bu bölümde tartışılacaktır. 

SOMATİZASYON, AGRI VE ANORMAL 
HASTALıK DAVRANıŞı 

Depresyon ile birlikte meydana gelen somatik şikayet­
ler oldukça iyi bilinir. Hastanın dikkat ve şikayetleri, af­
fektif ve kognitif değişikliklerin inkarı ve taklidiyle bir­
likte mizaç bozukluğunun somaıik belirtileri üzerine odak­
lanmıştır. Dahili hastalıklarda depresyon teşhisi, hekim­
lerin bütUn fiziksel semptomları dahili hastalıklara atfet­
me veya dahili hastalıklarda depresyon belirtilerinin mey­
dana gelebileceğini ve bunun önemini dikkate aImamaIa­
rı yüzünden ve somatik semptomlar mevcuı olduğu za­
man gözden kaçabilmektedir (7). 

Genellikle tıbbi tedavi tavsiyelerine uymayan tedaviyi 
savsaklayan, ihmal eden hastalarda depresyondan şü phe­
lenilmelidir (16) . 

Bütün somatik şikayetler arasında depresyonda görü­
lebilen semptomlardan ağrı ısrarlı bir şekilde devam eder. 
Spesifik depresyon semptomlarından kronik ağrı f1Jo 83 gi­
bi yüksek bir oranda görülür (14). Araştırıcılardan bazı­
ları depresyonda ağrı görülebilecğini savunurken, bazıları 
da ağrının ayrı bir nörofizyolojik durum olduğunu ileri 
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sürmektedirler. Antidepresanlar ağrının tedavisinde yar­
dımcıdırlar. fakat bunun faydasının mevcut fizyopato­
lojik hadiseyi düzeltmesinden mi? yoksa altta yatan dep­
resyonu iyileştirmesinden mi? olduğu sorusunun cevabı 
henüz yoktur (6). 

DEMANS VE PSEUDODEMANS 

Demansı düşündüren semptomların mizaç bozukluk­
ları ile birlikte bulunması, dahili hastalıklarda depresyon 
ile kolayca karışır. Bilindiği gibi pseudodemans olarak be­
linilen durumlarda, depresyon demansı taklit edebilir. 
Depresyon ile demans, depresyondaki hastanın hafıza ve 
kognitif fonksiyonlardaki bozukluğu abanması, konsant­
rasyon güçlüğü, konuşma bozukluğu, psikomotor inhi­
bisyon ve uyku bozuklukları gibi klinik belinilerin ben­
zerliği yüzünden karışabilir. Bu özelliklerinden dolayı ha­
talı olarak demans olduğu zannedilen dahili hastalıklar­
da depresyon teşhisi atlanabilir. Depresyon keza Alzhei­
mer hastalığında meydana gelen gerçek demans ile veya 
başka nörolojik durumlar ile birlikte bulunabilir. 

İNTİHAR GİRİŞİMİ VE TEDA VİNİN REDDİ 

Dahili hastalıklarda pek çok araştırıcı intihar oranını 
yüksek bulmuşlardtr. Diyaliz hastalarında intihar oranı 
normal populasyona göre 400 misli daha yüksektir. İnti­
har edenlerin f1Jo 5 j 'inde, intihara teşebbüs edenlerin f1Jo 
18'inde fiziksel sağlığın kötü olduğu tesbit edilmiştir. Da­
hili hastalıklarda intihar oranının yüksek bulunması be­
raberindeki depresyondan kaynaklanmaktadır . Hasta da­
hili hastalığın tedavisini reddettiği zaman tedavi edilebi­
lir bir depresyonun varlığı daima düşünülmelidir. 

DAHili HASTALIKLARDA 
DEPRESYONUN TEDAVisİ 

Depresyonun tedavisinde kullanılan psikolojik, sosyal 
ve biyolojik tedavi şekillerinin hepsi dahili hastalıklarda 
görülen depresyonun tedavisinde kullanılabilir. Dahili has­
talıklarda görülen depresyonun tedavisinde izlenecek yol 
aşağıda gösterilmiştir. 

1- Depresyon teşhisi için hasta tam bir psikiyatrik mu­
ayeneye tabi tutulmalıdır. intihar riski araştırılmalıdır. 
Depresyon dışında psikiyatrik hastalıklar dışlanmalıdır. 
Hastanın psikiyatrik geçmişi mevcut bozukluğun tabiatı­
na önemli katkıda bulunur. 

2- Sosyal desteğin varlığı ya da yokluğu, iş ve aile fonk­
siyonlarındaki kusurlar, seksüel fonksiyon, beden imajı, 
kişi için hastalığın özel ya da sembolik anlamını içeren 
depresyonun gelişmesine katkıda bulunan psikolojik fak­
törler ile tanımalıdır. Uygun psikiyatrik girişim bu konu­
ların iyi anlaşılmasına bağlı olacaktır. 

3- Mevcut depresyona sebep olabilen dahili hastalık iyi 
araştırılmalıdır. Endokrin, metabolik bozukluklar, infek­
siyonlar, Merkez Sinir Sistemi lezyonları, kanser ilaç in­
toksikasyonu ve başka durumlar buna dahildir. Altta ya-
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tan dahili hastalık tedavi edildiği zaman mizaçta çarpıcı 
düzelme görülür. 

4- Dahili hastalıklarda depresyon tedavisinin fayda ve 
risklerini de dikkate alınmalıdır. 

Depresyon semptomları şiddetli, ısrarlı ve altta yatan 
dahili hastalık tedaviye dirençli,kısa psikoterapik yakla­
şımlar faydalı sonuç vermez ise o zaman depresyonun bi­
yolojik tedavisi düşünülmelidir. Trisiklik antidepresanlar 
böyle hastalarda kullanılacak seçkin ilaçlardır. Bununla 
birlikte özellikle yaşlı hastalarda yan etkilerinden dolayı 
dikkatle kullanılmalıdır. Dahili hastalıklarda doz önce­
den tahmin edilemez. Bazan 30 mg/gün dozda trisiklik 
antidepresan yeterli olabilir. İlaçların yan etkileri rahat­
sızIık verebilir. Mesela önceden gastroentestinal rahatsızlık 
geçirmiş olan hastalarda trisikliklerin antikolinerjik etki­
si olan ağız kuruması ve konstipasyon hastayı çok rahat­
sız edici olabilir. Böyle vakalarda yan etkisi düşük anti­
depresanlar kullarulmalıdır (6) . 

Antidepresif ilaçların kardiyotoksik etkileri bulunmakla 
birlikte geçmişte bu etkiler çok abanıimıştır. Kardiyak ile­
tinin bozuk olduğU hastalarda muhakkak kullanılması ge­
rekiyorsa pace maker kullanımı düşünülmelidir. Prema­
türe ventriküler kontraksiyon trisikliklerin kinidin ben­
zeri etkiieri ile aritmilerin sıklığını azaltabilir. 

Doxepin, desipramin, trazodone, maprotilin, mianse­
rin, zimelidine gibi antidepresiflerin az kardiyotoksik et­
kileri olduğu bildirilmişse de bu iddiaların hepsi kabul gör­
memiştir. Depresyonu olan dahili hastalıktan muzdarip 
kişilerde trisikliklerin etkileri çok araştırılmamış olmak­
la beraber yapılan az sayıdaki çalışma sonuçları cesaret 
vericidir. Metil fenidat ve Monoaminoksidaz inhibitörle­
ri gibi psikostimulanlar bu hastaların tedavilerinde çok 
kullarulmıştır. fakat yan etkilerinin çokluğu yüzünden ka­
bul görmemişlerdir. Dahili hastalığa depresyonun eşlik et­
tiği durumlarda Elektro Konvülsif Tedavinin (EKT) kul­
lanımı bir hayli araştırılmıştır. Kardiyak komplikasyon­
lu kişilerde riskin EKT ve trisiklik antidepresanlarla ar­
tıp anmadığı kesin değildir. Dahili hastalıklardaki dep­
resyonun tedavisinde hekim depresyon tedavisinde kul­
lanılan metodların ileri bir değerlendirmesini yapmalı, bil­
gi, görgü ve tecrübelerine göre karar vermelidir. Sıklıkla 
depresyonda olan dahili hastalıktan muzdarip kişilerde 
depresyonun mutlaka dahili hastalığa eşlik etmesi gerek­
tiği ya da hastalarda depresyonun tedavisinin bulunma­
dığı düşüncesi terkedilmelidir. Böyle bir düşünce ile has­
talar depresyon bakımından kaderine terkedilip tedavisiz 
bırakılmamalıdır. 

SONUÇ 

Tecrübelerimize göre depresyon dahili hastalıklarda ya 
semptom olarak, ya da sendrom olarak sık görülür. Bir­
likte ya da ayrı olarak hastalığın fiziksel ya da psikolojik 
sonucu olarak gelişir. Çok sayıda biyopsikolojik faktör­
lerin etkileşimi yüzünden "biyopsikolojik ortak son yol" 
kavramı özellikle bu hasta populasyonu ile ilgilidir. Da­
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hili hastalıklarda mevcut depresyonun tedavisi sırasında 
tedavi edilebilir bir psikiyatrik bozuklu~un varlı~ına inan­
dırabilme ve böyle kişilerde psikiyatrik hastalığın anlatıl­
ması gibi durumlar ile karşı karşıya gelinir. Dahili hasta­
lıklarda bir semptom veya klinik sendrom olarak depres­
yon arasında ayırım yapmak güçtür. Bu durumlarda nor­
mal ve patoloji arasındaki sınır kesin de~ildir . Depresyon 
semptomları ve dahili hastalı~ın semptomları birbiri üs­
tüne binebilir. Mesela kilo kaybı kanserli hastada depres­
yon için az önemi olan bir bulgudur. Bununla birlikte bir 
başka dahili hastalık da çok önemli olabilir. Farklı dahili 
hastalıklarda depresyon için kesin teşhis kriterleri bugU­
ne kadar tesbit edilememiştir. Depresyondaki hastalarda 
oldu~u gibi dahili hastalıkta görülen depresyonun biyo­
lojik mekanizması hakkında da çok az şey bilinmektedir. 
Merkez Sinir Sistemi fonksiyonlarındaki de~işme, stero­
id metabolizması ve depresyona katkıda bulunan immün 
cevapsızlık gibi pek çok biyolojik bozukluk bu konuda 
roloynamaktadır. DSM-3-R'deki organik affektif send­
rom spesifik bir organik sebeple meydana gelmiş affektif 
hastalığı göstermek için kullanılmıştır. Bu teşhis grubu ile 
birlikte olan affektif bozuklu~u düzeltmek için spesifik 
tıbbi tedavinin mümkün oldu~unu göstermesi bakımın­
dan çok de~erlidir. Pek çok klinik tablonun bu tek veya 
çok organik sebeple oluşan affektif bozukluğu göstermesi 
güçtür. Bir çok spesifik olmayan organik faktörlerin af­
fektif bozuklu~a yol açması mümkündür. Dahili hasta-

lıklarda görülen depresyon genelde pek çok faktörün et­
kileşimi sonucu meydana gelir. Dahili hastalıklar önemli 
stressör faktör olabilirler . Çünkü dahili hastalık sebebiy­
le iş kapasitesi, sosyal ve aile fonksiyonlarında, kendine 
güven duygusunda çeşitli derecelerde aksamalar meyda­
na getirir. Kişilik gücü, savunma mekanizmaları ve sos­
yal faktörler özellikle sosyal desteğin kalitesini içeren ki­
şisel faktörler depresyondan koruyucu olarak rol oyna­
mayabilir . Psikoterapötik yaklaşımlar, hasta ve hekim iliş­
kisi keza çaresizliği önleme ve iyimserlik duygusu ve ge­
lece~e ümit ile bakma duygularının gelişmesine sebep ola­
. bilir. 

Önbilgilerimize göre dahili hastalıklardaki depresyonun 
tedavisinde antidepresanlar cesaret verici olmuştur. Da­
ha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. EKT bir başka tedavi me­
todudur. EKT'nin dahili hastalıklarda nisbi emniyeti tri­
sikliklere göre henüz gösterilememiştir. Bütün bunlara gö­
re depresif sendrom ve semptomlar dahili hastalıklarda 
sıkıır. Çeşitli klinik görünümleri vardır. Bu populasyon­
da depresyonun aşikar belirtileri somatizasyon, a~rı, anor­
mal davranış, tıbbi tedaviyi reddetme gibi semptomlar­
dır. Dahili hastalıklarda görülen depresif semptom ve 
sendromların do~ru teşhisi pek çok kişinin hayatının ka­
litesinin düzelmesine ve rahatsızlı~ın iyileşmesine yol aça­
cak ve kişiyi daha huzurlu, mutlu yaparak, dahili hasta­
Iı~ın d üzelmesinde de üstün bir moral sa~layacaktır. 
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