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GÝRÝÞ

Hastalýk kiþinin dengesini sarsar, yeni bir uyum
gerektirir. Bu durum kiþinin gelecek planlarýna,
günlük yaþamýnýn akýþýna ne kadar engel oluyorsa o
kadar aðýr sorunlara neden olur. Bu sorunlar
hastalýða uyum çabalarýndan klinik düzeyde ruhsal
bozukluklara dek deðiþebilir. Hastalar yukarýda
sayýlan özelliklerle deðiþen nitelik ve sürede yeni
duruma uyum saðlarlar ve yeni bir yaþam akýþý,
yaþam planý oluþtururlar. Uyum çabalarý zaman
zaman hastalarýn hastalýkla baþ etmede çok iþine
yaramayan  bir þekilde sonuçlanýr. Bu düzenekler-
den bazýlarý aþaðýdaki gibidir: 

Gerileme (regresyon):

Davranýþlarýn geliþme dönemlerinin geride
býrakýlmýþ aþamalarýna dönmesidir. Hasta bir çocuk
gibi davranabilir, saðlýk personellerine aþýrý baðla-
nabilir. Ailesinin yanýndan ayrýlmamasýný isteye-
bilir.

Yansýtma (projeksiyon):

Hastalýðýn verdiði korku, endiþe abartýlarak dýþa
yansýtýlabilir. Yakýnlarýnýn çok endiþeli olduðundan
kendisi ile hiç ilgilenilmediðinden ya da aþýrý üze-
rine düþüldüðünden yakýnabilir.

Yadsýma (inkar):

Hasta tanýya inanmaz ya da hastalýðýn önemini yad-
sýr. Hasta saðaltým önerilerine uymayabilir, kon-
trollere gelmez ilaç kullanmaz. Hastalýðý vitamin-

ler, bazý yiyecekler, otlar, muskalarla yenebileceði-
ni iddia eder.

Genel týpda çalýþan hekimlerin bu uyum mekaniz-
malarýný ve ek olarak geliþen ruhsal bozukluklarý
tanýmalarý, saðaltmalarý, gerekirse bir psikiyatri
uzmanýna göndermeleri sunduklarý hizmetin
kalitesini arttýrýr, ayrýca hastalarýn yaþam kalitesini
yükseltir ve diabet, kanser, romatizmal hastalýk gibi
diðer hastalýklarýn saðaltýmlarýný kolaylaþtýrýr.

Hekimlerin ciddi bir bedensel hastalýðý olan kiþi-
lerdeki ruhsal sorunlarý 'normal' kabul edip ruhsal
bir bozukluk ya da uyum güçlükleri açýsýndan
dikkate almama eðilimleri vardýr. Herhangi bir
nedenle izlediðiniz hastalarýnýzýn;

- kendine zarar verici davranýþlarý,

- açýklanamayan fiziksel belirtileri,

- madde kullaným bozukluðu,

- uygun olmayan hastalýk davranýþý,

- saðaltým önerilerine uymama 

gibi davranýþlarý varsa iyi bir psikiyatrik baký ve yak-
laþýma gereksinimi vardýr. Psikiyatrik bozukluklarýn
diðer hastalýklarla iliþkisini araþtýran çalýþmalarda
diyabet, kanser, kalp damar, deri hastalýklarý, solu-
num sistemi hastalýklarý gibi  birçok hastalýk grup-
larýnda psikiyatrik bozukluk risk oraný yüksek
bulunmuþtur. Özellikle nörolojik bozukluklar, kalp
hastalýklarý, süregen akciðer hastalýklarý, kanser,
sakatlýklar, artritler için risk diðer gruplardan daha
yüksek bulunmuþtur.
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Depresyon çok yaygýn bir hastalýktýr. Her beþ kiþi-
den biri yaþamlarýnda bir dönem depresyon geçiri-
yor. Herhangi bir zamanda toplum içinde yapýlan
kontrollerde her 100 erkekten üçünde, her 100
kadýndan altýsýnda depresyon görülüyor. Kadýnlar
erkeklerden iki kat daha fazla depresyona
yakalanýyor ya da depresyon için yardým istiyor.
Kadýnlar en çok 35-45, erkekler 55-70 yaþlarýnda
depresyon geçiriyor. Ailede depresyon geçiren bir
kiþinin olmasý, kadýn olmak, yalnýz yaþamak, yoksul
olmak depresyon geçirme riskini arttýrýyor. 

Depresyon temel olarak bir mutsuzluk, neþesizlik
hastalýðýdýr. Kiþiler hüzünlü, karamsar, isteksiz
hisseder. Daha önce kolayca yapýlan iþler gözünde
büyümeye, zor gelmeye baþlar. Depresyonu olan
kiþinin kendine güveni azalýr, dikkatini toparlamak,
bir filmi baþtan sona seyredebilmek, gazetedeki bir
yazýyý okuyabilmek güçleþir. Unutkanlýk, dalgýnlýk,
basit kararlarý vermekte zorlanma olur. Hastalar
güçlerinin, kuvvetlerinin eskisi gibi olmadýðýný,
kendilerini cansýz, enerjisiz hissetliklerini söylerler.
Uyku sorunlarý uykuya dalamama, gece uyanma,
sabah erken uyanma, sabahlarý dinlenmemiþ uyan-
ma ya da fazla uyuma biçimindedir. Ýþtah genellik-
le azalýr, kilo verilir bazen de sýkýntý ile fazla yeme
görülebilir. Ölüm düþünceleri, ölen yakýnlarýný
daha fazla düþünme, hastalýkla ilgili endiþeler,
ölüm korkusu olabilir. Depresyon döneminde
bedensel sorunlar da artar. Düzenli giden tansiyon
kontrol edilemez olur, kan þekeri iniþ ve çýkýþlar
gösterir. Çoðu zaman kronik hastalýklarýn ilk çýkýþý
depresyon dönemlerindedir. Bir çok araþtýrma kalp
krizi geçiren kiþilerde depresyon tabloya eklen-
diðinde hastalarýn kalple ilgili sorunlarýnýn, ikinci
bir kriz geçirmenin riskinin arttýðýný göstermiþtir.

Yani depresyon kronik bir hastalýðýn gidiþini
kötüleþtirebildiði gibi kronik bir hastalýk da
depresyona neden olabilir.

Saðlýðýný yitirmek, hastalýðýn sýnýrlýlýklarýna katlan-
mak depresyona yol açabiliyor. Bazen de depres-
yon hastalýkla iliþkili nedenlerle oluyor. Örneðin,
hipertiroidide olduðu gibi hastalýða neden olan
hormonlar depresyona yol açabilir, ya da tansiyon
yüksekliðinde kullanýlan bazý ilaçlar depresyona
neden olabilir. Bu konuda dikkat çeken bir baþka
durum ise depresyonu olan kiþilerde diyabet, hiper-
tansiyon gibi hastalýklarýn daha fazla görülmesi. Bu
nedenle her iki gruptaki hekimler diðer hastalýðý da
çok fazla görüyor. 

Depresif Bozukluklarýn Tanýnmasý

Depresyonun tanýnmasý her zaman kolay deðildir.
Bazen hastalar depresyonu anlatmakta güçlük
çeker, aðrýlardan, çarpýntý yada bulantýdan yaký-
narak kederlerini, yaþamdan tat almadýklarýný
anlatmaya çalýþabilirler. Hasta keder, isteksizlik
duygularýný tanýyamayabilir yada bunlarý söylemek-
ten utandýðý, bu belirtilerin ciddiye alýnmayacaðý
endiþesi ile hekime bedensel yakýnmalarla, çarpýn-
tý, nefes alamama, uyuþma ve karýncalanmalar,
yaygýn aðrýlar, bayýlmalar, sindirim yapamama, gaz,
bulantý gibi mide barsak sorunlarý ile baþvurabilir.
Depresyon belirtileri soyut olduðu için bazý hasta-
lara gayret etmeme, yetersizlik yada tembellik gibi
gelebilir. Yakýnlarýnýn bunlara inanmayacaðýný,
küçümseyeceðini düþünerek sýkýntýlarýný bedenleri
ile ifade edebilirler. Alkol, hap, esrar ve aðrý kesici
kullanýmý altta yatan depresyonu gizleyebilir.
Depresyonun tanýnabilmesi için týbbi disiplinler
arasý iþbirliði ve bunu geliþtirmek önemlidir
(Couper 2003).

Tablo 1. Hastalýða uyum çabalarý ve tepkiler ile ilgili deðiþkenler

Hastalýk özellikleri Hastanýn özellikleri Sosyal çevre

Taný Yaþ, cinsiyet, eðitim Aile, arkadaþ desteði

Genel durumu bozma Kültürel yapý Desteklerin ulaþýlabilirliði

Yerleþim yeri Kiþilik yapýsý Rol iþlevlerinde bozulma

Uygulanan saðaltýmlar Savunma düzenekleri (eþ, anne-baba, çalýþan biri)

Aðrýnýn varlýðý Hastalýk öncesi uyum Bozulan iþlevlerin yakýnlarýnca
düzeyi ne oranda tamamlanabildiði
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Öncelikle ciddi bir hastalýkta üzgün karamsar olma
'normal' kabul edilip hastanýn yaþamýný nasýl etki-
lediðine dikkat edilmez. Bazen hastanýn 'moralini
bozmamak' için üzgün duruþu görmezden gelinir,
hastalýkla ilgili konuþmaktan kaçýnýlýr. Bir baþka
güçlük ise depresyon belirtilerinin birincil hastalýk
(diyabet, hipertansiyon) ya da tedavi yan etkileri ile
ilgili olup olmadýðýnýn ayýrt edilmesidir.
Uykusuzluk, iþtahsýzlýk, halsizlik, týbbi durum,
tedavinin yan etkileri, kan biyokimyasý deðiþiklik-
lerini sonucu da ortaya çýkabilir ve depresyon belir-
tilerine benzer. 

Bazý belirtiler depresyon habercisi olabilir. Aþýrý
baðýmlýlýk, yakýnýnýn yanýndan ayrýlamama, sosyal
çekilme (göz temasýndan, aile ile birlikte olmaktan
kaçýnma), çaresizlik, umutsuzluk, aþýrý aðrý yakýn-
malarý ve tedaviye uyumsuzluk gibi. Týbbi hastalýðý
olan kiþilerde depresyon için risk etmenleri
nevrotik özellikler, daha önce depresyon geçirme,
ailede depresyon öyküsü, alkolizm, aile desteðinin
olmayýþý, aðrý, mutsuzluk, ilerlemiþ hastalýktýr
(Brawman 2005).

Hastanýn aðrýsý varsa depresyonun varlýðýný ayýrt
etmek için önce aðrýyý kontrol altýna almak, sonra
depresyonu yeniden deðerlendirmek gerekir.
Umutsuzlukla birlikte görülen depresyon, ajitas-
yon, tedaviye uymama, kolay kýzma, iþbirliði yap-
mama, öfke, anksiyete, uykusuzluk aðrýya tepki ola-
bilir ve aðrýnýn tedavisi ile düzelebilir (Covic 2002,
Campbell 2004).

Týbbi hastalýkla birlikte görülen depresyonda inti-
har giriþimi sýk olmamakla birlikte kendisinde ya da
ailede intihar giriþimi öyküsü, kötü prognoz, kont-
rol edilemeyen aðrý, sosyal destek azlýðý, bir yakýnýn
ölümü, psikopatoloji öyküsü, anksiyete, umutsuz-
luk özkýyým giriþimi için risk  faktörleri olarak
sayýlabilir (Roelofs  2005).

Tanýda hangi depresyon belirtilerinin öncelik taþý-
yacaðý tartýþýlabilir; somatik belirtilerden çok dis-
forik mizaç, güven kaybý, çaresizlik, deðersizlik,
suçluluk, konsantrasyon güçlüðü, ölüm isteði, öz-
kýyým düþünceleri ile taný koyulmasý uygundur. 

Araþtýrmalarda, kronik aðrýlý hastalarda %20-80
gibi deðiþen oranlarda depresif belirtilere rastlan-
maktadýr. Bu deðiþken oran, hasta seçim yöntemi,
çalýþmanýn yapýldýðý hasta grubu ve kullanýlan
araþtýrma araçlarý ile ilgili olabilir. Örneðin, aðrý ve
onkoloji kliniklerinde tedavi gören hastalarda
bedensel yýkým ve iþ gücü kaybý daha aðýr olduðun-
dan bu gruplarla yapýlan araþtýrmalarda depresyon
oranlarý, saðlýk ocaðýna baþvuranlarda yapýlan
araþtýrmalardakinden daha yüksek bulunacaktýr
(Edmondson 2000).

Depresyon bir belirtiler grubudur. Ýlk iki belirtiye
giriþ kriteri denir ve depresyon tanýsý koyabilmek
için bu ikisinden en az birinin olmasý ve bunlarla
birlikte beþ belirtinin en az iki hafta süre ile ve
kiþinin yaþamýný etkileyecek kadar þiddetli ve
zamanýn önemli bir kýsmýnda olmasý gerekir. 

Depresyon belirtileri

• Mutsuzluk, hüzün, keder, aðlama,

• Zevk almama, ilgisizlik ve isteksizlik, 

• Deðersizlik duygularý, suçluluk düþünceleri,
hastalýðý kendisine bir ceza gibi algýlama, baþarýsýz-
lýk ve çaresizlik düþünceleri,

• Tekrarlayýcý ölüm, intihar düþünceleri,

• Dikkatini toplayamama, kararsýzlýk, dalgýnlýk,

• Psikomotor yavaþlama ya da ajitasyon,

• Uyku sorunlarý, uykuya dalamama, sýk, erken,
dinlenmemiþ uyanma, fazla uyuma,

• Ýþtah sorunlarý, iþtahsýzlýk, kilo kaybý, aþýrý yeme,

• Güçsüzlük, yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybý,

ddeepprreessyyoonn

kkrroonniikk     hhaass ttaa ll ýýkk

fizyolojik deðiþiklikler

Kendine bakamama

saðlýðýn kaybý

ilaç yan etkileri

hastalýðýn doðrudan 

sonucu
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Aþaðýdaki durumlar kronik hastalýkla birlikte olan
depresyonun tanýnmasýnda engeller:

• Bedensel sorun gibi sunma,

• Hastalýk belirtilerinden ayýrt edememe,

• Ýlaç yan etkisinden ayýrt edememe,

• Normalleþtirme,

• Alkol, uyuþturucu kullanýmý,

• Görmezden gelme.

Depresyon Tedavisi

Depresyon bedensel hastalýða normal bir yanýt
deðildir ve etkili bir þekilde tedavi edilmelidir.
Depresyon belirtileri az önce anlatýlan özellikleri
taþýyorsa ve kiþinin yaþamýný belirgin olarak etkili-
yorsa tedavi edilmelidir. Depresyon tedavisi ilaç
tedavileri, psikoterapiler, elektro konvülsif tedavi
ve ýþýk tedavisi olarak dört bölümde anlatýlacaktýr.
Tedavi akut dönemde iyilik halinin saðlanmasý,
sürdürme döneminde iyilik durumunun devamý,
idame döneminde yeniden hastalanmanýn engel-
lenmesi amaçlýdýr. Kronik hastalýkta depresyon
tedavisi ilaç etkileþimleri, depresyon tedavisinin
bedensel hastalýðýn gidiþini etkileme riski yönün-
den bazý özellikler taþýr, tedaviler anlatýlýrken bu
noktalara da deðinilecektir. 

Depresyon tedavisinin aþamalarý

• Doðru taný koymak,

• Hastaya taný ve tedavi bilgisini verip tedavi anlaþ-
masýný yapmak,

• Tedavi biçimi, süresi, yan etkileri ve olasý riskleri-
ni anlatmak,

• Hasta ile birlikte tedavi kararýný vermek,

• Etkili bir tedaviyi en kýsa sürede baþlamak,

• Özkýyým riskini dikkate almak,

• Gebelik, emzirme ile ilgili hastayý uyarmak,

• Ýlaç etkileþimlerini dikkate almak, yeni baþla-
nabilecek ilaçlarla ilgili uyarmak,

Düzenli aralýklarla etkinlik ve yan etkileri izlemek,

Bir araþtýrmada diabet ve kalp yetmezliði olan 890
yetiþkin telefonla aranarak depresif belirtiler

açýsýndan taranmýþ ve %51 oranýnda anhedoni ve
depresif mizaç pozitif bulunmuþ daha sonra eczane
kayýtlarý taranarak son 3 ay antidepresan reçetelen-
mesi araþtýrýlmýþtýr, Araþtýrýlan her dokuz kiþiden
ikisi depresif bulunmuþtur (Ackermann 2005).

Antidepresan ilaç tedavisi

Tüm antidepresanlar etkili olup kullandýðýmýz
psikotropun yan etkileri ve ilaç etkileþimleri
antidepresan seçiminde önemlidir. Tedavi etkisinin
3-4 hafta içinde baþlayacaðý ve ilk 7-10 gün bazý yan
etkilerinin olabileceði hastaya anlatýlmalýdýr.
Tedavi süresi hastanýn iyileþme süresi, daha önce
depresyon geçirip geçirmediði, geçirdiyse kaç
depresyon epizodu olduðu ile deðiþir. En az 6 ay
olmak üzere bu etmenlere göre bir tedavi süresi
belirlenip hasta ile bir tedavi sözleþmesi yapýlmasý
ve bu konularýn netleþtirilmesi tedaviye uyum
açýsýndan önemlidir.

Trisiklik antidepresanlar nöropatik aðrý,
fibromiyalji, irritabl barsak sendromu ve týbbi
olarak açýklanamayan aðrýda etkin bulunmuþ
(Jackson ve O'Malley 2000) ve bazý çalýþmalarda
serotonin geri alým inhibitörlerine (SSRI) üstün
bulunmuþlardýr (Fishbain 2000, Lynch 2001).
Trisiklik antidepresanlarýn avantajlarý hepsinin
etkinliðinin kanýtlanmýþ olmasý ve ucuz oluþlarýdýr.
Dezavantajlarý ise aðýz kuruluðu, kabýzlýk, sersem-
lik, çarpýntý, hipotansiyon gibi yan etkileri, daha
fazla ilaç etkileþimine açýk olmalarý, kalp iletimini,
kan þekeri düzeyini etkilemeleridir. Kinidin benzeri
etkileri nedeni ile kalp sorunlarý olan hastalarda
kullanýmlarý risklidir. Sindrup ve Jensen (1999)
aðrýda %50 iyileþme için tedavi edilmesi gereken
kiþi sayýsýný trisiklikler için 1.4-2.6, SSRI’lar için 6.7
bulmuþlardýr.

Seçici serotonin geri alým inhibitörleri (SSRI) kro-
nik hastalýkta görülen depresyon için daha fazla
kullanýlmaya baþlanmýþtýr (Carter ve Sullivan
2002). Avantajlarý yan etkilerinin  genellikle ilk bir
hafta ile sýnýrlý oluþu, daha sýk görülen yan etkilerin
baþ aðrýsý, gerginlik, gaz gibi yaþamsal risk taþý-
mayan yan etkiler oluþu ve ilaç etkileþiminin daha
düþük oluþu ve depresyonda etkin olmalarýdýr. 

Triazolopiridinlerin (trazodon, nefazodon) avantaj-
larý az yan etkiye neden olmalarý ve depresyonda
etkili olmalarýdýr. Kilo alma ve ani ayaða kalk-
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malarda kan basýncýnda düþme açýsýndan dikkatli
olmak gerekir. Ne yazýk ki trazodon için yeterli
araþtýrma verisi ve nefazodon için kronik hastalýkta
kontrollü çalýþma yoktur. 

Monoaminooksidaz inhibitörleri (MAOI) ekstra-
hepatik glukoz alýnmasýný artýrarak kan þekeri
düzeylerini azaltýrlar. Geri dönüþümlü bir MAOI
olan moklobemid, fibromiyaljide etkisiz  kronik
yorgunluk sendromunda yorgunlukta etkili bulun-
muþtur (Hickie, 2000, Rao 2002, Salerno 2002).

Venlafaksin (selektif serotonin ve norepinefrin geri
alým inhibitörü-SNRI) ve mirtazapin (noradrenalin
seratonin geri alým inhibitörü-NASSA) bedensel
bir hastalýðý olan kiþilerdeki depresyonun
tedavisinde etkili ve güvenli bulunmuþtur.
Antiadrenerjik ve antikolinerjik yan etkileri ve kini-
din benzeri etkileri yoktur, yüksek doz alýndýklarýn-
da ölüme neden olmazlar. Ýki sistem üzerinden etki
eden antidepresanlarýn olumlu yönleri TSA'lara
benzeyen geniþ etki profilleri olmasýdýr.
Mirtazapinle kilo, venlafaksin ile kan basýncý
dikkatle izlenmelidir.

St John's Wort depresyonda onaylanmýþ bir ilaç
deðildir, reçetesiz satýlmaktadýr. Orta hafif düzey
depresyonda yararlý olduðuna iliþkin bazý veriler
vardýr (Stahl 2005).

Genel prensip olarak zorunlu olmadýkça çoklu ilaç
kullanýmýndan, özellikle kalp atým hýzýný ve elek-
trolit dengesini etkileyen ilaçlarla kombinasyondan
kaçýnýlmalýdýr. Bazý ilaçlardan özellikle uzak dur-
mak gerekir, örneðin artýk piyasada bulunmayan
fakat bir dönem uyku ve sakinleþme için de sýk kul-
lanýlmýþ olan tiyoridazin gibi. Yan etkileri gözleye-
bilme, riskler ortaya çýktýðýnda erken önlem ala-
bilme açýsýndan düþük doz baþlayýp yavaþ arttýrma
prensibi anýmsanmalýdýr.

Elektrokonvülsif tedavi (EKT)

Antidepresanlar etkisini 3-4 haftada gösterirler.
Bazý hastalarda ilaç tedavisine yanýtsýzlýk olur.
Tedavi sonucu için beklemenin riskli olduðu ya da
diðer tedavilerin etkisiz olduðu durumlarda EKT
(þok tedavisi) yaþam kurtarýcýdýr. Öz kýyým riski
yüksek, gýda reddi nedeni ile susuz kalmýþ
(dehidratasyon), elektrolit dengesi bozulmuþ hasta-
larda EKT etkinliði ve hýzlýlýðý ile can kurtaran san-

dalý gibidir. Bu tedavi önlem alýnmýþ bir ortamda
hastaya grand mal epileptik nöbet geçirtilmesidir.
Kafa içi yer kaplayan oluþum olduðunda ve yeni
kalp krizi geçirenlerde bu tedavi uygulanamaz.
Nöbetle ilgili amnezi olduðu için hastalar bu döne-
mi anýmsamaz, aðrý, acý hissetmezler. Daha
önceleri anestezisiz yapýldýðý için seyrek olarak
çene ve omuz çýkýklarý, kol ve bacak aðrýlarý
görülebilirdi. Son dönemlerde bir çok merkez
anestezili EKT uygulamasýna geçmiþtir. Kýsa süreli
anestezi altýnda yapýlan EKT gerekli koþullar sað-
landýðýnda daha güvenli bir uygulamadýr. EKT
adrenalin, kortizol, büyüme hormonu salýnmasýný
artýrýr ve insüline antagonist etki yapar, diyabette
dikkatli kullanýlmalýdýr. 

Iþýk tedavileri

Kýþ depresyonu geçiren bazý hastalarda parlak
beyaz ýþýðýn depresyon belirtilerine iyi geldiði gözle-
mi ile sabah yada akþamlarý 30 dakika ýþýk uygula-
masý tedavisidir. Ýlaç tedavisi ile olumsuz bir et-
kileþim saptanmamýþtýr.

Psikoterapiler

Depresyonda ilaç tedavileri ile birlikte psikotera-
piler uygulanýrsa tedavi baþarýsý artar. 

Psikoterapötik yaklaþým: 

Kronik hastalýk ve depresyonda psikoterapötik yak-
laþýmlar yalnýzca ruhsal sorunlara deðil hastalýkla
ilgili endiþeler, hastalýðýn yol açtýðý kýsýtlamalar gibi
sorunlara da odaklanmalýdýr. Bilgilendirme prog-
ramlarý kronik hastalýklarda hemen her zaman ilk
adýmdýr. Tüm çalýþmalar hastalarýn yeteri kadar
bilgi alamamaktan yakýndýklarý yönündedir.
Hastalýklarý, tedaviler, beslenme, egzersiz prog-
ramlarýnýn tanýtýmý hastalarýn uyumunu arttýrýr,
baþa çýkmayý kolaylaþtýrýp hastayý edilgen rolden
çýkartýp etkin konuma getirir. Hastalýkla ilgili
sorumluluk almayý geliþtirir. Hasta derneklerini
desteklemek yardýmlaþma þansýný arttýrýr.
Bilgilendirme programlarýna týbbi gereksinimlere
yönelik eðitimlerin yaný sýra depresyon ve anksiyete
bozukluklarý gibi ruhsal tablolarýn tanýtýmý ve
tedavisi de eklenmelidir. Kanser, artrit, diyabet,
hipertansiyon, sýrt aðrýsýnda denenmiþ yararlý
bulunmuþtur (Keefe 2000).



Kýsa Süreli Terapi:

Bir hedefe yönelik ve hastalýk döneminde ve ilaç
tedavisine ek olarak uygulanan bir terapidir.
Etkinlik ile ilgili yeterli kontrollü çalýþma olma-
masýna karþýn hasta grubunun gereksinimlerine
uyan bir modeldir.

Davranýþ Terapisi:

Davranýþ kuramý ve toplumsal öðrenme kuramýný
temel alarak geliþtirilmiþtir. Etkinlik çizelgesi oluþ-
turma, özdenetim terapisi, toplumsal beceri eðitimi
ve sorun çözme teknikleri kullanýlabilir. Hafif ve
orta düzey depresyonda ilaç tedavisi ile birlikte kul-
lanýldýklarýnda etkili bulunmuþtur.    

Biliþsel Davranýþ Terapisi:

Kiþinin kendisi, çevre ve gelecekle ilgili inanç ve
tutumlarýnýn deðiþtirilmesini hedefleyen bir terapi
modelidir. Hafif orta düzey depresyonlarda ve belli
bir düþünce biçiminin egemen olduðu hastalarda
yararlý bulunmuþtur. Kronik hastalýklarda görülen
depresyonun psikoterapisinde biliþsel davranýþçý
yaklaþýmlarý temel alan grup tedavileri daha çok
tercih edilmektedir. Daha çok kiþiye ulaþabilme,
hastalar arasý dayanýþma ve paylaþmayý saðlama
açýsýndan yararlý bir yöntemdir. Davranýþçý prog-
ramlarýn amacý, yetersizlik, maðdur olma durumu-
nun deðiþtirilmesi, kiþiyi tedavisinde etkin konuma
getirme ve tedavisinin, günlük yaþamýnýn sorumlu-
luklarýnýn üstlenmesinin saðlanmasý, hastanýn
iþlevsel ve baðýmsýz duruma getirilmesidir. Sýk kul-
lanýlan davranýþçý teknikler,  nefes egzersizleri, kas
gevþemesi, aktivite planlamasý, ailenin eðitimidir.
Ayrýca biyolojik geri-bildirim, hipnoz, giriþkenlik
eðitimi, iþlevsel davranýþ tedavisi, hastanýn eðitimi,
aile terapisi, psikodinamik psikoterapiler, stresle

baþ etme, sosyal destek gruplarý ve iþ-uðraþ terapisi
sayýlabilir. 

Evlilik Terapisi ve Aile Terapisi:

Evlilik ve aile iliþkilerine odaklanan bir terapi
modelidir. Davranýþçý yaklaþýmlar, psikoeðitim,
stratejik evlilik terapisi gibi teknikler kullanýlýr.

Grup Terapisi:

Özellikle kronik hastalýðý olan kiþilerin depresyon
tedavisinde çok kullanýlmýþtýr. Benzer sorunlarý
olan kiþilerin birbirine örnek oluþturmasý, destek
olmasý gibi ek yararlarý vardýr. Ayný zamanda daha
ekonomik bir yöntemdir. 

Kiþilerarasý Terapi:

Kiþilerarasý kayýplar, rol uyuþmazlýklarý, toplumsal
beceri eksikliði gibi depresyona yol açan sorunlarý
bulup deðiþtirmeyi hedefler.

Psikodinamik Psikoterapi ve Psikanaliz:

Erken dönemde sevgi yoksunluðu ve baðlanmanýn
gerçekleþememesi sonucu yetersizliklerin oluþmasý,
katý bir üstbenlik ve çocukluk isteklerine baðlý çatýþ-
malarýn sonucu suçluluk duygularý ve kendini ceza-
landýrma isteðinden söz edilir. Yüksek benlik ideal-
lerine ulaþamayan kiþinin hayal kýrýklýklarý ile ilgili
bilinç dýþý çatýþmalarýn nedensel önemi vurgulanýr.
Derinlemesine yaklaþýmla kiþideki depresyona
neden olan mekanizmalar anlaþýlmaya ve deðiþti-
rilmeye çalýþýr. Uzun süreli ve pahalý bir tedavi
olmakla birlikte geniþ bir kullaným alaný vardýr.
Kronik hastalýðý olan kiþilerin böyle tedavilere
yönelimi genellikle düþüktür (Smith 1998, Smith
2000).
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Tablo 2. Kalp damar hastalýklarýnda antidepresan kullanýmýnýn riskleri

Düþük risk Ortalama risk Yüksek risk

Antidepresanlar SSRI’lar Moklobemid Trisiklikler

Mirtazapin Reboxetin Venlafaksin

Mianserin

Trazodon

Bazire 2005'den adapte edilmiþtir



Kronik hastalýkta tedavi uyumu

Uzun süreli hastalýklarda tedavi uyumu hastalýðýn
gidiþini etkileyen ve hekimin tedavi baþarýsýný
belirleyen önemli bir konudur. Tedaviye uyumu
saðlayabilmek için önce hastanýn hipertansiyondan
ne anladýðýný, varsa hastalýðý ile ilgili inançlarýný,
korkularýný ve hastalýða nasýl bir tepki verdiðini
anlamak gerekir. Hekimin hastaya bilgi ve güven
vermesi ve hastalýðýn yol açtýðý sýnýrlýlýklarla baþa
çýkmasýnda yardým etmesi gerekir. Her hasta  duru-
munu ve hastalýðýný kiþisel deðerlendirmesini
yaparak anlar. Bazen hastalýðý bir ceza gibi göre-
bilir, bazen çok korkutucu geldiði için yokmuþ gibi
davranarak inkar etmeye çalýþýr, bazen hekimden
mucize bekler. Hastanýn korkularýný, planlarýný ve
beklentilerini anlamak, varsa hatalý inançlarýný
deðiþtirmek, hastalýðýna daha uygun bir yaþam tarzý
ve alýþkanlýklar edinmesinde yardým etmek gereke-
bilir. Bir kronik hastalýk tanýsý ile hasta yakýnlarýnýn
da yaþamý deðiþir. Hastaya  bakan, tedavisini
yürütmesinde destek olan kiþilerin endiþe ve
öfkelerini anlamak ve onlara da yardýmcý olmak
gerekebilir.

Hipertansiyon ve depresyon

Ahmet Bey

Ahmet bey görüþmeye çok isteksiz gelmiþti. Kalp
hastalýklarý hekiminin ýsrarý olmasa hiç aklýna
gelmezdi. Bir bankada yönetici konumunda çalýþ-
mak onu çok yoruyordu, 52 yaþýnda ve evli idi.
Kilosundan rahatsýzdý ama haftada 3-4 kez iþ
yemeðine gitmek zorunda olduðu için diyetine
dikkat edemiyor, zayýflayamýyordu. Çok yoðun
çalýþtýðý için bir türlü düzenli spor yapamamaktan
yakýnýyordu. Babasýnýn ve amcasýnýn yüksek tansi-
yon sorunlarý olduðunu bildiði için her yýl düzenli
kontrollere gider, 20 yýl günde 1 paket sigara içmiþ
40 yaþýna girdiði gün sigarayý býrakmýþtý. Ýlk dört yýl
hiç sigara içmemiþti ama son 8 yýldýr akþamlarý iç-
kili yemeklerde 2-3 sigara içerdi. Dört yýl önce tan-
siyonu yüksek bulunmuþ, bir dönem izlendikten
sonra tansiyon düþürücü ilaç tedavisine baþlan-
mýþtý. Bir yýl kadar idrar söktürücü ilaçlar kul-
landýðýný, daha sonra farklý ilaçlarý denediðini
anlattý. Son bir yýldýr artýk tansiyonu oldukça
düzenli giderken beþ ay önce babasýnýn kalp krizi
ile ölümünden sonra bir türlü kendini toparlaya-

mamýþtý. Evde gergin kýzgýn dolaþýyor, çocuklara
baðýrýyor, olur olmaz her konuda eþi ile tartýþýyor-
du. Ýþe gitmek, toplantýlarý izlemek iyice zor-
laþmýþtý. Uykusu gelmiyor, gece yarýsý sýkýntý ile
uyanýp bir daha uyuyamýyordu. Sabaha karþý uyuya-
bildiði için kalkýp iþe gitmek zorlaþmýþtý. Hemen
her gün 10:30 gibi iþe gittiði için arkadaþlarýndan
utanmaya, suçlu gibi hissetmeye baþlamýþtý. Böyle
giderse istifa etmeye karar vermiþti. Göðsünde aðrý,
terleme, çarpýntý krizleri ile son iki ayda beþ kez acil
servise gitmiþti, her gittiðinde tansiyonunu yüksek
bulmuþlar ve bir gece izleyip doktoruna baþvur-
masýný söylemiþlerdi. Ayrýca dört yýldýr izleyen dok-
torunun tansiyonunun kontrolde olduðunu, farklý
bir kalp sorunu olmadýðýný söylemesine karþýn kriz-
lerin devam etmesi üzerine bir doktora daha
danýþmýþtý. Ýkinci kardiyoloji hekimi muayene etmiþ
ve EKG, eforlu EKG, tetkiklerinden sonra bir þey
bulamadýðýný ama babasý kalp krizi geçirdiði için
isterse anjiyo yapabileceklerini söylemiþti. Ahmet
Bey anjiyonun komplikasyonlarýndan korktuðu için
yeniden ilk doktoruna gitmiþ, tetkikleri gösterip
yardým isteyince hekiminin önerisi ile psikiyatriye
baþvurmuþtu. 

Hipertansiyon

Yaygýn bir sorundur. Kan basýncý yüksekliði ile bir-
likte yorgunluk, bitkinlik, enerjisizlik, depresif
belirtiler ve endiþe görülebilir. Bazý hastalarda geçi-
ci nörolojik kusurlar, geçici iskemik atak, yüksek
kortikal iþlevlerde bozulma geliþebilir. Gerek
hastalýk gerekse komplikasyonlarý açýsýndan hiper-
tansiyon önemli bir toplum saðlýðý sorunudur.
Toplumun bilgilendirilmesi ve hipertansiyon için
riskli grupta risk yükseltici davranýþlarýn (diyet,
hareketsiz yaþam, sigara, çalýþma, uyku düzeni)
deðiþtirilmesi psikiyatri ve kardiyolojinin ortak bir
çalýþma alanýdýr. Antihipertansiflerin bir çoðu
depresyona neden olur. Bir tansiyon düþürücü ilaç
ile depresyon görülürse baþka bir grup antihiper-
tansif verilmelidir. Ýlacý kesmekle depresyon
düzelmiyorsa antidepresan saðaltýma geçilmelidir.
Antidepresan baþlanýrsa antihipertansiflerle etki-
leþebilecekleri, onlarýn etkilerini potansiyalize ede-
bilecekleri unutulmamalýdýr. Antihipertansiflerin
psikiyatrik yan etkileri konunun Tablo 3’te veril-
miþtir. 
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Koroner arter hastalýklarý

Koroner arter hastalýklarýna karþý önlemler,
toplumun bilgilendirilmesi, riskli davranýþlarýn
deðiþtirilmesi çalýþmalarý son yýllarda oldukça
önem kazanmýþtýr. Kan kolesterolünü ve kan
basýncýný düþürme, sigarayý býrakma, düzenli egzer-
siz yapma çeþitli basýn ve yayýn organlarý, toplan-
týlar ile gündemde tutulmaya çalýþýlmaktadýr. Riskli
grupta davranýþ deðiþikliði saðlamak kolay ve çabuk
elde edilen bir sonuç olmamakla birlikte konuya
dikkat çeken programlarýn sürdürülmesi ile yavaþ
da olsa bazý deðiþiklikler saðlanabilmiþtir. Özellikle
miyokard enfaktüsü sonrasý kalp rehabilitasyon
çalýþmalarý iyi sonuçlar vermekte uygun egzersiz
programlarý ile iþlev düzeyi yükseltilmeye çalýþýl-
maktadýr. 

Eski dönemlerde önemli bir risk faktörü kabul
edilen Tip A kiþilik (hýrslý, zamanla yarýþan, baþarý
yönelimli) ile ilgili sonuçlar tartýþmalýdýr. Bir çok
araþtýrmada Tip A kiþilik ile koroner arter daral-
masý arasýnda bir paralellik bulunamamýþtýr. Eþlik
eden ruhsal sorunlar en sýk bunaltý bozukluðu ve
depresyondur.

Koroner kalp hastalýðý olanlarda ruhsal baký ve
saðaltým gereksinimi yaratan durumlar:

- koroner hastalýðýn gidiþini ve saðaltýma uyumu
etkileyen sorunlar,

- koroner hastasýnda bunaltý bozukluðu, depresyon,

- taný koyulamayan, uygun saðaltýmla iyileþmeyen
göðüs aðrýsý,

- riskli davranýþlarýn ýsrarla sürdürülmesi (sigara,
alkol, diyet),

- tüm yaþam aktivitelerinden (günlük bakým, cinsel
iþlev) ýsrarla kaçýnma,

KVS hastalýðý olanlarda psikotrop kullanýmý

Herhangi bir psikotrop baþlamadan ileri iletim
kusuru olmadýðýndan, kalp yetmezliði varsa dene-
tim altýnda olduðundan ve elektrolit dengesizliði
olmadýðýndan emin olunmalýdýr. Saðaltýma düþük
doz baþlanmalý EKG ve kan basýncý sýk (ilk gün-
lerde her gün sonra haftada 1-2) kontrol edilme-
lidir. 

Trisiklik antidepresanlar kalp atým hýzýný arttýrýr,
iletim kusurlarýna neden olabilir ve ortastatik
hipotansiyon yaparlar. Atrio ventriküler blok olan,
antihipertansif kullanan, hipotansif olan hastalarda
mutlaka trisiklik verilecekse hastane koþullarýnda
baþlanmalý bu hastalarda kardiak yan etkisi daha az
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Ahmet bey

Yatkýnlýk alanlarý

Genetik Baba amca hipertansiyon, baba MI ölmüþ. 

Sosyal Sigara, þiþmanlýk, stresli çalýþma ortamý, egzersiz yapmama 

Ruhsal Stresli çalýþma ortamý, hýrslý anksiyöz Tip I kiþilik özellikleri 

Baþlatýcý durumlar Babanýn kalp krizi ile ölümü,

Psikiyatrik taný Majör depresyon  ve Panik Bozukluk

Bulgular Depresif duygu durum, irritabilite, insomni, konsantrasyon güçlüðü, deðersizlik 
düþünceleri, anerji. nedensiz ve ani baþlayan þiddetli anksiyete nöbetleri

Tedavi Seçici Serotonin Geri Alým Ýnhibitörü, benzodiyazepin gurubu anksiyete giderici baþlandý

Öneriler Tetkikler bir kez birlikte gözden geçirildi. 

Panik Bozukluk ve Majör Depresyon konusunda bilgi verildi.

Ýlgili kardiyologla konuþulup daha ileri tetkikler ve tetkik tekrarý durduruldu

Antidepresan etki süresi ve olasý yan etkileri anlatýldý

Acil bir durum olduðunda psikiyatrinin aranmasý için hasta ile anlaþýldý.
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Tablo 3. Kardiovasküler sistem ilaçlarýnýn psikiyatrik yan etkileri

Ýlaçlar Yan  Etkiler

Antiaritmikler

Lidokain Psikoz, bunaltý, ajitasyon, sersemlik, baþ dönmesi,                                  

Tokainid Psikoz, bunaltý, ajitasyon, biliþsel bzk.  konfüzyon, sersemlik, baþ dönmesi, 
ender depresyon

Flesainid Bunaltý, ajitasyon, sersemlik, baþ dönmesi, 

Fenitoin Biliþsel bzk.,  konfüzyon

Mexiletine Psikoz, bunaltý, ajitasyon, insomni, sersemlik, baþ dönmesi, 

Kinidin Bunaltý, ajitasyon, biliþsel bzk.  konfüzyon

Prokainamid Çok ender psikoz, depresyon, bunaltý 

Disopramid Sersemlik, baþ dönmesi,  ender psikoz ve depresyon

Amiodaron Sersemlik, baþ dönmesi,  çok ender depresyon, konfüzyon

Bretilum Sersemlik, baþ dönmesi,  çok ender psikoz bunaltý ve konfüzyon

Verapamil Çok ender sersemlik, baþ dönmesi, depresyon

Dijital Çok ender psikoz, depresyon, bunaltý,  biliþsel bzk.  konfüzyon, insomni

Antihipertansifler

Metildopa Depresyon, biliþsel bzk.  konfüzyon, insomni, sersemlik, baþ dönmesi, çok ender psikoz

Beta blokerler Depresyon, insomni, çok ender psikoz ve biliþsel bozukluklar, konfüzyon

Reserpin Psikoz, depresyon, çok ender bunaltý, insomni

Klonidin Depresyon, insomni, çok ender psikoz, bunaltý, ajitasyon, biliþsel bzk.  konfüzyon, 
sersemlik, baþ dönmesi

Hidralazin Çok ender psikoz, depresyon, bunaltý,  biliþsel bzk.  konfüzyon, sersemlik, baþ dönmesi

Prazosin Biliþsel bzk.,.  konfüzyon, sersemlik, baþ dönmesi, çok ender psikoz, depresyon

Guanetidin Sersemlik, baþ dönmesi, çok ender depresyon

Minoksidil

Kaptopril Ender psikoz, depresyon, çok ender bunaltý,  biliþsel bzk.  konfüzyon, insomni

Enalapril Sersemlik, baþ dönmesi, ender psikoz, depresyon, çok ender bunaltý, insomni

Sodyum nitroprusid Çok ender  bunaltý, ajitasyon, sersemlik, baþ dönmesi 

Diüretikler Depresyon, biliþsel bzk., konfüzyon, sersemlik, baþ dönmesi, çok ender bunaltý, ajitasyon

Antianjinaller

Diltiazem Psikoz, çok ender bunaltý,  biliþsel bzk.  konfüzyon, insomni

Nitratlar Sersemlik, baþ dönmesi

Ýnotroplar

Amrinone

L-Dopa Psikoz, bunaltý, ajitasyon, depresyon, biliþsel bzk. konfüzyon, insomni, sersemlik, 
baþ dönmesi,



olan ikinci nesil antidepresanlar ilk seçenek olarak
düþünülmelidir. Kardiovasküler yan etkisi minimal
olan, sedatif, antikolinerjik yan etkisi olmayan, kar-
diak glikozidler, diüretikler, antikoagülanlarla etki-
leþmeyen reversibl MAO inhibitörü moklobemid
ve serotonin geri alým inhibitörleri fluoksetin, flu-
voksamin, sertralin ve kardiak yan etkisi az olan
trazodon, mianserin yan etki profilleri ve depres-
yonun özelliklerine göre seçilebilir. Benzodia-
zepinler genellikle güvenle kullanýlabilir.
Antipsikotik kullanýmý gerekirse hipotansiyona
dikkat edilmeli antikolinerjik yan etkisi düþük olan
haloperidol yeðlenmelidir. 

Anjina ve aritmilerde ortostatik hipotansiyona yol
açarak anjinayý arttýrabilecek, kalp atým sayýsýný
yükselten ilaçlar kullanýlmamalýdýr. Trisiklikler ve
trazodondan kaçýnmakta yarar vardýr (Stahl 2005,
Bazire 2005). 

Hipertansiyonun depresyon, alkol ve sigara arasýn-
da direkt ve dolaylý bir iliþki  vardýr. Depresif kiþiler
daha fazla sigara içer, sigarayý daha zor býrakýr.
Sigara ve alkol içme davranýþý ve depresyon arasýn-
da bir baðlantý olabileceði gibi hastalar sigarayý
kendilerini uyarmak yada yatýþtýrmak için kullaný-
yor olabilir. Koroner arter hastalýðý olan depresif
hastalarda ölümün ve diðer komplikasyonlarýn
fazla oluþu, sempatik aktivite artýþý ve kalp atým
sayýsýnda artma nedeni ile olabilir, katekolamin
düzey artýþý konjestif kalp yetmezliði, aritmi ve ani
ölüme neden olabilir. 

Antihipertansif ilaçlar ve depresyon

Bazý antihipertansifler sempatik sistem üzerinden
etki ederek depresyonu baþlatabilir aðýrlaþtýrabilir.
Antihipertansif baþlanmasýndan sonra depresyon
baþlamýþ, kiþi daha önce depresyon geçirmemiþse
ve psikososyal bir stres gözlenmiyorsa antihipertan-
sife baðlý depresyon düþünülebilir. Bu durumda bir
baþka gurup antihipertansife hastanýn ilacý deðiþti-
rilir, deðiþtirmek mümkün deðilse antidepresan
tedavi eklenebilir. 

Rezerpin ve metildopanýn depresyon riskini art-
týrdýðýný destekleyen güçlü kanýtlar saptanmýþtýr.
Reserpin beyindeki, adrenal medulladaki ve sem-
patik sinir uçlarýndaki katekolamin depolarýný
boþaltýr; 0.25 mg/gün dozunun üzerinde kul-
lanýldýðýnda norepinefrin azalmasýna baðlý olarak

enerji azalmasý, aðlama krizleri, letarji ve
uykusuzþuk gibi depresyon belirtileri geliþir.
Metildopa  santral sempatik aktiviteyi azaltýr ve
sedasyona neden olur. Özellikle yüksek dozlarda
%4-10 oranýnda depresyona neden olur. Daha
önce depresyon geçiren  ve yaþlý hastalarda bu etki-
lere daha kolay görülür.  

Beta-blokerler ile yorgunluk, bitkinlik, uyku bozuk-
luðu, kabuslar görülebilir, depresyon riski artar.
Propranolol bir dönem depresyon tedavisinde
yardýmcý ilaç olarak kullanýlmýþ olsa da yararlýlýðý
gösterilememiþtir. Kan-beyin engelini kolay
geçmeyen hidrofilik beta blokerlerle (atenolol ve
nadolol) diðerlerine göre daha az merkezi sinir sis-
temine ait yan  etki ortaya çýkacaðý bildirilmiþtir.
Klonidin HCl ile depresyon riski düþüktür ancak
yorgunluk, uyku bozukluðu, kabuslar  gibi  yan etki-
ler bildirilmiþtir. 

Bazý antidepresanlar hipertansiyona neden olabilir
ya da kötüleþtirebilir. Trisiklik antidepresanlar
depresyonda ve fibromiyalji, migren ve aðrý
tedavisinde de kullanýlýr. TCA’lar norepinefrin geri
alýnmasýný merkezi olarak engeller ve yirmi has-
tadan birinde kan basýncýnda hafif artýþa neden
olduklarýndan trisiklik alan hastalarýn kan
basýnçlarýnýn kontrol edilmesi gerekir. Trisikliklerin
alfa-1 adrenerjik ve muskarinik reseptörler antago-
nist etkileri ile kan basýncý oynamalarý ve kalp atým
hýzýnda hafif artýþ olur. Bu  yan etkiler yaþlý ve anti-
hipertansif alan hastalarda daha önemlidir. Kan
basýncýnda ayaða kalkma ile hýzlý düþme sonucu baþ
dönmeleri, bayýlma, düþme ve kýrýk ciddi risktir. Bu
risk amitriptilin ve imipramin gibi TCA’lar ve tra-
zodon gibi atipik antidepresanlar ve amoksepin ve
maprotilin gibi tetrasiklik antidepresanlarla daha
belirgindir ve giderek daha az tercih edilmektedir.
Bir çalýþmada kalp krizi geçirmiþ 588 kiþi bir yýl
izlenerek kalp krizi sonrasý yeni baþlayan depres-
yonun kardiak mortalite ve morbidite ile baðlantýlý
olduðunu bildiren bu sonuç bildirilmiþtir (Dickens
2008).

SSRI’larla kardiyovasküler ve hemodinamik yan
etki TCA’lardan çok daha az ortaya çýkar. Hatta bu
grupla yapýlan bazý çalýþmalarda kalp krizi sonrasý
kullanýlan sertralin, sitalopram gibi ilaçlarýn trom-
bosit agregasyonunu azaltarak olumlu katkýlarýnýn
yalnýzca depresyon üzerine olmayýp kalple ilgili
etmenleri de etkilediðini bildiren çalýþmalar yayýn-
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lanmýþtýr. Bunlarýn en bilineni SADHEARTH
çalýþmasýdýr (Glassman 2002).

Mirtazapin histaminik, serotonin ve alfa-2 adrener-
jik reseptörleri bloke eder ve MSS’de serotonin ve
norepinefrin düzeylerini arttýrýr. Mirtazapinle bir-
likte düþük doz amitriptilin kullanan hastalarda
hipertansiyon ortaya çýktýðý bildirilmiþtir.
Venlafaksin özellikle hipertansiyon öyküsü olan
hastalarda kontrendikedir.

Hipertansif hastalar çoðunlukla birden fazla ilacý
bir arada kullanmak zorunda kalýrlar, bu nedenle
ilaç etkileþimleri açýsýndan dikkatli olmak gerekir.
Psikolojik etkenlerin hipertansiyon geliþiminde rol
oynadýðý ya da depresyonun hipertansiyona eþlik
ettiði durumlarda antidepresan tedavi uygu-
lanacaksa, ilaç etkileþimi az olan antidepresanlar
seçilmelidir. 

Hipertansiyon hastalarýnýn çoðunlukla etkin bir iþ
yaþamý olan, baþarýlý, hýrslý kiþiler olduðu dikkate
alýndýðýnda hekimleri ile iliþkileri hastalýðý nasýl ele
aldýklarý ve ruhsal çatýþmalarý ile belirlenir. Bu
çatýþma, bazý hastalarda tedaviye yönelik kuþkucu
ve olumsuz tutum biçimini alýr. Tedaviye uyum
göstermeyebilir ya da düzenli ilaç kullanmaz.
Ancak eðer iyi bir hekim hasta iliþkisi kurulabilirse
iþbirliði saðlanabilir. Ayrýca yalnýzca hasta deðil
tüm aile de tedaviye katýlabilir. Aile diyet ve
tedaviye uyum konusunda hasta ile birlikte düzen-
lemeler yapabilir. Bazen de hekimin otoriter ve
yönlendirici tutumu hastanýn çatýþmalarýnýn art-
masýna, tedaviye uyumunun bozulmasýna  yol aça-
bilir. 

Davranýþçý tedaviler  çok uzun süredir psikoso-
matik hastalýklarýn gidiþini etkilemede denenmiþ,
bazý baþarýlý sonuçlar elde edilmiþtir.
Hipertansiyonda biyolojik geri bildirim ve gevþeme
egzersizlerinin özel yeri vardýr. Kiþilere gevþeme
yöntemi ile ve bir monitörden izleyerek ya da ses
uyarýsýný dinleyerek kan basýncýný düþürmek
öðretilmeye çalýþýlýr. Davranýþ deðiþiklikleri (diyeti
deðiþtirme, kilo verme, sigarayý býrakma, egzersiz)
ve sodyum kýsýtlanmasý da davranýþçý tedavilerle ele
alýnabilecek konulardýr.

Davranýþçý tedaviler öðrenme kuramlarýna dayanýr.
Altta yatan nedenlere deðil davranýþ ve belirtilere
yönelinir ve hatalý davranýþ deðiþtirilmeye çalýþýlýr.
Anksiyetenin kaslar üzerindeki etkisinin fark

edilmesi ve giderilmesi hedeflenir. Kas gruplarý
sýrayla önce kasýlýp sonra býrakýlarak gevþetilir.

Hipertansiyon hastasýnýn kendi ve hastalýðý ile ilgili
çarpýk düþünceleri varsa ve biliþsel tedavilere
yatkýn ise biliþsel psikoterapiler bir seçenek olabilir.
Kendisini ve dünyayý algýlamasýnýn sonucu geliþen
düþünce hatalarýna ve çarpýtmalarýna odaklanýlarak
biliþsel yapý deðiþtirilmeye çalýþýlýr. Örneðin, kiþi
kendisinde hipertansiyon saptanmasýndan sonra
biliþsel yapýsýndaki çarpýtmalara baðlý olarak,
"babam da benim yaþlarýmda tansiyondan ölmüþtü,
bende böyle öleceðim" gibi bir düþünce geliþtire-
bilir. Bu düþünceler ele alýnarak hastanýn hatalý
düþünceleri deðiþtirilmeye çalýþýlýr.

Önceleri gevþeme egzersizlerinin kan basýncýna
etkisine kuþku ile bakýlmasýna karþýn bazý çalýþ-
malarda orta derecede tansiyon düþmesi saðladýðý
görülmüþtür. Genelde davranýþ tedavisi ilaç
tedavisinden daha az etkili bulunmuþtur.
Davranýþçý tedavilerin ilaç tedavisine ek olarak
düzenlenebilecek tamamlayýcý tedavi nitelikleri
daha kuvvetli ve ilaç dozunun azaltýlmasýný saðlaya-
bilecek tedaviler olduðunu söyleyebiliriz. Bir meta-
analizde 26 çalýþma deðerlendirilmiþ, ilaç tedavisi
ile karþýlaþtýrýlan biliþsel ve davranýþçý tekniklerin
yararýnýn sýnýrlý olduðu ve farmakolojik tedavi ile
birlikte kullanýldýðýnda daha iyi sonuç alýndýðý
bildirilmiþtir (John Hopkins Kanýta Dayalý Týp
Gurubu 2006). Stresle baþ etme eðitimleri ile kan
basýncýnýn düþebildiði, ruhsal streslerin azaltýl-
masýnýn ve öfke ile baþ etme gücünün geliþtiril-
mesinin kan basýncýnda uzun süreli düþmeyi
saðlayabildiði bildirilmiþtir. Ýlaca ve tedaviye uyum
kan basýncý kontrolü için en önemli etmenlerdir.
Depresyon öfke ve endiþenin yaný sýra, tedaviye
uyumu en çok bozan ruhsal sorundur. Depresyon
belirtilerinin olmasý, tedaviye uyumu bozacaðý
düþünülen diðer birçok etkenden daha ciddi bir risk
etmenidir. Bazý araþtýrmalarda psikopatoloji oraný
düþük hastalarda tedaviye uyumun daha iyi olduðu
bildirilmiþtir. Kronik hastalýklara eþlik eden ruhsal
bozukluklarýn tedavisi ve hastalarýn özelliklerine
uygun psikososyal tedavilerin ilaç tedavilerine
eklenmesi hipertansiyon tedavisinin bütünleyici bir
parçasýdýr. Hastanýn týbbi hastalýðýný tedavi
ederken, kiþileri biyo-psiko-sosyal bir varlýk olarak
ele almak, biyolojik boyutunun yaný sýra ruhsal ve
sosyal yönlerinin de hastalýk sürecine etkili
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olduðunu anýmsamak ve kapsamlý bir tedavi planý
yapmak gerekir. Hastanýn yaþam öyküsü ve çevre
koþullarý göz önüne alýnarak tedavi planlanmalýdýr.  

Diyabet ve depresyon

Selin

Selin 27 yaþýnda 14 yýldýr diyabet tanýsý ile insülin
kullanan bir gençti. Okulu bitireli 3 yýl olduðu halde
çalýþamýyor, halsiz ve yorgun olduðu için bütün gün
evde oturuyor, yatýyor, diyetine uymakta zorluk
çekiyordu. 13 yaþýnda Tip I diyabet tanýsý konmuþ
insülin kullanmaya baþlamýþtý. Annesi, kýz kardeþi
diyabet olduðu ve tüm gençliði evde kardeþine
uygun bir yeme düzeni oluþturmak çabalarý içinde
geçtiði için hastalýk konusunda bilgili idi. Anne ve
babasý bundan sonra sürekli onunla ilgilenmeye
baþlamýþtý, 2 yaþ büyük aðabeyi adeta unutuluyor
aile tüm dikkatini Selin'in korunmasýna adýyordu.
Anne kardeþinin yaþadýðý böbrek sorunlarý nedeni
ile çok endiþeli idi ve kýzýnýn hayatýný kolaylaþtýr-
mak için her þeyi yapýyor eve onun yemediði þeyler
almýyordu. Kýzýný enfeksiyonlardan korumak için
en ufak bir sorun olduðunda ya da Selin halsiz his-
settiðinde onu okula göndermiyordu. Okula
devamsýzlýðý çok olduðu için, Lise II'de bir yýl sýnýf-
ta kalmýþtý. Gýda mühendisliðine girmiþ, okulu 6
yýlda bitirebilmiþti. Sabahlarý erken uyanamadýðý
için iþe girmeye cesaret edemiyordu. Hiç erkek
arkadaþý olmamýþtý. Bir gün o kadar yorgundu ki
kapýyý açmasý gerektiðinde emekleyerek kapýya git-
miþti. Bilgisayarda sohbet odalarýna giriyor, gece 03
- 04:00 gibi yatýp 12:00'de uyanýyordu. Kahvaltý edip
gazete okuyor, akþam üstü ailesi eve gelince onlar-
la biraz vakit geçirip akþam yemeði ve televizyon
saatlerinden sonra ailesi yatýnca bilgisayarda
yazýþýyor, sohbet ediyor ve internette dolaþýyordu.

Son yýllarda yemek saatlerini düzenleyemediði için
birkaç kez hipoglisemi ataklarý geçirmiþti.
Doktorlarýnýn ve ailesinin tüm uyarýlarýna karþýn
düzenli bir yaþam kuramýyor, dýþarý çýkmak, sabah
erken kalkmak, egzersiz yapmak planlarý hep olu-
yor ama bir sabah kalksa ertesi gün çok yorgun
olduðu için her þey aksýyordu.

Yaþam boyu süren bir hastalýk olan, yeme içme biçi-
mini sýnýrlayan, uzun dönemde böbrek, göz
hastalýklarý riskleri taþýyan diyabet yaþamýn akýþýný
bozar. Saðlýðýn kaybý ile yas, keder, isyan, inkar,

endiþe, öfkeye neden olabilir. Bazen bu duygular
hastanýn baþa çýkma düzeneklerinden daha güçlü
olur, depresyon geliþebilir. Gerginlik ve anksiyete
hem nöroendokrin mekanizmalarla hem de
saðaltýmýn gereklilikleri, beslenme, egzersiz prog-
ramlarýna uymayý güçleþtirerek hastalýðýn gidiþini
olumsuz etkiler. Depresyon riski hastalýk þiddeti ve
hastalýðýn yol açtýðý ek sorunlarla artar,  saðlýklýlýk
ve güçlülük duygusu bozulabilir. Kýrýlganlýðý ve
incinebilirliði ile karþýlaþmak kiþinin kendine ve
yaþama olan güvenini sarsar. Hastanýn duygu ve
davranýþlarý gelecek endiþesi, yeterlilik kaybý, cin-
sellikle, üretkenlikle ve görünümle ilgili endiþeler
ve aþýrý baðýmlýlýk ile baðýmlýlýk korkusu nedeni ile
aþýrý atak ve riskli davranýþlar arasýnda gidip
gelebilir. Ruhsal durum ve diyabet iki yönlü etki-
leþim içindedir. Ruhsal durum deðiþiklikleri kan
þekerini, kan þekeri deðiþiklikleri ise davranýþ ve
duygularý etkiler.

Diyabet hastanýn ailesinde de krize neden olur.
Dengeli iliþkilerin, iþ birliðinin olduðu, çatýþmalarýn
az, rollerin belli olduðu ailelerde hastalýða uyum
daha kolaydýr. Aþýrý koruyucu, endiþeli, kontrol
edici, yönlendirici tutumlar hastalýða uyumu bozar.

Diyabet - ruhsal durum etkileþimi

Diyabet tanýsýndan sonra uyum güçlükleri ile sýk
karþýlaþýlýr. Hastalýkla ilgili tepkiler hastalýðýn özel-
liklerine, hastanýn kiþilik özelliklerine, çevresel
özelliklere göre deðiþir.

Kronik bir hastalýkla karþýlaþma  kendine güven
duygusunu bozabilir. Öfke inkar, þaþkýnlýk,
sevilmeme, beðenilmeme kaygýsý günlük yaþamý
sürdürmeyi güçleþtirebilir. Daha hafif ruhsal sorun-
larýn çok daha sýk görülmesi ile birlikte tedavi
gerektirecek düzeyde psikiyatrik bozukluklar diya-
betli hastalarda yaklaþýk %20 oranýnda görülür.
Özellikle sýk hipoglisemi ataklarý yaþayan hastalar-
da kan þekeri düþüklüðü ile biliþsel iþlevler bozula-
bilir, baþ aðrýsý, bayýlacak gibi olma, kýzgýnlýk,
gerginlik ve þaþkýnlýk görülebilir. Sýk kan þekeri
düþüklüðü yaþayan kiþilerde uzun dönemde kiþilik
deðiþiklikleri, depresyon, biliþsel iþlevlerde bozul-
ma ve ender olarak psikotik belirtiler tanýmlan-
mýþtýr. Kan þekeri ve ruhsal belirtiler birbirini etki-
ler. Yani anksiyete ve depresyon kan þekerini yük-
seltip insülin gereksinimini arttýrabilir. Ayrýca
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depresyonu olan bir diyabet hastasý, diyete uyma,
egzersiz yapma gibi hastalýðý ile ilgili önlemleri yeri-
ne getirmekte güçlük çekeceði için hastalýðýn gidiþi-
ni kötü etkiler (Friedman 1998).

Diyabet hastalarýnda depresyon toplumdaki sýk-
lýðýnýn iki katý bulunmuþtur. Hem hastalýðýn kont-
rolü hem de kiþinin yaþam kalitesi açýsýndan diya-
bet hastalarýnda depresyon ortaya çýktýðýnda
tanýnýp hýzla ve yeterli tedavi edilmesi önemlidir
(Anderson 2001). Depresyonun yaný sýra diyabetik
nöropati aðrýlarý için de antidepresan kullanmak
gerekebilir. SSRI'larýn diyabetik nöropatide de et-
kili olduðu bildirilmiþtir. Antidepresan tedavisinde
diyabet hastalarýna özel bazý sorunlar vardýr. Kilo
alma ve kan þekeri dikkatle izlenmelidir. Serotonin
geri alým inhibitörleri sitokrom P450(CYP)3A4 izo
enzimini baskýlayabileceklerinden bazý aðýzdan alý-
nan antidiyabetiklerin metabolizmasýný etkileye-
bilirler (meglitidinler, repaglinid, nateglinid). Bu
nedenle fluoksetin ve fluvoksaminin hipoglisemiye
neden olabileceði unutulmamalýdýr. Ayrýca fluok-
setin, fluvoksamin ve sertralin ile CYP2C9 inhibis-
yonuna baðlý olarak, sülfanilüre tolbutamid ve
glimepirid metabolizmasý etkilenebilir (Goodnick
1995, Lustman 1997). Yüksek doz sertralin (200

mg/g) tedavisine baðlý tolbutamid klirensinde azal-
ma bildirilen bir olgu dýþýnda bu ilaçla etkileþime
iliþkin bulgu yoktur. Yeni antidepresanlarýn 6 aydan
uzun süre kullanýmda kan þekeri düzeylerindeki
etkileri henüz tam bilinmemektedir.

Diyabet hastalarýnda baþ etme becerilerini arttýr-
ma, hipoglisemi korkusu ve zarar verici davranýþlarý
azaltma açýsýndan biliþsel davranýþçý teknikler
yararlý bulunmuþtur. Fazla anksiyetesi olan hasta-
larda gevþeme tekniklerinden yararlanýlabilir.

Tiroid hastalýklarý ve depresyon

Cemile haným

Koridordan gelen tartýþma sesleri ile dýþarý çýkmak
zorunda kaldým. Cemile haným randevusuna erken
gelmiþ, kendinden önceki hastaya önce onun
muayene olmasý gerektiðini, zaten iþinin çok uzun
sürmeyeceðini, beklemesinin mümkün olmadýðýný
söylüyordu. Ayaðý ile yere vuruyor, bir iki adým
gidip geri geliyordu. Hýzlý hýzlý konuþuyor elindeki
sigara paketi ile oynayarak, parlak gözler canlý
bakýþlarla telaþlý telaþlý buradan çýkýnca yapmasý
gereken iþlerin çokluðunu anlattý. Beklemesi gerek-
tiðini söylediðimde gözleri doldu. Yorgun kenarda
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Selin

Yatkýnlýk alanlarý

Genetik Teyze diabet

Sosyal Diyete uymama, uyku düzensizliði, egzersiz yapmama 

Ruhsal Anksiyete

Baþlatýcý durumlar iþe baþlama zorunluluðu,

Psikiyatrik taný Major depresyon  

Bulgular Depresif duygu durum, irritabilite, insomni, konsantrasyon güçlüðü, deðersizlik 
düþünceleri, anerji, uzun süredir devam eden ve þiddetli halsizlik, güçsüzlük

Tedavi Seçici Serotonin gerialým inhibitörü baþlandý

Öneriler Týbbi durumu bir kez birlikte gözden geçirildi. 

Majör Depresyon kunusunda bilgi verildi.

Ýlgili endokrin hekimi ile konuþulup diyetisyenden randevu alýndý

Antidepresan etki süresi ve olasý yan etkileri anlatýldý

Acil bir durum olduðunda psikiyatrinin aranmasý için hasta ile anlaþýldý.

Uyku hijyeni anlatýldý ve uyku düzenlemesi için uzun dönemli bir plan yapýldý.



durmaya baþladý, elleri titriyordu. Görüþmeye
girdiðinde elimi sýktý  'kusura bakmayýn ellerim
terli, dýþarýda biraz gergindim de ondan
bekleyemedim' dedi. Dört ay önce boþanmýþtý. Ýki
üç aydýr iþtahlý olmasýna karþýn kilo vermekten, çok
sinirli olduðundan, ev iþlerini yaparken çok yorul-
duðu için sýk dinlenmek zorunda kalmaktan
yakýndý. Ýþlerini yapmak, akþam yürüyüþe çýkmak
istiyor ama iki adým atýnca soluk soluða kalýyordu.
Bir yýl önce kocasýnýn iþ yerinden bir hanýmla bir
iliþkisi olduðunu anlamýþ oturduklarý kasabadan
Ýzmir'e taþýnmýþtý. 'Bizim oralarda guatr derdi çok-
tur, komþularým, çocukluk arkadaþlarýmýn
neredeyse yarýsý hap kullanýr, iki sene önce bir yer-
lerden gelip baktýlar. Ýyotumuz eksikmiþ, iyot tuzu-
nun alýnmasý gerektiðini söylediler. Hepimiz kul-
landýk. Geçen yýl çok yorgundum, elim kolum kalk-
mazdý. Önce ekleme hapý kullandým, sonra kocam-
la ilgili konular çýktý ortaya, buraya taþýndým. Ýlk üç
dört ay çok sýkýntýlýydým. Yalnýzlýk, yeni komþular,
iþe de biraz zor alýþtým. Küçük yerde herkesi
tanýrdým ama artýk alýþmýþtým. Þimdi de 3 aydýr
böyle yerimde duramýyorum. Bir yemeðin baþýndan
sonuna masada oturamam. Ekmekti, suydu 10 kere
kalkarým, her þey tamamsa bir mutfaða gidip
bakarým. Çok da alýngan oldum. Biri yan baksa
kalbim kýrýlýyor, geceleri de uyku tutmuyor. Artýk
arkadaþlarým zorla gönderdi. 

Hipotiroidi psikiyatrik belirtilerin en sýk görüldüðü
endokrin bozukluktur. En sýk 40-60 yaþ arasý kadýn-

larda, oto immün tiroidite baðlý olarak ortaya çýkar.
Depresyon, biliþsel bozukluklar, deliryum eþlik
edebilir (Joffe 2006). Lityum kullanan hastalarda
ve iyileþmeyen depresyonlarda hipotiroidi
düþünülüp araþtýrýlmalýdýr. Hipotiroidi saptanýrsa
depresyon saðaltýmýna tiroid hormonu eklenebilir.
(Lojko 2007). Genellikle serum tiroid hormon
düzeyi normale döndüðünde depresyon iyileþir.
Serum düzeyleri normale döndüðü halde
iyileþmeyen depresyonlarda antidepresan kullan-
mak gerekebilir. Aðýr ve uzun sürmüþ hipotiroidi-
lerde geri dönüþümü olmayan demans geliþebilir. 

Hipertiroidide en sýk görülen psikiyatrik bozukluk
hipotiroidide olduðu gibi depresyondur (Patten
2006). Fakat depresyon tipi farklýdýr. Hipotiroidide
davranýþlarda yavaþlama ve genel durgunluk hali-
nin egemen olduðu bir depresyon gözlenirken
hipertiroidide sýkýntý ile yerinde duramama, huzur-
suzluk, fazla hareketlilikle giden ajite depresyon
görülür. Bazen hipertiroidide manik sendromda
görülebilir. Kiþiler çok neþeli yada kolayca kýzan, az
uyuyan, kendine güvenleri, konuþkanlýklarý artmýþ
bir durum içindedirler. Genellikle tiroid hormon-
larýnýn normale inmesi ile ruhsal belirtiler düzelir
ender olarak bunaltý giderici ya da trisiklik antidep-
resan gerekebilir. Trisikliklerden kaçýnýlmasý daha
güvenli olur fakat zorunlu ise taþikardi ve aritmiler
yönünden dikkatli olunmalýdýr.

Endokrin bozukluðu olan hastada psikiyatrik belir-
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Cemile haným

Yatkýnlýk alanlarý

Biyolojik Yaþanýlan yer

Sosyal Ýyot yerine konmasý, tiroid hormonu kullanmasý

Ruhsal Eþle sorunlar

Baþlatan durumlar Boþanma

Taný Organik depresif sendrom. Hipertiroidiye baðlý

Belirtiler Depresif duygu durum, anhedoni, egzersiz entoleransý, artmýþ aktivite, kas yorgunluðu

Öneriler Endokrin konsültasyonu istendi, tiroid hormon düzeyi normal sýnýrlara inene dek 
benzodiazepin gurubu anksiyete giderici baþlandý. Üç hafta sonra kontrolü önerildi. 
Kontrolde tiroid hormonlarýnda düþme ile birlikte depresif sendromda gerileme gözlendi. 

Bir hafta daha anksiyete tedavisi sürdürüldü, ikinci kontrolde tümüyle düzelmiþ olan 
hastanýn anksiyete tedavisi durduruldu. Hipotiroidi ve hipertiroidide görülen ruhsal tablolar
anlatýldý ve bu belirtileri gözlerse yeniden baþvurmasý önerildi.



tiler gözlenirse, bu tablonun endokrin belirtilerin
sonucu mu ortaya çýktýðý (ikincil) yoksa hastada ek
bir ruhsal hastalýðýn mý olduðu (birincil) ayýrt
edilmelidir. Ruhsal tablolarýn ilaca yada hormon
deðiþikliklerine mi baðlý olduðunu ayýrt etmede
kesin olmamakla birlikte yol gösterici olabilecek
bazý ipuçlarý vardýr. 

Birincil durumlar:

1. Psikiyatrik bozukluk öyküsü vardýr,

2. Psikososyal stresörler (ailede, iþte çatýþma) ola-
bilir,

3. Eþlik eden diðer psikiyatrik bozukluklar (panik
atak, agorafobi) olabilir,

4. Bozukluðun baþlangýç yaþý söz konusu durum
için beklenen gibidir.

Ýkincil durumlar: 

1. Psikiyatrik belirtilerin ve endokrin durumun

ortaya çýkýþý, alevlenmesi ya da bir ilaca baþlanmasý,
býrakýlmasý, doz deðiþtirilmesi arasýnda zaman iliþ-
kisi vardýr.

2. Bellek, dikkat, yönelim gibi biliþsel iþlevlerde
bozukluklar saptanabilir,

3. Görsel halusinasyonlar gibi organik nedenleri
düþündüren belirtiler gözlenebilir,

4. Psikiyatrik belirtiler genellikle hýzla geliþirler,
çoðu olguda prodromal dönem saptanmaz ya da
kýsa sürelidir,

5. Uygun psikiyatrik tedaviye yanýtsýzlýk sýktýr.

Yazýþma adresi: Dr. Hayriye Elbi Mete, Ege Üniversitesi Týp
Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalý, Ýzmir,
hayriye.elbi@ege.edu.tr
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