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K OMORBID DEPRESYON ve KISILIK
BOZUKLUGU TANISI ALMIS HASTALARDA
TEDAVI YAKLASIMLARI

GiRiS

Kisilik bozukluklar1 ve
depresyon, klinisyenin sik-
likla birlikte koydugu tanilar-
dir. Depresif hastalarin %30-
70 kadarina basta B kiimesi
olmak tizere kisilik bozuk-
luklar1 estanist kondugu bil-
dirilmektedir (Corruble ve
ark. 1996). Smur kisilik bo-
zukluklarinda depresyon es-
tanist konma orant %24-87
arasinda  bildirilmektedir
(Docherty ve ark. 1986, Jo-
nas ve Pope 1992). Intihar
eden ve kisilik bozuklugu ta-
nis1 almis hastalarda ise bu
oran %95’e¢ ulasmaktadir
(Isometsa ve ark. 1996).

En sik kacingan, smir ve
paranoid kisilik bozuklugu
tanidlarinin depresyona eslik
ettigi bildirilmektedir. Dep-
resif bir siirec icerisinde olan
bir hastada kisilik ozellikleri-
ni belirlemek son derece gli¢
oldugundan, konmus olan ki-
silik bozuklugu tanisinin ge-
cerliligi de ayrt bir tartisma
konusudur. Tedavi olan dep-
resif hastalarla tekrar gorts-
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OZET

Major depresyon ve kisilik bozukluklari siklikla birlikte saptanir. Depresif bir hastada be-
raberinde kisilik bozuklugu tanisi koymak kolay degildir. Depresyondaki bireyin kisilik
ozelliklerini degerlendirme gugliginin yani sira, majér depresyonda ortaya ¢ikan semp-
tomlarla, kisilik bozuklugu tani élcttlerini karsilayan bir kisinin depresif tepkileri arasinda
da Klinik farkliliklar vardir. intihar riski nedeniyle depresyon ve kisilik bozuklugu komorbid
olarak saptandiginda depresyonun tedavisi 6nceliklidir ancak genel tedavi plani ¢ok bo-
yutlu yapilmalidir. Psikoterapi kisilik bozukluklarinda temel tedavi yaklasimidir ve gerekti-
ginde spesifik semptomlari hedefleyen adjuvan ilag tedavisi ile birlikte kullaniimalidir.
Hastanin tedaviye uyumunda guglikler ¢ikacagi, aktarim ve karsi aktarim duygularinin
tedaviyi glgclestirecegi ayrica hastanin ilaca karsi aktarim duygulari gelistirebilecegi g6z
oénline alinmaldir.
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TREATMENT APPROACHES in PATIENTS WITH COMORBID
DEPRESSION and PERSONALITY DISORDER

ABSTRACT

Major depression and personality disorders are frequently comorbid conditions. To
Diagnosing, a personality disorder in a depressed individual is not easy. Furthermore
there are clinical differences in depressive reactions of an individual with a personality
disorder and major depressive symptoms. Since suicide is a risk, treatment of depressi-
on is a priority, but general treatment plan should be multidimensional. Psychotherapy,
which is the major treatment modality in personalitydisorders, should be conducted while
adjuvant pharmacotherapy targeting specific symptoms may be considered whenever in-
dicated. Therapeutic alliance will be challenged because of transference and countert-
ransference reactions and also patient’s transference to the medication itself.
Keywords: depression, personality disorders, psychotherapy

me yapildiginda, kisilik bozuklugu tanist oraninin ya-
riya distiigi bildirilmektedir (Thase 1996).

Bazen kisilik bozuklugu depresyon ayiriminin ya-
pilmasi kolay olamayabilir. Agresif kisilik yapisinin
distimiden ayr1 olup olmadigt konusu hilen tartisma-
Iidir. Benzer bicimde, siniflamalarda yer almamasina
karsin, depresif kisilikle distimi arasindaki iliskiler de
tartismalidir. Baz1 ¢alismalar bir ayirim olabilecegini
dusundirmektedir. Phillips ve arkadaslart (1998)
depresif kisilik bozuklugu tanist alan hastalarin
%63 intn distimi, %60’ min ise major depresyon ta-
nis1 almadigini bildirmistir. Bu grupta kontrollere
oranla daha fazla kisilik bozuklugu saptandigin: bil-
dirmektedir. Bu hastalarin %40’1nda kisilik bozuklugu
tanist konmamustir. Konanlar ise C kiimesi tanilar al-
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muslardir, bu bulgu geleneksel psikanalitik depresif
kisilik anlayist ile uyumludur.

Kisilik bozukluguna eslik eden depresyonun ma-
jor depresyondan farkli oldugu bildirilmektedir. Sinir
kisilik bozuklugu tanisi alan bir hastanin depresyonu
bosluk hissi ve 6fke, kendisine bakim verecek birisi-
ne olan ihtiyac ile sekillenir. Bu hastalar ya trisiklik
antidepresanlardan hic¢ yararlanmazlar ya da yakin-
malar siddetlenir. Nefret, tekrarlayan stisidal davra-
nislar, hostil bagimli kisilik 6zellikleri, ayrilma ve red-
dedilmeye asir1 hassasiyet daha belirgindir. Oysa
depresif hastada pismanlik, sucluluk, ciddi intihar
dusunce ve girisimleri, sosyal ¢cekilme veya ajitasyon,
basarisizliklarla asir1t ugrasma, daha agir vejetatif
semptomlar saptanir; iliskiler ise daha tutarlidir
(Gabbard 2000).
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Hem Kraepelin hem de Freud, kisilik patolojisinin
depresif hastanin tedaviye yanitint etkileyeceginden
s0z etmislerdir. Bu hilen klinisyenler arasinda yaygin
bir kanidir. Ancak, son yillarda kisilik bozuklugu es-
tanist alan hastalarda depresyon tedavisi konusunda
bu yaygin gortisu destekleyen yayinlarin yant sira, ¢e-
lisen bildirimler de géze carpmaktadir. Ozellikle dis-
timi, kronik major depresyon ve cifte depresyon du-
rumlarinda sorun daha karmasiktir. Biz1 calismalarda
kisilik bozukluklarinin I. eksen bozukluklarinin teda-
visini karmasiklastirdigi bildirilmektedir (Reich ve
Green 1991). Kisilik bozuklugu olan hastalarin sosyal
islevselliklerinde daha az diizelme ve daha fazla rezi-
duel depresif semptom bildirilmistir. Ayrica bu hasta-
lar tedavi isbirligine girmekte zorlanirlar (Shea ve
ark. 1990). 18 yilik bir takip calismasinda, noroti-
sizm puani yiiksek olanlarda prognozun daha kotii ol-
dugu bildirilmistir (Duggan 1991). Kisilik bozuklugu
estanist alan ve almayan depresifler karsilastirildigin-
da kisilik bozuklugu estanist alanlarin daha fazla
semptomlar: ve daha kotii sosyal uyumlart oldugu,
antidepresana, interpersonal psikoterapiye ve
EKT’ye daha az yanit verdikleri bildirilmektedir (Tha-
se 1996). Ayrica bu hastalar klinisyende giiclii karsi
aktarim duygulart uyandirdiklarindan hekim ilac te-
davisini en uygun bicimde diizenleyemeyebilir veya
etkili psikoterapi uygulayamayabilir (Gabbard 1998).
Yaygin goriisii destekleyen bu calismalarin tersine,
bazi arastirmacilar bu gruplarda kisilik bozuklugu es-
tani oraninin yuksek oldugu ve tedaviye yanit1 etkile-
medigi hatta tedavi ile iyilesebildigi bildirilmektedir.
Ornegin Hirchfeld ve arkadaslarimin (1998) hastala-
rin ¢alismaya kor ve bagimsiz gorusmeciler tarafin-
dan degerlendirildigi calismasinda, A kiimesinde
depresyon tedavisi sonrasinda %29 oraninda kisilik
bozuklugunda duzelme gozlenirken, B ve C kiimesin-
de hastalarin ¢cogunun iyilestigini bildirmekte, dep-
resyon iyi tedavi edildiginde kisilik bozuklugunun da
duizelecegi gorusuni ileri sirmektedir. Bu durumda
kisilik bozuklugu olctimlerinin ne kadar saglikli yapr-
labildigi ve kullanilan ol¢eklerin yeterliligi de ayr1 bir
tartisma konusudur.

Kisilik bozuklugu estanili depresyonda intihar ris-
kinin ¢ok artmasi nedeniyle oncelikle depresyonu te-
davi etmek gerekir (Stone 1990, Links ve ark. 1990).

1970’lerde norotik, hipokondriyak veya histerik
kisilik 6zellikleri olan ve depresyon tanist almis has-
talarin trisikliklere yanitlarinin plasebodan farklt ol-
madig: bildirilmistir. Ancak, guniimuizde sinur kisilik
bozuklugunda (SKB) da ili¢ kullanimu standart teda-
vinin bir parcasi haline gelmistir. SSRIlarin 6fkenin
siddetini, itkisel (impulsive) ve saldirgan davranisi
azaltmada etkili olduguna yonelik 3 adet cift kor pla-
sebo kontrolli ¢calisma yapilmistir (Coccaro ve Kavo-
ussi 1997, Markovitz 1995, Salzman ve ark. 1995). Bu
calismalar SSRIlarin hastanin mizacini duzelttigi hipo-
tezini desteklemektedir. Bu durumda hastanin psiko-

terapiye uyumu da artacaktir. Bu durumda biz teda-
viler hem Kkisilik bozuklugu hem de depresyonda et-
kili gozikmektedir. Arastirmacilar SSRIlarin komor-
bid depresyonu olmayan hastalarda da etkili bulun-
dugunu ancak, bazi hastalarda major depresyon teda-
visi icin gerekenin ¢ok daha tzerinde dozlara cik-
mak, ornegin fluoksetin dozunun 80 mg’a kadar art-
tirllmasi gerektigini bildirmislerdir (Markovitz 1995).
Depresyon kisilikle ilgili ol¢timleri etkilese bile, kisi-
lik bozuklugu tanist almis hastalarda tedaviye daha di-
rencli oldugu ve daha ge¢ yanit verdigi bildirilmistir
(Oldham ve Skodol 1992). Frank ve Kupfer (1990)
hastalarinin ila¢ tedavisine 8 hafta sonra yanit verdi-
gini bildirmislerdir. Ancak, ilicla tedaviler tedavi edi-
ci degil, psikoterapiye yardimct olarak Onerilmekte-
dir. Bu durumda hasta psikoterapi siirecini daha ra-
hat yansitabilir hale gelir. Biz1 hastalar SSRIlardan ya-
rar gormezler. Soloff (1998) hedeflenen semptom
kumelerine yonelik bir algoritma gelistirmis ve affek-
tif disregiilasyon icin SSRI ile yanit alinamazsa nefazo-
don, venlafaksin veya birden fazla sisteme etkili anti-
depresanlara gecmek, 6fke bir sorunsa diisiik doz no-
roleptik, kaygi basta gelen gicliikse klonazepam
onermistir. Dezinhibisyon (yikici, kendine zarar veri-
ci hareketler) yapabileceginden alprazolam kullani-
mindan bu hastalarda kacinilmas: onerilmektedir
(Cowdry ve Gardner 1988, Gardner ve Cowdry,
1985). Lityum da affektif disregiilasyon icin onerilen
ajanlar arasindadir. [lica uyumu distik ve kotiiye kul-
lanim riski ytliksek olan bu popiilasyon icin kar/zarar
orani klinisyen tarafindan dikkate alinmalidir. Kendi-
ne zarar verici davranislar ve alkol kotiiye kullanimi
varsa naltrekson Onerilmektedir. Paranoid fikirler ve-
ya depersonalizasyon gibi bilissel-algisal sorunlar var-
sa, distk doz klasik noéroleptikler yahut atipik néro-
leptikler kullanilabilir (Frankerburg ve Zabnarini
1993).

Biitun bu verilere karsin, ginimuzde kisilik bo-
zukluklarinda temel tedavi psikoterapidir, ili¢ tedavi-
si yardimci bir tedavi olarak kabil edilmektedir. Has-
tayr psikodinamik olarak anlamanin bu tir estanii
durumlarda ¢ok yararli olacag: bildirilmektedir (Gab-
bard, 2000). Birden fazla tani ayr1 ayr1 ele alindiginda
kavranmas: zor olabilirken gelisimsel Ooyku cerceve-
sinde tum tanidarin bir ortak paydada bulustuklari
saptanabilir. Calismalar kisilik bozuklugu saptanan
hastalarin ¢abucak tedavi olmadiklarin1 ve kombine
tedavilerin uygulanmasi gerektigini gostermektedir.
Biligsel psikoterapi ise her iki grupta esit derecede et-
kili goziikmektedir. Yikici eylemler, negatif terapotik
reaksiyonlar tedaviye uyumu bozabileceginden, bu
sorunlarla aktif olarak calisilmasi onerilmektedir. Ba-
teman ve Fonagy (1999), psikodinamik psikoterapi
ile diizelmenin 6 ay sonra basladigini, uzun strdigu-
nu, ancak tedavide kalanlarda onemli ilerlemeler ol-
dugunu bildirmislerdir. Kisilik bozukluklarinda psi-
koterapinin etkililigine yonelik bilimsel veriler gide-
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rek artmakta ve temel tedavi secenegi olmasinin yani
sira tedaviye eklenen psikoterapinin uzun donemde
daha ucuz bir alternatif oldugunu bildirilmektedir.
(Gabbard 1997).

Bazen kombine tedavide aktarim duygular: ilica
yonelik olarak ortaya cikar (Adelman 1985, Gabbard
2000, Waldinger ve Frank 1989). Iliclar sembolik
olarak terapisti temsil eden bir gecis nesnesi oldugu
zaman bu fenomen tedavide terapistin isine yarar.
Ozellikle nesne siireklikligi tam gelismemis olan sinir
kisilik bozukluklarinda ili¢ tatilde veya toplantida
olan terapistin yerini tutar. Bu tiir hastalarin terapile-
rinde terapistin tatile ¢cikacagi son seanslarda, yahut
bazen daha seyrek goriismeler yapilacagr donemde
hastalar siklikla recete yazilmasini veya ili¢c 6nerme-
sini talep ederler. Bizen de ilaca yonelik olarak orta-
va c¢ikan diger aktarim duygulart hastanin icsel nesne
iliskilerinin calistimasina araci olur. Ornegin hasta ila-
c1 ulkulestirebilir ve aldiktan 1 saat sonra veya ertesi
giin kendisini cok iyi hissettiginden ilicin ona ¢ok iyi
geldiginden s6z eder. Ancak bir siire sonra bu etki
kaybolur. ilica olan bu aktarim ashinda terapisti 6nce
ulkiilestiren sonra da yetersiz bulan aktarimdan fark-
It degildir. Hasta omnipotan bir nesnenin onu buyt-
I bir sekilde rahatlatmasini ummaktadir. Bu nedenle
tedaviye ili¢ eklendiginde bunun anlammin da cali-
stlmast 6nemlidir. [1i¢ eklenirken hedef semptomlar
secilmeli, hekim kendi karsi aktarim duygularinin
katkilarryla polifarmasiden ve gereksiz ili¢ kullani-
mindan uzak durmalidir.

SONUC

Depresyonda olan bir kiside kisilik bozuklugu es-
tanist koyarken dikkatli olmak, major depresyonla ki-
silik bozukluguna bagli gelisen depresif durumlarin
aymrmmuni yapabilmek gerekir. Ornegin smur kisilik
bozuklugu tanist alan hastalarda bosluk hissi, nefret,
bagimlilik gibi belirtiler, major depresyonda ise suc-
luluk, pismanlik gibi duygulanimlar ve vejetatif
semptomlar 6n plandadir. Ayrica depresif bir kiside
kisilik ozelliklerini degerlendirmek de zordur.

Kisilik bozukluguna eslik eden depresyonda teda-
vide oncelik depresyonun tedavisidir. Tedavi yaklasi-
m1 ¢cok yonli olmali, farmakoterapinin yani sira mut-
laka psikososyal yaklasimlari ve psikoterapiyi kapsa-
malidir; gerektiginde agresyon, emosyonel labilite gi-
bi durumlarda adjuvant farmakoterapi (Orn. antipsi-
kotikler veya duygudurum dengeleyicileri) eklenebi-
lir. Hastanin tedaviye uyumu bozulabilecegi gibi, he-
kimde gelisen olumsuz kars: aktarim duygulart da te-
davi stirecini baltalayabilir. Hekimin bu konularda
dikkatli olmasi gerekir. Bu hastalarda ilicin kendisine
karst da olumsuz aktarim duygular: gelisebilecegin-
den ve tedavi olumsuz etkilenebileceginden, klinis-
yenin hastayr psikodinamik acidan da anlayabilecek
ve yonetebilecek temel becerileri kazanmast gerek-
mektedir.
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