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G‹R‹fi
Kiflilik bozukluklar› ve

depresyon, klinisyenin s›k-
l›kla birlikte koydu¤u tan›lar-
d›r. Depresif hastalar›n %30-
70 kadar›na baflta B kümesi
olmak üzere kiflilik bozuk-
luklar› efltan›s› kondu¤u bil-
dirilmektedir (Corruble ve
ark. 1996). S›n›r kiflilik bo-
zukluklar›nda depresyon efl-
tan›s› konma oran› %24-87
aras›nda bildirilmektedir
(Docherty ve ark. 1986, Jo-
nas ve Pope 1992). ‹ntihar
eden ve kiflilik bozuklu¤u ta-
n›s› alm›fl hastalarda ise bu
oran %95’e ulaflmaktad›r
(Isometsa ve ark. 1996).

En s›k kaç›ngan, s›n›r ve
paranoid kiflilik bozuklu¤u
tan›lar›n›n depresyona efllik
etti¤i bildirilmektedir. Dep-
resif bir süreç içerisinde olan
bir hastada kiflilik özellikleri-
ni belirlemek son derece güç
oldu¤undan, konmufl olan ki-
flilik bozuklu¤u tan›s›n›n ge-
çerlili¤i de ayr› bir tart›flma
konusudur. Tedavi olan dep-
resif hastalarla tekrar görüfl-
me yap›ld›¤›nda, kiflilik bozuklu¤u tan›s› oran›n›n ya-
r›ya düfltü¤ü bildirilmektedir (Thase 1996).

Bâzen kiflilik bozuklu¤u depresyon ay›r›m›n›n ya-
p›lmas› kolay olamayabilir. Agresif kiflilik yap›s›n›n
distimiden ayr› olup olmad›¤› konusu hâlen tart›flma-
l›d›r. Benzer biçimde, s›n›flamalarda yer almamas›na
karfl›n, depresif kiflilikle distimi aras›ndaki iliflkiler de
tart›flmal›d›r. Bâz› çal›flmalar bir ay›r›m olabilece¤ini
düflündürmektedir. Phillips ve arkadafllar› (1998)
depresif kiflilik bozuklu¤u tan›s› alan hastalar›n
%63’ünün distimi, %60’›n›n ise majör depresyon ta-
n›s› almad›¤›n› bildirmifltir. Bu grupta kontrollere
oranla daha fazla kiflilik bozuklu¤u saptand›¤›n› bil-
dirmektedir. Bu hastalar›n  %40’›nda kiflilik bozuklu¤u
tan›s› konmam›flt›r. Konanlar ise C kümesi tan›lar› al-

m›fllard›r, bu bulgu geleneksel psikanalitik depresif
kiflilik anlay›fl› ile uyumludur.

Kiflilik bozuklu¤una efllik eden depresyonun ma-
jör depresyondan farkl› oldu¤u bildirilmektedir. S›n›r
kiflilik bozuklu¤u tan›s› alan bir hastan›n depresyonu
boflluk hissi ve öfke, kendisine bak›m verecek birisi-
ne olan ihtiyaç ile flekillenir. Bu hastalar ya trisiklik
antidepresanlardan hiç yararlanmazlar ya da yak›n-
malar› fliddetlenir. Nefret, tekrarlayan süisidal davra-
n›fllar, hostil ba¤›ml› kiflilik özellikleri, ayr›lma ve red-
dedilmeye afl›r› hassasiyet daha belirgindir. Oysa
depresif hastada piflmanl›k, suçluluk, ciddi intihar
düflünce ve giriflimleri, sosyal çekilme veya ajitasyon,
baflar›s›zl›klarla afl›r› u¤raflma, daha a¤›r vejetatif
semptomlar saptan›r; iliflkiler ise daha tutarl›d›r
(Gabbard 2000).
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ÖZET
Majör depresyon ve kiflilik bozukluklar› s›kl›kla birlikte saptan›r. Depresif bir hastada be-
raberinde kiflilik bozuklu¤u tan›s› koymak kolay de¤ildir. Depresyondaki bireyin kiflilik
özelliklerini de¤erlendirme güçlü¤ünün yan› s›ra, majör depresyonda ortaya ç›kan semp-
tomlarla, kiflilik bozuklu¤u tan› ölçütlerini karfl›layan bir kiflinin depresif tepkileri aras›nda
da klinik farkl›l›klar vard›r. ‹ntihar riski nedeniyle depresyon ve kiflilik bozuklu¤u komorbid
olarak saptand›¤›nda depresyonun tedavisi önceliklidir ancak genel tedavi plân› çok bo-
yutlu yap›lmal›d›r. Psikoterapi kiflilik bozukluklar›nda temel tedavi yaklafl›m›d›r ve gerekti-
¤inde spesifik semptomlar› hedefleyen adjuvan ilâç tedavisi ile birlikte kullan›lmal›d›r.
Hastan›n tedaviye uyumunda güçlükler ç›kaca¤›, aktar›m ve karfl› aktar›m duygular›n›n
tedaviyi güçlefltirece¤i ayr›ca hastan›n ilâca karfl› aktar›m duygular› gelifltirebilece¤i göz
önüne al›nmal›d›r.
Anahtar Kelimeler: depresyon, kiflilik bozuklu¤u, komorbidite, psikoterapi
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Hem Kraepelin hem de Freud, kiflilik patolojisinin
depresif hastan›n tedaviye yan›t›n› etkileyece¤inden
söz etmifllerdir. Bu hâlen klinisyenler aras›nda yayg›n
bir kan›d›r. Ancak, son y›llarda kiflilik bozuklu¤u efl-
tan›s› alan hastalarda depresyon tedavisi konusunda
bu yayg›n görüflü destekleyen yay›nlar›n yan› s›ra, çe-
liflen bildirimler de göze çarpmaktad›r. Özellikle dis-
timi, kronik majör depresyon ve çifte depresyon du-
rumlar›nda sorun daha karmafl›kt›r. Bâz› çal›flmalarda
kiflilik bozukluklar›n›n I. eksen bozukluklar›n›n teda-
visini karmafl›klaflt›rd›¤› bildirilmektedir (Reich ve
Green 1991). Kiflilik bozuklu¤u olan hastalar›n sosyal
ifllevselliklerinde daha az düzelme ve daha fazla rezi-
düel depresif semptom bildirilmifltir. Ayr›ca bu hasta-
lar tedavi iflbirli¤ine girmekte zorlan›rlar  (Shea ve
ark. 1990). 18 y›ll›k bir takip çal›flmas›nda, nöroti-
sizm puan› yüksek olanlarda prognozun daha kötü ol-
du¤u bildirilmifltir (Duggan 1991).  Kiflilik bozuklu¤u
efltan›s› alan ve almayan depresifler karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da kiflilik bozuklu¤u efltan›s› alanlar›n daha fazla
semptomlar› ve daha kötü sosyal uyumlar› oldu¤u,
antidepresana, interpersonal psikoterapiye ve
EKT’ye daha az yan›t verdikleri bildirilmektedir (Tha-
se 1996). Ayr›ca bu hastalar klinisyende güçlü karfl›
aktar›m duygular› uyand›rd›klar›ndan hekim ilâç te-
davisini en uygun biçimde düzenleyemeyebilir veya
etkili psikoterapi uygulayamayabilir (Gabbard 1998).
Yayg›n görüflü destekleyen bu çal›flmalar›n tersine,
bâz› araflt›rmac›lar bu gruplarda kiflilik bozuklu¤u efl-
tan› oran›n›n yüksek oldu¤u ve tedaviye yan›t› etkile-
medi¤i hâttâ tedavi ile iyileflebildi¤i bildirilmektedir.
Örne¤in Hirchfeld ve arkadafllar›n›n (1998) hastala-
r›n çal›flmaya kör ve ba¤›ms›z görüflmeciler taraf›n-
dan de¤erlendirildi¤i çal›flmas›nda, A kümesinde
depresyon tedavisi sonras›nda %29 oran›nda kiflilik
bozuklu¤unda düzelme gözlenirken, B ve C kümesin-
de hastalar›n ço¤unun iyileflti¤ini bildirmekte, dep-
resyon iyi tedavi edildi¤inde kiflilik bozuklu¤unun da
düzelece¤i görüflünü ileri sürmektedir. Bu durumda
kiflilik bozuklu¤u ölçümlerinin ne kadar sa¤l›kl› yap›-
labildi¤i ve kullan›lan ölçeklerin yeterlili¤i de ayr› bir
tart›flma konusudur.

Kiflilik bozuklu¤u efltan›l› depresyonda intihar ris-
kinin çok artmas› nedeniyle öncelikle depresyonu te-
davi etmek gerekir (Stone 1990, Links ve ark. 1990).

1970’lerde nörotik, hipokondriyak veya histerik
kiflilik özellikleri olan ve depresyon tan›s› alm›fl has-
talar›n trisikliklere yan›tlar›n›n plasebodan farkl› ol-
mad›¤› bildirilmifltir. Ancak, günümüzde s›n›r kiflilik
bozuklu¤unda (SKB) da ilâç kullan›m› standart teda-
vinin bir parças› haline gelmifltir. SSRIlar›n öfkenin
fliddetini, itkisel (impulsive) ve sald›rgan davran›fl›
azaltmada etkili oldu¤una yönelik 3 adet çift kör pla-
sebo kontrollü çal›flma yap›lm›flt›r (Coccaro ve Kavo-
ussi 1997, Markovitz 1995, Salzman ve ark. 1995). Bu
çal›flmalar SSRIlar›n hastan›n mizac›n› düzeltti¤i hipo-
tezini desteklemektedir. Bu durumda hastan›n psiko-

terapiye uyumu da artacakt›r. Bu durumda bâz› teda-
viler hem kiflilik bozuklu¤u hem de depresyonda et-
kili gözükmektedir. Araflt›rmac›lar SSRIlar›n komor-
bid depresyonu olmayan hastalarda da etkili bulun-
du¤unu ancak, bâz› hastalarda majör depresyon teda-
visi için gerekenin çok daha üzerinde dozlara ç›k-
mak, örne¤in fluoksetin dozunun 80 mg’a kadar art-
t›r›lmas› gerekti¤ini bildirmifllerdir (Markovitz 1995).
Depresyon kiflilikle ilgili ölçümleri etkilese bile, kifli-
lik bozuklu¤u tan›s› alm›fl hastalarda tedaviye daha di-
rençli oldu¤u ve daha geç yan›t verdi¤i bildirilmifltir
(Oldham ve Skodol 1992). Frank ve Kupfer (1990)
hastalar›n›n ilâç tedavisine 8 hafta sonra yan›t verdi-
¤ini bildirmifllerdir. Ancak, ilâçla tedaviler tedavi edi-
ci de¤il, psikoterapiye yard›mc› olarak önerilmekte-
dir. Bu durumda hasta psikoterapi sürecini daha ra-
hat yans›tabilir hâle gelir. Bâz› hastalar SSRIlardan ya-
rar görmezler. Soloff (1998) hedeflenen semptom
kümelerine yönelik bir algoritma gelifltirmifl ve affek-
tif disregülasyon için SSRI ile yan›t al›namazsa nefazo-
don, venlafaksin veya birden fazla sisteme etkili anti-
depresanlara geçmek, öfke bir sorunsa düflük doz nö-
roleptik, kayg› baflta gelen güçlükse klonazepam
önermifltir. Dezinhibisyon (y›k›c›, kendine zarar veri-
ci hareketler) yapabilece¤inden alprazolam kullan›-
m›ndan bu hastalarda kaç›n›lmas› önerilmektedir
(Cowdry ve Gardner 1988, Gardner ve Cowdry,
1985). Lityum da affektif disregülasyon için önerilen
ajanlar aras›ndad›r. ‹lâca uyumu düflük ve kötüye kul-
lan›m riski yüksek olan bu popülasyon için kâr/zarar
oran› klinisyen taraf›ndan dikkate al›nmal›d›r. Kendi-
ne zarar verici davran›fllar ve alkol kötüye kullan›m›
varsa naltrekson önerilmektedir. Paranoid fikirler ve-
ya depersonalizasyon gibi biliflsel-alg›sal sorunlar var-
sa, düflük doz klâsik nöroleptikler yâhut atipik nöro-
leptikler kullan›labilir (Frankerburg ve Zabnarini
1993).

Bütün bu verilere karfl›n, günümüzde kiflilik bo-
zukluklar›nda temel tedavi psikoterapidir, ilâç tedavi-
si yard›mc› bir tedavi olarak kabûl edilmektedir. Has-
tay› psikodinamik olarak anlaman›n bu tür efltan›l›
durumlarda çok yararl› olaca¤› bildirilmektedir (Gab-
bard, 2000). Birden fazla tan› ayr› ayr› ele al›nd›¤›nda
kavranmas› zor olabilirken geliflimsel öykü çerçeve-
sinde tüm tan›lar›n bir ortak paydada bulufltuklar›
saptanabilir. Çal›flmalar kiflilik bozuklu¤u saptanan
hastalar›n çabucak tedavi olmad›klar›n› ve kombine
tedavilerin uygulanmas› gerekti¤ini göstermektedir.
Biliflsel psikoterapi ise her iki grupta eflit derecede et-
kili gözükmektedir. Y›k›c› eylemler, negatif terapötik
reaksiyonlar tedaviye uyumu bozabilece¤inden, bu
sorunlarla aktif olarak çal›fl›lmas› önerilmektedir. Ba-
teman ve Fonagy (1999), psikodinamik psikoterapi
ile düzelmenin 6 ay sonra bafllad›¤›n›, uzun sürdü¤ü-
nü, ancak tedavide kalanlarda önemli ilerlemeler ol-
du¤unu bildirmifllerdir. Kiflilik bozukluklar›nda psi-
koterapinin etkilili¤ine yönelik bilimsel veriler gide-
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rek artmakta ve temel tedavi seçene¤i olmas›n›n yan›
s›ra tedaviye eklenen psikoterapinin uzun dönemde
daha ucuz bir alternatif oldu¤unu bildirilmektedir.
(Gabbard 1997).

Bâzen kombine tedavide aktar›m duygular› ilâca
yönelik olarak ortaya ç›kar (Adelman 1985, Gabbard
2000, Waldinger ve Frank 1989). ‹lâçlar sembolik
olarak terapisti temsil eden bir geçifl nesnesi oldu¤u
zaman bu fenomen tedavide terapistin ifline yarar.
Özellikle nesne süreklikli¤i tam geliflmemifl olan s›n›r
kiflilik bozukluklar›nda ilâç tatilde veya toplant›da
olan terapistin yerini tutar. Bu tür hastalar›n terapile-
rinde terapistin tatile ç›kaca¤› son seanslarda, yâhut
bâzen daha seyrek görüflmeler yap›laca¤› dönemde
hastalar s›kl›kla reçete yaz›lmas›n› veya ilâç önerme-
sini talep ederler. Bâzen de ilâca yönelik olarak orta-
ya ç›kan di¤er aktar›m duygular› hastan›n içsel nesne
iliflkilerinin çal›fl›lmas›na arac› olur. Örne¤in hasta ilâ-
c› ülkülefltirebilir ve ald›ktan 1 saat sonra veya ertesi
gün kendisini çok iyi hissetti¤inden ilâc›n ona çok iyi
geldi¤inden söz eder. Ancak bir süre sonra bu etki
kaybolur. ‹lâca olan bu aktar›m asl›nda terapisti önce
ülkülefltiren sonra da yetersiz bulan aktar›mdan fark-
l› de¤ildir. Hasta omnipotan bir nesnenin onu büyü-
lü bir flekilde rahatlatmas›n› ummaktad›r. Bu nedenle
tedaviye ilâç eklendi¤inde bunun anlam›n›n da çal›-
fl›lmas› önemlidir. ‹lâç eklenirken hedef semptomlar
seçilmeli, hekim kendi karfl› aktar›m duygular›n›n
katk›lar›yla polifarmasiden ve gereksiz ilâç kullan›-
m›ndan uzak durmal›d›r.

SONUÇ
Depresyonda olan bir kiflide kiflilik bozuklu¤u efl-

tan›s› koyarken dikkatli olmak, majör depresyonla ki-
flilik bozuklu¤una ba¤l› geliflen depresif durumlar›n
ay›r›m›n› yapabilmek gerekir. Örne¤in s›n›r kiflilik
bozuklu¤u tan›s› alan hastalarda boflluk hissi, nefret,
ba¤›ml›l›k gibi belirtiler, majör depresyonda ise suç-
luluk, piflmanl›k gibi duygulan›mlar ve vejetatif
semptomlar ön plândad›r. Ayr›ca depresif bir kiflide
kiflilik özelliklerini de¤erlendirmek de zordur.

Kiflilik bozuklu¤una efllik eden depresyonda teda-
vide öncelik depresyonun tedavisidir. Tedavi yaklafl›-
m› çok yönlü olmal›, farmakoterapinin yan› s›ra mut-
laka psikososyal yaklafl›mlar› ve psikoterapiyi kapsa-
mal›d›r; gerekti¤inde agresyon, emosyonel labilite gi-
bi durumlarda adjuvant farmakoterapi (örn. antipsi-
kotikler veya duygudurum dengeleyicileri) eklenebi-
lir. Hastan›n tedaviye uyumu bozulabilece¤i gibi, he-
kimde geliflen olumsuz karfl› aktar›m duygular› da te-
davi sürecini baltalayabilir. Hekimin bu konularda
dikkatli olmas› gerekir. Bu hastalarda ilâc›n kendisine
karfl› da olumsuz aktar›m duygular› geliflebilece¤in-
den ve tedavi olumsuz etkilenebilece¤inden, klinis-
yenin hastay› psikodinamik aç›dan da anlayabilecek
ve yönetebilecek temel becerileri kazanmas› gerek-
mektedir.
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