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OzZET

Major depresif bozukluk yasam boyu prevalansi %13 olan yaygin bir
hastaliktir. Dinya saglik 6rgutinin dunya ¢apindaki en acil saglik problemleri
listesinde major depresif bozukluk dordincu sirada yer almaktadir. Dinya
saghk orgutu gelecek yluzyilda gelismekte olan dinyadaki en énemli morbidite
nedeninin depresyon olacagini bildirmektedir. Yaygin bir ruhsal bozukluk olmasi
yaninda yol actigi yeti yitimi, yarattigi olumsuz sonuglar nedeniyle tani, tedavi
ve koruyucu yaklasimlar acisindan onemi giderek artmaktadir. Egstani
calismalarinda, major depresif bozuklugun %40-90'inda, egslik eden en az bir
psikiyatrik bozukluk oldugu bildirilmigtir.

Bu calismada psikiyatri poliklinigine 6 ay igerisinde bagvuran major
depresif bozukluk tanisi alan hastalardaki psikiyatrik estanilar ve
sosyodemografik Ozelliklere dair veriler retrospektif dosya analizi ile
incelenmigtir. Poliklinik dosyalarimizdan hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim diuzeyi ve meslekleri hakkinda veriler toplanmigtir. Ayrica ilk muayenede
major depresif bozukluk tanisi alan hastalara uygulanmis olan HAM-A(HADO)
ve HAM-D(HDDO) testlerinin skorlari ve varsa psikiyatrik estani kaydedilmigtir.

Bu galismada major depresif bozuklugu olanlarda egitim duzeyinin dusuk
oldugu, major depresif bozukluga en sik eglik eden psikiyatrik bozuklugun
anksiyete bozukluklari oldugu saptanmistir. Depresif bozukluktaki komorbidite,
epizodun suresini ve giddetini, genel iglevselligi ve tedaviye yaniti
etkilemektedir. Bu nedenle depresif bozuklugun ve eslik eden bozukluklarin
taninmasi ve uygun tedavi protokolinun baglatilmasi ¢gok 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Epidemiyoloji, estani, major depresif bozukluk,

sosyodemografik veriler



ABSTRACT
Comorbid Disorders in Patients with Major Depressive Disorder and Their
Sociodemographical Aspects

Major depressive disorder, which has a lifetime prevalence of 13%, is a
widespread illness. Major depressive disorder has the fourth place at World
Health Organization’s list of worldwide emergent health problems. World Health
Organization reports that major depressive disorder will be the most common
reason of morbidity in the next century. It has been reported in the comorbidity
studies that there has been at least one psychiatric disorder occurring with
major depressive disorder at a rate of 40-90%.

This thesis has investigated the psychiatric comorbidity and socio-
demographic aspects of patients, who has been observed for six months and
diagnosed as major depressive disorder, with retrospective file analysis. The
information on age, sex, marital status, education level, and occupation of
patients has been collected from these policlinic files. Moreover, test scores that
have been obtained from HAM-A and HAM-D tests applied to those patients
diagnosed as major depressive disorder, and psychiatric comorbidity have been
recorded.

In this thesis, it has been reported that the education level of those who
has been diagnosed as major depressive disorder is low, and the most frequent
psychiatric disorder accompanying major depressive disorder is panic disorder.
Comorbidity in depressive disorder affects the duration of depressive episode,
functionality in general, and response to treatment. Hence, it is very important to
notify major depressive disorder and its comorbid disorders and start
appropriate treatment protocol.

Key Words: Comorbidity, epidemiology, major depressive disorder, socio-
demographic data



GIiRIS VE AMAG

Depresyon ¢okkun bir duygudurumun varligi ve yasamdan zevk
alamama ile birlikte, dusince, konusma ve hareketlerde yavaglama ve
durgunluk, degersizlik, isteksizlik, gug¢suzluk, karamsarlik ve fizyolojik iglevlerde
yavaglama bigiminde belirtiler igeren bir sendrom olarak tanimlanmaktadir’.

Major depresif bozukluk yasam boyu prevalansi %13 olan yaygin bir
hastaliktir’. Major depresif bozukluk diinyada yaklasik olarak 340 milyon insani
etkilemektedir®. Dunya saglik orgutunin duanya capindaki en acil saglik
problemleri listesinde major depresif bozukluk dordincu sirada yer almaktadir®.
Dunya saglik orguti gelecek yuzyilda gelismekte olan dunyadaki en onemli
morbidite nedenin depresyon olacadini bildirmektedir’. Yasamin her hangi bir
aninda bes kadindan birini, on erkekten birini etkilemektedir®. Depresyonun
koroner arter hastaligi, inme ve belki de kanser gelisiminde bagimsiz bir risk
faktorii oldugu yakin zamanda saptanmistir®.

Depresyon, tum dunyada yaygin olarak gorulen, ylksek oranda
kroniklesme, intihar ve yineleme riski tasiyan, is gucu kaybi ve yeti yitimine
neden olan bir ruhsal bozukluk olma o6zelligiyle, yagsamsal bir nitelik kazanan
bireysel ve toplumsal bir saglik sorunu haline gelmistir. Yaygin bir ruhsal
bozukluk olmasi yaninda yol actigi yeti yitimi, yarattigi olumsuz sonuglar
nedeniyle tani, tedavi ve koruyucu yaklagimlar agisindan onemi giderek
artmaktadir®®.

Estani galismalarinda, major depresif bozuklugun %40-90'inda, eslik
eden en az bir psikiyatrik bozukluk oldugu, %20-50 oraninda en az iki veya
daha fazla bozuklugun eslik ettigi bildirilmistir® 2.

Depresif bozukluktaki komorbidite, semptomatolojiyi, dep-resyonun
yineleme riskini, epizodun suresini ve siddetini, genel iglevselligi ve tedaviye
yaniti etkilemektedir. Bu nedenle depresif bozuklugun ve egslik eden
bozukluklarin taninmasi ve uygun tedavi protokolinin baslatilmasi ¢ok

onemlidir'.



GENEL BILGILER
Tarihge

Antik caglardan beri, depresyona dair kayitlar bulunmaktadir.
GUnumuzde duygudurum bozukluklari olarak tanimlanan hastaliklarin tariflerine
pek cok eski kayitlarda rastlanmaktadir. Eski Ahitte Kral Saul’'un oykusu bir
depresif sendromu tanimlamaktadir ve benzer sekilde Homeros’un ilyada’sinda
Ajax’in intiharinin anlatildigi bélimde de depresyon tariflenmektedir. 1.0 400
yillarinda Hipokrat, mental bozukluklari tarif etmek icin mani ve melankoli
kelimelerini kullanmistir. i.S 30 yili civarinda Romali doktor Aulus Cornelius
Celsus De re medicina baghgi altinda topladigi kendi ¢alismalarinda yunanca
kokenli melankoli kelimesini ( melan [‘kara”] ve cholé [“safra”] ) siyah safranin
sebep oldugu depresyon olarak tanimlamistir. Bu kavram, daha sonraki yillarda
aralarinda Arateus (120-180), Galen (ca.129-199) ve VI. Yuzyilda Tralles’li
Alexander (Alexander of Tralles) tarafindan da kullaniimaya devam edilmistir.
12. yuzyilda Yahudi kokenli bir doktor ve filozof olan Moses Maimonides
melankoliyi tamamen ayri bir hastalik olarak kabul etmistir. 1686'da Bonet
maniaco-melancholicus olarak adlandirdigi bir hastalik tanimlamistir.

1854 yilinda Jules Falret folie circulaire olarak adlandirilan bir tablo
tanimlamistir. Bu tabloda hastalar depresyon ve mani arasinda gidip
gelmektedir. Ayni ¢agda, diger bir Fransiz psikiyatristi Jules G.F Baillarger,
hastalarin derin bir depresyonla beraber stuporu andiran bir duruma girdikleri ve
bu durumdan bazen cikabildikleri, folie a double forme olarak adlandirilan bir
tablo tariflemistir. 1882 yilinda Alman psikiyatrist Karl Kahlbaum siklotimi
terimini ilk olarak kullanmis ve mani ve depresyonun ayni hastaligin farkli
evreleri oldugunu belirtmistir'.

Epidemiyoloji

ABD’de yapilan alan cgaligsmalarinda major depresyonun yasam boyu
yayginhgi %3.5-5.8, son bir yillik yayginlik ise %2.6-6.2 arasinda, yasam boyu
depresyon gelistirme riskinin erkekler igin %3-12, kadinlar igin %10-26 oldugu
bildirilmektedir'>'®. Tiirkiye'de yapilmis en genis kapsamli epidemiyolojik
arastirma olan Turkiye Ruh Saghgi Profili'ne gore de 12 aylik depresif nobet
yayginhgi kadinlarda %5.4, erkeklerde %2.3, tum nufusta %4 olarak olarak

bulunmustur'’.



Sosyodemografik Ozellikler

Depresyon kadinlarda iki kat daha fazladir'®'®. 18-44 yaslari arasinda
Ozellikle de 25 yastan sonra daha fazladir. 45-65 yaslari arasinda cinsiyet
farkhligi azalmaktadir. 65 yastan sonra kadinlar aleyhine olasilik yeniden
artmaktadir. Hastaneye basvurular 40-60 yas arasi daha fazladir®.
Risk Etkenleri

Depresyonun etyolojisini agiklamaya yonelik ¢alismalarda risk etkenleri
uzerinde ayrintili olarak durulmaktadir. Hastaligin ortaya ¢ikmasinda tek bir risk
etkeni sorumlu tutulmamakta, genetik yapinin gevreyle olumsuz etkilegimi ve
bunun zamanlamasi énemli bulunmaktadir®’. Ailesel yukluluk, depresif kisilik
Ozellikleri, kadin olmak, egitim duzeyi duguklugu, olumsuz yasam olaylari, yakin
iligki azligi, bedensel hastaliklar ve bunlarin tedavisi, yeti yitimine yol acan
psikiyatrik bozukluklar depresyon igin temel risk etkenleri gibi gdziikmektedir %
24 18-44 yaslarl arasinda olmak, issiz ve bekar olmak, diisiik sosyoekonomik
durum da depresyon icin diger risk etkenleridir*>%.
Etyopatogenez
A. Biyolojik Etkenler
1. Norotransmitter Sistemleri

Depresyonda da dahil olmak uzere ruhsal bozukluklarin biyolojik
duzeneklerine iligkin kuramlarda en c¢ok beyin norotransmitter sistemleri
Uzerinde durulmaktadir. Norotransmitterler santral sinir sistemi noronlari
arasindaki iletisimi saglayan molekiillerdir’’. Nérotransmitter araciigiyla iki
noronun birbiriyle iletisim kurdugu 6zel bolgeye sinaps adi verilir. Sinaps bir sinir
ucunun kendisine komsu bir diger sinir hucresinin alici bolgesine degdigi
dzellesmis bir yapidir. iletiyi getiren sinir sonlanmasinda vezikiillerde depolanan
norotransmitterler uyari gelince sinaps bosluguna salinarak, komsgu sinir
hdcresinin baslangi¢ noktasinda yer alan post sinatik reseptor adi verilen
Ozellesmis yapilara baglanarak iletigimi gerceklestirirler. Ayrica
norotransmitterler kendilerinin salindigi (iletiyi getiren) sinir sonlanmasindaki
presinaptik (oto) reseptorlere de baglanirlar. Bu baglama ise siklikla
norotransmitter salinimini frenler. Sinaptik araliktaki norotransmitter, geri alim
mekanizmasiyla tekrar sinir hicresi igine alinarak ve/veya kendilerine 06zel

enzimlerle yikilarak etkisi sona erdirilir.



Depresyonun psikofarmakolojik tedavisinde kullanilan ilaglar genellikle etkilerini
aktardigimiz bu sinaptik iletiyi degistirerek gosterirler.
2. Depresyonun Monoaminerjik Kuramlari

Son 30 yilda depresyonun biyolojik etyolojisiyle ilgili en 6nde gelen
kuram monoaminerjik varsayimdir. Bu kurama gore depresyon bir veya daha
fazla biyojenik aminin (6zellikle serotonin, norepinerfin ve/veya dopamin)
yetersizligine baghdir®.
2.1. Noradrenerjik Sistem ve Katekolamin Varsayimi

Noradrenerjik noéronlar beyinde daha c¢ok nukleus lokus sereleusda
toplanmiglardir, buradan hemen tum beyne uzantilar gonderirler. Bu noronlarin
daha ¢ok uyaniklik duzeyini belirlemede ve gevreyi taramada rolu oldugu kabul
edilmektedir®®.
2.2 Depresyonun Katekolaminerjik Varsayimi

Schildkraut tarafindan gelistirilen katekolamin varsayimina gore
depresyonun bazi bigimleri beyinde islevsel olarak onemli bazi adrenerjik
reseptdr bolgelerinde katekolamin (6zellikle norepinefrin) eksikligine baghdir®®.
Katekolamin varsayiminin bu ilk hali daha sonra elestiriye ugramis ve
depresyonun hipoadrenerjik bir durum olmaktan ¢ok belki de hiperadrenerjik bir
durum oldugu 6ne surulmustar. Bu yeni varsayima gore azalmis norepinefrin
varligina baglh olarak katekolamin reseptorlerine agiri duyarl hale gelmesi s6z
konusudur®’
2.3 Serotonerjik Sistem ve indolamin Varsayimi

Depresyonun serotonerjik varsayimina gore, serotonerjik islevsellikte
eksiklik depresyonun nedenidir*. Son yillarda Ozellikle prefrontal bolgede
disfonksiyonel 5-HT4a, somotodentritik otoreseptorleri depresyondan sorumlu
tutulmaktadir.
2.4 Serotonerjik-Adrenerjik Sistem Arasindaki Etkilesimler
Reseptor Diizeyinde Etkilesim

Serotonerjik noronlarin hicre govdeleri iginde yer alan a4 adrenerjik
reseptorlerin uyarilmasi serotonin salinimini arttirir®®. Ote yandan, serotonerjik
noronlarin presinaptik bolgelerinde yer alan oy heteroreseptorlerin uyariimasi

serotonin salinimini azaltic etki gdsterir*.
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Permisive Hipotez

Bu kurama gore merkezi serotonin transmisyonunda iglev azalmasi
manik veya depresif bozukluk i¢cin zemin olusturur. Bunun Uzerine gelisen
noradrenerjik islev bozuklugu azalma tarzindaysa depresyon, artma tarzindaysa
mani ortaya gikar .
Dopaminerjik Varsayim

Dopaminerjik varsayima gore depresyon, dopaminerjik islevde azalmaya
baglidir®®.
2.5 Diger Kuramlar
Adrenerjik-Kolinerjik Denge Varsayimi

Buna goére depresyon kolinerjik-adrenerjik sistem arasindaki dengenin

bozulmasinin sonucudur®®. Depresyon, merkezi sinir sisteminde kolinerjik
etkinligin norepinefrin etkinligine gore, goreceli olarak artmig olmasinin
sonucudur®’.
Hipotalamik-Hipofizer-AdrenalAks Bozuklugu ve Monoaminler

Merkezi sinir sistemindeki noradrenerjik ve serotonerjik noéronlarda,
glukokortikoid reseptorleri bulunur®. Dinan tarafindan ortaya atllan kurama
gore, olumsuz yasam olaylari ve kayiplar gibi psikososyal gerilim etkenleri,
kortizol asin salinimina ve merkezi sinir sistemi Kkortizol reseptorlerinde
duyarlilik azalmasina yol agar. iste bu durum, depresyonda goriilen serotonerjik
sistemde azalmis islevselligin nedenidir®®.
B. Psikososyal Etkenler
Yasam Olaylari

Anne ya da babanin 11 yasindan once kaybi, daha sonra daha sonra
depresyon geligebileceginin ongorulmesini saglayan en 6nemli yagsam olayidir.
Bir kisinin ¢ocugunu ya da esini kaybetmesi ise depresyonun baslamasina
neden olabilecek en nemli gevresel stres kaynagidir®.
Psikanalitik Kuram

Freud’a gore, yasamin ilk yillarinda kigilerarasi iligkilerden kaynaklanan
dus kirikliklari (s6zgelimi kardesinin daha gok sevildigini diugunme), erigkinlik
yasaminda ambivalan sevgi iligkilerinin dogmasina yol acarak depresyona
yatkinlik saglar. Erigkinlik yasaminda da gergek kayiplar ya da kayip
tehditleriyle karsilagsma depresyonu tetikler. Depresyona yatkin olan kisiler oral
bagimh kisilerdir ve surekli bir narsistik doyum arayisi igindedirler. Sevgisiz
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kalmalari, ilgiden yoksun kalmalari onlari klinik olarak depresyona sokar.
Gergek bir kaybi yasadiklarinda da vyitirdikleri nesneyi i¢sellestirirler, ice alirlar
ve dfkelerini igsellestirdikleri nesneye, dolayisiyla kendilerine yoneltirler*.
Nesne iligkileri Kurami
Melanie Klein, depresyonun etyolojisinde nesne iligkileri Uzerinde duran
ilk analisttir. Normal olarak bebek zaman zaman nefret ettigi annesinin
(engelleyen, “kotu” nesne) ve sevdigi annesinin (6dullendiren, “iyi” nesne) bir ve
ayni kisi (“butin” nesne) oldugunu 6grenir. Boylece bu normal ¢ocuk, tutarh bir
benlik algisinin temeli olan “i¢gsel iyi bir nesne” algisini geligtirir. Boyle bir gocuk,
erigkin olunca agir depresyonlar gelistirmeye egilim gostermez. Ancak ¢ocuk bu
iki “parca nesne’yi (iyi ve kotu) butunlestiremezse, yasaminin daha sonraki
evrelerinde depresyon geligtirmeye yatkin olur. Klein’in adlandirisiyla “infantil
depresif durum’u asamamis olarak yasar.
Kognitif-Biligsel Model
Kognitif-Biligssel Modelin kurucularindan Aaron Beck’e gore depresyon
hastanin yasam olaylarini  biligsel olarak yanlg yorumlamasindan
kaynaklanmaktadir. Bu modelin temel kavrami depresyon triadidir:
1. Kendine olumsuz bir bakis “olaylar kotu gunku ben kotuyum”
2. Deneyimleri olumsuz yorumlama “Her sey her zaman kotu gitti”
3. Gelecege kétii bakis “her sey kétii gitmeye devam edecek” .
C. Genetik
Aile ve genetik calismalarinda; unipolar depresyonlu hastalarin birinci
derece yakinlarinda genel populasyona gore 3-4 kat sik MDB’a rastlanmistir.
Monozigot ikizlerde konkordans %40 iken, dizigotik ikizlerde konkordansin
%11’'e dusmesi de genetik vyatkinhgr desteklemektedir. Duygudurum
Bozukluklar olan ailelerde erkeklerde Alkol Kullanim Bozukluklari ve Antisosyal
Kisilik Bozuklugu yaygindir. Ge¢ baslangi¢li duygudurum bozukluklarinda ise
kalitim orani diisiiktiir*'. Genel olarak kabul edilen gériis, depresyonda genetik
gecisin tam olmayan bir penetrasyonla poligenetik ve heterojen oldugudur®.
Klinik Goriinim
Depresyon, ¢okkun bir duygudurumun varligi ve yagsamdan zevk almama
ile birlikte, duslince, konusma ve hareketlerde yavaslama ve durgunluk,
degersizlik, isteksizlik, gugsuzlik, karamsarlik ve fizyolojik islevlerde yavaslama

biciminde belirtiler igeren bir sendrom olarak tanimlanmaktadir’.
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MDB'’nin en belirgin klinik ozellikleri depresif duygudurum ve ilgi kaybi, zevk
alinan etkinliklerden artik zevk alinamiyor olmasidir. Depresif duygudurumu
olan hastalar, kendilerini hiiziinlii, kederli, umutsuz ya da degersiz hissederler*’.
Klinisyen, hastanin posturiande, konusmasinda, yurimesinde, yuz seklinde ve
giyinmesinde melankolik disavurumu goézleyebilir. Hastalarin kuguk bir kisminda
“‘maskeli depresyon” gozlenebilir. Bu hastalarda belirgin depresif duygudurum
gOzlenmezken, sosyal ice ¢ekilme ve azalmis aktivite gozlenebilir. Ergenler ve
cocuklarda klinige hakim olan duygudurum siklikla irritabilitedir®.

Depresyonlu hastalarin  buydk c¢ogunlugu; gorevlerini eskisi gibi
yapamama, enerji azhgi, yeni tasarilar olusturmak igin ilgi azligindan
sikayetgidirler. Hosa gitmeyecek olaylara karsi duyarhliklari artmigken, keyif
verici olaylara karsi ilgisizdirler. Gelecekten beklentileri azalmistir. Hastalar,
siklikla gunliik islerini strdiremezler. Ozbakimlarina, hobilerine, cinsel iliskiye
kars! ilgisizdirler. intihar disiinceleri ve tasarilari mevcuttur®®. Major depresif
bozuklugun tani kriterleri Tablo-1’de verilmistir*.

Hastalarin buyuk bir kisminda bazi somatik belirtiler vardir. Enerji kaybi,
yorgunluk, bitkinlik, letarji siklikla gozlenir. Hastalar parmagini kipirdatacak
halleri olmadigindan yakinirlar. Gunluk aktivitelerini  strdirememelerini,
cabucak yorulmalarina baglarlar®.

istah artar veya azalir, kilo artmasi veya kaybi sik gérilir. Kilo alimi,
azalmig gunluk aktiviteye bagli da ortaya cikabilir. Tat duyusu Kkorlesir,
yediklerinden zevk almazlar. Klinisyenler, Ozellikle 40 yasin uzerinde olan,
istahsizlik, kilo kaybi1 ve depresif belirtilerle bagvuran hastalardan onkolojik bir
hastalig dislamak igin mutlaka dahiliye konsiiltasyonu istemelidirler®’.

Uyku bozuklugu depresyonun kardinal bulgularindan biridir. Gece
boyunca ¢ok sayida uyanmalar ve 6zellikle sabahin erken saatlerinde uyanip,
tekrar uykuya dalmada gugcluk tipiktir. Bu degisikliklerin evre 3 ve evre 4 uykuda
azalma sonucu ortaya c¢iktigi goOsterilmigtir. Genclerde ve bipolar depresif

bozuklukta hipersomnia sik goriliir®.
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Tablo 1. Major Depresif Bozukluk Tani Kriterleri

DSM-IV Tani Kriterleri

A) Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi;
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk
alamama, olmasi gerekir.

Not: Acikca genel tibbi duruma baglh olan ya da duyguduruma uygun olmayan hezeyan ya da
halisinasyon semptomlarini katmayiniz.

1) Ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinin gézlemlemesi ile belirli, hemen her
glin, yaklasik gun boyu slren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl
duygudurum bulunabilir.

2) Hemen her gun, yaklasik gun boyu silren, tim etkinliklere karsi ya da bu etkinliklerin
¢oguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk almiyor olma (ya hastanin
kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gdzleniyor olmasi ile belirlendigi tGizere).

3) Perhizde degilken énemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. Ayda, vicut
kilosunun %5’ inden fazlasi olmak Uzere) ya da hemen her gin istahinin artmis ya da azalmis
olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.

4) Hemen her gin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asiri uyku) olmasi.

5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece huzursuzluk ya
da duygularinin agirlastiginin bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin baskalarinca gézleniyor olmasi
gerekir).

6) Hemen her glin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7) Hemen her gin, degersizlik, asirt ya da uygun olmayan sugcluluk duygularinin (sanrisal
olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6turi kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8) Hemen her gin, disinme yada disincelerinin belirli bir konu Uzerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizhk (ya hastanin kendisi soyler ya da bagkalar bunu
g6zlemlemistir).

9) Yineleyen 6lim dislnceleri (sadece 6limden korkma olarak degil), 6zgul bir tasar
kurmaksizin yineleyen intihar dugtnceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek lzere 6zgil bir
tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir mikst epizodun tani élgitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da
O6nemli diger iglevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rn. kétiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine
bagh degildir.

E. Bu semptomlar Yas’ la daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirimesinden sonra bu
semptomlar iki aydan uzun sirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik
disunceleri ile hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar distinceleri, psikotik semptomlar ya da

psikomotor retardasyonla belirlidir.
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Psikomotor aktivitede degisiklikler sik goralur. Psikomotor ajitasyon daha
az gorulur. Klinikte konugmanin hizlanmasi, ellerini masaya vurma, sa¢ yolma
gibi hareketlerle gozlenebilir. Daha sik gozlenen psikomotor retardasyondur.
Yavaglama hem hareketlerde hem de disunme hizinda gorulir. Son ¢alismalar
bu yavasligin subkortikal bolgelerle iligkili oldugunu digsundurmektedir. Spontan
hareketler azalir, postir 6ne dogru egilir, konusma akigi yavaslar, ses tonu
kisilir, konugsma monotonlagir, zamanin durdugu ya da yavasladigi dusunalur,
siklikla hosa gitmeyen konularda ruminatif tarzda dustinme sik goérular. Yasli
hastalarda bu yavaglik demansla karigabilir ve “pseudodemans” olarak
adlandirilir. Geng hastalarda da retardasyon ¢ok siddetlenerek beslenme gibi
temel biyolojik ihtiyaclarini bile karsilamayacaklari stuporéz bir tabloya
donisebilir®?.

Major Depresif Bozuklukta Psikiyatrik Estanilar

ilk kez Feinstein tarafindan 1970’lerde ortaya atilan komorbidite kavrami
ayni anda birden fazla hastaligin bir arada bulunmasi olarak tanimlanir®.
Ruhsal Bozukluklarin tani, gidis ve tedavisi ile ruh saghgi hizmetlerinin
planlanmasina dogrudan etkisi nedeniyle estani (komorbidite), psikiyatrik
arastirma ve klinik uygulamalarda giderek onem kazanmaktadir. Egzamanli
ortaya c¢ikan psikiyatrik bozukluklar psikopatoloji, siniflandirma sistemleri ve
belirti 6riintiileri agisindan yanit bekleyen sorulari giindeme getirmistir®®.

Temel tanisi depresyon olan hastalarin ¢odu depresyon disinda
anksiyeteyle iliskili belirtiler géstermektedirler*”. DSM IlI-R’'de duygudurum ve
anksiyete bozukluklarina iligkin hiyerarsik dislama kurallarindaki son
degisikliklerin buyluk bolimu anksiyete ve depresyon arasindaki es
hastalanmanin  kabul edilmesinden kaynaklanmaktadir.  Epidemiyolojik
arastirmalarda oldugu gibi, genel uygulamada da hastalarin ¢ok sik olarak
anksiyete ve depresyonla belirli karisik sendromlar gosterdikleri saptanmistir®®.

Son epidemiyolojik ¢alismalar tanisal diuzeyde anksiyete ile depresyon
arasinda belirgin bir cakisma oldugunu gostermektedir. Ortlisen belirti ve
bulgularin olmasi, ayirici taniyr guglestirmekte ve sagaltim planini
karmasiklastirmaktadir 49"

Son 25 yilda yapilan tartismalar sonucunda anksiyete ve depresyon

arasindaki iligkinin dogasiyla ilgili G¢ varsayim ileri sUrUImU§tUr52.
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* Anksiyete ve depresyon niceliksel olarak birbirinden farklidir, ayni ¢izgi
uzerinde yer alir.

* Anksiyete ve depresyon nitelik olarak birbirinden farkhdir.

* Anksiyete ve depresyon birlikte bulunabilir. Bu durum, saf depresyon
veya anksiyeteden niceliksel ya da niteliksel olarak farkhdir.

Birinci varsayim Uniter modeli, ikinci varsayim kategorik modeli, tguncu
varsayim ise anksiyeteli depresif durumu temsil etmektedir. Yari yapilandiriimis
gorusmelere dayanan arastirmalar gogunlukla anksiyete ile depresyon arasinda
bir iligki ya da es hastalanmanin olduguna iliskin kanitlar sunmaktadir. Burada
kesitsel es hastalanma ile uzunlamasina es hastalanma arasinda yani iki farkli
sendromun eszamanli ortaya ¢ikisi ile birbiri ardi sira ortay ¢ikigl arasinda bir
ayrim yapilabilir. Bazi ¢alismalar Uniter modeli desteklerken bazilari depresyon
ve anksiyetenin bazi ortak belirtilere sahip olmalarina kargin iki ayri sendrom
oldugunu ileri surmektedir.

Literatirde anksiyete ve depresyon sendromlarinin bir arada bulundugu
duygulanim bozukluklarinin  siniflandiriimasina iliskin  bir karigiklik s6z
konusudur. Gunumuizde birgok psikiyatristin karigik anksiyete ve depresyon
siniflandirmasini kullanmasi ya da atipik depresyon gibi adlandirmalar yapmasi
bu karisikligin bir kaniti olarak kabul edilebilir. Es tani ayni bireyde iki farkli
tanimlanmisg bozuklugun es zamanl olarak gorulmesi halidir. Belirtilerin ayni
anda gorulmesi birlikte meydana gelme olarak kabul edilirken eg hastalanma ise
iki ayri sendromun ayni anda yer almasidir’®*.

Es hastalanma durumlarinda, birincil ve ikincil hastaliklarin tanimlanmasi
igin U¢ yaklasimdan s6z edilmektedir. Birincil hastalik ya zamanlama agisindan
once ortaya c¢ikan, ya kendinden hemen sonra gelen hastaliga zemin
hazirlayan-neden olan, ya da onde gelen belirtileri kendinde toplayan hastalik
olarak tanimlanabilir*®. Klinik uygulamada gerek birinci basamak saglik
hizmetlerinde, gerekse psikiyatri bagvurularinda, anksiyete ve depresyon
belirtilerini cesitli siddette birlikte rastlanmaktadir. Siklikla anksiyete ya da
depresyondan biri bozukluk duzeyinde bulunurken digeri de belirti dizeyinde bu
bozuklugun iginde yer alabilmektedir. Ornegin depresyon, panik bozuklugun
baglangicinda ortaya c¢ikabilir, anksiyete bozukluklarinin gidisinde, bir
komplikasyon olarak ortaya ¢ikabilir, veya bir yasam olayinin ardindan baslayip
anksiyete bozuklugu gelismeden duzelebilir. Bunun gibi unipolar depresyonun
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baslangic déneminde anksiyete bozuklugu gérilebilmektedir’®®.

Depresif
bozukluklarda anksiyete belirtilerinin %95-100 gibi yuksek oranlarda bulundugu
bildirimektedir. Depresyonun her alt tipinde de gorulebilen bu belirtiler daha ¢ok
anksiyetenin psikolojik ve zaman zaman somatik belirtilerini kapsamaktadir®’-°.
Yapilan gesitli arastirmalar sonucunda belirtisel ya da tani dizeyinde anksiyete
varliginin depresyon siddetini arttirdigi saptanmigtir®->.

Duygudurum ve anksiyete bozukluklari tanisi herhangi bir fiziksel
bulgudan ya da laboratuar bulgusundan ¢ok klinik belirti ve bulgularin varhigina
dayanmaktadir. Bununla birlikte cesitli biyolojik belirtegler halen arastirma
dizeyinde olmalarina ragmen gelecek igin umut vermektedirler®*®.
Deksametazon supresyon testi (DST) psikiyatride en c¢ok kullanilan biyolojik
belirtectir. DST'de kortizolin baskilanmamasi, depresyon tanisi igin destekleyici

bir durum belirtecidir®®®’.

Kara ve arkadaslarinin gergeklestirdikleri bir
calismada, karigik anksiyete ve depresyonlu olgular, saf major depresyonlu
olgularla karsilastiriimig ve aralarinda DST sonugclari yonunden anlamh farklilik
saptanmamistir®®. Karisik anksiyete ve depresyonun, saf major depresyondan
farkh bir tani kategorisi oldugu varsayimi desteklenmemis, ancak karigik
anksiyete ve depresyonlu olgularda HPA aktivitesinin gorece daha yuksek
oldugu belirtilmistir®.
Anksiyete Bozukluklari
Panik Bozuklugu

Panik bozuklukta kendiliginden gelisen panik ataklarla birlikte en az bir
ay boyunca kesintisiz suren yeni bir atak gecirme kaygisi, panik atagin
sonuglarl konusundaki endise ya da panik atak baglatacak durumlardan
kaginma s6z konusudur. Bu kaygi ve kaginma davraniginin iglevsel bozukluga
yol agmasi gerekir. Panik bozukluk mali, sosyal ve mesleki acgidan
depresyondakine benzer diizeyde bozulmaya yol acabilir®.
Genellesmis Anksiyete Bozuklugu

Genellesmis anksiyete bozuklugu (GAB), alti ay ya da daha uzun sureli
asiri kaygi olarak tanimlanir. Kaygi degigik alanlarda ortaya ¢ikar; panik atak ya
da sosyal etkilesim korkusundan kaynaklanmaz, kontrol edilmesi gug¢ olarak
tanimlanir ve her gun belirgin strese yol agar. GAB’nin 6zelligi olan ve belirli
durumlara bagh olmayan anksiyete (free floating anxiety) ile uyarici
intoksikasyonu ve alkol, sedatif-hipnotik ve opiat yoksunlugu arasinda belirgin
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cakisma s6z konusudur. Madde kotuye kullanan pek c¢ok kisi, GAB ile uyumlu
anksiyete belirtileri bildirse de adi gegen belirtilerin etyolojisini saptama
gugligunden oturt, GAB igin tani olgutleri karsilanmayabilir.Chambless ve
arkadaslar alkoliklerde GAB belirtilerinin alkol yoksunlugunun etkilerinden ayirt
edilemedigini bildirmislerdir’'. Benzodiazepin sedatif-hipnotik ya da opiat gibi
maddelerin yoksunlugu da, tanida benzer sorunlara yol acgar.
Sosyal Anksiyete Bozuklugu

Sosyal anksiyete bozuklugu olan hastalar, yeni kigilerle kargilagsma ya da
baskalar tarafindan izlenme-gozlenme olasiligi bulunan durumlarda belirgin ve
direngen (persistant) korku duygusu yasarlar. Utandirima ya da olumsuz
elestiriime korkusu hastaligin temel 6zelligidir. Bu korku genellikle kaginma
davranisina akademik, mesleki ya da sosyal islevlerde bozulmaya yol agar’®.
Saplanti-Zorlanti Bozuklugu

Saplanti-zorlanti bozuklugunun temel o6zelligi saplantili dusunceler ve
zorlantili davraniglardir. Saplantilar yineleyen ve inatg¢i dusunce, fikir, goruntu,
ya da uyarilardir; saplantilar zorlayici ve anlamsiz deneyimler olarak yasanir.
Zorlantilar ise belirli kurallara uygun olarak ya da stereotipik bigimde tekrarlanan
amacl davranislardir™.
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) madde kullanim bozuklugu olan
kisilerde en yaygin anksiyete bozukluklari arasindadir. NCS c¢alismasinda
TSSB'li erkek ve kadinlarda madde kullanim bozuklugu icin olasilik orani 2-3 ve

2.5-4.5 oraninda bulunmustur’?.

1R



YONTEM
Hasta Grubu: Fakulltemiz etik kurulundan onay alinarak, bu ¢alismada
01.03.2003 — 01.09.2003 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakdltesi
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine basvuran ve DSM-IV** kriterlerine gore

yapilandiriimis klinik gérisme (SCID)"

ile “Major depresif bozukluk; “tek
epizod” veya “Major depresif bozukluk; yineleyici” tanisi alan tUm hastalarin
dosyalari geriye donuk sekilde incelenmisgtir.

Gerecgler: Poliklinik dosyalarimizdan hastalarin yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim duzeyi ve meslekleri hakkinda veriler toplanmistir. Ayrica ilk
muayenede major depresif bozukluk tanisi alan hastalara uygulanmis olan
HAM-A ve HAM-D testlerinin skorlari ve varsa psikiyatrik estani kaydedilmigtir.

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO): Hastada
depresyonun duzeyini ve siddet degisimini Olger. Tedavi sirasinda izlemi
kolaylastirir ama tani koydurmaz. Klinisyen tarafindan depresif belirtileri olan
kisilere uygulanir. Sorular yapilandiriimistir. Bu 6lgek M. Hamilton tarafindan
geligtirilip onun gozleminde Williams tarafindan yapilandiriimig hale
getirilmistir”. Bu arastirmada 17 maddelik form kullaniimigtir. Turk¢e formunun
gegerlilik ve guvenirlik gcalismasi Akdemir ve arkadaslari tarafindan 1996 yilinda
yapilmistir”.

Test-tekrar test korelasyonu .85'tir. i¢ tutarlilk ¢alismasinda Cronbach
alfa degeri .75, Spearman-Brown guvenirlik katsayisi .76'dir. Testin 17 soruluk
versiyonu kullaniimigtir. Alinabilecek en yuksek puan 53’ tur. Major Depresif
Bozukluk tanisi almis olan hastalar igin depresyon siddeti HDDO skoruna gére;
14-27 arasindaysa hafif, 28-41 arasinda orta ve 42-53 arasinda siddetli olarak
yorumlanir.

Hamilton Anksiyete Olgegi: Anksiyete siddetini degerlendirir. Tedavi
sirasinda izlemi kolaylastinr ama tani koydurmaz. Klinisyen tarafindan
anksiyete belirtileri olan kisilere uygulanir. Bu olgek M. Hamilton tarafindan
geligtirilmigtir. Sorular yapilandiriimigtir. Turkiye igin gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi 1998'de Yazici ve arkadaglar tarafindan yapilmigtir. Anksiyete
siddeti, Olgcek skoru 18-24’se hafif, 25-30’sa orta ve 30'un Ustundeyse siddetli
olarak siniflandirilir™®’’.
istatistiksel Degerlendirme: Verilerin istatistikleri, SSPS 11.5 istatistik

paket programi kullanilarak analiz edilmigtir. Butun verilerin tanitici istatistikleri
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yapilmistir. Sadece depresyonu olanlarda ve depresyonun eglik ettigi diger
klinik tablolari sergileyen hastalarda anksiyete siddetinin artip artmadigini
kontrol etmek amaciyla, Ki-Kare metodu istatistiksel degerlendirme amaciyla
kullaniimigtir. Ayrica depresyon siddetinin sadece depresyonu olanlar ve
depresyonun egslik ettigi diger rahatsizliklari bulunanlarda artip artmadiginin
degerlendiriimesi i¢in de Ki-Kare testi kullaniimigtir.

Sadece depresyonu olanlar ve depresyonun eglik ettigi diger
rahatsizliklari bulunanlar arasinda, kadin ve erkekler arasinda; Hamilton
Depresyon ve Hamilton Anksiyete Olgeklerinin skorlari bakimindan bir farklilik
olup olmadigini arastirmak icin Student-T testi uygulanmistir. Farkli egitim
durumlarina sahip hasta gruplari arasinda Hamilton Depresyon ve Hamilton
Anksiyete olgeklerinin skorlari arasinda farklilik olup olmadigini arastirmak igin
Oneway-Anova testi yapilmis ve arkasindan Post-Hoc testlerinden Tukey testi

uygulanmistir.
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BULGULAR

Calisma sirasinda 64 erkek (%20), 247 kadin (%80) olmak Uzere toplam
311 hasta dosyasi tarandi. Calismaya alinan hasta grubunun yas ortalamasi
36.09'du (15-80). Erkek hastalarin ortalama yasi 36.91 (17-75), kadin hastalarin
ortalama yasi ise 35.91°di (15-80). Hastalarin 80’i bekar, 199'u evli, 6’si
bosanmis ve 26’si duldu. Calismaya alinan hastalarin 9 tanesi okur-yazar
degildi. 98 tanesi ilkogretim mezunuydu. 113 tanesi lise mezunu, 88 tanesi ise
universite mezunuydu. Calismaya dahil edilen hastalarin 16 tanesi igsiz, 130’'u
ev hanimi, 63’0 memur, 36’si emekli, 45’ o6grenci, 8’i isgi, 1'i asker, 2’si
ogretmen, 10 tanesi serbest meslek sahibiydi.

Calismaya katillan hastalarin 251 tanesinde (%80.7) sadece major
depresif bozukluk mevcuttu. 60 tanesinde (%19.3) ise eslik eden bir psikiyatrik
bozukluk bulunmaktaydi. Eslik eden psikiyatrik hastaliklarin 17’si (%5.5) obsesif
kompulsif bozukluk, 15’i (%4.8) genellesmis anksiyete bozuklugu, 9'u (%2.9)
panik bozukluk, 4’4 (%1.3) somatizasyon bozuklugu, 2’si (%0.6) hezeyanl
bozukluk, 1'i (%0.3) sosyal fobi, 6’s1 (%1.9) konversiyon bozuklugu, 1'i (%0.3)
baska turlu adlandirilamayan anksiyete bozuklugu, 2’'si (%0.6) alkol bagimhligt,
1'i (%0.3) alkol kotuye kullanimi, 1'i (%0.3) anoreksia nevroza, 1'i (%0.3) kisa
psikotik bozukluktu. Tablo 2’de major depresif bozukluk ve eslik eden diger
psikiyatrik bozukluklarin hasta grubu igersindeki sayl ve yluzde oranlari
gorulmektedir.

48 erkek, 213 kadin hastanin sadece major depresif bozuklugu
bulunmaktaydi. 16 erkek, 44 kadin hastanin ise depresyona eslik eden baska
bir psikiyatrik rahatsizhigl vardi. Sadece major depresif bozuklugu bulunan
hastalarin 48 (%19.1)’i erkek, 203 (%80.9)'uU kadindi. Depresyona eslik eden
bagka bir psikiyatrik rahatsizligi olanlarin 16 (%26,7)'s1 erkek, 44 (%73,3)'U
kadindi.

Sadece major depresif bozuklugu olanlari %25.1°i bekar, %65.3’0 evli,
%1.2’si bosanmis ve %8.4°UG duldu. Eslik eden baska bir psikiyatrik bozuklugu
olan hastalarin %28.3’0 bekar, %58.3'U evli, %5.0’'i bosanmis ve %8.3’U duldu.
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Tablo 2. Major Depresif Bozukluk ve Eslik Eden Diger Psikiyatrik

Bozukluklarin Hasta Grubu igerisindeki Sayi ve Yiizde Oranlari

Frekans Yuzde
Major Depresif Bozukluk 251 80,7
OKB+MDB 17 55
YAB+MDB 15 4,8
Panik Bozukluk 9 29
Somatizasyon Bzk.+MDB 4 1,3
Hezeyanl Bzk.+MDB 2 0,6
Sosyal Fobi+MDB 1 0,3
Konversiyon Bzk.+MDB 6 1,9
BTA Anksiyete Bzk.+MDB 1 0,3
Alkol Bagimhhigi 2 0,6
Alkol Kotuye Kullanimi 1 0,3
Anoreksiye Nevroza 1 0,3
Kisa Psikotik Bozukluk 1 0,3
Toplam 311 100

Okur-yazar olmayan gruptan 4 tanesinde sadece depresyon mevcuttu
(%44.4). Depresyona eslik eden psikiyatrik hastaligi bulunanlarin sayisi ise 5'ti
(%55.6). ilkégretim mezunu olanlar arasinda 75 kiside sadece depresyon
(%76.5), 23 kiside ise major depresif bozukluga eslik eden baska bir psikiyatrik
bozukluk mevcuttu(%23.5). Lise mezunu olanlarin 96’sinda (%85.0) sadece
major depresif bozukluk, 17’sinde ise (%15.0 eslik eden bir psikiyatrik hastalik
bulunmaktaydi. Universite mezunu olan 88 kisiden 74’Gnde (%84.1) sadece
major depresif bozukluk, 14’Unde (%15.9) eslik eden baska bir psikiyatrik
bozukluk bulunmaktaydi. Okur-yazar olmayan 3 kisiden 2 tanesinde (%66.6)
major depresif bozukluk, kalan bir tanesinde ise (%33.3) major depresif
bozukluga eslik eden bagka bir psikiyatrik rahatsizlik bulunmaktaydi. Sadece
major depresif bozuklugu olanlarin %1.6’s1 okur-yazar degildi, %0.8’i okur-
yazar, %29.9'u ilkogretim mezunu, %38.8'i lise, %29.5'i Universite mezunuydu.

Depresyona eglik eden bir psikiyatrik bozuklugu bulunanlarin %8.3’U

okur-yazar deqildi,%1.7’si okur-yazardi, %38.3’0 ilkogretim, %28.3'0 lise,
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%23.3'U universite mezunuydu. Erkek hastalarin 13’0 ilkogretim (%20.3), 27’si
lise (%42.2), 24’G Universite mezunuydu(%37.5). Erkek hastalar arasinda hi¢
okula gitmemis kimse yoktu. Kadin hastalarin 9 tanesi (%3.6) okur-yazar
degildi, 3 tanesi (%1.2) okur-yazardi, 85 tanesi (%34.4) ilkogretim, 86’s1 (%34.8)
lise, 64’0 (%25.9) Universite mezunuydu.

Sadece major depresif bozuklugu bulunanlarin %4.8’i issiz, %41.8’i ev
hanimi, %21.9'u memur, %12.0’si emekli, %14.7’si 6grenci, %1.6’s1 isci, %0.4°U
asker, %0.4’U ogretmen, %2.4’'U ise serbest meslek sahibiydi. Depresyona eslik
eden psikiyatrik rahatsizligi bulunanlarin %6.7’si igsiz, %41.7’si ev hanimi,
%13.3'U memur, %10.0u emekli, %13.3'4 ogrenci, %6.7’si isci, %1.7’si
ogretmen ve %6.7.’si serbest meslek sahibiydi.

Sadece major depresif bozuklugu olanlarin 120’sinde (%47.8) hafif,
52'sinde (%20.7) orta, 12'sinde (4.8) siddetli anksiyete semptomlari
bulunmaktaydi. Major depresif bozukluga eslik eden bagka bir psikiyatrik
hastalig1 bulunanlarin 23’ande (%38.3) hafif, 25’inde (%41.7) orta, 5'inde (%8.3)
siddetli anksiyete semptomlari bulunmaktaydi. Gruplarin anksiyete siddetleri
tablo 3’te gortulmektedir.

Tablo 3. Anksiyete Siddeti

Anksiyete Siddeti
0 1 2 3 [Toplam

Say| 67 120 52 12 251

MDB Yatay grup igindeki oran |26,70% |47,80% | 20,70% | 4,80% [100,00%

Dikey Grup igindeki oran | 90,50% | 83,90% | 67,50% | 70,60% | 80,70%

Sayl 7 23 25 5 60

MDB+EstanilYatay grup icindeki oran | 11,70% | 38,30% | 41,70% | 8,30% [100,00%

Dikey Grup igindeki oran| 9,50% |16,10% |32,50% |29,40% | 19,30%

Say| 74 143 77 17 311

Toplam  \yatay grup igindeki oran | 23,80% | 46,00% | 24,80% | 5,50% [100,00%

Dikey Grup igindeki oran [100,00%]|100,00%100,00%]100,00%|100,00%

Sadece major depresif bozuklugu bulunan hastalarin HDDO'ye gore
depresyon siddeti; 234’Unde (%93.2) hafif derecede, 17’sinde (%6.8) orta
dereceydi. Eglik eden bagka bir psikiyatrik bozuklugu olanlarin ise 57’sinde
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(%95.0) hafif, 3’'Unde (%5.0) orta siddette depresif semptomlari mevcuttu.

Gruplarin depresyon siddeti tablo 4’te gorilmektedir.

Tablo 4. Depresyon Siddeti

Siddet
Hafif Orta | Toplam
Sayi 234 17 251
MDB Yatay grup icindeki oran 93,20% | 6,80% | 100,00%
Dikey Grup icindeki oran 80,40% | 85,00% | 80,70%
Say| 57 3 60

MDB+Estanilyatay grup igindeki oran 95,00% | 5,00% | 100,00%
Dikey Grup icindeki oran 19,60% | 15,00% 19,30%
Say!l 291 20 311

Toplam  Yatay grup igindeki oran | 93,60% | 6,40% | 100,00%
Dikey Grup icindeki oran 100,00% | 100,00% | 100,00%

Sadece MDB olanlarin ortalama HDDO punlari ortalama 19,4+4,8,
MDB'a eslik edenlerin HDDO puanlari 18,8 +4,5 idi(Tablo 5). iki grup arasindaki
fark anlamli degildi(P=0.395). Sadece MDB olanlarin ortalama HADO punlari
ortalama 21,1+5,7, MDB’a eslik edenlerin HADO puanlari 23,9+5,2 idi. ki grup
arasindaki fark anlamliydi(P=0.000).

Tablo 5. HDDO ve HADO Puanlari

Grup Istatistigi
Standart
Sayl |Ortalama| Sapma |Standart Hata
Hamilton vDB 251 | 19,3984 | 4,8009 0,30303
Depresyon
Skoru MDB+Estanilar 60 | 18,8167 | 4,52298 0,58391
Hamilton —\ng 251 | 21,0757 | 569967 | 0,35976
Anksiyete
Skoru MDB+Estanilar 60 | 23,9667 | 5,20093 0,67144
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Egitim gruplarn arasindaki HDDO ve HADO puanlar tablo 6'da

gOsterilmisgtir.

Tablo 6. Egitim Gruplarinin HDDO ve HADO Puanlan

Standart Standart
Sayi Ortalama Sapma Hata
okur yazar degil 9 19,1111 3,29563 1,09854
ilkdgretim 98 20,2143 4,88897 0,49386
Hamilton
lise 113 19,4071 4,93826 0,46455
Depresyon
Sk Universite 88 17,9773 4,23173 0,4511
oru

okur yazar 3 23,3333 1,52753 0,88192

Toplam 311 19,2862 4,747 0,26918

okur yazar degil 9 23 4,3589 1,45297

ilkdgretim 98 23,2551 5,4966 0,55524

Hamilton
lise 113 20,8319 5,46074 0,5137
Anksiyete
Sk Universite 88 20,5227 6,01335 0,64103
oru

okur yazar 3 27,3333 0,57735 0,33333

Toplam 311 21,6334 5,71422 0,32402
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TARTISMA

Depresyon ¢okkun bir duygudurumun varhigr ve yasamdan zevk
alamama ile birlikte, dusince, konusma ve hareketlerde yavaglama ve
durgunluk, degersizlik, isteksizlik, gug¢suzluk, karamsarlik ve fizyolojik iglevlerde
yavaglama bigiminde belirtiler iceren bir sendrom olarak tanimlanmaktadir’.

Major depresif bozukluk yagsam boyu prevalansi %13 olan yaygin bir
hastaliktir’. Major depresif bozukluk diinyada yaklasik olarak 340 milyon insani
etkilemektedir®. Dunya saglik orgutunin duanya capindaki en acil saglik
problemleri listesinde major depresif bozukluk dordincu sirada yer almaktadir®.
Dunya saglik orguti gelecek yuzyilda gelismekte olan dunyadaki en onemli
morbidite nedenin depresyon olacadini bildirmektedir’. Yasamin her hangi bir
aninda bes kadindan birini, on erkekten birini etkilemektedir®. Depresyonun
koroner arter hastaligi, inme ve belki de kanser gelisiminde bagimsiz bir risk
faktor(i oldugu yakin zamanda saptanmistir®. Cinsiyet, depresyon gelisiminde
risk etkenlerinden biridir. Kadin olmanin depresyonda temel bir risk etkeni

oldugu bircok calismada ortaya cikmistir’®’®.

Depresyon hemen butun
toplumlarda, kadinlarda daha sik goriilmektedir®. Bu calismada da depresyonu
olan hastalarda kadinlarin sayisi erkeklerin sayisindan fazlaydi.

Ayrica kadinlarda gebelik, dogum, premenstriel donem gibi biyolojik ve
psikolojik olarak depresyona yatkinlik yaratan ek oOzelliklerin oldugu da
belirtiimektedir®'. Kadinlarda depresyon yayginliginin daha yuksek olmasini
aciklamay calisan bir diger hipotez erkeklerin alkol kullanimi gibi basa ¢ikma ya
da degisik eyleme vuruk davraniglari sergilemeleri, kadinlarin ise bu olanaklari
kullanamamalari nedeniyle benzer stresorler kargisinda daha yaygin ve yogun

ruhsal belirti olusturmalari ile iliskili oldugu oéne siriilmektedir®*%

. Diger bir
aciklama da hormonal nedenler ve geleneksel kadin rolu ile ilgilidir. 18-44
yaslar arasinda olmak dusuk sosyoekonomik duzeye sahip olmak depresyon
igin diger risk etkenleridir®. Bu calismada da ortalama yas 36.1+£12.9 idi.
Evliligin kadinlarda depresyona duyarlihigi arttirdigi ileri strtlmektedir.
Evlilikteki ayrilma stresi ya da bosanma, depresyon olasiligini arttirmaktadir®.
Bu calismada da, gozlenen hastalarin iginde evli bayanlarin sayisi fazlaydi.
Egitim duzeyi ve sosyoekonomik duzeyi dusik olanlarda depresyon riski
artmaktadir. Bu olgularin tedaviye yanit olasiliklari da dusuktur. Sosyoekonomik

duzeyi dusuk olanlarda belirti sturesi daha uzun olmaktadir. Bu, olasilikla tedavi
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hizmetini almakla ilgili eksiklikten kaynaklanmaktadir®® . Calismamizda egitim
gruplar arasinda Hamilton Anksiyete Olgedi ve Hamilton Depresyon Olgegi
puanlari agisindan gruplar arasinda anlamh bir fark oldugu gézlenmistir. Olgek
puanlarinin ortalamasinin egitim duzeyi dusuk olanlarda daha yuksek oldugu
saptanmisgtir.

Estani galismalarinda, major depresif bozuklugun %40-90'inda, eslik
eden en az bir psikiyatrik bozukluk oldugu, %20-50 oraninda en az iki veya
daha fazla bozuklugun eslik ettigi bildirimistir™'2. En sik gériilen estanilarin
distimi ve anksiyete bozukluklari (%30-80) oldugu bildiriimektedir'®'"# Miinich
Grubu tarafindan 7 yil surdurilen izleme c¢alismasinda psikiyatride yatarak
tedavi edilmis 218 hasta ile genel nufustan 1366 erigkin incelenmis, major
depresyon ve anksiyete bozuklugu komorbidite sikhdi psikiyatrik hastalarda
%67.8, genel niifustaki drneklemde ise %44.4 olarak bulunmustur®®. Murphey
bu orani %79%, Sanderson %41,6*, Levitt ve arkadaslari %10%" olarak ve Fava
ve arkadaslari® bu orani %50.6 olarak bildirmistir. Yapilan bir calismada
Ankara Golbasinda saglik ocagina bagvuranlar arasinda depresyon tanisi almis
olanlarin %6.8’i bir anksiyete tanisi bozuklugu tanisi aIm|§t|r46. Bu ¢alismada,
major depresif bozukluga eslik eden psikiyatrik bozukluklarin orani %19.3
olarak saptanmistir. Bu dusuklugun sebebi hasta dosyalarindaki ilk muayene
bulgularinin dikkate alinmasi olabilir. ilk muayenede estanilar dikkat cekmemis
olabilir. Major depresif bozukluga eslik eden anksiyete bozukluklarinin orani ise
%13.8’e tekabul etmekte, bu da major depresif bozukluga eslik eden psikiyatrik
bozukluklarin  yaklagik  %72'sinin  anksiyete  bozukluklari  oldugunu
gOstermektedir ve bu sonuglar daha 6nceki galisma verileriyle uyumludur.

Bu calismada, major depresif bozukluga eslik eden en sik anksiyete
bozukluklari, siklik sirasina gore OKB, YAB, panik bozukluk, sosyal fobi, BTA
anksiyete bozuklugu olarak gozlenmigtir. Bunun aksine, Lydiard ve Marshall
major depresif bozuklukla birlikte seyreden en sik anksiyete bozuklugunu panik
bozukluk olarak rapor etmislerdir*®®®. Ote yandan Fava ve arkadaslari major
depresif bozukluga eslik eden anksiyete bozukluklari arasinda sosyal fobi
gorulme oranini %27, basit fobi gorulme oranini %16.9, panik bozuklugu
gorulme oranint %14.5, YAB gorulme oranini %10.6, OKB goérilme oranini
%6.5, ve agorafobi goériilme oranini %5.5 seklinde saptamislardir®®. Ankara

Golbaginda saglik ocagina basvuran ve depresyona eslik eden bir anksiyete
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bozuklugu olanlarda gorulen estanilar sirasiyla; yaygin anksiyete bozuklugu,
panik bozuklugu, agorafobi olarak bildirilmistir*®. Samanci ve arkadaslari
yaptiklari calismada major depresif bozukluga eslik eden anksiyete bozukluklari
arasinda en sik gériilen bozuklugun panik bozukluk oldugunu bildirmislerdir®®.
Oranlarin farkli ¢ikmasinin sebebi, tani kategorilerinin surekli degisiklige
ugramasi, belirtilerin hekim ve hastalar tarafindan farkli degerlendiriimesi
nedeniyle olabilir. Ayrica, bu farkhligin nedeni, bu galismada ilk psikiyatrik
gorusme sonrasinda konulan tanilarin ¢galismaya alinmasi nedeniyle olabilecegi
de g6z onunde tutulmalidir.

Hamilton Anksiyete Olgek puanlari incelendiginde, sadece depresyon ve
depresyona eslik eden psikiyatrik hastaliklarin bulundugu grup arasinda anlamli
fark oldugu gozlenmigtir. Major depresif bozukluga eslik eden bagka bir
psikiyatrik bozuklugun bulundugu grupta Hamilton Anksiyete Olgek puanlari
daha yuksek olarak tespit edilmistir. Eslik eden hastaliklarin %72’sinin
anksiyete bozukluklari oldugu gbéz énune alindiginda bu yukseklik agiklanabilir.

Bir anksiyete bozuklugu ve major depresyon bozuklugunun es zamanli
goruldugu olgularda semptom sikligi ve siddeti daha fazla, psikiyatrik ve genel
saglik hizmetlerine basvuru orani daha yuksek, suregenlesme orani daha fazla,
intihar girisimleri daha sik, tedaviye yanit orani daha disiiktir*®. Bu ¢alismada,
sadece major depresif bozuklugu olanlar ve major depresif bozukluga eslik
eden baska bir psikiyatrik bozuklugu olanlarda Hamilton Depresyon o&lgegi
puanlari karsilastirildiginda anlaml bir farkliik bulunamamigtir. Bunun nedeni,
major depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklarinin semptomlarinin
benzegsmesi ve bu durumun ayirici tanida zorluga neden olmasi olarak
gosterilebilir. Anksiyete bozuklugu ile depresyonu ayirt ederken 6nde gelen
duygudurumun anksiy6z yada depresif olmasi, uyku bozuklugunun anksiyete
bozukluklarinda uykuya dalma depresyonda sabah erken uyanma bigimindeki
uyku bozuklugunun sekli, psikomotor belirtiler, baslangic yasi goz onune
alinmalidir®, Ayrica calismamizdaki depresyon hastalarina poliklinikten
ulasildigi i¢in ayaktan izlenen ve daha hafif dizeyde depresyonu olan bir hasta
grubudur. Bunun bir nedeni Hamilton Anksiyete Ol¢eginin daha ¢ok bedensel
yakinmalari degerlendiren sorular igermesidir. Ulkemizde major depresif
bozuklugun seyri sirasinda bedensel yakinmalar sik gorilir®. Ruhsal sikinti,
bedensel belirtiler seklinde yasanmakta ve ifade edilmektedir. Sikintinin ifadesi
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ruhsal yoldan ¢ok bedensel yolla olmaktadir. Depresyon ve bunaltinin siddetinin
artmasinin bedensellestirme belirtilerini arttirmasi beklenir.

Depresyonun siddeti arttikga bedensellestirme belirtilerinin de artmasi
depresyon ve bunalti bozukluklarinin birinci basamak hizmetlerinde daha az

taninmasinda énemli rol oynayabilir®.
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SONUG VE ONERILER

Sonu¢ olarak major depresif bozukluk, temel saglk hizmetlerindeki
yayginhgi kadar sonuglariyla da onemli bir halk saglhigi sorunudur. Neden
oldugu vyeti vyitimi ile isgucu kaybi, ve yuksek saglik harcamalari ulke
ekonomilerine bilyiik yiik getirir’’*2. Depresyonu olanlarda, olmayanlara gére
bes kat daha fazla yeti yitimi bulunmaktadir®'. Depresyonu olan olgularin
taninmalari gibi tedavi edilme oranlari da olduk¢ga duguktur. Arastirmalar,
hastalarin ancak dértte birine tedavi verildigini bildirmektedir®,

Temel saglik hizmetlerinde depresyonun vyeterince taninarak tedavi
edilebilmesi igin ilk adim, temel saglik hizmetlerinde yer alan doktorlara
depresyonun yayginhgi, risk faktorleri, ve dogasiyla ilgili bilgiler vermek
olmahdir.

Anksiyeteli ve depresif bozukluklarin eszamanl olarak goéruldugu
durumlarda tedaviye yanit orani daha dusuk, yeti yitimi ve suregenlesme egilimi
daha fazla, saglik hizmetlerine bagvuru orani daha yuksektir.

Bu bozukluklara yatkinhk yaratan ve tedaviye yaniti degistiren etkenlerin
ve klinik gidisin incelendigi uzunlamasina calismalarin yapiimasiyla anksiyeteli
ve depresif sendromlarin net sinirlar olan farkli bozukluklar olup olmadigina,
anksiyete bozukluklari ve depresif bozukluklarin aslinda tek bir bozukluk
spektrumunun farkl uglarinda yer alip almadiklarina ya da aralarinda bir neden

sonug iligkisi olup olmadigina dair sorulara yanit aranabilir.
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