Genel Tipta Depresyon
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Depresif bozukluklar, sik gortlen, saglik harcamalar ve
tedavi maliyetinin artmasina, belirgin is gucu kaybina
neden olan kronik hastaliklardir. Genel toplumda yapi-
lan pek ¢cok arastirma aciklanamayan fiziksel belirti sayist
ve depresyon-anksiyete varligi arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur.!? Kronik tibbi hastalik belirtilerinin eslik
eden depresyon varhiginda, alevlendigi saptanmistir.*>
Genel toplumda yasam boyu major depresyon gortulme
orani %4.8-17.1 olarak bildirilmistir.>® Depresif bozuk-
luklardan en ciddi seyredeni major depresyon olup bi-
rinci basamak saglhk kurumlarnnda gorilme orani %6-8
olarak bildirilmistir. Hastaliga bagh yikim oldukca ciddi
olup, intihar hastahgin en ciddi sekelidir. Intihar oram
major depresyonu olanlarda %3.5, hastaneye yatarak te-
davi gerektiren major depresyon hastalarinda %15’e ka-
dar yukselir. Duinya Saghk Orgutii, depresyonu hastalik
yikimi agisindan 4. siraya koymus, iskemik kalp hastalig
ve serebrovaskuler hastaliktan daha fazla yeti yitimine
neden oldugunu bildirmistir (1990). Depresyona bagl
yetl yitiminin giderek arttigy ve 2020°’de depresyonun
en ¢ok yeti yitimine neden olan ikinci hastalik olacag
ongorulmiistir.®!® Dahast depresyon, kalp hastaliklar
gibi diger ubbi hastaliklara eslik ettiginde mortalite ve
morbiditeyi de artinr.™ Herhangi bir tibbi hastaligi olup
major depresyonun eslik ettigi hastalarin, tibbi hastaligin
tedavisine daha az uyum gosterdigi, daha uzun hasta-
ne yatislart oldugu, saglk kurumlarina basvurularinin
yitksek ve rehabilitasyon tedavilerinden daha az yarar
gordiikleri ve bu hastalarda mortalite, morbidite ve yeti
yitiminin artmis oldugu saptanmustir.'? Depresyonun es-
lik ettigi kanser, multiple skleroz, Huntington koresi gibi
tibbi durumlarda, intihar oranin arttig: bildirilmistir."

Depresif Bozukluk Klinik Alt Tipleri

l. Major depresyon

Major depresyon, depresif bozukluklar i¢inde en siddetli
formdur. DSM-1V ¢lcttlerine gore major depresyon tani-
sinin konabilmesi icin; tarif edilen 9 belirtiden en az 5 ta-
nesinin karsilaniyor ve bunlarin en az 2 haftadir surtyor
olmast, depresif duygudurum ya da anhedoni (ilgi ve is-
tek kayb1) ana belirtilerinden birinin mutlaka olmast ge-
rekmektedir (Tablo 1). Bu belirtiler klinik olarak belirgin
bir sikintiya ya da sosyal, mesleki islevsellikte bozulmaya
neden olmalidir. Genel toplumda major depresyonun
yasam boyu en az bir kez gortilme oran1 %17’ye kadar
cikar; nokta prevelanst ise %2-4 arasindadir.® Birinci ba-
samak saglk kuruluslarinda major depresyon gortlme
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orant %6-8'dir.® Herhangi bir tibbi hastalik nedeniyle
hastanede yatarak tedavi goren hastalarda ise major dep-
resyon orani %10-14 olarak saptanmistir.”> Depresyonun
genel tipta bu kadar yaygin olmasina ragmen, taninma ve
tedavi edilme oram dustiktiir.?® Bunda hem hekimlerin,
hem de hastalarin, depresyonun bedensel belirtilerinin
tibbi hastaliktan kaynaklandigini disunme egilimleri rol
oynayabilir. Fiziksel hastalik belirtileri, depresif belirtiler
ve uyuma yonelik psikolojik reaksiyonlarin birbirinden
ayirimi zor olabilir. Buna karsilik yalanci pozitif dep-
resyon tanilarmin konmast da mumkindir. Ornegin
fiziksel hastaliklarda sik gortlen, apati, yorgunluk, uyku
bozuklugu, gercekci tztinti ve mutsuzluk, yanhshkla
depresyon olarak dusunulebilir.

Major depresyonun taninmasi ve tedavi oraninin artmast
icin psikiyatri dist hekimlerin daha kolay tani koyabi-
lecekleri pratik tarama araclarl kullanmalar1 uygun bir
yaklasim olabilir. 60 yas ve tzeri hastalar icin Geriatrik
Depresyon Olcegi kolay uygulanabilir bir olcektir ve ul-
kemizde de gecerlik ve guvenilirligi yapilmistir.'* Yine
tibbi bir hastaligi olan kisilerde Hastane Depresyon
Anksiyete Olgegi'” ve Beck Depresyon Olgegi,'® hastanin
bildirimine dayali olduklari, kolay uygulandiklarn ve
bedensel belirtilere karisikliga neden olmamak icin yer
verilmedigi icin, tarama amacli olarak kullamilabilir. Ha-
milton Depresyon Derecelendirme Olgegi ise, taramadan
cok, depresyon siddetini ve tedavi yanitini izlemek icin
yararhdir.'

Risk altindaki hastalarda, agri yakinmasi, ¢cok sayida sis-
temik yakinma, gecirilmis ya da ailevi depresyon 6ykusu,
intihar girisim 6ykust dikkat ¢ekicidir. Tibbi bir hastalik
ve depresyonun bir arada bulunmasi su yollarla olur:

a. Tibbi durum, depresyonun biyolojik nedenidir (6r-
negin, inme, Parkinson hastalig1, bazi tur kanserler,
tip I diyabet, hipertiroidizm hipotiroidizm vb.),

b. Tibbi durum, depresyonun psikolojik nedenidir
(ornegin, kalp yetmezligi, norolojik ya da ortopedik
bir sekel, diyalize giren bobrek yetmezligi hastalar,
astim vb.),

c. Depresyon herhangi bir tedavinin sonucu gelismistir
(6rnegin, kortizol kullanimi),

d. Depresyon bagimlilik yapan bir maddenin yoksunlu-
gu ya da cekilme belirtileri ile birliktedir.

Il. Distimi

Distimi, kronik, daha hafif siddetteki depresif belirtilerin
en az 2 yildir sardagu bir bozukluk olup, birinci basa-
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Tablo 1: Major depresif donem (DSM-1V)

A. Iki haftalik dénem icinde, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki
belirtilerden besi ya da daha azlasinin bulunmus olmasi; en az birinin (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi

kaybi ya da zevk alamama olmasi gerekir.

1. Hastanin kendisinin bildirimi ya da baskalarinin gdzlemlemesiyle belirli, hemen hergtin, giin boyu stiren
depresif duygudurum (¢cocuk ve ergenlerde iritabl duygudurum olabilir)
2. Hemen hergtin gin boyu siren, tim etkinliklere ya da bu etkinliklerin coguna karsi belirgin bir ilgi

azalmasi ya da eskisi gibi zevk alamama

3. Diyet yapmadigi halde 6nemli derecede kilo degisikligi (azalma ya da artma), 6rnegin bir ayda vicut
agirhginin %5'inden fazlasi kadar degisiklik; ya da istahin azalmis veya artmis olmasi

Hemen hergin uykusuzluk ya da asir uyuma

® N Ok

Hemen herglin baskalarinca da gézlenebilir bir psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun varlgi
Hemen hergin yorgunluk, bitkinlik ya da enerjisizligin varlig

Hemen herglin degersizlik, asiri ya da uygun olmayan sucluluk duygulari (hezeyan dizeyinde olabilir)
Hemen hergtin distincelerini bir konuya yogunlastirma yetisinde azalma, kararsizlik

9. Yineleyici 6lum ya da intihar distinceleri, intihar tasari ya da girisimi
B. Bu belirtiler karma bir episodun tani dlcutlerini karsilamamaktadir.
C. Bu belirtiler klinik agidan belli bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki ve 6nemli diger islevsel alanlarda

bozulmaya neden olmaktadir.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun etkilerine bagl degildir.

E. Bu belirtiler yas ile daha iyi agiklanamaz. Yani sevilen birinin kaybindan sonra ise, iki aydan daha uzun
sirmekte ya da belirgin islevsel bozulma, degersizlik dusinceleriyle hastalik dizeyinde ugrasma, intihar
dastinceleri, psikotik belirtiler ya da psikomotor retardasyon bulunmaktadir.

mak saglik kurumlarinda %2-4 siklikta gorular.” Her ne
kadar belirtiler daha hafif siddette olsa da, neden oldugu
morbidite major depresyonun yarattig1 ile ayni dizey-
dedir. Distimisi olan hastalarin %17’sinin ciddi intihar
girisimi olmas1 hastahgin ciddiyetini gosterir. Ayrica,
distimi daha sonra gelisecek major depresyon icin de bir
risk faktorudir.

lll. Esik alti depresif bozukluklar

Esik alti depresif bozukluklarda DSM-IV élcttlerine gore
depresif bozukluk 6lcutlerini karsilamayan, fakat yine de
belirgin yeti yitimine neden olan depresif belirtiler var-
dir. Bu bozukluklar birinci basamak saglik kurumlarinda
major depresyon kadar stk gorultirler.

IV. Min6r depresyon

Donemsel olup, esik alt1 depresif belirtilerden 2-4 ta-
nesinin oldugu klinik durumdur. Resmi bir DSM-IV
tanist olmayip, “baska turlu adlandirilamayan depresif
bozukluk” siniflamast altinda yer alir. Minor depresyon,
birinci basamak saglik kurumlarinda, major depresyon
kadar stk gorultr. Nokta prevalanst %8-10 arasindadir.
Minor depresyonu olan kisilerde saglikla iliskili yasam
kalitesi ol¢timleri, yeti yitimi ve sosyal islevsellik, depres-
yonu olmayan kisilere gore belirgin bozulmustur. Minor
depresyonu olan kisilerin beste biri, bir yil icinde major
depresyon gelistirirler.

Ozel Tibbi Durumlarda Depresyon

Koroner arter hastalarinin %16-23"tinde major dep-
resyon saptanmistir.”® Konjestif kalp yetmezliginde de
depresyon orami artmistir. Depresyon koroner arter
hastalig1 icin ikincil bir risk faktoru olarak tanimlanmis-
tir. Mortalite ve morbiditenin artmasinda bagimsiz bir
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ongoracudur. Depresyon ve koroner arter hastaliginda
karsilikll nedensel bir iliski gortinmektedir. Koroner
arter hastalarinin bir grubunda, depresif belirtiler psiko-
fizyolojik yolla sempatik tonusu artirabilir. Strese daha
buyik sempatik ve noroendokrin yanit verebilirler; bu
da barorefleks duyarhiligi, kan basinci, nabiz, atherosk-
lerotik surecler gibi onemli kardiyolojik parametrelerde
olumsuz etkiler yaratabilir. Depresyonu olan koroner
arter hastalarinda antidepresan tedavinin mortalite ve
morbiditeyi azalttigina dair yaymnlar da mevcuttur.'®*?

Kanser hastalarinda major depresyon sikligt %1,5-50
arasinda oldukca farklilk gostermektedir.”> Bu farkh-
Iikta kanser tipi ve cesitliliginin etkisi buytktar. Basta
pankreas olmak tzere, akciger beyin ve orofarinks gibi
bazi timorlerde depresyon orani daha yuksektir. Kanser
kemotropisinde kullanilan sitokin, kortikosteroid ve vin-
ka alkoloidleri de depresyonla iliskilidir.

Tip 1 diabet, her gun enjeksiyon, diyet kisitlamalari,
belirgin yasam dtizenlemeleri gerektiren kronik bir has-
taliktir. Hastalar ciddi komplikasyonlarla karsi karsiya-
dirlar. Diyabetteki hastalik yiikit depresyon gelismesini
kolaylastirir. Depresyon ise, diyabetin klinik seyrini ve
tedaviyl olduk¢a olumsuz etkiler; komplikasyonlari,
morbidite ve mortaliteyi artirr.

Hem kortikal hem de subkortikal norolojik hastaliklar,
depresyonun norobiyolojisinde dogrudan etkili olabilir-
ler. Parkinson hastalig, inme, demans, multipl skleroz,
epilepsi ve Huntington hastaligr gibi norolojik hastalik-
lar ve depresyonun birlikteligi siktir. Limbik-kortikal-
striatal-pallidal-talamik noroanotomik yolak, emosyon
kontrolinde onemlidir ve bu bolgelerle iliskili norolojik
hastaliklarin varhginda depresyonun sik goruldugu du-
stunilmektedir. Parkinson hastaliginda hastalarin yarisin-
da belirgin depresif belirtiler goruliir.?* Hastalikla iliskili
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psikolojik zorlanmalar ve yasam kalitesinin bozulmast
depresyonun etiyolojisinde rol oynadigi gibi, subkortikal
nukleuslar, bazal ganglion ve talamustaki norodejeneratif
degisiklikler de etiyolojide etkilidir. Parkinson hastalig
tedavisinde kullanilan L-dopa da duygudurum tizerinde
olumsuz etkiler yaratabilir.

Inme hastalannin ise %19-23’tiinde major depresyon
saptanmustir.’® Depresyon inme sonrasinda hastalarinin
rehabilitasyonunu, bilissel islevlerini olumsuz etkiler,
mortalitenin artmasina neden olur. Karsit bulgular olsa
da, inme sonrasi depresyon sol anterior, sol bazal gangli-
on bolgelerindeki lezyonlarla yakin iliskilidir.

Depresyon, Alzheimer tipi demansta bilissel belirtiler di-
sinda en stk gorilen noropsikiyatrik belirtidir. Alzheimer
tipi demansta major depresyon %20-32 arasinda, minor
depresyon %25 oraninda gorulur. Bilissel bozulmast
olan hastalarda depresif belirtileri ayirt etmek zor olabi-
lir. Apati genellikle depresyonla karisir. Demans gelisimi
oncesindeki basamaklarda, gec baslangicli depresyon ve
hafif bilissel yetmezlik birbiri ile karisir ve i¢ ice gecmis-
tir. Depresyonun eslik ettigi demansta, bilissel bozulma
daha hizli, mortalite ve morbidite daha fazladir.

Epilepsi hastalarinda depresyon en sik gorilen psikiyat-
rik tablodur; siklig1, nobet tipi ve diizeyine gore %20-55
arasinda degisir. Depresyon ile epileptik nobetler arasin-
daki iliski iki yonludur. Antidepresan ilaclar, ozellikle
buprapion ve trisiklik antidepresanlardan maprotilin no-
bet esigini dustrebilir. Antiepileptik ilaclar da, 6rnegin
fenobarbital depresyon olusumunda rol oynayabilir.

Bazi ilaclarn, 6rnegin yiksek doz antiepileptik ilaclar,
interferon, ACE inhibitorleri, klonidin ve metildopa gibi
antihipertansifler, kortikosteroidler, kanser kemoterapi-
sinde kullanilan prokarbazin, vinkristin, vinblastin gibi
ilaclarin da depresif belirtilere neden olabilecegi unutul-
mamalidir.

Tani1 ve Tedavi

Genel hastane ortaminda karsilasilan depresif bozuklu-
gun tanist yukarida belirtilmis DSM-IV ol¢ttlerine gore

konduktan sonra, depresyon ile tibbi durumun iliskisi,
etyolojik ozellikler ve tedavi stratejisi belirlenmelidir.

Tum depresyon turlerinde, ila¢ tedavileri ve yapilandi-
rilmis psikoterapiler etkili olup, iki tedavi birlikte uy-
gulandiginda etkinlik daha yuksektir. Hafif siddetteki
depresyonda kisiler aras1 psikoterapi, bilissel-davranisci
psikoterapi ya da sorun cozme terapileri ilac tedavileri
kadar etkili olabilir. Orta ve agir siddetteki depresyon-
da antidepresan ilac tedavisi gereklidir. Ancak birinci
basamak saglik kurumlarina basvuran depresif hastalarin
%60 m1n yeterli tedavi alamadig bilinmektedir.

Antidepresan ilaclardan secici serotonin gerialim inhi-
bitorleri (SSGI), tolerabilite, givenlik ve etkinlik acisin-
dan genellikle tedavide ilk sirada yer alirlar. Depresyon
tedavisinde etkili olduklarnin gosterilmesinin yaninda,
interferon kullanan hastalarda profilaktik kullanimlar-
nin depresyon gelismesini plaseboya gore anlamh 6lctude
onlemesi, depresyon icin ytiksek risk grubu hastalarda
SSGI kullanilabilecegini gostermistir.?® SSGI'lerin anti-
depresan etkilerinin disinda, tibbi hastalig1 olan kisiler-
de baska ek yararlar1 olduguna dair de bilgiler vardir.!®
Ornegin, fluoksetin, inme hastalarinda motor ve bilissel
islevleri iyilestirebilir, diabetik hastalarda glisemik kon-
trolde yararh olabilir. Paroksetin, sertralin ve sitolapram
diabetik noropati ve kronik agri durumunda analjezik
etkiler gosterebilirler. SSGI'ler, trisiklik antidepresanlara
gore daha guvenli olsa da, tibbi hastaligi olan hastalar-
da belirgin baz1 yan etkiler gosterebilirler. Bulanti, bas
agrsi, cinsel islev bozuklugu, tremor, uyku bozuklugu,
sedasyon ve agiz kurulugu bu grup ilaclarin en sik yan
etkileridir. Daha nadir ama ciddi yan etkiler ise, uygun-
suz antiditiretik hormon salinimi, trombosit fonksiyon
bozuklugu ve kanama egilimidir. {lac etkilesimleri nede-
niyle ve karaciger hastaliklarinda, SSGI metabolizmas: ve
atitlimi etkilenebilir. Bu durumda ilaca daha diistik dozda
baslamak, yavas titre etmek ve daha kisa yarilanma omru
olan ilaglart segmek gerekir. Sertralin ve sitolapram bu
acidan daha guvenli olabilirler.

SSGl'lerin alternatifi ve bir noradrenalin ve serotonin ge-
rialim inhibitort olan venlafaksin, iki monamin tizerine
etkili olup, daha yuksek oranda remisyon saglamasina

Tablo 2: Depresif bozukluklarin epidemiyolojisi

Arastirilan grup

Genel toplum

Distimi

Major depresyon

Prevalans (%)

Klinik tani

Birinci basamak saglik kurumlari

Tibbi bir hastaligi olan hastalar
BTA: Bagka Turlt Adlandirilamayan
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Depresyon BTA
Major depresyon
Distimi

Minor depresyon

Klinik olarak belirgin depresyon

nokta yasamboyu
Erkek, 2-3 Erkek, 7-12
Kadin, 4-9 Kadin, 20-25
Erkek, 2.2
Kadin, 4.1
11
48-86
2.1-3.7
84-9.7
12-16
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ragmen, yuksek dozlarda hipertansiyona neden olabilir.
Mirtazapin, inhibitor reseptor blokaji yaparak, noradre-
nalin ve serotonin konsantrasyonunu artirir. Mirtazapin,
bulanti, uykusuzluk ve cinsel islev bozukluguna neden
olmaz; fakat sedasyon ve kilo artisi gibi yan etkiler ortaya
ctkartabilir. Yine de bulanti, istahsizlik ve uykusuzluk
tzerine hizh etkili olmasi tibbi hastaligr olan hastalarda
tercih edilmesini saglayabilir.

Trisiklik antidepresan ilaclar, kronik agr durumlarinda,
agrinin belirgin oldugu kanser hastalarinda tercih edi-
lebilir. Fakat kalp hastalarinda ve diyabetik hastalarda,
antikolinerjik etkileri hipotansiyon ve aritmiye neden
olabileceginden tercih edilmemelidir. Bu yan etkiler de-
lirium ve demansta da tabloyu kotiilestirebilir. Trisiklik
antidepresanlar, terapotik doz arahg dar oldugu icin,
yiksek dozlarda zehirlenmelere neden olurlar; intihar
egilimli hastalarda bu grup ilaclann kullanimlarina dik-
kat etmek gerekir.

Antidepresan ilaclar, tedavi basladiktan iki ti¢ hafta sonra
etki gosterirler; dordiincti haftada yeterli dtizelme yoksa
doz artist yapilir. Tam etkinligin gortlmesi i¢in alti-sekiz
hafta beklemek gerekir. Bir antidepresanla yanit alina-
mazsa, tercihen baska bir gruptan antidepresan secilerek
ayni kurallar uygulanir.

Antidepresan ilaglarin yeterli olmadig ya da tibbi neden-
lerle kullanilamadigy hastalarda elektrokonvulzif tedavi
(EKT), major depresyon tedavisinde etkilidir. Psikotik
belirtilerin eslik ettigi ya da intihar riskinin ytiksek oldu-
gu hastalarda EKT ozellikle tercih edilmelidir.

Sonug olarak depresif bozukluklar, genel tipta, herhangi
bir tibbi hastaliga sahip hastalarda genel toplumdaki kisi-
lerden daha sik goruliir. Tibbi hastaliga ve depresyona ait
belirtiler benzerlik gosterebilir ve tist tiste ortusebilir. Bu
da her iki alana ait tan1 koymay1 guiclestirebilir. Depresif
bozukluklar, yasam kalitesini bozar, tibbi hastaligin sey-
rini olumsuz etkiler, morbidite ve mortaliteyi artirir. Tlag
ve psikoterapotik tedavilerden yarar goren hastalar, tibbi
hastaliklart nedeniyle antidepresan ila¢ yan etkilerine
daha duyarl olabilirler. Bu nedenle, doz, ilag etkilesimi,
karaciger ve bobrek fonksiyonlan dikkatle izlenmelidir.
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