Kadinlara Ozgii
Ruhsal Hastaliklar

Fisun AKDENIZ, Ebru ALDEMIR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, izmir

Kadinlar ureme donemleri boyunca treme hormonla-
rinda degisimlerin oldugu donemlerde bir takim psiki-
yatrik rahatsizliklara daha yatkin hale gelmektedir. Bu
degisikliklerin o6zellikle belirgin oldugu donemler adet
dongtisunun geg luteal evresi ve lohusalik donemidir. Bu
derlemede bu donemlerde ortaya cikan ve oldukca sik
gorulen kadinlara 6zgt dort ruhsal rahatsizlik ele alina-
caktir: Premenstruel Disforik Bozukluk ve Premenstriiel
Sendrom, Annelik Huznu (‘Postpartum Blues’), Lohusa-
lik Depresyonu ve Lohusalik Psikozu. Her konu klinik
gorunim, etiyoloji ve tedavi basliklar altinda incelene-
cektir.

1. Premenstruel Disforik Bozukluk
ve Premenstriiel Sendrom

Klinik goriiniim

Kadinlarda premenstriel doneme 6zgu duygusal ve fizik-
sel belirtiler yaygindir. Cogunda premenstrtiel donemin
sonlarinda ve adet dongustinun baslarinda bu belirtilerin
bir veya birkaci bulunmaktadir ve bu belirtiler de hafif-
tir. Kacuk bir grup icinse, bu belirtiler ev, sosyal ve is
yasantilarni belirgin derecede olumsuz olarak etkileye-
cek ciddiyettedir.! Bu bozuklugun belirtilerini gosteren
kadinlarin yaklasik %15’inde ozkiyim dustinceleri ve gi-
risimleri de olabilir.! Belirtilerin bulundugu toplam stire
(tireme donemleri boyunca her ay yaklasik yedi giin) ve
premenstriel disforik bozuklugun (PMDB) yaygmhgt
goz ontnde bulunduruldugunda, bu hastaligin getirdigi
yuk, distimik bozukluk ve diger sik gortilen psikiyatrik
bozukluklarinkine benzerdir.?

DSM-1V’te PMDB, “Daha Ileri Calisma icin Verilen Tani
Olcttleri ve Setleri” arasina alinmistir. Bu tani sisteminde
bu tur hastalar, “Baska Turlu Adlandirilamayan Depresif
Bozukluklar” alunda simiflandinlirlar. Calismalar icin
onerilen PMDB olcutleri sunlardir: Son yil icinde ¢ogu
adet dongustinde, luteal evrenin son haftasi sirasinda
(premenstruiel veya kanama oncesi donemde) duygula-
ra iliskin belirtilerden en az biri olmak tizere (6rnegin,
depresif duygudurum, anksiyete, gerginlik, sinirlilik,
duygusal oynaklik, ofke), olagan etkinliklere karst ilgi-
de azalma, dikkati yogunlastirmada zorluk, uyusukluk,
istahta belirgin degisiklik, uyku bozuklugu, anksiyete
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ya da denetimden ¢itkma duygusu, fiziksel belirtilerden
(6rnegin, memelerde gerginlik ya da siskinlik, bas agrisi,
eklem ya da kas agrisi, siskinlik duygusu, kilo alma) en
az 5’1 olmahdir. Adet kanamas: sonrast donemde (post-
menstriiel ya da follikiler evre) belirtiler, en az bir hafta
boyunca hi¢ olmamalidir. Var olan belirtiler kisinin ya-
samini belirgin sekilde etkilemelidir. Bu belirtiler baska
bir bozuklugun alevlenmesi olarak aciklanmamalidir.
Olcttler en az iki ardisik dongude ileriye donuk gun-
luk degerlendirmelerle desteklenmelidir.? DSM-IV’te
premenstrtiel sendrom (PMS) icin olcutler verilmemis;
siddetinin hafifligi, islev bozuklugunun daha hafif olusu
ile PMDB’den ayirt edilebilecegi belirtilmistir. ICD-10a
gore* PMS demek icin premenstriiel evrede bir psikolojik
(huzursuzluk, konsantrasyon guiclugi, uyku bozuklugu,
istah degisiklikleri) veya fiziksel (siskinlik, kilo artisi,
memelerde hassasiyet gibi) belirti olmasi yeterlidir.®
Turkiye’de PMS ve/veya PMDB yaygmligim arastiran ¢a-
lismalarda PMS yayginligi %5,9-76, PMDB yayginlig ise
%4-8 olarak bulunmustur.®

Belirtilerin gorilme stresi kadinlar arasinda farkhilhik
gostermektedir. Bir kisminda belirtiler her dongude sa-
dece birkac gtin gorultirken, diger bir kisminda her aymn
hemen hemen yansinda gorulebilmektedir. Bu bozuklu-
gun belirtilerini gosteren kadinlarda adet kanamasindan
yaklasik alt1 gtin once belirti duzeylerinde belirgin artma
vardir ve bunlar iki gun ¢ncesinde en ust duzeye ulasir.
Sinirlilik ve otke bu dénemde baskin olan duygudurum
belirtileridir.! Belirti 6rintust kadinin hemen her adet
dongtisuinde benzerlik gostermektedir.” Risk faktorleri
arasinda beden kutle endeksi yuksekligi, stres ve trav-
matik yasam olaylart ¢ykusu yer almaktadir.®'° Ayrica
ikiz calismalarinda PMS es-hastalanma (concordance)
oranlari tek yumurta ikizlerinde (%93) ¢ift yumurta ikiz-
lerinden (%44) yiiksektir.! Genetik yatkinlik da bir risk
faktoru olarak kabul edilebilir.

Etiyoloji

Patofizyolojisi hentiz tam olarak aydinlatilamamustir.
Seks steroidleri (ostrojen, progesteron, allopregnanolon)
ve norotransmitter sistemleri (GABA, serotonin, beta-
endorfin) arasindaki etkilesim sonucunda ortaya ¢ikugt
ileri sturtilmektedir.

Klinik Gelisim




Serotonerjik sistem tzerinden gosterdigi etkiyle ostroje-
nin, progesteron ve metabolitlerinin (allopregnanalon)
GABAerjik sistemle etkilesiminin, GABA-A reseptor du-
yarlihginda ve luteal fazda plazma GABA dtizeylerinde
azalmanin, luteal fazda serotonerjik iletimde azalmanin
ve beta-endorfin duizeylerindeki genel bir dusuklugun
etiyolojiden sorumlu olabilecegi belirtilmektedir.! 2

Tedavi

Secici serotonin gerialim inhibitorlerinin (SSGI) (en ¢ok
fluoksetin ve sertralinle cahisilmistir) plasebodan tistun
oldugu kamitlanmisur. SSGI'ler fiziksel, islevsel ve dav-
ranissal belirtilere etkilidir. PMDB ve PMSde SSGllere
yanit dort hafta iginde ortaya cikar. Tlaglar kullanildig:
stire boyunca etkilidir. Hastalar bir hafta on giinlik ya-
kinmalar icin surekli ila¢ kullanmak istemediklerinden,
ilacin adet dongusunun iki haftasinda kullanildigs, iki
haftasinda kullanilmadigy bir tedavi stratejisi gelisti-
rilmistir. Bu tir bir kullammmin sturekli kullanim kadar
etkili oldugu gosterilmistir.*?

Lityum ve serotonerjik etkisi olmayan antidepresanlarla
yapilan ¢alismalarin sonuglart olumsuzdur. Alprazolamla
celiskili sonuglar vardir; bagimlilik yapici etkisi nedeniy-
le kacimlmalidir.!

Progesteron ve 0stojenle yapilan luteal faz tedavileri umut
vaat etmemektedir.'*"> Uzun etkili GnRH agonistleriyle
yapilan calisma sonuglart olumlu gibi goranmektedir.
Fakat ates basmasi, osteoporoz gibi menopozal etkileri,
bu ilaclarin kullanimlarim kisitlamaktadir.

Oral kontraseptif kullanimi stk olmakla birlikte kanit
degeri giiclu degildir. Plasebo-kontrolli calisma sayisi
sinirhdir ve sonuclar olumsuzdur. Ancak oral kontra-
septifsiz gin sayisimin azalulmasiyla yakinmalarin da
azalabilecegi gosterilmistir.!

Etkisi kalic, ancak invaziv bir tedavi cesidi ooferektomi-
dir. PMS veya PMDF cok ciddi ve yeti yitimi agir ise, son
secenek olarak dustntilebilir. Etkinligi kanitlanmamis
diger tedavi secenekleri; parlak isik terapisi, B-6 vitamini,
seker, alkol ve kafeinden fakir diyet, egzersiz, kalsiyum
ve nonsteroid antienflmatuvar ilaclardir.!

2. Annelik Hiiznii (Postpartum Blues)

Klinik gorianiim

Yeni dogum yapmus annelerin %30'u ile %75’ arasinda
gorulen duygudurumdaki gecici bozukluktur.'®” Belir-
tiler dogumdan sonra ti¢ veya dordunct ginde baglar;
10. gunde sonlanir. En yaygin belirtiler duygudurumda
hassasiyet ve aglamakli olma durumudur. Irritabilite,
anksiyete, bas agrisi, uyku sorunlar ve konsantrasyon
guclugi diger belirtiler arasindadir.

Sik gorulmesine ragmen, bu bozuklugun tzerinde fi-
kir birligi olusmus tani olcutleri veya degerlendirme
olcekleri yoktur. Annelik htzni DSM-IV ve ICD-10’da
yer almamaktadir. Zayif aile ve/veya evlilik baglar ile
hamilelik oncesi donemdeki ve hamilelik sirasindaki

Klinik Gelisim

duygudurum bozukluklari, annelik htiznt acisindan risk
faktorlerdir.'

Annelik huznt yasayan kadinlarn %20’sinde lohusalik
depresyonu gelistigine dair ¢alismalar'® olsa da, annelik
huiznu ile sonraki bir yilda lohusalik depresyonu gelisme-
si arasinda iliski olduguna dair kesin bir uzlas: yoktur.

Etiyoloji

Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Dogum
sonrast gortlen hormon duzeylerindeki ani duststn
rolt olabilecegi dusunulmektedir. Progesteron ve 6s-
trojen duzeyleriyle ilgili calisma sonuclar celiskilidir.
Triptofan, prolaktin ve kortizol ¢alismalarinin desenleri,
calismalarin sonuclar tzerinde herhangi bir yorum yap-
may1 guiclestirmektedir.'®

Tedavi

Belirtiler hafif ve gecici oldugu icin tedavi gerekmemek-
tedir. Dogum oncesi tum kadinlar annelik huzni belir-
tileri konusunda egitilmeli, bu durumun sik goruldugu
ve gecici oldugu konusunda giivence verilmelidir. Belir-
tilerin iki haftayr asmast halinde doktora basvurmalart
onerilmelidir.

3. Lohusalik Depresyonu

Klinik goriiniim

Lohusalik depresyonu, dogum sonrast donemde baslayan
veya bu doneme kadar uzayan psikotik olmayan depresif
donemdir. Her ne kadar DSM-IV’e® gore, ‘postpartum
baslangicli depresif donem’ tanisi koyulabilmesi icin
depresyonun dogum sonrasi ilk dort hafta icinde basla-
mis olmast gerekse de, cogu calismada arastirmacilarin
bu sureyi 12 haftaya kadar uzattiklan gorulmektedir.
En sik gorulen belirtiler uyku bozuklugu, yorgunluk,
irritabilite, istah azalmasi, dikkat daginikligi, yetersizlik
dustunceleri, bebegin saghgiyla ilgili veya bebege zarar
verir miyim seklindeki kaygilardir.2

Lohusalik depresyonunun dogumla iliskili olmayan dep-
resyondan ayr bir fenomen olup olmadigina dair tartisma-
lar halen devam etmektedir. Baz1 arastirmacilar lohusalik
depresyonunun diger donemlerde goriilen depresyonlar-
dan farkh olmadigini belirtirken; bu depresyonun diger
depresyonlara gore daha geng yasta goruldugune, ozkiyim
insidansinin daha dustk olduguna, bu grupta dogum
sonrasl uyumun daha kot olduguna, agresif obsesyonel
dustncelerin daha fazla olduguna ve bu grubun daha ank-
siyeteli olduguna dair yaynlar vardir.'®

Yayginlig1 yurt dist 6rneklemler tizerinde yapilan 59 calis-
manin bir meta-analizinde, ortalama %13 olarak bildiril-
mistir.?! Turk toplumunda yapilan arastirmalarda yaygin-
Iik %14, %19.4% ve %28* seklinde tespit edilmistir.

Lohusalik depresyonu icin risk etkenleri gebelik sira-
sinda gecirilen depresyon, psikiyatrik hastalik oykiisu,
ailede psikiyatrik hastalik oykus, evlilik sorunlar ve
sosyal destegin yetersiz olmasi ve gebelik sirasinda geli-
sen olumsuz yasam olaylaridir.'8:2
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Etiyoloji

Etiyolojisi tam olarak ac¢iklanamamistir. Dogumdan he-
men sonra ortaya ¢ikan hormonal degisiklikler sorumlu
tutulmaktadir. Dogum sonrast ortaya cikan ostrojen,
progesteron ve kortizol diizeylerindeki ani duststin, lohu-
salikta stklig1 artan tiroid fonksiyon bozuklugunun lohu-
salik depresyonu ile iliskili olduguna dair yayinlar vardir.
Prolaktin diizeyleri ile arasinda iligki saptanmanustir.'®

Tedavi

SSGl'lerin (en sik ¢alisilanlar sertralin, fluoksetin, pa-
roksetindir) ve venlafaksinin lohusalik depresyonunda
etkili oldugu gosterilmistir. Bu donemde ila¢ kullanimi
ile ilgili en 6nemli sorun emzirmedir. Yapilan calisma-
larda anne sutunde ve bebegin serumunda SSGl'lere
rastlanmisur. Ozellikle emzirmeyi planlayan annelerde
bir antidepresan kullanimi planlaniyorsa, paroksetin ve
sertralin kullanimimin daha guvenilir oldugu belirtilmek-
tedir. Lohusalik déneminde ostrojen kullanimu ile iligkili
calismalarin desenleri, etkileriyle ilgili yorum yapmay1
guclestirmektedir. Bu donemde progesteron kullanimi-
nin bir etkisinin olmadig gosterilmistir. Omega-3 yag
asitleriyle yapilan ¢alisma sonuclar ise celiskilidir.?

Lohusalik doneminde emzirme nedeniyle psikotrop kul-
lanmak istemeyen depresif annelerde bilissel-davranisct
terapi ve interpersonal terapi, etkinligi gosterilmis psiko-
terapotik yaklasimlardir. 227

4. Lohusalik Psikozu

Klinik goriiniim

Lohusalik doneminde psikoza yatkinlik artmaktadir. DSM-
IVe® gore, ‘postpartum baslangi¢’ diyebilmek icin, hasta-
ligin dogum sonrasindaki bir ay icinde baslamis olmast
gerekmektedir. Cogu arastirmact, dogumu takiben ortaya
ctkan hormonal degisiklikler ve psikososyal sorunlarin
birlikteliginin hastalig tetikledigini ileri sirmektedir.

Lohusalik psikozu genellikle dogumu takiben ilk iki haf-
ta icinde ortaya ctkmaktadir. Cogu zaman belirtiler bir
afektif bozuklukla -ozellikle bipolar bozukluk- baglan-
tilidir.?® Hizh duygudurum dalgalanmalar ve psikotik
belirtiler gozlenir. Isitsel varsamlar ve kottluk gorme
sanrilart siktir.

Lohusalik psikozunun insidanst 1000 dogumda 1-2’dir.
Primipar olmak lohusalik psikozu acisindan bir risk fak-
torudur.

Etiyoloji

Lohusalik psikozunun patofizyolojisine yonelik sinirh
sayida calisma bulunmaktadir. Calisma sonuclarn lo-
husalik psikozu ile 6strojen, prolaktin, progesteron ve
adrenokortikoid duzeyleri arasinda bir iliski gosterme-
mektedir. Bir grup arastirmaci, dogum sonrasi ostrojen
duzeylerindeki ani dususin, dopamin reseptorlerinde
duyarlihg artirarak psikoza yol acabilecegini ileri str-
mustir. Bu bozuklugun postpartum tiroidit ile iliskisine
dair arastirma sonuclan celiskilidir.'®
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Tedavi

Hastaneye yatarak tedaviyi gerektirecek diizeyde ciddi
bir rahatsizlikuir. Ozkiyim riski nedeniyle, hastalar hizli
ve etkin bir bicimde tedavi edilmelidir.

Birinci veya ikinci kusak antipsikotikler tercih edilebilir.
Emziren annelerde risperidon ve ketiyapin kullanimu ile
advers olay bildirimi yoktur. Olanzapin ve klozapinle ile
ilgili veriler celigkilidir; aripiprazol ve ziprasidon kulla-
nimi ile ilgili veri yoktur. Birinci kusak antipsikotiklerle
sporadik advers olay bildirimleri vardir.’

Her ne kadar yapilan calismalar metodolojik acidan ki-
sith olsa da, EKT hizli yanit acisindan tedavi secenekleri
arasinda yer almalidur.

Bipolar bozukluk ve lohusalik psikozu arasindaki yakin
iliski nedeniyle antipsikotik tedaviye lityum eklenmesi
dustntilmelidir. Ancak lityumun, stte yiksek miktar-
larda gecmesi nedeniyle, emziren annelerde kullanimi
onerilmemektedir.
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