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Ozet

Depresyon, sik gértilen, temel 6zellikleri bilindigi takdirde kolay taninan, yineleyebilen ve birinci
basamakta sagaltimi miimkiin olan bir bozukluktur. Bu yazida konu hakkinda sik sorulan bazi
sorularin yanitlari kolay akilda kalabilecek bicimde aktariimaya calisilmistir.

1. Depresyonun yedi sirri nedir?

Depresyon, birinci basamakta en sik gorilen 4-5
hastalik arasinda yer alir. Yedi sirrn asagidadir:

1. Oldukga sik gordlir.
2. Genellikle hekimlerin goziinden kagcmay basarir.

3. Eger hekim depresyonun temel 6zelliklerini bilirse
tani koymakta gliclik cekmez.

4. Cok siradan bir rahatsizlik gibi algilanmasina kar-
sin bazen cok agir seyreder.

5. Yineleyebilir.

6. Birey ve toplum icin masrafli bir hastaliktir.
7. Buyik olclide tedavi edilebilir.

2. Depresyon belirtileri nelerdir?

Bir depresyon epidozunun tim belirtilerini hatirla-
mada kolay bir yontem vardir: ‘Doktor enerji kapsu-
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|G 6nerir (Dr SIG: E CAPS)’

D Depresif duygudurum (15 gtin, siirekli)

S (Sleep) Uykusuzluk veya asir uyku

I (Interest) ilgi ve haz almada azalma

G (Guilt) Sugluluk duygulan

E (Energy) Enerji kaybi, yorgunluk

C (Concentration) Konsantrasyonda bozulma
A (Appetite) istah ve kiloda azalma veya artma

P (Psychomotor) Psikomotor ajitasyon veya retar-
dasyon

S (Suicidality) intihara egilim
3. Fiziksel hastaligi olan bireylerde depres-

yon olur mu?

Hastanede sagaltimi gerektirecek diizeyde fizik has-
taligr olanlarda saptanan depresyon (%20-33) birin-
ci basamaga yapilan basvurularla saptanandan %5-
20 daha siktir. Ancak hastane ortaminda depresyon
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belirtileri bedensel hastaligin belirtileri ile ortustu-
giinden tani konmasi daha glictir. Fiziksel hastalikla
birlikte olan depresyon, fiziksel hastaligin gidisini:

1. Agnyla basa ¢ikma gliclinii azaltarak,
2. Uygulanan sagaltimlara direng olusturarak,

3. immiin sistemi bozarak, cogunlukla olumsuz ola-
rak etkiler.

Alzheimer hastalidi, hipotiroidizm, cushing hastalig,
koroner kalp hastaliklari, romatoid artrit, kronik en-
feksiyonlar ve kanser ilk akla gelen fiziksel hastaliklar-
dir.

4. Depresyon-intihar iliskisi nedir?
Depresyondaki kisilerin %15 kadar intihar yoluyla
yasamlarini yitirir. Depresyondaki intihar girisim
oranlari ise intihara bagh olimlerin on katidir. Tim

intiharlarin %80 kadari depresif bozukluklarla iligkili-
dir.

5. Depresyondaki hastanin intihar riski tasi-
digr nasil anlagilhir? (Sadpersons)

Sex (Cinsiyet) - Erkek olmak
Age (yas) - Orta yas Uzeri
D- Depresyon

Previous attempts - Daha Onceye ait intihar giri-
simlerinin varhgi

Ethanol abuse - Alkol kottiye kullanimi

Rational thinkings lacks - Rasyonel distince yetersiz-
ligi

Social support lacking - Sosyal destek yetersizligi
Organized plan - intihar planlari yapmis olma

No spouse - Bekar, bosanmis, dul olma

Sickness - Bedensel hastalik varsa intihar riski yiiksek-
tir.

intihara yol acan diger risk etkenleri arasinda yakin
arkadas yoklugu, yakinlarindan uzak bulunma, cev-
rede yardim alabilecek kimseyi bulamama, utang ve
sucluluk duygularinin varligi sayilmistir.

6. Bir kez depresyon geciren kiside tablo yi-
neler mi?

ilk ataktan sonra yineleme riski %50’dir. Yinelenme,
ozellikle psikotik 6zellikli depresyonda sik bulunmus-
tur. Son zamanlarda antidepresanlarin kullanim
stiresi icin iki - bes yil gibi alisilagelmisten cok daha
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uzun sureler ongorilmektedir. Tedavide kullanilan
antidepresan ilag dozunun yarisi kadar dozla strdi-
rim saglandiginda yineleme orani %70, tam dozla
izlemede ise %30 bulunmustur.

7. Depresyondaki kisi ne zaman birinci basa-
makta sagaltilir, ne zaman psikiyatra basvur-
mak gerekir?

Hastanin birinci basamaktan psikiyatriste gonderil-
me endikasyonlari soyle siralanabilir:

1. intihar riski, psikotik bulgular, bipolar hastalik 6y-
kisu varsa,

2. Hastaneye yatiriimasi gerekliyse,

3. Yeterli doz ve yeterli siire kullanilan antidepresa-
na yanit yoksa veya kroniklesme egilimi gortldiyse,
4. ila¢ yanisira diger yaklasimlara kombine tedavi
gerekliyse,

5. Hekim yaptigi sagaltim planini danismak istiyorsa,
6. Hasta ve yakinlarinin bu yonde talebi varsa,

7. Psikoterapi gerekiyorsa.

8. Hasta yemeyen, icmeyen negativist bir 6zellik
gosteriyorsa,

9. Homisid riski varsa,

10. Cevresel destekler yeterli degilse.

8. “Doktorum bana boyuna ila¢ veriyor, gec-
misimi hi¢ sormadi, oysa ben depresyonu ira-
demle yenmek istiyorum”

Depresyondaki bir hastadan iyi bir hastalik 6ykusi
almak gereklidir, fakat akut donemde psikoterapile-
rin fazla bir katkisi yoktur. iki hafta devam etmis olan
depresyon belirtileri eger yasla ilgili degil ve kisinin
gunlik islevlerini bozacak olcude ise ila¢c sagaltimi
gerekir. Ancak depresyon hi¢ sagaltiimazsa 6-24 ay
devam edip, bazen sekel birakabilir.

9. “Bu ilac1 neye gore verdiniz?”’

Antidepresanlar etkilerinden cok, yan etki profiline
gore secilen ilaclardir (Uykusuzlukta sedatif etkili, le-
tarjide SSRI, prostat hipertrofisinde antikolinerjik et-
kisi dusuk olan ilaclarin secilmesi gibi). Daha 6nce
bir atak gecirilmisse o donemde iyi sonug veren ilag
ve hastanin birinci derece akrabalarinda iyi sonug
veren ila¢ oncelikle tercih edilir.

10. Depresyonun diyetle iliskisi var ni?

Bu alanda bazi calismalar vardir. Ornegin; depres-
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yonu olan ve olmayan kisilerin diyet 6zelliklerinin
izlenmesi sonucu depresif hastalarin daha ¢ok kar-
bonhidrat, oOzellikle de sekerli gidalar, depresif
olmayanlarin ise protein agirhkh beslendikleri
gorulmustir. Karbonhidrat tiiketimine egilimin
depresyonla iligkili olabilecegi dusundlmustur.
Ancak, depresyon sagiltimi konusunda yardimci bir
diyet bilinmemektedir.

11. “Yash depresif akrabam hi¢ evden cikmi-
yor, cok kotiimser, neden?”

Depresyondaki yasllarin, depresyonu olmayan yasli-
lara gore basa ¢cikma mekanizmasi olarak daha sik
kacma ve kacinma davranislari kullandiklari ve daha
sik olarak emosyonel patlama sergiledikleri g6zlen-
mistir. Depresyona yatkin kisilerin genellikle daha
kotimser olduklari, kotimserligin birinci derecede
kendileri, ikinci derecede yakinlarinin bagina gelen-
ler konusunda oldugu dustnilmustir. Kendine
odakl kisilerde kétimserlik cevreye odakl kisilerden
daha da belirgin bulunmustur. Bu gozlem bilissel sa-
galtim yontemlerinin gelismesine yol acmuistir.

12. “Hemen ise donmek istiyorum depresyo-
num icin hangi tedaviyi vereceksiniz?”

Tedavi edilmeyen depresyonda ise gidememe oran-
lari cok yiiksek diizeyde (%70.2) bulunmustur. Tri-
siklik antidepresanlar ile sagaltilan hastalar ise
%57.7 ile ikinci siray1 almaktadir. Serotonin geri alim
inhibitord fluoksetin ile sagaltilanlarda ise %39.8 ile
en kisa surede ise donis saglandigi bildirilmistir. Ya-
ni is gorememe trisiklik kullaniminda SSRI kullanan-
lara gore 2.45 kez fazladir. Depresyon belirtileri, en
cok gozlenen ve Olciilebilen is performansiyla iligkili
bulunmustur. Klinik diizeyde olmasa bile depresyon
belirtilerinin is gorme yetisini etkiledigi gosterilmis-
tir. Bu etki, diger bircok stresorden (esle uyum so-
runlari, sosyal yasamla ilgili stresorler, vb.) daha
onemli bulunmustur. Bu 6zellikleri ve maliyeti agisin-
dan bakildiginda depresyonun epeyce pahali bir kli-
nik tablo oldugu gortiiliir. Depresyondaki kisiye nadi-
ren laboratuvar incelemesi gerekir. Psikoterapi ve
yeni kusak ilaclar pahalidir. Hastaligin siddeti arttik-
ca maliyeti de artmaktadir. Hastahgin kendi maliye-
tinden ayr olarak olusumunda etken oldugu trafik
kazalari, alkol ve madde kullanimi ile iligkisi, tani
konmasindaki gecikmeler, yetersiz sagaltim plani da
fiyati arttiran diger nedenlerdir. Ancak antidepresan
tedavinin basglamasindan sonraki birka¢ hafta icinde
is performansi Ol¢ilebilir diizeyde artar. Bu nedenle
tedaviye erken baslanmasinin 6nemi buyuktir.
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13. Depresyon insami bu kadar pasif hale
getirir mi?

Depresyon geciren binlerce kisinin arastirlmasindan
cikan sonuclar sunlar: Depresyon gecirenlerin beste
birinde siddetli derecede, yaklasik yarisinda ise orta
ve daha az derecede islev kaybi ortaya cikmaktadir.

14. “Vitamin almali miyim?”

Vitamin eksikligi bir ruhsal bozukluktan ¢ok beslen-
me bozuklugu ile iliskili olabilir. Ancak folat eksikligi-
nin buyuk olciide depresyona yol actigi bilinmekte-
dir. Ayrica SSRI grubu ilaglara yanit vermeyen dep-
resyonlu kisilerde folat eksikligi saptanmustir.

15. Yurt disindan getirilen yari ilagc maddeler
depresyonda ise yarar mi?

“Hipericum” adli madde Avrupa llkelerinde serbest
olarak satilmaktadir. Depresyonda dogal ila¢ olarak
yararlarinin olduguna iliskin calismalar bulunmakta-
dir. inositol adi verilen maddenin de, baska bazi ruh-
sal bozukluklar yanisira depresyonda da yarar sagla-
digmna iliskin bulgular vardir. Ancak hicbirinin tek ba-
sina ilag olarak onerilebilecegine iliskin yayin buluna-
mamistir.

16. Depresyonun stres ve yorgunlukla iliskisi
nedir?

Yorgunluk ve basa cikilamayan stres, tim memeliler-
de merkezi noradrenerjik aktiviteyi azaltir, plazma
serbest serotoninini etkiler. Hipotalamo-pituiter-ad-
renal eksende aktivite artisi olur. Ayrica kronik stre-
sin immuin sistemi olumsuz etkiledigi bilinir.

17. “Egzersiz, depresyonumu ¢6zmeye yar-
dim eder mi?”

Diizenli egzersiz yapanlarda depresyon riskinin azal-
digina iliskin yayinlar vardir. Ancak egzersizle dep-
resyon olusumu arasinda bir baglanti gosteren sag-
likh bir calisma hentiz yapilmamistir.

18. Cocukta depresyon olur mu?

Depresyonun yayginligi ergenlik oncesi donemde
%2, ergenlik doneminde %5 olarak bildirilmistir.

19. Depresyon kroniklesir veya ¢cok uzun sii-
rer mi?

Depresyon 24 aya kadar uzayabilir. Kroniklesmede
en 6nemli etken fizik saglik durumunun kétaligu ve
sosyal destek sistemlerinin yetersizligi olarak gortl-
mektedir. Sayilan iki etkenin kroniklesmeye etkisi,
gecirilen hastaligin siddeti, aile oykusu gibi etkenler-
den daha 6nemli bulunmustur.
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20. Cinsel yasam nasil etkilenir?

Depresif hastalar %50-100 oraninda cinsel islev so-
runlar bildirirler. Ayrica antidepresanlarin yan etki-
lerine bagli olarak ta cinsel islev bozukluklari olabilir.
Bu etkiler cogunlukla doza bagimli, sik gortlen, ha-
fif siddettedir ve siklikla trisikliklerde agrili ereksiyon,
gec ejekilasyon, SSRI grubu ilaglarda istek ve uyaril-
ma yetersizligi olarak ortaya cikar (Tip-A etki). Trazo-
don kullaniminda goérilen priapismus ise seyrek
(1/1000-10000) gorulen siddetli ve acil midahale
gerektiren bir belirtidir (Tip-B etki).

21. Gebelik ve dogumla depresyon iliskisi ne-
dir?

Kadinlar erkeklere gore depresyona daha yatkin bu-
lunmaktadirlar. Duslik, gebelik, infertilite, postpar-
tum donem kadinin ruhsal saghgini 6zellikle etkile-
yen donemlerdir ve bu donemlerde gorilen depres-
yonda endokrin etkenler 6nemli bulunmustur. An-
cak gebelik ve postpartum doénemlerdeki depres-
yonda kadinin is yasaminin kisitliigi, dogum oncesi
depresif durumu, cevresel stresorler ve kisisel psiki-
yatrik dykiiniin de tabloyu dogrudan etkiledigi gos-
terilmistir.
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