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Elinizde tuttugunuz “Depresyon Akil Notlar1” kitabi, psikiyatri ve ruh saghg: ala-

ninda ¢alisan hekimler, psikologlar, tip 6grencileri ve ilgili saglik profesyonelle-
ri igin titizlikle hazirlanmis bir kaynaktir. Bu kitap, depresyon basta olmak tizere
duygudurum bozukluklarinin tanisi, klinik 6zellikleri, ayirici tanisi ve giincel tedavi
yaklagimlarini giincel tan kriterleri 1s1g1nda sistematik bir sekilde sunmay1 amagla-
maktadir.

Hazirlama stirecindeki temel hedeflerimiz sunlardir:

o Depresyonun karmagik yapisini anlagilir, sade ve pratik bir dil ile aktarmak,

«  Giincel tani kriterleri ve tedavi rehberleri dogrultusunda klinikte kullanilabile-
cek bilgiler sunmak,

o Vaka ornekleri, kutucuk bilgiler ve tedavi algoritmalari ile 6grenmeyi kolaylas-
tirmak ve pekistirmek,

o Hem egitim siirecinde hem de mesleki uygulamalarda hizli bagvuru imkani sag-
lamak.

Bu kitabin ortaya ¢tkmasinda, yogun mesai ve 6zel hayatlarindan fedakarlik ya-
parak degerli katkilar sunan tiim meslektaglarimiza ytirekten tesekkiir ederiz. Ayrica
yayin siirecindeki titiz caligmalari igin yayinevimiz ve emegi gegen herkese minnet-
tariz.

Saglikli bir ruh hali, bireyin ve toplumun esenligi i¢in vazgecilmezdir. Depres-
yonla miicadelede bilgi, erken tani ve dogru miidahale hayati 6nem tagir. Umuyoruz
ki bu kitap, ruh saglig alaninda ¢alisanlar ve 6grenenler igin yararl bir rehber olur.

Saygilarimizla,

Prof. Dr. Lut Tamam
Editor
Adana, 2026
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Bolum 1: Melankoli ve Depresyonun Tarihsel Stureci | 13

B [mipraminin bityiik bagarisina ragmen, ikinci trisiklik antidepresan
olan amitriptilin, 7 Nisan 1961'de FDA tarafindan onaylanmistir.

B 1960’larda, TCA ailesine ait bir dizi ilag geligtirilmistir: 1963’te nortrip-
tilin, 1964’te desipramin, 1966da trimipramin ve protriptilin, 1967de
iprindol, 1969da dotihepin ve doksepin ve 1975’te klomipramin piya-
saya siiriilmustir.

1957 yilinda iproniazid ve imipramin’in kesfi, depresyon tedavisinde devrim
niteliginde bir degisiklige yol agmistir. Bu ajanlar, sirasiyla monoamin oksidaz
inhibitorleri ve trisiklik antidepresanlarin prototipleri haline gelmistir.

Fluoksetin ve Secici Serotonin Geri Alim inhibitorleri

B SSGl'ler, psikotrop ilag ailesi olarak mantikli ve yonlendirilmis bir tasa-
rim siireciyle gelistirilmis ilk ilaglardur.

B Bu ailedeki ilk ilag olan fluoksetin, 1974 yilinda ilk kez yayimlanan bir
makale ile tanitilmistir ve selektif serotonin geri alimini inhibe eden bir
bilesik olarak tanimlanmugtir.

B Fluoksetin, 1987 yilinda FDA tarafindan antidepresan olarak onaylan-
mus ve diinya ¢apinda en yaygin regete edilen antidepresan haline gel-
mistir. Bu ilag, depresyonun yani sira intihar vakalarindaki serotonin
seviyeleriyle de iliskilendirilmistir.

B Serotonin {izerine aragtirmalar, 1971 yilinda Ray W. Fuller ve David T.
Wong'un destegiyle baslamistir. Bu aragtirmalar, serotoninin geri ali-
muni selektif olarak inhibe edebilen molekiiller elde etmeye yonelikti.
o Aragtirmalarin amaci, trisiklik antidepresanlara benzer etkinligi

olan, ancak kardiyotoksisite ve antikolinerjik yan etkilerden yok-
sun molekiiller tasarlamaktu.

o 1983’te fluoksetinin, klasik trisiklik ilaglarla ayni etkinlikte ancak
daha az yan etkiye sahip oldugu yoniinde olumlu sonuglar elde
edilmistir.

B Fluoksetin, Prozac® markas altinda piyasaya stirtilmiistir. 1990’larda
kiiltiirel bir fenomen haline gelmis, popiiler medya organlarinda yer
almis ve Peter D. Kramer’in “Listening to Prozac” adl1 kitabiyla popii-
lerlesmistir.

o Etkinligi, major depresyon, melankoli, distimi ve hastaneye yatmis
depresyon hastalarinda dogrulanmigtir. 1994 yilinda, Zantac® di-
sinda en fazla satilan ilag olmugtur.

B [k SSGI olan zimelidin 1982'de piyasaya siiriilmiis, ancak asir1 duyarli-
lik sorunlar1 nedeniyle bir yil iginde piyasadan ¢ekilmistir. 1983’te flu-
voksamin, 1989da sitalopram, 1990da sertralin ve 1991'de paroksetin
gibi SSGI'ler sirasiyla piyasaya siiriilmiistiir.

B J. Allan Hobson, “Beynin kimyasal sistemleriyle etkilesen ilaglarin ge-
listirilmesi, modern psikiyatrinin tarihindeki en énemli ilerlemedir”
seklinde bu gelismeyi vurgulamaktadir.

B iproniazid ve imipramin, psikofarmakoloji ve psikiyatri tarihine énem-
li katkilarda bulunmus ilaglardir. “Katekolamin hipotezi’, bu ilaglarin

[4VTLON 1MV
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NGE BDNE NT-3, NT-4/5 ve NT-6, bilinen nérotrofinler arasinda yer
alir. Depresyon ile en ¢ok iliskilendirilen nérotrofin BDNFdir.

BDNE, norogenez ve sinaptik plastisiteyi kolaylastirici bir etkiye sahip-
tir. Ozellikle hipokampal bolgede stres nedeniyle BDNF seviyelerinin
down regiilasyonu, néronal atrofi ve hipokampal hacim ile islev kaybi-
na yol acar. Hipokampal BDNF kayby, depresyona yatkinlig1 artiran bir
faktordir.

Elektrokonviilsif tedavinin (EKT), nérogenezi artirma ve hipokampal
noron iglevlerini diizenleme etkisinin, BDNF ekspresyonunu artir-
masiyla saglandig ileri stirtilmektedir .

Depresyon ve Noroendokrin Sistem

Hipertiroidide duygulanimin yiikselmesi, hipotiroidide depresif belir-
tilerin sik goriilmesi; kadinlarda adet dncesi asir1 duyarlilik goriilmesi;
dogum sonrasi ruhsal bunalimlarin ortaya gikabilmesi gibi nedenlerle
noroendokrin sistem uzun siiredir ruhsal bozukluklarin etiyolojisinde
6nemli inceleme alanlarindan biri olmustur.

Hipotalamik-Pitiiiter-Adrenal Eksen (HPA) ve Depresif

Bozukluk
B Tehditlere karsi uyum saglamak i¢in HPA ekseni aktive olur.
B Akut stres durumunda,

o HPA ekseni tetiklenerek hipotalamustan kortikotropin salgilatic
hormon (CRH) ve arjinin-vazopresin (AVP) salinur.

o Bu iki bilesik, birlikte ¢alisarak, 6n hipofiz bezinden adrenokor-
tikotropik hormon (ACTH) ve endorfin salinimini baglatir.

o Dolasimdaki ACTH seviyesinin artmasi, adrenal korteksten glu-
kokortikoid (GKT) hormonlarinin salinmasina yol acar, bu da
viicudun stresle basa ¢ikmasina yardimei olur.

B Glukokortikoidler(GKT) metabolizma, {ireme, inflamasyon ve

bagisiklik yanitlarini diizenlemekle kalmaz, ayni zamanda hipokampal
norogenez ve apopitozis gibi 6nemli biyolojik siireglerde de rol oynar.

Tablo 4. Depresyon ve Kortizol iliskisi

Depresyon ve Kortizol

Hiperkortizolemi durumunda enerji kaybi, anhedoni ve depresif ruh hali gibi
psikiyatrik belirtiler ortaya ¢ikmakta ve antiglukokortikoid tedavi ile belirti-
ler iyilesebilmektedir.

Depresyon hastalarinda plazma, BOS ve idrarda ylksek kortizol dizeyleri
gozlemlenmistir.

Deksametazon testi uygulandiginda, kortizol ve kortikotropin salgilarinin
baskilanmaya direncli oldugu goértlmustar.

BOS'taki CRH duzeylerinin ylksekligi, CRH'a karsi kortikotropin yanitsizhgi ve
postmortem hipotalamik beyin dokusunda CRH eksprese eden hicre sayisindaki
azalma da depresyon ile iliskilendirilen diger bulgular arasinda yer almaktadir.
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Agir depresyonlarda, 6nemli i¢ organlarin giiriidug ve artik gorev yapmadigt
seklinde somatik sanrilar gelisebilir. Bu duruma “Cotard Sendromu” ad1 verilir.

Odaklanma Glicltigii

[4VTLON 1MV

B Depresif hastalar dikkatlerini bir konuya verebilmede gliglitk gekerler
ve bazen hi¢ odaklanamazlar. Islerini idame ettirmekte giicliik gekerler
ya da hi¢ idame ettiremezler.

Konusmalar1 anlamakta zorlanirlar.

Televizyon izlemekte, gazete okumakta zorluk yasarlar.

Izleseler, okusalar bile anlamakta giicliik geker hale gelirler.
Odaklanma giigliigii psikomotor retardasyon ya da diisiince yavasla-
masi ile beraber seyredebilecegi gibi bu durumlar olmadan da izlenebi-
lir.

Bellek Bozuklugu

B Depresif hastalarda, depresyonun siddetiyle pozitif yonde iliskili ola-
rak, hatirlamada giigliikkler (dismnezi), hi¢ hatirlayamama ve unutkan-
lik siklikla goriiliir.

B Psikotik ve melankolik 6zellikli depresyonlarda daha ¢ok karsimiza ¢1-
kar.

B Hastalarin dikkatini ve diisiincelerini belirli bir konu tizerinde yogun-
lagtiramamast ile iligkili olarak unutkanlik goriiliir.

Siddetli depresyonlarda ve 6zellikle yashlarda goriilen depresyonlarda bellek
bozukluklar: zaman zaman ¢ok agir diizeyde olabilir ve bu hastalar demans ile
karigtirilabilir. Bu duruma “psédodemans” adi verilir.

Algi Bozuklugu

B Nadiren de olsa bazi hastalarda depresif duygudurum ile uyumlu, ken-
disini suglayici ve bazen de intihara yonlendirici igerikte algi bozukluk-
lar1 (varsani ve yanilsamalar) goriilebilir.

Ornegin, hastalar “Sen hatalisin!” seklinde kendisini suglayici sesler duyabilir
veya kars1 apartmandaki reklam panosundaki yanip sonen yazilari “kendisinin
kotii bir insan” oldugunu ima eden bir isaret olarak algilayabilir.

Dikkat Bozuklugu

B Depresif hastalarda hem istemli hem de istemsiz dikkatte azalma gorii-
lar.

Bedensel (Vejetatif) Belirtiler

B Enerji azhig::
o Depresyon hastalarinda siklikla agiklanamayan yorgunluk, enerji az-
I1g1, bitkinlik, halsizlik, gabuk yorulma ve titkenmislik hissi gortiliir.
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Demans

B Yash hastalarda goriilen depresyonun, demans tablosunu diisiindiiren
biligsel semptomlarinin (psddodemans) olmasindan dolayi, demans ile
ayirici tanisi veya komorbiditesinin tespit edilmesi énemlidir.

Tablo 8. Depresyona Bagli Demans ve Demans Ayirici Tanisi

uyanmalari; artan REM

Depresyon Demans
(Psododemans)

Depresif semptomlarin | Erken Geg

baslangici

Ozgecmiste psikiyatrik | + -

Oyki

Soygecmiste psikiyatrik | + -

oyku

Uyku Sik sik gece ve sabah Uykuya dalmada

gecikme, sabah
uyanmada zorluk

semptomu

Bilissel semptomlarin Akut Sinsi
baslangici

Bilissel semptomlarin Daha hafif Daha siddetli
siddeti

Duygudurum Daha siddetli Daha hafif
semptomlarinin siddeti

Belirgin duygudurum | Disfori Apati

Duygulanim (afekt)

Sureklilik gosteren
depresyon

Dalgalanma ve labilite

Bilissel ve duygudurum
semptomlari arasindaki
zamansal iliski

Duygudurum
semptomlari bilissel
semptomlardan énce
veya onlarla es zamanli
olarak ortaya gikar.

Duygudurum
semptomlari bilissel
semptomlardan énce,
onlarla es zamanli veya
sonra ortaya ¢ikar.

agir kayip

Bilissel eksikliklere Abartili yakinmalar Zayif icgoru
iliskin icgoru
Bellek Yakin ve uzak bellekte Yakin bellek kaybi

daha fazladir.

Yénelim muayenesinde
sorulan sorulara
verilen yanitlar

Siklikla "Bilmiyorum"
seklinde yanitlar verir.
Unutkanliktan yakinir.

Yanitlari tahmin
etmeye caligirlar.
Konfobulasyon siktir.

yakinmaktadir.

Enerji islerini yapmak icin bir Cabalar, hatirlatici
caba yoktur. notlar alir.

Sosyal iliskiler Azalma ya da kayip Genellikle
izlenir. korunmustur.

islev kaybi Hasta farkindadir ve Daha az farkindadir ya

da gizler.

Degersizlik distinceleri

Tabloya hakimdir.

Gorilmez.

AD tedaviden fayda
gérme

+

kullanilan bir terimdir.

Not: Psddodemans, DSM-5-TR'de resmi bir tani kategorisi olmayip, klinik pratikte
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Tablo 3. Zamansal Agidan Risk Faktorleri

Acil / Kisa Vadeli /
Yakinsak

intihar diisiinceleri, planlari, hazirliklar

Akut zorlu yasam olaylari ve kriz durumlari
Alkol/madde entoksikasyonu

Psikiyatrik hastaliklar (basta depresyon)

Siddetli anhedoni, anksiyete, disfori, ajitasyon,
uykusuzluk, psikotik belirtiler, utang ve sucluluk
duygulari, 6fke, akatizi, umitsizlik gibi belirtiler
Model alma (medya ve akran etkisi)

Kronik / Uzun / Iraksak

Onceki intihar girigimleri

Tibbi hastaliklar

Yalniz yasamak, sosyal destegin yetersizligi
Durtusellik ve kronik agresyon

Kisilik bozukluklari (basta sinir kisilik)
Travma, istismar 6ykusu, kronik stresorler,
6nemli kayiplar

Ailede intihar 6ykst / genetik
Alkol/madde kullanim bozukluklari
Dusuk egitim, dustk gelir duzeyi, issizlik
Biligsel stil (katr)

Tablo 4. Nedensel Acidan Risk Faktorleri

Bireysel

Psikiyatrik hastaliklar (basta depresyon)

Kisilik bozukluklari (basta sinir kisilik)
Alkol/madde entoksikasyonu

Siddetli anhedoni, anksiyete, disfori, ajitasyon,
uykusuzluk, psikotik belirtiler, utanc ve sucluluk
duygulari, 6fke, akatizi, umitsizlik gibi belirtiler
Yasam olaylari ve kriz durumlari

Cevresel

intihar araclarinin ulasilabilir olmasi
Model alma (medya ve akran etkisi)
Zorlu yasam kosullari

[4VTLON 1MV
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Tablo 30. Giivende Kalmayi Planlama Miidahalesi icin Ornek Bir Sablon

BIiRINCi BASAMAK: ERKEN UYARI iSARETLERIM

1.0nceleri zevkle yaptigim bircok seyin anlamini yitirmesi

2.Gereksiz ve ciddi riskler almaya baslamam

3.Bir zamanlar sevdigim, deger verdigim kisisel esyalarimi bagkalarina ver-
meye baslamam

iKINCi BASAMAK: KENDi KENDIME BASA CIKMA YOLLARIM

1.Sevdigim kisilerin fotograflarina bakmak

2.Resim ¢izmek

3.Bisiklet sirmek

UCUNCU BASAMAK: DIKKATIMi DAGITMAK iCiN YAPABILECEKLERIM

Birinci kisinin adi-soyadi ve telefonu:

ikinci kisinin adi-soyadi ve telefonu:

Uclincii kisinin adi-soyadi ve telefonu:

Gidebilecegim birinci yer: Alisveris merkezi

Gidebilecegim ikinci yer: Sahaf

Gidebilecegim Ggtinct yer: Tiyatro

DORDUNCU BASAMAK: YARDIM iSTEYEBILECEGIM KiSILER

Birinci kisinin adi-soyadi ve telefonu:

ikinci kiginin adi-soyadi ve telefonu:

Uctlinci kisinin adi-soyadi ve telefonu:

BESINCI BASAMAK: UZMAN DESTEKLERIM

Psikoterapistimin adi-soyadi ve telefonu:

En yakin acil servis:

Acil yardim telefonu: 112

ALTINCI BASAMAK: CEVREMi GUVENLI HALE GETIRMEK iCIN YAPACAKLA-
RIM

1.intihar araclarina erisimimi kisitlamak

2....

3. ..

HAYATTA KALMAK iCiN EN ONEMLI NEDENIM

Yasamda bir amaca ve planlara sahip olmak




[

teta dalga aktivitesi tedavi sonrasi 8. haftada daha iyi tedavi yanit1 ve
remisyon ile iliskilendirilmistir. Ayrica, TMS 6ncesi EEG ile belirlenen
frontal theta gii¢ artiginin, hastanin TMS’ye yanit verip vermeyecegini
tahmin edebildigi bulgular1 mevcuttur.
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Depresyon tedavisinde en 6nemli 6ngorii araci, klinisyenin deneyimi ve has-
tay1 biitiinciil degerlendirmesidir. Biyolojik belirtegler gelismekte olsa da, bir
hastanin daha 6nce belirli bir ilaca iyi yanit vermis olmasi veya aile 6ykiisiinde
bir ilacin etkinligi gibi pratik ipuglari da degerlidir. Ornegin, birinci derece ak-
rabasinda belirli bir antidepresana mitkemmel yanit alms bir hastada ayni ilact

denemek uygun olacaktir.

Klinik Uygulamalara Entegrasyon: Bugiinkii
Sinirhliklar ve Potansiyel

Mevcut Durum ve Stnirhiliklar: Cok sayida aragtirmaya ragmen dep-
resyon i¢in onaylanmis ve yaygin kullanilan bir biyobelirte¢ hentiz yok-
tur. Klinik uygulamada psikiyatristler, tiroid iglevleri veya B12 vitamini
gibi genel saglik taramalarini yapiyor olsalar da, bunlar depresyonun
ozgiil belirtegleri degil, eslik eden durumlar: elemek i¢indir. Biyobe-
lirteg aragtirmalarinin klinikte kullanilmamasinin birkag temel nedeni
vardir:

Tutarsiz Bulgular: Farkli ¢aligmalarda ayni belirteg icin geliskili so-
nuglar elde edilmistir. Ornegin bir ¢aligma IL-6 sitokinini yiiksek bu-
lurken, benzer bir bagka calismada fark bulunamamistir. Kiigiik 6rnek-
lemli ve farkli yontemlerle yapilan ¢aligmalarin sonuglarini genellemek
zordur. Tekrarlanabilirlik sorunu, biyobelirteg adaylarinin giivenilirli-
gini zayiflatmaktadur.

Diisiik Ongérii Degeri: Bir biyobelirtecin klinikte anlamli olmast igin
bireysel diizeyde yeterli duyarlilik ve 6zgiillitk sunmasi gerekir. Bir¢ok
biyobelirte¢ grup ortalamalarinda anlaml fark gosterse de, bireysel
hastada ortiisme alani ¢ok fazladir. Depresyonu olmayan bazi kisilerde
de CRP yiiksek olabilir, ya da depresyonda olup CRP’si normal olan
pek ¢ok hasta vardir.

Karmagik ve Maliyetli Yontemler: fMRI, PET gibi yontemler arastir-
mada degerli olsa da, giinliik pratikte her hasta i¢cin uygulanmas: miim-
kiin degildir.

Kilavuz Eksikligi: Psikiyatri alanindaki tedavi kilavuzlar1 (6rnegin
APA veya NICE depresyon tedavi rehberleri), biyobelirte¢ kullani-
mina dair net éneriler sunmamaktadir. Ornegin Amerikan Psikiyatri
Birligimin depresyon tedavi kilavuzlarinda farmakogenetik testler ru-
tin onerilmez, ancak gerekli durumda diistiniilebilecegi belirtilmekte-
dir.

Egitim ve Altyap: Psikiyatristlerin biiyiik kismi biyobelirteg testleri-
nin nasil yorumlanacagi konusunda egitime sahip degildir. Laboratu-
var altyapisi da her merkezde bu testleri yapmaya uygun olmayabilir.

[4VTLON 1MV
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2000 yilinda yiiriitiilmiis olan
Hastaliklarin Toplam Yiikii aragtirmasinda 6liimciil olmayan yetiyitimi
sebepleri iginde depresyon %12’lik oranla birinci siradadur.

Yasam yillarina uyarlanmis yetiyitimi (disability-adjusted life years/
DALY) hesaplamasinda %4.4 oran ile dordiincii sirada yer almaktadir.
2019 yili verilerine gore ise depresyon Yetiyitimi ile Gegen Yillar bagla-
minda ikinci siradadar.

Depresyon 6liim ve intihar a¢isindan da 6nemli bir hastaliktir. Hasta-
nede yatan hastalarda depresyon yayginlik %12 olarak belirlenmistir.
Depresyon ek tanisi, var olan fiziksel hastaliklarin gidisatini kotiilestir-
mekte ve hastaliga bagli 6liim riskini arttirmaktadir.

Intihar sonucu hayatini kaybedenlerin yaklagik %90’ mnda bir ruhsal
bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. Hayatini kaybedenlerin yarisindan
fazlasinda duygudurum bozuklugu oldugu tahmin edilmektedir.

Depresyon ya da bagka bir duygudurum bozuklugu olanlarda intihar riski 20
kat artmugtir.

Depresyon yetiyitimi, intihar davranigi, 6liim riski ve mali kayiplara yol agmasi
nedeniyle 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.

EPIDEMIYOLOJI
Siklik ve Yayginhk

MDB, tek bir hastalik donemi olabilecegi gibi tekrarlayan donemler ile

gidebilen, kroniklesebilen ve sik goriilen bir ruhsal bozukluktur.

o Yasam siiresinin uzamasiyla birlikte ruhsal hastaliklarin daha yay-
gin hale geldigi bildirilmektedir.

0 Ayrica, ilerleyen ylizyillarda aile baglarinin zayiflamasi, bireyselles-
menin artmas, ortiik savaglar ve toplumsal travmalar gibi faktorler
de ruhsal hastaliklarin sikliginda artigsa neden olmaktadir.

Siklik ve yayginlik oranlarinda farkhiliklar goriilmesine ragmen

MDB'nin siklik ve yayginliginin yiiksek oldugu bilinmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuruda bulunan her on kisiden

birinde depresif belirtiler goriilmektedir.

ABDde DSM-III kriterlerine dayali gergeklestirilen genis 6lgekli bir

¢alismada, yayginlik oranlarinin erkeklerde %1,7-2,2, kadinlarda ise

%4,1-4,6 arasinda oldugu tespit edilmistir.

1980°1i yillarda Avrupada depresif bozukluklarin bir yillik yayginlig

9%5.3 olarak tespit edilmistir.

Arasinda tilkemizin de bulundugu 14 tilkede yapilan bir ¢alisma sonu-

cuna gore DSM-III-Rye gore depresif bozukluklarin ortalama yaygin-

1181 %10,4 olarak bulunmustur.

2000’lerde DSM-IV’e gore ABDde yapilan bir ¢alismada depresif bo-

zukluklarin yayginlig1 %5.2 olarak tespit edilmistir.
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ve bundan ¢ok daha fazla kisi intihar girisiminde bulunmaktadir. Her
intihar, aileleri, topluluklar1 ve hatta tilkeleri etkileyen bir trajedi olup,
geride kalanlar {izerinde uzun siireli etkiler birakmaktadur.

Intihar sonucu hayatini kaybedenlerin yaklasik %90’inda bir ruhsal
bozukluk oldugu diisiintilmektedir. Hayatini kaybedenlerin yarisindan
fazlasinda duygudurum bozuklugu oldugu tahmin edilmektedir.

Intihar, yasamin her déneminde goriilebilmekte ve 2021 yilinda diinya gene-
linde 15-29 yas arasi bireyler arasinda tigiincii en yaygin 6liim nedeni olmustur.

2021 yilinda gergeklesen intiharlarin yaklagik dortte tigii (%73) diigiik
ve orta gelirli tilkelerde meydana gelmistir.

Intihar, ciddi bir halk sagligi sorunu olup, halk saglig1 temelli bir miida-
haleyi gerektirmektedir. Zamaninda, kanita dayal1 ve genellikle diisiik
maliyetli miidahalelerle intiharlarin 6énlenmesi miimkiindiir. Ulusal
diizeyde etkili bir yanit saglanabilmesi i¢in kapsamli ve ¢ok sektorlii bir
intihar 6nleme stratejisine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Intihar ile ruhsal bozukluklar (6zellikle MDB ve alkol kullanim bo-
zukluklar1) ve 6nceki intihar girisimleri arasinda giiglii baglant: bulun-
maktadur.

Bununla birlikte, birgok intihar, finansal sorunlar, iliski ¢atismalar1 ya
da kronik agr1 ve hastalik gibi yasam stresleriyle basa ¢ikma yetenegi-
nin bozuldugu kriz anlarinda, ani ve diirtiisel bir sekilde gergeklesmek-
tedir.

Tamamlanmus intiharlarin yaklasik %60’inda bir duygudurum bozuklugu ta-
nist vardur.

intihar icin Risk Faktorleri

EEEEENE-

m»

Sosyodemografik Risk Faktorleri

Cinsiyet: Erkeklerde tamamlanmis intihar oranlar: daha yiiksektir.
Yas: Ergenlik donemi ve ileri yas (6zellikle 65 yas tistit) riskli gruplardir.
Medeni Durum: Dul veya bogsanmis olma.

Sosyal Izolasyon: Yalniz yasama, sosyal destek eksikligi.

Ekonomik Zorluklar: Igsizlik, finansal istikrarsizlik.

Yiiksek Riskli Meslekler: Saglik ¢alisanlari, askerler, polisler gibi stresli
ve travmaya maruz kalma olasilig1 yiiksek meslek gruplari.

Psikiyatrik Bozukluklar

Duygudurum Bozukluklari: Major depresyon, bipolar bozukluk.
Madde Kullanim Bozukluklari: Alkol ve diger bagimlilik yapict madde-
lerin kotiiye kullanimu.

Anksiyete Bozukluklari: Ozellikle panik bozukluk ve travma sonrasi
stres bozuklugu (TSSB).

Psikotik Bozukluklar: Sizofreni ve diger psikotik hastaliklar.

Kisilik Bozukluklar1: Borderline (sinirda) ve antisosyal kisilik bozuklu-

gu.

[4VTLON 1MV
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B DSM-5-TRye gore, distimi igin 12 aylik yayginligin yaklasik %0,5, kro-
nik MDB i¢in ise %1,5 oldugu tahmin edilmektedir.

B Distimi veya distimik bozuklugun yayginligi, birinci basamakta % 3,7
ile % 20,6 arasinda farklilik gostermektedir.

B Psikiyatri poliklinik hastalarinin %33’tiniin distimi ile yasadig diisii-
niilmektedir.

B Kadin/erkek cinsiyet oraninin 2:1 oldugu bildirilmistir.

B Distimi kronik bir seyir izler ve genellikle ergenlikte erken ve sinsi bir
baslangi¢ gosterebilir.

Tablo 3. Distimi Risk Faktorleri

¢ Ailesinde major depresyon, ¢ Kadin cinsiyet
bipolar bozukluk, distimi ve kisilik | e Bekar olmak
bozuklugu éykusu olanlar e Travmatik yasam olaylari

o Ailesinde alkol madde kullanimi
oykusu olanlar

Distimi, yiiksek gelirli tilkelerde diisiik ve orta gelirli iilkelere gore daha yay-
gindur.

ETiYOLOJi VE PATOFiZYOLOJi

Monoaminerjik Sistem

B Kronik depresyonun, insan merkezi sinir sisteminde ¢esitli monoami-
nerjik iletim anormallikleriyle (serotonin, norepinefrin ve dopamin dii-
zeylerinde azalmayi igeren) iliskili oldugu biiyiik 6l¢iide belgelenmistir.

B Yapilan ¢aligmalarda distimi etiyolojisinde 6zellikle serotonerjik anor-
malliklerin rol oynadigini ortaya konulmustur. Bunlar arasinda, distimi
hastalarinda saglikl kisilere kiyasla daha diisitk maksimum trombosit
serotonin alim hizi, idrar serotonin metaboliti 5-hidroksiindolasetik
asit (5-HIAA) konsantrasyonunda azalma ve trombosit monoamin ok-
sidaz (MAO) konsantrasyonunda azalma yer almaktadir.

B Ayrica distimi hastasi kadinlarda, norotransmisyonlar i¢in gerekli olan
trombosit MAO aktivitesi daha disiik olabilir.

Bagisiklik Sistemi Duizensizligi

B Distimi etiyolojisinde bagisiklik sisteminin diizensizliginin de rol oy-
nadi1 6ne siiriilmiistiir. Ornegin distimi hastalarinda saglikl kisilere
kiyasla CD16 (FCGR3) veya CD56 (NCAM1) veya her ikisinin arti-
s1, CD4/CD8 oraninin artigi, bazal IL-1B konsantrasyonunun artigi ve
CXCL10 konsantrasyonunun artigt bildirilmistir.

B Baz diger caliymalarda ise, kronik depresif hastaligin, dolasimdaki si-
tokin diizeylerinde (interlokin-2, IL-2 reseptorleri; interlokin-1 ve in-
terlokin-1 reseptor antagonisti, interlokin-6 ve reseptérii ginterferon
dahil) degisikliklerle birlikte bir bagigiklik diizensizligiyle birlikte ol-
dugu gosterilmistir.
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Tablo 2. Premenstruel Disforik Bozukluk igin Tanimlanan DSM-5 Tani
Kriterleri

A. Menstruasyon dongulerinin ¢ogunlugunda, menstruasyonun
baslangicindan 6nceki hafta baslayan, menstruasyonun baslamasini takip
eden birkac glin icinde diizelme slrecine giren ve menstruasyondan
sonraki haftada diizeyi cok azalan ya da tamamen ortadan kalkan en az
bes belirti bulunmalidir.

[4VTLON 1MV

B. Asagidaki belirtilerden biri (ya da daha ¢ogu) bulunmalidir:

1. Belirgin duygusal degiskenlik (6rn: duygudurum dalgalanmalari; birden
kendini GzUntli ya da aglamaklh hissetme ya da reddedilmeye karsi
artmis duyarhhk).

2. Belirgin bir bicimde kolay kizma, 6fkelenme ya da kisilerarasi
catismalarda artma.

3. Belirgin bir depresif duygudurum, umutsuzluk duygulari ya da kendini
kuclimseyen dustnceler.

4. Belirgin bir kaygi (anksiyete), gerginlik ve /ya da diken tizerinde ya da
sinirli olma

C. B tani olgutundeki belirtilerle birlestirildigi zaman toplamda bes belirtiye
ulasmak Uzere, asagidaki belirtilerden biri (ya da daha ¢ogu) ayrica
bulunmalidir:

1. Olagan etkinliklere karsi ilgide azalma (6rn: is, okul, arkadaslar,
eglence ugraslari).

2. Odaklanmakta subjektif olarak guiclik ¢cekme.

3. Uyusukluk, kolay yorulma ya da belirgin enerji azligi.

4. Belirgin bir yeme istegi degisikligi; asiri yemek yeme ya da ézel
birtakim yiyecekleri yemek icin asiri istek duyma.

5. Asiri uyku uyuma ya da uykusuzluk cekme.

6. Bunalmishk ya da kontrolt yitirmislik hissi.

7. Memelerde duyarlilik ya da sisme, eklem ya da kas agrisi, “davul gibi
sisme” hissi ya da kilo alma gibi bedensel belirtiler.

D.Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiyla ya da iste, okulda, olagan
toplumsal etkinliklerde ya da baskalariyla olan iliskilerde bozulmayla (6rn:
Toplumsal etkinliklerden kaginma; iste, okulda ya da evde Uretkenlikte ve
verimlilikte azalma) gider.

E. Bu bozukluk, yalnizca, major depresif bozukluk, panik bozukluk, stre
giden depresyon bozuklugu (distimi) ya da bir kisilik bozuklugu (bu
bozukluklardan herhangi biri ile eszamanli ortaya ¢ikabilirse de) gibi
baska bir bozuklugun belirtilerinin alevlenmesi degildir.

F. A tani 6lcutd, en az iki belirtili dongu sirasinda, ileriye déntik gunlik
derecelendirme ile dogrulanmalidir. (Not: Bu sekilde dogrulama
yapilmadan dnce tani gecici olarak konulabilir.)

G. Bu belirtiler, bir maddenin (6rn. Kétlye kullanilabilen bir madde, bir
ilag ya da baska bir tedavi) ya da baska bir saglik durumunun (érn.
Hipertiroidizm) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tani olcttlerindeki belirtiler bir dnceki yilin aybasi déngulerinin cogunlugunda
bulunmus olmalidir.

*Belirtiler, en az iki belirtili dongu sirasinda, ileriye donuk glnluk derecelendirme ile
dogrulanmamissa, taninin adindan sonra “gegici tan1” diye yazilmahdir (“premenstruel
disforik bozukluk, gegici tani”).
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Tablo 2. Depresyonla iliskili Oldugu Diisiiniilen ilaglar

Tanimlanmig Potansiyel Riskli Kismi iliskili
Siklesonid Oktreotid Tolkapon
Loratadin Nalmefen Rukaparib
Mizolastin Meklozin Amistlpirid
Efedrin Aprotinin Breksipiprazol
Safinamid Sekukinumab Ketiapin
Lurasidon Seleksipag Fenfluramin
Pimozid Tofasitinib Artesunat
Pramipeksol Omalizumab Adalimumab
Ziprasidon Etionamid Valbenazin
Parampanel Protionamid Zopiklon
Pirimidon Lityum Alosetron
Siproteron Fulvestrant Gadopentatik Asit
Brodalumab Letrazol Gadoversetamid
Modafinil Palbosiklib Erenumab
Sikloserin Ribosiklib Fremanezumab
Buspiron Buseralin Galkanezumab
Enzalutamid Agalsidaz alfa Oksetoron
Klormadinon Somatatropin Teriflunomid
Sulfasalazin Daklatasvir Entakapon
Elexacaftor-ivacaftor- Glekaprevir: Ropinirol

tezacaftor

Pibrentasvir

Dienogest Pindolol
Dasabuvir Levotiroksin
Ombitasvir:Paritepravir- Pirfenidon
Ritonavir

Melatonin Prednizon
Suvoreksant Tasimeleton
imikimod Tegaserod
Lorlatinib Oksimorfon
Didrogesteron Fampridin
Pizotifen Pankreatin
Alemtuzumab Pankrelipaz
Glatiramer

Valdekoksib

Alendronik asit

ibandronik asit

Klomifen
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B Etiyolojiye Yonelik Tedavi:
o Altta yatan tibbi durum tedavi edilmelidir.
o Depresyona katkisi olan ilaglar azaltilmali veya kesilmelidir.
o Kronik hastaliklarda depresyona neden olmayan alternatif ilaglar
tercih edilmelidir.
B Depresyon Tedavisi:
o Etiyolojik neden geri dondiiriilemezse veya tedavi edilemezse anti-
depresan tedavi baglanmalidir.
o Siddetli belirtiler veya intihar diigiinceleri varsa acil miidahale ge-
reklidir.
o Psikoterapi (biligsel davranigei terapi, destekleyici terapi) eslik eden
psikososyal stres icin etkili olabilir.
B Ozel Durumlar:
o Tibbi durumun tedavisi sonras1 depresyon devam ediyorsa, anti-
depresan ve psikoterapi kombinasyonu diistiniilmelidir.
o Intihar riski yiiksek hastalarda hastane yatig1 gerekebilir.
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‘Tibbi hastali@ olanlarda depresyon
tedavisi siiphesiz hasta dzelinde detayl
degerlendirme ile yiirittlmelidir.

Baska Bir Saglik Durumuna Bagl
Depresyon’ tanist belirlendikten sonra
sncelikle depresif semptomun etyoloji
agisindan geri dondiriilebilir ya da
diizeltilebilir olup olmadin
belirlenmelidir.

Eszamanli olarak depresyon tedavisine d

Baska Bir Saglk Dy Bagl
o on’da ctioloji le dizelebilace baslanmast gercken durumlar:

Depresyon’da etiyoloji e diizelebilecekse:

-Altta yatan diger tibbi durum tedavi edilmelidir.
-Depresyona katkist oldugu dilsiiniilen ila varsa
miimkiinse azaltilmali ya da kesilmelidir.
-Bedensel hastalik kronik ve siirekli tedavi
gerektiren bir durum ise tedavide depresyona
neden olmayan alternatif ilaca gegilmelidir.

SONUC

|- Bedensel hastaligina yonelik olarak kulanilan ilaglaf

-Etiyolojik neden geri dondilriilemeyecekse
~Etiyolojik neden tedavi edilemeyecek durumsa

tedavisinden sonra depresyon hala diizelmiyorsa

-Ozellikle siddetli belirtilerin varliginda ya da eslik
eden intihar diisiinceleri oldugunda

B Bagka bir saglik durumuna bagli depresyon bozuklugu, tibbi hastalikla-
rin fizyolojik etkilerine bagl olarak ortaya ¢ikan karmasik bir durum-

dur.

B Dogru tani igin ayrintili klinik degerlendirme, laboratuvar testleri ve

ayirict tani 6nemlidir.

B Tedavi, altta yatan tibbi durumun yonetimine odaklanirken, eszamanli
depresyon tedavisi gerekebilir.
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Kisilik bozuklugunun eslik ettigi depresyon
-DA, BDT, KPT+ antidepresan
-Gerekirse tedavi 1 yila uzatilmah

-Kisilik bozuklugu olan kisilerin depresyon tedavisi
veya psikolojik terapilere erigsimi engellenmemeli

Tani koyma stirecinde
bu kisilerin
damgalanmaya maruz | ——
kalabileceklerinin
farkinda olunmal

Psikotik depresyon
-Antidepresan+ Antipsikotik
-Akut semptmlar iyilestiginde terapi eklenebilir
- Mustidisipliner bakim

Kronik depresyon
-BDT, SSGI, SNGI, TCA, BDT+TCA/SSGi

-Yanit alinamazsa moklobemid, geri dénlstimstz
— MAO!'leri,

dusiik doz amisulprid (maks. 50 mg/g)

-islevselligi geri kazandirmak igin mesleki ve sosyal
rehabilitasyon

Sekil 7. Yetiskinlerde depresyon: Kronik depresyon, kisilik bozuklugu olan depr-
esyon veya psikotik depresyon icin tedavi secenekleri.

AMERIKAN PSiKiYATRI BiRLiGi (APA)
DEPRESYON TEDAVI KILAVUZU

B Bu kilavuzun amaci, major depresif bozuklugu olan hastalarin deger-
lendirilmesi ve tedavisi icin bir cerceve sunmaktir. Kilavuz, farkli klinik
senaryolarda uygulanabilirligi kolaylastirmak i¢in yapilandiriimgtir.

B Degerlendirme ve Tani

B Depresyonun tanisinda, semptomlarin siddeti, siiresi ve islevsellik tize-
rindeki etkisi degerlendirilmelidir.

B Degerlendirme, agagidaki unsurlar: icermelidir:

o Eslik eden psikiyatrik ve fiziksel bozukluklar.

o Daha onceki tedavi yanitlari.

o Aile 6ykiisii, sosyal destek ve mevcut stres faktérleri.
o Intihar riski degerlendirmesi.

B Tedavi Planlama

B Tedavi hedefleri belirlenirken, remisyon (tam remisyon) temel hedef
olmalidir.

B Tedavi plan: bireysel ihtiyaclara gore 6zellestirilmelidir ve su agamalar1
igermelidir:
o Akut tedavi (semptomlari kontrol altina alma).
o Devam tedavisi (remisyonu siirdiirme).
o Koruyucu tedavi (niiksleri 6nleme).

B Tedavi Segenekleri

B Psikoterapiler:
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Tablo 16. Depresyonda Kullanilan ilaglarin Baslangig, idame ve
Maksimum Dozlari
ilag Ad Baslangi¢ Dozu | idame Dozu Maksimum Giinliik 2
Doz =
pd
Trisiklik Antidepresanlar 9
=
Amitriptilin 75 mg/g 2 hf icinde 25 150 mg/g >
(yashlarda 30-75 | mg'lik arttirimlar -
mg/g)
imipramin 100 mg/g 100-200 mg 300 mg/g
Klomipramin 25 ma/g 100 mg/g 250 mg/g
Geri Déniigiimlii MAO inhibitdrii
Moklobemid 150 mg/g | 150-600 mg/g 600 mg/g
SSGi'ler
Fluvoksamin 100 mg/g 100-300 mg 300 mg/g
(50 mg'lik
arttirimlar)
Fluoksetin 20 mg/g 20 mg/g 60 mg/g
Paroksetin 20 mg/g 10 mg'lik 50 mg/g (yashlarda
arttinmlar 40 mg/qg)
Sertralin 50 mg/g 50 mg/g 200 mg/g
Sitalopram 20 mg/g 20-40 mg/g 40 mg/g
Essitalopram 10 mg/g 10-20 mg/g 20 mg/g
SNGi'ler
Venlafaksin 75 mg/g 75-150 mg/g 225-375 mg/g
Duloksetin 30 mg/g 60 mg/g 120 mg/g
Diger
Mirtazapin 15 mg/g 15-45 mg/g 45 mg/g
Mianserin 30 mg/g 30-90 mg/g 200 mg/g
Trazodon 150 mg/g 3-4 ginde bir 50 | 400 mg (ayaktan)
mg'hk arttinmlar | 600 mg(yatan)
SONUC

B Depresyonda tedavi kilavuzlari, hem klinik uygulamada standartlas-
may1 saglamak hem de hasta sonuglarini iyilestirmek adina kritik bir
role sahiptir. Bu kilavuzlar, kanita dayali veriler 1s181nda olusturulmusg
olup, klinisyenlere tedavi siireglerinde yol gosterici olmaktadir. An-
cak, bireysellestirilmis bir yaklagimin gerekliligi, kilavuzlarin mutlak
kurallar yerine rehber ilkeler olarak degerlendirilmesini zorunlu kilar.
Her bireyin biyopsikososyal ihtiya¢larinin farklilik gésterdigi unutul-
mamali ve tedavi planlar1 bu gergevede sekillendirilmelidir. Gelecek-
te, depresyon tedavi kilavuzlarinin daha dinamik, kiiltiirel ve bireysel
farkliliklar1 daha fazla g6z 6niinde bulunduran bir yapiya evrilmesi,
psikiyatrik tedavinin kalitesini artiracaktir. Bu baglamda, kilavuzlarin
stirekli giincellenmesi ve saha uygulamalarindan alinan geri bildirim-
lerle desteklenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.! ™!
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AGIR DEPRESYON

Psikotik bulgu
yok

\

Psikotik bulgu
var

-~

Hastane yatist Hastane yatist Hastane yatist Hastane yatis1
varsa; yoksa; varsa; yoksa;
Antidepresan ve Antidepresan Antidepresan + Antidepresan +
EKT Antipsikotik + Antipsikotik

EKT

Tedavi yanm var m1?
\
»
) Dozu arttir
6-8 hafta tedaviye devam |« Tolere edilirse Tolere edilemezse
l 1
e Bagka Ekleme tedavisi
Diizelme antidepresana 1. sira: Aripiprazol, Ketiapin,

l gegilir

Risperidon, Olanzapin
2. sira: Bupropion,
Metilfenidat, Lityum,

Yineleme i¢in risk faktorleri

~

Risk faktorii Risk faktorii
yoksa; varsa;
Siirdiiriim Siirdiiriim tedavisi

tedavisi 6-9 ay enaz 2yl

(Depresyon Sagaltim Kitabi, Turkiye Psikiyatri Dernegi Yayinlar)

Mirtazapin, Modafinil,
Tiroid hormonu
3. sira: Trisiklik antidepresan

Sekil 4. Agir depresyon tedavisi.

B Psikotik 6zelligi olsa da olmasa da agir siddette depresyon tedavisinde
antipsikotik ilaglarin tek bagina kullanilmalar: 6nerilmemektedir.

B Tedavi etkinligi ve hizli yanit saglamalar1 agisindan antidepresan ve
antipsikotiklerin agir depresyon akut dénem tedavisinde kombine kul-
lanimi1 uygundur.

Tablo 6. Agir Siddette Depresyon Tedavisinde Tercih Edilecek
Antipsikotikler

Antipsikotik Kanit Diizeyi Doz Araligi
Olanzapin A 2,5-15mg
Aripiprazol A 2,5-20mg
Ketiapin A 150 - 300 mg
Risperidon A 0,5-2mg
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o Taniamaciyla lorazepam 1 mg sublingual verilerek 15 dakika sonunda
yanit gozlenir, yeterli yanit alinamamigsa bir doz daha verilip 30. daki-
ka sonundaki yanit dikkate alinir.

o Benzodiazepinlerin kullanimi i¢in kontrendikasyon yok ise ilk segenek
tiim antipsikotiklerin kesilerek 5-12,5 mg/giin dozda lorazepam, diaze-
pam veya klonazepam uygulanmasidur.

HAYIR Malign veya eksite katatoni mi? EVET
Negativizm veya stupor var mi1? ;
Lorazepam 5 - 12,5 EKT veya Lorazepam
mg/giin oral 5—-12,5 mg/giin oral

l 48 saat iginde yeterli yamt yoksa ‘

EKT en az 6 seans Onceki basamakta
denenmeli denenmenmis olan tedavi
denenir

|

Memantin 10 mg/giin
baglanir, 3-4 giinde 20
mg/giin’e ¢ikilir

|

Memantin 10 mg/giin
baglanir, 3-4 giinde 20
mg/giin’e ¢ikilir

¢ }

Karbamazepin -
(4-12 ng/mL serum Karbamazepin
diizeyi) veya (4»12“ ng/l_nL serum
Metilfenidat 5 mg diizeyi) veya

Metilfenidat 5 mg
baslanir, 2-3 giinde 20
mg’a ¢ikilir.

|

Klozapin denenir — Bir 6nceki basamakta
denenmemis olan
tedavi denenir

baslanir, 2-3 giinde 20
mg’a gikilir.

)

Bir onceki basamakta
denenmemis olan —
tedavi denenir

(Depresyon Sagaltim Kitabi, Tiirkiye Psikiyatri Dernegi)

Sekil 7. Katatonik 6zellikli depresyon sagaltim algoritmasi.

Karma Ozellikli Depresyon Sagaltim

B Tedavi segenekleri arasinda ikinci kugak antipsikotikler 6ne ¢ikmak-
tadir. Bu gruptan ozellikle lurasidon, olanzapin ve ziprasidon tizerine
yapilan aragtirmalar bu ilaglarin hem depresif hem de mani belirtilerini
azaltmada etkili olabilecegini gostermektedir. Ayrica diger ikinci kugak
antipsikotiklerin de karma 6zelliklerin varliginda kullanilabilecegi be-
lirtilmistir.

Sagaltima baglamadan once bipolar bozukluga ait semptomlar, aile ykiisii,

gegmis donem oOykiileri, aile ykiisii, ek tanilar sorgulanmalidir.

B Antidepresan monoterapiden miimkiin oldugunca kaginilmalidir. An-
tidepresan, antipsikotik ve duygudurum dengeleyicileri kombine sekil-
de kullanilmalidir.

B Antidepresanlarin bu hastalarda daha diisiik tedavi yanit ile iligkilen-
dirildigi ve olumsuz etkiler yaratabilecegi 6ne siiriilmektedir. Ozellikle

[4VTLON 1MV
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Anksiyolitik Etki

Hipnotik Etki

«Kaygi,ajitasyon ve gerilimi
azaltirlar.

*Yaygin anksiyete bozuklugunun
kisa siireli tedavisinde tek basina
veya SSGI'lere ekleme ile faydali
olmasina ragmen,bagimlilik riski
yiiksektir.

«Ozellikle ilag tedavisine
yanitsiz,major kisilik sorunlari
olanlarda benzodiazepinlerden

+Kisa vadede etkili hipnotiklerdir.

*REM uykusunu inhibe ederler ve
kesildiklerinde rebound etki
goriliir.

* Aralikli kullanim hipnotik olarak
etkili oldugu siireyi uzatir.

*Regete edilmeden 6nce fiziksel
nedenler( agri,nefes darlig1 vb.)
veya madde kotiiye kullanimi
sorgulanmalidir.

kagmilmalidir.

Sekil 8. Benzodiazepinlerin etkileri.

DEPRESYON TEDAVIiSINDE SAGALTIMIN
IZLENMESI

B Hasta degerlendirme yontemlerinin bazilar1 digerlerine gore daha nes-
nel ve klinik olarak daha anlamli sonuglar sunabilir. Hastanin tedavi ile
tan1 Olciitlerini karsilamamasi, islevselligin gelisme gostermesi, hasta-
nin hekimin yargisina gore iyilesmesi daha 6znel belirtiler olup baslan-
gi¢c puanina gore yiizde degisim, kesme puany, istatiksel degerlendirme
yol gosterici olmayabilir. Bu nedenle yanit ve diizelme kullanigh ve nes-
nel 6zellikleriyle 6n plana ¢ikan iki izleme 6l¢iitiidiir.

Tedaviye direngli depresyon tanisindan once yalanci direng olmadigini belir-
lemek gerekir. Ilaglarin yetersiz dozda ve diizensiz kullanimi yalanci direng
olarak tanimlanir.

Baslangic
puanina gore
5

Tani 6l¢iitlerinin
artik

J =] . P P
kesme puani karsilanmamasi

Islevsellik
degerlendirmesi
ve normallesme

Klinik izlem

Sekil 9. Depresyon sagaltim izlemi.
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B Psikoterapi ile ilag tedavisinin birlikte kullanilmasi, orta ve agir diizey-

de depresyon yasayan hastalar i¢in en etkili tedavi se¢eneklerinden biri

olarak degerlendirilmektedir.

o Ayrica, kombine tedavi ya da yalnizca psikoterapi uygulamalari-
nin, yalnizca ilag tedavisine gore daha yiiksek tedavi devamlilig
sagladigi rapor edilmistir.

B fla¢ kullanmak istemeyen ya da ilag kullanmasinin tercih edilmedigi

durumlarda (6rnegin, hamileler ve emziren anneler gibi), ilag tedavisi-

ne yanit vermeyen hastalarda veya kisilik bozuklugu 6zelliklerinin 6n

planda oldugu durumlarda BDT 6nemli avantajlar sunmaktadir.

o Bununla birlikte, psikotik belirtiler gosteren hastalar ve agir dep-
resyon vakalarinda, BDT planlanmis olsa dahi medikal tedavinin
stirece dahil edilmesi gereklidir.

Biligsel davranis¢i terapide siireg; degerlendirme, psikoegitim, davra-

nigsal miidahaleler, biligsel miidahaleler, sonlandirma ve yinelemeyi

6nleme asamalari ile ilerler.

[ DEGERLENDIRME ]
v
PSIKOEGITIM )

FORMULASYON
BIiLiSSEL MODELIN SUNUMU )

{

DAVRANIS MUDAHALELLERI

{

BIiLiSSEL MUDAHALELER

'

-
SONLANDIRMA \l
YINELEMEYi ONLEME

Sekil 1. Bilissel davranisgi terapinin asamalari.

B Degerlendirme asamasinda diger tim psikiyatrik degerlendirmelerde

oldugu gibi kapsamli bir 6ykii alma siireci ytirttiiliir.

o Bu siiregte, bireyin mevcut yakinmalari, dnceki psikiyatrik ge¢mi-
si, eslik eden tibbi durumlar: ve ailesel ruhsal hastalik ykiisii gibi
unsurlar ayrintili bigimde ele alinir. Boylece, klinik gortisme, yapi-
landirilmis bir ¢ergevede ilerler.

[4VTLON 1MV
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0 Ayrica, pilates, yoga ve tai chi gibi diisiik yogunluklu aerobik egzersiz-
lerin de ruh saghg tizerinde pozitif etkiler yarattig: ifade edilmektedir.

o Bu tiir egzersizler, kaslar1 gevsetmek, bedensel farkindaligr artir-
mak ve zihinsel rahatlamay saglamak igin etkili yontemler olarak
6ne ¢ikmaktadir.

B Anaerobik egzersizlerin duygudurum tizerindeki pozitif etkisinin, en
az bir saat siiren, yiiksek yogunlukta ve siirekli gii¢ gerektiren aktivite-
lerle ortaya ¢ikabilecegi belirtilmektedir.

o Ancak bu tiir egzersizler, kas kramplari, kaslarda yirtilma ve diger
yaralanma risklerini artirabilir.

0 Bu durum, depresif bireylerde olumsuz etkilere yol agabilir, ¢tinkii
depresif bireylerin fiziksel iyilesme siiregleri ve motivasyonlar1 ge-
nellikle daha diisiik seviyelerde olabilir.

o Bunedenle, depresyon tedavisi i¢in anaerobik egzersizler, yiiksek riskli
olabilecegi i¢in daha dikkatli ve kontrollii bir sekilde uygulanmalidur.

B Depresyon tedavisinde egzersizin etkili olabilmesi i¢in, haftada ii¢ kez,
her seans1 20-30 dakika siiren diisiik ve orta yogunlukta bir egzersiz
programinin en az 8 ila 14 hafta boyunca diizenli bir gekilde yapilmas:
onerilmektedir.

Tablo 9. Egzersizin Olumlu Etkilerini Artirabilecek ilkeler

Bireyin kondisyonuna ve egzersiz boyunca kendini nasil hissettigine uygun
bir egzersiz programi hazirlanmalidir.

Egzersiz hedeflerinin gercekgi ve birey agisindan kabullenilebilir diizeyde
olmasi gerekmektedir.

Egzersiz suresi, sikligi ve siddeti; kisinin fiziksel becerileri, kondisyonu,
beklentileri ve amaglari, kullandigi ilaglarin yan etkileri, egzersiz toleransi ve
algilanan ¢abalari g6z 6ntinde bulundurularak belirlenmelidir.

Hastalarin egzersiz programina diizenli olarak katilimi strekli olarak takip
edilmelidir.

Hastalara egzersizdeki ilerlemeleri konusunda gercekci olumlu
geribildirimler verilmelidir.

Grup egzersizlerinde hastalar arasinda kiyaslama yapilmamalidir.

Depresif bireylerin egzersiz hareketlerini kurallarina uygun yapip
yapmadigindan ziyade bireyin egzersizde algiladigi kazanimlarina ve
hedeflenen basarilarina odaklaniimalidir.

Muzik esliginde egzersiz yapmak egzersizi daha keyifli ve eglenceli hale getirir.

Bireyin olanaklari ve gereksinimleri 6lctstinde kendisini 6dullendirmesi
egzersiz yapma motivasyonunu artirir.

Surekli ayni egzersizi yapmak birey acisindan sikici olabilir. Bu bakimdan farkli
egzersiz tipleri de alternatif olarak egzersiz programina dahil edilmelidir.

Egzersiz programinda gerginligi, yorgunlugu ve 6fkeyi azaltan egzersizler
yer verilmelidir.

Egzersiz yapmanin avantaj ve dezavantajlarinin yazildigi bir liste hazirlama
egzersizin énemi ve yararlari konusunda farkindalik kazanmada énemli olabilir.

Egzersiz gunltigu tutularak egzersiz strecinin takibi saglanabilinir.
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¢alismada EKT’nin santral serotonerjik aktiviteyi degistirmedigi
bildirilmis bu da etki mekanizmasinin serotonerjik sistem tizerin-
den agiklanmasinin uygun olmayacagi fikrini ortaya ¢ikarmistir.

dndikasyonlari

B EKT’nin ortaya ¢iktig1 yillarda ilk endikasyonu sizofreni olsa da yillar
i¢inde uygulama alani degismis ve gesitlenmistir.

B Giliniimiizde en stk %85’lik oranla MDB tedavisinde kullanilmaktadir
ve bir¢ok kilavuzda EKT i¢in birinci endikasyon MDB haline gelmistir.
o EKT tedaviye yanit: yetersiz, direngli, agir klinikle seyreden olgu-

larda tercih edilir. En sik endikasyonlar1 duygudurum bozukluk-
lari, MDB olup tiim vakalarin yaklasik 80’ini kapsar. Bu vakalarin

EKT’ye uygulamasi sonrasi tedavi yanitlar1 en az %70 ve tizerinde-

dir.

o Bunun yaninda bipolar bozukluk depresif donem de EKT’ye en az
unipolar depresyondaki kadar iyi yanit verir ve benzer oranda yanit
Verir.

B EKT'nin diger sizofreni ve bipolar bozukluk mani déneminde etkin-
ligine dair ¢aligmalar kisith olsa da yiiksek etkinlik gosterdigi bildiril-
mistir.

B EKT endikasyonlarini taniya dayali ve hastalik siirecine bagli endikas-
yonlar seklinde ayirabiliriz (Tablo 3).

Tablo 3. EKT Endikasyonlari
Taniya Dayali Endikasyonlar Hastalik Siirecine Bagh Endikasyonlar
- MDB Hizli Diizeltilmesi Gereken Durumlar
- Bipolar Bozukluk Depresif - Intihar distnceleri ve meyli
Dénem - Katatoni
- Bipolar Bozukluk Karma - Beslenme yetersizlikleri(malnutrisyon)
Dénem - Ajitasyonlu agir psikotik durumlar
- Mani Diger Tedavilere Yeglenen Durumlar
- Karma Duygudurum - Yashlar
- Katatoni - Gebeler
- Sizofreniye duygudurum Hastanin talebi halinde
belirtilerinin eslik ettigi
durumlar
- Sizoaffektif Bozukluklar
- Diger Noropsikiyatrik
Bozukluklar
- Malign Néroleptik Sendrom
- Parkinson Hastaligi

EKT'nin Kontrendikasyonlari

B EKT giivenli bir islemdir ve kesin denilebilecek bir kontrendikasyonu
bulunmamaktadir.

B Normal popiilasyonda 1/1000 oraninda komplikasyon goriilmekle bir-
likte, ytiksek riskli hastalarda bu oran artis gosterse de EKT yine de
kullanilabilir.

[4VTLON 1MV
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Tablo 13. MDB'de Etkin TMS Bobinleri ve Uygulamadaki Farkliliklari

Bobin turd 8 sekilli H1

Derinlik 0,7 cm Subdural 1,8 cm Subdural
Yaklasik 1-2,5¢cm Yaklastk 2-6cm

Hedef Alani DPLFK PFK, DLPFK

Hedef Aktivite ve | Dusuk frekansli vuru ile Sag DPLFK'da hiperaktivteyi

Vuru Tara azaltmak
Yuksek frekansli vuru ile Sol DPLFK'da hipoaktivteyi
artirmak
Bu yontemlerin biri de segilebilir 2si ayni anda da
kullanilabilir.

Esik Guc Manyetik alanin etkisi kisiden kisiye degisebilecedi icin

doz ayarlanmasi icin uygulama yapilacak hemisferdeki
motor esigin hesaplanmasi esas olarak kabul edilir.*
Motor esik icin motor kortekse verilen uyart ile uyari
verilen motor korteksin karsi el bas parmaginda EMG'de
kontraksiyon olusturan doza ulasilana kadar doz tedrici
artirilir.**

Uygulama tespit edilen esik gticiin %80 ile %120'si
arasinda bir gug kullanilir.

Konumlandirma* | 5cm kural 6cm kurali
Frekans 10 Hz 18 Hz
Seans Basina Vuru | 3000 1980
Sayisi

Seans Suresi 30-40 dk (ort. 37.5dk) 20dk

Tedavi Suresi

MDB icin tedavi stiresi 4-6 hafta boyunca haftada 5
seans (20-30 seans)

Endikasyon

MDB MDB

Yan Etkileri

B Bas agris1 ve uyarim bolgesinde agr1 yaygin goriilen yan etkilerdir.

Nobet, isitme bozuklugu veya mani gibi agir yan etkileri nadiren yapti-
&1 bildirilmistir.

Antidepresan etkinligi nedeniyle antidepresan tedavilerle beraber kul-
lanilirken nadir de olsa manik ve hipomanik kaymalarin olabilecegi
i¢in dikkatli olunmalidir.

Adolesanlarda, hamilelerde, yaglilarda ve metal/elektronik implanti
olan kisilerde 6zel 6nlemler alinmasi gerekmektedir.

Genel olarak rTMS depresyon hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunda so-
runsuz kullanilabilir
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B YDDB tanili gocuk ve ergenlerde ilag tedavisine ek olarak biligsel dav-
ranigel terapi ve ebeveyn egitimi gibi miidahale ve psikoterapiler de
etkili olmaktadr.

B Agresyona yonelik BDT’nin yani sira diyalektik davranig terapisi
(DDT) gibi diger davranis¢ yaklasimlarin da etkinligi yapilan sinirli
sayida calismada gozlenmigtir.

B DDT bilingli farkindalik, stres toleransi, duygu diizenleme becerile-
ri ve kisileraras: etkililik bilesenlerini i¢ermektedir. Ergenlik oncesi
okul ¢ag1 ¢cocuklari igin gelistirilen diyalektik davranis terapisi-cocuk
(DDT-C) YDDB tedavisinde 6n plana ¢ikmaktadir.

B Kronik irritabilite gézlenen genglerin noétr veya belirsiz yiiz ifadelerini
diigmanca olarak yanlis yorumlama olasiliginin daha yiiksek olduguna
dair kanitlar bulunmaktadur.

o Buna yonelik olarak da YDDB igin yeni bir psikoterapi olan yo-
rumlama yanhlig1 egitimi (YYE) 6nerilmektedir. YYEde YDDB
tanili gengler bir dizi yiiz ifadesini (mutludan 6fkeliye dogru ytiz
ifadeleri) rastgele sirayla gormektedirler.

o Bunun sonucunda genglerin yorumlarinda mutlu yiiz ifadesinden
otkeliye dogru gectigi bir denge noktas: belirlenmekte aktif egitim
yoluyla kademeli bir sekilde bu nokta degistirilmeye ¢alisilmakta-
dir. YDDB tanili genglerde irritabiliteye yonelik bu yeni yaklasimda
umut vaat eden sonuglar elde edilmistir.

Tablo 5. Cocuk ve Ergenlerde Yikici Duygudurum Diizenleyememe
Bozuklugunda ilag Tedavileri

1. DEHB birlikteligi
Stimdlan tedavileri (6rnegin, metilfenidat)
2. Otizm spektrum bozuklugu birlikteligi
Atipik antipsikotik ajanlar (6rnegin, aripiprazol veya risperidon)
3. Yikici davranis bozuklugu birlikteligi
Atipik antipsikotik ajanlar (6rnedin, aripiprazol veya risperidon)
4. Depresyon ve/veya anksiyete bozuklugu birlikteligi
Secici serotonin geri alim inhibitérleri (6rnegin, sitalopram)
5. Tedaviye direncli irritabilite ve agresyon
Duygudurum dengeleyicildizenleyici ajanlar (6rnegin lityum veya valpro-
ik asit)

SONUC

B Depresif belirtileri bulunan ¢ocuk ve ergenlerle yapilan ¢alismalarda
fluoksetin tedavisinin akut, siirdiiriim ve idame tedavisindeki etkinligi
yani kisa ve uzun siireli etkinligi 6ne ¢ikmaktadir.

B Bununla birlikte yapilan ¢alismalar, AACAP kilavuzuna benzer bir ge-
kilde FDA onayl ilaglar olan fluoksetin ve essitalopram tedavilerinin
birinci sirada diigiiniilmesi gerektigini gostermektedir.

B NICE kilavuzunda 6nerilen ikinci segenek ilaglardan sertralinin OKB
gibi anksiyete bozukluklar: tedavisinde, sitalopramin ise irritabilite te-
davisinde daha etkin oldugu goriilmektedir.



[

B Antenatal depresyonun belirtileri, diger depresyon tiirlerinden biiyiik
olgude farklilik gostermese de, yorgunluk, uyku diizenindeki bozuk-
luklar ve istahtaki degisiklikler gibi gebeligin dogal fizyolojik belirtile-
riyle ortiismesi, tan1 koymayi zorlastirabilmektedir

B Her bir trimesterde siklikla goriilen depresif belirtiler Sekil.2de 6zet-

lenmistir
Birinci Trimester ikinci Trimester Uglinci Trimester
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eUyku ve istah eGoreceli olarak eBebekle ilgili
degisiklikleri belirtiler kaygilar
eDuygulanimda azalmistir. eUyku istah kaybi
dalgalanma eDogumla ilgili
eKayg artig! kaygilar
eYorgunluk hissi
elibido kaybi
eKonsantrasyon
glglugu
@@ ~— @@

Sekil 2. Her bir trimesterde siklikla goriilen depresif belirtiler.

GEBELIKTE DEPRESYONUN YOL ACABILECEGI
KOMPLIKASYONLAR

B Gebelikte depresyon, hem anne hem de fetiis tizerinde olumsuz etkiler
yaratabilen ciddi bir klinik durumdur.

B Tedavi edilmediginde, prenatal ve postnatal donemde fiziksel, psiko-
lojik ve obstetrik komplikasyonlara yol agarak maternal ve neonatal
saglik tizerinde uzun vadeli sonuglar dogurabilir.

B Gebelikte depresyonunun anne ile ilgili olas1 sonuglar1 Tablo 6da 6zet-
lenmistir.

Tablo 6. Gebelikte Depresyonun Anne ile ilgili Olasi Sonuglar

Depresyon tedavisi almayanlarda mortalite (intihar dahil) ve morbiditenin
arttigi bilinmektedir.

Gebeligin hipertansif hastaliklari (preeklempsi, eklempsi)

Spontan abortus

Antenatal kanama

Artmis uterin arter direnci

Preterm eylem

Postpartum depresyon riski de artmaktadir.

Ozbakimda azalma

Sigara ve madde kullanimina egilim

Sezeryan dogum, aletli dogum ve uzamis dogum (Bunalti uterin
kontraktiliteyi engelleyerek dogumun uzamasina neden olabilir.)

Plasenta anormallikleri

Vajina duvarinda yirtik

Dogum sonrasinda emzirmeye baslamada gecikme

Epidural analjeziye daha fazla ihtiyac duyarlar.
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Tablo 16. Postpartum Depresyonun Klinik Ozellikleri

POSTPARTUM DEPRESYON KLIiNiK OZELIKLERI

Mutsuzluk

Sucluluk

Degersizlik hissi

Aglama ataklan

Zevk alamama

Hareketlerde azalma veya artma

Anksiyete

Enerji ve motivasyon kaybi

Korku

istahta azalma veya artma

Uyku bozukluklari

Hafizada bozulma

Dikkat ve konsantrasyonda azalma

Duygusal dengesizlik

Ofke

Umutsuzluk hissi

Degersizlik hissi

intihar dustinceleri

Cinsel islevler dahil aktivitelerde
azalma

Bebekle ilgili kaygilar ve bebege
ilgisizlik

Tiroid Hastaliklari

Siddetli premenstrel sendrom

Postpartum depresyonu normal uyum reaksiyonlarindan ayiran belirtiler arasin-
da sugluluk, konsantrasyon giicligii ve ilgi kaybr gibi bilissel-affektif semptomla-
rin yalmzca depresif hastalarda gorildiigii belirlenmistir.

B Bir¢ok tarama aract mevcut olmakla birlikte, en sik kullanilani Edin-
burg Postnatal Degerlendirme Olgegidir (EPDO).

o Bu 10 maddelik anket, hastalar tarafindan birkag¢ dakika icinde
doldurulabilir.

B Skorun >13 olmasi postpartum depresyon riskinin arttigini diigiindi-
riirken, tarama amaciyla 210 esik degeri de bir¢ok galismada yaygin
olarak kullanilmaktadr.

B Klinik degerlendirmenin amaci, taniy1 dogrulamak, intihar ve cinayet
risklerini degerlendirmek ve diger psikiyatrik hastaliklari ekarte et-
mektir.

AYIRICI TANI

B Postpartum depresyonun ayirici tanisi, dogum sonras: donemde ortaya
¢ikabilen diger psikiyatrik ve tibbi durumlarla karisabileceginden dik-
katli bir degerlendirme gerektirir.

B Gebelik hiiznii, postpartum psikoz, tiroid fonksiyon bozukluklar: ve
anemi gibi durumlar benzer semptomlar gosterebilir ve dogru tani igin
kapsaml1 bir klinik inceleme gereklidir.

B Postpartum depresyonun ayirici tanisi Tablo 17'de 6zetlenmistir.
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TEDAViI

Genel olarak, hafif ve orta siddetteki depresyonlarda kilavuzlar anti-
depresan tedavi, psikoterapi veya her ikisinin birlikte uygulanmasini
onermektedir.

Ancak, iilkemizde yash bireyler i¢in yapilandirilmis psikoterapi uygu-
lamalarinin hentiz yayginlagmamis olmasi nedeniyle farmakolojik te-
davi daha sik tercih edilmektedir.

Tedavide ilk segilecek ilaclar sertralin, essitalopram ve sitalopram oldu-
gu distintlmektedir.

Tedaviye eriskindeki dozun yarisiyla baglanmali ancak etkili doza mut-
laka artirilmas: gerekmektedir.

Tedavi yanit1 6-11.haftalar arasinda goriilebilir.

SSGI; yashilarin depresyon tedavisinde de en giivenli antidepresan gru-
budur.

Postural hipotansiyon, istah artisi, sedasyon agisindan giivenlidir. Pa-
roksetin disinda antikolinerjik yan etkisi olan yoktur.

En sik yan etkiler arasinda bulanti, insomnia, bag agris1 ve anksiyete
say1labilir.

SSGT’lerin yaslilarda kullanimu ile ilgili bilgiler Tablo 24'de 6zetlenmis-
tir.

Tablo 24. Yaslilarda SSGi Kullanimi

Fluoksetin ilac etkilesimi nedeniyle ¢ok tercih edilmez.

75 yas ve Uzerinde norfluoksetin yari 6mri daha uzundur.
Meta analizlerde karsilastirmali calismalarda Hamilton
Depresyon Olcedi puaninda yaslilarda %44,5 disme
saglarken, yash olmayanlarda %57,2 diisme saglamistir.

Sitalopram Gorece daha az ilag etkilesim riski vardir.

Torsades De Point, ventriktler tasikardi, ani 6lum gibi
kardiyak risklere karsi 60 yasin Gzerinde 20 mg/g’lin
Uzerine cikarilmasi 6nerilmez.

AH'nin ajitasyonunun tedavisinde sitalopram (30mg/g),
ketiyapin (94 mg/g), olanzapin (5,2 mg/g) karsilastiriimis
etkililikleri benzer bulunmustur.

Paroksetin Antikolinerjik yan etki nedeniyle ilk secenek tedavi
dustuntlmez
interstisyel akciger hastaligi ve orofasiyal diskineziye
sebep olabilir.

Fluvoksamin Sedasyona yol acabilir.

ilag etkilesimi agisindan dikkatli olunmalidir.

Sertralin Daha az ilag etkilesimi

Kardiyak ileti bozukluklarinda gtivenli
Genel olarak yasa bagli doz ayarlamasi gerekmemektedir.

Essitalopram Daha az ilag etkilesimi riski mevcut.

Yaygin kaninin aksine, TSA kullanan bireylerde SSGI'lere kiyasla daha
yliksek oranda ilag birakma durumu gézlenmemektedir.

[4VTLON 1MV
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