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Bedensel hastalig1 olanlarda depresyon morbidite
ve mortaliteyi etkileyen 6nemli bir klinik sendrom-
dur (Cassem 1991, Sutor ve ark. 1998, Katon ve
Ciechanowski 2002). Major depresif bozuklugun genel
populasyondaki yayginligt %3.7 ile %6.7 arasinda
degismektedir (Robins ve ark. 1984). Bedensel
hastaligl olan yatan hastalar arasinda major depres-
yon yaygmligl %5-10, ayaktan takip edilenlerde %9-
16, kanserli hastalarda ise %1.5-50'dir (Katon 1987,
Katon ve Schulberg 1992, McDaniel ve ark. 1995,
Silverstone ve ark. 1996). Bedensel hastalig1 olanlarin
%41'inde olmayanlara gore ruhsal hastaliklardan her-
hangi birini gecirme riski vardir. Bu grup hastada 6zel-
likle duygudurum bozukluklar, anksiyete bozukluk-
lar1 ve madde kullanim bozukluklart daha sik gozlen-
mektedir. Cogu kiside yasami tehdit eden bir hastaliga
yakalanmak depresyona neden olmaktadir. Diabetes
mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligl, kalp
hastaligl, kronik bobrek hastalig1 gibi toplumda daha
yaygin gozlenen bedensel hastaliklarda duygudurum
bozukluklar1 yaygiliginin arttign gosterilmistir. 10
kontrollii calismanin gézden gegirildigi bir derlemede,
9 calismada diyabetlilerde saglikli kontrollere gore
depresif bozukluk ya da depresif semptomlarin belir-
gin olarak daha sik saptandigl ve bu hasta grubunda
major depresyonun %10-15 oraninda gozlendigi belir-
tilmistir (Katon ve Ciechanowski 2002).
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Kronik bobrek hastaliklarinda major depresyon en sik
gozlenen ruhsal hastaliktir ve morbidite ve mortaliteyi
Oonemli Olciide etkilemektedir. Yapilan caligmalarda,
bu hasta grubunda major depresyon yaygiligl %6.5,
mindr depresyon yayginlig1 ise %17.7 bulunmustur
(O'Donnell ve Chung 1997).

Koroner arter hastaligl olanlarda %19-23 oraninda
major depresyon gozlendigi belirtilmektedir. Bu hasta
grubunda major depresyon igin risk faktorleri, kadin
olma, enfarktin biiyiik olmasi, fiziksel fonksiyonlarin
belirgin olarak bozulmasi, sosyal iligkilerin zayif
olmasi ve gecirilmis depresyon Oykiisii olarak tanim-
lanmustir (Rouchell ve ark. 2002).

Depresyonun sikca gozlendigi bedensel hastaliklar-
dan bir digeri ise kanserdir. Kanser tipi, hasta popu-
lasyonu ve tani kriterlerine bagl olarak bu grup has-
tada depresyon sikligi farkliliklar gostermektedir.
Kanser Klinigi ve kemoterapétik ajanlarin yan etkileri
depresif semptomlara benzer yakinmalara neden
olmaktadir. Bu nedenle hastaliga ve tedavilere bagl
olusan semptomlari depresyondan ayirmak gerekir.
McDaniel ve arkadaglari (1995), depresyon yaygin-
liginin  pankreas kanserinde %50, orofarinks
kanserinde %22-40, meme Kkanserinde %13-26
oldugunu belirtmiglerdir. Kanserli hastalarda depres-
yon igin risk faktorleri, gecmis depresyon OykKiisii,
alkolizm, ilerlemis kanser, yetersiz agr1 kontrolii, eslik
eden baska bedensel hastaliklar ve depresyon yapici
etkisi olan kemoterapétik ajanlarin kullanimidir.
Bunlann yani sira, sosyal izolasyon, eski kayiplar,
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karamsarlik, sosyoekonomik durum ve gecmis intihar
girisimi ek risk yaratmaktadir (McDaniel ve ark.
1997).

Kronik agris1 olan hastalarin %43.2'sinde major
depresyon Oykiisii bulunmaktadir ve bu hastalarin
%40.5'inde alkol kotiiye kullanimi gelismektedir.
Norolojik hastaliklardan, inmelerden (strok) sonra da
depresyon ¢ok sik gozlenmektedir. Bu hasta grubunda
inme sonrasi depresyon yaygimliginin %30-50 oldugu
belirtilmektedir. inme hastalarinin %26's1 hastaneye
ilk basvurduklarinda major depresyon, %20'si ise
mindr depresyon tanisi almaktadir. Altt aylik izlem
sonunda hastalarin %601 depresif bozukluk tanisi
almaktadir. "Zaten ylirilyemiyor ve Kkonusamiyor"
mantigl ile yola ¢tkan yaklagimlarda, bu hastalarda
gozlenen depresif semptomlar hastaliga karst dogal
bir tepki olarak kabul edildiginden depresyon tanisi
atlanmaktadir. Oysa pek ¢ok calismada inme sonrasi
gelisen depresyonun tedavi edilmesi ile morbidite ve
mortalitenin olduk¢a azaldigr belirtilmektedir
(Rouchell ve ark. 2002).

Bedensel hastaligl olan bireylerde depresyon cok sik
gozlenmesine ragmen, tani ve tedavisi cogu kez goz-
den kagmaktadir (Hirschfeld ve ark. 1997). Bunun en
stk nedeni bedensel hastaliga bagh ortaya ctkan
semptomlar ile depresif semptomlarin birbiri tizerine
ortiismesidir. Ozellikle somatik semptomlarin, yakin-
malarin biyiik bir kismini olusturmasi alttaki
depresyonun atlanmasini kolaylastirmaktadir (Creed
1997). Bu hastalarda depresyonun atlanmasina
neden olabilecek faktorler asagida belirtilmistir.

1. Birinci basamak saglik hizmetinin verildigi saglik
ocaklarina bagvuran hastalar genellikle ruhsal ve bi-
lissel semptomlarini inkar ederek, sadece somatik
yakinmalarini dile getirirler. Bazi hastalar da hafif ya
da spesifik olmayan depresif yakinmalarinin
oldugunu bildirirler.

2. Birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan
hekimlerin bir kismu fiziksel bulgu ve semptomlara
odaklanip, hastalarini stigmatize etmekten cekindik-
leri i¢cin miimkiin oldugunca psikiyatrik tan1 koymak-
tan kacinirlar (Docherty 1997).

3. Hekimler, depresyon tedavisinde kullanilan
ilaglarin, ozellikle trisklik antidepresanlarin yan etki-
lerinin fazla olmasindan dolayr bu ilaglar bedensel
hastalig1 olan hastalarda kullanmak istemedikleri icin
depresyon tanisini gézardi edebilmektedirler
(Freedland ve ark. 1991).
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4. Saglik calisanlarn tarafindan bedensel hastalig
olanlarda gozlenen depresyonun cevresel kosullara
bagli (hastalik-iligki sorunlart gibi) olustugu, bu
nedenle ¢ok anlagilabilir ve nedeni agiklanabilir bir
durum oldugu disiiniildiigiinden hastalik olarak
kabul edilmemekte ve tedaviye gerek duyulmamak-
tadir.

5. Birinci basamak saglik hizmeti veren saglik ocak-
larinda hasta sayisinin fazla olmasindan Kkay-
naklanan nedenlerden dolayi, doktorlar hastalarina
yeterli siire ayrramadiklan icin hastalardaki depres-
yonu atlayabilmektedirler.

6. Pratisyen hekimlerin major depresif bozukluk
hakkinda yetersiz egitim almalari depresyon tanisini
atlamalarina neden olabilmektedir.

Depresyonun Mortalite ve Morbidite Uzerine
Etkileri

Bedensel hastaligl olanlarda major ya da mindr
depresyonun morbidite ve mortalite {izerine belirgin
etkileri olmaktadir (Rouchell ve ark. 2002). Yapilan bir
calismada koroner arter hastaligli olanlarda major
depresif bozuklugun, kardiyak kataterizasyondan
sonraki 12 ay igerisinde, myokard enfarktiisii, anji-
yoplasti ve oliim riskinin en iyi gdstergesi oldugu
belirtilmistir (Carney ve ark. 1988). Ayrica, depres-
yonu olan koroner arter hastalarinda olmayanlara
oranla 24 saatlik holter monitorizasyonunda 6 kat
daha fazla ventrikiiler tasikardi epizodu gozlenmistir
(Carney ve ark. 1993). Baska calismalarda da
miyokard enfarktiisii ya da kalp krizi geciren hasta-
larin 6 ve 18 aylik izlemlerinde major depresif bozuk-
lugun mortalite acisindan bagimsiz bir risk faktorii
oldugu belirlenmistir (Frasure-Smith ve ark. 1993,
1995). Bu grup hastada artmis mortalite riskini acik-
layacak patofizyolojik mekanizmalarin trombosit akti-
vasyonunda artma ve Kalp hizi degisimlerinin oldugu
belirtilmistir (Musselman ve ark. 1996, 1998,
Nemeroff ve ark. 1998). Motrris ve arkadaglart (1993a)
inme sonrasi major ya da mindr depresyonu olan
hastalarin, olmayanlara gére 10 yillik izlem done-
minde 3.4 kat daha fazla Oliim riski tasidiklarini
bildirmiglerdir. inme sonrasi depresyonu olan ve
sosyal iligkileri azalan hastalarin %90'dan fazla 6liim
riski tasidiklar belirtilmistir (Morris ve ark. 1993b).

Silverstone (1990) akut olarak yasamu tehdit eden
bedensel hastaligl olanlarda (miyokard enfarktiisii,
subaraknoid kanama, pulmoner emboli, list gastroin-
testinal sistem kanamasi gibi) depresif duyguduru-
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mun mortalite ve morbiditeye etkilerini aragtirdigi
calismasinda, depresif hastalarin %47'sinde oliimciil
komplikasyonlarin ya da 6liimlerin olmasina ragmen,
depresif olmayanlarda bu tiir komplikasyon ya da
Oliimlerin %10 oraninda go6zlendigini belirtmistir.
Diyalize giren hastalarda da depresif duygudurum
Oliim riskini arttirmaktadir. Bu hastalarda depresif
duygudurumun yanisira, bedensel hastaligin semp-
tomlar1 ile daha fazla ugrasma, benlik saygisinda
azalma, kotiimserlik, umutsuzluk sikca gozlenmekte-
dir (Rouchell ve ark. 2002). Yiiksek mortalite oran-
larinin yani sira kanserli hastalarda depresyon,
yasam Kkalitesini azaltmakta, bu hastalarin tibbi
tedaviden daha az yakinmalarina neden olmakta ve
hastanede yatis siirelerini uzatmaktadir (Newport ve
Nemeroff 1998).

Bedensel hastalig1 olanlarda artmig mortalite ve mor-
bidite oranlart muhtemelen néroendokrin ve immun
sistemdeki degisimlere baglidir. Depresyonda mitojen
uyarisina azalmig lenfosit cevabi, Oldiiriicii hiicre
(killer cell) aktivitesinde azalma ve nétrofil
aktivitesinde bozukluk gézlenmistir. Ayrica immun-
supresyon depresyonun siddeti ile yakindan iligkilidir.
Biyolojik parametrelerin yani sira bedensel hastalig
olan depresif hastalarda morbidite ve mortalitenin
artmasinda depresif hastanin tibbi tedaviye motivas-
yon ve kompliyansinin azalmasi da katkida bulun-
maktadir. Bedensel hastaligl olanlarda depresyonun
gozlenmesi ile baglantili olarak ortaya cikan tedaviye
uyum zorlugu, yeni komplikasyonlarin gelismesi ve
morbidite oranlarnin artmasi, tedavi maliyetlerinin
artmasina neden olmaktadir (Rouchell ve ark. 2002).

Bedensel Hastaliklarda Depresyonun Degerlendi-
rilmesi

Bedensel hastaliklarda depresyon, tiziintii gibi semp-
tomatik bir yakinma ya da klinik bir sendrom olarak
karsimiza gikmaktadir. PsiKiyatristler birincil olarak
bu klinik sendromu belirlemeye Ozen gosterirler.
Kathol ve arkadaglar1 (1990a) psikiyatristlerin
antidepresan tedaviden faydalanacak depresif hasta-
lart belirlemeleri gerektigini énermislerdir. Bununla
birlikte, major depresyon tanisi koydurmaya yet-
meyen depresif bulgularin da bedensel hastaligin
gidigini etkiledigi yoniinde birtakim kanitlar vardir.
Omegin ilerlemis koroner arter hastaligi ve depresif
semptomlarin birlikteligi, tek basina hastaligin neden
olacag sosyal ve mesleki islevsellik kaybinin iki kati-
na neden olmaktadir (Creed 1997).
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Depresyon varligini degerlendirmek amaciyla Genel
Saglik Anketi-28, Hamilton Depresyon Olgegi, Beck
Depresyon Envanteri, Zung Depresyon Olgegi,
Geriyatrik Depresyon Olgegi, Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi ve DSM tani sistemlerinden yarar-
lanilmaktadir. DSM-III-R tani kriterlerine gére major
depresyon tanisi koyarken bedensel hastaliga bagl
semptomlar dislanmaktadir. DSM-IV tani kriterlerine
gbre major depresyon tanisi koymak igin, bedensel
hastaligin ya da madde kullaniminin direkt fizyolojik
etkilerine bagli olusan semptomlar dislanmaktadir. Bu
nedenlerden dolayr DSM-IV'e gére depresyon tanisi
koyarken klinisyene iki nokta sikinti yaratabilmekte-
dir.

1. Bedensel hastalik ile depresyon arasinda etiyolojik
ya da neden-sonug iliskisinin var olup olmadiginin
tespiti,

2. Bedensel hastaligi olanlarda depresyon tanisi koy-
duran Kriterlerin sinirlandiriimis olmast.

Bu nedenlerden dolayr sekonder depresyon terimi
ortaya atilmistir. Sekonder depresyondan kastedilen,
daha once psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayan
bireyde bedensel hastaliklara ya da yasam olaylarina
bagli olusan depresyondur. DSM-III-R'deki organik
duygudurum bozukluklar, DSM-IV'deki genel tibbi
duruma bagli duygudurum bozukluklart ve madde
kullanimina bagli duygudurum bozukluklar, tanim-
lan geregi sekonder depresyona uymaktadirlar. Genel
tibbi duruma ya da madde kullanimina bagh
duygudurum bozuklugu - depresif dzellikler gosteren
tanist koymak igin, depresif duygudurum, ilgi istek
kayb1 ya da anhedoni gibi az sayida depresyon kriteri
yeterlidir. Tani koyma sistemlerinin yetersizligine
bagli olarak konsiiltasyon liyezon psikiyatristleri
bedensel hastalig1 olanlarda depresif sendromlar1 ka-
tegorize etmek amaciyla alternatif klinik yaklasimlar
gelistirmiglerdir. Bu amagla Cohen-Cole ve Stoudemire
(1987) 4 farkli yaklasim tanimlamislardir.

1. Icleyici (inclusive) yaklagim: Bu yaklagimda
depresyona ait tiim semptomlar bedensel hastaliktan
kaynaklanip kaynaklanmadigina bakilmaksizin
degerlendirmeye alinmaktadir. Ornegin; halsizlik,
bitkinlik, istahsizlik, uyku bozuklugu gibi belirtilerin
depresyondan mi1 yoksa bedensel hastaliktan mi kay-
naklandigr sorgulanmamaktadir. Bu yaklasim bigi-
minde "yanlis pozitif' sonuclara varilmast olasilig
yiiksektir.

2. Etiyolojik yaklasim: DSM-III-R ve DSM-IV yak-
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lasimi kullanilarak depresyon tanist konmaktadir. Bu
yaklasima gore bedensel hastaligin etiyolojide rol
oynadig1 depresyonlar dislanmaktadir. Ancak sempto-
mun bedensel hastaliga bagli olmadigt kesinlik
kazanmissa ya da bedensel hastalik i¢in olmasi gere-
kenden fazla ise depresyon belirtisi olarak kabul
edilmektedir Burada "olmasi gerekenden" ya da
"normalden fazla"nin ifade ettigi anlam tartismalidir.
Bir anlamda bedensel hastaliktan kaynaklanmayan
semptomlar degerlendirmeye alinarak depresyon
tanist konmaktadir. Ayrica bu yaklagimla depresyon
tanis1 uzman Kkisilerin yakalayabilecegi ince noktalar-
dan yola ¢ikarak konabilmektedir. Bu yaklasimin da
gecerliligi diisiiktiir (Rouchell ve ark. 2002).

3. Yedek koyma (substitutive) yaklasimi: Endicott
(1984) bedensel hastaligl olanlarda depresyon tanisi
koyabilmek amaciyla alternatif depresyon tani kriter-
leri olan Endicott Kriterleri'ni gelistirmistir. Bu yak-
lasimda bedensel hastaliga bagli olabilecegi
diigiiniilen yorgunluk, istahsizlik, uykusuzluk gibi
somatik belirtilerin listeden cikarilip yerlerine,
kararsizlik, timitsizlik, kendine acima, karamsarlik
gibi depresyonun biligsel yoniiyle ilgili semptomlarin
konmasi 6nerilmektedir.

4. Dislayic1 (exclusive) yaklasim: Bu yaklagimda
bedensel hastaliga ait olabilecegi diisiiniilen yorgun-
luk, istahsizlik, uykusuzluk gibi tiim belirtiler digla-
narak geri kalan belirtilerle tan1 konmaktadir. Bu yak-
lasimin "yanlis negatif' sonuglar verme olasilig1 yiik-
sektir.

Kathol ve arkadaglart (1990b) kanser hastalannda
icleyici yaklagim ve yedek koyma yaklasimi ile benzer
oranlarda depresyon yayginliginin bulundugunu
bildirmislerdir. Yapilan calismalarin cogunda bildirilen
depresyon yayginliklarinin farkli olmasinin metodolo-
jik farkliliklardan kaynaklandigini belirten Sharma ve
arkadaglart (2002) yanlis pozitif sonuglari 6nlemek
amactyla bedensel hastaliklarda depresyon yaygin-
ligin1 saptamak amaciyla iki asamada depresyonu
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ilk asamada Beck
Depresyon Envanteri'nden 10'un iizerinde puan alan
hasta (depresif hasta) oranlarimi %32 bulmugken,
ikinci asamada hastalar Noropsikiyatride Klinik
Degerlendirme Cizelgesi (Schedule for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry) ile degerlendirdik-
lerinde, depresyon oranlarinin %17' ye diistiigtinii bul-
muglardir.

Bedensel hastalig1 olanlarda depresyon yayginliginin
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farkli bulunmasinin nedenlerini kisaca su sekilde
Ozetleyebiliriz:

1. Bedensel hastaliklarda depresyon taniminin net
olmamasi,

2. Depresyon tanisi icin farkli esik degerlerinin kul-
lanilmas1 (Major depresyon, distimi, minor depresyon,
uyum bozuklugu gibi),

3. Bedensel hastaliklarda uygulanmak {izere
depresyon igin gecerliligi gosterilmis spesifik deger-
lendirme Slctimlerinin bulunmamasi,

4. Tedavi merkezlerine goére degisen bedensel
hastalig1 olan hasta popiilasyonunun seciminde hata-
lann (bias) olmasi,

5. Sosyodemografik degiskenlerin heterojen olmasi,
6. Uygun kontrol gruplarnin olmamasi.

BEDENSEL HASTALIKLARDA DEPRESYONUN
KLINIK GORUNUMLERI

Major Depresyon

Bedensel hastaliklarda ortaya cikan depresyonun
primer major depresyondan farkliliklart vardir.
Bedensel hastaligi olanlardaki depresyon ge¢ yasta
ortaya ¢itkmakta, elektrokonvulziv terapiye daha iyi
yanit vermekte, taburculugu takiben iyilesme daha
hizli olmakta, mental durum bakisinda biligsel semp-
tomlar tabloya daha hakim olmakta, ailede daha az
alkolizm ve depresyon Oykiisii bulunmakta, intihar
diisiinceleri ve eylemi daha az gozlenmektedir
(Rouchell ve ark. 2002).

Bedensel hastaligl olanlarda depresyon goster-
gelerinin genelde 6lmiis olmay dileme ya da intihar
diigtinceleri, sugluluk duygular, disfori, distrak-
tibilite, timitsizlik, ice kapanma oldugu belirtilmekte-
dir (Hinrichsen ve ark. 1989). Ghatovi ve arkadaslari
(2002) depresif hastalar, bedensel hastaligi olanlar ve
saglikli kontrollerde sucluluk duygularinin olup olma-
mast ve sugluluk duygularinin dogasini kargilastirdik-
lar1 arastirmalarinda, sucluluk duygulari, benlik
saygisinda azalma ve utang duygularinin, depresif
kisileri digerlerinden ayirt ettirdigini bulmuglardir.

Genel tibbi duruma ve madde kullanimina bagh
duygudurum bozuklugu-depresif duygudurumla
giden ya da major depresif benzeri epizodla giden

Bedensel hastaligi olan hastalarda depresif yakin-
malarin bedensel hastalik ya da madde kullaniminin
dogrudan fizyolojik bir sonucu olduguna iliskin kanit-
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lar varsa bu tani konmaktadir. Rundell ve Wise (1989)
DSM-III-R tani kriterlerini kullanarak yaptiklari ¢alis-
malarinda, bedensel hastalig1 olan depresif hastalarin
ucte birinde organik duygudurum bozuklugu
oldugunu bulmusglardir. Yates ve arkadaglart (1991)
genel tibbi duruma baglh duygudurum bozuklugu
tanisi alan hastalarin %70'inde santral sinir sistemi
lezyonu saptamislardir. Genel tibbi duruma ya da
madde kullanimina bagli depresyon, standart tedavi
rejimlerine cevap vermemesi, agiklanamayan Kkisilik
degisiminin ortaya ¢ikmasi, kognitif bozukluga isaret
eden bulgularin tabloya eklenmesi gibi atipik klinik
goriiniim sergilemesiyle primer major depresyondan
ayrilmaktadir.

Depresif Duygudurumla Giden Uyum Bozuklugu

Hastalik, hastaneye yatma ve uygulanan tedavilerin
her biri hasta igin birer stres kaynagidir. Bu gibi
durumlarda bireyde caresizlik, umutsuzluk ve kayip
duygulart uyanabilmektedir. Baglangicta hasta bu
stresorlerle basa ¢itkma becerileri gelistirmeye gayret
gosterir. Bu yeterli olmazsa ruhsal anlamda regresyon
gelisir, olgunlasmamis savunma mekanizmalart dev-
reye girer ve ofke, giivensizlik ve agirt bagimlilik 6zel-
likleri belirginlesir. Bu sekilde hastaliga, hastaneye
yatiga tepki olarak ortaya ¢ikan depresif duygudurum
uyum bozuklugu olarak adlandiriimaktadir. Bu tani
bedensel hastaligl olan bireylere major depresif
bozukluk tanist kadar sik konmaktadir. Ozellikle bu
bireylerin psikoterapiden oldukca faydalanacaklar
diigiiniilmektedir (Smith ve ark. 1998, Wise ve
Rundell 1994). Bedensel hastaligl olanlarda uyum
bozuklugunu depresyondan ayirt etmek oldukca gii¢
olabilmektedir. Uyum bozuklugu tanist koymak icin
distresin beklenenden daha fazla olduguna ikna
olmak gerekmektedir. Emosyonel cevabin beklenen-
den daha fazla oldugunu belirlemek ise olduk¢a
glictiit. Bu nedenlerden dolayr depresif bozukluk ile
uyum bozuklugu hastanin ruhsal tablosunu tanimla-
mada birbirlerinin yerine sik¢a kullanilmaktadirlar.

TANI KOYMA

Oncelikle hastanin tibbi hastalik dykiisii alinmali
ardindan mevcut hastalik éykiisii ayrintili bir sekilde
degerlendirilmelidir. Kabaca yapilan fizik muayene
sonrast aynntilt bir psikiyatrik baki yapilmalidir.
Hastada depresyon tanisi diisiiniiliiyorsa, depres-
yonun diger psikiyatrik bozukluklardan ayirici
tanisinin yapilmasi gerekmektedir. Depresyona neden
olabilecek hipotroidi ve diger endokrin sistem
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hastaliklari, norosifiliz, kardiyovaskiiler, karaciger,
bobrek ve sinir sistemi hastaliklari gibi organik
nedenler ve madde kullanimi dislanmalidir.
Antihipertansifler, antikonviilzanlar, betablokoérler,
steroidler, kanser kemoterapisi, levodopa, ben-
zodiyazepinler depresyon yapabilmektedirler. Bu
nedenle hastaya recete edilen ya da edilmeyen tiim
ilaglarin kaydedilmesi oldukca faydali olacaktir. Agir
major depresyonda %15 oraninda intihar ederek 6lme
riski olmasindan dolayi, depresyon tanisi koydugu-
muz her hastada intihar riskinin olup olmadig1 has-
taya acglk bir sekilde sorularak belirlenmelidir.
Depresyon gelisiminde rol oynayabilecek psikososyal
faktorlerin belirlenmesi hastayr daha ayrintil bir ge-
kilde degerlendirmemiz ve tedavi plani olusturmamiz
icin faydali olacaktir (Solnek ve Seiter 2002).

Bedensel hastaligi olanlarda depresyon tanisini
netlestirmeden once hastaliklara bagli olusabilecek
depresyonlart diglamak amaciyla laboratuvar
incelemesi istenmelidir. Bu amagla faydali olabilecek
laboratuvar tetkikleri tam kan sayumi, kan
biyokimyasi, tiroid fonksiyon testleri, sedimentasyon
ve toksikoloji tahlilleridir.

TEDAVI YAKLASIMLARI
1. Psikofarmakolojik yaklasimlar

a) Trisiklik antidepresanlar (TSA): Depresyon
tedavisinde en etkin tedavi seceneklerinden biri
olmalarina karsin bu gruptaki ilaclarin agiz kurulugu,
konstipasyon, idrar tutuklugu, gérme bulaniklig,
tagikardi, konsantrasyon giicliigii gibi antikolinerjik
etkilerinin olmasi, histamin reseptdrlerinin blokajina
bagli sedasyon yapici etkilerinin olmasi ve alfa-1
adrenerjik reseptor blokajina baglh ortostatik hipotan-
siyon yapicl etkilerinin olmasi ve kinidin benzeri
antiaritmik etkilerine bagli ORS uzamasi, O-T ve P-R
intervallerini uzatici etkilerinin olmasindan dolayi
bedensel hastaligi olan 6zellikle yasl hastalarda kul-
lanimi kisitlanmaktadir. Kullanildiklart zaman diisiik
dozlarda ve yakin monitorizasyonla kullaniimalarin-
da fayda vardir.

b) Secici serotonin geri alim inhibitérleri (SSGI):
SSGi'lerinin etki ve yan etki profilleri birbirlerinden
cok az farklilik gostermektedir. Ozellikle yarilanma
Omiirleri ve aktif metabolitleri agisindan aralarinda
farklilk bulunmaktadir. Kullanimlar ile en sik gozle-
nen yan etkiler agiz kurulugu, diyare, bulanti,
sinirlilik, cinsel islev bozukluklar1 ve uykusuzluktur.
Yan etkilerinin az olmasi ve kolay tolere edilmesi ve
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terapdtik pencerelerinin genis olmasindan dolay1
bedensel hastalig1 olanlarda ilk tercih nedeni olacak
ilaclar olmuslardir. Bu ilaglarla ilgili en biiyiik sorun
sitokrom P450 sistemini, ozellikle CYP2D6'y1 inhibe
etmeleridir. Fluoksetin, paroksetin, sertralin, sitalop-
ram bu sistemi ayni derecede etkilerler. Bu nedenle
bedensel hastaligi olanlarda SSGi kullanimi bu hasta-
lann kullandiklan ve sitokrom P450 ile metabolize
olan ilaclarin kanda birikmelerine neden olabilmekte-
dir. Klinisyenin bu agidan dikkatli olmas1 gerekmekte-
dir.

c) Diger antidepresanlar:

Bupropion: Ozellikle psikomotor retardasyonu belir-
gin depresif hastalarda tercih edilebilir. Cinsel yan etki
olugturmaz ve uyku fizyolojisini bozmamaktadir. Yiik-
sek dozlarda epileptik nébet olusturabilmektedir. Bu
nedenle bdliinmiis dozlarda verilmesi 6nerilmektedir.

Venlafaksin: Yan etki profili SSGi'lerine benzemekte-
dir. Ozellikle agrinin eglik ettigi depresyonda kul-
lanim1 yeglenmektedir. Yiiksek dozlarda ani tansiyon
yiikselmesine neden olabilmektedir.

Mirtazapin: Uyku bozuklugu ve anksiyetenin 6n
planda oldugu depresyonlarda tercih edilebilir. Kilo
alma, sedasyon ve agraniilositoz en dnemli yan etki-
leridir. Cinsel yan etki daha az olusturdugu belir-
tilmektedir.

Nefazodon: Kullaniminda cinsel yan etkinin az
gozlendigi belirtilmektedir. Ozellikle uykusuzluk ve
anksiyete yakinmasi 6n planda olan depresif hasta-
larda tercih edilebilir.

Monoamin oksidaz inhibitorleri: Fazla uyuma ve
istah artisinin eslik ettigi atipik ozellikler gosteren
depresyonda tercih edilebilit. Yan etki profili dardir.

Gece alindiginda uykusuzluk yapabileceginden en geg
aksamiizeri alinmasi gerekmektedir. TSA, SSGI ve
diger antidepresanlarla birlikte alindiginda serotonin
sendromu acisindan dikkatli olmak gerekir.
Sempatomimetiklerle birlikte alindiginda hipertansif
krize neden olabilmektedir.

Psikostimiilanlar: Hizli etki profillerinin olmasi, yan
etkilerinin az ve hastalar tarafindan iyi tolere
edilmeleri yan sira, yash ve bedensel hastalig1 olan-
larda kullanimlarinin giivenilir olmasindan dolay1
agir depresif hastalarda antidepresan etki basglayana
kadar tercih edilebilecek ilaglardir. Bu amagcla kul-
lanilan metilfenidat ve dekstroamfetamin arasinda
etki giicii agisindan fark yoktur. lag alindiktan sonra
1-3 giin icinde antidepresan etkinin ortaya cikmasi
onemli avantajlarindandir.

2. Elektrokonvulzif terapi (EKT): Oldukca etkin bir
tedavi secenegi olan EKT ila¢ tedavisine yanitsiz
hastalarda ikinci secenek olarak yerini almistir. Ozel-
likle tedaviye direngli olgularda denenmektedir.

3. Psikoterapiler: Bu amacla kisa, soruna odakli
psikoterapi, biligsel davranisci terapiler ve grup te-
rapileri uygulanmaktadir. Psikoterapinin amaglari
arasinda hastanin diigiik benlik saygisimi artirmak,
hastalikla ilgili yanlis anlamalar1 diizeltmek,
hastaligin neden oldugu kisitlamalari hastanin kabul
etmesine yardimci olmak, hastanin izolasyonunu
azaltmak, hastanin kayip ve hastalikli olma duygu-
larryla bag etmesinde onun yaninda olmak, kaygi ve
korkularin hasta tarafindan ifade edilmesini yiirek-
lendirmek yer almaktadir. Ozellikle kanser hastalarin-
da grup terapileri destek saglama, kisiler arasi iligki-
leri gelistirme, yanhzlik hissini azaltma ve hastada
yasamin bir anlami oldugu duygusunu yeniden
gelistirmesi acisindan faydalidir.
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