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OZET

Bu arastrmada Erzurum 1 Merkezi'nde dogurganhk c¢agindaki kadinlarda

Depresif Bozukluklarin yvavginhgi ve iliskihi fakt6rlerin belirlenmesi amaglannmustir.

Calismaya il merkezindeki 113 aile hekimi arasindan basit rastgele yontemle secilen
32 aile hekiminin bolgesindeki 15-49 yas grubu kadinlardan toplam 589 kist dahil
edilmistir. Katilimcilara tarama testi olarak Genel Saghk Anketi-28 ve Edinburgh
Dogum Sonrasi Depresyon Ol¢egi uygulanmistir. Depresif Bozukluklarm vayginhi
SCID-1 (DSM-1V i¢in Yaptlandinilmis Klinik Gortisme) ve premenstriie]l sendrom icin
Premenstriiel Degerlendirme Formu: iliskili risk faktorleri i¢in sosyodemogratik veri
formu, depresyonun siddeti i¢in Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi, islevsellik
ve vyetiyitimi diizeyleri icin Islevselligin Genel Degerlendirmesi ve Kisa Yetiyitimi
Olgegi ile sosyal destek icin Aileden Algilanan Sosyal Destek Olcegi kullantlarak
arastinimistir.

Orneklemin vas ortalamasi 31.03+13.37, kadinlarin %73 i evli, %23.8i bekardu.
Yas dagilimlart arasinda farklilik yoktu. Evlilik yasi ortalamasi 20.65+3.75 ve ortalama
vasayvan cocuk sayist 2.53+1.49; anne olma yast 21.92+3.76 idi. Kadinlarin %31.9’u
okur-yazar degil veya sadece okur-yazar, %30.8°1 sekiz yil ve alt1 egitime sahipti. %7370
ev hanimi, %19.571 1500 YTL dzeri gelire sahipti. %5.1°1 psikiyatrik semptomlar
nedeniyle ruh saghg hizmeti almisti. Evli olanlarin %43.5%1 15-19 yaslar arasinda
evlenmis, ¢cocugu olanlarin %51.7"s1 20-24 vaslar arasinda anne olmustu.

Arastirmaya alinan kadinlarin %32.8’inde Depresit Bozukluk saptandi. Major
Depresif Bozukluk %17.8, Cifte Depresyon %9.5, Mindér Depresyon %5.3
oranlarindaydr. Premenstriiel Disforik Bozukluk i¢in riskli olan, siddetli belirtilere sahip
kadinlarin orant %14.1 idi.

Depresit Bozukluklarla iliski oldugu belirlenen sosyodemogratik veriler; medeni
durumunun dul-bosanmis olmasi, egitim ve gelir seviyesinin diisitk olmasi, mesle@inin
ev hanimi va da is¢i olmast, evlilik ve anne olma yasinin erken olmast, esinin egitim
sevivesinin diistikligli ve esinin ¢alismiyor olmast ile 3 ve daha fazla ¢ocuga sahip olma
olarak belirlenmistir. Depresit bozukluk saptanan kadinlarin %84.0%inda hatit va da orta
siddetli depresvon oldugu, 9%82.97unda yetiyitimi oldugu, depresyon siddeti ile

islevsellik ve sosval destek arasinda negatif bir korelasyon oldugu saptands.
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Islevsellikte kayip ve yetiyitimine yol ag¢an depresit bozukluklarin erken tanist ve
tedavisi saglanmalidir. Bu amacla birinci basamak hekimleri ile isbirliginin artiriimasi ve
birinci basamakta tani ve tedavinin saglanmast gerckmektedir.

Anahtar Sozciikler: Depresit bozukluk, dogurganlik ¢cags, kadin
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PREVALANCE OF DEPRESSIVE DISORDER AND RELATED FACTORS
AMONG WOMEN IN FERTILITY PERIOD IN ERZURUM PROVINCE

ABSTRACT

In this study, the aim 1s to determine the prevalence of depressive disorders
among women in fertility period who are residents in the provincial centre of Erzurum
and associated factors as well.

The study included 589 women between 15-49 vears old from the region of 32 family
practitioners selected randomly among [13 family physicians in the provincial centre.
General Health Questionnare-28 and Edinburgh Postpartum Depression Scale were
applied to participants as scanning tests. Prevalence of Depressive Disorders was
determined by SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-1V) and Premenstrual
Assessment Form for Premenstrual Syndrome; whereas the associated factors were
established with socio-demographic questionnaire, severity of depression was assessed
with Hamilton Rating Scale for Depression, funcionality and disability was evaluated
with General Assessment of Functionality and Briet Disability Scale and social support
was determined with Scale of Perceived Social Support from the Family.

Average age of the sample was 31.03+13.37. Seventy-three percent of the women
were married while 23.8% were single. There was no difference among age distributions.
Average marriage age was 20.65+3.75; average number of children was 2.53+1.49 and
age of first delivery was 21.92+3.76. Thirty-one point nine percent of women were
illiterate or only literate; whereas 30.8% had educational level of eight years or less.
Seventy-three percent ot the sample were housewives and monthly income of them was
TL 1500 and above. Five point one percent of women with psychiatric symptoms had
taken mental health services. 5.1% of the women were suffering from mental diseases
which were still followed-up and treated. 43.5% of the married women had got married
at the age of 15-19; 51.7% of them who had children had given first ever-birth at the age
0t 20-24.

Thirty-two point eight ot the women had Depressive Disorders who included to
this study. The rate ot Major Depressive Disorder was 17.8%; while the ones for Double
Depression and Minor Depression were 9.5% and 5.3%, respectively. The risk for
Premenstrual Dysphoric Disorder, the proportion of women with severe symptoms was

14.1%.
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The socio-demographic data associated with Depressive Disorders were being a
widow or divorced, having low levels of education and income, being a housewife or
worker, getting married and giving birth at early ages, having a spouse who is
unemployed or who has a low level of education and possessing three or more children.
84.0% of women with depressive disorder were observed to have mild or moderate
depression levels; and 82.9% of them were suffering from disability. Severity of
depression and functionality, and a negative correlation between social support was
found.

Functional loss, disability caused by depressive disorders, early diagnosis and
treatment must be provided. To this end, cooperation with primary care physicians and
increasing diagnosis and treatment in primary care must be provided.

Key Words: Depressive disorder, fertility age, woman
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1. GIRIS

Depresyon, tiim diinyada yeti yitimine yol acan hastaliklar listesinde dérdiinci
sirada yer almakta olup Diinya Saglhik Orgiitii (DSO) verilerine gore 2010°da ikinci
siraya yikselecegi ongéritlmektedir (1). DSO’niin 2001°de yaymlanan Diinya Saghk
Raporu Global Hastalik Yiik{i raporuna goére Unipolar Depresit Bozukiuk YLD’nin
(YLD: Years Lost with Disability-Sakatlikla Kaybedilen Yasam Yili) ana nedeni olarak
kalmaya ve yetivitimine neden olan hastaliklar arasinda doérdiincti sirada kalmaya
devam etmektedir (2). Dinya Bankast Ekonomik Gozden Gegirme sonuclarina gore
Unipolar Depresif Bozukluk DALY 'nin (DALY: Disability Adjusted Life Years-

Sakathga Avarlanmig Yasam Yill) Amerika’da en 6nemli; Avrupa’da ise ikinci 6nde

o~

gelen sebebidir, avni zamanda disiik gelir seviyelerine sahip tlkelerde de bashca
sebeplerinden biridir (3). Diinya Saghk Orgiitii ile yirtilen “Temel Saglik
Hizmetlerinde Ruhsal Sorunlar” isimli ¢calismanin Gélbast (Tiirkiye) ayaginda, ruhsal
bozukluklarmm &zellikle de depresyonun sosyal vyetyitimi ile iliskili  oldugu
gOsterilmistir. Ruhsal bozuklugu olan hastalarda yetiyitimi, sadece kronik bedensel
hastahigr olanlardan daha fazla bulunmaktadir. Depresyonu olanlarmm %67.2'sinde
yvetivitimi  bulunmustur (4). Diinya Bankasi Calismast verileri kadinlar arasinda
noropsikivatrik  bozukluklardan kaynaklanan yetiyitiminin % 30’unu  depresif

bozukluklarin olusturdugunu gostermistir (5).

Duygudurum bozukluklarinin prevalanslart ile ilgili epidemiyolojik veriler major
depresit bozuklugun kadinlarda erkeklerden iki kat yaygin oldugunu ve baslangicin
daha ¢ok reprodiiktif yillara denk geldigini gostermektedir (6). Depresyon en sik geg
adélesan ve erken yetiskinlik donemi arasinda baslamaktadir (7). Kadinlarda iki kat
fazla goriilme durumu erken adoélesanlik donemi ile baglar ve yetiskinlik déneminden
yaslihga kadar devam eder (8-10). Ozellikle dogurganhk ¢agindaki kadinlar depresyon
ortaya ¢ikmasi agisindan en riskli grupta yer almakta olup, bu risk ilk adetle baslayip

menopoz dénemi sonlanana dek yiiksek kalmaktadir (11).

T.C. Saglik Bakanhg: tarafindan Ulusal Hastalik Ykt Ve Maliyet-Etkililik Projesi,

Hastalik Yiikii Final Raporu'na gére Tirkive'de ulusal diizeyde YLD ve (YLD: Years
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Lost with Disability-Sakathikla Kaybedilen Yasam Yili) neden olan ilk 20 hastalik
arasinda Unipolar Depresif Hastaliklarin kadinlarda % 10.7 ile ilk sirayi, erkeklerde %
6.4 ile ikinct swrayt aldigr bildirilmistir (12). Unipolar Depresit Hastaliklar Tlrkiye nin
dogu bolgesinde, kentsel ve kirsal alanlarda her iki alanda ve kadinlarda vetiyitimine
neden olan hastaliklar arasinda ilk sirada yer almaktadir. Ulkemizde 15-59 yas grubu
kadinlarda Unipolar Depresif Hastaliklarin YLD ve neden olan hastaliklar arasinda ilk
sirada ver aldigt ve %14.4 oraninda gorildiigii belirtilmektedir (13). Tirkive Hastalik
Yiiki Calismasi'nda Unipolar Depresit Hastaliklarin kadinlarda tahmin edilen prevalans

oraninin %26.3 oldugu bildirilmektedir (14).

Tirkiye de ruhsal rahatsizhiklarin vayginligini gésteren ve tlke genelini temsil eden
bir orneklemle vapilmis ilk c¢alisma olan Tirkive Ruh Saghgir Profili'nde hastalik
tanilarnin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda herhangi bir ruhsal bozukluk bulunma
oraninin kadmlarda % 22.4, erkeklerde % 10.9 oldugu; agrn bozuklugu disinda en sik
rastlanan ruhsal hastaligin Major Depresyon oldugu goriilmektedir. Alkol bagimliligs
disinda tlim ruhsal hastalik tanilar kadinlarda daha yaygindir. Her bes kadindan birinde
herhangi bir ruhsal hastalik tanisi varken. erkeklerde bu oran onda birdir. Hastaliklarin
cografi bélgelere gore dagilimma bakildiginda doguda depresit nébet ve distiminin

diger bolgelerden daha tazia oranda oldugu gériilmektedir (15).

Gelismekte olan tlkelerde, dusiik gelir diizeyine sahip bolgelerde yasayan
kadinlarda ruhsal bozukluklarin daha yiksek oranlarda oldugu bildirilmektedir (16).
Annelerin tiziksel ve ruhsal saghginin kotii olmasinin ¢ocuklarin sagligi, beslenmesi ve

psikolojik 1yilik halleri iizerine sonuglarinin olumsuz olacag: tahmin edilebilir.

Sosyoekonomik kosullar ve yardim i¢in bagvuru oranlarinin yetersizligi géz éniine
alindiginda dogurgan ¢agdaki kadinlarda depresyonun taninmasi ve tedavi edilmesi;
postpartum depresyonun taninmasi, dnemi ve bebegin bakim ve saghg agisindan énem
arzetmektedir. Ayrica yapilan ¢aligmalar annenin her dénemdeki depresyonunun ¢ocugu
etkiledigini gostermektedir. Annenin major depresyonu evlat edinilmis ya da evlat
edinilmemis adolesanlarin tiimiinde major depresyon ve davrams bozukluklar riski ile

vakindan iliskilidir (17, 18). Major depresyondan iyilesen annelerin ¢ocuklarinda



gortilen psikopatolojilerin (6zellikle depresyon ve anksivete semptomlarinda) ve
islevselligin  diizeldigi belirtilmis, iyilesmeyen annelerin ¢ocuklarinda boyle bir
degisiklik gortilmemistir (19). Kadinlarda postpartum depresyon i¢in en Onemli risk
faktorlerinden biri olan antenatal depresyonun teshis ve tedavi edilmesi, hem
postpartum dénemde bebegin hem de sonrasinda ¢ocugun biyolojik ve psikolojik saghg

tzerinde olumlu etkiler yapacaktir.

Major depresit bozuklugun yasam boyu vaygmhg kadinlarda erkeklerden 2 kat
viksektir ve ilk baslangi¢ dogurganhik dénemindedir (6, 20-22). Kadmlarda gebelik ve
postpartum dénemde bu risk artmaktadir (23). Ortalama baslangic vasi 40 olmakla
birlikte hastalarin %507sinde baslangicin 20-50 vaslar arast oldugu gbz Oniine
alindiginda bu dénemin kadinin dogurganlik ¢agi olan 15-49 yaslar arasina denk geldigi

goriilmektedir (24).

Literatiire bakildigmda postpartum dénemdeki depresyon oranlann ile ilgili
calismalar ve ¢esitli veriler olmakla birlikte bu dénemdeki depresyon sikhiginm ne
kadariin kadinin zaten risk altinda bulundugu yas grubu ve treme ¢agindaki hormonal
degisikliklerle iliskili olduguna dair yapilan ¢alismalar genel populasyonu temsil etmesi
acisindan yetersizdir. Depresyon oranlarinin yiiksek olmasinin beklendigi Tiirkiye nin
dogusunda bu yas grubunu ve 6rneklem ag¢isindan genel populasyonu temsil eden bir
orneklemde major depresit bozukluk disinda Depresit bozukluklarin da arastirildigs

herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu verilerden yola ¢ikarak bolgemizde dogurganhik ¢agindaki hamile olmayan
kadinlarda depresif bozukluklarin yayginligini tespit etmeyi amagladik. Epidemiyolojik
ag¢idan bu yas grubunda olup da perinatal donemde olmayan kadmlarda depresif
bozukluklarin oranm: belirleyerek gebelik ve dogum sonrasinda saptanan depresif
bozukluklarm ne kadarinin gebelik ve dogumla iliskili oldugu sorusuna 1sik tutacak bir
calisma yiirtitmeyi planladik. Nispeten daha diisiik sosyoekonomik kosullara sahip olan
Dogu Anadolu Bélgesi'nde dogurganlik ¢agindaki hamile olmayan kadinlarda depresif
bozukluklarin  yayginligi saptayarak epidemiyolojik acidan bu vas grubundaki

kadmlarin depresyona maruz kalma durumlan hakkinda bilgi sahibi olmayi amacladik.



II. GENEL BILGILER

Kadin cinsiyet, norotik kisilik 6zellikleri ve depresojenik yatkmlik insanlarda

major depresyona ait {i¢ risk faktoriidir (25, 26).

Pek cok tilke, kiiltiir ve etnik kokende kadinlarin depresyona erkeklere gore daha
yatkin oldugu bildirilmektedir (27-30). Biyolojik yapisi, ruhsal 6zellikleri, kisilik yapisi,
sorunlarla basa ¢ikma bigimi, toplumsal ve kaltiirel konumu kadini depresyona yatkin

kilmaktadir (31).

Epidemiyolojik ¢aligmalar depresit  bozukluklarin  prevalans. insidans ve
mortalitesinin kadinlarda daha fazla oldugunu gostermektedir. Kadinlardaki risk artist

major depresyon, distimi, atipik depresyon ve mevsimsel depresyon igin gegerlidir (32).

A. KADINLARDA DEPRESYON ILE (iLISKILI PSIKOSOSYAL
FAKTORLER

1) Sosyal ve Demografik Faktorler

Psikososyal stresorler erkeklerden farkli olarak kadinlarda major depresif
bozukluk (MDB) riskini artirmaktadir. Evlilik ¢atigmasi ve diisiik psikososyal destek
depresyonla iliskilidir (6). Ornegin evlilik uyumsuzlugu kadinlarda MDB igin bir risk
faktoriidiir; ancak erkekler evlilik uyumsuzlugu bosanma ya da ayrilma ile
sonuclandiginda depresyon yasarlar (6, 33-35). Evlilikle ve ev hanimlarinin gorevleri ile

beklentiler kadinlara ait 6zel stresorlerdir (25, 33-35).

Depresyondaki cinsiyet farkhiliklart erkeklerin bagimsiz, kendine fazla giivenli
ve buyurucu olma egilimi oldugu halde. kadinlann pasit ve baskalarinin ihtiyaclarina

daha duyarli olusu depresyondaki cinsiyet tarklhili@imi agikliyor olabilir (36).

Toplumsallasma siirecinde kadinlara iyi bir es ve anne olmalari. erkeklere cekici

goriinmeleri, bagimli ve uysal olmalart 6gretilirken, erkeklere baskin. mantikli. kendine



giivenli, saldirgan insanlar olmalart 6gretilmektedir. Kadmlar duygusal. baskalarin
memnun etmeye yonelik, 6zerk olmayan kigiler olarak yetistirildikleri i¢in sevgi ve
iliski kaybindan korkarken; erkekler yarismact ve saldirgan olmaya yonlendirildikleri
icin is kaybi ve yasal sorunlar gibi durumlardan daha ¢ok etkilenmektedir. Kadimin
sosyal durumunun yasal ve ckonomik acgidan erkeklere oranla daha olumsuz bir
konumda olmast da onun baskalarina bagimli olmasina, benlik saygisinin siiregen
olarak diisiik olmasina ve 6grenilmis caresizlige yol acabilmektedir. Ozellikle evlilikle

ilgili roller kadinda depresyon riskini arttirabilmektedir (31).

Geleneksel cinsiyet rollerinin ve beklentilerinin garesizlik duygularina neden
olmast gibi psikolojik sonuglart ortaya ¢ikardigi, bu nedenle kadinlarin depresit
reaksiyonlara erkeklerden daha hassas oldugu ileri stirilmektedir. Dul ve bosanmig
olanlarda depresyon oranlarinin evlilere gore daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (23).
Evli erkeklerde depresyon goriilme sikligi bekar, dul ve bosanmis erkeklere gore daha
azdir; buna karsilik kadinlar i¢in bu durumun tersi s6z konusudur (37). Bu da evliligin
kadinlar i¢in daha biyiik bir yiik olusturmasiyla agiklanmistir (38). Ulkemizde yapilan
calismalar arasinda evli olmanin, bekar olmaya gore duygulanim bozuklugu riskini
artirdigint bildiren arastirmalar vardir. Buna gore, evlilik kadmlar i¢in bir stres
faktoriidiir ve erkekleri kadmlara gore depresyondan daha fazla korumaktadir (39). Evli
erkekler en diisiik risk grubunu olustururlar. Sirasiyla evli kadinlar; yalmz yasayan ve
dul kadinlar; valmiz, dul, bosanmis erkekler; ayrimis veya bosanmis kadinlar artan

oranda risk icersindedirler (40).

Kiiltiirlerde kadinlardan farkli beklentiler oldugu i¢in cinsiyet farkliligina yol
acan etkiler kiiltiirel baglamda olusmus olabilir ve kadin geleneksel rollere karsi

geldiginde sosyal baskiyla karsilasabilir (6, 41-44).

Son donemdeki ¢alismalar sosyal destek azligimn depresyon i¢in bir risk etmeni
oldugu sonucuna varmiglardir (37, 45). Gintimiizin Bati toplumlarinda sosyal destegin
bityiik boliimii toplumun temel Grgiitlenme bigimi haline gelen ¢ekirdek aile tarafindan
verilmektedir. Cekirdek aile desteginden yoksun kalan bekar, dul ve bosanmislarda

depresyon goriilme sikliginin evlilere gbre daha sik olmas: sosyal destekle ilgili bu



ooriisii desteklemektedir (46, 47). Sosyal destek yoklugu depresif semptomlarin
baslayabilecegini gosterebiliv  (48). Arkadashk catismalart  depresyonun  yavas

diizelecegini, esin depresyona olumlu bakist ise hizhi diizelmeyi gostermektedir (49).

Kadinlar aymi zamanda vakin iliskilerdeki konumu nedeniyle depresyon
acisindan  daha fazla risk altinda olabilir ve arastirmalar kadmlarm iliski
anlasmazliklarindan kaynaklanan depresyona daha duyarli olduklarimi gostermistir (6,

50, 51).

Davranis¢r ve feminist teorilere gore kadinlarin ruhsal durumlar erkeklere gore
olaylardan daha fazla etkilenebilir 6zelliktedir ve bu durum kadmlarin bulunduklar
konumdaki gligsiizliiklerden kaynaklanmaktadir. Sosyal konumlarndaki giigstizliik
kadinlarin yasamlarinda énemli konularda kontrolii ellerinde daha az tutmalan ve
olumsuz olaylarla daha sik karsilasmalarina neden olmaktadir. Ozel yasamlarindaki
sorunlar, iki cinsiyet arasindaki iliskide is yiikii ve esitsizlikler kadinlarin depresyondan
daha fazla etkilenmelerinde rol oynamaktadir. Kadm erkekten daha az para
kazanmasina ragmen, yasamdaki sorumluluklart erkeklerden daha fazladir. Ev isleri,
cocuk bakimi ve aile biyiiklerinin bakimi genellikle kadimin sorumlulugu olarak
algilanmakta, bu durum gittikge artan bir stres olusturmakta, artan is yiikii ve genel stres

kadinda tiikenmislik sendromu ve depresif belirtilere yol agmaktadir (52).

Bunlarin yaninda ¢alisan anneler, is ylikii gibi diger psikososyal zorluklarla da
kars1 karsiya kalirlar (32). Ozellikle giiniimiiz kosullarinda kadinlar maddi manevi
biiyiik viik altindadirlar. Endiistrilesmis tilkelerde kadin hem anne, hem is kadini, hem
es hem de ev hamimu rollerinin hepsini birden yiiklenmek zorunda kalmistir (40).
Kadinlarin ¢alisma yasamina atilmasinin yaninda, anne ve es rollerini de siirdlirmeleri;
ev isleri ve ¢ocuk bakimi galisan kadinlar i¢in ek sorumluluklar olusturmakta ve daha
fazla rol catismasi yasamalarina neden olmaktadir (32, 40). Ucretli bir isi olmayan evli
kadinlar sinir bozucu zellikler tasiyan ve modern toplumlarda diisiik deger tasiyan “ev
hanim” kimligini kabullenmek zorunda kalirlar. Diger taraftan isi olan kadinlar
ekonomik ayrimcilik ve is esitsizliginin yaninda ev isleri ve ¢ocuk bakimi konularinda

primer sorumlu olduklari icin es zamanlt asint is yiikil ve gorev catismas: ile kars:



karstya kalirlar, [s sahibi olmanin psikolojik iyi olma f{izerinde olumlu etkileri olmasina
ragmen bu etkiler asin is yiikii ve gbrev ¢atismasi varsa azalir ya da tersine doner (32).
Ingiltere'de evli kadinlar arasinda, ¢ocugu olanlarda depresyon orani olmayanlardan
daha yiiksek bulunmustur (37). Cocuk sahibi olmanin sosyal statiisiiniin daha yiiksek
oldugu Akdeniz iilkelerinden Yunanistan ve Ispanya'da ise boyle bir farkhilik

saptanmamuistir (41, 53).

Tirk toplumunda kadin kiiciik yaglardan itibaren erkeklerden daha degersiz
oldugunu 6grenip diistik diizeyde bir benlik kavrami edinmektedir. Erkeklerden daha
farkli bir sosyallesme siirecinden gegen kadin baski ve kontrol altindadir. Sonug olarak
daha tutucu, dindar, daha az basan gidiistine sahip bir kisilik yapis1 meydana gelir ve

geleneksel rol beklentilerine uyum saglar (54).

Depresyonun sosval degiskenlerle iliskisini inceleyen c¢alismalar gozden
gecirildiginde, ekonomik durum-depresyon iliskisini inceleyen calismalarda farkls
sonuglar bulundugu goriilmektedir. Depresyonun iist sosyoekonomik diizeylere iliskin
bir hastalik oldugu, depresyon goriilme sikliginin sosyodemografik degiskenlerden
iliskisiz oldugu ilert stirlilmustiir (55, 56). Oysaki travmatik yasam olaylariyla iliskili
oldugu kesinlikle bilinen depresyonun daha fazla travmatik yasam olayina maruz kalan
voksullarda daha fazla goriilmesi beklenir (46). Sonraki dénem calismalart gézden
gecirildiginde sosyoekonomik diizey distkliigiiniin depresyon i¢in 6nemli bir risk

etmeni olusturdugu ortaya ¢ikmustir (46, 47, 57, 58).

Depresyon hastalarinin siirekli sempati ve ilgi arayisi nedeniyle ¢evrelerindeki
bireylerin kendilerinden uzaklasmasmna neden olmaktadirlar. Boéylece depresyonun
kendisi de sosyal destekleri azaltarak depresif epizodun kroniklesmesine neden
olmaktadir. Buna "depresif dongii" ad1 verilmektedir (59). 35 yil siire ile takip edilen bir

populasyonda depresyonun olumsuz yasam olaylarina neden oldugu gésterilmistir (60).

Depresif kadinlarin profesyonel yardim alma konusunda erkeklerden daha istekli
olmasi kadinlarda depresyon oranlarimin viiksekligini aciklayabilir. Bu durum o6zellikle

ilkemiz icin olduk¢a aciklayicidir. Kadinlar depresyonun biitiin siddetlerinde ve



formlarinda hekime gelirken erkekler daha ¢ok agir depresyonlarda -0 da ¢cogu zaman

atlenin zoru ile- yardim aramaktadir (40).

2) Psikolojik Faktorler

a. Stresli Yasam Olaylar

Yapilan calismalarda stresli yasam olaylarnt ile depresyon arasinda belirgin
iliski oldugu saptanmistir (32, 61-64). Pek ¢ok insan stresli yasam olaylar ile karsilasir
ancak sonrasinda hepsinde depresyon gelismez. Stresli yasam olaylari sonrasinda

depresyon gelisiminde yasam stresorleri sonrasinda depresyon gelisimi ile ilgili
genotipler ve altta yatan genetik bir yatkinlik oldugu belirtilmektedir (65). Genetik
yatkinlik ve c¢ocukluk c¢agindaki olaylar arasinda depresvonun etyolojisine katkida

bulunan kompleks bir etkilesim bulunma olasthigs oldukca yiiksektir (66).

Rekiirren depresyonu olan kisilerde son epizod 6ncesinde veya son epizodun
erken doneminde stresli bir yasam olayr meydana gelmesi kisinin tedaviye az yamit

verecegini ve remisyon igin daha uzun siire gegecegini gosterir (67).

Kadinlar travmatik vasam olaylarina erkeklerden daha fazla maruz kalmakla
birlikte, asil farkliligin vasam olaylart karsisinda erkekler kadar etkili basetme bigimleri
kullanmamalarindan kaynaklandigr ileri strGlmustir (68). Bireyin kendisine iliskin
vasam olaylarinda her iki cinsiyetin duyarlhiliginin farkli olmadigi, ancak kisilerarasi
iliski sorunlarinda kadinlarin daha duyarli oldugu ileri stiriilmiistiir (69). Bir bunalim
sonrast kadinlar depresif bir epizod yasama ag¢isindan erkeklere gore % 80 daha fazla

risk altindadir (70).

Erken travmatik yasantilarin MDB'daki kadin predominansindan kismen
sorumlu olabilecegi belirtilmektedir. Kadinlar bazi stresli yasam olaylar (cinsel kétiive
kullamm gibi) a¢isindan daha fazla risk altindadir ve depresojenik etkilere daha aciktir

(6,32, 71-73). Aile ici siddet de depresif bozukluklarla iliskilidir (74-77).



Cocukluk c¢agindaki olumsuz yasantilarin ileriki villarda depresyon gelisme
riskini biyolojik mekanizmalar (Hipotalamus-hipofizier-adrenal aksinin (HPA) uzun
stireli disregiilasyonu), kisisel duyarlibk (diistik benlik saygisi, caresizlik, zayif basa
cikma stratejileri), olumsuz cevresel faktorler (sosyal destek yoklugu, diisiik sosyal
seviye, yalniz ebeveynlik veya planlanmanus gebelik gibi devam eden sorunlar) gibi

farkls yollarla artirdi@n gosterilmistir (32, 78-80).

Dogu toplumlaninda goriilen kadercilik ve tevekkiiliin  olumsuz yasam
kosullarimi kabullenmeyi kolaylastirdigi ve depresyon riskini azalttig: belirtilmektedir

(47, 81, 82).

b. Kognitif Teoriler

Depresyonun kognitif teorisi hergiin yasanan olaylarin negatif bir vonde
yorumlanmasi nedeni ile depresyon gelistigi diistincesine dayalidir (6, 83-86). Bilissel

davraniser terapinin MDB tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (87-89).

Kronik gerilim, ruminasyon gibi etkili olmayan bas etme mekanizmalan
kadinlarin depresif semptomlart daha fazla yasamalarina sebep olur (90-95). Erken
cocukluktaki stresli yasam olaylar1 (kadinlar bu olaylara daha fazia maruz kalirlar)
kisiyi yetiskinlik doneminde stresli yasam olaylart meydana geldiginde olasi depresif
epizodlara daha duyarh hale getirir (94). Ogrenilmis bas etme mekanizmalari cinsiyete
ve depresyona yatkinhiga gore farklilik gosterebilir. Arastirmalar, olumsuz yasam
olaylarmin erkekleri ileriki yasamlarinda onlar: depresyondan koruyacak etkili bas etme
mekanizmalar gelistirmeye tesvik ettigini, ancak kizlart tegvik etmedigini géstermistir

(87).

Norokognitif ¢aligmalar, ruminasyon gibi verbal stratejilerin sol posterior
hemisferde aktivite artisina neden oldugunu gdstermistir. Posterior sol hemisferdeki
aktivite egilimi depresyona savunmasizlikla iliskilidir (96). Erkeklerin depresif
duygudurumlarnint fiziksel aktiviteler ile dagitabildikleri, kadmlarin ise daha az aktif

olduklart ve depresyonlarinin olast nedenlerini diisiinmeye daha egilimli olduklan ve bu
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yiizden depresit duygudurumlarmin devam ettigi belirtilmektedir. Gergekten kendini
teselli edici bas etme stratejilerinin kadinlarda daha az oldugu bildirilmektedir (90). Bu
nedenle depresit olan erkekler teshis edilmemis, tant konulmamis ve tedavi edilmemis
olarak kalmaya devam etmektedir. Kiiltiirel faktorler nedent ile depresif duygudurumla

ilgili affekt cogu erkekte belirgin olmayabilir (98).

B. KADINLARDA DEPRESYON ILE ILISKiLI BiYOLOJIK
FAKTORLER

Biyolojik faktorler genetik etkenler, norotransmitter sistemleri ve hormonal
sistemleri icermektedir. Biyolojik etkiler depresyonun etyolojisini ya da depresyondaki
cinsivet farklihigini agiklamakta veterli degildir ancak depresyona yatkinligi ve
savunmasizhg aciklamaya katkida bulunmaktadir. Depresyonu net bir bigimde

gosterecek biyolojik bir marker tanimlanmanmustir (6).

MDB, stresli yasam olaylarina asir1 bir ndrobiyolojik yanit olarak genetik agidan
savunmasizhik durumunda ortaya ¢ikabilir. Kadinlar; kadin ve erkekleri depresyondan
koruyan otorite, kontrol ve sosyal deger duygularinin yoklugunda daha fazla risk altinda
olabilir (99). Stresli vasam olaylarinin nérohormonlar ve norotransmitterler (6zellikle
serotonin) {izerinde genis kapsamli etkisi bulunan kortizolt de iceren stres hormonlarim

harekete ge¢irdigi ve depresyonun ortaya ¢ikmasina neden oldugu diisiiniilmektedir (6).

a. Genetik Etkenler

Ikiz cahismalarinda yetiskin kadinlardaki major depresyonun biiyiikk 6l¢iide
genetik orijinli oldugu bildirilmektedir (63, 100). Genetik faktdrler kadimnlardaki
depresyona direkt olarak katkida bulunmamaktadir; bunun yerine genetik faktorler,
farkli cinsiyetlerde stresin etkisi gibi diger mekanizmalar araciligi ile kadmlarda
depresyona savunmasizhigr indirekt etkilemektedir (32). Adolesan kizlarda goriilen
viksek depresyon oranlart  depresyona ve stresli yasam olaylarma genetik

predispozisyonu desteklemektedir (101).



Stresli olaylarin neden bazi insanlarda depresyona vol actigini agiklamaya
calisan bir arastirmada, depresyonda stresli yasam olaylarimin etkilerini dengeleyen
serotonin tasiyici geninin promotor bdélgesinde polimortizm oldugu  bildirilmistir.
(‘alismada cinsiyetler arasinda genotip oranlart a¢isindan fark bulunamamustir. Saptanan
bu polimorfizm kadinin ya da erkegin genetik olusumu araciligiyla dengelenen gen-
¢evre etkilesimine kanit saglamaktadir (65). Adolesanlarla yapilan bir ¢alismada SHT
2A (serotonin 2ZA reseptér geni), triptofan ve SHTTLPR (serotonin tasivici geni
promotor polimortizmi)’nin etkilerinin sadece kizlarda oldugu bildirilmektedir. Bireyler
addlesan vasta oldugundan kiz bireylerde addlesan doénemde baslayan hormonal

dalgalanmalarin duygudurum bozukluklarr ile iliskili oldugu belirtilmektedir (102).

b. Norotransmitter Sistemler ve Fonksivonel Beyin Asimetrisi

Depresyonun noral temeli acisindan en ¢ok kabul géren goriis serotonin
sistemlerinde  bir  disfonksiyon oldugudur (6, 103). Noradrenalin sistemi
disfonksivonuna duyarlihkta yasla iliskili bir cinsivet farkliligi oldugu ileri siirtilmiistiir

(104),

Bazi arastirmalar total beyin hacmi, néronal morfoloji ve sinaps tipi ve sayisin
iceren norovapisal yapilarda cinsiyet farkliliklart oldugunu géstermistir. Bu cinsiyet
tarkliliklarmin  hipotalamus, amigdala ve kortikal vyollar gibi  duygudurumun
diizenlenmesinde etkisi olan yapisal bolgelerde belirgin oldugu ve cinsiyetler arasindaki
depresyon oranlarinin farkli olmasina katkida bulunabilecegi belirtilmektedir (44, 105-

109).

Son donemdeki calismalarda premenstriiel disforik bozuklugu olan kadinlarda,
depresif bireylerdeki gibi frontal asimetri oldugu gosterilmistir (6, 110). Istirahat
sirasinda frontal EEG (elektroensafalogram)’deki asimetri, depresyon ve premenstriiel

distorik bozukluk riskini gosterebilir (111).



¢. Hormonlar

Endokrin sistem yillardir depresvon etyolojisinde anahtar rol oynamaktadir. Bu
sistemden etkilenen bir hastalift olan kisilerin zaman zaman siddetli depresyon
vasamalarinda noérohormonlarin rolii vardir. Depresit olan ve postpartum depresyonu
olan kadinlarda, depresif olmayvanlara gére HPA aksi anormallikleri bulunmaktadir (6).
Suprafizyolojik gonadal hormon seviyelerinin (¢ocugun dogumundan hemen &nce
yiksek ostradiol), hipofizier-adrenal aks aktivitesini artirdigi (kortizol seviyesinin
artmast) ve postpartum depresyon Oykiisti olan bir kadinin hipofizier-adrenal aksinin
gonadal steroidlere artmis bir duyarhliga sahip oldugu bildirilmektedir (112). Bu
sonuglar postpartum depresyonlu kadinlarda kortizol ve farkli gonadal hormonlar

arasidaki etkilesimi aciklayabilir (6).

Kadinlardaki  depresyon altta vyatan bazi  sosyal nedenler tarafindan
agiklanabilmisse de: kadinlarda depresyonda hormonlarin etkileri puberte oncesinde
kizlar ve erkekler arasmda oranlarin benzer olmasi ve cinsiyet farkliliginin yash
insanlarda daha az belirgin olmas: ile desteklenmektedir (6). Prepubertal erkeklerle
karsilastrildiginda, HPA 'nin matiirasyonu ile adolesan kizlarda depresyon oranlarinin
artmasi arasinda iliski oldugu bildirilmistir (113). Arastirmalar ¢ocugun dogumunu
takiben plasentanin aynlmasiyla Gstrojen ve progesteron seviyelerinin hizli bir sekilde

diismesinin psikiyatrik hastalik riskini artirdigin géstermistir (114).

Hayvanlarda yapilan bir ¢alismada hormonla iliskili depresyon i¢in olast bir
mekanizma oldugu belirtilmektedir. Bu calismada 6strojenin, SSRI'larin etkilerini
gosterdigi 5-HT (2A) reseptor geninin ve dorsal rafe nukleusunda serotonin tasiyicisinin
(SERT) ekspresyonunu indiikledigini gOsterilmistir. Bu genin ekspresyonu ratin
onbeyninde 5-HT(2A)R ve SERT'in yogunluklarinda bir artisa neden olmaktadir.
Etkilenen bu dnbeyin bolgelerinin insanlarda duygudurum, mental durum, kognisyon ve
emosyonun kontrolii ile iliskisi vardir (115, 116). Ratlarda Ostrojenin, menstriiel
siklusun ilk gunlerinde hipotalamus ve hipokampusta dendritik dallanma ve sinaps
formasyonu ile iliskili oldugu; 6strojen seviyelerinin diismesi ile dendritik budanma

oldugu  bulunmustur  (117).  Ostrojendeki  dalgalanmalarin  dendritik  diken



formasyonunun down regllasyonuyla iliskili oldugu ve depresit semptomlar ile

norogenezis arasindaki baglantiyi destekledigi belirtilmektedir (118).

C. KADIN UREME DONEMI VE DEPRESYON

Kadinlarda reprodiiktif yillardaki depresyon etyolojisi sosval, psikolojik ve
biyolojik etkileri icermektedir ve komplekstir. Veriler stresli vasam olaylari ile biyolojik
savunmasizhik (stres-yatkinlik modeli) arasindaki etkilesimlerin depresyona vol agtigim
gostermektedir. Calismalar normal kadin menstriiel dongisiiniin (menstriiel siklus
sirasinda, dogum sonrasi, ve menopoz) bu stresli vasam olaylarindan birt gibi rol
alabilecegini gostermektedir. Bu hormonal ve psikolojik stresorlerin bir araya gelmesi
durumunda bilissel mekanizmalar depresit hissetmeye veya major depresif epizoda

neden olabilir (6).

MDB’ta g6ze c¢arpan bu cinsivet farklihgi, kadinlarin  depresyondaki
savunmasizhiginda 6strojen dalgalanmalarimin potansiyel roltinti destekleyecek sekilde

adolesan dénemi ile baslar (119).

Kadinlar menarstan menopoza kadar gonadal hormonlarda ayhk dalgalanmalar
vasarlar. Ostrojen ve progesteron santral sinir sisteminde noromodiilator etkilere
sahiptir ve bu reprodiiktif hormonlardaki degisiklikler farkli norotransmitterleri (6.
serotonin. norepinefrin) ve serebral fonksiyonlart direkt olarak etkiler (32). Ostrojen
seviyesindeki degisikliklerin serotonin ve serotonin reseptor alt tiplerinin seviyelerini
etkiledigi ve serotonin agonistlerine yanitt dizenledigi gosterilmistir. Reprodiiktif
hormonlar ve depresyon arasmdaki kesin iliski net olmamakla birlikte, gonadal
steroidlerin néromodiilator etkilerindeki dalgalanmalar, kadinlarda normal hormonal
degisikliklere (6rn. premenstriiel periyod. lohusalik ve perimenopoz sirasinda) farkls

duyarhhkla birlikte duygudurum bozukluklari i¢in artmis riskin sebebi olabilir (120).

Cinsiyetleri farklt olan ikizlerle yapilan bir ¢alismada kadmlarin, disiik sosyal

destegin depresojenik etkilerine daha duvarlt olduklar bildiriimektedir (121).
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Depresyonda etkist olan HPA. strese kadinlarda gonadal hormonlarin

diizenleyici etkisinden dolayt daha reaktif gibi gériinmektedir (32).

Hayvan modellerinde depresyon olusturulan bir calismada; 6strojen siklusu
devresinde disi hayvanlann depresyona savunmasizliklannim kismen seks hormonlan
taratindan olusturuldugu gosterilmistir. Bu savunmasizhigin 6strojenik siklusun erken
déneminden itibaren 6strojenik siklusu da icine alacak sekilde en yiiksek oldugu
bildirilmistir. Aragtirmacilar 6stradiol tedavisi sonrasinda erkeklerin depresyona daha
savunmasiz hale geldigini belirtmislerdir. Ostrojen ve HPA mn dalgalanan aktiviteleri
norotropinlerdeki. kismen antidepresanlarin etkinliginde santral bir rol oynayan Beyin
Kaynakli  Norotrofik  Faktor (BDNF)'deki, sinaptik  veniden  vapilanmadaki

degisikliklere eslik eder (122, 123).

Noronlar tizerinde koruyucu etkisi olan ve néroplastisite ile iliskili olan BDNF
ile ilgili olarak; aymi ¢alhismada diger arastirmalarla uyumlu olarak Ostrojen siklusu
devresinde ve stresle iligskili hormonlarin salgilandigt durumlarda hipokampusta ve
prefrontal kortekste BDNF ekspresyonunun azaldigi gosterilmistir (123). Antidepresan
tedavinin BDNF drtnlerini artirdigi ve BDNF verilmesinin antidepresan benzeri

etkisinin oldugu gosterilmistir (124, 125).

Kadinlar reme hormonlarinda degisim oldugu donemlerde depresyona daha
vatkin hale gelmektedir. Bu degisim donemleri puberte, dogum kontrol hapr kullanimi,
adet doneminin ge¢ luteal evresi, gebelik ve lohusalik dénemi ve perimenopoz

dénemidir (126).
a. Ergenlik Donemi

Depresif bozukluktaki cinsiyet farklilig1 erken ergenlikte, 10-13 yaslari arasinda
ortaya ¢tkmaktadir. Pubertedeki hormonal ve bedensel degisiklikler ile ayni zamana
rastlamaktadir. Cinsiyet farklihgimi agiklamak i¢in nérohormonal farkliliklar. genetik
etkenler, cinsiyete baglt sosyalizasyon farkliliklart gibt cesith varsayimlar ortaya

attlmistir (127). Kuzlarda puberte ile meydana gelen degisiklikler. hormonal
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degisiklikler, sosyokltiirel etkenler, artmig stres, kizlarin stres verici olaylart daha ¢ok
depresojenik olarak yasamalari, strese maladaptif yanitlar, sosyalizasyon beklentileri,

ruminasyona egilim cinsiyet farkiihiginda etken olabilir (128, 129).

Pubertal hormonal degisimlerden 6zellikle oksitosindeki artis ile yakin duygusal
iletisim. vyakinhk ve yamt vermede gereksinim artisimin sorumlu oldugu ileri

strtilmistiir (130).

Pubertal durumun (hangi puberte evresinde oldugu), pubertal zamanlamanin
(hangi yasta pubertal degisimlerin basladigr). yas ve hormonlardaki degisimlerin geng
kizlart olumsuz yasam olaylarina ve bu olaylarla bag edememe konusunda duyarl hale
getirdikleri ileri stiriilmektedir (131, 132, 133). Pubertel evre arttik¢a kizlarda depresif

semptom gelisme riskinin arttif bildirilmektedir (134).

b. Adet Oncesi (Premenstriiel) ve Menstriiel Dénem

Ureme cagr boyunca adet dncesi donemde kadmlarin bilyiik bir bdliimiinde
farklt siddette psikolojik ve bedensel belirtilerin ortaya ¢iktign Hipokrat'tan beri
bilinmektedir. Ilk kez 1931'de Frank, Premenstriiel Gerginlik Sendromu kavramini
ortaya atmistir. 1950"erde Premenstriiel Sendrom, 1987'de DSM-III-R'de Geg Luteal
Evre Disforik Bozuklugu ve 1994't¢ DSM-IV'de Premenstriiel Disforik Bozukluk

tanimlanmistir (135).

Premenstriiel Disforik Bozukluk (PMDB); daha ilimli fiziksel semptomlar, bas
agnist ve daha hafif duygudurum degisiklikleri gosteren Premenstriiel Sendrom (PMS)
“dan ayirt edilmelidir. Epidemiyolojik arastirmalara gore diizenli menstriiel sikluslart
olan kadinlarm % 75 kadart PMS’un bazi semptomlarin yasarlar. PMDB bu gruptaki

kadmlarin sadece % 3 ile 8 inde goriiliir ve vayainhigt cok daha azdir (136).
yaygimhgl ¢

PMDB duygusal, davramigsal ve bedensel belirtiler ile giden bir ruhsal
bozukluktur. Bir gézden gecirmede kadinlarin % 85'inde menstriiel siklusla iligkili bir

va da daha fazla semptom , % 20-40"mda PMS, % 2-9"u PMDB oldugu bildirilmektedir
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(137). Siklik duygudurum degisiklikleri sadece adet donglistiniin belirli bir doneminde
gozlenir. Belirtiler ge¢ luteal fazda olusur, kanamanin baslamasi ile birlikte kisa
zamanda ortadan kalkar, siklusun folikiiler fazi sirasinda semptomsuz bir dénem vardir;
ve ¢ogu adet donglistinde tekrarlar (138). PMDB tamist igin ileriye doniik izlemede en
az iki ay yinelemesi ve belirtilerin islevsellikte belirgin bozulma vapmasi gerekmektedir

(139).

PMS tamist koymak igin ICD-10 tam o&lgitleri kullanilir. Bedensel ya da
psikolojik belirtilerden birinin olmasi tamt koymak i¢in yeterlidir. Sosyal ya da rol
islevselliginde bozulma olmas: gerekmemektedir. %30 oraminda gériilmektedir.
Belirtilerin sadece geriye déniik olarak taranmasi tani koymaya yetmemektedir. Iyi bir

anamnez ile birlikte fizik baki ve gerekirse laboratuvar tetikleri yapilmalidir (126).

PMDB’da serotonerjik aktivitenin farkh roller oynadigina iliskin kanitlar vardir.
Serotonerjik sistemle ilgili en giiclii kamit PMDB’u olan hastalarin serotonerjik

antidepresanlardan belirgin olarak fayda gérmesidir (6).

PMS ve PMDB'nin patofizyolojisi tam olarak agiklanamasa bile; serotonerjik
sistem gonadal hormonlarla karsihikhi iliski i¢indedir ve over kokenli streoidlerin
dongiisel degisikliklerinin beyindeki norotransmiter sistemler tizerine etkileri etyolojide
sorumlu tutulmaktadir. Normal ovaryan fonksiyonun santral sinir sistemi ve diger hedef
organlarda premenstriiel donemle iligkili biyokimyasal olaylar: siklik olarak tetikledigi
One  striilmektedir.  Serotoninin  PMDB  patogenezinde 6nemli  olabilecegi
belirtilmektedir. Beyinde 5-HT norotransmisyonunun azalmasi; PMDB ile iliskili tiim
duygudurum ve davramgsal semptomlarina-zayif impuls kontrolii, deprese duygudurum,
irritabilite ve artnus  karbonhidrat agermesi-neden olmaktadir. Hipotalamusta
progesteron 5-HT ‘nin  turnover hizim artirirken, Ostrojen  5-HT’nin  dilirnal
dalgalanmasim indiikler. Premenstriiel disforisi olan kadinlarda anormal 5-HT
fonksiyonlar1 gosterilmistir. Calismalar, premenstriiel duygudurum degisiklikleri olan

kadmlarda rekirren. siklik 5-HT disfonksiyonu oldugunu géstermistir (136).



Menstriiasyonla iliskili semptomlarin ortaya c¢ikasinda genetik faktorler de etkili
aibi  gériinmektedir. Annesinde PMS olan kadinlarin % 70°inde PMS  oldugu
bildirilmektedir. Diger taraftan dizigotik olanlarda % 44 iken monozigotik ikizlerin %
90’dan fazlast PMDB i¢in konkordans gostermektedir (6). PMDB un strojen reseptér

alfa geni (ESR 1) de genetik bir varyasyonla iliskili oldugu bildirilmistir (139).

PMDB'de goriiliip MDB’ta gorilmeyen belirtiler anksiyete ve gerginlik,
duygulamim oynakhigi, belirgin 6tke ve irritabilite, her seyi tlizerine geliyor gibi

algtlama, gogislerde siskinlik-agrt ve bas agrisi gibi bedensel yakinmalardir (126).

Menstriiel siklusia iliskili problemi olmayan kadinlarla karsilastirddiginda;
menstriiel siklusla iliskili problemi olanlarda, énceki 1 yil icerisinde 2.5-3 kat daha tazla

anksiyete ve depresyon, insomnia, asirt uyku ve agrt oldugu saptanmistir (137).

PMDB tanist alanlarda yasam boyu depresyon goriilme sikligi %30 ile 70

arasindadir (126, 141, 142).

Ayrica PMDB tanisi alan kadinlar diger tireme ile ilgili olaylarda (lohusalik ve

perimenopoz gibi) da depresyon gec¢irme agisindan risk altindadir (126, 143-145).

Ayrica uygun sagaltm alsa bile MDB olan kadinlarin bir grubunda adet
donglisiiniin  luteal evresinde depresit belirtilerde alevlenme, yineleme veya yeni
semptomlarin ortaya ¢itktign goriilmiistiir. Bazen diirtii kontroliinde azalma ve hastaneye
bagvurularda ve 6zkiyim girisimlerinde artis gozlenir. Etkin antidepresan sagaltim ile
ivilesme g¢o6zlenen bir grup depresit kadin hastada premenstriiel evrede disfori ve
irritabilitede artis gozlenmistir (126, 146). Depresif kadinlarda premenstriiel evrede
sosyal geri ¢ekilme, 6tkenin kontrol edilememesi ya da 6zkiyim distincelerinde artis
oldugunu bildirilmistic (126, 147, 148). Bir ¢alismada kronik depresyonu olan
kadinlarin yarisinda premenstriiel evrede depresit duygudurum, irritabilite ve duygusal

oynaklik gibi semptomlarda alevlenme gozlenmistir (149).



PMDB’lu  hastalarin  serotonerjik antidepresanlardan belirgin olarak fayda
gormesi PMDB ta serotonerjik sistemin rol oynadigim desteklemektedir (6). PMDB
tedavist i¢in luteal faz sirasinda farmakolojik ajanlarin verildigi bir arastirmada bu
ajanlara yanitin % 52 ile % 69 arasinda degistigi. plasebo grubunda ise yanit oranlarinm
% 15 ile % 47 arasinda oldugu bildirilmektedir (99, 150-152). Bu vanmtlar anormal
serotonerjik aktivite ile iliskili olan ve MDB da goriilen yamitlara benzer. Bununla
birlikte SSRI'fara yamt MDB’dakinden daha hizlidir ve luteal faz sirasinda ilag
kullanimy yarar saglar. Bu farkliliklar PMDB da diger depresif bozukluktan farkh

mekanizmalar oldugunu destekler (153).

Kimi durumlarda, PMS bulgularinin (6zellikle de depresyon sirasinda var
olmayip sadece premenstriiel evrede ortaya ¢ikan semptomlarin) depresif bozuklugun
lizerine mi bindigi yoksa var olan depresif bozuklugun premenstriiel evrede

alevlenmesine mi yol agtigint ayirmak giic olmaktadir (126).

¢. Dogum Kontrol Hapr Kullanimi

1980erin  basinda dogum kontrol haplari (DKH) ile depresyon iliskisi
aragtirtimug, yitksek doz DKH kullanan kadinlarin %30 ile 50'sinde depresyon
gozlendigi  belirtilmistir. DKH'larmm  triptofan  oksijenaz enzimini indiikleyerek
piridoksin eksikligine yol agtigt ve B6 vitamini verilerek depresyonun onlenebilecegi

tleri stirilmistir (154).

Progesteron/Gstrojen orani diistik olan DKH'lart ve progesteron dozundan
bagimsiz olarak yliksek doz Ostrojen igeren ilaglar depresif yakinmalara daha fazla yol

gelisenlerde daha siklikta gegmis

o

agmaktadir. Ayrica DKH'na bagli depresyon
depresyon Oykisi, dismenore, DKH 6ncesi PMS, gebelik sirasinda depresyon. ailede
DKH'a bagh depresyon oykiisii, lohusalik donemi ve yasin risk etkeni oldugu

g6ritlmistiir (126).

Halen DKHlarmin kesilmesine neden olan en yaygin durum depresyondur.

DKH kullanimr ile iliskili depresyonu arastiran az sayida genis c¢alisma vardir.
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Calismalar kombine DKH kullanan kadmlarin kullanmayanlara gore daha depresif

oldugunu gostermektedir (155, 156).

DKH kullanimi sirasinda premenstriiel dénemde kadinlarin duygudurumlarinin
incelendigi bir aragtirmada; kadinlarin % 16.3’tinde duygudurumda kétiilesme, %
12.37inde diizelme ve % 71.4’tinde degisiklik olmadig bildirilmistir. PMS’u olanlarin
duygudurumlarinda diizelme oldugu belirtilmistir. DKH kullanmimi ile depresyon Oykiisii
olan kadmlarin premenstriiel donemde duygudurumlarinin kétiilesmesi olasiligi daha

yiksektir (157).

d. Gebelik

Gebeligin ruhsal bozukluklar i¢in koruyucu bir dénem vya da "kendini iyi
hissetme" donemi oldugu savi son yillarda kabul gérmemektedir. Yaygin kaninin aksine
gebelik depresyondan koruyucu degildir (126, 158). Gebe olan ve olmayan kadinlarda
depresyon goriilme sikligi benzerdir (159). Antenatal depresyon hamile kadinlarin
vaklagik % 20’sini etkiler. Antenatal depresyon kadin ve bebek iizerindeki olumsuz

etkilerinin yani sira postpartum depresyon gelisme riskini de artirir (160).

Daha 6nce depresyon gegirmis olanlarda, ailesinde depresyon dykiisii olanlarda,
geng annelerde. ¢ok ¢ocuklu olanlarda, istenmeyen gebelikte, sosyal destegi veterli
olmayanlarda ve evlilik sorunlari olanlarda depresyon gériilme stkligt artar (161, 162).
Gebelikteki diger bir zorluk ise halen antidepresan sagaltimi alanlarin gebe kaldiklar
zaman sagalumlari  erken kesmelerinin  gebelikte depresyonun yinelemesi ve
alevlenmesi agisindan risk olusturmaktadir (145). Hamilelik sirasimda antidepresan
tedaviyi kesen ve tedaviye devam eden depresyon hastalart ile ilgili bir arastirmada,
tedaviyi kesenlerde relaps oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (158).
Depresit bozukluk 6ykiisii olan kadinlarda antepartum depresyon riski daha fazladir

(162).

Geligmis toplumlarda bile planlanmamus gebelik orani %50'ye yakindir. Cogu

gebe kadin "bebek mi yoksa ilag m1?" sorusuna ilaci kesme ile vanit vermektedir. Bu
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durumda gebelik sirasinda depresyonda alevlenme ya da yineleme riski dogmaktadir.

Ozellikle de sagaltim kesildikten sonraki ilk 8 hafta alevienme gériilmesi ac¢isindan en

riskli donemdir (158, 163).

Ostrojen. progesteron ve kortizol dogumdan sonraki 48 saat i¢inde dramatik
olarak duser. Postpartum depresyonu olan kadinlar Gstrojen, progesteron. prolaktin ve
kortizol seviyeleri veya bu hormonlar hususunda depresif olmayan kadinlardan farklilik
gostermez; ancak etkilenmis bireylerin hormonal degisikliklere anormal sensitivitesi
olabilecegi ve eksojen Ostrojen veya progesteron ile tedavi edildiklerinde depresit
semptomlar gelisebilecegi one stirlilmektedir. Zayif sosyal destek, evlilik uyumsuzlugu
veya hosnutsuzlugu, yeni yasanmis olumsuz yasam olaylari olan kadinlarda postpartum
depresyon daha sik goriiltr. Onceki depresyon 6ykiisii veya ailesinde duygudurum
bozuklugu Oykisii olanlarda postpartum depresyon riski artmistir. Postpartum

depresyon veya psikoz 6ykiisli olan bir kadinda rekiirrens riski % 90°dir (164).

Maternal depresyon HPA eksenini aktive eder. Bunun yaninda plasentadan
kortikotropin uyarict hormon (CRH) salinmasini voluyla katekolaminler ve kortizoliin
aktivitesini artirir. CRH1in aynmi zamanda dogumun zamanlamasim ve baglangicini
etkileyebilecegi, depresyonu olan kadinlarda dogum sancilarimin bu yiizden erken
basladig1 belirtilmektedir. Hayvan calismalari, gebelik sirasindaki stresin HPA aksi
disfonksiyonu ve fetal dokularin anormal geligimi ile iliskili oldugunu gostermistir,
Antenatal duygudurum bozukluklarn ve obstetrik olaylar arasimda CRH ve HPA

ekseninin rolt oldugu bildirilmektedir (162, 165, 166).

Depresyon ve anksiyetenin vazoaktif hormonlar ve diger néroendokrin
transmitterlerin salgilanmasint degistirdigi ve boylece vazokonstriksiyona ve uterin
arter direncinde artisa neden oldugu; bu nedenle depresyon ve anksiyetesi olanlarda

preeklampsi riskinin arttig bildirilmektedir (162).

Gebelik sirasindaki tedavi edilmemis depresyon; spontan abortus, gebelik
sirasinda kanama. artoms uterin arter direnci, disiik Apgar skorlart, venidogan bakim

initesine giris, venidogan bilylime geriligi, erken spontan dogum evlemi, fetal oliim,
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bebekte disiik dogum agirhig, gebelik haftasina gére kiigiik bebek, perinatal ve dogum
komplikasyonlar, erken dogum ve bebekte dogum sirasinda yiiksek kortizol seviveleri

tle iliskili bulunmustur. Depresyonu olan kadinlar dogum eylemini ¢ok daha agrili

olarak tariflemislerdir (162, 167).

Sagaltilmayan depresif’ dénemlerde ozellikle dzkiyim gorillme riski artar.
Gebelik sirasinda sagaltilmayan depresyonlarm yetersiz beslenme ve uykusuzluga bagli
olarak erken dogum. diisiik dogum kilosu ve neonatal sorunlarla birlikte sigara ve alkol
kullamminda artisa yol acgtigr bildirilmektedir. Gebelik sirasinda  sagaltilmayan
depresyon. postpartum depresyonlarin % 50-62°si ile iliskilidir ve lohusalikta daha

siddetlenmektedir (21, 162, 168).

Istah, uyku ve yorgunluk gibi gebeligin bedensel semptomlarini depresyonun
bedensel semptomlarmdan avirmak giictiir (169, 170). Birinei trimesterde bu
semptomlar, uyku ve istah degisiklikleri, duygulanim ve anksiyete durumlarinda
dalgalanma, asiri yorgunluk, libido kaybi, konsantrasyon giigliigii olarak goriilebilir. 2.

trimesterde ise bu semptomlar daha az goriilmektedir (145, 171).

Maternal depresyon, ¢ocukta uzun stireli kognitif, emosyonel ve davranissal
problemlerle iliskilidir. Postpartum depresyonu olan anneler bebeklerinin daha fazla
caba gerektirdigini ve daha zor bebekler oldugunu distiniirler. Daha i¢e kapanik veya
midahalecidirler; olumsuz yiiz ifadeleri segilerler. Anne-bebek etkilesiminde erken

gelisiminde derin etkileri olabilecegi

o

donemdeki bu olumsuzluklarm ¢ocugun
bildirilmektedir. Postpartum depresyonlu annelerin ¢ocuklarinda depresyonu olmayan
annelerin ¢ocuklarma gore davranis problemleri (uyku ve yeme bozukluklar. 6tke
nobetleri, hiperaktivite). kognitif gelisimde gecikmeler, emosyonel ve sosyal

disregiilasyon ve erken depresit bozukluk baslangici goriiliir (164).

Antidepresanlarin hepsi plasentadan geger ve fetusa etkileri olabilir. Bu nedenle
Amerika Birlesik Devletleri Besin ve lla¢ Yonetmeligi gebelik sirasinda hicbir
psikotrop ilag  kullanmmini  6nermemektedir. Ancak sagalulmayan depresyonun

o

varatacagt sorunlar da iyl bilinmektedir. Bu nedenle gebelik sirasinda antidepresan



sagaltimi diizenlenirken ilacin fetusa olan etkileri ile sagaltilmayan depresyonun gebeye
ve fetusa etkileri karsilastiriimahdir (126). Ilaclar arasmda Bupropion ve Buspironun

icin gebelik kategorisi Bedir (172).

¢, Lohusalik

Lohusalik (puerperium) dogumun sonundan ilk menstrilasyona kadar olan
dénemdir(173). Lohusalik doneminde oOzellikle duygudurum bozukluklar cok sik

gorulir(174).

Psikiyatrik hastalanma ve depresyon oranlarmin hemen dogumu izleyen
dénemde arttigina iliskin yaygin kanio 6zellikle son 20 vilda konu ile ilgili yapilan
calismalarda da desteklenmistir.  Postpartum depresyon, dogumdan sonraki 2-3.
hattadan sonra (olgularin %807inde ilk 6 hatta i¢inde) sinsice baslar, ancak baslangi¢

dogumdan sonraki bir hatta agir olgularda iki yila kadar uzayabilir (175, 176).

Komplikasyonsuz dogumlart izleyen ilk {i¢ ay i¢cinde ve bazilarina gore ilk iki yil
icinde, kadinlarmm psikiyatrik nedenli hastane basvurularinda belirgin  bir  artis

olmaktadir (177).

Puerperal donemdeki kadinlarin %10.0-30.0"unda psikolojik sorunlarin gelistigi

bildirilmektedir (177, 178).

Hafif ya da agir diizeyde, depresyon hamilelikte en sik goriilen ruhsal

bozukluktur (145, 179).

Lohusalik depresyonunun etiyolojisi tam olarak ac¢iklanmasa da dogumdan
hemen sonraki hormon degisiklikleri sorumlu tutulmaktadir. Dogumdan sonraki
glinferde Gstrojendeki ani ve hizh dislstin yatkin kadinlarda depresyonu tetikledigi
varsayilmaktadir. Sadece kadin {reme hormonlart degil. kortizol de sorumlu
tutulmaktadir (125, 163). Yapilan bir ¢alismada daha 6nceden postpartum depresyon

gecirmis  kadinlarda, yiksek Ostrojen ve progesteron diizeylerinin birden gent
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cekilmesinin hipomani ya da depresyona neden oldugu bulunmustur. Bu kadinlar aym
zamanda premenstriiel ve perimenopozal dénemlerdeki hormonal degisikliklere de ¢ok

duyarhdir (173).

Dogumdan hemen sonraki emzirme dénemi ve bebedin bir yasma kadar olan
zaman dilimi. dogum sonrast dénem olarak psikiyatrik tablolarm goriilebildigi énemli
bir donemdir (180). Geriye déniik epidemiyolojik taramalar ciddi ruhsal hastaliklarin
ortaya ¢ikmast bakimindan. dogum sonrasi donemin gebelik dénemine kiyasla ii¢ veya
dort kez daha riskli oldugunu ortaya koymaktadir (181, 182). Yeni bir bebegin diinyaya
gelmesi genellikle olumlu ve doyurucu bir yaganti olsa da, annelerin bir kismi icin bazi
duygusal sorunlar ortaya ¢ikar. Bunlardan en sik gériileni ve zorlayicr olani da
depresyondur. Dogum sonrasi depresyon, birka¢ degisik sekilde ortaya cikabilir.
Bunlardan birisi erken donemde ortaya ¢ikan ve kisa siirede iyilesen annelik hiiznii,
digeri ise daha geg ortaya ¢ikan, daha uzun siiren ve daha ciddi bir durum olan dogum

sonrast depresyondur.

f. Perimenopoz ve Menopoz

Perimenopoz, kadinlarin adet diizenlerinin bozulmaya basladigr ve genellikle 45-
49 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikan donemdir. Menopoz ise ortalama 51 yasinda ortaya

¢ikan son adet dénemini takiben 12 aylik amenore olarak tammlanir (183).

Genis capli aragtirmalar depresyon baslama riskinin perimenopozda arttigini ve
cinsiyet hormonlarindaki degisimin bu riskle iliskili oldugunu gostermistir (158, 184,
[85). Depresif semptomlar reprodiiktif hormonlarda olusan degisikliklerin menopoza
geels sirasinda olugmast kadmin hayatinda sorun olusturmaktadir (186). Bilindigi gibi
kadmlarda depresyon hormonal dalgalanmalarin yogun oldugu zamanlarda (menopoz.
postpartum ve menstriiel dongii ile iliskili olarak) daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Hormon
seviyelerindeki duisiiklik ya da yiiksekligin (gebelikteki yitkseklik ya da postmenopozal
donemdeki diisiklik) dalgalanmalara maruz kalinmasidan daha az riskli oldugu;

stabil hormon seviyelerinin diisiik depresyon insidanst ile iliskili oldugu bildirilmektedir

(6).



Menopoz kliniklerinde takip edilen hastalarin yaklasik varist depresyondadir;
bunlarin {igte birinden fazlasi ilk depresif epizodlarini perimenopozal dénemde yasarlar.
Perimenopozal kadinlarda en yaygin olarak goriilen belirtiler, kadnlarin yaklasik %o
75’1 tarafindan bildirilen duygudurum ve uyku sorunlaridir. Menopoza gegis sirasinda
depresif semptomlarin éngdrdiiriiciileri siddetli PMS. uykuda azalma, sicak basmalari
ve issizliktir (184). Perimenopozal depresyonu olan kadinlarm yansindan fazlasinin
daha dncesine ait bir depresif bozuklugu vardir. Menopozdaki psikiyatrik belirtiler
ayrica PMS, antenatal ve postpartum depresyon gibi tireme dongisii ile iliskili

depresyonlarla da baglantilidir (183).

Depresyonun hormonal degisikliklerin siddetli oldugu menopoz. postpartum ve
menstriiel siklus sirasinda meydana gelmesi; bu nedenle hormon seviyelerinde
degisikliklere maruz kalinmasinin 6nemli oldugu; hormonal olarak stabil donemlerde

depresyon insidansinin diisiik oldugu belirtilmektedir (6).

Cerrahi menopozda, dogal menopoza kiyasla depresyon sikhigmin daha fazla

oldugu belirtilmektedir (187).

Perimenopozal depresyonun olasi nedenleri dstrojen eksikligi olabilir. Celigkili
gibi  goriinmekle beraber, Ostrojenin  hafif olarak antidepresif etkili oldugu
bildirilmektedir (187). Ayrica bu dénemde degisen roller ve psikososyal stresler de

depresyon goriilme riskini arttirabilir (126).

D. DEPRESIF BOZUKLUKLAR

Amerikan Psikiyatri Birligi, Psikiyatrik Hastaliklarin Tanimlanmast  ve
Simflandirilmast El Kitabi-IV-TR (DSM-IV-TR)’ de Depresif Bozukluklar i¢inde
Major Depresif Bozukluk, Distimik Bozukluk ve Baska Tirlii Adlandimlamayan
Depresif Bozukluk yer almaktadir. Bagka Turlii Adlandirlamayan Depresit Bozukluk

kategorisi, Premenstriiel Disforik Bozukluk, DSM-IV Ekbdlim B’de ayrica tartisilan



Mindr Depresif Bozukluk, Rekiirren (Yineleyen) Kisa Depresit Bozukluk. Sizofreninin

Postpsikotik Depresit Bozuklugunu icermektedir.

Diinyada en fazla kabul gérmils siniflandirma sistemi, Amerikan Psikiyatri
Birligi'nin smniflandrma sistemi olan DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition)'tiir. DSM-IV'e gore depresif bozukluklar su alt

gruplar seklinde degerlendirilmistir:

[A—

. Major depresif bozukluk
. Distimik bozukluk

3]

. Bipolar bozukluktaki depresyon

Ll

L

. Genel bir tibbi duruma bagl: depresyon

LA

. Depresyonlu uyum bozuklugu

[

. Baska tiirlii adlandinlamayan depresif bozukluk
a. Premenstriel disforik bozukluk
b. Minor depresit bozukluk
¢. Yineleyen kisa depresif bozukluk

d. Sizofreninin postpsikotik depresif bozuklugu
Tablo 1: DSM-1V-TR’a gire depresif bozukluklar
296.2x Major depresit bozukluk, tek epizod
296.3x Major depresif bozukluk, tekrarlayan

300.4 Distimik bozukluk

311 Baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk

a. Major Depresif Bozukluk

MDB sik goriilen, siiregenlesme. depresme ve yineleme oranlart yiksek, fiziksel

ve psikososyal yetiyitimine neden olan yikict bir bozukluktur (188, 189).
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MDB genel toplumda %15°lik, kadinlarda %10-25’lik ve erkeklerde %5-12
arasinda  degisen vasam boyu prevalanst ile psikiyatrinin en sik  goriilen
hastaliklarindandir. MDB un yasam boyu prevalanst % 16.2, 12-aylik prevalansi %

6.6 dir (190).

Major depresyonun ergenlik Oncesi doénemdeki insidans oranlarn kizlarla
erkekler arasinda esitken, ergenlikten sonra yas ilerledik¢e kadinlarda 2-3 kat daha sik
gorilmektedir. Kiltlir ya da tlkeden bagimsiz olarak kadinlarda erkeklerden fazla
edriiliir. Kadmlarda yasam boyu depresyon goriilme sikligr erkeklerin yaklagik 1.7 ile
2.7 katidir (190, 191). Cinsiyetler arast farklar her yas grubunda mevcut olmakla birlikte
bu farklilik; genclerde ve orta vas grubunda, ¢ocuklar ve yaslilar grubundan daha

belirgindir. Goriilme siklhigindaki cinsiyet farklihg: tiim diinyada goriilmektedir (192).

Major depresyonun ortalama baslangi¢ yast 27'dir, ancak her yasta baslayabilir.

Vakalarin bitytik ¢ogunlugunda baslangic yasi 20 ila 50 arasindadir (193).

Kesin bir bulgu olmamakla birlikte diisitk sosyoekonomik durum ile depresyon
arasinda bir baglantt kurulmustur (194). Kirsal kesimde sehirlere gore depresyonun
daha fazla goriildiigii dne strtilmistir (14). Tayvan’da yapilmis kentsel ve kirsal alani
karsilastiran bir ¢alismada kentsel alanda depresyonun daha sik goriildiigi saptanmigtir
(195). Avrupa’da yapilan arastirmalarda da benzer sonuglar bildirilmektedir (196-200).
Bu konuda ilkemizdeki arastirmalar kesin bir sonu¢ vermemekle birlikte, ampirik

gozlemler bu goriisti desteklemektedir (40).

Cinsivet tarkliligi erken ergenlik yaslarinda baslamakta ve 50'li yaslarin ortasina
kadar sirmektedir, yani iireme c¢agim icermektedir. Hormonal farkhihiklar, c¢ocuk
dogurmanin etkileri, kadmlar ve erkekler icin psikososyal yiiklenmelerin farkliligi ve

ogrenilmis caresizlikle ilgili davrams modelleri bu farkliigin nedenleri olarak

varsayllmaktadir (193).

Kadinlarda depresyon i¢in risk faktdrleri Tablo 2 de 6zetlenmistir.



Tablo 2: Kadmlarda Depresyon icin Risk Faktorleri (201)

*  Ailede duygudurum bozuklugu 6ykiisii

s [rken reprodiiktit villarda duygudurum bozuklugu Oykiist

= 10 vasindan Once ebeveyn kaybi

= Cocuklukta fiziksel veya cinsel kétiiye kullanim 6ykiisii

»  Ozellikle yiiksek progesteronlu olanlar basta olmak tizere bir oral kontraseptif
kullanim

= [nfertilite tedavisinin bir par¢asi olarak gonadotropin salinimin uyarici ilag
kullanimt

= Tekrarlayan psikososyal stresorler

= Sosyal destegin kayb1

Cocukluk ¢agi ve adolesan doénemdeki depresif epizodlar erigkinlik donemde

daha ¢ok epizod gegirilecegini ve depresyon siiresinin daha uzun olacaginm &ngdordiriir.

ocukluk cagmdaki olumsuz vasantilar ve eriskin dénemdeki depresyon arasinda giiclii
cag yas $ presy gue

bir iliski oldugunu gosterir (32, 78, 79, 202).

Kadinlarda depresyonun baslangi¢ yasinin daha erken olabilecegi. epizod
siirelerinin  daha uzun olabilecegi, depresyonun atipik semptomlarmn ve suisidal

davranislarin daha sik yasandigi bildirilmektedir (201).

Sigara igme ile depresyon arasinda iliski oldugu bildirilmektedir (203). Sigara
icme ve alkol intoksikasyonunun birbirinden bagimsiz olarak MDB i¢in risk faktori
oldugu; riskin giinliik i¢ilen sigara sayis: ve sigara igme stiresi, intoksikasyon siklig1 ile
arttigr bildirilmektedir. Nikotinin MDB’ta roli oldugu distiniilen norotransmitterler
iizerinde direkt ve indirekt etkileri vardir. Sigara i¢gme ve depresyon arasindaki iligki
hakkinda depresyonun sadece nikotin bagimli sigara icicilerinde goriildigii seklinde
bildiriler bulunmaktadir. Giinde 10°un altinda sigara icenlerde ve diizensiz sigara

icicilerinde bu oran daha azdir (204).



Depresyonun etyolojisinde genetik, norobiyolojik ve psikososyal etkenler

mevcuttur (193).

Depresif probandin birinci derece akrabalari. depresit bozukluk yoniinden daha
viiksek risk oranina sahiptir. Hastalarn ailelerinde degisik duygudurum bozuklugu

gelisme riski genel nittusa oranla 6nemli derecede yliksektir (205).

Yapilan calismalarda noradrenalin, serotonin, dopamin ile ilgili degisiklikler
oldugu bildirilmistir. Endokrinolojik a¢idan HPA ve tiroid ekseninde de anormallikler
saptanmistir (193). HPA aksindaki aktivasyon. azalmis negatif feedback kontrol ve
iliskili adrenal hipertropi depresyon baslangicindaki ¢evresel etkilerin mediatorleri ve
gostergeleridir. Aks, olasilikla gonadal hormonlarin diizenleyici rolinden Otird, strese

kadinlarda erkeklerden daha reaktif gibi goriinmektedir (32).

Bunlarin yan sira duygudurum bozuklugu olan hastalarda gosterilmis olan diger
noroendokrin bozukluklar, melatoninin noktiirnal sekresyonunun azalmasi, triptofan
uygulamasiyla prolaktin saliverilmesinin azalmasi, follikiil stimiile edici hormon (FSH)
ve luteinizan hormonun (LH) bazal diizeylerinin azalmasi ve erkeklerde testosteron

diizeylerinin azalmasidir (206).

Major depresif epizodu olan. ayaktan tedavi goren hastalarin % 40-60"inda,
vatarak tedavi goren hastalarin yaklasik % 90inda uyku EEG’si anormallikleri
bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalardan elde edilen bazi kanitlar uyku bozukluklarinin
bazen klinik remisyondan sonra siirebildigini ya da ilk major depresif epizodun

baslamasindan dnce de bulunabildigini diistindiirmektedir (139, 207).

Noroanatomik arastirmalarda depresif bozukluklarda tutarli bir bi¢cimde
gosterilmis bozukluk periventrikiiler bolge, bazal ganglionlar ve talamus ve subkortikal
bolgelerde anormal hiperintensite artisidir. Bazi ¢aligmalarda ventrikiil genislemesi,
kortikal atrofi ve sulkuslarda genisleme bildirilmistir. Depresif hastalarin bazilarinda ise
iliskili noro-davranigsal sistemlerdeki fokal bozulmay1 gosteren hipokampus ve kaudat

nukleus voliimlerinde azalma saptannustir. Depresif bozuklugu olan hastalarn
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mitojenlere vamit olarak lenfosit proliferasyonunda azalma ve diger hiicresel tipte
immunitesi  bozukluklari gibi bircok immunolojik bozukluk gorilebilir. Immun
bozukluk ve glukokortikoid senteziyle iliskili gen aktivitesini baglatan sitokin olan

interldkin-1. hastaligin siddeti ve hiperkortizolizmle iliskili goriinmektedir (208).

Depresyonu olan Kisilerin  toplumsal ¢evrelerinden dayanak saglayacak
toplumsal becerilerden voksun olduklart ileri strtlmiistiir. Bilissel kuramlar, biligsel
carpitmalarin ve olumsuz benlik algilarinin Gzerinde dururlar. Yasam olaylar ve
cevresel zorlanma, premorbid kisilik etkenleri, ¢ocukluk déneminde ebeveyn kaybu,
eriskin dénemde es kaybi ya da bosanma gibi yasam olaylart depresyona sebep olan
psikososyal etkenlerin en onemlileri arasmdadir (193). Ayrica kisilik yapisi ne olursa

olsun uygun zeminde herkesin depresyon gegirebilecegi bilinmelidir.

Stk goriilen belirtiler sunlardir:

1) Dikkatin azalmasi ve dikkati toplayamama

2) Benlik saygisinda diisme ve kendine giivende azalma

3) Sugluluk ve degersizlik diisiinceleri

4) Gelecege iliskin karamsarlik ve glivensizlik

5) Kendine zarar verme vya da 6zkiyim disiinceleri veya eylemleri
6) Uyku bozuklugu

7) Istah azalmasi

Depresyonda toplumlara gore belirti dagihmlar farklilik gostermektedir. Bazi
belirtiler tim toplumlarda ortak olarak gorilebilmekte, bazi belirtiler ise farklilik
gostermektedir; yani depresyonda bazi belirtiler kiiltiirden bagimsiz, bazilari ise kiiltiire
bagimhdir (47, 209). Kiltiirden bagimsiz ¢ekirdek belirtiler olan depresif duygudurum
ve anhedoni tiim toplumlarda goriilmektedir. Buna karsilik gelismis-Bauli toplumlarda
sucluluk duygulart ve intihar diigiinceleri, az gelismis-Batili olmayan toplumlarda ise

somatik yakinmalar daha fazla goriilmektedir (209-211).



Tablo 5: DSM-IV-TR’ye Gire Major Depresif Epizod Tan: Olciitleri

A. lki haftalik bir dénem sonrasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (va da daha fazlasinin) bulunmus
olmast: semptomlardan birinin ya depresif duygudurum ya da ilgi kaybr ya da artik zevk

alamama olmasi gerekir.

Not: Acik¢a genel tibbi bir duruma bagh olan ya da duyguduruma uygun olmayan

hezeyan ya da halusinasyon semptomlarmi katmaymniz.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini {izglin ya da boslukta hisseder) ya
da baskalarmin gozlemesi (6r.aglamaklt bir goriintimii vardir) ile belirli. hemen her
¢giin, vaklagik giin boyu stiren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde

irritabl duygudurum bulunabilir.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karst ya da bu etkinliklerin
coguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi kadar zevk alamiyor
olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor olmasi ile

belirlendigi tizere).

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. ayda,
viicut kilosunun %5 inden fazlasi olmak iizere ) va da hemen hergiin istahin azalmis ya
da artmis olmast. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminm olmamasi.

4. Hemen her giin, insomnia ya da hipersomnianin olmast.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmast (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigt duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,

bunlarin baskalarinca da gézleniyor olmasi gerekir).

6. Hemen her giin, yorgunluk. bitkinlik va da enerji kaybinin olmasi.



7. Hemen her giin, degersizlik, asin ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin

(hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan &tiirli kendini kinama ya da

sucluluk duyma olarak degil).

8. Hemen her giin, diisiinme va da dustincelerini belli bir konu {izerinde yogunlagtirma
yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanmin kendisi soyler ya da baskalart bunu

gozlemistir).

9. Yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgil bir tasar
kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek

lizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir mikst epizodun tan1 dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda

va da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rn. kétiiye kullamilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan

fizyolojik etkilerine bagh degildir.

E. Bu semptomlar yas ile daha iyi a¢iklanamaz. Yani sevilen birinin yitirilmesinden
sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel
bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde wugrasip durma, intihar

diistinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.

Major depresif epizod i¢in tant Slgtitleri o sirada tam karsilaniyorsa. o siradaki
klinik durumunu veya 6zelliklerini belirtmek gerekir (DSM-IV-TR);

Hatif/ Orta / Psikotik 6zellikleri olmayan agir/ Psikotik 6zellikleri olan agir

Kronik

Katatonik 6zellikler gosteren

Melankolik 6zellikler gosteren



Lad
(2]

Atipik 6zellikler gosteren
Dogum sonrast baslangich

Kismi remisyonda, tam remisyonda
Tablo 3: 1CD-10a gire depresyon tanilarmm siniflandiriimasi

ICD—-10 Diinya Saghk Orgiitii tarafindan hastaliklarin tam ve smiflamasinda
evrensel bir esgiidiim olusturulmast amaciyla olusturulmug ve birincisi 1992 tarihinde

yayinlanmis olan hastaliklarm tani ve siniflandirma kilavuzudur.

F32. Depresif nobet
F32.0. Hafif depresif nébet
.00 Bedensel belirtiler yok.
.01Bedensel belirtiler var
F32.1.0rta siddetli depresif nébet
.10 Bedensel belirtiler yok
1 1Bedensel belirtiler var
F32.2. Agir depresif nébet, psikotik belirtisiz
£32.3. Agir depresif nébet, psikotik belirtili
F32.8. Baska depresit nobetler
F32.9. Depresif nobet belirlenmemis
F33.Yineleyici depresit bozukluk
F33.0.Yineleyici depresif bozukluk, simdiki nobet hatif depresyon
.00 Bedensel belirtiler yok
.01 Bedensel belirtiler var
F33.1.Yineleyici depresit bozukluk. simdiki ndbet orta siddetli depresyon
.10 Bedensel belirtiler yok
.11.Bedensel belirtiler var
F33.2.Yineleyici depresif bozukluk, simdiki nobet psikotik belirtisiz agir depresyon
F33.3.Yineleyici depresif bozukluk, simdiki nébet psikotik belirtili agir depresyon
F33.4.Yineleyici depresit bozukluk, iyilik donemi
8.

F33.8.Baska vineleyici depresif bozukluklar



[33.9.Yineleyici depresif bozukluk, belirlenmemis
F34. Inatc1 duygulanim bozukluklari

F34.0. Siklotimi

F34.1. Distimi

F34.8. Baska inat¢t duygulanim bozukluklar

F34.9. Inat¢r duygulanim bozukluklari, belirlenmemis

Tablo 4: 1CD-10’a gore depresif nobet tami kriterleri

Tipik depresif nibette hasta, ¢6kkiin duygudurum, ilgisizlik, haz alamama ve
enerji azh@indan yakinir; enerji azligi ¢abuk yorulmaya ve etkinliklerin azalmasina yol
acar. Hastamin biraz gii¢ harcamasindan sonra ortaya ¢ikan belirgin yorgunluk sik

gorilir.

Depresyon kendini ¢okkiin duygudurum basta olmak {izere ilgi-istek azalmasi,
anhedonia. uyku ve istah bozukluklar, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon,
yorgunluk, anerji, (mitsizlik-karamsarlik tikirleri, su¢luluk-degersizlik diisiinceleri,
vineleyici intihar diisiinceleri gibi ¢ok farkli sekillerde kendini gosterir ve Kkisinin

islevselliginde bozulmaya neden olur (139).

b. Distimik Bozukluk

Eskiden norotik depresyon. depresif kisilik, nevrasteni olarak tanimlanan
distimik bozukluk hemen hergiin, giin boyu siiren depresif duygudurumla belirlenen
siiregen bir bozukluktur. DSM-IV’te distimik bozukluk tanist i¢in en az 2 yillik bir
stirede zamanin biiyiik c¢ogunlugunu kaplayan depresif bir duygudurumun varlig:

gereklidir (139).

Distimik bozukluk genel toplumda % 5-6 gorilmektedir. Kadinlarda erkeklere
gore daha sikuir. Ayrica evlenmemislerde. genglerde ve diisiik gelirli grupta daha sikur

(212).



Cod
=N

Distimik bozukluk MDB’tan daha erken vasta baslar. Distimik bozuklukta
anhedoni ve norovejetatif semptomlar MDB’tan daha az goriliir. Sinsi baslangicli, esik
altt siddet ve kronik seyir gosteren, diisiik siddette bir depresyon tiirii olan distimik
bozukluk vaygmhg fazla olmasma karsin, tanist az koyulan ve bu nedenle uygun
bicimde tedavi edilemeyen bir klinik tablodur. Distimik hastalar siklikla birinci
hasamaktaki tedavi merkezlerine bagvururlar. Cogu hi¢ tani almaz ya da mevcut tabloya

daha ciddi bir MDB eklenince tant alirlar (213).

Distimik bozuklukta komorbidite siktir. Distimiklerin sadece %25-30'unda
vasam boyu diger psikiyatrik bozukluklar gortilmemistir. Distimik bozuklugun ilk 2
yilindan sonra, yam sira major depresit epizodlar ortaya ¢ikabilir. Boyle durumlarda
hemMDB, hem de distimik bozukluk tanist konur (“gifte depresyon”). Cifte depresyon
sikhiginin MDB’lular arasindaki sikliginm %10-25 oldugu bildirilmektedir (216, 218).
Klinikte yatarak tedavi goren distimiklerin ise % 80-90'inda distiminin {izerine eklenmis

MDB mevcuttur (213).

Ulkemizde yapilan distimik bozukluk ile ilgili bir arastirmada birinci basamak
saglik kurumlarina bagvuran hastalarda distimi stkliginin % 3.5 oldugu; sikligin kadinlar
ve erkeklerde farklilik gostermedigi; distimi tanist konan hastalarin % 73.9’unda en az
bir kronik hastalik bulundugu; % 78.3iiniin aym zamanda MDB tam o6l¢iitlerini
karsiladigi gozlenmistir. Distimili hastalarin % 71.4°4 yalmz bedensel yakinmalarla

hekime bagvurmustur (214).

Tablo 6: Distimik Bozukluk icin DSM-IV Tam Kriterleri

A. Kisinin. ya kendisinin bildirmesi va da bagkalarinca gozleniyor olmasi ile belirli, en
az 2 vil, hemen her giin yaklasik giin boyu siiren depresif bir duygudurum iginde
olmast. Not: Cocuklarda ve ergenlerde duygudurum irritabl olabilir ve stiresi en az 1 y1l

olmalidir.
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B. Depresyondayken asagidakilerden ikisi (ya da daha fazlasi) bulunur:

o

. Istahsizlik va da asirt yemek yeme

[N

. Uvkusuzluk ya da asirt uyku

. Diisiik enerji diizeyi ya da yorgunluk

Ld

s

. Disiik benlik saygist

LA

. Diistincelerini vogunlastirma gii¢liigii ya da karar vermede giicliik

ol

. Umutsuzluk duygulari

C. Bu bozuklugun 2 yillik bir dénemi sirasinda (¢ocuklar ve ergenler i¢in 1 yil) kiside,
bir seferde 2 aydan daha uzun stiren, A ve B maddelerindeki semptomlarin olmadigr bir

dénem hic olmamustir.

D. Bu bozuklugun ilk 2 yilt (¢ocuklarda ve ergenlerde ilk 1 yili) boyunca Major
Depresif Epizod gecirilmemistir; yani bu bozukluk kronik Major Depresif Bozukluk ya

da kismi remisyonda Major Depresif Bozukluk olarak daha iyi agiklanamaz.

Not: Distimik Bozuklugun gelismesinden 6nce tam remisyona girmis olmasi kosuluyla
(2 ay siireyle belirgin belirti ya da bulgularin olmamasi) daha 6nce bir Major Depresif
Epizod gegirilmis olabilir. Bunun yant sira, Distimik Bozuklugun ilk 2 yilindan sonra
(cocuklarda ve ergenlerde 1 yil) tizerine Major Depresif Bozuklugun bindigi epizodlar
da olabilir, Major Depresif Epizodun tant dlgiitlerinin karsilandigr bu durumlarda her iki

tant birlikte konur.

E. Daha o6ne bir Manik Epizod, bir Mikst Epizod ya da bir Hipomanik Epizod
gecirilmemistir  ve  Siklotimik  Bozukluk i¢in tami  olgiitleri  higbir  zaman

karsilanmamustir.

F. Bu bozukluk sadece. Sizofreni ya da Sanrisal Bozukluk gibi kronik Psikotik bir

Bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamustir.
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G. Bu semptomlar bir maddenin (6rn. kotiye kullamilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullamlan bir ila¢) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (6rn.

hipotiroidizm) bagl degildir.

H. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya va da toplumsal. mesleki alanlarda

va da onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

Varsa Belirtiniz:

Erken baslangi¢lhi: 21 vasindan 6nce baslamisgsa
Geg baslangi¢li: 21 yasinda ya da daha ileri bir yasta baslamissa
Belirtiniz: (Distimik Bozuklugun son 2 yili i¢in)

Atipik Ozellikler Gosteren

¢. Baska Tiirlii Adlandinilamayan Depresif Bozukluk

I. Mindr Depresif Bozukluk

Minér depresif bozukluk, MDB’ta goriilenden daha az siddette depresif belirti
ataklari ile belirginlesir. DSM-1V Ekbolim B’de tani kategorisi olarak yer almaktadir.
Tant icin DSM-IV’e gére MDB’taki belirtiler ile esit siirede ancak daha az sayida ve
siddette olan belirtiler vardir, daha az bozulma icerir. Major depresif epizoddaki
belirtilerden en az iki ancak besten az belirti bulunmalidir (139). “Mindr Depresif
Bozukluk™ siddet ve siire yoninden major depresif epizodun tanmi Olgiitlerinin

karsitlanmadigi depresif durumlar tarif etmek icin kullanilir (139).
Epidemiyolojisi tam olarak bilinmemektedir, ancak onciil veriler prevalansmin
genel toplumda %5 kadar olabilecegini ve kadinlarda erkeklere gore daha sik

gorildiigint gostermektedir (193).

Epidemiyolojik ¢caligmalarin sonuglarina gore:



s Minor depresyonun nokta prevalanst % 2-5'tir, kadinlarda daha sik
goriiliir, herhangi bir yas grubundaki bir kiside goriilebilir.

s Islevsel bozulma vardir; saghk hizmetlerini daha fazla kullanirlar.

s  MDB goriilme riski artar. Eger major depresif epizodun "A™ tam l¢iitleri
varsa, yani depresif duygudurum ya da anhedoni varsa islev bozuklugu
ve gelecekte MDB riski daha tazladir (139).

226 hastamin  verilerinin - degerlendirildigi  bir ¢alismada Minor  depresif
bozuklukta norovejetatif belirtilerden ¢ok duygudurum semptomlart ve biligsel
semptomlarin goriildiigii; Mindr depresif bozuklugun MDB’tan bagimsiz olarak veya
rekiirren unipolar depresif bozuklugun seyri sirasinda ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir

(215).

Tablo 7: DSM-IV-TR Ekboéliim B Minor Depresif Bozukluk i¢in Arastirma
Olgiitleri:

A. Asagidaki gibi tanimlanmis bir duygudurum bozuklugu:

(1) Asagidaki belirtilerden en az ikisi (ama besten azi) aym 2 haftalik donem
sirasinda bulunmustur ve onceki islevsellige gore degisikligi temsil eder; belirtilerden
en az biri (a) ya da (b) dir:

(a) Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini tizglin ya da boslukta
hisseder) ya da bagkalarinin gézlemesi (6rn.aglamakli bir goriintimi vardir) ile belirli,
hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve

ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

(b) Hemen her giin. yaklasik giin boyu siiren, tum etkinliklere karsi ya da bu
etkinliklerin ¢oguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi kadar zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gozleniyor olmasi
ile belirlendigi tizere).

(¢) Perhizde degilken énemli derecede kilo kaybr ya da kilo aliminin olmasi
(Orn. ayda, viicut kilosunun %35 inden fazlast olmak tizere ) ya da hemen hergiin istahin

azalmis va da artmis olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasr.
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(d) Hemen her giin. insomnia ya da hipersomnianin olmas.

(¢) Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlasugt duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir.

bunlarin baskalarinca da gézleniyor olmas gerekir).

(f) Hemen her giin, yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

(g) Hemen her giin, degersizlik. agin ya da uygun olmayan sucluluk
duygularmin (sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama ya

da sugluluk duyma olarak degil).

(h) Hemen her giin, diisiinme ya da diistincelerini belli bir konu tzerinde
yogunlagtirma yetisinde azalma va da kararsizhik (ya hastanin kendisi sdyler ya da

baskalar: bunu gézlemistir).

(i) Yineleyen oliim diisiinceleri (sadece lmekten korkma olarak degil), 6zgil bir
tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri. intihar girisimi ya da intihar

etmek iizere 6zgiil bir tasarinin olmast.

B. Hicbir zaman bir Major Depresit Bozukluk bulunmamistir ve Distimik Bozukluk

oletitlert karsilanmamustir.

C. Hicbir zaman bir Manik Epizod, bir Mikst Epizod ya da bir Hipomanik Epizod
bulunmanustir ve Siklotimik Bozukluk &lgtitleri karsilanmamustir. Not: Eger tiim
manik-, mikst- ya da hipomanik-benzeri epizodlar madde ya da tedaviyle uyariimis ise,

bu dislama uygulanmaz.

D. Duygudurum bozuklugu sadece Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Sizoaffektif
Bozukluk. Sanrisal Bozukluk ya da Baska Tiirlii Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk

sirasinda ortaya ¢ikmaz.



I1. Yineleyici (Rekiirren) Kisa Depresif Bozukluk

Yineleyici Kisa Depresif Bozukluk, belirtilerin sayisi ve siddeti olarak major
depresif epizoda benzer ama 2 haftahk siire geregini karsilamaz; kisa siireli (iki
haftadan daha kisa) depresif belirtilerle giden ataklar goriiliir. DSM-IV Ekbélim B’de
tam kategorisi olarak yer almaktadir. Bu hastalar ataklar eger daha uzun stirerse MDB
oleiitlerini de karsilayacaktir. Epizodlar en az 2 giin ancak 2 hattadan daha kisa stirer ve
en tipik olarak 2 ile 4 giinliik siireye sahiptir. Epizodlar 12 ardisik ay siiresinde en az
ayda bir kez vinelemelidir ve sadece menstritel dongiiyle iliskili olmamahdir. Yineleyici
kisa depresif bozukluk ve major depresif bozukluk igin tani Slgiitleri temelde aynidir,

Klinik 6zellikleri hemen hemen MDB takilerle aymidir (139).

Epidemiyolojisi ile ilgili genis ¢alismalar bulunmamaktadir. Mevcut veriler
yirmili vaslarini stiren kigilerde bu bozuklugun 10 yillik prevalansinin %10
olabilecegini gostermektedir. Genel toplumda 1 yillik prevalans oraninm %7 oldugu
tahmin edilmektedir. Kadinlar ve erkekler esit olarak rekiirren kisa depresif bozukluk

secirmeye egilimlidirler ve en tipik baslangi¢ yas: ergenlikte gibi goriinmektedir (139).

Tani sistemlerine bakildiginda ICD-10 yineleyici kisa depresif bozukluga yer

verirken DSM-IV Appendiks-B’de ileri inceleme gerektiren grup igerisinde yer almistir.

ICD-10"a gore yil boyunca hemen hemen ayda bir kez olmak {izere ortaya ¢ikan
vineleyici kisa depresif nobetler vardir, depresif nébetlerin siiresi iki haftadan kisadir
(tipik olarak 2-3 giin siirer ve yakinmalar tamamen diizelir). Nobetler belirtiler

bakimindan hafif, orta siddetli veya agir depresif nébetler dl¢iitlerine uyar.

Tablo 8: DSM-IV-TR Ekbéliim B Rekiirren Kisa Depresif Bozukluk icin

Arastirma Olgiitleri:

A. Siire disinda. dlgiitler Major Depresif Epizodu karsilar.

B. A élciitiindeki depresif donemler en az 2 giin ama 2 haftadan kisa siirer.
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C. Depresif donemler 12 ardisik ay boyunca. en az ayda bir kez ortaya ¢ikar ve

menstriiel dongi ile iliskili degildir.

D. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda

va da énemli diger 1slevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

E. Bu semptomlar bir madde birmadde kullaniminin (6rn. kétiiye kullanilan bir ilag.
tedavi amach bir ila¢) va da genel tibbi birdurumun (6rn.hipotiroidizm) dogrudan

fizyolojik etkilerine bagh degildir.

F. Hig¢bir zaman bir Major Depresif Bozukluk bulunmamistir ve Distimik Bozukluk

Oletitlert karsitlanmamastir.

G. Higbir zaman bir Manik Epizod, Bir Mikst Epizod ya da bir Hipomanik Epizod
bulunmamistir ve Siklotimik Bozukluk ol¢iitleri karsilanmamistir. Not: Eger tiim
manik-, mikst- ya da hipomanik-benzeri epizodlar madde ya da tedaviyle uyarilmis ise,

bu dislama uygulanmaz.

H. Duygudurum bozuklugu sadece Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk. Sizoatfektif
Bozukluk, Sanrisal Bozukluk ya da Baska Tiirlii Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk

sirasinda ortaya ¢ikmaz.

{I1. Premenstriiel Disforik Bozukluk

Tiirkiye'de toplum 6rnekleminde PMS ve/veya PMDB yayginligint arastiran
calismalarda PMS yayginhgr %5.9-76 arasinda, PMDB yayginhigr ise %4-8 olarak

bulunmustur (216-219).

Pek c¢ok ruhsal bozuklugun (MDB, panik bozukluk, sizofreni, bulimia nervoza
gibi) veva bedensel hastaligin (migren, astim, epilepst gibi) adet donglsiinin

premenstriie]l  déneminde kotiilestigi  bilinmektedir. Bu fenomene “adet Oncesi



alevlenme” denir (135). Cinli kadinlar arasinda yapilan bir arastirmada premenstriel
donemde 6zellikle anksivete bozukluklart ve depresit bozukluklarda alevlenme oldugu

bildirilmektedir (220).

PMS/PMDB’li kadinlarda yasam boyu depresyon goriilme sikligr %30-76

arasinda degismektedir (221).

Disfori ve yorguniuk, PMS ve PMDB’ta goriilebilen semptomlardir ve farkh
medikal ve psikiyatrik bozukluklarda da gorilebilir. Psikiyatrik hastaliklardan panik,

anksivete, bulimia ile ortak 6zellikler gosterir (136).

Asagidaki belirtilerden besi (va da daha fazlasi), belirtilerden en az biri ilk
dérdiinden biri olmak lizere. luteal evrenin son hatftasi sirasinda zamanin ¢ogunda

bulunmalidir:

1) Kendini {izgiin, mutsuz ya da degersiz hissetme;

2) Gergin, anksiyeteli ya da “sinirda™ hissetme;

3) Sik aglamalarin eslik ettigi duygulanimda belirgin degiskenlik;

4y Sirekli irritabilite, 6tke ve kisilerarasi ¢atismada artma;

5) Toplumsal iliskilerden kaginma ile iliskili olabilen olagan etkinliklere ilgide
azalma;

6) Dikkati yogunlastirmada zorluk;

7) Yorgun, uyusuk hissetme ya da enerji yitimi;

8) Tikinrcasma yeme va da bazi viyecekleri aserme ile iliskili olabilen istahta
belirgin degisiklikler;

9) Asirt uyku ya da uykusuzluk:

10) Oznel olarak bunalmis va da denetimden ¢ikmig hissetme;

11) Memede gerginlik va da sisme, bas agrilar1 ya da giysilerin, ayakkabilarin ya da

viiziiklerin dar gelmesi ile birlikte “siskinlik™ ya da kilo alma duygular:.

Fklem va da kas agrilart bulunabilir. Belirtilere intihar diistinceleri eslik edebilir.

Belirtilerin dongiisel orintiisti en azindan ileriye doniik olarak giinliik belirtilerin
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oleildiigii 2 ardisik ayda desteklenmelidir. Bu belirtiler adet dongiisiiniin ge¢ luteal
evresinde ortaya ¢ikar, kanamanin baslamasi ile birlikte kisa zamanda ortadan kalkar ve

cogu adet dongiistinde tekrarlar (192).

PMS belirtileri menarstan sonra herhangi bir yasta baslayabilir. Her ne kadar
ortalama baslangi¢ yast 26 olarak bildirilmisse de aslinda PMS genglik doneminde
baslayan bir bozukluktur, ancak genclerde belirtiler tedavi gerektirecek kadar siddetli
degildir (136, 216). PMS belirtileri 25-35 yas arasindaki kadinlarda diger yaslara gore
daha siddetlidir ve yasla birlikte artarken, menopoza yaklastikca da azalmaktadir (216).

Tablo 9: PMS i¢in ICD-10 Tam Olciitleri:

Asagidakilerden sadece biri yeterlidir:

1. Hafif psikolojik huzursuzluk

[

. Sisme hissi/kilo alma

L

. Memelerde hassasiyet

4. El ve ayaklarda sisme

A

. Cesithi agnlar

6. Dikkatte azalma
7. Uyku bozuklugu
8. Istah degisikligi

Tablo 10: DSM-IV-TR Ekbéliim B Premenstriiel Disforik Bozukluk icin

Arastirma (")lgiitleri:

A. Son yil i¢inde ¢ogu menstriiel siklusta, luteal evrenin son haftas sirasinda,
zamanin biyiik bir boliimiinde belirtilerden en az biri (1), (2), (3) ya da (4) olmak tizere,
asagidaki belirtilerin  besi (veya daha fazlasi) bulunmustur, follikiiler evrenin
baslangicindan sonra birka¢ giin icinde bu belirtiler diizelmeye baslamistir ve

menstrilasyondan sonraki haftada kaybolmustur:



(D)Belirgin olarak depresif duygudurum. umutsuzluk duygulan ya da degersizlik
distinceleri

(2) Belirgin anksiyete. gerilim. “coskulu” ya da “smirda™ olma duygulan
(3)Duygulamimda  belirgin degiskenlik (5. Kendini aniden iizgiin va da
aglamakli hissetme ya da reddedilmeye duyarhilikta artma

(4) Stirekli ve belirgin 6fke, irritabilite ya da kisilerarasi catismalarda artma

(5) Olagan etkinliklere karst ilgide azalma (6rn. is, okul, arkadaslar, hobiler)

(6) Oznel olarak dikkati yogunlastirmada zorluk

(7) Uyusukluk, kolay yorulma ya da belirgin enerji yitimi

(8) Istahta belirgin degisiklik. asirt yeme ya da belirli gidalara aserme

(9) Asirt uyku ya da uykusuziuk

(10) Oznel olarak bunalma va da denetimden ¢ikma duygusu

(1T) Memelerde gerginlik ya da siskinlik, bag agrilart, eklem ya da kas agrisi,

“sigkinlik™ duygusu, kilo alma gibi diger fiziksel semptomlar.

Not: Menstriiasyon goren kadimlarda, luteal evre, ovulasyon ile menstriilasyonun
baslangic1 arasindaki doneme karsilik gelir ve tollikiiler evre menstriiasyon ile baslar.
Menstriiasyon gdrmeyen kadinlarda (6rn. histerektomi gegirmislerde), luteal ve
follikiiler evrelerin zamanlamasi dolasimdaki iireme hormonlarinin diizeylerinin

Olciminii gerektirir.

B. Bu bozukluk belirgin olarak is ya da okulu ya da olagan toplumsal etkinlikleri
ve diger insanlarla iliskileri engeller (6rn. toplumsal etkinliklerden kaginma, okul veya

iste Uretkenlikte ve etkililikte azalma).

C. Bu bozukluk sadece Major Depresif Bozukluk, Panik Bozuklugu, Distimik
Bozukluk va da bir Kisilik Bozuklugu gibi baska bir bozuklugun belirtilerinin

alevlenmesi degildir.

D. A, B ve C oleitleri en az iki ardisik belirtili dongiide ileriye doniik giinliik

ol¢timlerle desteklenmelidir (Bu tani bu saptamadan 6nce gecici olarak konabilir).
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Bu tam olgitlerinden anlasilacagr gibi PMS tanis1 ICD-10 ile PMDB tanist ise
DSM-1V ile konulmaktadir. Bir tane belirti dahi bulunsa PMS tanist konulabilirken
PMDB tanisi igin 11 belirtiden 5'inin bulunmasi gerekmektedir. PMDB de islevsellikte

bozulma olmast gerekirken PMS icin bu gerekli degildir.

PMDB tedavisinde antidepresaniar (SSRI'lar basta olmak iizere), hormonlar
(oral kontraseptifler, GnRH agonistleri, ooferektomi), anksiyolitikler (alprazolam,
buspiron) ve egzersiz, B6 vitamini, kalsiyum, nonsteroid antienflamatuvar ilaclar
kullanilmaktadir. SSRI'lara yanit daha ilk adet dongiisiinde baslar, ila¢ kesilmesi ile

birlikte yakinmalar tekrarlar (125).

IV. Sizofreninin Postpsikotik Depresif Bozuklugu

Sizofreninin rezidiiel evresiyle {ist tiste binmis ve yalnizca bu sirada ortaya cikan
MDB’tur. En tipik olarak, psikotik epizodun aktif evre belirtilerinin iyilesmesinden

hemen sonra bunu bir major depresit epizod izler (139).

Postpsikotik  depresif  epizodlan olmayan sizofrenili bireylerle
kargilagtinldiginda, bu bireyler daha fazla yalmz yasamaya ve daha az sosyal destege
sahip olmaya egilimlidirler. Diger risk etkenleri arasinda, dnceden daha fazla sayida
hastaneye vatirilma. antipsikotik ilaglarla tedavi edilirken psikotik yineleme 6ykiisii,
sinsi baslangich psikotik epizodlar, tnceden depresyon epizodlart ve nceden intihar
girisimleri bulunabilir. Sizofrenisi olan bireylerin yaklasik % 25%inde hastaliklarinin
gidiginde bir zamanda bu durum olabilir. Erkekler ve kadinlar esit oranda duyarli gibi

gorinmektedir (139).

Tablo 11: DSM-IV-TR Ekbéliim B Sizofreninin Postpsikotik Depresif

Bozuklugu icin Arastirma Olgciitleri:

A. Major Depresif Epizod 6l¢titleri karsilanir.



Not: Major Depresif Epizod Al él¢iitiinii icermelidir: Depresif duygudurum. Ilag
yan etkileri ya da Sizofreninin negatif belirtileri olarak daha iyi agiklanan belirtileri

almaymn.

B. Major Depresit Epizod, Sizofreninin rezidiiel evresi ile {ist tiste biner ve

valnizea bu sirada ortaya ¢ikar.

C. Major Depresif Epizod bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan

fizyolojik etkilerine baglh degildir.

E. POSTPARTUM DEPRESYON

Dogum yapan kadinlarm %30 ile 80'inde "Annelik Hizni"(Postpartum Blues)
goriiliir, gegici bir durumdur. Besinci giinde doruga ulasir, onuncu giinden sonra diizelir.
%2571 postpartum depresyona doniisebilir (174). Genellikle iki haftadan daha uzun
stirmeyen ihmii duygudurum degisiklikleri, ¢abuk aglama, irritabilite, anksiyete ve
insomnia gibi depresif bulgular ile seyreder (125). Genellikle benigndir; ancak siddetli

olmasi veya uzun stirmesi durumunda postpartum depresyon riski artar (222).

Postpartum depresyon (PPD), DSM-1V de Duygudurum Bozukluklar icinde yer
almakta ve “postpartum baglangi¢ belirleyicisi” ile tanimlanmaktadir. DSM-1V e gire
postpartum depresyon tanist i¢in belirtilerin postpartum 4 hafta icinde baslamasi
gerekir.

Ik 4-3 haftada depresyon insidansinda 3 kat ve ruhsal vakimmalarla hastaneye
bagvurularda 7 kat artis s6z konusudur. Lohusalik dénemindeki depresyonun en sik
belirtileri uyku bozuklugu. yorgunluk, irritabilite, istah azalmasi. dikkat dagimkhigr.
vetersizlik digiinceleri. “Bebege zarar verir miyim?” diistincesi va da bebegin saghg: ile

ilgili distincelerdir (126).

PPD’un belirti profili, yasamin diger dénemlierinde goriilen major depresif

epizoda benzemektedir. Bunlar: kendini degersiz hissetme. anksiyete ve hatta panik
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ataklar, sucluluk. bebekle ilgili endiseler. aglamakli hal ve kontrolsiizce aglama. hareket
ve konugmada yavashk, ajitasyon veya hiperaktivite, yeme bozukluklari, uyku
bozukluklari, diistincelerde karisikhk ve daha unutkan olma. duygusal dengesizlik,
Ofke hissi, umutsuzluk ve yetersizlik hissi, 6lim ve intiharla ilgili diisiinceler,
konsantrasyon ve karar verme yeteneginde azalma, seksi de igeren aktivitelerde

azalmadir (175).

PPD dogumdan sonraki ilk birka¢ ayda veni anne olmus kadilarin % 13 tini
etkiler (223). PPD oranlart ad6lesan anneler (19 yas ve altinda anne olanlar) arasinda %
26 lara. disiik gelir seviyesine sahip kadinlarda ve ilk kez anne olanlarda % 38’ lere
kadar ¢ikabilmektedir (224, 225). Kadinlarin pek ¢ogunda PPD postpartum dénemde ilk

birkag ay i¢inde remisyona girer (6).

PPD geciren kadimlarin %60’inda bunun, onlarin ilk depresyon atagi oldugu
saptannustir. PPD, dogumdan sonraki 2-3. haftadan sonra (olgularin %80’ ninde ilk 6
hafta i¢inde) sinsice baslar, ancak baslangi¢ dogumdan sonraki 1 hatta 2 yila kadar
uzayabilir. Haftalar ya da aylar siiren yavas bir gelisme gosterir, daha sonra bir plato
diizeyine ulasir ya da diizelir. Bazen dogumdan sonraki 4-5. aylara kadar
anlasilmayarak gézden kacabilir ya da var olan klinik belirtilerle dogum arasinda bir

baglanti kurulamayabilir. Belirtilerin 6-9 ay siirebilecegi de bildirilmektedir (226).

Ozellikle Amerika gibi gelismis tilkelerde yapilan ¢ahsmalarin sonuglart tutarh
bi¢imde, perinatal donemdeki kadinlarda depresyon sikliginin ortalama % 10 oldugunu
gostermektedir (227, 228). Avustralya gibi gelismis bir tilkede yapilan ve 1966 kadinin
incelendigi bir calismada, kadinlarin %3.4-8.5"inde gebelik sirasinda, %6.6-8.5’inde ise
dogum sonrasinda depresyon oldugu; dogum sonrasinda depresyon gelismesi acisindan
en onemli risk etmeninin gebelikteki depresyon oldugu bildirilmistir (229). Gebelik
stiresi i¢inde depresyon yasayan kadinlarin dogumdan sonra depresyon yasama

oranlarmin %350 nin tizerinde oldugu belirlenmistir (230, 231).
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Ulkemizde yapilan calismalarda PPD prevalanst %14 ile %29 arasinda
degismektedir (175, 179, 181, 228, 232-234). Tirkiye nin dogusunda yapilan bir

caligmada bu oranin %40 oldugu bildirilmistir (235).

PPD goriilen kadinlarm % 30'unun ge¢mis depresyon dykiileri vardir (232). PPD
prevalanst toplumlara ve bolgelere gore degismekle birlikte, maddi durumu kéti, egitim
diizeyi diisiik, ¢alismayan, kendisi ve birinci derece akrabalarinda psikivatrik rahatsizlik
Gykiisti olan, bir 6nceki gebeliginden sonra ruhsal sorunu olan kadmlarda daha sik
gozlenmektedir (175, 233). PPD’un diger risk faktorleri arasinda; diisiik sosyoekonomik
seviye, annenin saglik sorunlan, erken postpartum periyotta yiiksek depresyon skorlar
(6,183), prenatal depresyon ve anksiyetenin varligi, gegirilmis depresyon Oykiist, geng
vas, zayif evlilik iliskileri, cocuk bakimma iliskin yasanan stresler, sosyal destek
eksikligi, stresli yasam olaylari, annelik hiiznii, olumsuz evlilik iliskileri, diistik benlik
saygist, bebefin huzursuzlugu, annenin evlilikten memnuniyeti, gebeligin istenme

durumu bulunmaktadir (236).

Ulkemizin dogusunda yapilmis bir calismada PPD gelisimindeki yiiksek risk
ctkenlerinin igsizlik, disiik egitim diizeyi, yoksulluk, yetersiz aile iliskileri, erken yasta
evlilik, yetersiz saglik hizmetleri, mental hastaliklar, planlanmamis hamilelik, dogum
oncesi bakim yetersizligi, erken yasta hamile kalma, diisiik yapma oldugu bildirilmistir.
Yine bu galigmada bebegin cinsiyeti ile depresyon gelisimi arasinda bir risk oldugu
tespit edilmis ve kiz ¢ocugu sahibi olan annelerde depresyon gelisimi acisindan daha
yiiksek bir risk oldugu gézlenmis ve bu durum. kiiltirel olarak erkek cocugunun daha

fazla tercih edilmesiyle iligkilendirilmistir (180).

Dogumla ilgili diger psikiyatrik tablolara gore belirtilerin daha ge¢ dénemde
ortaya ¢ikmast ve birgok kadinmn mutlu olmalari gerektigine inandiklar bir dénemde
¢okkiin duygular tasimalaridan sugluluk duymalar nedeniyle belirtilerini saklamalari,
PPD™un kolayhkla gozden kagabilmesine neden olmaktadir. Dogum sonrasi dénemde
annede ortaya ¢ikan depresyon, annenin, c¢ocugun ve ailenin cesitli  gligliikler
yasamasina neden olmakta anne ile gocuk arasinda kurulan iliskiyi, annenin bebek

bakimi ve ebeveyn roliinii 6grenmesini etkileyebilmektedir (178, 232, 237).
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PPD, ozellikle hafit ve orta siddette oldugunda ve vardim arayist
desteklenmediginde. baslangicr sinsi olabildiginden gdzden kacabilir. Bu olgularda PPD
uzun sire devam edip. sonunda hastaneye yatis gerekli olacak derecede agirlasabilir. Bu
nedenle erken tam ¢ok Gnemlidir. PPD’un saptanmasimn en énemli amaclarmdan biri
de tedavi edilmemis depresyonu olan annelerin cocugun gelisimini olumsuz yonde

ctkilemesini 6nlemektir (238).

Dogum sonrasi dénemde annede ortaya ¢ikan depresyon: annenin. cocugun ve
ailenin gesitli gti¢likler yasamasma neden olmakta anne ile ¢ocuk arasinda kurulan
iligkiyi, annenin bebek bakimi ve ebeveyn roliinit 6grenmesini etkileyebilmektedir (232,

234, 237).

Sadece postpartum dénemde degil sonraki dénemlerde de cocugun gelisimi
agtsindan annenin depresyonu 6nem arzetmektedir. Hizli mental gelisme bebeklik ve
erken cocukluk ¢agr boyunca olmaktadir. Zekanmn. kisiligin ve sosyal davranmiglarin
sekillenmesinde ilk yillarin (6zellikle de dogumdan 8 yasina kadar olan erken cocukluk
doneminin) kritik 6neminin  bulundugu; bu doénemde annenin ilgisinin, ailenin

esenliginin ve yeterli uyaran almanin dnemli oldugu belirtilmektedir (239).

Postpartum  psikoz dogum sonrasi donemde ortaya cikan psikiyatrik
bozukluklarin en siddetli formudur; tipik olarak hastanede yatirilarak tedavi edilmeyi
gerektiren psikiyatrik bir acildir. Her 1000 dogumdan 1"inde ve Bipolar Bozuklugu olan
her iki kadindan birinde gériiliir (174). Postpartum psikozlarin biiyiik kismi dogumdan
sonraki 3. haftadan sonra baslar ancak dogum sonrast ilk 3 ile 14. giinden I yila kadar

degisen stireler de bildirilmistir (240).

Postpartum Psikozu olan hastalarin ¢ogunda Bipolar Bozukluk vardir; Bipolar
Bozukluk dénemi ya da bir g¢esit varyasyonu olarak kabul edilir (165). Hizh
duygudurum dalgalanmalart ve psikotik belirtiler gézlenir. Isitsel varsanilar ve kotilitk
gbrme sanrilarma sik rastlamir. Ozkiyim riski nedeniyle hizla ve etkin bir bigimde

sagalim uygulanmaliidir. Suisid oram % 5. infantisid oranlart % 4 kadardir (164).
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PPD’dan farkh olarak daha fazla bivolojik etkenlere dayanan bir ruhsal hastaliktir.
Genglerde, primiparlarda ve daha 6nce ruhsal bozukluk ovkiisii olanlarda daha sik

goralir (177, 241).

Postpartum psikoz tamsi konulan hastalarda, dogumla iliskili olmayan ilk
psikotik atak tamsi konulan hastalara ve PPD hastalarina gére konfiizyon daha yiiksek
oranda gorulir. % 65’inde ruhsal bozukluk tekrarlar ve rekiirrenslerin % 46s1 takip

eden dogumlardan sonra olur (177).



11I. GEREC VE YONTEM

Bu calisma gelismekte olan bir Glke olan Tirkiye'de, nispeten daha az gelismis
bir bolge olan Dogu Anadolu Bolgesi'nde bulunan Erzurum Il Merkezi’nde, Mayis
2008-Ekim 2008 tarihleri arasinda viriitilmiistir. 1, arazi biiyiikligi bakimmndan
Tiirkiye nin 4. bityiik ili konumundadir. Sosyo-ekonomik gelismislik siralamasimda 26 alt
bolgeden, 22. alt bolgede bulunmaktadir ve kiltirel olarak heterojen bir yapidadir.
Erzurum [l Merkezi’nde yasayan kadinlarda goriilen depresyonun ne oranda gebelik ve
dogumla iliskili oldugu hakkinda fikir sahibi olabilmek i¢in dogurganhk ¢agindaki (15-

49 yas) hamile olmayan kadmlar depresif bozukluklar a¢isindan taranmustir.

Orneklem hacmi:

Erzurum Merkez niifusu:348186 (242)

15-49 yas grubu kadm tahminen %25 olarak alindigmda: 87000 kadin

Evren: Erzurum ili merkezde yasayan 15-49 yas grubu kadin: 87000

Orneklem Hacmi: Orneklem hacmi belirlenirken depresif bozukluklarin en az
goriilenlerden biri olan distimik bozuklugun prevalansi (p) % 5 d=0.02 alinnug ve % 95
giiven arahginda, n=Nt2p.q/d2(N-1)+t2pq formild kullamilmis, &meklem hacmi 454

olarak hesaplanmuistir.

Orneklem secimi:

Orneklem 30 kiime 6rneklem yontemiyle se¢ilmistir. 11 merkezindeki 113 aile
hekimi her biri bir kiime alinarak basit rastgele yontemle 30 kiime olusturulmus ve

olusturulan bu kiimelerin her birinden 17-18 kisi segilmigtir.

(ahsmaya katilmayr kabul eden dogurganhk cagindaki kadinlar, depresif
bozukluklar a¢isindan kendilerine aile hekimleri tarafindan ulastirilan Genel Saghk
Anketi (GSA).  Edinburgh Postnatal Depresyon Olcegi (EPDO), Premenstriiel
Degerlendirme Formu (PDF) kullanilarak taranmistir. Okur-yazarligi olmayan kadinlar
icin oleekler goriismeci taratindan sorularak doldurulmustur. Bu testlerde depresif

bozukluklar acisindan esik degerlerin {izerinde olan kadinlar goriismeci tarafindan
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Amerikan Psikiyatri Birligi Sayisal ve Tammsal El Kitabi [V (DSM-IV)e gore
vapilandiriimis bir psikiyatrik gortisme olan SCID-1 (Structured Clinical Interview for
DSM-1V  Axis [ Disorders) kullamlarak degerlendirilmistir. Bu  degerlendirme.
dogurganiik cagindaki kadinlarda depresif bozukluklarim yayginligint  saptamak

amactyla yaptimistir.

Depresif bozukluklardan herhangi biri saptanan kadinlara depresif bozukluklarla
iliskili faktorlerin belirlenmesi igin Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HDDO), Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi (IGD), Aileden Algilanan
Sosyal Destek Olcegi (AASDO), Kisa Yetiyitimi Olcegi (KYO) uygulanmis ve depresif
bozukluklarla iliskili  faktorlerin  belirlenmesi  igin  tarafimizdan  hazirlanan
sosyodemogratik ozelliklerin kaydedildigi bir veri formu doldurulmustur. Calismaya

katilan tiim kadinlar yapilan calismayla ilgili bilgilendirilmistir.

Istatistik 6rnekleme sonucu ulagilmasi gereken kadin sayist 454 olup goriisme ve

degerlendirmeler bu sayiya ulasilana kadar devam ettirilmistir.

Calismaya Dahil Olma ve Caliymaya Alinmama Kriterleri

1) 15-49 yas grubu dogurganlik ¢aginda kadin olmak.

2) Calismaya katilmay1 kabul etmek.

3) lletisim kurmayr engelleyecek boyutta fiziksel ve mental yetersizligi
bulunmamak

4) Dogum sonrast ilk 1 yil i¢inde bulunmamak veya hamile olmamak.

Kullanilan istatistiksel analizler

[statistiksel degerlendirmeler i¢in SPSS for Windows 11.0 (Statistical Package
Jor Social Sciences 11.0) paket programi kullanilmustir. Sayimla elde edilen kategorik
veriler sayi (n) ve viizde (%); dlgiimle elde edilen sayisal veriler aritmetik ortalama (X)

ve standart sapma (SS) olarak gosterilmistir.



Arastirmaya ahnan kadinlarin sosyodemogratik veriler, GSA ve EDDOde
kesme noktast tzerinde puan alanlarin oranlart. MDB saptanan kadinlarda psikotik
szellik sikhiaina gore dagilimlart ve SCID-I'e gore depresit’ bozukluklarin yayginligi

SPSS 11.0 paket programi kullanilarak belirlenmistir.

Tarama testlerine ait ortalama puanlar, depresif bozukluklarla iliskili faktorlerin
belirlenmesi icin uygulanan lgeklere ait ortalama puanlarin belirlenmesi i¢in Student T

testi kullaniimustir.

MDB olan kadinlarin premenstriiel semptomlar acisindan degerlendirilmesi i¢in

Independent Simple T Test kullanilmstir.

Depresif bozukluk saptanan ve saptanmayan gruplarin sosyodemogratik

ozellikler yoniinden karsilagtirilmast igin Ki-Kare Testi kullanilmistir.

PMS’un saptanmasinda 6rneklem grubu, belirtilerin siddetine gore K-means
kiime analizi ile 3 kiimeye ayrilmistir. Orneklem grubunun PDF kiime analizine gore
siddetli belirtilere sahip olan 3. grubu ve PMS dlg¢iitlerini karsilamasi agisindan riskli grup

oldugu kabul edilmistir.

15-49 yas grubundaki kadinlarin depresif bozukluklarin prevalansi. bagimsiz
degiskenler igin depresif bozukluk prevalanslari, depresif bozukluklar igin tahmini
olatif risklerin (Odss Ratio) % 95 giiven arahiginda lineer regresyon ile analizi

yapilmistir.

p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

VERI TOPLAMA ARACLARI:

Sosyodemografik Veri Formu: Bireyi tanitici bilgilerin bulundugu goriisme
formu. konu ile ilgili literatiir taranarak hazirlanmistir. Depresif bozukluklarla iligkili

faktorlerin belirlenmesi icin sosyodemografik dzellikler kaydedilmistir.
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Genel Saghk Anketi-28 (GSA): Ulkemiz i¢in gegerlik ve giivenirlik caligmas
Kilig tarafindan 1996°da yapilmis olan form (243). toplum taramalarinda psikiyatrik
vaka bulmak amaciyla kullamilmaktadir. GSA, 1979°da David Goldberg tarafindan
toplumda sik rastlanan, akut ruhsal hastaliklari belirlemek amaciyla gelisgtirilmistir
(244). Psikotik olmayan depresyon ve bunalti belirtilerinin saptanmasinda giivenle
kullanilabilecegi belirtilirken. psikotik ve manik hastalarda ve kronik ruhsal hastalarin
saptanmasinda kullaniimast 6nerilmemektedir. Hastalarin kendilerinin doldurduklart ve
cenel olarak ruhsal rahatsizlik olup olmadigint belirlemeyi hedetleyen &lgek, bir saghik
sorunuyla saglik kurumuna bagvuran hastalarda, son haftalarda ortaya ¢iknmus ruhsal
rahatsizliklarin taranmasi amaciyla kullaniimaktadir. Olgegin 12, 28, 30 ve 60 soruluk
bicimleri vardir. Her soru son birka¢ hattadaki belirtileri sorgular ve dorder siklidir
(“hi¢ olmuyor, her zamanki kadar, her zamankinden sik, ¢ok sik”) bu dort siitun
yanitlayici tarafindan 0, 1, 2, 3 olarak kodlamr ya da uygulayict tarafindan yiiksek sesle
okunarak verilen yanitlar kodlanir. Sonuglar degerlendirilirken, ilk iki siitun 07, son iki
siitun 17 olarak puanlamir. Olgegin degerlendirilmesinde 4 ve iizeri puan alanlar riskli

olarak kabul edilir (243).

DSM-1V Eksen [ Bozukluklart icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme-
Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID-I): 1997 yilinda DSM III-R
tant Olciitlerine uyarlanan testin DSM-IV tani Olglitlerine gdre yeniden gozden
gecirilmesi  ile  Amerikan Psikiyatri  Birligince olusturulmustur.  DSM-IV  icin
Yapilandinlmis Klinik Goriisme Formunun 6zgiin adi “Structured Clinical Interview
For DSM-1V Axis I Disorders” (SCID-1). “Structured Clinical Interview for DSM 1V
Axis [ Disorders, Clinical Version (SCID-CV)” dur ve First, Spitzer, Gibbon ve
Williams tarafindan gelistirilen bu 6lgek DSM-IV’e gore 1. eksen psikiyatrik bozukluk
tanist arastirlmasinda, goriismeci tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir klinik
goriismedir (245). Tirkee ¢evirisi ve gegerlik-giivenirliligi Corapgioglu ve arkadaglart
taratindan 1999°da yapilmis olan vari yapilandirilmis tanisal goriisme ¢izelgest olup
DSM-IV tamilanni icerir (246). Bir sosyodemografik veri kilavuzu ile baslar ve mizag
bozukluklari, psikotik bozukluklar, alkol madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete

bozukluklari, somatoform bozukluklar. yeme bozukluklart ve uyum bozukluklart olmak



54

tizere yedi tam grubunu kapsar. Ciddi psikiyatrik bozukluklar i¢in giivenirliligi
yiksektir. Klinik c¢aligmalarda tamyr dogrulamak ig¢in standart goriisme olarak
kuflanilmaktadir. Yapilandirimis gériigmeyi siirdiirebilecek biligsel yeterlilige sahip
olan, ajitasyon ve agw psikotik belirtileri olmayan 18 vasindan biiyiik kisilere, bu
goriigmenin egitimini almus gériismeci tarafindan uygulanabilir. Bu dlgek, alti modiilden
olusmakta, toplam 38 DSM-IV 1. Eksen bozuklugunu tam olgiitleri ile ve 10 tane 1.
Eksen bozuklugunu tam olciitleri olmadan “su anda” ve “hayat boyu” olarak
arastirmaktadir. Tiirkge formun uyarlamas: ve giivenilirlik calismast Ozkiirkeiigil ve

arkadaglari tarafindan yapilmustir.

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi (HDDO): M. Hamilton ve B.W.
Williams tarafindan gelistirilmis, depresyonun siddetini belirlemek iizere kullamlan 17
maddeli ve 0-53 arasi ortalama puan ile depresyon siddeti konusunda bilgi verir.
Klinisyen tarafindan doldurulan bir 6lcektir. Hastada depresyonun diizeyini ve siddet
degigimini dlger, tedavi sirasinda izlemi kolaylastirir, tam koydurmaz. Olgegin uykuya
dalma giicligii, gece yarisi uyanma, sabah erken uyanma, somatik semptomlar, genital
semptomlar, zayiflama ve i¢goril ile ilgili maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda
derecelendirilmistir. 0-7 puan depresyon olmadigim, 8-15 puan arasi hafif derecede
depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29 ve tlizeri agir derecede
depresyonu gostermektedir. Tiirkge giivenilirlik ve gecerligi Akdemir ve arkadaslar

tarafindan 1996°da yapilmistir (247).

Kisa Yetiyitimi Olcegi (KYO): Bedensel ve sosyal vyetiyitimini
degerlendirmek Uzere Stewart ve arkadaslari tarafindan 1988°de gelistirilmistir (248).
Temel olarak saglik sorunlarmin giinliikk yasami nasil etkiledigi ile ilgilidir. Anket
aslinda kendi kendine doldurulmasi gereken bir anket olmakla birlikte arastirmada
gortismecinin kadinlara sorulari sorarak yanitlart isaretlemesi ile doldurulmustur.
Tiirkge'ye cevrilmis ve test-tekrar test glivenilirlik ¢alismasi Kaplan tarafindan 1995°te
yaptlmistir (249). Son bir aylik dénemin degerlendirildigi KYA 11 sorudan olusur.
Ayrica anket son bir ay i¢inde giinlik islerin aksatildigi ve vatakta gegirilen giinlerin
sayisinin sorusturuldugu ve rakam olarak yazilan iki madde de igermektedir. Bedensel

ve sosyal alandaki yetiyitimi O (hig), 1 (bazen ya da biraz) veya 2 (her zaman ya da
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oldukga) olarak puanlandirilir ve bunlarin toplanmasi ile yetiyitimi toplam puanlart elde
edilir. Olcegin toplam puan sinirlar 0 ile 22 arasinda deg@ismektedir. 0-4: yetiyitimi yok,
5-7: hafif yetiyitimi, 8-12: orta diizeyde yetiyitimi. 13 ve iistii: agir diizeyde vetiyitimi

olarak degerlendirilir.

islevselligin Genel Degerlendirilmesi Ol¢egi (IGD): DSM-IV icinde yer alan bu

leek genel cercevesiyle kisilerin klinik gidisini izlemeye vardimer bir dleektir. [GD

Sleegivle sadece psikolojik, toplumsal ve mesleki islevsellik derecelendirilir. Olgekle

e

vapilan degerlendirme. o siradaki veya gegmisteki bir donem i¢in klinisyen taratindan
1-100 arasmda bir puan verilerek kisinin islevselliginin derecelendiriimesi ile vapilir

(139).

Aileden Algilanan Sosyal Destek Olcegi (AASDO): Procidano ve Heller
tarafindan 1983 te gelistirilen dlgegin, 1993 yilinda Eskin tarafindan Isvigre’de yasayan
Tirk niifusu 6rneklemiyle gegerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir (250, 251). Bu
dlgegin maddeleri “Evet”, “Hayur”, “Kismen” seklinde cevaplanan 6l¢ek 20 maddeden
olusmaktadir. Tiim maddelerden alinan puanlarin toplanmasiyla toplam puan clde
edilmektedir. Olcekte 3, 4, 16, 19 ve 20. sorulara “hayir (2)”, “evet (0)”, “kismen (1)”
olarak agirlik puani verilirken, diger tim sorular “hayir (0)”. “evet (2)”, “kismen (1)”
olarak puanlanmistir. Tiim maddelerden alinan puanlarin toplanmasiyla toplam puan
elde edilmektedir. Olcekten alinan puan 0—40 arasinda degismektedir. Olgeklerden elde
edilen puanlarin yiiksekligi; algilanan sosyal destegin yiiksekligini, 6lgekten alinan

puanin diisiikliigii ise, algilanan sosyal destegin disiikliigiinii yansitmaktadir.

Edinburgh Postnatal Depresyon Olcegi (EPDO): Cox ve arkadaslari
tarafindan 1987 de tamimlanmis (252) ve giiniimiize kadar pek c¢ok tlkede, farkl
dillerde gegerliligini ve gilvenilirligini kanitlayarak erken postnatal depresyonun
klinisyenlerce fark edilmesinde oldukg¢a faydali olmustur. Postnatal donem disinda
depresyon i¢in tarama testi olarak kullamlmaktadir. Ingilizce ortamlarda ve Anglo-
Amerikan ve Avustralya gruplan icin pek c¢ok gecerlilik ¢alismalan vapilmis ve
zamanla diger dillere de uyarlanmustir. Tirkiye'de Engindeniz ve arkadaslari tarafindan

1997 de yapilan gecerlilik calismasi ile duyarlilik ve 6zgiillik sirasivla %84 ve %88



olarak tespit edilmis ve kesme puanimin 12-13 oldugu gosterilmistir (253). Kendini
degerlendirme o6lcegidir. Toplam 10 soru icermekte ve depresyonu Slgmektedir. Dortli

likert tipt 6letim saglamaktadir.

Premenstriiel Degerlendirme Formu (PDF): Adet Oncesi belirtileri ve
degisimleri 6lgmek tizere gelistirilmis 95 maddelik bir 6zbildirim 6lgegi olup Halbreich
ve ark. tarafindan 1982 vilinda gelistinilmistir (254). Tiirkge gecerlilik ve glivenilirlik
calismasi Dereboy ve ark. taratindan 1994 yilinda hemsirelik 6grencilerinde yaptlmistir
(255). Sorular altili likert skalast tizerinden vanitlanmaktadir. ~degisim yok™ vamiti 1
puan ile “asirt degisim var” yaniti 6 puan ile puanlanmaktadir. PDF nin 18 alt 6lcegi
bulunmaktadir. Bir alt 6l¢ekten alinan ham skorun o 6l¢ekten alinacak en yiiksek skora
orant “olanakli maksimum degisim yiizdesi ni olusturmaktadir. Premenstriiel bulgularin
siddeti acisindan kadinlar hafif-orta-siddetli olarak 3 gruba ayrilmistir. En yogun belirti

siddeti gosteren 3. grup PMS igin riskli grubu olarak kabul edilmistir.

PDF alt 6lgeklert:

[

. Cokkiin duygudurum,

39

. Endojen depresif zellikler,

. Labilite,

[

4. Atipik depresif dzellikler,

(W

. Histeroid ozellikler,

6. Dismanlik/kizginlik

7. Sosyal geri ¢ekilme,

8. Bunalt,

9. Kendini iyi hissetmede artis,
10.Impulsivite,

11. Organik mental 6zellikler,
12. Su tutulumu,

13. Fiziksel rahatsizlik,

14. Otonomik degisimler,

15. Yorgunluk,

16. Sosval islevsellikte bozulma.
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17.Cesitli duygudurum/davranis degisiklikleri,

18. Cesitli fiziksel degisimler.



iV. BULGULAR
Bu arastirmaya Erzurum [l Merkezi’'nde Mayis 2008-Ekim 2008 tarihleri
arasinda; il merkezindeki 113 aile hekimi her biri bir kiime alinarak basit rastgele
yontemle secilen 32 aile hekiminin bolgesindeki 15-49 yas grubu kadinlardan en az 18,

en tazla 20 kisi secilerek toplam 589 kisi dahil edildi.

A. Sosyodemografik Ozelliklere iliskin Bulgular

1) Arastirmaya Ahnan Kadinlara Ait Sosyodemografik Veriler

Arastirmaya dahil edilen 589 kadin katihmecmmn yas dagihmi 15-49 vaslar
arasinda olup yas ortalamasi 31.03+13.37 idi. Evde yasayan kisi sayisi ortalama
4.92:+1.90 olarak bulundu. Evli olan 438 katihmecinin evlilik yasi ortalamasi 20.65+3.75
ve ¢ocuk sahibi olan 414 katilimcinin ortalama yasayan ¢ocuk sayist 2.53+1.49; ilk

cocugun dogumundaki yas ortalamalar: 21.92+3.76 idi.

Orneklemin yas gruplarina gore dagilimma bakildiginda katilimetlarin buytik bir
kismu 20-29 ve 30-39 yas gruplarina dahildi (sirasiyla % 34.8 ve %40.1). Kadmlarin %

7370 evli, % 23.8°1 bekar idi.

Egitim durumuna bakildiginda katilmeilarin % 5.8°1 okur-yazar degilken; %
26.1°1 okur-yazar, % 30.871 sekiz y1l ve alt1, % 23.1°1 sekiz y1l ve iistii, % 14.1°1 yitksek

6grenim mezunu idi.

Katilimeilarin % 737 ev hanimi, % 12.1°1 devlet memuru idi. Sadece % 19.571

1500 YTL tzen gelire sahipti. % 78.9’u sigara kullanmiyordu.

Aragtirmaya aliman kadmlara ait sosyodemogratik 6zellikler Tablo 12’de

verilmistir.
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Tablo 12: Arastirmaya Alinan Kadinlara Ait Sosyodemografik Ozellikler

Sesvademogiafik Ozellikler Savi Yilzde
Yas Gruplan

15-19 62 10.5

20-29 205 348

30-39 236 401

4049 86 14.6
Medeni Durum

Evhi 430 73.0

Bekar 140 238

Bosannig 10 1.7

Dul 7 1.2

frmam Nikahh 2 0.3
Egitim Diizeyi

Okur-Yazar Degit 34 5.8

Olkur-Yazar 154 26.1

Sekiz Yil ve Alu 182 309

Sekiz Yil ve Ustit 136 231

Yitksek Ogrenim 83 (BN
Mestek

Ev Hanim 433 73.5

Deviet Memuru 71 121

Oarenci 34 9.2

Ehist Yapip Satma 8 3.1

Is¢i g 1.5

Cocuk Bakuny Temizlik 3 0.5

Tarmm-Hayvancilik { 0.2
Gelir Durumu

300 YTL ve alts 240 40.7

561-1500 YTL 234 397

1501 YTL ve tizeri 115 19.5
Hane halks sayisi

4 ve alu 265 45

S ve dsti 324 55
Sigara Kullanimm

Yok 465 78.9

Avyda bir paket 21 3.6

Haftada bir paket 63 10.7

Giinde bir paket ve Gstii 40 0.8
Toplam 589 100.0

Katilmeilarin % 8.5°1 herhangi bir ruhsal hastalik ge¢irmisti. % 5.1%inin halen
takip ve tedavisi devam etmekte olan bir ruhsal hastaligi vardi. Ruhsal hastalik

durumlart Tablo 13°te gosterilmistir.
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Tablo 13: Arastirmaya Alman Kadmlarin Gegirilmis Ruhsal Hastalik ve Halen Takip Ve Tedavisi

Devam Etmekte Olan Ruhsal Hastalik Durumiars

Ruhsal Hastalik Sayi Yiizde
Gecirilmis Var 50 8.5
Yok 539 91.5
Takip ve Tedavisi Devam Var 30 5.1
Eden Yok 539 94.9

2) Arastirmaya  Alman  Evli ve Cocugu Olan Kadmlara Ait

Sosyodemografik Veriler:

Aragtirmaya alinan evli kadmlarin evlilik yasina gére dagilimlan incelendiginde
kadinlarin % 43.5’1 15-19 vyaglar arasinda, % 43.3°’ii 20-24 vyaslar arasinda
evlenmislerdi: %19.8’1 esinin ailesi ile birlikte yasiyordu. % 58.8’1 goriicti usulii-istekli
olarak, % 30.1°1 ise beraber karar vererek evlenmisti. Katthmecilarm % 6.9 unun esi ile
I1. dereceden, % 8.6"simn ise 1. dereceden akrabaligi vardi. Evli olan katihmeilarin %
80.8’1 dogum kontrol yontemi kullaniyorken % 19.2°si herhangi bir dogum kontrol

yontemi kullanmiyordu.
Evli olan kadinlara ait sosyodemografik veriler Tablo 14’te verilmistir.
Cocugu olan kadinlarin % 51.7°sinin anne olma yast 20-24 arasinda idi;

%1.9’unun hamileligi sirasinda herhangi bir ruhsal hastalik gecirmisti. Hamilelik

sirasinda gegirilmis ruhsal hastalik durumlan Tablo 15°te gosterilmistir.
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Tablo 14: Evli Olan Kadinlara Ait Sosyodemografik Veriler

Sesyodemogratik Ozellikler Sayi Yiizde

Eviilik Sekli

Beraber karar vererck 130 301

Goriict usult-istekli 254 588

Crivriic usulii-isteksiz 23 53

Kagarak 25 5.8
Esinin Ailesi He Bislikte Yasama

Evet 86 19.9

Havir 346 801

Es e Akrabahik

Var . dereceden 30 6.9
[ dereceden 37 84
Yok 365 %4.5

Dogum Kentrol Yoéntemi

Kullanmivor 83 19.2
Kullamyor RIA 139 322
Hap 17 86
Kondom a1 20
Tarih 6 1.4
Diger 76 17.6
Toplam 432 100.0

Tablo 15: Cocugu Olan Katihmcilarm  Hamilelik  Sirasinda  Gecirilmis Ruhsal Hastalik

Durumlarina Gére Dagihimi

Hamilelikte gecirilmis ruhsal hastahk Sayr Yiizde
Var 8 1.9
Yok 406 98.1
Toplam 414 100.0

B. Klinik Degerlendirmelere iliskin Bulgular

1) Katihmeilara Uygulanan Olceklere Ait Veriler

Depresif  bozukluklarin arastirilmasi igin ¢alismaya alman katilimcilara
uygulanan tarama testlerinin ortalama puanlart GSA i¢in 7.25+6.11, EPDO i¢in
10.26+7.02 ve PDF igin ise 192.77+82.62 idi. Kadinlarin % 63.8°1 GSA i¢in, % 35.8’i
EPDO icin kesme noktast iizerinde puan almisti. Premenstriiel Degerlendirme Formu

i¢in kesme noktasi olmadigindan burada belirtilememistir.
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2) SCID-I’e Gére Depresif Bozukluklarin Yayginhg

Aragtirmaya dahil edilen 589 katilmeidan % 32.8%inde herhangi bir Depresif
Bozukluk varken % 67.2’sinde Depresif Bozukluk yoktu. Depresif Bozuklugu olan
katilimeilardan % 17.8’sinde Major Depresif Bozukluk, % 9.5’unda Double-Cifte
Depresyon, % 5.3’tinde Minér Depresif Bozukluk ve % 0.2’sinde Distimi saptand.
Yineleyici Kisa Depresif Bozukluk icin ileriye doniik tan1 kriterleri gerektiginden bu
aragtirmada  bu  bozuklugun yaygmhgmi belirlemek miimkiin olmadi. Depresif

bozukluklarin yayginhigina gore dagilim Sekil Ive Tablo 16°da verilmistir.

Sekil I: Depresif Bozukluklarin Dagilims

Depresif
Bozuklmkiar

Minér Depresif Bozuklukr !
m Cifte Depresyon




Tablo 16: Arastirmaya Alinan Kadinlarm Depresif Bozukluklara Gére Dagilimy

Sayi Yiizde

Depresif Bozukluk

Var 193 RER

Yok 397 674
Major Depresif Bozukluk

Var 105 17.8

Yok 484 822
Distimi

Var i a2

Yok 588 99 8
Double(Cifte) Depresyon

Var 56 0.5

Yok 533 90.5
Minbr Depresif Bozukluk

Var 3t 5.3

Yok 358 94.7
Premenstriiel Sendrom

Var 83 i4.1

Yok 506 839

3) Premenstriiel Degerlendirme Formuna Ait Veriler

Premenstritel Sendromun saptanmasinda 6rneklem grubu, belirtilerin siddetine
gore K-means kiime analizi ile 3 kiimeye ayrilmistir. Buna gore PDF kiime analizine
gore Orneklem grubunun % 14.1’inin (n=83) siddetli belirtilere sahip oldugu ve PMS
Slgtitlerini karsilamast agisindan riskli grup oldugu kabul edilmistir; % 26.7 sinin ise
sadece orta siddette belirtilere sahip oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada, katilimcilarla
DSM-IV’te PMDB tanist i¢in gerekli olan ileriye doniik degerlendirme 6lgiitii

karsilanamadigindan PMDB yayginhigini belirlemek olanakli olmamustir.

PDF skorlart agisimndan Depresit Bozuklugu olmayan kadinlarin ortalama PDF
skorlarinin Depresit Bozuklugu olan kadinlarin ortalama PDF skorlarindan anlamh

derecede daha yiiksek oldugu saptandi(sirasiyla 169.16+£67.388 ve 241.19+89.776,
p=<0.0001).
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4) Depresif  Bozukluklarin  Sosyodemografik  Ozellikler  Yéniinden

Karsilastiriimasi

Depresit  bozukluklarm dagihmi tim yas gruplarmda birbirlerine benzer
oranlardaydi (p>0.05). Evli ve bekar olanlara gore dul-bosannus kadinlarda depresif
bozukluklar daha fazla idi (p=0.002). Depresit bozukluklar en fazla okur-yazar olmayan
ve sadece okur-yazarhigr bulunan kadmlarda; en az oranda ise vyiiksek egitimi
tamamlamis olanlarda goriilmekteydi (p<0.0001). Evde olup gelir saglayanlarda (¢cocuk
bakimi-temizlik. elisi yapip-satma, tarim-hayvancilik) depresif bozukluk daha tfazia
gorilirken, ev hammlarinda daha az oldugu ve en az ise devlet memuru-is¢i olanlarda
oldugu saptandi (p=0.006). Depresif bozukluk oranlar1 gelir seviyesi ile ters orantili idi:
500 TL ve alti gelire sahip olanlarin % 38.3 tinde, 1501 TL ve iizeri geliri olanlarm ise

% 21.7°sinde depresit bozukluk goriilmekteydi (p=0.008).

Aragtirmaya alinan kadinlardan kendine ait yatak odasina sahip olmayanlarin %
42.5’inde; kendine ait yatak odasi olanlarin ise 31.2°sinde depresif bozukluk
saptanmustir (p=0.046). Depresif bozuklugu olanlarin % 51.6°sinin sigara icmedigi, %

48.4’Gnln 1se sigara i¢tigi saptandi (p<0.0001).

Evlilik yasi diistiikce depresif bozukluk goriilme oranlar artmaktayd: (p=0.004).
Goriich usulii-isteksiz olarak evlenenler ve kagarak evlenenlerde depresif bozukluklar
¢ok daha sik; beraber karar vererek ve goriicii usulii-istekli evlenenlerde daha azdi
(p<0.0001). Esinin yasma gore depresif bozukluk goriilme oranlar degisiklik
gostermemekteydi (p>0.05). Esi okur-yazar olmayan ve sadece okur-yazar olanlarda
depresif bozukluk oranlari daha fazlayd: (p=0.02). Depresif bozukluklar en fazla esi
caligmayanlarda saptandi (p=0.001). Esinin ailesi ile yasayanlarin % 31.4’{inde, esinin
ailesi ile yasamayanlarm % 36.7'sinde depresif bozukluk vardi (p>0.05). Esi ile

akrabaligr olan ve olmayanlar arasinda depresif bozukluk agisindan fark yoktu (p>0.05).

Depresif bozukluklarin oranm 19 yag altinda anne olanlarda daha vyiiksekti; anne

olma yast azaldik¢a oranlar diismekteydi (p=0.004). Cocugu olan kadnlar arasinda 2 ve
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daha az ¢ocugu olan kadinlardaki depresit bozukluk oranlari 3 ve iizeri ¢ocuga sahip

olan kadinlara ¢6re daha disikti (p=0.007).

Depresit  bozukluklarin sosyodemogratik veriler agisindan  karsilastiriimasi

Tablo 17, 18 ve 19da verilmistir.
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Tablo 17: Depresif Bozukluklarla Sosvodemografik Verilerin Karsilastiriimas:

DEPRESIF BOZUKLUK

Yok Var Toplam

Sayt | Yiizde Savi Yiizde Sayi § Yiizde p Ki-Kare
Yas Gruplan
15-19 41 66.1 21 339 62 100.0
20-29 146 712 59 78.8 205 100.0
36-39 152 644 84 356 236 tog | 7003 2404
40-49 57 66.3 29 337 86 100.0
Toplam 396 67.2 193 328 589 100.0
Medeni Durum
Evli 278 64.6 154 354 432 100.0
Bekar 110 78.6 30 214 140 100.0 ~0.002 12,938
Diger(dul veya 8 47.1 9 529 17 160.0
bosanmis) 396 67.2 193 328 589 100.0
Fgitim Duruma
Okur-YazarDegil 19 55.9 15 44.1 34 100.0
Okur-Yazar 85 552 69 44 8 154 100.0
g Yil u Alu 132 72.5 50 27.5 182 100.0 <0.0001 27 580
8 Y1l Uzeri 92 67.6 44 24 136 100.0
Yitksek 68 §1.9 15 8.1 83 100.0
Toplam 396 67.2 193 32.8 589 100.0
Meslek
Ev Hanmm 282 65.1 151 349 433 100.0
DevietMemuru+isei 63 78.8 17 213 80 100.0
EvdeGelir Saglayan 10 455 12 54.5 2 1000 | =0.006 12277
Ogrenci 41 75.9 13 24.1 54 100.0
Toplam 396 67.2 193 32.8 589 100.0
Gelir
500 TL ve Alty 148 61.7 92 38.3 240 100.0
1500 TL ye Kadar 158 67.5 76 325 234 100.0 ~0.008 9733
1500 TL Usia 90 783 25 217 {15 100.0
Toplam 396 67.2 193 32.8 589 100.0
Kendine Ait Yatak
Odasi
Var 350 68.8 159 312 509 100.0
Yok 46 575 | 34 425 1 80 100.0 | =0.046 3.980
Toplam_ 396 672 193 32.8 589 100.0
Sigara lcme
Yok 332 714 133 28.6 465 100.0
Var 64 51.6 60 48.4 124 100.0 | <0.0001 17.394
Toplam 396 67.2 193 328 589 100.0
Evde yasayan kisi sayisa
4 ve alti 187 70.6 78 29.4 265 100.0
3 ve tzeri 209 64.5 {5 355 324 100.0 >0.05 2430
Toplam 396 67.2 193 328 389 100.0
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Tablo 18: Evli Olan Kadmlara Ait Sosyodemografik Veriler

DEPRESIF BOZUKLUK

Yok Var Toplam

Yiizde | Sawn Yiizde] Sayi Yiizde P Ki-Kare
Eviilik Yas
15-19 559 83 441 188 100.0
20-24 674 61 326 187 0.0
2529 82.6 § 174 46 100.0
30-34 778 2 222 9 100.0 004 15168
35 ve fizeri 0.0 - - 2 1000
Toplam 64.4 154 356 | 432 100.0
Eviilik Sekli
BeraberKararVererek 64.6 46 354 130 100.0
Gorlict Usuli-Istekli 0.9 74 29.1 254 100.0
GorticitUsulilsteksiz 0.4 i6 69.6 23 100.0 | <0.00061 30,637
Kagarak 28.0 18 72.0 25 100.0
Toptan 644 154 356 432 160.0
Esinin Yast
20-29 58.0 21 42.0 50 100.0
30-39 67.1 72 329 219 1000
4049 62.2 51 37.8 135 100.0 0.05 1.880
30 ve tzert 64.3 Hy 357 28 100.0
Toplam 64.4 154 356 432 100.0
Esinin Egitim Durumu
Okur-YazarDegil 250 6 75.0 8 100.0
Olur-Yazar 556 32 44.4 72 100.0
8 Yil ve Alt 63.1 45 369 122 100.0
8 Vil Uzeri 613 | 46 871119 0.0 | M00Z ) 16716
Yiiksek 775 25 225 111 100.0
Toplam 64.4 154 356 432 100.0
Esinin Meslegi
Calismivor 45.0 33 55.0 60 100.0
IsgiAilesininYasadig Yerde 60.0 62 40.0 155 100.0
ls¢t Baska Sehirde 75.0 3 25.0 12 100.0
Deviet Memuru 74.0 33 26.0 127 100.0 o0t 128
Ticaret 70.5 23 29.5 78 140.0
Toplam 64.4 154 356 432 100.0
Esinin Ailesi ileYasama
Evet 68.6 27 314 86 100.0
Havir 63.3 127 36.7 346 100.0 =>{().05 (0.347
Toplam 644 154 356 432 100.0
Esile Akrababk
Var 71.2 19 28.8 66 100.0
Yok 63.1 1335 36.9 366 100.0 0,05 1.598
Toplam 646 154 354 432 1000




Tablo 19: Cocugu Olan Kadinlara Ait Sosyodemografik Veriler
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DEPRESIF BOZUKLUK
Yok Var Toplam

Savi Yitzde Savi Yiizde Sayvi Y iizde p Ki-Kare
AnneOlmaYas
{5-19 59 518 55 48.2 P14 1000
20-24 137 64.3 76 357 213 100.0
25-29 54 783 15 217 69 100.0 ~0.002 17577
30-34 4 875 2 125 6 100.0
35 ve dizeri i 50.0 I 500 2 100.0
Toplam 265 640 144 360 | 414 100.0
Cocuk Savist
2 vealt 164 695 72 30.5 236 100.0
3 ve Gzer 101 56.7 77 133 178 100.0 0.007 7160
Toplam 265 64.0 178 36.0 414 160.0

5) Depresif Bozukluklarin Gegirilmis ve Takip ve Tedavisi Devam Etmekte

Olan Ruhsal ve Fiziksel Hastaliklar A¢isindan Karsilastirilmasi

Depresif bozukluk saptanan kadnlarm % 15.5%inde gegirilmis herhangi bir

ruhsal hastalik vardt (p<0.0001). Depresif bozukluk saptanan kadinlarm sadece %

10.4%Untin bizim gdriigmemiz Oncesinde psikiyatrik basvuru ve tedavi alma ykiisi

vardt (p<0.0001). Depresif bozukluklarin ruhsal bozukluklar agisindan karsilastirilmast

Tablo 20°de verilmistir.

Tablo 20: Depresif Bozukluklarin Gegiriimis ve Takip ve Tedavisi Devam Etmekte Olan Ruhsal

Bozukluklar Acisindan Karsilastiriimas:

s Takip ve Tedavisi | Takip ve Tedavisi
Gegirilmis Ruhsal .
Depresif Bozukluk Hastalk Siirmekte Olan éu'rmekte Olan
Ruhsal Hastahk Fiziksel Hastalhik
Var Yok Var Yok Var Yok Toplam
Yok Say1 20 376 10 386 61 335 396
Yiizde 5.1 94.9 2.5 97.5 61.0 68.5 100.0
Var Sayi 30 163 20 173 39 154 193
Yiizde 15.5 84.5 10.4 89.6 39.0 31.5 100.0
Toplam Sayi 50 539 30 559 100 489 589
Yiizde 8.5 91.5 5.1 94.9 100.0 100.0 100.0
p<0.0001 p<0.0001 p>0.005

Takip ve tedavisi devam etmekte olan hastaliklar akut ve kronik olarak

siniflandirtidiginda

akut  wve

kronik

hastaliklar

ile

depresif  bozukluklar

kargilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0.05).
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6) SCID’e Gore Depresif Bozukluk Saptanan Kadmlara Uygulanan
Olceklere Ait Ortalama Puanlar

Depresit bozukluk saptanan katilimeilarda ortalama HDDO skoru:13.15+5.351,
[GD:63.18+7.506, AASDO: 24.66+8.812, KY0:8.52+4.034, KYO son bir ayda islerini
aksattign giin sayist: 8.15£6.647, KYO son bir ayda yatakta gecirdigi giin sayisi:
2.49+5.549 olarak saptandi. Depresif bozukluklarla iliskili faktérlerin belirlenmesi i¢in

uygulanan Sl¢eklere ait ortalama puanlar Tablo 217de gésteriimistir.

Tablo 21: Depresif Bozukluklaria iliskili Faktérierin Belirlenmesi icin Uygulanan Olceklere Ait

Ortalama Puanlar

Oleek Sayi Ortalama Standart
Sapma

HDDO* 192 13.15 5.351
IGDO** 192 63.18 7.506
AASDO*** 192 24.66 8.812
KY (rerens 192 8.52 4.034
KYO aksatilan 192 815 6.647
giln savist

KYO yatakta gecirilen 192 249 5549
oiin savisi

*HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegl # 1GDO: Islevselligin Genel Degerlendiriimesi Olgegi
#ex AASDO: Aifeden Algilanan Sosval Destek Olgegi #xex K YO Kisa vetivitimi Olgegi

7) Depresif Bozukluklarin ve HDDO, IGD, AASDO, KYO’ne gore

Degerlendirilmesi

a) HDDO’ne Gire Depresif Bozukluklarm Siddeti

Depresif bozukluk saptanan katihimcilarm  HDDO’ne gbre %16.1 %inde
depresyon yok (HDDO 0-7 arasinda). % 53.9°unda hafif siddette depresyon. %
30.1"inde orta siddette depresyon oldugu belirlendi; agir derecede depresyon
saptanmadt. Depresit bozukluk tanilarina gére depresyon siddetine bakildiginda MDB

olanlarin % 6.7 sinde depresyon yok, % 61.0"inda hafif siddette depresyon, %32.4 tinde
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orta siddette depresyon oldugu: Minér depresyon olanlarin % 71.0"inda depresyon yok.
% 29.07inda hafif siddette depresyon oldugu; Cifte Depresyon olanlarin % 1.8’inde
depresyon yok, % 55.47tinde hafif siddette depresyon, % 42.9’unda orta siddetli
depresyon  oldugu  saptanmustir.  Depresif  bozukluklar ~ HDDO’ne  gore
karsilastirildi@inda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p>0.0001). MDB
saptanan kadinlarin Cifte depresyon disinda Distimi sadece 1 kiside saptandigindan
yetiyitimi ve distimi arasindaki iliski belirtmek istatistiksel olarak miimkiin olmamistir.

HDDO ne gore siddeti ve HDDO ile karsilastirlmasi Tablo 22 ve 23’te verilmistir.

Tablo 22: HDDO ne gire Depresif Bozukluklarin Siddeti

. MDB Minér Depresyon Cifte Depresyon
HDDO
Sayi Yizde Sayi Yizde Sayy Yiizde
Depresyon yok 7 6.7 22 71.0 i 1.8
Hafif Depresyon 64 61.0 S 29.0 31 554
()[r)m sidéette 34 324 - - 24 42.9
epresyon
AZir Depresyon - - - - - -
Toplam 105 100.0 31 100.0 56 100.0

Tablo 23: Depresif Bozukluklar ve HDDO nin Karsilastiriimas:

DEPRESIF Depresyonun Siddeti
BOZUKLUKLAR Depresvon Hafif Orta Siddette Agir Tool Ki-k
Yok Depresvon Depresvon | Depresvon oplam p i-rare
Sayt 7 64 34 - 105
MDB
Yizde 6.7 61.0 32.4 - 100.0
Sayi i - - - 1
Distimi
Yizde 100.0 - - - 100.0
Sayi 22 9 - - 31
Minér Depresyon <0.0001 ] 93.395
Yizde 71.0 29.0 - - 100.0
Savs 1 31 24 - 56
(ifte Depresyon
Yiizde 1.8 554 429 - 100.0
Toplam Sav 31 104 58 - 193
Yizde 16.1 53.9 30.1 - 100.0




b) KYO ile Depresif Bozukluklarin Karsilastirilmasi

Depresit bozuklugu olan kadmlarnin % 17.17inde vetiyitimi olmadig; %
29.0%inda hafif yvetivitimi. % 35.27sinde orta vyetiyitimi, % 18.7 sinde agir vetiyitimi
oldugu belirlenmistir. Depresit bozukluk tamlarina gore yetiyitimine bakildiginda
MDB’da yetiyitiminin % 90.5, Mindr depresyonda % 43.2, Cifte depresyonda % 91.1
oldugu goérilmektedir. Depresit bozuklugu olan kadinlarm son 1 ay i¢inde ortalama
8.15+6.647 gln islerini aksattigi ve ortalama 2.49+5.549 giinlerini yatakta ge¢irdigi
saptandi (Tablo 21). Depresit bozukluklarm KYO'ne gore dagihimi ve KYO ile

karsilastiriimas Tablo 24 ve 257te verilmistir.

Tablo 24: KYO’ne gire Depresif Bozukluklarda Goriilen Yetiyitimi Diizeyleri

. MDB Minér Depresyon Cifte Depresyon
KYO

Savi Yizde Sayi Yizde Savi Yiizde

Yok i1 10.5 17 54.8 5 8.9
Hafif Yetiyitimi 34 324 7 22.6 14 25.0
Orta Yetiyitimi 38 36.2 6 19.4 24 429
Agir Yetiyitimi 22 21.0 1 3.2 13 23.2
Toplam 105 100.0 31 100.0 56 100.0

Tablo 25: Depresif Bozukluklar ve KYO’nin Karsiastirilmasi

KYO’ne gore yetiyitimi
Depresif
Bozukuklar . Hafif Orta Agir .
Yok | yetiyitimi | Yetiyitimi | Yetiyitimi | L°P12m | P Ki-kare
Sayi 11 34 38 22 105
MDB
Yiizde | 10.5 32.4 36.2 21.0 100.0
Say1 - l - - 1
Distimi
Yiizde - 100.0 - - 100.0
ATing Savi 17 7 6 1 31
DM“"" <0.0001 | 42.360
Cpresyon | vizde | 54.8 22.6 19.4 3.2 100.0
Cifte Sayi 5 14 24 13 56
Depresyon | vy e | 89 25.0 429 23.2 100.0
Sayt 33 56 68 36 193
Toplam
Yiizde | 17.1 29.0 35.2 18.7 100.0




¢) HDDO Skorlari ile iGD skorlarinin korelasyon analizi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi  ve Islevselligin Genel
Degerlendirilmesi 6lgekleri arasinda yapilan Pearson korelasyon analizinde HDDO ve
IGD skorlart arasinda negatif bir korelasyon oldugu saptanmistir (p<0.0001, r=-0.696)

(Tablo 26).

Tablo 26: HDDO Skorlar ile IGD skorlarimn korelasyon analizi

IGD
HAMILTON r 0,696
p <0.0001

N 193

d) HDDO Skorlari ile AASDO skorlarmimn korelasyon analizi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi ve Aileden Algilanan Sosyal
Destek Olgegi arasinda yapilan Pearson korelasyon analizinde HDDO ve AASDO

skorlar arasinda negatif bir korelasyon oldugu saptanmistir (p<0.0001, r=-0.280)(Tablo

27).

Tablo 27: HDDO Skorlari ile AASDO skorlarinin korelasyon analizi

AASDO
HAMILTON r -0.280
p <0.0001
N 193

8) Takip ve Tedavisi Devam Etmekte Olan Fiziksel Hastahk Durumuna
Gire Depresif Bozukluklar, Depresyonun Siddeti, Islevsellik ve Yetiyitiminin

Karsilastinilmasi

Takip ve tedavisi devam etmekte olan fiziksel bir hastaligi bulunan kadinlarda
saptanan  Depresif  bozukluk oranlari, depresyonun siddeti, islevselligin  genel
degerlendirilmesi ve yetiyitimi oranlan karsilastinlldiginda aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildi(p>0.05).



~
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9) Depresif Bozukluklar ve Sosyodemografik Veriler Arasindaki iliski

Depresit bozukluklarla iliskili faktorleri belirlemek i¢in  Ki-kare testinde
p<0.0001 olan parametreler i¢in yapilan Lincer Regresvon Analizi sonuglarma gore;
mesleginin ev hanimy, is¢i olmast; esi ile istemeden evlenme ve kagarak evienmis olma,
esinin ¢alismiyor olmast ve mesleginin is¢i-ayni sehirde olmasi depresif bozukluklarla

iliskili risk taktorleri olarak belirlenmistir (Tablo 28).

Tablo 28: Depresif Bozukluklaria iliskili Risk Faktorlerinin Belirlenmesi i¢in Yapilan Lineer

Regresyon Analizinin Sonuclar:

Bagimsiz Degiskenler ' p

Medeni Durum 0212 0.432
Egitim Durumau -).592 0.555
Mesiek 2.686 0.008
Gelir Duramu -0.236 0.813
Yatak Odasi -0.139 0.890
Sigara 3.757 0.000
Eviilik Yast G.161 0.872
Eviilik Sekli 227 0.024
Fsinin Egitim Durumu -0.468 0.640
Esinin Meslegi 200 0.035
Anne Olma Yasi -1.460 0.145
Cocuk Saysi 1.952 0.052

Bagiml Degisken: Depresif Bozukiuk
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V. TARTISMA

Bu calismada Erzurum II Merkezi'nde dogurganhk cagindaki kadinlarda
Depresif Bozukluklarin yayginhgr ve iliskili faktorlerin incelenmesi amaclanmistir. Bu
amacla Erzurum [l Merkezi'ndeki aile sagh@ merkezlerinde ¢alisan 113 aile hekimi
arasindan  kiime Orneklem vontemi ile sec¢ilen 32 aile hekiminin bolgesinden
dogurganlik ¢agidaki en az 18. en tazla 20 kisi secilerek toplam 589 kadin arastirmaya

alinmis ve veriler analiz edilerek bulgular elde edilmistir.

Calismamizda Erzurum [I Merkezi'nde dogurganhk cagindaki kadinlarda SCID-
I ile saptanan Depresif Bozukluklarin sikhigt % 32.8 olarak bulunmustur. Depresif
Bozukluklar icerisinde Major Depresif Bozukluk sikligi % 17.8, Cifte Depresyon siklig
% 9.5, Minodr Depresif Bozukluk sikligi % 5.3, Distimi sikhign % 0.2 olarak
belirlenmistir.  Arastirmadaki oranlara Major Depresyon ve Distimi icin Cifte
Depresyon oranlart da eklendiginde MDB i¢cin % 27.3 ve Distimi i¢in % 9.7 oldugu
goriilmektedir. Kadinlarda yapilan arastirmalarda literatlirde verilen oranlar Major
Depresif Bozukluk i¢cin % 10 ile 25 arasinda; Cifte Depresyon igin % 10-25; Mindr
Depresif Bozukluk i¢in % 5; Distimik Bozukluk i¢in % 5-6 (194, 196, 214, 216,
218y dir. Oranlar Cifte Depresyon ve Minor Depresyon igin literatiirde verilen oranlarla
uyumlu, MDB ve Distimi ig¢in literatiirde verilen oranlardan daha viiksektir. Gelismekte
olan tlkelerde. dustk gelir diizeyine sahip bolgelerde vasayan kadinlarda ruhsal
bozukluklarin daha yiiksek oranlarda oldugu bildirilmektedir (16). Turkiye'de valnizca
kadmnlardan olusan bir 6rneklemle yapilmis ilk ¢alisma olan ve kadinlarda depresyon
vayginhgmi inceleyen bir arastirmaya gore Eskisehir’de 17-65 vas grubu kadinlarda
depresyon oramt % 27.7 olarak saptanmustir (23). Izmir'de sosyoekonomik. kiiltiirel ve
egitim diizeyi diisiik bir bolgede 15-49 yas kadinlarda yapilan bir arastirmada Major
Depresit Bozukluk orant ¢alismamizdaki orana benzer sekilde % 25.8 bulunmustur
(39). Sanlurfa’da 15-49 yas kadinlarda yapilan bir arastirmada kadinlar arasinda en sik
goriilen ruhsal hastaligin % 7.3 ile MDB oldugu ve yine ayni arastirmada bu yas grubu
kadinlarda Distimi oranimin % 1.6 oldugu bildirilmistir (256). Geleneksel cinsiyet
rollerinin  ve beklentilerinin ¢aresizlik duygularmma neden olmast gibi psikolojik

sonuglart ortaya ¢ikardigi bu nedenle kadinlarin depresif reaksiyvonlara erkeklerden daha



fazla hassas oldugu ileri striilmektedir (23, 257). Davranis¢1 ve feminist teorilere gore
kadinlar sosyal konumlart nedeni ile depresyondan daha fazla etkilenirler. Kadin
erkekten daha az para kazanmasina ragmen, yasamdaki sorumluluklari erkeklerden daha
fazladir; ev isleri, ¢ocuk bakimi ve aile buytiklerinin bakim genellikle kadinin
sorumlulugu olarak algilanmakta, bu durum gittik¢e artan bir stres olusturmakta, artan is
yitkii ve genel stres kadinda titkenmislik sendromu ve depresif belirtilere yol agmaktadir
(52). Cahsmanm vapildign  6rneklemin  kadinlardan  olugmasi, Dogu  Anadolu
Bolgesi'nin sosyal ve kiiltiirel 6zellikleri, diisiik sosyoekonomik durum, depresyon ile
ilgili bilgi ve vardim arayisinda vetersizlik ve kadinlarin depresyonu yasam bi¢imi
olarak kabul etmeleri bu oranlardaki yiiksekligi aciklayabilir. Ayrica ¢alismaya alinan
kadmlarm biyiik boliminiin saglik ocagina basvuranlardan olusmasi ¢ifte depresyon ve
distimide somatik vakinmalar nedeni ile saghk vyardim arayisinin yiiksek oranlarda
olmasindan kaynakianiyor olabilir. Calismamizda bulunan prevalans oranlarinin
yitksekligi. bolgemizin ozellikleri ve deneklerimizin kadin olmasi ile agiklanmakla
beraber epidemiyolojik caligmalarda kullanilan tani araglari ve depresif bozukluk
siniflama farklihigi, arastirmalarin yapilma sekli (kesitsel, kohort vb.) ve zamani, farkh
sonuclarin alinmasinda rol oynamaktadir. 2006 yilinda yapilan Tiirkive Hastahik Yiiki
(alismasi’nda Unipolar Depresit Hastaliklarin kadinlarda tahmin edilen prevalans
orantmn  %26.3 oldugu bildirilmektedir (14). Tirkiye'de ruhsal rahatsizliklarin
vayginhigin gosteren ve iilke genelini temsil eden bir 6rneklemle yapilmis ilk ¢alisma
olan Turkive Ruh Saghg: Profili'ne gore doguda depresyon ve distimi daha yiiksek
oranlarda goriilmektedir (15). Ileriye doéniik toplum arastirmalarinda depresyonun son
25 yilda 10-20 kat arttigi ve zaman ilerledik¢e depresyon oranlarimin yiikseldigi ve
baslangic yasinin kiictildiigii de belirtilmekte olup depresyonun yiikselen prevalans

oranlarinda bu sonuglar da dikkate alinmalidir (23, 57, 257-261).

Bu ¢alismada Premenstriiel Sendrom icin orta ve siddetli belirti gosteren
kadinlann orant % 85.9. siddetli belirti gosterenlerin orani ise % 14.1 bulunmustur.
Arastirmamizda Depresit Bozuklugu olan kadmlarin ortalama PDF  skorlarinin
olmayanlara oranla daha yiksek oldugu saptanmistir. Sadece orta siddette yva da siddetli
belirtilerin sikhign ise, %2 ile %88 arasinda degismektedir (216). Ulkemizde Manisa’da

vaptlan bir arastirmada PMS i¢in siddetli belirti oram % 6.1 olarak bildirilmistir (216).
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Bulgularimiz PMS’de orta-siddetli belirtiler icin literatlir ile uyumlu, siddetli belirti
gosteren PMS igin literatiirdeki verilerden yiiksektir. Altta vatan psikiyatrik ya da
medikal hastalik olmasi durumunda kadmlarin sikavetleri premenstriiel dénemde
alevlenme gosterebilir (6, 136). Pek c¢ok ruhsal bozuklugun veva bedensel hastalifin
adet donglistinin premenstrilel doneminde kétiilestigi bilinmektedir. “Adet Oncesi
alevlenme” adi verilen bu fenomen ile ilgili olarak Cinli kadinlar arasinda yapilan bir
arastirmada premenstriiel donemde ozellikle anksiyete bozukluklan ve depresif
bozukluklarda alevlenme oldugu bildirilmektedir (135, 192, 220). Bulgularimiz bu
calismalar: desteklemektedir. Depresif bozukluklarin adet 6ncesi donemde kétiilestigi
gbz Oniime alinrsa Siddetli PMS  oranlarmmin  yiiksekligi aciklanabilir. Depresif
bozuklugu olan kadmlar PMS semptomlarii daha siddetli yasarlar. Siddetli PMS
bildiren kadinlarin yiiksekligi, depresif bozukluklar i¢in belirlenen oranlarin yiiksek
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
|

Calismamizda 15-19 yas grubunda % 33.9, 20-29 yaslarda % 28.8, 30-39
vaglarda % 35.6, 40- 49 vaslarda ise % 33.7 oranlarinda depresif bozukluk saptandi.
Bazi calismalarda, depresyenun 18-44 vyaslan arasinda 6zellikle de 25-34 yaslan
arasinda daha sik gorildiigii bildirilmektedir (188, 262, 263). Ayrica depresyon
prevalans hizlarmin kadinlarda 35-45 yaslarinda pik yaptigim bildiren ¢alismalar da
vardir (260, 264). Tirkive'de yapilan arastirmalar arasinda depresyonun 25-34
vaglarinda daha sik gorildigiini bildiren c¢alismalarin yaninda oranlarm 35-45
yaslarinda daha yiiksek oldugunu bildirenler de vardir(23, 40, 57, 200, 265-267).
Bunun yaninda tilkemizde yapilan birgok alan ¢alismasinda depresyonun 40 yas istiinde
ve ozellikle kadinlarda daha yaygin oldugu gosterilmistir (268-271). Arastirmamizda
depresif bozukluk prevalans hizlari ile yas arasinda 6nemli bir iliski saptanmadigi gibi
tim yas gruplarinda birbirine c¢ok yakin oranlarda  (%28.8-%33.9 arasinda)
bulunmustur. Verilerimiz depresif bozukluklarin tiim yas gruplarinda esit oranlarda

oldugunu destekler niteliktedir.

Arastirmanmizda dul veya bosanmis olanlarda depresif bozukluk oranlar1 % 52.9,
evli olanlarda % 35.4 ve bekarlarda % 21.4 olarak saptanmistir. Dinyada yapilan

calismalarda ¢ogunda ve iilkemizdeki calismalarda dul veva bosanmis olmanin



depresyon igin risk faktorii oldugu belirtilmektedir (23, 194, 200, 268, 272-276). Yine
tilkemizdeki ¢aligmalar arasinda evli kadinlarda depresyon oranlarinin daha yiiksek
oldugunu bildirenler de vardir (39). Arastirmamizda dul veya bosanmis kadinlarda
depresit’ bozukluklarin daha fazla oldugu, en diisiik oranlarm bekarlarda gorildigi.
evlilik yasi diistiikge depresif bozukluk oranlarinin arttigr gériilmektedir. Boganma veya
olim sonucu dul kalma birtakim sorunlari da beraberinde getirmektedir. Ekonomik
Kayip ve yalmzlik duygusu, es desteginin eksikligi ve 6zellikle geng vasta dul kalma ile
baglayan yeniden evlenme yéniindeki toplumsal baskilar bunlardan bazilaridir (23).
Caligmamizda bosanmis ve dul olanlarda depresit bozukluklarin daha yiiksek oranlarda

goriilmesinin nedenlerini bu 6zellikler aciklayabilir.

Aragtirmamizda okur-yazar olmayanlarin % 44.1%inde, okur-yazar olanlarm %
44.8%inde. egitim durumu sekiz yil ve alti olanlarin % 27.5"inde, sekiz yil tizeri olanlarin
% 32.470nde. yiiksek egitimi tamamlamis olanlarin % 18.1’inde depresif bozukluk
saptanmistir. Diigiik egitim alanlarda depresit bozukluklarin daha yiksek oldugunu
bildiren ¢alismalarin yanminda bu bulguyu desteklemeyen ¢alismalar da vardir(23, 31,
200, 257, 267, 276). Izmir'de 15-49 vaslar1 arasindaki kadinlarda egitim diizevi arttikca
depresyon goriilme oraninin azaldi@i saptanmustir (39). Ulkemizde kadinlarda egitim
diizeyi daha dustiktiir (23). Egitim seviyesi azaldik¢a sadece depresyon oranlari degil
tim ruhsal hastaliklarin yaygmhg: artmaktadir (16, 39, 200, 276). Egitim seviyesi
arttika artan bilgi ve yeteneklerin sorunlarla basa ¢ikma yetenegini artirdigi, ayni
zamanda yeterlilik ve kontrol duygularini da gelistirdigi. boylece depresif bozukluk
goriilme oraninin diisttgii belirtilmektedir (277). Ayrica kadnlarin egitim diizeyi ile
birlikte goriilen ¢aliyma oranlarinda, ekonomik bagimsizlik kazanmalarinda, aile icinde
sz hakki sahibi olmalarinda, kendine olan giivenlerinde artma ve cocuk sayisinda
azalma olmaktadir (23). Calismamizda da egitim durumu arttikga depresif bozukluk
oranlarinin azaldig, en diisiik depresit bozukluk oranlarinm viiksek egitimi tamamlamis

olanlarda oldugu goriilmektedir.

Depresit bozukluk oranlar; ev hammiarinda % 34.9. devlet memuru ve is¢i
olanlarda % 21.2, evde olup gelir saglayanlarda (elisi vapip satma, cocuk bakimi-

temizlik. tarim-hayvancihik. ¢ift¢i) % 54.5. 5grencilerde % 24.1 olarak saptanmistir.
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Ulkemizde kadinlarda egitim seviyesi daha diigiiktiir ve ¢alismamizdaki oranlarla da
tutarli olarak ekonomik 6zgiirligii olan kadin sayist azdir (23). Trabzon'da vaptlan bir
calismada depresyon sikligi en yiiksek diizeyde ev hanmimlarida tespit edilmistir (39,
278). Manisa’da yapilan ve hastanede yatarak tedavi géren major depresyon hastalart ile
tlgili bir arastirmada ev hanimlarmin oram yitksek bulunmustur (266). Calismamizda
evde olup gelir saglayanlarda depresif bozukluk oranlarinin vitksekligi ekonomik
yetersizligi nedeni ile gelir saglama ¢abasindan kaynaklaniyor olabilir. Ev hanimhgi
rolii toplumumuzda bityiik dlgiide benimsenmistir ve olagan kabul edilmektedir (23).
Ozellikle evlilikle ilgili rollerin kadinlarda depresyon riskini artirdigr bildirilmektedir
(278). Ev hamimlarindaki yiikseklik oram kadinin egitim durumu dustikliigii, ekonomik
Ozglrlignin  olmamasi, ¢ocuklarin  ve aile biyiiklerinin - bakiminm  kadinin
yitkiimliligii olarak algilanmasti, ev dist toplumsal etkinlik olanaklarinda azlikla iliskili

olabilir.

Gelir durumu 500 YTL ve alti olanlarin % 38.37tinde, 501-1500 YTL olanlarm
% 32.5%inde. 1501 YTL ve iizeri geliri olanlarin ise % 21.7’sinde depresif bozukluk
oldugu saptanmistir. Sosyoekonomik diizey ile depresyon prevalans: arasinda ters bir
iliski oldugu bilinmektedir. Cogu calismada ozellikle alt sosyoekonomik seviyedeki
kadinlarin depresyon igin yiiksek riske sahip oldugu belirtilmektedir (23, 31, 279, 280).
Bunun yaninda depresyonun sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan toplum kesimlerinde
daha sik goriildigiini bildirenler de vardir (200). Ulkemizde de depresyonun daha ¢ok
gelir diizeyi diisiik olanlarda goriildiigii bildirilmekle birlikte sosyoekonomik diizey ile
depresyon arasinda iliski olmadigint bildiren arastirmalar da vardir (23, 47, 266, 267).
Yoksul bireyler daha ¢ok kaygi ve korku yaratan stres etkenleri ile karst karsiva
kalmakta, kendilerini giivensiz hissetmektedirler (200). Calismamizda da gelir durumu

diistik¢e depresif bozukluk oranlarinin artmast literatiir ile uyumludur.

Aragtirmamizda kendine ait yatak odasi olanlarm depresif bozukluk oranlar %
31.2 iken olmayanlarm oramt % 42.5 olarak saptanmistir. Yatak odasima sahip olma
durumu sosyoekonomik faktdrlerle ve birlesik tip aile yapisinda ev halki sayisinin fazla

olmasi ve ozel hayatindaki kisithliklar ile iliskili olabilir. Kendine ait vatak odasina
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sahip olma durumu cinsel hayatin daha rahat yasanabilirligini de birlikte getirmektedir,

Bu durum daha diigiik depresif bozukluk oranlarint aciklayabilir.

Bu arastirmada kadinlarin % 21.1%inin sigara ictigi; depresif bozukluklu
kadinlarin ise % 28.6 sinin sigara icmedigi. % 48.4 {intin ise sigara i¢tigi saptanmistir.
Tarkiye genelinde I5 ve daha yukart yastaki bireylerin % 31.3 i her glin veya ara sira
tiitlin ve tlitiin mamulierini kullanmaktadir. Bu oran erkeklerde % 47.9 iken. kadinlarda
% 15.2 olarak gézlenmistir (281). Depresyon ile birlikte sigara kullanimi ve nikotin
bagimhihigimin arttigr  bilinmektedir (78, 265). Nikotin bagimlilarinda ise major
depresyon ve anksiyete bozukluklarinin daha sik gorildiigh belirtilmektedir (282). Bir
takip calismasinda MDB  6ykiisii  olanlarin  daha viksek seviyelerde nikotin
bagimhligimm oldugu; nikotin bagimhisi olanlarda ise takip perivodunda MDB
oranlaninin daha fazla oldugu bildirilmektedir (283). Finlandiya'da yapilan bir
arastirmada sigara igmenin major depresif bozukluk ile anlamli bir iliskisinin oldugu
saptanmustir (284). Yatarak tedavi gdren major depresif bozukluklu hastalarda yapilan

bir aragtirmada sigara i¢me oram %41.1 bulunmustur (267). Calismamizda da depresif

bozukluklu kadinlarda sigara icme orant % 31.1 olarak bulunmustur.

Depresif bozukluk oranlarinin evlilik yasi ve anne olma vast 15-19 olanlarda
diger yas gruplarmna gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla % 44.1 ve %

48.2).

Erzurum 11 Merkezi'nde evlilik yast 15-19 yaslar olan kadinlarin % 44.1 inde;
19 vas ve altinda anne olanlarm % 48.2’sinde depresif bozukluk goriildiigi
belirlenmistir. Evlilik yasi ve anne olma yas1 diistiikce depresit bozukluk oranlarinin
arti@l goriilmektedir. Addlesan donemdeki kizlarda ve addlesan gebeliklerde depresyon
riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedir (6, 101, 285, 286). Evlilik yast ile paralel
olarak ve geng yasta evlenenlerin cocuk sahibi olma vaslar da erkendir. Psikososyal
stres faktdrlerine odaklanan ¢alismalar evlilik ve anneligin kadinda depresyon riskini
artirdigini bulmustur. Evde ¢ocuklarin varh@ ile kadinlarda daha vitksek siddette
depresyon goriildiig bildirilmektedir (39). Cocuk sahibi olmanin zorluklarinin yani sira

evlilik sorumluluklarinin da erken yasta vyiiklenilmesi, ergenlik doéneminin bilinen
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zorluklart ve anne-es olmanin getirdigi sorumluluklarla birlesince adolesan vasta

&

evlenme ve anne olma ile depresif bozukluklarin iliskisi a¢iklanabilir.

Evlilik sekli goriict usulii-isteksiz olanlarda ve kacarak evlenenlerde depresif
bozukluk oranlarinin daha vitksek oldugu saptanmistir (sirasiyla % 69.6 ve % 72.0).
Istemedigi kisiyle evlenmis olmak ve kagarak evlenme sonucunda evlilikle ilgili
beklentilerinin  karstlanmamasi, ailesinin  sosyal destegini  kaybetme. kacarak
evlenenlere toplumsal bakis acist gibi faktorler bu kadinlardaki yiksek depresif

bozukluk oranlarmi aciklayabilir.

Depresif bozukluklar ile esinin yasi arasinda anlamhi bir iliski bulunmamistir.
Yine ayni sekilde esi ile arasinda akrabalik bulunan ve bulunmayan kadinlar arasinda da
fark saptanmamistir. Literatlirde esinin yast ya da esi ile akrabalik durumu ile depresif

bozuklukiari karsilastiran bir arastirmaya rastlanmamustir.

Calismamizda esi okur-vazar olmayanlarin % 75%inde, okur-yazar olanlarin %
44.4’tinde: esi calismayanlarin % 55.0"inda depresif bozukluk gériildiigii saptanmustir.
Esinin egitim durumu okur-yazar olmayan ve sadece okur-yazar olanlarda ve esi
calismayanlarda depresit bozukluk oranlari anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Esin
egitim durumunun kadinin ruhsal hastaligi ile iliskili oldugu bildirilmektedir (256). Esin
egitim ve is durumu, igsizlik ve sosyoekonomik ve sosyokiiltlirel seviye ile iliskili

olarak kadinlardaki yiiksek depresit bozukluk oranlarint agiklayabilir.

Esinin ailesi ile yasayanlar ve esinin ailesi ile yasamayanlar arasinda depresif
bozukluk oranlart agisindan fark bulunamamistir. Yani ¢ekirdek aile ve birlesik tip aile
arasinda depresif bozukluk oranlari degismemektedir. Ulkemizde kirsal alanda yapilan
bir arastirmada ¢ekirdek aile yapisinin depresyon igin bir risk faktorii oldugu

belirtilmistir (269). Bolgenin ataerkil aile yapisina sahip olmasi, ailenin tiim yiikiiniin

kadinin sirtinda olmasi, aile i¢i uyumun saglanabilmesi i¢in kadiin maddi ve manevi
bazi thtiyaglarin ertelemesi ya da yok saymasi. tiim bunlara ragmen aileyi ilgilendiren
konularda kadinin yeterince sz sahibi olmamasi. aile i¢i iliskilerde son s6zii erkegin

sOylemesi aile yapisina gore kadinin toplumsal konumunu degistirmemektedir; bu



nedenle aile yapisinin gekirdek tip aile ya da birlesik tip aile olmasi ile depresif

bozukluklar arasinda iliski olmamasi beklenen bir sonuctur (23).

Cocuk sayist arttikea depresyon oranlarinin da arttigr bildirilmektedir (23).
Gelismis dilkelerde evde ¢ocuk sayisinin {ic veya daha fazla olmasmin kadmlarda
depresyon riskini artirdign belirtitmektedir (39, 200). Arastirmamizda cocuk sayist 3 ve
alunda olanlar ile 4 ve iizeri olanlar arasinda depresif bozukluklar acisindan fark
bulunmamustir. Ancak 2 ve daha az ¢ocugu olanlarla 3 ve iizeri ¢cocuga sahip olanlar
arasinda depresif bozukluk oranlart iliskili bulunmustur (p=0.007). Depresif belirtilerin
kadinlarda evdeki ¢ocuk sayist ile artig bildirilmektedir. Gene anneler ve daha fazla
¢ocugu olanlarda daha fazla depresyon gelisebilmektedir (39, 285). Kadimlar ev haninu
da olsa ¢aligsa da gocuk bakimi agirlikhi olarak istlendikleri bir gorevdir. Ozellikle
gelismekte olan tlkelerde ekonomik sartlar nedeniyle ¢ocuk bakimi ve egitimi oldukca
gii¢ kosullarda saglanmaktadir. Cocuk sayisinin ile depresyon oranlarinim artmasi,
cocuk sayisimin artmast ile birlikte karsilasilan giigliikler ve buna bagl stresin de

artmasindan kaynaklanivor olabilir.

Aragtirmamizda depresif bozukluk saptanan kadmlar arasinda halen takip ve
tedavisi devam etmekte olan ruhsal hastaligi olanlarin orani sadece % 10.4 idi. Ruhsal
hastaliklar arasinda sadece depresif bozukluklarin aragtirildig: bu arastirmada depresif
bozukluk orani % 32.6 oldugu g6z niine alinirsa kadmlarm Snemli bir kisminin gerekli
oldugu halde ruh saghgi hizmeti almadigi anlasiimaktadir. Klinik tabloda somatik
belirtilerin &n planda olmasi depresyon hastalarmin ruh saghg disinda kalan saglik
kuruluslarina bagvurmasi ile sonuglanmaktadir. Depresyon igin psikiyatrik tedaviye
bagvurma kiiltiirel etmenlerin yani sira pek ¢ok diger etmen tarafindan belirlenmektedir
(47). Tirkiye'de de yakin zamanlara dek geleneksel toplum kesimlerinde depresyonun
tedavi edilebilir bir durum olarak goriilmemesi nedeniyle saghk kuruluslarina
bagvurunun sinirlt oldugu bildirilmistir (57). Bagvurularin biiyiik 6l¢iide diger uzmanlik
alanlarina yapildigi, birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran depresyonlara siklikla
tant  konamadigi bildirilmektedir (287-289, 290). Tedavi basvurusunu arttirdifn
bildirilen sosyal degiskenler ise sosyal destek azligi ve yetiyitimidir (291, 292). Kirsal

bolgede depresyona iliskin stigmanin birinci basamak saglik hizmetlerine basvuruyu



azaltugr bildirilmistir (293). ABD'de yasayan Cin kokenli kadinlarin depresyonu
psikolojik  bir sorun olarak gordiiklerinde aileden, fiziksel bir sorun olarak
gordiiklerinde ise saglik kuruluslarindan vyardim istedikleri belirlenmistir  (294).
ABD'de yasayan Meksika kokenli ailelerin anksivete bozukluklarinda daha cok saghk
kuruluglarma, depresyonda ise daha c¢ok geleneksel tedavicilere  basvurduklar
bildirilmistir (295). Affektif bozukluklara yénelik tutumlar yoniinden Ankara-
Golbasi'nda saglik sosyalizasyonu uygulanan ve uygulanmayan iki kéyii karsilastiran
bir aragurmada, sosyalizasyon uygulanan kdyde yasayanlarin depresyonu daha ¢ok tibbi
bir sorun olarak gérdiiklerini, buna karsilik diger kbyde yasayanlarin daha ¢ok dinsel ve
geleneksel kurumlara bagvurduklarmi saptamislardir (296). Sanliurta’da 15-49 vas
grubu kadinlarda yapilan bir ¢alismada kadinlarm % 25.9°unda herhangi bir ruhsal
hastalik saptanmis, bunlarin sadece % 4.7 sinin psikiyatrik yardim aldifr saptanmustir
(256). Ruhsal hastaliklar i¢in tedavi arayisi oranlarinin az olmasinin nedenleri; saghk
hizmetlerine  erisilememesi, mental saghk problemlerinin  farkinda  olmama,
stigmatizasyon, ekonomik durum ve ruh hastaliklarina kiiltiirel ve toplumsal bakis agisi
olabilir (256, 297). Toplumda ruhsal hastaliklarin taninmiyor olmasi bu nedenle de
psikiyatrik yardim arayisi oranlarimin diisiik olmast, depresyonun kadinlar taratindan bir
vasam bi¢imi olarak kabul edilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Tedavi alan kadm

sayismnin diiglik olmasi prevalans oranlarinn yiiksek bulunmasina neden olmus olabilir.

Arastirmamizda halen takip ve tedavisi devam etmekte olan fiziksel hastalik
bulunma oranlari istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte depresif bozuklugu
olanlarda olmayanlara gore daha fazladir (% 39.0 ve % 31.5). Depresyon dénemlerinde
bedensel sorunlarin arttigi ve depresyonun fiziksel hastaliklarla estan1 oranlarinin
yiksek oldugu bildirilmektedir (267, 299). Ayni zamanda kadinlarda depresyonun
fiziksel yakinmalar seklinde ortaya ¢ikma egilimi vardir. bu nedenle kadinlar psikivyatri
disi hekimlere bagvuruyor olabilir. Ulkemizde genel saglik hizmetleri arasinda ruh
saghgr hizmetlerinin yerlesmemis olmasi hem depresyon yayginliginin artmasina hem

de kroniklesmesine neden olmaktadir.

MDB olanlarda Distimi komorbiditesine (Double-Citte Depresyon) bakildiginda

MDB olanlara % 35.0 oraninda distiminin eslik ettigl saptanmustir. Cifte depresyon



oranlart % 10-25 olarak bildirilmektedir (212, 300). Buldugumuz oranlar literatiirde
verilen oranlardan yiiksektir. Depresyon ve distiminin doguda diger bélgelerden daha
fazla goriilmesi ve bolgedeki diger psikososyal faktérlerin belirgin olmasi bu yiiksekligi

aciklayabilir (15).

HDDO ne gére depresit bozukluk saptanan katilimetlarda HDDO ne gére hafit
ve orta siddette depresyon oldugu, yine MDB saptanan kadinlarin biiyiik bir bslimiinde
hafif siddette depresyon saptanmustir. Bilindigi gibi Mindr Depresyon MDB den daha
az semptom igermektedir (DSM-IV-TR). Minér Depresyon saptanan kadinlarin sadece
% 29°'u HDDO’ne gore depresyon olarak nitelendirtimistir.  Cifte Depresyon
saptananlarda depresyonun siddeti MDB saptananlara gore daha fazladir. Cifte
Depresyon meveut bir Distimik Bozukluk tzerine MDB binmesi ile olustugundan

depresyonun siddetinin daha fazla olmasi beklenen bir bulgudur.

Depresif bozukluk saptanan kadinlarin % 92.9 unda ¢esitli derecelerde yetiyitimi
oldugu saptanmistir. Yetiyitimi, bir etkinligi. kisi i¢in normal kabul edilen sinirlarda
veya bi¢imde yapabilme yetisinde kisitlanma ya da kayip olarak tanimlanabilir (299).
Bir hastaligin bir halk sagligi sorunu oldugunu belirlemede 6nemli éliitlerden birisi de
hastaligin yaratugr yetiyitimidir (214). DSO ve Diinya Bankasi’min raporlarina gbre
toplumda yaygin gorilen ve yetiyitimine yola acan bir ruhsal bozukluk olan
depresyonun yaygmhgimin daha da artacagi, kalp damar hastaliklarindan sonra en
yaygin gorlilen ikinci hastalik olacagi dngériilmektedir (300). Ruhsal bozuklugu olan
hastalarda yetiyitimi, sadece kronik bedensel hastaligi olanlardan daha fazla
bulunmaktadir. Saghk ocagina bagvuran hastalarin %67.2'sinde yetiyitimi oldugu;
ruhsal bozukluk tanist alan hastalarda kronik bedensel hastalig1 olanlara gére daha fazla
sosyal ve bedensel yetiyitimi oldugu, bu hastalarin degerlendirilen son bir ay icinde
giinliik islerini daha sik aksattiklar1 ve daha fazla sayida giinlerini yatakta gecirdikleri
bildirilmektedir(4). Depresyon tedavisi ile yetiyitimi arasindaki iliskiyi inceleyen bir
arastirmada baslangicta hastalarin % 85%inde vetiyitimi oldugu bildirilmektedir (301).
Ruhsal bozukluklardan &zellikle de depresyonu olan hastalarda daha fazla sosyal ve
bedensel yetiyitiminin oldugu. bu hastalart degerlendiren son 1 aylik doénem iginde

gecirdikleri

o

giinliik islerini daha fazla aksattiklari ve daha fazla giinlerini yatakta
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gosterilmistir (4). Unipolar Depresit Hastaliklar, Turkiye nin dogu bélgesinde, kentsel
ve karsal alanlarda her iki alanda ve kadinlarda vetiyitimine neden olan hastaliklar
arasinda ilk sirada yer almaktadir. Arastirmamizda da depresif bozukluga bagh

yetiyitimi oranlarinin oldukca yiiksek oldugu goriilmektedir.

Depresif bozukluklarda HDDO ile belirlenen depresyon siddeti ile {GD puanlari
arasinda negatif bir korelasyon oldugu belirlenmistir. IGD ruhsal bozuklugun toplumsal
ve mesleki islevsellik iizerindeki etkilerini  degerlendirmektedir. Bilindigi gibi
depresyon tanisinin konmast i¢in islevsellikte bozulma olmasi gerekmektedir.
Depresyonun siddetinin artmasi ile islevsellik diizeylerinin azalmasi beklenen bir

bulgudur.

Depresyonun  siddeti ile AASDO skorlar1 arasinda negatif bir korelasyon
bulunmustur. Sosyal destek azlig1 depresyon i¢in risk taktérlerinden biridir (6, 37, 45).
Bulgularmmiz literatiir ile uyumludur. Sosyal destek azaldik¢a depresyonun siddeti de

artmaktadir,

Takip ve tedavisi devam etmekte olan fiziksel bir hastaligi bulunan kadinlarda
saptanan depresif bozukluk oranlar, depresyonun siddeti. islevselligin  genel
degerlendirilmesi ve vetiyitimi oranlart arasinda iliski saptanmamustir. Calismanmn
saglik ocagi kosullarinda yiiriitiilmiis olmasi ¢alismanin kisitliliklarindandir. Orneklemi
saghk ocagma herhangi bir nedenle basvurmus kadinlar olusturmakla birlikte
katihmeilar sadece kendi saglik sorunlart nedeni ile saghik kurumuna miiracaat
edenlerden degil: aym: zamanda ¢ocugunun asist i¢in, yakinma esilik eden ve arkadas
ile gelen kadinlardan da olusmaktaydi. Bu konuda veri saglayacak bilgiler
kaydedilmemis olmakla birlikte parametreler arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamasi; arastirmamiz her ne kadar saglik ocaklarinda yiiriitiilmiis olsa da fiziksel
hastahiklar depresif bozukluk oranlarmi, depresif bozukluklarin siddetini ve iliskili
faktorlerin belirlenmesi i¢in uygulanan islevsellik ve yetiyitimi olgek puanlarim

etkilemedigini desteklemektedir.



Aragtirmamizda depresif bozukluklarla iliskili risk faktdrleri; mesleginin ev
hanimt ya da is¢i olmasi; esi ile istemeden evlenme ve kacarak evienme, esinin

calismiyor olmast ve esinin aymi sehirde is¢i olmasi olarak belirlenmistir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Erzurum [l Merkezi'nde dogurganhk c¢agindaki kadinlarda  Depresif
Bozukluklarin yaygmhg ve iliskili etmenleri belirlemek i¢in vaptigimiz ¢alismada; 15-
49 vas grubu kadinlarda Depresif Bozukluk prevalansi % 32.8 olarak bulundu. Depresif
Bozukluklarin tiplerine gore dagilimlar ise MDB % 17.8. Cifte Depresyon % 9.5,
Mindr Depresit Bozukluk % 5.3 seklinde idi. MDB olanlara % 35.0 oraninda distimi
eslik etmekteydi. Premenstriel Sendrom i¢in orta ve siddetli belirti gdsteren kadinlarin

orant % 85.9 olarak saptandr.

Depresit bozukluk saptanan kadinlar arasinda yas dagihmi agisindan farklilik
yoktu; dul ve bosanmis olanlarda, egitim diizeyi ve gelir diizeyi diisiik olanlarda, ev
hanmimlarinda, istemedigi kisi ile evlenen ve kacarak evlenen kadinlarda, esinin egitim
seviyesi dusiik olanlarda, esi calismayanlarda, ¢ocuk sayisi 3 ve {izeri olanlarda ve
kendine ait yatak odast olmayanlarda depresit bozukluk goriilme oranlari daha fazlayd.
Evlilik yast ve anne olma vasi ile depresif bozukluk goriilme oranlart ters orantili idi.

depresif bozukluklu kadinlarda sigara igme oranlari daha yiiksekti.

Depresit bozukluk saptanan kadinlarin ancak % 10,4’ ruhsal sorunlan
nedeniyle ruh saghgi hizmeti almaktaydi, depresif bozukluk belirtileri gosteren
kadinlarin % 90.6°s1 herhangi bir ruh saghigi hizmeti almamisti. Halen takip ve tedavisi
devam eden fiziksel hastalik bulunma oranlan ise istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte Depresif Bozuklugu olanlarda daha fazlaydi. Halen bulunan fiziksel bir hastalig
olan kadinlarda; depresif bozukluk oranlari, depresyonun siddeti, islevselligin genel

degerlendirilmesi ve yetiyitimi oranlar arasinda iliski yoktu.

Depresit bozukluklarin siddetine bakildiginda MDB saptananlarin % 93.3 {inde
ve (ifte Depresyonu olanlarin % 98.2°sinde hafif ve orta siddette depresyon, Mindr

Depresyonu olanlarm % 29.0"inda hafif siddette depresyon oldugu belirlendi.
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Depresit bozuklukta yetiyitimi oranlarmin % 88.9’unda c¢esitli derecelerde
vettyitimi oldugu, tantlarina gore ise MDB da % 90.5, Minor depresyonda % 43.2. Cifte

depresyonda % 91.1 oraninda yetiyitimi vardi.

Depresyonun siddeti arttik¢a islevsellik oranlart ve algilanan sosyal destek

oranlart azalmaktaydi.

Arastirmamizda depresit bozukluklarla iliskili oldugu belirlenen risk faktérlert;
mesleginin ev hamimi ya da is¢i olmast; esinin ¢calismiyor olmast ve esinin ayni sehirde
isct olmast idi.

Sonu¢ olarak dogurganlik cagindaki kadinlarda depresif bozukluklar oldukca
yiiksek oranlarda goriilmektedir. Bu oran yas gruplarina gore farklilik gostermemekle
birlikte dul-bosanmis, egitim ve gelir diizeyi diistik, esinin egitim seviyesi diisiik ve esi
calismayan kadinlar ile erken vasta evienen ve anne olan kadinlar ile 3 ve daha fazla
cocuga sahip olan kadinlar depresif bozukluklar a¢isindan risk altindadir. Depresif
Bozuklugu olan dogurganhik ¢agindaki kadinlarda yetiyitimi. islevsellik ve aileden

algilanan sosyal destek oranlar: diistiktiir.

Dogurganlik c¢agindaki kadinlarda goriilen yitksek depresif bozukluk oranlan
toplumda ve 6zellikle de kadinlar arasinda depresyonun taninmamasi, yasam bi¢imi
olarak kabul etmeleri, depresyonun tedavi edilebilir bir durum olarak goriilmemesi,
ruhsal hastaliklara toplumsal bakis acist ve stigmatizasyon kaygilart ve ruh saghgi
hizmetlerine erisilememesinden kaynaklanmaktadir. Depresyonu olan kadinlarin ¢ok az

bir kismr tedavi i¢in bagvurmaktadir ya da depresyonlarinin farkinda degillerdir.

Bu nedenlerle toplum ve 6zellikle de kadmlar, depresyonun taninmasi, tedavi
edilebilir bir ruhsal hastalik oldugu konularinda bilinglendirilmelidir. Depresyon
acisindan risk altinda olan bireyler ve depresyonun bedensel belirtileri konularinda
birinci basamak hekimlerine egitim verilmeli; depresyon goriilme olasilign viiksek olan
kadinlara erken teshis agisindan tarama testleri uygulanmali, gerekli durumlarda

psikiyatrn hekimlerine ulasimlan saglanmalidir. Depresit bozukluklarin taninmasinda.



tedavisinde ve hastanin dogru yénlendirilmesinde aile hekimlerinin ve psikivatri disi
hekimlerin 6nem arz etmektedir. Depresif bozukluklar icin birinci basamakta tarama,

tespit etme ve depresyondan etkilenen kadinlan tedaviye yonlendirme yapiimahdir.

Aile  hekimleri tarafindan Gzellikle kadinlarin  basa ¢ikma becerilerini
gelistirebilecek sosyal ve fiziksel aktivite alanlarinin olusturulmasi, sik karsilasilan
sorunlarla ilgili olarak basa ¢ikma Onerilerinin oldugu kitap¢iklarn saglanmasinin
vaninda sorun tecriibe paylasimi i¢in periyodik grup ¢ahsmalart (6rn: 6tkeli cocukla
basa ¢ikma, relaksayon teknikleri, nefes egzersizleri, kendi dtkenizle basa ¢ikma vb.)

vapilabilir,

Depresyon toplumlarda sik gortilmektedir, kadmlar arasinda en sik gorilen
ruhsal hastaliktir; Snemli derecede fiziksel ve psikososyal vetiyitimine neden
olmaktadir. Kadinlarda antepartum ve postpartum depresyon icin en dnemli risk
faktorlerinden biri olan gegirilmis depresyon &ykiisiidiir. Depresyonun yarattigi
yetiyitimi bebegi ve c¢ocugu da etkilemektedir. Bu nedenle dogurganlik cagindaki
kadmlarin depresyon konusunda bilgilendirilmesi yetiyitimini azaltacak, antepartum ve
postpartum depresyonu da tammalarimi saglayacak, gebelik 6ncesinde depresyonun
teshisi ve tedavi edilmesi postpartum depresyonlari azaltacak, postpartum donemde
bebegin hem de sonrasinda ¢ocugun biyolojik ve psikolojik saghg iizerinde olumlu

etkileri olacaktir,

Bu arastirmada belirlenen veriler Tirkiye’de toplum ruh saghgi hizmetleri ile
birinci basamakta kadinlarin agisindan ruhsal hastaliklarin ve 6zellikle de depresyonun
tarama, erken tami ve tedavisinin gerekli oldugunu ve Tirkiye’de ruh sagh@

hizmetlerinin yeniden gozden gecirilmesi gerektigini desteklemektedir.

Arastirmamiz, Tirkiye'nin dogusunda bu yas grubunu ve &rneklem acisindan
genel populasyonu temsil eden bir érneklemde depresif bozukluklar oranlart konusunda
bilgi vermekte ve dogurganlik cagindaki hamile olmayan kadmlarda depresif
bozukluklarla iligkili risk faktorlerini tanimlamaktadir. Dogurganhk ¢aginda ancak

perinatal doénemde olmayan kadinlarda depresif bozukluk oranlari  belirlenerek
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antepartum ve postpartum depresyonlarla ilgili arastirmalara bu depresyonlarin gercek

orani ve ne kadarmin sadece dogum sonrast ve gebelikle iligkili oldugu konularinda 1sik

=

tutacaktir.
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EKLER
EKI: SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

ERZURUM I  MERKEZI’NDE DOGURGANLIK  CAGINDAKI
KADINLARDA DEPRESIF BOZUKLUKLARIN YAYGINLIGI VE iLiSKILI
FAKTORLERIN BELIRLENMESINDE CALISMAYA ALINACAK KADINLAR
iCIN SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Adi-soyadi:

Yasi:

Telefon no:

Medeni hali: Evli () Bekar () Bosanmis () Dul () imam nikahli ()

Evli ise evlenme sirasindaki yasi:

Yasadigi yer: [l merkezi () Ilce merkezi () Koy ()

Egitim: Okuma-yazma yok () Okuma-yazma var ()8 yil vealtt () 8 yil ve iistii ()
Yiksek( )

Meslek: Ev hanimi () Devlet memuru () Isci () Elisi yapip satma ()
Tarla-bahge-hayvancilik () Cocuk bakimi-temizlik ( ) Ogrenci ()

Evde yasayan kisi sayisi:

Evli ise esinin ailesi ile mi yasiyor: Evet () Hayir ()

Gelir diizeyi: 500 TL ve alti () 1500 TL ye kadar ( ) 1500 TL nin fistii ()

Kendisi ile ilgili
Boy:
Kg:
Kan grubu:

Dogum kontrol yéntemi kullaniyor mu? : Evet () Hayir ()
Kullaniyorsa kullanilan dogum kontrol yontemi:

Rahim i¢i ara¢ (Spiral)( ) Hap( ) Kondom( )

Tarth yontemi ile( ) Diger ()

Sigara kullanima:

Yok() Ayda I paket( ) Haftada 1 paket( ) Giinde 1 paket ve Gstii( )
Gegirilmis Fiziksel hastalik: Var () Yok ( )

Varsa ne oldugu:
Gegirilmis Ruhsal hastalik: Var () Yok ()

Varsa ne oldugu:

Takip ve tedavisi siiren fiziksel hastahk: Var () Yok )
Varsa ne oldugu:
Varsa kullandigi ilaclar:

Takip ve tedavisi siiren ruhsal hastalik: Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Varsa kullandig ilaclar:



Daha onceki hamileliklerinde gecirilmis bedensel hastahk:
Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Kag¢mer hamileliginde:

Daha onceki hamileliklerinde gecirilmis ruhsal hastalik:
Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Kaginer hamileliginde:

Yasanan yer ve aile yapist ve beslenme ile ilgili
Ev: Kira () Kendilerinin () Esinin ailesinin ()

imar: Geee kondu () Degil ()
Yapunm tiirii: Ahsap () Toprak-kerpic () Yigma () Betonarme ( )

Kendisine/ ailesine ait oda (vatak odasi): Var () Yok ()
Istnma: Soba () Kalorifer ()

Su temini: Tesisat meveut () Tesisat meveut degil ()

Kanalizasyon: Tesisat mevcut () Tesisat meveut degil ()

Ailenin genel beslenme aliskanhginda agirhkl olarak tiiketilen:
Et () Sebze () Unlu gidalar ( ) Baklagiller ( )

Diizenli siit ve siit iiriinii tiiketimi: Var ( ) Yok )

Evli ise esi ile ilgili
Yasi
Egitim: Okuma-yazma yok ( ) Okuma-yazma var () 8yilvealti ()
8 yil ve Ustii() Yiiksek( )
Meslegi: Calismiyor ( ) isci-ailesinin vasadigr yerde ()
Is¢i-baska sehirde () Devlet memuru () Ticaret ()
Kan grubu:

Evlenme bi¢imi: Beraber karar vererek( ) Goriicii- istekli( )
Gorticii-isteksiz( ) Kagarak ()

Es ile aralarinda akrabahk: Var () Yok )
Varsa akrabalik derecesi:

Esinin evlenme sirasindaki yasi:
Alkol kullanimi: Yok( ) Sosyal kullanier( ) Kétiiye kullanim( ) Bagimhilik( )
Gegirilmis Fiziksel hastahk: Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Gecirilmis Ruhsal hastahk: Var () Yok ()

Varsa ne oldugu:

Takip ve tedavisi siiren fiziksel hastahk: Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:



Varsa kullandigr ilaglar:

Takip ve tedavisi siiren ruhsal hastalik: Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Varsa kullandigr ilaglar:

Varsa Cocuklar ile iigili:
Annenin ilk ¢ocugun dogumundaki yasi:
Babanm ilk cocugun dogumundaki vasi:

Cocuk sayist:

Cocuklarim yaslar::
f.cocuk: 2.¢ocuk: 3.cocuk: 4.cocuk: 5.¢cocuk:
Digerleri:
1 vas alti ¢ocuk: Var () Yok ()
1 yas alt1 cocuk kaybi: Var () Yok ()
Varsa nedeni: Dogumsal anomali () Edinilmis enfeksiyon hastaligi ()
Edinilmis diger hastaliklar ( ) As1 ile 6nlenebilir hastaliklar ()

Gebeliginin ilk 3 aymda diisiik: Var () Yok ()
Gebeliginin 4-6. aylart arasinda bebek kaybi: Var () Yok ()
Gebeliginin 7-9. aylary arasinda bebek kaybi: Var () Yok ()

Olii dogum: Var () Yok ()
Sakat bebek: Var () Yok ()

Cocuklarin asilart eksiksiz mi: Evet () Hayir ()
Eksikse kag¢inct ¢cocuk:

Cocuklar anne siitii almms m1: Evet () Hayir ()
Almamissa kaginct cocuk:

Almadiysa nedeni: Siit yetmedigi igin ( ) Anne bebekten ayrildigi i¢in (hastalik,
calisma vs...) () Anne stitii alerjisi ( ) Diger ()

Cocuklar i¢in ne tiir bez kullamiliyor: Yikanabilir () Kullanip atilan bez( )
Holliik yvapiyor mu: Evet () Hayir ()

Cocuklar hastalandiginda ne yapiliyor: Oncelikle beslenme destegi ve
geleneksel yontemleri denemek ()

Birinci basamak saglik kurumuna miracaat ()
2. veya 3. basamak saglik kurumuna miiracaat ( ) Dini hocalara gostermek ()



EK II: GENEL SAGLIK ANKETI
Liitfen bu aciklamay1 dikkatle okuyunuz:

Son birka¢ hafta i¢inde herhangi bir tibbi sikayetinizin olup olmadigini. genel olarak
saghgimizin nasil oldugunu 6grenmek istiyoruz.
Biitlin sorulart size en uygun cevabi isaretleyerck cevaplayin. Gegmiste degil, yalniz son

donemdeki ve su andaki sikayetlerinizi sordugumuzu unutmayimiz.

Tesekkiir ederim.
Sorulann hepsini cevaplamaniz cok 8nemlidir.
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Son zamanlarda...

Kendinizi cok iyi ve saghkls hissediyor musunuz?
Sizi dinclestirecek bir ilaca ihtivag duyuyor musunuz?
Kendinizi tilkenmis ve dagimik hissediyor musunuz?
Kendinizi hasta hissedivor musunuz?

Basimizda agri oluyor mu?

Baginizda sikisma veya basing hissi oluyor mu?

Sicak ya da soguk basmasi oluyor mu?

Endiseleriniz nedeniyle uykusuzluk ¢ekiyor musunuz?
Uykunuzun béliindiigi oluyor mu?

Kendinizi siirekli zor altinda hissedivor musunuz?

Ofkeli ve huysuz oluyor musunuz?

Ortada bir neden yokken korkuya yada panige
kapildigmiz oluyor mu?

Her sey iizerinize yiiklenmis gibi hissedivor
musunuz?

Kendinizi siirekli sinirli ve tedirgin hissediyor
musunuz?

Bir isle mesgul olabiliyor musunuz?

slerinizi bitirmeniz daha uzun zaman ahiyor mu?

Genel olarak islerinizi iyi yaptigimizi hissedivor
musunuz?

Gorevlerinizi yerine getirisinizden memnun musunuz?
ise varadiginizi diisiiniivor musunuz?

Karar vermekte giglitk gekiyor musunuz?

Giinliik islerinizden zevk aliyor musunuz?

Kendinizi degersiz biri olarak goriiyor musunuz?

Yasamdan hi¢ umudunuzun kalmadigini hissediyor
musunuz?

Hayat yasamaya degmez dive diisiiniiyor musunuz?

Kendi canmiza kiyabileceginizi diisiiniiyor
musunuz?

Sinirleriniz bozuldugu i¢in higbir sey vapamadiginiz
oluyor mu?

Kendi kendinize “6isem de kurtulsam” dediginiz
oluyer mu?

Kendinizi 6ldirme diistinceniz siirekli akhmza geliyor
mu?

olmuvor zamanki zamank
kadar inden
sik
(] ) (2)
(0 (hH (2)
@ (H (2)
(0 () (2)
%) (D {2)
(0 (h (2)
] (h 2)
) (H (2)
) (H 2)
) () (2)
(K] (H 2)
(0) (h (2)
0 8} 2)
0 (1) (2)
0) n (2)
(0) (1) (2)
(] (D (2)
(0) (h (2)
)] ) (2)
0) (h (2)
(0) 0} (2)
() (h) (2)
U] (H 2)
() (1) (2)
0) (1 (2)
0 (h (2)
0) 8y 2)
(0) (n (2)

3)
3
3
(3)



EK II: EDINBURGH DOGUM SONRASI DEPRESYON OLCEGH (EDSDO)

Sizin son hafta igindeki duygulanmzi 6grenmek istiyoruz. Boylelikle size daha iyi
vardimer olabilecegimize inaniyoruz.

Litfen yalmzea bugiin degil son 7 gin icinde, kendinizi nasil hissettiginizi en iyi
tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz.

Son 7 glndiir;

1. Giilebiliyor ve olaylarm komik taraflarini gérebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Artik pek o kadar degil

Artik kesinlikle o kadar degil

Artik hig degil

Son 7 giindiir;

2. Gelecege hevesle bakiyorum.
Her zaman oldugu kadar

Artik pek o kadar degil

Artik kesinlikle o kadar degil
Artik hig degil

Son 7 giindiir;

3. Birseyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi sucluyorum.
Evet, ¢cogu zaman

Evet, bazen

(Cok stk degil

Hayir, hi¢bir zaman

Son 7 gilindiir;

4. Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli hissediyvorum.
Hayi1r, hi¢bir zaman

ok seyrek

Evet, bazen

Evet, ¢ogu zaman

Son 7 giindiir;

5. lyi bir neden olmadig: halde korkuyor ya da panikliyorum.
Evet, ¢cogu zaman

Evet, bazen

ok sik degil

Hayir, hi¢gbir zaman



Son 7 glindiir;

6. Hersey giderek sirtima yiikleniyor.

Evet, ¢ogu zaman basa ¢ikamiyorum.

Evet. bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum.

Hayir, ¢ogu zaman oldukga iyi basa ¢ikabiliyorum.
Hayir, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum

Son 7 giindiir;

7. Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlamyorum.
Evet, ¢ofu zaman

Evet, bazen

Cok sik degil

Hayir, hi¢bir zaman

Son 7 gindiir;

8. Kendimi iiziintiilii ya da ¢ikkiin hissediyorum.
Evet, cogu zaman

Evet, bazen

Cok sik degil

Hayir, hi¢bir zaman

Son 7 giindir;

9. Oylesine mutsuzum ki aghyorum.
Evet, cogu zaman

Evet. oldukea sik

ok seyrek

Hayrr, asla

Son 7 giindiir;

10.Kendime zarar verme diisiincesinin aklima geldigi oldu.
Evet, olduk¢a sik

Bazen.

Hemen hemen hi¢

Asla



EK IV: PREMENSTRUEL DEGERLENDIRME FORMU

Bu olgek adet oncesi donemlerde ortaya cikabilen degisiklikleri sorgulamaktadir.
Degerlendirmeyi yaparken son iic adet dncesi dénemde kendinizde farkettiginiz
degisiklikleri diistintin. Her bir maddede s6z edilen durumun, adet dncesi dénemlerde
diger zamanlara gére ne oranda siddetlendigine karar verin, Degisimin siddetini uygun

sayiy1 daire i¢ine alarak belirtin.

1. Degisim yok (belirti hi¢bir zaman yok ya da her zamankinden farkl degil)

2. Cok az degisim (sadece sizin tarafinizdan hatifce fark edilmektedir, baskalar1 sideki
bu degigikligin muhtemelen farkinda degildir)

3. Hafif degisim (sizin ig¢in belirgindir ve belki de sizi iyl tamiyanlar tarafindan
tarkedilebilmektedir)

4. Orta siddette degisim (siz ve sizi iyi tamyanlar tarafindan kesin olarak fark

edilmektedir)

L

. Siddetli degisim (siz ve sizi iyi tamyanlarin géziinde ¢ok belirgindir)
6. Asirt degisim (degisim o kadar siddetlidir ki, sizi iyl tammayan kisiler bile

tarkedebilmektedir)

Aynt giin i¢inde ruhsal degisimler (giilme, aglama, kizma, mutluluk gibi )

Enerji azhgt veya ¢abuk vorulma

Sakarlasma

Sikintih hissetme veya her zamankinden sikintili olma

Cok fazla uyuma, sabahlari ya da giindiiz uykularmdan gti¢ uyanma

Kendini hasta hissetme (vani genel kotiiliik hali, bedensel ya da ruhsal olarak
rahatsizhik hissi)

Sinirli veya huzursuz hissetme

istah kaybi

Gogislerde act, duyarhilik, biiyiime. sisme

Bas agrilart ya da migren nébetleri

Dikkatini toplayamama (yani dikkatin kolayhkla ve ¢abucak dagiimasi)

Kaza yapmaya yatkinhk, diisme. kesme veya bir seyleri istemeden kirma

Mide bulantist veva kusma

Bedensel huzursuzluk, sikinuin davranislarda bulunma (tedirginlik, devamli
ellerini ovusturma, siirekli dolanma, rahat oturamama)




Gligstizluk, dermansizlik hissi

Gunliik islerin altindan kalkamama duygusu

Kendini glivensiz hissetme

Alerjik ofaylarin alevienmesi, nefes alma zorlugu, tkanma duygusu, burun
akintis

Kendini ¢6kkiin hissetme

Bas donmesi, g6z kararmasi, bayilma hissi. kulak ¢inlamast, deride uyusukluk,
karmcalanma, titreme sersemliik hissi

Onemsiz konularda siirekli sbylenme. tartisma ¢gikarma

Kendine bir sey yapmanin nasil olacagini diisiinme (arabayi carpma gibi,
uykuya dalip uyanmamayi isteme, 6liim veya intihar diisiinme)

Konusmak, yerinden kipirdamak konusunda isteksiz olma (bunlar yapmak
caba gerektirir)

Daha unutkan olma

Dis goriintistinden hosnut olmama

Kisilere veya esyalara siddet gosterme (kasith olarak bir sevler kirma, birbirine
vurmaj

Gin icinde uyuma veya dayanilmaz bir uyuma istegi duyma

Gergeklikten uzaklasma duygusu, rityada olma, gercek olmama gibi

Kalbin carpmtisini veya hizli attiging hissetme

Kiigiik seylerden daha fazla haz alma veya heyecan duyma

Zihnini bir noktada toplamada giiglitk cekme

Kendini kafasi karisik ve sersem gibi hissetme

Azalan yargiiama giicti (adet 6ncesi donemdeki yargilarin her zamanki kadar
iyi olmadigint fark etme)

Kendini pasif hissetme. kararlari baskalarinmn vermesini. sorumlulugunu
vitklenmesini isteme

Kendini iyi hissetme duygusunda artis

Kendini kontrol edememe

Daha ¢ocuksu olmaya egilim gosterme

Kendini aglamakli hissetme, g6zl yasli olma veya aglama

Daha sik idrara ¢ikma. idrar miktarinda artma

Kabizlik ¢cekeme

Zamant kullanma,para harcama, yemek konusunda kendini diistinme, kendini
hos g6rme

Diistinmeden ve elinde olmadan ani davranislarda bulunma

Daha fazla sigara igme, alkol alma veya aliskanlik vapan ilaglary kullanma

Kendini baskr altmda hissetme

erisini ovusturma. kasima, disleme, tirnak veme gibi davranislar




Ruhsal durumda yiikselmeler, alcalmatar

Bir seye cani sikilinca ortahg1 telasa verme, feveran etme

Sucluluk duvgular

Kendini bombos hissetme

Parlamaya hazir olma veva hir¢inlik

Kendini mutsuz veya iizgiin hissetme

Bacaklarda yorgunluk hissi

Sit, eklem ve kas sertligi ya da agrilar ekmeye yatkinlik

Arkadaslar ve aile tarafindan “bugiin huylu giininde”™ dive bilinme

Sabahlary sinirleri ayakta uyanma ya da eski sorunlar glindeme getirme veya
patlama

Kindar davranmslar gosterme

Kendini yalniz hissetme

Daha seyrek idrara ¢ikma veya idrar miktarida azalma

Kilo alma

Hosgoriisiiz veya sabirsiz olmaya egilim gosterme, baskalariun ihtivaclarina
cevap verme veya hatalarini anlama yetenegini kaybetme

Cok konusma egiliminde olma

Nispeten kalici olarak karinda dolgunluk, rahatsizlik veya agri hissetme

Artmis cinsel ilgi ve aktivite (cinsel hayaller kurma, kendisyle veva
baskalariyla ilgili)

Uyku sorunlari-sabah erken uyanip uyuyamama

Karinda ara ara agr1 veya kramplar olmasi

Kendine saygida azalma (kendinden memnun olmama veya basarisiz hissetme)

Sorunlar i¢in baskalarini suglama (kisisel, ev, is, okul gibi)

Evde ya da iste artmis etkinlik, diizenlilik, yetkinlik veya baskalanyla daha ¢ok
birlikte olma

Hogs olmayan olaylar tizerine kafa yorma

Sivilce veya ¢iban gibi cilt problemleri

Odem. siskinlik, viicutta su tutulumu

Evde daha fazla oturma

Daha az cinsel ilgi ya da aktivite (cinsel hayaller, kendiyle veya baskalariyla
ilgiliy

Insan i¢ine karismaktan kagmma egilimi

Kendini sis gibi hissetme

I, ev veya hobileriyle ilgili gorevieri verine getirmede zorluk cekme, vetersiz
kalma

Adet Oncesi degisikliklerden dolayi calisirken zaman kaybetme




Yalmiz kalmayi isteme

itham ve yaraticilikta azalma hissetme

Ozel bazi viyecekleri israrla arama (tathlar, hamur isi, ¢ikolata, tursu gibi)

Istahta artis veya daha fazla yvemeve egilim

Sabahlart kendini daha kétii hissetme

Nasil goriindtigiine daha az dikkat etme

Usiime ve/veya 1si degisimlerine daha duyarli olma

Enerji patlamasi veya kendini daha fazla enerjik hissetme

Reddedilmeye karsi daha duyarli olma veya katlanamama

Kendini daha sevgi dolu hissetme

Basit konularda veya daha sik baskalarina akil damsma egilimi

Karamsar gériinme

Kahve. ¢ay veva kafeinli soguk icecekleri daha fazla igme

Cinsel iliski sirasinda ac1 veya rahatsizlik hissetme

Daha az ev isi yapma (temizlik, gamasir yikama gibi}

Bos zaman faaliyetlerine daha az zaman ayirma (hobiler. tv. okuma}

Ates basmasi veya soguk alginhgr gériintimi, ishal, uyusukluk, kendiliginden
olan giirtikler, ¢inlama, varis damarlari, hemoroid, sara ndbeti, cildin giinese
duyarh olmasi (hangisinin oldugunu belirtin)

Géz problemlerinde artis veya goriintiide degisiklikler (kizarma, sulanma,
yanma, dumanli gérme, arpacik, isiga duyarlilik gibi)




EK V:HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI(HDDO)

1) Depresif ruh hali (keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0. Yok.

I. Yalmzca sorular cevaplarken anlasiliyor..

2. Hasta bu durumlari kendiliginden séyliiyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden. Postiiriinden. sesinden ve aglamasidan
anlasthiyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugu, konusma sirasinda s6z1i veya
sOzsuz olarak belirtiyor.

2) Su¢luluk duygulan

0. Yok.

. Kendi kendini kintyor. insanlar tizdigiini saniyor.

- Eski yaptiklaridan dolay1 sucluluk hissediyor.

. Simdiki hastalig bir cezalandirmadir. Sucluluk hezeyanlari.

- Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden gorsel
halliisinasyonlar gériiyor.

e Ll P e

3) Intihar

0. Yok.

[. Hayati yasamaya deger bulmuyor.

2. Keske 6lmis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzeri diistinceler besliyor.

3. Intihan diistiniiyor ya da bu distincesini belli eden jestler yapiyor.

4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir).

4) Uykuya dalamamak

0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

I. Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetci.
2. Gece boyunca géziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

5) Geceyarisi uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.

I. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetei.

2. Gece yarisi uyaniyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir (herhangi bir neden
olmaksizin).

6) Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.

I. Sabah erkenden uyaniyor ama tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve vataktan kalkiyor.

7) Calisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorunu yok.

I. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlarda mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini
yetersiz hissediyor.

2. Akftivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karst olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ya hastamn bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalar



onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden
cekilmesi gerektigini diigiintiyor)

- .. o e o - X . 1. . 5
3. Aktivitelere harcadigi siire veya iiretim azaliyor. Hastanede yatarken her giin en az 3
saat, islerin disinda sevisteki islerin disinda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastaligindan dolay1 ¢alismayi tamamen birakmis. Yatan hastalarda servisteki islerin
disinda hicbir aktiviteye gostermeyenlere va da  servis islerini bile vardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir.

8) Retardasyon (diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon veteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma)

0. Distinceleri ve konusmasi normal.

- Gorlisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

- Gérigme sirasinda agikea retardasyon hissediliyor.

. Gortisme yapabilmek c¢ok zor.

. Tam stuporda.
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9) Ajitasyon

0. Yok

I. Elleriyle oynuyor, saclarini gekistiriyor.

2. Ellerini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarin 1SIr1yor,

b

10) Psisik anksiyete

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiigiik seylere tziliiyor.

3. Yiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.

4. Korkularmi, daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete

0. Yok. Anksiyeteye eslik eden fizyoloijik sorunlar:
. Hafif Gastrointestinal: Agiz kurumasi, yellenme,
2. Orta sindirim bozuklugu, kramp, gegirme,
diyare.

3. Siddetli Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrist.
4. Cok siddetli Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢
cekme.

Sik idrara ¢ikma. Terleme.

12) Somatik semptomlar (gastrointestinal)

0. Yok.

1. Istahsiz, ancak personelinin isrartyla yiyor. Karninin sis oldugunu soyliiyor.

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari ya da gastrointestinal semptomlari
i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13} Somatik Semptomiar (genel)

0. Yok.

[. Ekstremitelerinde, sirtinda va da baginda agurlik hissi. Sirt agrilari, bas agrsi,
kaslarda sizlanma. Enerji kayb1, kolay yorulma.



2. Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (libido kayb, adet bozukluklar: vb.)
0. Yok.

1. Hafif

. Siddetli

. Anlasilamadi.

(U5 3 N

15) Hipokondriakhik

0. Yok.

1. Kuruntulu.

- Aklint saghk konularina takmis durumda.
- Sik sik sikayet ediyor. yardim istiyor.

. Hipokondriaklik deliizyonlart.

[N

i L

16) Zayiflama (A ya da B'yi doldurunuz)

A. Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgulart)

0. Kilo kayb yok.

1. Onceki hastaligina bagli olasi zayiflama.

2= Kesin (hastaya gére) kilo kaybi.

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir vapilan, hastanin tarttldigr kontrollerde.
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az kilo kayb:.

I. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla kilo kaybr.

17) Durumu hakkinda giriisii

0. Hasta ve depresyonda oldugunun farkinda.

I. Hastah@int biliyor ama bunu iklime. kétii yiyeceklere, virlislere, istirahate ihtiyaci
olduguna baghyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.



EK VI: ISLEVSELLIGIN GENEL DEGERLENDIRILMESI (IGD) OLCEGI

Mental saglik-hastalik i varsavimsal siireklihigi tzerinde psikolojik, toplumsal ve Mesleki istevselligi gz oninde bulundurunuz,
Fiziksel (ya da ¢evresely kislamalara Bagh islevsellik bozulmalarng by kapsam i¢inde degerlendirmeyiniz.

iGD |
degerlendirmesi: |
Su anda:- -

Gegen yil:- -

|
|
|
|
|
;

Kod {Mot: Uygun dustiginde ara kodlari da kuilanmz, om. 45, 68,72

100 Cok gesitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yasam sorunlar hicbir zaman denetim dist
kalmiyor gibi gbriinmektedir, bircok olumlu niteligi oldugu icin baskalarinca aranan biridir. Herhangi bir
semptomu vokiur,

91

90 Higbir belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti slmasi {6, Sinavdan 6nce hatif bir anksivete duymay. tiim
alanlarda islevselligin iyi olmasi, cok cesitli etkinliklerie figilenme ve bunlara katilma, toplumsal yiénden
etkindir, genellikle yasami doyumludur, giinlilk sorunlar ya da kavgilardan éte sorun yva da kaygdarm
olmamasi (6rn. aile bireylerivie ara sira olan tartismalar)

81

36 Semptomlar varsa bile buniar gelip gegicidir ve psikososyal stres kaynaklarma verilen beklenir
tepkilerdir (6. aile tarusmasindan sonra dastincelerini belli bir konu iizerinde yogunlagtirmada zorluk cekme):
toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte hafif bir bozulma olmasmdan daha ileri bir durum voktur (Orn.
Gegici olarak okuldan geri kalma)

71

70 Birtakim hafif semptomlar (6r. Depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA toplumsal, mesicki ya
da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6. Ara sira okuldan kagmalar va da ev icinde hirsizhk vapma).
ancak geneide oldukga iyi bir bicimde islevselligini siirdiiriir, anlamh kisileraras: iliskileri vardr.

61

60 Orta derecede semptomlar (6. Donuk duygulamm ve gevresel konusma, ara sira gelen panik atakiar)
YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte orta derecede bir zorlugu vardir (6rn. Az sayvida arkadas:
vardur. ¢alisma arkadaglar ile catismalar vardir),

31

50 Agir semptomliar (6. Intihar dijstinceleri, agir obsesyonel térensel davramslar. sik sik magazalardan mal
calma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir bozukluk vardir (5. Hic¢ arkadas:
voktur. isini koruyamaz)

41

40 Gergegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir {6rn. Konusmasi kimi zaman mantik
dist, capragik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA is/okul, aile iliskileri, yargiama, disiinme va da
duygudurum gibi bircok alanda temel birtakim bozukluklar vardir (6m. Depresif bir kisi arkadaslarindan kagar,
ailesini ihmal eder ve ¢alisamaz: cocuk yasta olan bir kisi kendinden daha kiiciikleri dover. evde hep karst gelir ve
okulda basarisizdir).

31

30 Davramislart hezeyaniar ve halusinasyonlardan oldukea etkilenir YA DA iletisim ya da yargida ciddi
bir bozukluk vardir (6rn. Bazen enkoherandir. ileri derecede uygunsuz bir bicimde davranir. intihar distineeleriyle
ugragir durur) YA DA hemen tiim alanlarda iglevsel degildir (6rn. Bitiin giin vataktan ¢tkmaz: isi. evi va da
arkadastart voktur).

21

20 Kendisini va da baskalarim yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir (Orn. Ac¢ik¢a 8liim
beklentisi olmadan intihar girirsimleri: siklikla siddete bagvurur: manik eksitasyon) YA DA ara sira kisisel bakimn
en temel gereklerini bile yerine getiremez (6rn. diskt siirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardwr
{orn. lleri derecede enkoherandir va da mutizmdedir).

11

10 Kendisi ya da baskalarii agwr bir bicimde varalayacak olma tehlikesi siirekli vardir (6rn. yineleyen
siddet gosterilerl) YA DA kisisel bakimin en temel gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA actkea
oliim beklentisi icinde ciddi intihar eylemi

i

8 Bilgi yetersiz.



EK VII: KISA YETIYITIMI ANKETI

Asagidaki sorular saglik sorunlariizin giinliik yasamimizi ne dletide etkiledigini

ogrenmek i¢in sorulmustur. Liitfen sorulari uygun sekilde yamtlayimz.

O=Hayir, hi¢
I=Evet, bazen va da biraz

2=Evet, her zaman vya da oldukca

[ S8

Liitfen her soru i¢in yalnizca birini isaretleyiniz. 0 1

L. Saglik sorunlarimz agagidaki ugraslarinizdan herhangi birine engel oldu mu?

a) Agir isler kaldirmak, kogmak ya da spor yapmak gibi agir isler (y O O

b) Bir masay1 ¢ekmek, file, canta tasimak gibi orta giicliikte isler O OO
¢) Merdiven ya da yokus ¢tkmak OO0
d) Egilmek, dogrulmak O OO
) Uzun mesate yiirimek (1-2 km) () O O

f) Yemek yemek, giyinmek, banyo yapmak ya da tuvalete gitmek (y O O

2. Bir hastalik ya da yaralanma nedeni ile daha énce yaptiginiz hobilerinizi azaltmak
va da birakmak zorunda kaldiniz m1? OO

3. Evde {izerinize diisen giinliik islerden yapamadiginiz oldu mu? O O O

4. Kisisel sorunlariniz nedeni ile ¢alisma isteginizde azalma oldu mu?( ) () ()

5. Kigisel sorunlariniz evde, okulda ya da iste veriminizi azaltti mu? () () ()

6. Arkadaslarmiz, birlikte ¢alistgimiz kisiler va da baskalari ile iliskileriniz bozuldu

mu? OO O

7. Son bir ay iginde giinliik islerinizi toplam kag giin aksattiniz?

8. Hastalik ya da yaralanma nedeni ile son bir ay i¢inde toplam kag giiniiniizii

vatakta gecirdiniz?



i-

16-

17-
18-

19-

20-

Ailem bana geregince destek olur.

Neyi nasil vapacagim konusunda ailemden faydah
ogiitler alirim,

Pek cok insan ailesine benim aileme oldugumdan
daha vakmndir.

Ailemde kendime yakin hissettigim birine derdimi
actigimda bunun  onlart rahatsiz  ettigi  fikrine
kapiliyorum.

Ailem fikirlerimi duymaktan hoslanir.

Ailemdeki kisilerle ilgi alanlarimiz bitytik ¢lciide
cakisir,

Ailemdeki bazi Kkisilerin sorunlar oldugunda
damismak amaciyla bana basvururlar.

Ailemin duygusal destegine giiveniyorum.

Ailemde, bir derdim oldugu zaman sonradan
komik kacacagim diisiinmeden yanina
gidebilecegim bir Kisi var.

Ailemle  ¢esitli  konulardaki  disiincelerimizi
birbirimize acik agik sovleriz.

Ailem benim kisisel gereksinmelerime kars:
duyarhdir,

Ailemdeki kisiler duygusal destege thtivaglar
oldugunda bana basvururlar.

Ailem sorunlarimi ¢ozmede bana yardimer olur.
Bazi aile fertleriyle aramda karsilikli derin bir iliski
vardir.

Ailemdeki  Kkisiler neyi nasil vapacakian
konusunda benden faydal fikirler edinirler.
Ailemdeki kisilere sirlarimi acmak beni rahatsiz
eder.

Aile fertleri tarafindan aranan biriyimdir.
Ailemin, problemlerini ¢ézmede onlara vardimei
oldugumu distindiiklerini samyorum.

Ailemdeki hi¢ kimseyle, diger insanlarin
ailesindeki kisilerle olan iliskisi kadar vakin bir
iliskim vok.

Ailemin ¢ok daha farkli olmasini isterdim.

EK VIII: AILEDEN ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Evet Havir Kismen
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
) () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() ) ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
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