T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL BAKIRKOY BOLGESI KAMU HASTANELERI BIRLIGI
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
ISTANBUL BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN RUH SAGLIGI VE
SINIR HASTALIKLARI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
PSIKIYATRI KLINIGI

BIiR BIRINCI BASAMAK SAGLIK KURULUSUNA
BASVURAN VE ANTIDEPRESAN KULLANMAKTA
OLAN OLGULARIN KLINIK OZELLIKLERININ
INCELENMESI

Dr. Miinevver CEBECI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Tez Damismani: Uz.Dr. Ahmet TURKCAN

ISTANBUL - 2017






T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL BAKIRKOY BOLGESI KAMU HASTANELERI BIRLIGI
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
ISTANBUL BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN RUH SAGLIGI VE
SINIR HASTALIKLARI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
PSIKIYATRI KLINIGI

BIiR BIRINCI BASAMAK SAGLIK KURULUSUNA
BASVURAN VE ANTIDEPRESAN KULLANMAKTA
OLAN OLGULARIN KLINIK OZELLIKLERININ
INCELENMESI

Dr. Miinevver CEBECI

TIPTA UZMANLIK TEZI

Tez Damismani: Uz.Dr. Ahmet TURKCAN

ISTANBUL - 2017



I. ONSOZ

Hastanemiz Bashekimi Sayin Murat ERKIRAN ’a,

Birlikte c¢alismaktan biiyiik mutluluk ve onur duydugum ve her zaman
desteklerini hissettigim degerli klinik sefim Uz. Dr. Ahmet TURKCAN ’a,

Rotasyonlarim sirasinda birlikte ¢alisma firsati buldugum ve egitimimde biiyiik
katkilar: olan Do¢. Dr Fatih ONCU, Dr. Sahap ERKOC, Do¢. Dr. Ayse Fulya MANER,
Do¢. Dr. E. Ciineyt EVREN, Dog¢. Dr. Murat ERKIRAN, Dog¢. Dr. Ejder Akgiin
YILDIRIM, Dog. Dr. E. Emrem BESTEPE ve Dr. Celal CALIKUSU ’na,

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve klinik deneyimlerini paylasan ve her konuda
destek olan Adli Psikiyatri Klinigi uzmanlar: Dr. Alev AKTURK, Dr. Fiisun OZDEMIR,
Dr.Tevfik KALELIOGLU, Do¢.Dr. Ali KEYVAN, Dr. M. Can GER, Dr. Meltem
UZUNKAYA ya,

Birlikte ¢calismaktan keyif aldigim Adli Psikiyatri Klinigi hemgire, t1bbi sekreter
ve saglik personeline,

Tez ¢alismam siirecinde yardimlart i¢in minnet duydugum Bagcilar 6 No.lu Aile
Saghig1 Merkezi’'nde gorev yapan aile hekimleri ve tiim ASM ekibine,

Uzmanlik  egitimim boyunca zor doénemlerimde hep yammda olan, mutlu
anlarimi ¢ogaltan dostlarim Esra CEBECI, Esra Sena GENC, Hatice Ezgi DEGERLI,
Hatice KIZILKALE ’ye,

Her durumda destek ve sevgisini esirgemeyen esim Rahmi CEBECI ye,
yasamima renk katan ¢ocuklarim Kaan Emre, Hakan Erdem ve Mine’ye,

Mesleki gelisimimde biiyiik payt olan degerli hastalarima,

Sonsuz sevgi, saygi ve tesekkiirlerimi sunarim

Dr. Miinevver CEBECI
Istanbul, 2017



I1. ICINDEKILER

Sayfa No
L ONSOZouoeencvnnncrnincnsississsssssssssississsssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses I
IL ICINDEKILER ....ouoveirrereirrencenesesssssesessssssesessssssssessasssesessssssssssssesessassssessans I
IIL OZET .o uieiuirincnnsnsssssisssssssssssssssssissssssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses v
IV. ABSTRACT ..uciiiiiinniicsnensssaeissssesisssetssssessssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss A%
V. KISALTMALAR ......uuuiiiutiinueiinneiissetsssstsssstsssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns VI
VI. TABLO LISTESI ..cuuuiiiiiininninininincncnescssssssssssssssssssssssssssssssssssssassanss VI
VIL GRAFIK LISTESI..ccvniiiiiiiinninininncnincncscncnsssnsssssssssssssssssssssssssssssss VIII
1. GIRIS VE AMAC .uuureeceerererenesesescssssssesessssesessssssssesssssssssssasssesessssssesessasssesessass 1
2. GENEL BILGILER .....c.uiiiinsinsinsininincsencncssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 3
2.1.Antidepresan flaclara iliskin Genel Bilgiler .............c.ecevevererererererereneeeresesnenens 3
2.1.1. Antidepresan Ilaglarm Etki MeKanizmalari ...............c.c.ocooveveveeeeeverereenennns 3
2.1.1.1. Gen Ekspresyonunun Monoamin HIpoteZi..........cceevevveriiieeeeeeennnnnnnnnen. 3
2.1.1.2. Norotransmitter Reseptorleri HIpotezi ..........oeeveeeeeviiiiiiiiiieeeeeeeniiinee, 3
2.1.2. Antidepresanlarin Siniflandirtlmast............ooeeeeviiiiiiiiiiiieiieiieeee e, 4
2.1.3. Antidepresan T1aglar. .............ocooviveveioeieeeee e 5
2.1.3.1. Trisiklik Antidepresanlar............ccceeeeeeeriiiiiiiiieeee e 5
2.1.3.2. Monoamin Oksidaz InhibitSrleri.............occcveveiieveeieeeeeeceeeeeeeeee e 5
2.1.3.3. Noradrenalin ve Dopamin Geri Alim Inhibitdrleri.............cocccceeennnne. 6
2.1.3.4. Segici Noradrenalin Geri Alim Inhibitdtrleri...........ocoovvvvevvvieiverennne. 6
2.1.3.5. Serotonin ve Noradrenalin Geri Alim Inhibitdrleri.............c.ccocoeveurnne.n. 7
2.1.3.6. Segici Serotonin Geri Alim Inhibitdrleri ............ccoovvveveveveeiieeeeceene, 7
2.1.4. Antidepresan ilaglarin Secimini Etkileyen Baslica Faktorler ........................ 8
2.1.5. Antidepresanlarin Kullanim Alanlari............ccoeeociiiiiieieeiiniiiiiiiieeeeeeeees 10
2.1.5.1. Antidepresanlarin Psikiyatrik Hastaliklarda Kullanimu......................... 10
2.1.5.2. Antidepresanlarin Psikiyatri Dis1 Kullanim Alanlart........................... 14
2.2.Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Ruh Saghgi Hizmetleri .................. 15
3. GEREC VE YONTEM ......ccoeveveeeeneereresesesesssssssssesssssssesessssssssssssesssssssesssssssssens 21
RIB RGP 11 C) 11 F: W DA% 1) (O 21
3.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri........ccccovviirieeiiniiiiiiiiieee e 21
3.1.2. Calismaya Alinmama (Dislama) Kriterleri.........ccccceeeeviiiiiiiiiieeeeniiiiiiee, 22



3.2.Veri Toplama Araclari.....ceeeiiicccinsissssnnneieeccsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 22

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi FOrmu ..........ccccceeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e, 22
3.2.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklari I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Formu
(SCID L) ettt ettt ettt e et e et e e e e 22
3.2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ( HAM-D )........ccovevevvnnnnnn. 22
3.2.4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi ( HAM-A ) .....c.oovvveveveeverennns 23
3.2.5. UKU Yan Etki Olgegi (UKU, Udvalg for Klinikse Undersegelser) ............ 23
3.3.ISTATISTIKSEL INCELEMELER ......c.ccoevsuiurrnusisnssnsssssssisssssssssssassassens 23
4. BULGULAR ...coottiiiteiiisetnssttecsatsssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 24
5. TARTISMA ..ucciouiiiineicsueicssneicssutissssenssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssss 37
S5.1.Arastirmanin KiSIthBKIArT.....cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinninnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 45
6. SONUCLAR VE ONERILER .......cvoueiirerereerererenenesesesssesesssssesssssesessssasesens 46
7. KAYNAKLAR ....ooiiiiriiinticnnticnnetcssnetssssetssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssns 49
8. EKLER ...uuiiiiiiiiceticsntisnneicssaeissssttssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssss 58
EK 1 - ETIK KURUL ONAYL.....c.ciiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 58
EK 2 — AYDINLATILMIS ONAM FORMU.......ccoiiiiiiiiiiaiiieieeeeeeee e 59
EK 3 - SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU ........c.coccooiiiiaiiieeeeeeeeeeeeeeeen, 61
EK 4 - HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI...................... 64
EK 5 - HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI ......ccccveveuvnene. 65
EK 6 - UKU YAN ETKI OLCEGL......cviioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 66

III



II1. OZET

BiR BIRINCi BASAMAK SAGLIK KURULUSUNA BASVURAN VE
ANTIDEPRESAN KULLANMAKTA OLAN OLGULARIN KLINIiK
OZELLIKLERININ iINCELENMESI

Dr.Miinevver CEBECI

Amac: Ruhsal hastaliklar toplumda sik karsilagilan saglik problemlerinden biri olmasi
nedeniyle aile hekimligi agisindan ele alinmasi gereken 6nemli bir sorundur. Ruhsal
bozukluklarin tedavisinde kullanilan ilaclar arasinda 0Ozellikle antidepresanlarin
kullanim1 toplumda giderek artis gostermekte; bu ilaglar1 kullanmakta olan hastalarin
bir bolimii ayni zamanda birinci basamak saglik hizmetlerine cesitli nedenlerle
basvurmaktadir. Bu calismada bir birinci basamak saglik kurulusuna bagvuran ve
antidepresan kullanimina devam edilen olgularin sosyodemografik degiskenler
acisindan degerlendirilmesi, klinik tani ve tedavilerinin incelenmesi amaglanmustir.

Yontem: Subat 2016-Nisan 2016 Istanbul Ili Bagcilar Ilgesi 6 Nolu Aile Saghg
Merkezi’ne basvuran, 18-65 yas arasi, halen antidepresan kullanmakta olan 100 kadin
ve 60 erkek hastayla calisma yiiriitiilmiistiir. Olgularin sosyodemografik ve klinik
ozelliklerini belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan veri formu
kullanilmistir. Hastalarin tanilarini kesinlestirmek i¢cin DSM-IV Eksen I Bozukluklar1
I¢in Yapilandirilmis Klinik Goériisme (SCID-I) uygulanmustir. Depresyonun diizeyini
6lgmek igin Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), anksiyete diizeyini
6lgmek igin Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HAM-A), ilag yan etkilerinin
belirlenmesi i¢in Udvalget for Kliniske Undersegelser Yan Etki Degerlendirme Olgegi
(UKU) uygulanmistir.

Bulgular: Birinci basamak tedavi hizmetlerine bagvuran ve antidepresan kullanan
olgularmm sosyodemografik ozellikleri incelendiginde c¢alisma durumu, gelir diizeyi,
sigara-alkol kullanimy, ailede intihar girigimi varligi, ek tibbi hastalik varhigi, psikiyatrik
tedavi Oykiisii agisindan cinsiyetler arasinda farklilik saptandi. Branglar arasinda
antidepresan tedavi uygulama stratejileri incelendiginde tedaviyi daha c¢ok psikiyatri
hekimlerinin baslattigi, tedaviye baslarken olgularm yaridan fazlasmna taniya iligkin
bilgi verilmedigi, tedavide secici serotonin geri alim inhibitorleri ve 06zellikle
essitalopram tercih edildigi, psikiyatristlerin ilag kombinasyonlarint daha c¢ok
kullandig1, psikiyatristlerin hastalarini aile hekimleri ve diger hekimlere gore daha sik
kontrole ¢agirdig1 ve daha uzun siire antidepresan kullandig1 saptanda.

Sonugc: Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alan hekimlere koruyucu ruh sagligi
hizmetlerinin 6zendirilmesinin, ruhsal bozukluklar ac¢isindan riskli gruplari saptayip
tedavi ve izleme yonelik uygun yaklasimi sergileyebilmesi agisindan gerekli donanimin
kazandirilmasinin 6nemi ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: Birinci Basamak Saglik Kurulusu, Ruhsal Bozukluklar,
Antidepresanlar

fletisim Adresi: drmunevvercebeci@hotmail.com
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IV. ABSTRACT

INVESTIGATION OF CLINICAL MANAGEMENT OF THE PATIENTS
UNDERWENT ANTIDEPRESSANT TREATMENT FOLLOWED UP IN A
PRIMARY HEALTH CARE UNIT

Dr.Miinevver CEBECI

Aim: The goal; this an important question that needs to be addressed in terms of family
medicine because mental illnesses are one of the common health problems in society.
Among the drugs used in the treatment of mental disorders, especially the use of
antidepressant drug is increasing in the society. Some of the patients using these drugs
have applied to the primary health care services for a variety of reasons. Evaluation of
sociodemographic variables related to antidepressant use, it is aimed to examine the
treatments.

Methods: We enrolled 100 female and 60 male patients (18-65 years) who used
antidepressant in Istanbul 1li Bagcilar ilgesi 6 Nolu Family Medicine between February
2016- April 2016. Sociodemographic variables and clinical history were documented
using a form prepared for the study. We used Structured Clinical Interview for the
DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) to establish the diagnoses, Hamilton Depression
Scale (HAM-D) to measure the severity of depression, Hamilton Anxiety Scale (HAM-
A) to measure the severity of anxiety, The Udvalg for Kliniske Undersogelser (UKU)
Side Effect Rating Scale to assess the side effects.

Results: When the sociodemographic characteristics of the cases using antidepressant
and treated with primary care services were examine, the study status, income level,
smoking and alcohol use, family suicide attempt, additional medical illness status and
psychiatric treatment differed. Antidepressant using strategies between the branches
were examined, it was found out that more psychiatrists initiated the treatment, more of
the patients were not informed about their diagnosis than the patients who started
treatment, more selective serotonin reuptake inhibitors and especially escitalopram, the
psychiatrists benefited more from the drug combination, more often checked in their
patients, according to primary care physicians and other physicians and used
antidepressants for a longer period.

Conclusion: The importance of encouraging preventive mental health services to the
physicians who are in charge of diagnosis in the second level health services, in order to
identify high risky groups in terms of mental disorders and to show the appropriate
approach for monitoring the treatment.

Key words: Primary Health Care Unit, Mental Disorders, Antidepressants

Contact Information: drmunevvercebeci@hotmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

Halen diinyada ruhsal ve davranmigsal bozuklugu olan yaklasik 450 milyon kisinin
oldugu disiiniilmektedir (1). 18 yas alti yas grubunun 1/5’inin gelisimsel, ruhsal ve
davranigsal sorunlar1 vardir. Diinyada hastalik ve yaralanmalar kaynakli yeti yitimine gore
diizenlenmis yasam yillar1 (Disability Adjusted Life Year=DALY) kayiplarmm %13’iinden
noropsikiyatrik hastaliklar sorumludur ve 2020 yilina kadar bu oranmn %15’e ulasacagi,
depresyonun tek basma %5.7lik kayba yol acacagi tahmin edilmektedir (2). Diinyada yeti
yitimi ve erken Oliime en sik yol agcan 10 hastaliktan 5’1 depresyon, sizofreni, iki uglu
duygudurum bozuklugu, alkol bagimlilig1 ve obsesif-kompulsif bozukluk olmak iizere
psikiyatrik hastaliklardir (3).

Ulkemizde ruhsal hastaliklarm yaygm oldugunu gosteren en onemli alan
calismalarindan biri Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilen Tirkiye Ruh Saghigi Profili
Calismasidir. 7479 kisiyle goriisiilerek hazirlanan bu rapora gore, son 1 yilda herhangi bir
ruhsal rahatsizligi olan kisi oran1 %17.2°dir (4). Hifzissthha Merkezi Midiirliigii’niin
yurittiigii Tirkiye Hastalik Yikii Calismasi’nda da benzer bulgular ortaya koyulmustur.
Ulusal diizeyde hastalik yiikii nedenlerinin temel hastalik gruplarma gore dagilimi
yapildiginda, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra %19 ile ikinci sirada psikiyatrik hastalik
grubunun yer aldig1 goriilmektedir. Hastalik yiikiiniin hesaplanmasinda kullanilan DALY
tanimmin alt bileseni olan "Engellilikle Kaybedilen Yasam Yillar1 (Years Life Lost with
Disability=YLD)” bakildiginda, en fazla YLD’ ye neden olan temel hastalik gruplarinda ilk
siray1 psikiyatrik hastaliklarin aldigi1 goriilmektedir. Cinsiyete gére YLD ye sebep olan ilk
20 neden arasinda erkeklerde bes psikiyatrik hastaligin, kadmnlarda dort psikiyatrik
hastaligin (1.sirada unipolar depresyon olmak tizere) yer aldig1 goriilmektedir (5).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde yapilmis arastrmalar gézden gegirildiginde,
birinci basamak saglik kurulusuna (BBSK) basvuran hastalarda ruhsal bozukluk
yayginhiginin g¢esitli tanisal degerlendirme 6lgekleri kullanilarak % 11-79 arasinda degistigi
bulunmustur (6-7-8).

Birinci basamakta calisan hekimler, kendilerine basvuran hastalardaki ruhsal
bozukluklarin tan1 ve tedavisinde anahtar rol oynamaktadirlar (9). Buna ragmen, ruhsal

bozukluklarm biiyiik bir kismu birinci basamak hekimleri tarafindan yeterince tani alamaz

1



ve tedavi edilemezler (10). Bunun nedenleri arasinda birgok egitim c¢alismasina ragmen,
birinci basamak tedavi ekibinin bilgi ve beceri eksikligi, hastalarmn ifade ettikleri olumsuz
yasant1 ve duygular1 gormezden gelme egilimi ve ruh sagligi hizmetlerinin birinci basamak
hizmetleriyle sistematik bi¢imde biitiinlestirilememis olmasi sayilabilir. Ayrica halkin genel
tutumunun bu rahatsizliklar1 yok sayma - yadsima yoniinde olmasi, yardim aradiginda da
cogunlukla bedensel yakinmalarmi dile getirmesi dogru tanmmn konulamamasina yol
acabilmektedir (11).

Birinci basamak hekimlerinin depresyona ve tedavisine yonelik algismi inceleyen
bir calismada hekimlerin biiyiik bir kisminm tedavide hem psikoterapi hem de
farmakoterapinin kullanilmasi gerektigini bildirdikleri buna ragmen ila¢ tedavisi hakkinda
yanlis bilgilere sahip olduklar1 saptanmistir (12).

Egitim programlarin etkinligini irdeleyen c¢alismalarda, birinci basamak
hizmetlerinde gorev alan hekimlerin ruhsal bozukluklara iligkin egitim programindan sonra,
dogru tam1 koyma ve tedavi etme becerilerinin arttigit ve bu hastaliklar1 tedavi
edebileceklerine olan inanglarmm 6nemli oranda arttig1 ispatlanmistir (13-16).

Major depresyon, anksiyete bozukluklar1 gibi sik karsilagilan hastaliklarm
sagaltimmda etkinligi kanitlanan antidepresanlarin kullanim alani; depresyonla ytiksek
komorbidite gosteren kronik agriyla giden fonksiyonel somatik sendromlara kadar uzanir
(17). Birinci basamak saglik hizmetlerinde antidepresanlar arasinda secgici serotonin geri
alim inhibitérii (SSGI) grubu ilaglarin daha fazla regete edildigi saptannustir (18-20). Ancak
hastalara diisiik dozlarda farmakoterapi verildigi ve kontrollere cagrilmakta tutarsizligin s6z
konusu oldugu belirlenmistir (12).

Bu c¢alismada bir birinci basamak saglik kurulusuna bagvuran ve antidepresan
kullanimma devam edilen olgularn klinik tan1 ve tedavilerinin gézden gecirilmesi
amaglanmistir. Calismamiz sonucunda ortaya c¢ikan bulgularin su varsayimlarimizi
desteklemesini bekliyoruz: Birinci basamak tedavi hizmetlerinde antidepresan kullanmakta
olan olgularn ilk antidepresan regetesi ¢ogunlukla bir psikiyatrist tarafindan yazilmamustir.
Birinci basamak tedavi hizmetlerinde antidepresan kullanmakta olan olgularm 6nemli bir
boliimiinde antidepresan kullanma endikasyonu agik degildir. Birinci basamak tedavi
hizmetlerinde antidepresan kullanmakta olan olgularm cogunlugunda psikiyatrik tani
“major depresyon” degildir. Birinci basamak saglik kurulusuna bagvuran hastalarda dogru
antidepresan uygun dozda ve gerektigi siirece verilmemektedir. Birinci basamak tedavi
hizmetlerinde antidepresan kullanmakta olan olgularn tanisal dagilimlarinda cinsiyetler

arasinda farklilik bulunmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANTIDEPRESAN ILACLARA ILISKIN GENEL BILGILER

Antidepresan ilaglarin kullanimi 1950’lerde monoamin oksidaz inhibitorleri
(MAOI) ve trisiklik antidepresanlarin (TSA) dikkatli klinik gozlemle bulunmasi ile
baslamigtir. Antidepresanlarin faydali etkisinin noradrenalin ve/veya serotonin
gerialimini bloke edebilmelerine bagli olabildigi ileri siirtildiigiinden beri, ilag firmalar
norotransmitter geri alimini bloke etme acisindan potansiyel antidepresanlari
arastirmaktadir. Kismen bu diisiincenin sonucu olarak, noradrenalin gerialimimi,
serotonin gerialimm1 ya da her ikisini spesifik olarak bloke edebilen ajanlar

gelistirilmistir (21).

2.1.1. Antidepresan ilaglarin Etki Mekanizmalan (22)

2.1.1.1. Gen Ekspresyonunun Monoamin Hipotezi

Gen ekspresyonunun monoamin hipotezi, major depresyonda norotrofik
faktorlerin etkisiyle indiiklenebilir gen ekspresyonunun anormal isleyisi sonucunda
hipokampal noronlarmn atrofisi ve apopitozu olustugunu ileri siirmektedir. Bu hipoteze
gore, antidepresan ilaglar kritik genlerin aktive veya inaktive olmasina sebep
olmaktadir. Tiim antidepresan ilaglarin monoamin ndérotransmitterleri lizerinde ortak bir
etkisi mevcuttur. Bu etki, monoamin ndrotransmisyonunu artirarak hedef néronlarda
gen ekspresyonunda degisimlere sebep olmaktir. Bu degisim ile birlikte norotransmitter
reseptorlerinin duyarsizlagsmalarina olanak vermekte, hem yan etkilere hem de terapotik
etkilere kars1 tolerans gelisimine sebep olmaktadir. Bu hipotezle tedavi yanitinin geg

baslamasi1 veya hi¢c olmamasi agiklanmaktadir.

2.1.1.2. Norotransmitter Reseptorleri Hipotezi

Norotransmitter reseptorleri hipotezi, depresyon gelisimini normalde mevcut
olan nérotransmitter miktarmin azalmasi ve sonrasinda postsinaptik reseptorlerde up

regiilasyon meydana gelmesi ile agiklamaktadir.



Bu hipotez, antidepresan ilaglarin ge¢ terapotik etkilerinin mekanizmasini
aciklayan diger bir kuramdir. Norotransmitter reseptorlerinin normal veya anormal olup
olmamasindan bagimsiz sekilde; antidepresan ilaclar, enzim ve reseptorler iizerine ilk
baslangictaki etkileri ne olursa olsun, ge¢ donemde norotransmitter reseptorlerinin
duyarsizlasmasma veya down regililasyonuna sebep olmaktadirlar. Postsinaptik
reseptorlerin duyarsizlasmasmin antidepresan ilaglarm akut yan etkilerine karsi tolerans

gelismesinden sorumlu oldugu aciklanmustir.

2.1.2. Antidepresanlarin Simiflandirilmasi

Antidepresanlar norotransmitter etkileri lizerinden Tablo 1’deki gibi

siniflandirilmaktadir (23).

Tablo 1: Antidepresanlarin Etki Mekanizmalarina Gore Siniflandirilmasi

ILAC GRUBU ETKI MEKANIZMASI

Serotonin, dopamin ve noradrenalinin
geri-alimini inhibe ederler.

Trisiklik Antidepresanlar
(amitriptilin, imipramin, klomipramin)

Monoamin Oksidaz Inhibitorleri Serotonin, dopamin ve noradrenalinin
parcalanmasinda gorev alan enzimleri

(moklobemid) (MAO-A, MAO-B) inhibe ederler.

Selektif Serotonin Gerialim Inhibitérleri Segici olarak serotonin geri-alimini

(fluoksetin, paroksetin, fluvoksamin, setralin,
sitalopram, essitalopram)

Noradrenalin ve Dopamin Gerialim
Inhibitorleri (bupropion)

Serotonin Antagonistleri ve Gerialhm
Inhibitoérleri (trazodon, nefazodon)

Noradrenerjik ve Spesifik Serotonerjik Ajanlar

(mirtazapin)

Serotonin- Noradrenalin Gerialim
inhibitorleri

(venlafaksin, duloksetin)

inhibe ederler. Diger ndrotransmiterler
iizerinde de bir takim etkileri vardir.

Noradrenalin ve dopamin geri-alimini
inhibe ederler.

Oncelikle 5-HT, reseptorlerini
antagonize ederler. Ayrica nefazodon;
serotonin, noradrenalin ve dopamin
geri- alimini inhibe eder.

o, otoreseptorleri ve heteroreseptorlerini
antagonize ederler. 5-HT,ac ve 5-HT3
reseptorlerini  bloke eder; 5-

HT, reseptorlerini uyarirlar.

Serotonin ve noradrenalinin geri-alimini
inhibe ederler.



2.1.3. Antidepresan ilaglar

2.1.3.1. Trisiklik Antidepresanlar

TSA’lar, hem serotonin hem de noradrenalin gerialim pompalarini bloke
ederlerken, ayn1 zamanda daha az derecede de dopamin gerialim pompasmi bloke

etmektedirler.

TSA’lar terapotik etkileri bakimindan norotransmitter gerialim siirecinin
allosterik modiilatorleri olarak islev gormektedirler. Ozgiil olarak, negatif allosterik
modiilatorlerdir. Serotonin veya noradrenalin kendi seg¢ici reseptdriine baglandiktan
sonra presinaptik noronun i¢ine geri alinir. Ancak bazi antidepresan ilaglarin
norotransmitter tastyicisina yakin allosterik bir bolgeye baglanmalar1 ndrotransmitterin
arttk o bolgeye baglanamamasina sebep olur ve bundan dolayr nérotransmitterin

sinaptik gerialimi bloke edilmis olur.

Serotonin ve noradrenalin gerialim pompalarmin inhibisyonu bu ilaglarin
terapotik etkilerini aciklarken, diger farmakolojik Ozelliklerinin ise yan etkilerini

acikladig1 distiniilmektedir.

TSA’larin yan etkilerine baktigimizda muskarinik-kolinerjik reseptor blokaji
ag1z kurulugu, idrar retansiyonu, konstipasyon, bulanik gorme, bellek bozukluklarindan,
HI histamin reseptdr blokaji kilo alim1 ve sedasyondan, alfal adrenerjik reseptor blokaji
ise terleme, carpinti, bas donmesi ve ortostatik hipotasyondan sorumludur. Bu ilaglar
ayn1 zamanda kalpteki ve beyindeki sodyum kanallarini da bloke etmektedirler. Bu
sebeple asir1 doz kullaniminda serebral nobetlere, kardiyak aritmi ve kalp bloguna sebep

olabilmektedirler (22).

2.1.3.2. Monoamin Oksidaz inhibitorleri

MAO enzimleri mitokondriyal membranlarda bulunur ve biyojenik aminlerin

metabolizmasindan sorumludur.

MAO-A: Merkezi sinir sistemi, sempatik sinir uglari, karacier, bagirsak ve
ciltte bulunur. Serotonin, noradrenalin, dopamin, tiramin, triptamin, oktapamin
metabolizmasmdan sorumludur. Klorgilin (hizl1 dongiilii Bipolar I Bozuklukta etkili) ve

moklobemid ile inhibe edilir.



MAO-B: Merkezi sinir sistemi, karaciger ve trombositlerde bulunur. Dopamin,
tiramin, triptamin, feniletilamin ve benzilamini metabolize eder. Pargilin ve selegilin ile

geri dOniissiiz olarak inhibe edilir (24).

MAO-A inhibisyonu mekanizmasi nedeni ile antidepresan etkileri yamisira
sikintili olarak hipertansif etki yarattigi goriilmektedir. MAO-B inhibisyonunda ise
disaridan viicuda alinan aminler sebebi ile olusabilecek tehlikeli kan basinci
yiikseklikleri riski diisiiktiir fakat MAO-B inhibisyonu antidepresan etkinlik ac¢isindan
MAO-A inhibisyonu kadar etkili degildir (22).

Bu ilaglarin kullanimi swrasinda ortaya ¢ikan hipertansif reaksiyonlar spontan
olabilirse de daha gok MAOI’lerinin besinlerdeki tiramin veya sempatomimetik ilaglarla
etkilesiminin sonucudur. MAOI’leri, anestezi ve analjezi gerektiren hastalarda
problemlere neden olabilir. Narkotiklerle etkileserek ajitasyon, ates, bas agrisi,
ndbetlerle ve komayla seyreden oldiiriicii bir sendroma neden olabilir. MAOI’lerinin
diger yan etkileri ortastatik hipotansiyon, parasteziler, anoreksi, pedal 6dem ve cinsel

sorunlardir.

Geri doniisiimsiiz MAOI olan fenelzin ve amfetamine benzer etkisi olan
tranilsipromin yurt disinda sik kullamlan MAOI’leridir. Her iki ila¢ da iilkemizde
yoktur. Geri doniisiimli MAOI’leri en az geri doniisimsiiz MAOI’leri kadar
antidepresan etkinlige sahiptir ve tiramin ile olusabilecek hipertansif kriz riskine sahip

degillerdir (22).

2.1.3.3. Noradrenalin ve Dopamin Geri Ahm Inhibitérleri

Bu grupta 6rnek olarak verebilecegimiz bupropion molekiilii dopamin i¢in zayif
sekilde, noradrenalin i¢in ise daha zayif sekilde geri alim inhibisyonu o6zelligine
sahiptir. Bupropiyonun hidroksillenmis aktif metaboliti bupropiyonun kendisinden daha
potent bir noradrenalin geri alim inhibitoriidiir ve asil antidepresan etkinlikten

sorumludur.

2.1.3.4. Secici Noradrenalin Geri Alim inhibitorleri

Uretilen ilk segici noradrenalin geri alim inhibitérii olan ilag¢ molekiilii
reboksetin, serotonin geri alim inhibisyonuna nazaran daha siddetli bir noradrenalin geri

alim inhibisyonu gerceklestirmektedir. Bununla birlikte trisiklik antidepresan ilaclarm



istenmeyen alfa 1, HI, muskarinik/kolinerjik reseptor blokaji oOzelliklerine sahip

degildir.
2.1.3.5. Serotonin ve Noradrenalin Geri Alim Inhibitorleri

Bu grup antidepresan ilaglar secici serotonin geri alim inhibitorleri ve segici
noradrenalin geri alim inhibitorlerinin etkilerini birlikte gosterirler. Serotonin ve
noradrenalin gerialim inhibitorlerinin (SNGI) prototipi venlafaksin, TSA’lar gibi
serotonin, noradrenalin ve bir miktar da dopamin geri alimini bloke eder fakat alfa-1,
muskarinik/kolinerjik ve H1 reseptor inhibisyonuna sebep olmadigi icin ikili etki
yapmakla kalmayip se¢ici davrandiklarindan dolayr TSA’larin yan etkilerine de sahip
degillerdir.

Venlafaksinin en giiclii etkisi serotonin geri alim inhibisyonu iizerinedir ve
diisiik dozlarda gbzlenmeye baslar. Noradrenalin geri alim inhibisyonu etkisi orta
seviyededir. En zayif etkisi ise dopamin inhibisyonu iizerine oldugundan bu etki daha

yiiksek dozlarda ortaya ¢ikar.

Serotonin ve noradrenalin birlikte etki ettiginde, tek basma kullanildiklarinda
olusturamadiklar1 seviyede bir kritik gen ekspresyonu olusturabilir. Diger yandan ikili
etkide doz arttik¢a noradrenerjik ve dopaminerjik etkinlik de baslayacagi i¢in daha etkin

bir tedavi saglayabilirler.

2.1.3.6. Secici Serotonin Geri Alim Inhibitérleri

SSGI’leri, serotonin geri alimmi segici ve giiglii bir sekilde inhibe eder. Bu etki
noradrenalin geri alimi, alfa-1, H1 reseptorleri ve muskarinik/kolinerjik reseptorler
iizerindeki etkilerine kiyasla cok daha giicliidiir. Asir1 dozlarda dahi sodyum kanal

blokaj1 etkisi diisiiktiir. Bu nedenlerle yan etki profili bakimindan daha giivenlidirler.

2.1.3.6.1. SSGI’lerinin etki mekanizmalari

SSGI olan bir ajan kullanildiginda, tastyici pompanin inhibisyonu sebebi ile
serotonin miktarinda bir artis olmaktadwr. Fakat presinaptik bolgedeki bu pompanin
inhibisyonu sinapsta ani olarak biiylik miktarda serotonin artigina sebep olmamaktadir.
Tedavi bagladiginda orta beyin bolgesindeki raphe c¢ekirdegindeki serotonin seviyesi,
aksonlarin sonlandig1 beyin bdlgelerine oranla c¢ok daha yiiksek seviyelere

ulagsmaktadir. Serotonin bulunan reseptorler SHT1A etkisine sahiptirler. Buradaki erken



etkiler SSGI’lerin geg terapdtik etkilerini agiklayamaz fakat tedavi baslangicindaki yan
etkileri aciklayabilmektedir.

Bilinen en az 4 reseptor tipinin SSGI kullaniminda goriilen yan etkilerde rol
oynadig1 disliniilmektedir. Tedavinin baslangic doneminde gozlelenen anksiyete ve
huzursuzluk, motor hareketlerde bozulma, akatizi, tremor, distoni, psikomotor
retardasyon, uyku sirasinda miyoklonuslar, uyku boliinmeleri, orgazm bozukluklari,
erektil disfonksiyona, libido kaybi ve apatiye SHT2A, SHT2C, 5HT3 ve 5HT4
reseptorleri aracilik etmektedir. Bu yan etkiler tehlikeli olmamakla birlikte oldukga

rahatsiz edici olabilirler ve tedavinin erken donemde birakilmasi ile sonuglanabilir.

Cogu depresyon hastas1 icin SSGI kullanim1 arasinda kayda deger farkliliklar
vardir. Baz1 durumlarda bir depresyon hastasi igin en etkili ilag tedavisi farkli SSGI’ler
denenerek bulunabilir. SSGI’ler; TSA’lar ve MAOI’lerine gdre serotonin reseptorlerine
cok daha segici olmalarma ragmen, secicilik dereceleri degisiklik gosterir (22). Yeni
SSGI’lerden sitalopram ve essitalopram grubun iginde en segici olanlardir. Paroksetin
daha fazla antikolinerjik blokaj yapar ve dolayisiyla sitalopramdan daha sedatiftir; ama

ayni zamanda akut anksiyeteyi daha 1y1 yatistirir (21,25).

SSGI’lerin hig birinin sekonder farmakolojik etkileri bir digerinin etkisi ile ayni
degildir. Bu etkiler dopamin geri alim inhibisyonu, noradrenalin geri alim inhibisyonu,
muskarinik/kolinerjik antagonizmasi, sigma reseptor etkileri, nitrik oksit sentetaz
inhibisyonu, SHT2C agonizmasi, sitokrom P450 1A2, 2D6, 3A4 inhibisyonu gibi
etkilerdir.

2.1.4. Antidepresan ilaglarin Secimini Etkileyen Bashca Faktorler

Antidepresan se¢imi kisinin tibbi ge¢misine dayamir. Ilag giivenligi, yan etki
profili, tolere edilebilirligi ve ilag etkilesim potansiyelleri dikkate alinmalidir; ¢iinkii bu

degiskenler tedaviye katilimi dogrudan etkilerler (26).

Cinsiyete 6zgil farkliliklar ila¢ se¢imini etkiler. Yeni veriler, erkeklerin kadinlara

kiyasla TSA’lara daha iyi, SSGI’lere da daha az cevap verdiklerini gdstermektedir (27).

Antidepresan se¢cimini etkileyen onemli faktorlerden biri de hastanin yasidir.
Yasli hastalar yan etkilere kars1 daha duyarlidirlar ve bu hasta grubu, daha fazla sayida

ila¢ kullandigindan ilag etkilesimi olasilig1 yiiksektir. Bu grup hastalarin tedavisinde



P450 izoenzimlerini belirgin Ol¢iide uyaran ya da inhibe eden antidepresanlardan

kacinmak gerekir.

Antidepresanlarin  yan etki ve ilag-ilag etkilesim profilleri spesifik
farmakokinetik Ozelliklerinin, sitokrom P450 izoenzimiyle etkilesimlerinin ve farkl
norotransmiter bdlgelerine kars1 afinitelerinin  bir sonucudur. Sitokrom P450
inhibisyonu araciligiyla ¢ok sayida ilag-ilag etkilesmesi meydana gelir. Potansiyel
etkilesmenin  klinkk 6nemi  degerlendirilirken  birgok  faktor goz  Oniinde
bulundurulmalidir. Bu faktorler; her bir ilacin enzim aktif bolgesindeki potensi ve
konsantrasyonu, ilgili sitokrom enziminin doygunlugu, substratin enzim ile
metabolizmasmin derecesi, substratin aktif metabolitlerinin varligi, substratin terapotik
araligi, kisiye 6zgli enzim aktivitesi, hastada yan etkilerin goriilme riskinin derecesi
(bagka bir tibbi hastaligin varligi; 6rnegin hipertansiyon, aritmi, karaciger yetmezligi,

obezite ) ve es zamanl kullanim olasilig1 olarak siralanabilir (28).

Antidepresanlarin her birinin gosterdigi yan etkinin farkliligi noradrenalin,
serotonin, dopamin tasiyicilar1 ve histamin, muskarinik ve adrenerjik reseptorler gibi
farkli tasiyicilar ve reseptorlerle etkilesme potenslerinden kaynaklanir. Serotonin
tastyicilarina afinite kaynakli yan etkiler; gastrointestinal rahatsizliklar, cinsel islev
bozuklugu ve ekstrapiramidal yan etkilerdir (29). Noradrenalin tastyicisinin blokaji
hipertansiyon, tremor ve tasikardiye yol agabilir. Dopamin tasiyicisinin blokaji
psikomotor aktivitenin ve psikozun siddetlenmesiyle sonuglanabilir (30). Trisiklik
antidepresanlar serotonin ve noradrenalin disinda muskarinerjik, kolinerjik, HI
histaminerjik ve a-adrenerjik reseptorleri de bloke ederler, dolayisiyla yan etki profilleri
genistir. TSA’lar kardiyak, antikolinerjik ve hipotansif yan etki ve yiliksek dozda siddetli
toksisite potansiyeline sahiptirler (30,31). Yan etkileri daha az olan SSGI’ler da
ozellikle alkol ve farkli ilaclarla es zamanli kullanim durumunda ciddi tehlike
olusturabilecek semptomlara yol a¢gma potansiyeli taswlar (32). Trisiklik ilaclar;
psikomotor retardasyon, uyku diizensizlikleri, istah azalmasi, kilo kayb1 olan hastalarda

alternatif olarak en yararl ajanlar olmay siirdiirmektedirler (25).

Antidepresan kullanan hastalarin 6nemli bir orani libido diisiisii ya da orgazm
olamama sorunu yasarlar. Sildenafil sitrat, yohimbin, buspiron ve benzeri ilaclar
antidepresan  kaynakli erkek erektil disfonksiyon tedavisinde sik¢a recete

edilmektedirler (33). Bu yan etkiler tedaviyi erken birakmalarin major bir sebebidir. En
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iyl ¢6zlim daha az cinsel yan etkilere sahip bir ilagla (buproprion, nefazodon ve

mirtazapin) tedaviye devam etmektir (34).

Ilag fiyat1 da ilag¢ secimini etkileyen dnemli faktdrlerden biridir. Raporsuz ilag
allmmda ya da yiiksek ila¢ katki payr ddemelerinde hasta daha ucuz jenerik ilaci

kullanma konusunda uyumludur (34).

2.1.5. Antidepresanlarin Kullanim Alanlan

2.1.5.1. Antidepresanlarin Psikiyatrik Hastahklarda Kullanim

TSA’lar depresif bozukluklarda, klomipramin ek olarak obsesif kompulsif
bozuklukta, imipramin ise 5 yas ve daha biiylik ¢ocuklarda organik nedenlerin olmadigi
eniirezis nokturna tedavisinde endikedir. SSGI endikasyonlar1; depresif bozukluklar ve
anksiyete bozukluklaridir. Premenstiirel disforik bozukluk tedavisi i¢in sertralin,
fluoksetin, paroksetin onay almistir. Fluoksetin ek olarak blumia nevroza tedavisinde
endikedir. Venlafaksin endikasyonlar1 i¢inde depresif bozukluklar, anksiyete
bozukluklar1 (6zellikle yaygin anksiyete bozuklugu) bulunmaktadir. Venlafaksin agir
depresyondaki kisilerde oOzellikle etkili olabilir, daha Once antidepresan tedavilere
direncli hastalarda yanit almnabilir. Mirtazapin ve trazodon da yalnizca depresif
bozukluklarin tedavisi i¢in onay almistir. Bupropion depresif bozukluklarda onay
almstir ve yavas salmimli tablet formu ayrica sigara brrakma tedavisinde kullanilir

(35,36).

2.1.5.1.1. Depresyon

Tipik olarak; olagan etkinliklerden ve daha 6nce kisiye zevk veren durumlardan
eskisi gibi zevk alamama ve bunlara karsi ilginin kaybolmasiyla kendini gdsteren
depresif bir duygudurum, gerek mental gerekse fiziksel alanda enerji azlig1 ile kendini
gosteren psikomotor yavasglama, diisiince iceriginde kisithililik ile belirgin biligsel

yavaslama ve kisinin iglevselliginde azalma ile kendini gosteren bir hastaliktir (37,38 ).

Psikiyatrik bozukluklar i¢in yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemleri
Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association) (APA) tarafindan
gelistirilen DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ve Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen ICD (International Classification of
Diseases) ‘dir. DSM major depresif bozukluk terimini tercih ederken, ICD ’de depresif
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nobet (atak) terimi kullanilmustir. Gidis ve siddet belirleyicileri her iki sistemde
benzerdir. ICD depresyona o6zgii ilgi azalmasi, anhedoni, istah azalmasi, uyku
diizensizligi, sabah saatlerinde belirtilerin agirlasmasi, belirgin psikomotor yavaslama
gibi belirtilerin varligimi “somatik sendrom” olarak tanimlamakta ve siddet belirleyicisi
ile birlikte bedensel belirtilerin var oldugu ve bedensel belirtilerin var olmadig: tip
olarak ayr1 kodlar vermektedir. DSM-IV-TR’ de atagin kronik seyirli, katatonik,
melankolik, atipik, postpartum baslangi¢ch 6zellikleri kodsuz olarak belirtilir (38).

Major Depresif Epizod icin APA’nmin kabul ettigi tani1 Olciitleri asagida
verilmistir (39).

MAJOR DEPRESIF EPiZOD iCIN DSM-IV-TR TANI OLCUTLERI

A. Iki haftalik bir dénem swrasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2)

ilgi kaybi ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.

Not: Agikca genel tibbi bir duruma bagli olan ya da duyguduruma uygun

olmayan hezeyan ya da haliisinasyon semptomlarini katmaymiz.

(1) Ya hastanm kendisinin bildirmesi (6rnegin, kendisini lizgiin ya da boslukta
hisseder) ya da baskalarinin gézlemesi (6rnegin, aglamakli bir goriinimii vardir) ile
belirli, hemen her giin yaklasik giin boyu stiren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda

ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

(2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ilgide
belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin

kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi iizere).

(3) Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi
(6rnegin, ayda viicut kilosunun % 5’inden fazlas1 olmak iizere ya da hemen her giin

istahin azalmis ya da artmis olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.

(4) Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku)

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

bunlarin bagkalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).
(6) Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

(7) Hemen her giin, degersizlik, asmr1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygularmin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini

kmama ya da sugluluk duyma olarak degil).

(8) Hemen her giin, diisinme ya da dislincelerini belirli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi soyler ya da

baskalar1 bunu gozlemistir).

(9) Yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil
bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar

etmek tizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.
B. Bu semptomlar bir Mikst Epizod’un tani 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.

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

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullannmmin (6rnegin, kotiiye kullanilabilen bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rnegin, hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik

etkilerine baglh degildir.

E. Bu semptomlar Yas’la daha iyi aciklanamaz, yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar,
belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
durma, intihar diisiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla

belirlidir.

2013 yilinda DSM’nin son uyarlamasi olan DSM V kullanima girmistir. DSM V
tan1 Ol¢iitlerinde ise depresyon bozukluklar1 bashigi ile bipolar ve iliskili bozukluklar
olarak duygudurum bozukluklar1 ayristirilmis ve depresyon bozukluklarina yikict
duygudurumu diizenleyememe, aybasi Oncesi (premenstriiel) disfori bozuklugu

eklenmistir (40).
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Depresyonun prognozunu ortaya koyan arastirma sonuclarina gore genel olarak
depresif ataklarin 20’11 yaslarda basladig1 kabul edilmektedir ve 3.dekatta ikinci bir pik
yapmaktadir (41). Ani baslangicl ya da kademeli olabilir, atak siiresi birka¢ haftadan
birka¢ aya kadar uzayabilir. Hastalarin ¢ogunda akut bir epizod sonrasi prognoz iyiyse
de dort hastadan iiciinde yasam boyu rekiirrensler ve epizodlar arasinda degisen
derecelerde rezidiiel belirtiler gorildigii bildirilmistir. Tek bir depresyon dénemi
geciren hastalarda yineleme orami %50-60 iken, bu oran iki depresyon donemi

gecirenlerde %701, lic depresyon donemi gegirenlerde %90°1 bulmaktadir (42).

Depresyonun en onemli komplikasyonu ise intihardir. Arastirmalar, intihar
girisimlerinin ¢ogunun (%70) kisisel irade ve entelektiiel otonomiden ¢ok depresif
biligsel bozulmanin ve gercek¢i muhakemenin olanaksiz oldugu klinik olarak belirgin
ve siddetli depresyon ile iligkili oldugunu gostermektedir (43). Goodwill ve Jamison
yeterli tedavi edilmemis depresyonlarin %20-25’inin intihar girisimi ile sonlandigmi

bildirmigslerdir (44).

Depresyonu ele almak icin dogru tani koyulmali, tedavi icin kanita dayali
prensipler dogrultusunda amaca yonelik miidahaleler yapilmalidir. Eslik eden tibbi
durumu saptamak ve tedavi etmek, hastayla terapotik uzlasma saglamak, uygun tedaviyi
belirlemek, tedaviye yanit1 saglamak ve niiksli engellemek {izere izlem yapmak temel

prensiplerdir (45).

2.1.5.1.2. Anksiyete Bozukluklar:

Anksiyete nedeni bilinmeyen, icten gelen, endiseyi de barindwran bir bunalti
hissidir. Fizyolojik olarak carpimti, nefes almada zorluk, hizli hizli nefes alma, ellerde
ve ayaklarda titreme, asir1 terleme gibi belirtilerin yaninda psikolojik 6zellikler olarak
sikint1, heyecan, aniden c¢ok kotii bir sey olacakmis hissi ve korkusu sayilabilir (46).
Bazi tanimlar anksiyeteyi, kaynagi biiytik bir 6l¢iide bilinmeyen bir tehlike beklentisiyle
simnirlandirarak korkudan ayirt eder. Anksiyete, kisinin yeni kosullara uyumunu
sagladig1 gibi kisinin ruhsal gelisiminin daha iist basamaklara ¢ikmasinda itici bir islev
gorebilir. Ancak stliregenlesmis, siklikla titreme, carpinti, agiz kurulugu, kas gerginligi
gibi fiziksel belirtilerin de eslik ettigi, kisinin verimini diistiren, kisiler arasi iligkilerde
bozulmaya sebep olan durumlar patolojik olarak degerlendirilmelidir. Anksiyeteye

genel yaklasimda tibbi bir sebep, madde toksin ya da ilacin etkisi, belli bir durumda
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ortaya ¢ikip c¢ikmadigi, sorunun Ozellikleri, yol actigi kayiplar, mevcut ve eski basa
cikma yollari, tetikleyen durumlar, sorunu arttiran ve azaltan durumlar, hastanin var

olan soruna yorumu degerlendirilmelidir.

Anksiyete bozukluklar1i DSM-IV-TR’de panik bozuklugu (agorafobili,
agorafobisiz), sosyal fobi, 0Ozgiil fobi, obsesif-kompulsif bozukluk, akut stres
bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, genel tibbi
duruma bagl anksiyete bozuklugu, madde kullaniminin yol ag¢tig1 anksiyete bozuklugu
ve baska tirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu seklinde smiflandirilmistt (39).
DSM V’de kaygi bozukluklar1 smifina ayrilma kaygist bozuklugu ve segici
konusmazlik (selektif mutizm) eklenmistir. Panik bozukluk ve agorafobi birbirinden
ayrilmistir. Obsesif-kompusif bozukluk bu gruptan cikarilmis, obsesif kompulsif ve
iliskili bozukluklar olarak ayri bir tani sinifinda ele alimmistir. Travma sonrasi stres
bozuklugu da anksiyete bozukluklar1 béliimiinden almarak travma ve tetikleyici etkenle

iligkili bozukluklar ismiyle yeni bir tan1 sinifi olusturulmustur (40).

2.1.5.2. Antidepresanlarin Psikiyatri Disi Kullanim Alanlari:

Sik karsilasilan psikiyatrik hastaliklarin  sagaltiminda etkinligi kanitlanan

antidepresanlarin kullanim alani psikiyatri disinda da oldukga genistir.

Yapilan calismalarin bircogunda hemen tiim antidepresanlarin kronik agrida
antinosiseptif etkileri oldugu gosterilmistir (47). Bu etkilerinin kesfedilmesinden sonra
antidepresanlar migren, noropatik agri, fibromiyalji ve diger fonksiyonel somatik

sendromlarin tedavisinde de kullanilmaya baslanmistir (48,49,50).

Antidepresan etkinlik gosteren dozlardan daha diisiik dozlarda ve daha kisa
sirede agr1 kontroliinde etkili olmas1 direkt analjezik etkilerini kanitlar niteliktedir
(51,52). On bes Avrupa iilkesinde gerceklestirilen genis kapsamli bir calismaya gore;

3

kronik agr1 tedavisinde regete edilen ilaglarin %3 inii antidepresan 1ilaglar
olusturmakta ve bu oran giderek artmaktadir. Ayn1 ¢alismada ndropatik agri tedavisinde

antidepresan ilaglarin regete edilme orani %29 olarak bulunmustur (53).
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Ozellikle TSA’larin diyabetik ndropati ve postherpetik noralji basta olmak {izere
noropatik agr1 sendromunda analjezik etkinliklerinden siklikla faydalanilmaktadir
(54,55).

Antidepresan ilaclar yalniz analjezik etkileri olmayip ayrica ejakiilasyonda
gecikme yapmak, bagirsak gecis zamanim degistirmek gibi bagka etkileri de
oldugundan bu etkilerine dayanarak prematiir ejakiilasyon ve irritabl barsak sendromu

tedavisinde siklikla kullanilirlar (51).

Depresyona neden olma riski tasiyan yliksek doz interferon tedavisi alan Hepatit
C hastalarinda, inme sonrasi biligsel bozukluk veya fonksiyonel kayip yasayan kisilerde
ve hastanede yatis gibi depresyon i¢in risk igeren durumlarda proflaktik antidepresan

kullanim1 gittikge artmaktadir (52).

Ancak tedavi plan1 yapilirken antidepresanlarin kullanim endikasyonlar1 dikkatli
degerlendirilmelidir. Antidepresanlarin faydali oldugu gdsterilen hastaliklarm bir cogu
icin hala FDA (Food and Drug Administration) onay1 bulunmamaktadir. Ornstein ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada BBSK’da tedavisi siirdiiriilen antidepresan
recetelenmis hastalarin %40’indan fazlasma asla depresyon teshisinin konulmadigi
gosterilmistir (56). Kanada’da BBSK’da recetelenen antidepresani ve endikasyonunu
inceleyen baska bir calismada antidepresanlarmn %:29.3’ilinlin endikasyon dis1 recete
edildigi, en sik olarak TSA’larin endikasyon disi regete edildigi ve bu grupta en sik
amitriptilinin endikasyon dis1 kullanildig1 saptanmistir. Endikasyon dis1 recete edilen

durumlarin sadece %15.9’u i¢in gii¢lii bilimsel kanit oldugu bildirilmistir (57).

2.2. BIRINCi BASAMAK SAGLIK KURULUSLARINDA RUH SAGLIGI
HIZMETLERI
Psikiyatrik hastaliklar sik goriilmesi, sik goriilen pek cok kronik hastaliga eslik
etmesi, yetiyitimine yol agmasi ve tedavi maliyetinin yliksek olmasi gibi nedenlerle
toplum saghginin omurgasini teskil eden birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemli

bir ilgi alanidir.

DSO’ye, kiiresel diizeyde hastalik yiikiiniin % 12.3'{inii ruh saghg1 sorunlar1
olusturmaktadir (58). Cesitli caligmalara gore, bu sorunlar birinci basamaga yapilan

bagvurularm % 15-40'm1 olusturmaktadir (59,60). Depresyonun birinci basamakta
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yaygin goriilen ruh saglhigi sorunlarindan biri olmasi nedeniyle 6nemli bir yeri vardir.
Alt1 Avrupa iilkesinde (Fransa, Belgika, Italya, Ispanya, Hollanda, Almanya) yasayan
21425 kisi iizerinde yapilmis ESEMED (The European Study on the Epidemiology of
Mental Disorders) arastirmasinda yasam boyu herhangi bir duygudurum bozuklugunun
yaygimnhgr %14 bulunmustur. En sik goriilen ruhsal bozukluk ise major depresyon
olarak saptanmistir. Bu calismada depresyonun yaygmhgi %3.6-8.5 arasinda

degismektedir (61).

Ruh sagligi hizmetlerinin birinci basamakta yeterli bir sekilde ele alinmasina
yonelik ¢alismalardan olan DSO Atlas Projesi, diinya capinda ruh saghg sistemlerinin
organizasyonunu degerlendirmek amaciyla 2000-2001 yillarinda tiye tilkelerin %97°1ik
katilimiyla yiiriitiilmiistiir. Bu projenin sonuglarma goére, katilimci {ilkelerin % 41'inde
ruh sagligi politikast yoktur, % 25'inde ruh saghgi ile ilgili kayit sistemi
bulunmamaktadir, % 28'inde ruh sagligina biitce ayrilmamistir ve % 41'inde ciddi ruhsal

sorunlara birinci basamakta tedavi verilmemektedir (62).

Aile hekimleri sadece aile merkezli bir yaklasim gostermemekte, ayni zamanda
toplum saghginin gereklerini gozeten bir yaklasim sergilemektedirler. WONCA (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians) 2005°te yaymladig: bildiride aile hekimligi tanimimi
yapmis, toplum yonelimli yaklagimi temel alt1 6zellik arasinda saymistir (63). 2008
yilinda DSO ve Diinya Aile Hekimleri Birligi ortak ¢alismasi ile Birincil Bakimda Ruh
Saghg1 Bildirgesi yaynlanmistir. Buna gore, tiim toplumlarda yayginlasan ruhsal
hastaliklarin olabildigince erken ve sistematik bir yaklasimla ve bireysellestirilmis,
erisimi en kolay bir ortamda tedavisinin en dogru yaklasim olacagi belirtilmistir (64).
Birinci basamak saglik hizmetlerinde ruhsal bozuklarm takip ve tedavisini entegre eden
iilkelerin ruh saglig1 hizmetlerinin kalitesinde kayda deger artis gézlenmistir. Bu alanda
basarili bulunmus ilk 12 iilke arasinda gelismekte olan Giiney Afrika, Uganda, Suudi

Arabistan ve Belize gibi iilkeler bile mevcuttur.

Saghk Bakanligi’nin 2011 yili eylem planinda ruh sagligi hizmetlerinin aile
hekimligine entegrasyonu kapsaminda evde bakim hizmetleri, toplum ruh saghgi
merkezleri, madde bagimliliginda toplum temelli tedavi merkezleri, genclik evleri ve
toplum saghigi merkezleriyle aile hekimlerinin koordineli c¢alismasi ve ruh sagligi

hizmetlerine artan ihtiyacin daha etkili kargsilanmas1 hedeflenmistir. 2011 yil1 verilerine
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gore aktif olarak ¢alisan ruh sagligi ve hastaliklari uzmanm sayist 1625°tir (65). Bu
kisilerin 862°s1 Saglik Bakanligi’na bagh kurumlarda, 277’si tiniversitelerde ¢alisirken
486 ruh saglig1 ve hastaliklar1 uzmani 6zel sektdrde hizmet vermektedir. Ulkemizde 100
bin kisiye diisen ruh saglig1 ve hastaliklar1 uzmani sayisi 2,20°dir. Avrupa Birligi’nin 15
iilkesinde 100 bin kisiye ortalama 12,9 ruh saglig1 ve hastaliklar1 uzmani diigmektedir.
DSO Avrupa bélge iilkeleri iginde en az ruh saghg ve hastaliklari uzmani oranina sahip
olan iilke Tiirkiye’dir (66). Bu sonuglara gore psikiyatri alanindaki uzman hekim acig1
da ruh saghgir hizmetlerinin birinci basamak hizmetleriyle sistematik bigimde

biitiinlestirilmesini gerekli kilan 6nemli bir faktordiir.

Ayn1 eylem planinda, son yillarda psikotrop ila¢ kullanimini gerektiren hastalik
siklig1 ile aciklanamayacak diizeyde psikotrop ila¢ kullannminda artis oldugu ve
psikotrop ilag regete edenlere bakildiginda en fazla pratisyen hekimlerin daha sonra
psikiyatri dist uzman hekimlerin psikotrop receteledigine dikkat c¢ekilmektedir.
Psikofarmakoloji Dernegi’nin Kasim 2012°de yaymnladigi “Tiirkiye’de Psikotrop Ilag
Tiiketimi ve Mevcut Uygulamalarin Tibbi, Etik ve Ekonomik Sonuclar1” raporuna gore
ilk kez antidepresan igeren regete sayist son 5 yilda 8.9 milyondan 11.29 milyona
cikmistir (67). Yani son 5 yilda Tiirkiye niifusunun yaklasik %30°u hekime gittiginde
ilk kez bir antidepresan recetesi almistir. Depresyonun prevalansiyla yazilan ilag miktar1
karsilastirildiginda 2012 yilinda olmasi gerekenden fazla tiiketim 2.479.827 kutu
olmustur. Bu sonuglar psikotroplari 6zellikle de antidepresanlarin 6nemli bir kisminin
uzman olmayan kisiler tarafindan gereksiz sekilde recete edildigini ya da regete dis1 ilag
kullanimlarinin ¢ok fazla oldugunu diisiindiirmektedir. Bu ihtimalleri sorgulamak iizere
yapilan analizde bu tip ilaclarin hangi uzmanlhk dallarinda ne kadar tercih edildigi
irdelenmistir (Grafik 1). 2008 yilindan beri aile hekimi ve pratisyenlerin yazdigi recete
sayist psikiyatristlerden fazladir. Bu grup hekimlerin uzman raporu dogrultusunda ilag
recetesi yazmalart bu durumun olast aciklamasidir. Yeni regete sayilar1 da aile
hekimlerinin psikiyatri uzmanlarindan daha fazla antidepresan kullanimina ydnelik
psikiyatrik tan1 koydugunu ve tedavi basladigini1 gostermektedir. Psikotrop regetelerini
en ¢ok diizenleyen hekim grubu olarak aile hekimlerinin bilingli ve maliyet etkin ilag

regete etmelerini saglayacak diizenlemelere ihtiyag vardir.
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Grafik 1: Tiirkiye’de Antidepresan igeren Toplam Regete Sayisinin Yazildiklar1 Branslara
Gore Dagilimi

Tiirkiye’de 2003-2012 yillar1 arasinda antidepresan ilag kullanimini inceleyen
baska bir caligmada tercih edilen antidepresan gruplari incelenmis; tanimlanmis gilinliik
doz (DDD)/1000 kisi/giin cinsinden ifade edilen TSA kullaniminin 2003’ten 2006 yilina
kadar artis gosterdigi, ancak 2006’da 2.33 olan kullanim miktarmin 2012°de 1.46’ya
geriledigi saptanmustir (68). MAOI kullanim oranindaki diisiis ¢ok daha belirgindir.
MAOI ilaglarmin kullanimi, 2003’te 0.26’dan 2012’de 0.04’¢ gerileyerek yaklasik
%382.9’luk bir diisiis gostermistir. Antidepresan kullanimindaki artisin sorumlularindan
SSGI ilaglarm kullanimi 10 yillik donemde yaklasik 5 katina, SNGI ilaglarm kullanimi
yaklagik 7 katma, atipik antidepresanlarin kullanimi ise yaklasik 3 katina ¢ikmistir
(Grafik 2). Ikame daha pahali olan yeni ajanlar yoniinde olmustur. Bu da maliyet artisini

beraberinde getirmektedir.
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Grafik 2: Antidepresan ilag Gruplarmin 2003-2012 Yillar1 Arasinda Kullanimlarmin Degisimi
(DDD/1000 kisi/giin) (68).

Ayni caligmadaki dikkat c¢ekici diger nokta da Tirkiye’de 2012 yilinda
SSGI’lardan sadece 3 etken maddenin (essitalopram, sertralin, paroksetin) tiim
antidepresan kullaniminin %64.4’linii olusturur duruma gelmesidir. Essitalopramin
toplam SSGI ila¢ kullanimindaki pay1 %33.4tiir. Essitalopram 2008 yilindan itibaren

antidepresan pazari i¢inde en fazla kullanilan molekiildiir.

Yeni antidepresanlarin regetelenmesini tesvik eden birgok faktor bulunmaktadir.
En 6nemlisi, yeni ilaglarm tolere edilebilir yan etki profillerinin doktorlarin regeteleme
pratikleri tiizerindeki etkisidir. Bununla birlikte ilag sirketlerinin pazarlama
kampanyalarinm etkisi de goz ard1 edilemez. ilag endiistrisinin pazarlama i¢in harcadigi
biitce arastirma-gelistirme faaliyetleri i¢cin harcadigi tutarm iki katma kadar ¢ikmaktadir
(69). Ilag patentlerine, dolayisiyla ilaglarm yiiksek fiyatlaria mazeret olarak gosterilen
arastirma-gelistirme faaliyetleri harcamalarinin pazarlama harcamalarmin gerisinde

kaliyor olmasi durumun ¢eliskili yoniinii ortaya koymaktadir.
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Bu bilgiler 1s181inda ruh sagligi hizmetlerini ve bu hizmetlerin birinci basamaga
yeterli ve nitelikli entegrasyonunu etkileyen sorunlar ele alindiginda, bu sorunlarin

¢Ozlimiine su Oneriler getirilebilir:

* Ruhsal sorunlarin ciddi bir saglik sorunu olarak kabul edilmesi ve her hastalik
icin risk gruplar1 degismekle birlikte, hemen tiim toplum kesimlerinin 6zgiil risk altinda

oldugunun diisiiniilmesi

* Toplumun ruhsal sorunlarn 6nemi konusunda bilinglendirilerek hizmete

katiliminin saglanmasi

* Ruh saglig ile ilgili orgiitlenmede yer alan birimlerin giiclendirilmesi, iletisim

ve 1s birligi saglanmasi

* Genel saglik egitiminin ruhsal saglik yOniinden gelistirilmesi, tip
fakiiltelerinde mezuniyet Oncesi egitimlerde, hekimlere birinci basamak saglik
hizmetlerinde karsilasilabilecek bu tiir hastalarla goriisme becerilerinin kazandirilmasi,

uygun tani ve tedavi saglayabilecek nitelikte yetistirilmesi

* Aile hekimlerinin mezuniyet sonrasinda egitim programlar1 ve ikinci basamak

tarafindan desteklenmesi

* Kronik ruhsal bozuklugu olan hastalarin birinci basamak hizmetleri
kapsaminda evlerinde, kendi ortamlarinda izlenmesi, toplum ruh sagligi merkezleri ile

baglantilarinin saglanmasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA EVRENI

Istanbul ili Bagcilar Ilgesi 6 No.lu Aile Saghigi Merkezi’'ne 4 Subat 2016-1
Nisan 2016 tarihleri arasinda basvuran, 18-65 yas arasi, halen antidepresan kullanmakta
olan ve calismaya katilmayi1 kabul eden ardisik 100 kadin ve 60 erkek c¢alismaya
almmistir. Caligmamiz i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ ndan 03.06.2014 tarihinde 398
protokol numarasi ile onay almmustir. Istanbul Valiligi Halk Saghgi Miidiirliigii’nden

04.02.2016 tarihinde 64222187/030.03 sayili yazi ile arastirma izni alinmistir.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ve tibbi durumlari, arastrmaci ve
danigmani tarafindan hazirlanan anket formu yoluyla alinmistr. DSM-1V’e gore 1.
Eksen psikiyatrik bozukluk tanisini arastirmak amaciyla, bireysel goriisme yoluyla,
SCID-I/Klinik versiyonu uygulanmistir. Bunun yani swra depresyonun diizeyini ve
siddet degisimini Olgmek icin toplam 17 maddeden olusan Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, anksiyete diizeyini ve belirti dagilimmi belirlemek ve siddet
degisimini Olgmek amaciyla toplam 14 maddeden olusan Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi, psikotrop ila¢ kullanimma bagli olarak ortaya ¢ikan yan etkileri
nedensel iliski kurarak degerlendirmek amaciyla toplam 52 maddeden olusan Udvalg

for Kliniske Undersegelser Yan Etki Degerlendirme Olgegi uygulanmistir.

3.1.1. Cahsmaya Alinma Kriterleri:

1) Antidepresan kullaniyor olmasi,
2) 18-65 yas arasinda olmasi,

3) Calismaya katilmay1 kabul etmesi
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3.1.2. Cahsmaya Alinmama (Dislama) Kriterleri:
1) En az 5 yillik egitiminin olmamasi,
2) Mental retardasyon, demans gibi kognitif islevleri bozan hastalig1 olmasi,

3) Aktif psikotik bulgular1 olmasi

3.2. VERi TOPLAMA ARACLARI
3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu:

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin, yasam Oykiileri ile ilgili 6nemli
olabilecek olaylarin, sigara- alkol- psikoaktif madde gibi bagimlilik yapici madde
kullanim o6zelliklerinin, simdiki ve ge¢cmis donem psikiyatrik basvuru ve tedavi

ozelliklerinin toplandig1 ayrmntili bilgi formudur.

3.2.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Formu

(SCID-I):

Eksen-1 psikiyatrik bozukluk tanilarmni arastrmak amaciyla gorligmeci tarafindan
uygulanan yapilandmrilmis klinik goriisme c¢izelgesidir. Alt1 modiilden olugmaktadir.
Toplam 38 tane birinci eksen bozuklugunu tanmi olgiitleri ile ve 10 tane birinci eksen
bozuklugunu tam &lgiitleri olmadan arastirmaktadir. Iki modiil duygudurum epizotlar: ve
duygudurum bozukluklari, iki modiil psikotik semptomlar ve psikotik bozukluklar i¢in
ayrilirken madde kullanim bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklar1 ve diger bozukluklar
birer modiilde yer almaktadir. Bilgi kaynaklar1 hasta, hastanin ailesi ve yakimlari, klinik
ortamdaki go6zlemler ve tibbi kaynaklardir. Uygulama ortalama 30-60 dakika
stirmektedir.1983 yilinda Spitzer ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen form, 1997 yilinda
First ve arkadaslar1 tarafindan DSM-IV’ e uyarlanmistir. Tiirkge gegerlilik ve glivenilirlik
calismas1 Ozkiirkgiigil ve arkadaslari tarafindan yapilmustir (70).

3.2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme (")lg:egi ( HAM-D ):

Hamilton tarafindan gelistirilen ve Williams tarafindan yapilandirilmis hale
dontistiiriilen bu 0Olgek hastalarda depresyonun diizeyini ve siddet degisimini
Olcmektedir. Klinisyen tarafindan uygulanwr. Bu calismada 17 maddelik formu
uygulanmistir. Depresif mizag, intihar, is ve aktivitelerde yitim, retardasyon, ajitasyon,
gastrointestinal belirtiler, genel somatik belirtiler, hipokondriak belirtiler, i¢gorii, istah

ve kilo kaybi, uykusuzluk ve anksiyete gibi alt gruplar bulunmaktadir. O ile 4 arasinda
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puanlama yapilir. Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik calismast Akdemir ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (71).

3.2.4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi ( HAM-A ):

Hamilton tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek hastalarda anksiyete diizeyini ve belirti
dagilimin1 belirlemek ve siddet degisimini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Klinisyen
tarafindan uygulanir. Hem ruhsal, hem bedensel belirtileri sorgulayan toplam 14 madde
icerir. Her 33 maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Her
maddenin puan 0 ile 4 arasinda, 6l¢egin toplam puani 0 ile 56 arasinda degismektedir.
1, 2, 3, 5, 6. maddeler psisik, 4, 7,8, 9, 10, 11,12, 13. maddeler somatik anksiyeteyi
Olemektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismas1 Yazici ve arkadaglar1 tarafindan

yapilmistir (72).

3.2.5. UKU Yan Etki Olcegi (UKU, Udvalg for Klinikse Undersegelser):

Terapotik dozlarda kullanilan psikotrop ilaclara bagl ortaya c¢ikan klinik yan
etkilerin degerlendirilmesi amaciyla Lingjaerde ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir
(73). Psikolojik, norolojik, otonomik ve diger yan etkiler olmak iizere toplam 48
maddelik dort alt 6lgekten olusmaktadir. Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi heniiz

yapilmamaistir.

3.3. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 20 for Windows paket programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
siirekli veriler ortalama + standart sapma, kategorik veriler say1 ve oran olarak belirtildi.
Verilerin normal dagilim gosterip gdstermediginin tesbiti icin Kolmogorov-Smirnov
testi kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin 1ki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup
aras1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanilmistir. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, beklenen frekanslarin karsilanmamasi durumunda
Fisher Exact testi kullanilmistir. Ikiden fazla grubun verilerinin karsilastirilmasinda
parametrik varsayimlar1 karsilamayan degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi
kullanilmistir Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Istanbul Ili Bagcilar Ilgesi 6 No.lu Aile Sagligi Merkezi’ne basvuran,
halen antidepresan kullanmakta olan ardistk 100 kadin ve 60 erkek almmustir.
Katilimcilarin yaglar1 18 ile 65 arasinda degismekte olup ortalama 44.8+12.67 yildir.
Cinsiyetlere gore baktigimizda erkeklerin yas ortalamasi 47.3+£12.01 yil, kadinlarin yas
ortalamasi 43.3+12.87 yil olarak saptanmustir. Olgularin %80.6’s1 evli olup, %11.9’u
bosanmig, dul veya ayr1 yasamaktadir. Cekirdek aile icinde yasayanlarin orani
%70.6'dwr. 3 veya daha az sayida ¢ocuk sahibi olanlar 6rneklemin %75’ini olustururken
cocuk sahibi olmayanlarin oraninin %10 oldugu saptanmustir. Olgulari %54.4'0 ilkokul
mezunudur. Ekonomik sorunlar yasama, dersleri anlamada zorlanma gibi nedenlerle
egitime devam edememe orani %15'dir. Calisma durumu incelendiginde herhangi bir
iste calismayan olgular %50.6 ile en yiiksek orana sahiptir. Hane gelir dagilimi
incelendiginde ortalama aylik geliri 0-1000 TL araliginda olan olgular %21.2 oraninda,
1000-3000 TL araliginda olan olgular %65.6 oraninda, 3000 TL ve iizerinde olan

olgular %13.2 oraninda saptanmustir.

Antidepresan kullanan hastalarin cinsiyetlerine gore sosyodemografik dzellikleri
karsilastirildiginda medeni durum, sahip olunan ¢ocuk sayisi, beraber yasadiklari
kisiler, egitim durumu, okulu birakma Oykiisii acisindan cinsiyetler acgisindan
istatistiksel farklilik saptanmamistir. Calisma durumu ile cinsiyet iligkisi incelendiginde
kadinlarin calismama orani erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptanmistir (p=0.000). Ortalama aylik geliri 0-1000 TL arasinda olan kadinlarin orani
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0.000) Elde
edilen bulgular Tablo 2° de gosterildigi gibidir.

24



Tablo 2: Caligmaya Katilan Hastalar Cinsiyetlerine Gére Sosyodemografik Verilerinin

Karsilastirilmasi
Erkek Kadin Toplam
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
*Yag(Yil) 473+12.01  433+12.87 44.8+12.67 0.054
N=60(%) N=100(%) N=160(%) P
Bekar 8(13.3) 4(4) 12(7.5)
“"Medeni .
purum  EVi 45(75) 84(84) 129(80.6) 0.940
Dul/Bosanmus/Ayr1  7(11.7) 12(12) 19(11.9)
0 cocuk 8(13.3) 8(8) 16(10)
1 cocuk 5(8.3) 15(15) 20(12.5)
“Cocuk
Sayisi 2 ¢ocuk 21(35) 35(35) 56(35) 0.658
3 ¢ocuk 17(28.4) 27(27) 44(27.5)
4 ve iizeri cocuk 9(15) 15(15) 24(15)
Yalmz 10(16.7) 5(5) 15(9.4)

Beraber  Ceirdek Aile 41(68.3) 72(72) 113(70.6)

Yasadig1 By 0.080
Kisiler Genis Aile 8(13.3) 21(21) 29(18.1)

Diger 1(1.7) 2(2) 3(1.9)

Tlkokul 26(43.3) 61(61) 87(54.4)
. Ortaokul 13(21.7) 16(16) 29(18.2)

Egitim 0.164
Lise 17(28.3) 17(17) 34(21.2)
Y.Okul/Universite ~ 4(6.7) 6(6) 10(6.2)

Yok 51(85) 85(85) 136(85)
“Okulu  Var-Ekonomik 6(10) 7(7) 13(8.1)
Birakma v perglerde 2(3.3) 1(1) 3(1.9) 0.303
Durumu zorluk
Var-Diger 1(1.7) 7(7) 8(5)
Cahsmyor 4(6.7) 77(77) 81(50.6)
Serbest Meslek 21(35) 13(13) 34(21.2)
“Cahsma %
Durumu Memur 10(16.7) 6(6) 16(10) 0.000
Isci 8(13.3) 0(0) 8(5)
Emekli 17(28.3) 4(4) 21(13.2)
“Hane 0-1000 TL 3(5) 31(31) 34(21.2)
Gelir 1000-3000 TL 50(83.3) 55(55) 105(65.6) 0.000**
Dagihmi 3000 T, ve iizeri  7(11.7) 14(14) 21(13.2)
" Student t test ~ Ki Karetesti  **p<0.05



Hastalarin cinsiyeti ile ¢ocukluk donemi yasam 06zellikleri arasindaki iligki
incelendiginde 0-6 yaslar1 arasinda biiyiiten kisi, ebeveynden ayri kalma durumu
arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir. Cocukluk déneminde gb¢ yasayan
erkeklerin oran1 ise kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptanmistir (p=0.003). Elde edilen bulgular Tablo 3’ de gosterildigi gibidir.

Tablo 3: Calismaya Katilan Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Cocukluk Oykiilerinin
Karsilastirilmasi

Erkek Kadin Toplam
P —
N=60(%) N=160(%) N=160(%) P
0-6 yas Ebeveyn 54(90) 92(92) 146(91.2)
Arasi
Akr 5(8.3 8(8 13(8.1 .
Biiyiiten aba (8.3) ®) 3(8.1) 0.430
Kisi Bakici 1(1.7) 0(0) 1(0.7)
Ebeveynden Hayir 54(90) 84(84) 138(86.2) 286
Ayt Kalma  pyet 6(10) 16(16) 22(13.8) '
Cocukluk Hayir 42(70) 89(89) 131(81.9)
Doneminde . - 0.003*
Gog Varhin Evet 8(30) (11) 29(18.1)

Ki Kare testi *p<0.05

Hastalarin cinsiyeti ile klinik 6zellikleri karsilastirildiginda psikoaktif madde
kullanim1 ve intihar Oykiisii varligi agisindan istatistiksel farklilik saptanmamistir.
Sigara ve alkol kullanan erkeklerin orani kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek saptanmistir (p=0.000, p=0.001). Ge¢miste bir psikiyatri klinigine
bagsvurma oranit ve ge¢cmiste antidepresan kullanma oranmi kadinlarda erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0.039, p=0.013). Ek tibbi
bir hastalig1 olan erkeklerin oranm1 kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek saptanmistir (p=0.007). Elde edilen bulgular Tablo 4* de gdsterildigi gibidir.

26



Tablo 4: Calismaya Katilan Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Klinik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Erkek Kadin Toplam
N=60(%) N=100(%) N=160(%) P
Yok 13(21.7) 70(70) 83(51.9)
Sigara 0.000*
Var 47(78.3) 13(30) 77(48.1)
Yok 48(80) 96(96) 144(90)
Alkol 0.001%*
Var 12(20) 4(4) 16(10)
Yok 59(98.3) 98(98) 157(98.1)
Madde 0.880
Var 1(1.7) 2(2) 3(1.9)
Yok 56(93.3) 89(89) 145(90.6)
Intihar Oykiisii 0.269
Var 4(6.7) 11(11) 15(9.4)
Gecmiste Yok 46(76.7) 62(62) 108(67.5)
Psikiyatriye 0.039%*
Basvuru Var 14(23.3) 38(38) 52(32.5)
Gecmiste Yok 49(81.7) 63(63) 112(70)
Antidepresan 0.013*
Kullanim Var 11(18.3) 37(37) 48(30)
. Yok 19(31.7) 51(51) 70(43.8)
Psikiyatri Dis1 0.017*
Ek Hastahk )
Var 41(68.3) 49(49) 90(56.2)
Ki Kare testi *p<0.05

Cinsiyet faktoriine gére annenin ve ya babanin hayatta olma oranlarmin anlaml

bir farklilagsma gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Elde edilen bulgular Tablo 5’ de

gosterildigi gibidir.
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Tablo 5: Anne ve Babanin Hayatta Olma Durumunun Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Erkek Kadin Toplam

N=60(%) N=100(%) N=160(%) P
Annenin Evet 36(60) 56(56) 92(57.5)
Hayatta 0.620
OllillaSl Hayir 24(40) 44(44) 68(42.5)
Babamin Evet 34(56.7) 48(48) 82(51.2)
Hayatta 0.288
Olmasi Hayir 26(43.3) 52(52) 78(48.8)

Ki Kare testi *p<0.05

Ailesinde intihar girisimi Oykiisii bulunan kadinlarn orami erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek saptanmistir (p=0.016). Ailesinde sigara-
alkol-madde kullanimi olan erkeklerin orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptanmistir (p=0.010). Elde edilen bulgular Tablo 6’ de gosterildigi gibidir.

Tablo 6: Ailede Psikiyatrik Oykiiniin ve Klinik Ozelliklerin Cinsiyete Gére Karsilastirilmasi

Erkek Kadin Toplam
N=60(%) N=100(%) N=160(%) P
Yok 44(73.4) 54(54) 98(61.3)
Ailede Psikiyatrik ~ Var-DDB 9(15) 28(28) 37(23.1) 0110
Oykii Var-Psikotik  2(3.3) 6(6) 8(5) '
Var-Diger  5(8.3) 12(12) 17(10.6)
“Ailede intihar YK 59(98.3) 88(88) oL
Oykiisii Var 1(1.7) 12(12) 13(8.1)
Ailede Sigara- Yok 6(10) 26(26) 32(20)
Alkol-Madde Var 54(90) 74(74) 12880y 00107

Kullanim

KiKaretesti  Fisher's Exact Test *p<0.05



Calismaya katilan hastalarin halen kullandig1 antidepresan ilaci regeteleyen
hekimlerin brans dagilimi incelendiginde; regetelerin 81’1 psikiyatri (%50.6), 42’si aile
hekimligi (%26.3), 28’1 noroloji (%17.5), 3’1 fizik tedavi ve rehabilitasyon (%1.8), 2’si
kardiyoloji (%1.3), 2’si dahiliye (%1.3) boliimlerince yazilmistir. Birer kisinin tedavisi
de beyin cerrahisi ve dermatoloji kliniklerince diizenlenmistir (%0.6, %0.6). Elde edilen

bulgular Grafik 3’ de gosterildigi gibidir.
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Grafik 3: Halen Kullanilan Antidepresan ilac1 Receteleyen Hekimlerin Dagilimlar:
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Calismaya katilan hastalarin antidepresan regetesini diizenleyen hekimin

koydugu tanilar sorgulandiginda 78 hasta taniya iligkin herhangi bir bilgi verilmedigini
(%48.8), 50 hasta depresyon (%31.3), 27 hasta anksiyete bozuklugu (%16.7), 2 hasta
bipolar bozukluk (%1.3), 2 hasta somatoform bozukluk (%1.3) tanistyla izlendigini, 1

hasta da migren (%0.6) tanisiyla antidepresan ila¢ baglandigini bildirmistir. Elde edilen

bulgular Grafik 4’ de gosterildigi gibidir.
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Grafik 4: Antidepresan ilac1 Receteleyen Hekimin Koydugu Tamlarm Dagilimi
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Calismamizda uygulanan SCID-I’e gore tan1 dagilimina bakildiginda 56 hastaya
bir anksiyete bozuklugu (%33.5) tanis1 konulmustur. Antidepresan kullanan olgularin
42’si herhangi bir ruhsal bozukluk tanisi almamistir (%25.1). Depresyon tanist 38
(%22.8) hastaya konulmustur ve tanilar arasinda en sik goriilen ikinci ruhsal bozukluk
olarak bulunmustur. 9 hasta uyum bozuklugu (%5.4), 8 hasta distimi (%#4.8), 8 hasta
somatoform bozukluk (%4.8), 5 hasta bipolar bozukluk (%3), 1 hasta da yeme
bozuklugu (%0,6) tanist almistir. Olgularin 6’sinda (%3.8) anksiyete bozuklugu ve
depresyon tanilar1 Dbirlikte bulunmaktadir. Elde edilen bulgular Grafik 5’te

gosterilmistir.
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Grafik 5: SCID-I Tanilarinin Dagilimi
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SCID-I ile herhangi bir tan1 almayan olgularn 15’inin regetesi bir psikiyatrist
(%18.5) tarafindan, 11’inin regetesi aile hekimi (%26.2) tarafindan, 16’smin regetesi
norologlarin da dahil oldugu diger branslar (%43.2) tarafindan yazilmistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.018). Ayrica hastalara antidepresan regete
edildigi doneme iliskin belirtiler sorgulanmis ve gecmis SCID-I tanisi elde edilmistir.
Gegmis donemdeki SCID-I tani varligi branglar arasinda anlamli olarak farklilik
gostermemekle birlikte norologlarin da i¢inde bulundugu diger hekim grubunda ilag
baslandig1 donemde herhangi bir tan1 almama oranmin (%13.5) daha yiiksek oldugu

saptanmistir. Elde edilen bulgular Tablo 7°de gdsterildigi gibidir.

Tablo 7: SCID-I Tanilarinin Antidepresani Regeteleyen Branslara Gore Karsilastirilmasi

Psikiyatrist Aile Hekimi  Diger Toplam

N=81(%) N=42(%) N=37(%) N=160(%) P
SCID-I Yok 15(18.5) 11(26.2) 16(43.2) 42(26.2) 0.018"
Tanis1 Var  66(81.5) 31(73.8) 21(56.8) 118(73.8) '
Gecmis Yok 4(4.9) 1(2.4) 5(13.5) 10(6.2)
SCID-1 77(95.1) 41(97.6) 32(86.5) 150(93.8) 0.098

Tamsi

Ki Kare testi *p<0.05

Calismamiza katilan hastalarin kullandiklar1 antidepresanlar incelendiginde
sadece 4 ( %2.5 ) hastanin SSGI dis1 bir antidepresanla tedavi edilmekte oldugu
goriilmiistiir. 2’li AD kullanan 12 hasta (%7.5) bulunmaktadir. Tiim AD’lar i¢inde
essitalopram molekiilii tercih edilme orami % 37.8 olarak saptanmistir. Elde edilen

bulgular Tablo 8’ de gosterildigi gibidir.

Tablo 8: Kullanilan Antidepresanlarin Dagilimi

Frekans Oran(%)

Essitalopram 65 37.8
Sertralin 31 18
Fluoksetin 21 12.2
Paroksetin 15 8.7
Sitalopram 12 7
Venlafaksin 11 6.4
Trazodon 7 4
Mirtazapin 5 2.9
Duloksetin 3 1.8
Klomipramin 1 0.6
Fluvoksamin 1 0.6
TOPLAM 172 100




Antidepresan tedavi uygulamalarinin cinsiyete gore karsilastirmasi yapildiginda

tercih edilen antidepresan grubu, kombine ila¢ kullanimi, goriisme sikli§1 agisindan

istatistiksel farklilik saptanmamistir. 1 yildan daha uzun siire ilag¢ kullanan kadinlarin

orani erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0.044) Tedaviyi

birakma girisimi varligi, kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptanmistir  (p=0.047). Aantidepresan tedavisi psikiyatrist tarafindan diizenlenen

kadinlarin orani erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir

(p=0.000). Elde edilen bulgular Tablo 9’ da gosterildigi gibidir.

Tablo 9: Antidepresan Tedavi Uygulamalarinin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Erkek Kadin Toplam
N=60(%) N=100(%) N=160(%) P
Antidepresam Psikiyatrist 21(35) 60(60) 81(50.6)
Receteleyen  Aile Hekimi 26(43.3) 16(16) 42(26.3) 0.000*
Hekim Diger 13(21.7) 24(24) 37(23.1)
. SSGi 51(85) 82(82) 133(83.1)
Antidepresan .
Grubu SliGI 3(5) 11(11) 14(8.8) 0.368
Diger 6(10) 7(7) 13(8.1)
Antidepresan Min.Etkin Doz Alti  5(8.3) 9(9) 14(8.8)
Dozu Orta Etkin Doz 55(91.7) 91(91) 146(91.2)  0.565
Yok 50(83.3) 85(85) 135(84.4)
Kombine ila¢  Var-AD ile 4(6.7) 8(8) 12(7.5) 0.772
Kullanimu Var-AD dis1 6(10) 7(7) 13(8.1)
Psikotrop ile
0-1 Ay 9(15) 4(4) 13(8.1)
Kullanim 1-6 Ay 18(30) 33(33) 51(31.9) 0,044
Siiresi 6-12 Ay 10(16.7) 11(11) 21(13.1) '
1 Yildan fazla 23(38.3) 52(52) 75(46.9)
Hi¢ 16(26.7) 17(17) 33(20.6)
Goriisme Ayda 1’den fazla (3.3) 1(1) 3(1.9) 0.056
Sikhig Ayda 1 23(38.3) 60(60) 83(51.9) '
Birkac¢ ayda 1 19(31.7) 22(22) 41(25.6)
Tedaviyi Yok 44(73.3) 59(59) 103(64.4)
Birakma 0.047*
Cirisimi Var 16(26.7) 41(41) 57(35.6)
Ki Kare testi *p<0.05



Tedaviyi diizenleyen hekimlerin branglarina gore segilen antidepresan gruplari
incelendiginde SSGI’lerin tiim hekimler tarafindan en ¢ok tercih edilen ajanlar oldugu
goriilmektedir. SSGI ve SNGI gruplar1 disindaki antidepresanlar1 tercih eden
psikiyatristlerin orani aile hekimleri ve diger brans hekimlerine gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek saptanmustir (p=0.040). Antidepresan tedavi uygulama stratejileri
incelendiginde kombinasyon tedavisi uygulayan psikiyatri hekimlerinin orani aile
hekimlerine ve diger brans hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptanmustir (p=0.025). Antidepresan ila¢ kullanim siiresi 0-6 ay arasinda olan olgularin
recetelerinin aile hekimlerince diizenlenme orani psikiyatrist ve diger brans hekimlerince
diizenlenme oranmma gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir
(p=0.014). Tamiya iligkin bilgi verme oranlar1 karsilastirildiginda psikiyatri hekimlerinin
orant diger hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmigtir
(p=0.001). Branglara gore kontrol sikliklar1 karsilastirildiginda hi¢ kontrole cagirmama
orani aile hekimleri ve diger grupta psikiyatristlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek saptanmustir (p=0.001). Elde edilen bulgular Tablo 10’ de gosterildigi gibidir.

Tablo 10: Antidepresan Tedavi Uygulamalarinin Branglara Gore Karsilastirilmasi

Psikiyatrist  Aile Hekimi Diger Toplam

N=81(%) N=42(%) N=37(%) N=160(%) P

Antidepresan SSGi' 72(76.5) 42(95.2) 31(83.8)  145(83.1)

Grubu SNGI 8(9.9) 0(0) 6(16.2) 14(8.8) 0.040%*
Diger 11(13.6) 2(4.8) 0(0) 13(8.1)

Dozu Orta Etkin Doz 86(94.5) 39(88.6) 33(89.2)  158(91.9) '
Yok 61(75.3) 38(90.5) 36(97.3) 135(84.4)

Kombine fla¢  Var-AD ile 10(12.3) 2(4.8) 0(0) 12(7.5) 0.025%

Kullanimm Var-AD dis1 10(12.3) 2(4.8) 1(2.7) 13(8.1)
Psikotrop ile

Antidepresan  0-6 Ay 27(33.3) 26(61.9) 11(29.7)  64(40)

Kullamm 6-12 Ay 12(14.8) 2(4.8) 7(18.9) 21(13.1) 0.014*

Siiresi 1 Yildan fazla 42(51.9) 14(33.3) 19(51.4)  75(46.9)

.. Yok 25(30.9) 24(57.1) 29(78.4)  78(48.8)

Tamsal Bilgi 56(69.1) 18(49.1) $21.6) 82512y 0007
Hig 5(6.2) 15(35.7) 13(35.2)  33(20.6)

Goriisme Ayda 1’den fazla 2(2.5) 1(2.4) 0(0) 3(1.9) 0.001*

Sikhg Ayda 1 53(65.4) 16(38.1) 14(37.8)  83(51.9) ’
Birkac ayda 1 21(25.9) 10(23.8) 10(27) 41(25.6)

Tedaviyi Yok 49(60.5) 27(64.3) 27(73) 103(64.4)

Birakma 32(39.5) 15(35.7) 10(27) 57(35.6) 0.422

e e s . Var
Girisimi

Ki Kare testi *p<0.05



Gegmiste herhangi bir psikiyatri klinigine basvurmus ve antidepresan tedavi
almis olan olgularin simdiki tedavilerinin bir psikiyatrist tarafindan diizenlenme orani
aile hekimlerine ve diger branslara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptanmistir (p=0.000, p=0.000). Elde edilen bulgular Tablo 11° de gosterildigi gibidir.

Tablo 11: Gegmis Psikiyatrik Tedavi Oykiisiiniin Branslara Gore Karsilastirilmasi

Psikiyatrist  Aile Hekimi Diger Toplam

N=81(%) N=42(%) N=37(%) N=160(%) P

Gecmis Yok 42(51.9) 33(78.6) 33(89.2)  108(67.5) 0.000*

Basvuru Var 39(48.1) 9(21.4) 4(10.8) 52(32.5) '

Gecmis Yok 43(53.1) 36(85.7) 33(89.2) 112(70)

Antidepresan 0.000
38(46. 14. 4(10. 4

Kullamm: Var (46.9) 6(14.3) (10.8) 8(30)

Ki Kare testi *p<0.05

Tim olgularm HAM-D puanlarmin ortalamast 9.31+4.49 ve HAM-A
puanlarinin ortalamasi 13.64+6.85 olarak saptanmistir. Kadinlarin HAM-D ve HAM-A
puanlarinin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmistir (p=0.020, p=0.010). UKU uygularak elde edilen otonomik yan etki puani
kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.021)
Elde edilen bulgular Tablo 12’de gosterildigi gibidir.

Tablo 12: HAM-D, HAM-A ve UKU Puanlarinin Cinsiyete Gore Kargilagtirilmasi

Erkek Kadin Toplam
N=60 N=100 N=160
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
HAM-D" 8.23+4.22  9.95+4.55  9.31+4.49 0.020%*
HAM-A" 11.28+5.46  15.05+£7.24  13.64+6.85 0.010%*
Ruhsal Yan Etki 0.44+0.92 0.65+1.13 0.57£1.06 0.261
uku™ Norolojik Yan Etki 0.09+0.47 0.07+£0.43 0.08+0.44 0.781
Otonomik Yan Etki  0.16+0.55 0.51£1.10 0.38+0.94 0.021%*
Diger Yan Etkiler 0.21+0.79 0.45+1.09 0.36+0.99 0.134

“Student t-testi  Mann Whitney U Test ~ *p<0.05
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HAM-D puanlarinin regeteyi diizenleyen branslara gore degisimi incelendiginde
psikiyatri ve aile hekimligi arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Diger branslar
tarafindan tedavisi diizenlenen olgularm HAM-D puanlar1 psikiyatriste bagvuran
olgulardan anlamli derecede diisiik saptanmistir (p=0.001). Receteyi diizenleyen
branglara gore UKU puanlar1 arasinda anlamhi farklilik saptanmamistir. Elde edilen

bulgular Tablo 13’°de gosterildigi gibidir.

Tablo 13: HAM-D, HAM-A ve UKU Puanlarinin Branglara Gore Karsilastirilmasi

Psikiyatrist Aile Hekimi Diger Toplam
N=81 N=42 N=37 N=160
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
HAM-D* 10234447  9.09+4.61  7.51+3.89 9.31£4.49  0.001*
HAM-A™ 14.71+6.59 11.5+6.45 13.7+£7.45 13.64+6.85  0.087
Rultggy an 0.61£1.11  038+0.85  0.70£1.15 0.57+1.06  0.303
Etki
UKU™ g;’l?'“l‘k Yan (001043  0.0040.00  0.1340.67 0.08:044 0270
gttl‘{’i““m‘k Yan (504108 0265076 0244076  0.38+0.94  0.157
Diger Yan 045+1.16  030£0.86 021£0.67 0.36+0.99  0.611
Etkiler

"Mann Whitney U test ~ Kruskal-Wallis testi *p<0.05



5. TARTISMA

Calismamiza halen antidepresan kullanmakta olan 100 kadin ve 60 erkek hasta
almmustir. Hastalari yas ortalamasi 44.8+12.67 yil olarak saptanmistir. Elde ettigimiz
bu bulgu 6zellikle depresif bozukluklar i¢cin kabul géren baslangi¢ yasindan ileri gibi
goriinse de ruhsal bozukluklarin genel olarak en sik goriilme ¢agmin 25-44 yaslari
arasinda oldugunu bildiren uluslararast yaymlarla uyumludur (74). Cinsiyetlere gore
baktigimizda erkeklerin yas ortalamasi 47.3+12.01 yil, kadmlarin yas ortalamasi 43.3+12.87
yil olarak saptanmistir. Tedavi bagvurusunda bulunan depresyon olgulari ile yapilmis olan
STAR*D ¢aligsmasinda da kadinlarin bagvuru yasinin erkeklere oranla ii¢ yil daha erken
oldugu bildirilmistir (K=39.44+13.3; E=42.4+13.1); ancak, bu farklilik istatistiksel

acidan anlamli bulunmamustir (75).

Olgularin %80.6’s1 evli olup, cekirdek aile i¢inde yasayanlarin orani %70.6'dir.
Egitim durumlar1 incelendiginde ilkokul mezunu olma oram %54.4'tliir. Ekonomik
sorunlar yasama, dersleri anlamada zorlanma gibi nedenlerle egitime devam edememe
oran1 %15'dir. Olgular i¢inde herhengi bir iste calismama %350.6 ile en yiiksek orana
sahiptir. Ortalama aylik geliri 3000 TL’den az olan olgularin orant %86.8 olarak
saptanmistir. Calismamizda elde edilen bulgular gerek iilkemizdeki, gerekse diinyadaki
pek c¢ok calismanin sosyodemografik ozellikleriyle ortiismektedir (76,77,78,79,80).
Ornegin; Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Calismasi’nda (4) ve Dénmez ve arkadaslarinin
calismasinda (7) egitim diizeyi azaldik¢a ruhsal hastaliklar ve 6zellikle duygudurum
bozukluklarinin daha yaygin oldugu bildirilmistir. Biitiin arastirmalar, sosyoekonomik
diizeyi diisiik olanlarda ruhsal bozukluk yaygmliginin sosyoekonomik bakimdan yiiksek
kesimlere kiyasla daha fazla oldugunu gostermektedir (81). Bir iste calismak, kisinin
Ozgiiven ve kendine saygi duygusunu gelistirmekte, ona bir deger katmaktadir. Bu
nedenle issizlik basta depresyon olmak iizere duygudurum bozukluklar1 ve ruhsal
hastaliklarin bir¢oguna zemin hazirlamaktadir. Ayrica isgsizlik kisiyi finansal anlamda
zora sokarak gerilimini arttirmakta ve onu ruhsal hastaliklara yatkin hale getirmektedir
(38).
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Calismamizda kadinlarin erkeklere gore ¢alismama orani oldukea yiiksektir (E:
%6.67, K:%77) Bu durum ev hanimlarinin ¢alismayan gruba dahil edilmesinden
kaynaklanmig olabilir. 1000 TL’den az aylik geliri olan kadmlarin oram: da erkeklere
gore daha yiiksektir. Calisan kadinlarin gelir getirici formel olmayan c¢alisma
bigimlerine (ev eksenli ¢alisma, ev isciligi, licretsiz aile is¢iligi gibi) sahip olabilmesi bu

sonuca yol agiyor gibi gériinmektedir.

Cocukluk doneminde go¢ yasayan erkeklerin orani ise kadmlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Tiirkiye’de yasanan yogun i¢ goce karsin
bu alanda 6zellikle psikolojik anlamda yapilan arastirmalar yetersizdir. Gogle beraber
bireyin i¢inde bulundugu yeni toplumda kiiltiirlesme siireci baglamaktadir. Kiiltiirlesme;
dil, kiltiir, etnik kimlik, tutum ve davranislar, sosyal aligkanliklar ve iliskiler, yeme
aliskanliklarin1 da kapsayan ¢ok boyutlu bir degisim siirecidir (82). Bu siirecte aile
kaybi, kiiltiirel sok, is bulmayla ilgili sorunlar, dil sorunlar1 gibi bir¢ok zorlukla kars1
karstya kalinmaktadir. Gocten en ¢ok kadinlar ve cocuklarm etkilendigini bildiren
yayinlar c¢ogunluktadir (83). Buna karsin go¢ yasamis erkeklerde depresyon
yaygimhgmim kadinlara gore belirgin diizeyde yiiksek oldugunu bildiren yaymlar da
mevcuttur (84). Kadinlar zaten kendilerine daha edilgen bir rol bigildigi ve sorumluluk
alanlarmin daha dar oldugu gerekcesiyle bu siirecin onlar i¢in erkekler kadar orseleyici

olmadig1 6ne siirtilmiistiir.

Ailesinde intihar girisimi Oykiisii bulunan kadinlarin orani (%12) erkeklere
(%1.7) gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Depresif
bozukluklarda risk etmenlerini arastiran 2014 depresyon hastasiyla yiiriitiilen bir
calismada bir yakim olimiiniin kadmnlarda istatistiksel agidan anlamli diizeyde yiiksek

oldugu bildirilmistir (85).

Calismamizda sigara kullanan erkeklerin orani (%78.3) kadinlara gore (%30)
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur. Tiirkiye’de 2008 yilinda

2

yiiriitiilen “ Kiiresel Erigskin Tiitlin Arastirmas1 ” sonucuna gore 15 yas tistii eriskin
grupta toplam tiitlin kullanim siklig1 %31.2°dir (86). Kadinlarda sigara kullanim orani
%15.2, erkeklerde %47.9 olarak saptanmistir. Yapilan caligmalar ruhsal bozuklugu
bulunanlarin bulunmayanlara oranla iki kat daha fazla sigara icmekte oldugunu da
gostermektedir (87). Bu durum calismamizda elde ettigimiz yiiksek sigara kullanma

oranlarmi agiklayabilir. Benzer sekilde alkol kullanim1 da erkeklerde (%20) kadinlara
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gore (%4) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Tiirkiye Istatistik
Kurumu Saglik Arastirmasi 2010 raporunda alkol kullanma oranmi %12.6 (erkeklerde
%21.1, kadinlarda % 4.4 ) olarak bildirmistir (88). Calismamizda ailesinde sigara-alkol-
madde kullanimi olan erkeklerin orani (%90) kadmlara (%74) gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek saptanmustir.

Kadmnlarda gecmiste bir psikiyatri klinigine basvurma orant ve gegmiste
antidepresan kullanma orani (%38, %37) erkeklere gore (%23.3, %18.3) anlamh
derecede yliksek saptanmustir. Psikiyatrik destek arayisinda; ruhsal bozukluklarin siiresi
ve siddeti yaninda tedaviye erisim, maliyet, arkadas ve cevre iliskileri, daha Onceki
saglik hizmeti deneyimleri, cinsiyet, evlilik durumu, yas gibi sosyodemografik faktorler
de etkili olabilmektedir (89). Tiirkiye’de yapilan bir c¢alismada ruhsal sorunlar1
olanlarda profesyonel yardima bagvurma durumu; kadinlarda erkeklere gore 2.6 kat
daha fazla bulunmustur (90). Erkeklerin kadinlara gore daha az psikiyatrik destek
aramalarinin sebepleri olarak ise; erkeklerin psikososyal problemleri ve stresleri daha az
disa vurmalar1 bildirilmistir. Ayrica erkegin davranislari, kariyeri, toplumdaki yeri,
yasam tarzi, kadmlara gore kendilerine daha fazla giivenmeleri ve daha iyimser bakis
acisina sahip olmalarmin psikiyatrik destek arayisinda etkili oldugu bildirilmektedir
(91,92,93,94). Ayrica kadinlarm, aile planlamasi, gebelik ve dogum sonrasi donem,
cocuk saghgi ile ilgili problemler nedeniyle saglik kuruluslarma basvurmaya daha
yatkin olmalar1 da destek aramada etkili olabilmektedir (92). Caligmamizda
antidepresan tedavisi psikiyatri dis1 hekimler tarafindan diizenlenen erkeklerin oram
kadinlara goére anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Bu bulgu da ruhsal
bozukluklarinin atlanmamasi agisindan aile hekimlerinin erkek hastalarina daha dikkatli

bir yaklasim sergilemesi gerektigini gostermektedir.

Calismamizda ek tibbi hastaligi olan erkeklerin oranmi (%68.3) kadinlara gore
(%49) yiiksek saptanmistir. Bu bulgu da erkeklerin daha ¢ok fiziksel rahatsizliklar i¢in
destek aradigini bildiren yaymlarla uyumludur (91,92,93,94).

Antidepresan tedavi uygulamalarinin cinsiyete gore karsilastirmasi yapildiginda
tercih edilen antidepresan grubu, kombine ila¢ kullanimi, goriisme sikli§1 agisindan
istatistiksel farklilik saptanmamistir. 1 yildan daha uzun siire ilag kullanan kadinlarin
oran1 (%52) erkeklere (%38.3) gore yiiksek saptanmustir. Tedaviyi birakma girisimi
kadinlarda (%41) erkeklere (%26.7) gore istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek
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saptanmistir. Young ve arkadaslar1 genis 6lgekli bir yillik izlem ¢alismasinda psikiyatri
hastalarinin tedaviyi birakma oranlarmi %31 olarak bulmustur (95). Percuadini ve
arkadaslar1 ise iki yillik izlemde bu oranin yaklasik %50 oldugunu saptamistir (96).
Tedavi uyumsuzluguna sebep olacak faktorleri belirlemek i¢in yapilan caligmalar
muglak sonuglar vermistir. Yapilan calismalar arasinda farkliliklar olmakla birlikte
belirlenen risk faktorleri; semptomlarin ciddiyeti, komorbid hastalik varhg,
sosyodemografik 6zellikler, klinisyenin deneyimi, randevular arasindaki siire, yasanilan
yerin klinige uzakligidir (97). Yapilan ¢alismalarda ayrica hastalik siiresinin uzun
olmas1 ve yatis sayisiin fazlali§i ilag uyumsuzlugu ile iligskili bulunmustur. Bu iki
neden, hastalarda, hastaliklarmin hi¢ diizelmeyecegi ve tedavi girisimlerinin etkili
olamayacagi seklindeki diisiincelerin gelismesine neden olarak tedavi uyumlarini
bozmaktadir (98,99). Calismamiza katilan kadinlarin tedavi siirelerinin erkeklerden

uzun olmasi tedavi birakma girisimlerinin de fazla olmasini ag¢iklayabilir.

Calismamizda halen kullanilan antidepresani %50.6 oranla psikiyatri hekimi regete
etmistir. Recetelerin 42’si aile hekimligi (%26.3), 28’1 ndroloji (%17.5), 3’1 fizik tedavi ve
rehabilitasyon (%1.8), 2’si kardiyoloji (%1.3), 2’si dahiliye (%1.3) boliimlerince
yazilmigtir. Birer kisinin tedavisi de beyin cerrahisi ve dermatoloji kliniklerince
diizenlenmistir  (%0.6, %0.6). Calismamiz1 yiriittiiglimiiz  bolgenin  6zeliklerine
baktigimizda yakin yerlesimli 5’ten fazla iiciincli basamak saglik kurulusu ve bir adet
ticlincli basamak psikiyatri brans hastanesi ile bir ¢ok 6zel hastane ve 6zel tip merkezinin
bulundugunu ve kisi basma diisen psikiyatrist sayisinin iilke ortalamasinin {izerinde
oldugunu sdyleyebiliriz. Oysa ki Psikofarmakoloji Dernegi’nin Kasim 2012°de yaymladig:
rapor sonucuna gore 2008 yilindan beri aile hekimi ve pratisyenlerin yazdigi recete sayisi

psikiyatristlerden fazladir. Aradaki fark bahsedilen sebeplerle agiklanabilir (67).

Tercih edilen preperatlar incelendiginde agirlikli olarak SSGI grubu ilaglarin
(%84.3) kullanildigi, bu grup icerisinde de essitalopram (%37.8) molekiiliiniin 6ne
cikt1ig1 dikkati ¢ekmektedir. Calismamizda psikiyatristlerin SSGI ve SNGI gruplar:
disindaki antidepresanlara tedavilerinde daha ¢ok yer verdikleri goriilmiistiir. Diger bir
deyisle psikiyatri dis1 hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu SSGI haricinde antidepresan tercih
etmemektedirler. Literatiirde SSGI kullanimin1 inceleyen ve psikiyatri dis1 hekimlerde
daha sik oldugunu bildiren calismalarla uyumlu bulunmustur (100,101). IMS

(Intercontinental Marketing Service) tarafindan Ekim 2012 itibariyle sunulmus olan ilag
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tilketim istatistikleri verilerine gore Tiirkiye’de antidepresan tiikketimi 2003 yilinda
14.238 milyon kutu iken, 2012 yilinda 36.881 milyon kutu olmustur. On yildaki artig
orant %160 olmustur (68). Antidepresan kullanimindaki artigin sorumlularindan olan
SSGI ilaglarm kullanimi 10 yillik donemde yaklasik 5 katina, SNGI ilaglarm kullanimi
yaklagik 7 katima, atipik antidepresanlarin kullanimi ise yaklasik 3 katina ¢ikmustir. Aile
hekimlerinin antidepresan recetelemesini etkileyen faktorlerin arastirildig: bir caligmada
aile hekimlerinin %81.7’si essitalopram molekiiliinii, %11.6’s1 sertalin molekiiliinii,
%35°1 fluoksetin molekiiliinli, geriye kalani ise bu 3 molekiill disinda regeteleme
yapmakta olup toplamda %90.8°1 ilag miimessillerinin tamamen ya da kismen de olsa
antidepresan regetelenmesi ve recgetelenen molekiiliin se¢ciminde etkili olduklarini
disiinmektedir. 120 aile hekiminden 8’1 bu goriise katilmamis ve 4 aile hekiminin de

cekimser oldugu goriilmiistiir (102).

Antidepresan ila¢ kullanim siiresi 0-6 ay arasinda olan olgularin recetelerinin
aile hekimlerince (%61.9) diizenlenme oranmi psikiyatrist ve diger brans hekimlerine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Tedavi siirelerinin
arastirildig1 ve antidepresan kullanimi olan 35.053 hastanin 2 yillik verilerini inceleyen
bir ¢alismada cogu tedavinin (%81.8) alt1 aydan daha az bir siirede, yaridan fazlasinin
(%58.1) ilk bir ayda sonlandirildigi tespit edilmistir. Ayni ¢alismada pratisyen
hekimlerin diizenledigi tedavilerin psikiyatristlere gore daha erken sonlandigma isaret
edilmistir (103). Ayrica hem diger bir antidepresan ile hem de diger psikotrop ilaglarla
kombinasyon tedavisi uygulayan psikiyatri hekimlerinin orani aile hekimlerine ve diger
brang hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Bu
bulgu daha diren¢li semptomlari olan ve ya kroniklesme egilimi gosteren olgularin daha
cok psikiyatri hekimlerine basvurdugunu diistindlirmesinin yanisira psikiyatri dis1

hekimlerin kombinasyondan kag¢indiklarmi da gostermektedir.

Calismamizda 78 hasta taniya iliskin herhangi bir bilgi verilmedigini (%48.8), 50
hasta depresyon (%31.3), 27 hasta anksiyete bozuklugu (%16.7), 2 hasta bipolar bozukluk
(%1.3), 2 hasta somatoform bozukluk (%1.3) tanisiyla izlendigini, 1 hasta da migren (%0.6)
tanistyla antidepresan ila¢ baslandigini bildirmistir. Psikiyatri dis1 hekimlerin psikiyatrik
ilag receteleme oriintiilerinin incelendigi Istanbul’da bir egitim arastrma hastanesinde
yiiriitiilen ¢alismada 95 katilimcidan 36°s1 anksiyete bozuklugu (%38.3), 30’u depresyon
(%31.9), 10’u karisik anksiyeteli depresif bozukluk (%10.7), yine 10 katilimc1 somatoform
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bozukluk (%10.7) tanistyla psikiyatri klinigine yonlendirildigi belirtilmistir (104). Tanisal
dagilimda farklilik var gibi goriinse de hastalarimizin neredeyse yarisinin psikiyatrik
tanilaryla ilgili bilgi sahibi olmamasi bunda etkilidir. Psikiyatri dig1 uzman hekimlerin bilgi
ve tutumlarmin degerlendirildigi bir bagka ¢alismada hekimler, bir hafta iginde gordiikleri
tiim hastalarin %10’una depresyon, % 10’una anksiyete, % 10’una somatizasyon bozuklugu
tanist koyduklarmi belirtmislerdir. Tanilar1 ayni oranlarda (%10) koyduklarint belirtmeleri
genel olarak farkinda olduklar1 ruhsal sorunlari 6zgiil olarak taniyamadiklarini

diistindiirmektedir (105).

Calismamizda uygulanan SCID-I tanilarinin dagilimma bakildiginda ilk sirada
anksiyete bozuklugu (%33.5) yer almaktadir. Depresyon (%22.8) en sik goriilen ikinci
ruhsal bozukluk olarak bulunmustur. Diinyadaki en biiyiik epidemiyolojik ¢aligmalardan
biri olan ve ABD’de “Ulusal Ruh Saghgi Enstitiisi” tarafindan gerceklestirilen
Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda (Epidemiologic Catchment Area-ECA) en yaygin
goriilen ruhsal hastaliklarm anksiyete bozukluklar1 oldugu ve toplumun % 7.3 iinde
gorildigi bildirilmistir (106). Anksiyete bozukluklarmin yaygmligini bildiren ¢ok
sayida calisma vardir. Nisenson ve arkadaslar1 yiiriittigli calismada herhangi bir
anksiyete bozuklugu i¢in nokta ve yasam boyu yayginlik oranlarim sirasiyla % 14.6 ve
% 23.9 olarak bildirmislerdir (107). Bizim ¢alismamizda oranlarm yiiksek bulunmasi
hali hazirda antidepresan kullanan bireylerle calismanin yiirlitilmesine bagl gibi

goriinmektedir.

Antidepresan kullanan olgularda herhangi bir ruhsal bozukluk tanisi almama
oran1 %26.2 olarak bulunmustur. Tani1 almama orami aile hekimlerince regetesi
diizenlenen olgularda 9%26.2, diger hekim grubunda %43.2 olarak bulunmustur ve
psikiyatristlere gore (%18.5) anlamli derecede yiiksektir. Literatiirde de birinci
basamakta yapilan ¢alismalarda anksiyete bozuklugu veya duygudurum bozuklugu tani
kriterlerini karsilamamasina ragmen antidepresan tedavi alanlarm orani %25 olarak
bulunmustur. (108). Bu durum genel olarak kriterleri karsilamamasina ragmen hafif
depresif belirtilere yonelik tedavi uygulanmasiyla ve ya endikasyon dis1 ilag
kullannmiyla agiklanmaktadir. Calismamizda endikasyon dis1 antidepresan kullanimini
degerlendirebilmek i¢in ilag baslandigi doneme iliskin belirtiler sorgulanmis ve gecmis
SCID tanis1 olusturulmustur. Endikasyon dis1 antidepresan kullanim orani %6.2 olarak

saptanmistir. Literatiirde bu oran %20-40 arasinda degisen sikliklarda bildirilmistir
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(109). Calismamizda bu oranm diisilk saptanmasi1 6rneklem sayismnin az olmasmdan
kaynaklanabilir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermese de endikasyon
dist ilag kullanimi nérologlarin biiylik kismini olusturdugu diger hekim grubunda
(%13.5) psikiyatristlere gore (%4.9) yiiksek saptanmustir. Calismamizda ge¢mis
tanilar degerlendirilmesinde 6nemli veriler elde edilmis olsa da bazi bilgilerin hastalar

tarafindan eksik ya da yanlis hatirlantyor olabilecegi gbzardi edilmemelidir.

Branglara gore goriisme sikliklari karsilastirildiginda ayda bir kontrol yapan
psikiyatristlerin orani (%65.4) daha yiiksek saptanmistir. Hi¢ kontrole ¢gagirmama orani
aile hekimleri (%35,7) ve diger grupta (%35.2) psikiyatristlere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Birinci basamakta hastalar1 kontrole cagirma
konusunda tutarsizliklar oldugu saptanmistir (110). Birinci basamakta majér depresyon
tedavisi i¢cin antidepresan kullanan hastalarla yiiriitilen bir yillhik dogal izlem

calismasinda ilk ay kontrole ¢agirma orani sadece %21 olarak bulunmustur (108).

Calismamizda tanisina iligkin bilgi verilmedigini beyan eden olgularin orani
%48.8 saptanmistir. Hastalarmi bilgilendirme orani diger hekim grubunda (%21.6) ve
aile hekimleri grubunda (%57.1) psikiyatristlere (%69.1) gore anlamli derecede diisiik
saptanmustir. Depresyonu nedeniyle SSGI ila¢ tedavisi onerilen hastalarin tan
konusunda doktorla ayni fikirde olmayan veya tedavi kararma dahil edilmedigini
hisseden hastalarda erken donemde tedaviyi birakma riskinin yedi kat yiiksek oldugu
bildirilmistir (111). Bu bulgu saglikli hasta-hekim iliskisinin kurulmasmin ve tedavi

planinin birlikte yapilmasinin 6nemine isaret etmektedir.

Gegmiste herhangi bir psikiyatri klinigine basvurmus ve antidepresan tedavi
almis olan olgularin simdiki tedavilerinin bir psikiyatrist tarafindan diizenlenme oram
aile hekimlerine ve diger branslara gére daha yiiksek bulunmustur. Diger bir deyisle ilk
antidepresan tedavisinin aile hekimleri (%85.7) ve diger hekimler (%89.2) tarafindan
baslanma oranlar1 daha yiiksektir. Psikofarmakoloji Dernegi’nin Kasim 2012°de
yayinladig1 rapor sonucuna gore de ilk antidepresan recgetesi ¢ogunlukla aile hekimi

tarafindan yazilmaktadir (67).

Bu bulgu aile hekimlerinin ruhsal bozuklugu bulunanlarn ilk karsilastigr hekim
grubu olmasindan kaynaklanabilir. Saglik Bakanligi’nin aile hekimleri i¢in hazirladig:

uygulama rehberinde, aile hekimlerinin depresyon ve anksiyete bozukluklarini ASM’de
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tantylp tedavi etmeleri, gerekirse sevk etmeleri planlanmistir (112). Bu durumda
psikiyatri dis1 hekimlerin tedavi se¢cimi ve izlem konusunda ne kadar 6nemli yeri oldugu

ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda toplam HAM-D puani ortalamasi 9.31+4.49, toplam HAM-A
puan1 ortalamasi 13.64+6.85 olarak saptanmistir. Gorece diisiik dlgek puanlarmin
saptanmasi olgularimizin %25’inin SCID-I tani 6lgiitlerini karsilamamasina ve daha ¢ok
hafif ve orta siddette semptomlar1 olan, ayaktan izlenen hastalar olmasima bagli olabilir.
Ayrica hastalarin depresyon siddetlerinin hafif diizeyde bulunmasinda, kullanilan
depresyon derecelendirme Olgeginin 6nemli bir etkisi olabilir. HAM-D ile ters
norovejetatif belirtiler olarak bilinen uyku artisi, istah artisi ve kilo artis1 gibi belirtiler
gdz Oniine alinmamaktadir. Bu nedenle SCID-I goriigmesinde sorulan depresif
belirtilerin var oldugunu bildiren ve depresyon tanist alan hastalarm HAM -D toplam
puanlar1 diisiik bulunabilmektedir. HAM-D 4lgeginin ters norovejetatif belirtileri
degerlendirme bakimindan yetersiz oldugu baska yazarlar tarafindan da vurgulanmistir

(113).

Calismamizda kadmlarm HAM-D ve HAM-A puanlart erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Kadmnlarin yardim
arama, mutsuzluk gibi duygularini ifade edebilme ozellikleri agisindan erkeklerden
farkli olduklar1 ve bu farkliligin depresyon oranlarina yansiyor olabilecegi bir¢ok
arastrmacmin inceleme konusu olmustur. Literatiirde depresyonu Olcen gereglerin
cinsiyete bagli maddelerinin oldugu ve kadinlarin bu gereglerle erkeklere oranla daha
yiliksek puanlar aldiklar1 belirtilmistir (114). Roca ve arkadaslarinin 6719 anksiyeteli
depresyon hastasiyla yaptiklari izlem ¢aligmasinda HAM-D ve CGI-SI (Klinik Global
Degerlendirme-Hastalik Siddeti) puanlarinda cinsiyetler arasinda anlamli diizeyde
farklilik gozlenmezken HAM-D ve HAM-A 6lgeklerinde anksiyete ve somatik belirtiler
kategorilerinde aldiklar1 puanlar kadinlarda anlamli derecede yliksek saptanmistir (115).
Hewitt ve Norton da Beck Anksiyete Olgegi kullanarak kadinlarin anksiyetenin bilissel
ve somatik semptomlarini daha ciddi oranlarda sergilediklerini dogrulamislardir (116).
UKU uygularak elde edilen otonomik yan etki puani kadinlarda istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Yan etki tiiriiniin ve siddetinin cinsiyete
ozgl farkliliklar1 lizerinde yorum yapabilmek i¢in daha fazla c¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir.
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Branglara gore 6lgek puanlar1 karsilastirilmis ve psikiyatriste bagvuran olgularn
HAM-D puanlar1 diger branslar tarafindan regetesi diizenlenen olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yliksek saptanmistir. Bu bulgu da daha siddetli semptomlari

olan olgularmn alaninda uzman kisilerden yardim alma istegiyle ac¢iklanabilir.

5.1. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin birtakim kisithliklar1 bulunmaktadir. Bunlardan biri ¢alismanin
tek bir aile saglig1 merkezinden yiiriitiilmesi ve hasta sayisinin az olmasi nedeniyle tim
birinci basamak saglik kuruluslarina genellenememesidir. Hasta sayismin azlig1 ayrica
baz1 verilerin degerlendirilmesi acisindan yetersiz kalmistir. Antidepresan kullanan
bireylerin tani1 dagilimlar1 cinsiyet ve tedaviyi baslayan brang degiskenlerine goére
degerlendirilememistir. Diger bir kisitlihi§imiz ¢alismamizin kesitsel olmasi nedeniyle
gecmise doniik bilgilerin hastalar ile yliz yiize goriisiilerek elde edilmesi, bu nedenle
bazi bilgilerin hastalar tarafindan eksik ya da yanlis hatirlaniyor olabilecegidir.
Ozellikle endikasyon disi ilag kullanimini degerlendirmek amaciyla yapilan gegmise
doniik SCID goriigmesinin = sonuglar1  degerlendirilirken bu kisithlik godzardi

edilmemelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sonug olarak bir birinci basamak saglik kurulusuna basvuran ve antidepresan
kullanmakta olan olgularin klinik 6zelliklerini inceledigimiz bu ¢alismada bazi 6nemli

farkliliklar tesbit ettik.

Calisma durumu ile cinsiyet iligkisi incelendiginde kadinlarin ¢alismama orani
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi. Hane gelir
durumuna bakildiginda ortalama aylik geliri 1000 TL’den az olan kadmnlarin orani

erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek saptandi.

Cocukluk doneminde go¢ yasayan erkeklerin orani kadinlara gore istatistiksel

olarak anlaml1 derecede yiiksek saptandu.

Sigara ve alkol kullanan erkeklerin oram1 kadinlara gore istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksek saptandi.

Ailesinde intihar girisimi Oykiisii bulunan kadinlarin orami erkeklere gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi.

Gegmiste bir psikiyatri klinigine basvurma orami ve ge¢miste antidepresan
kullanma orani kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptandi. Ek tibbi hastaligi olan erkeklerin orani kadinlara gore istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksek saptandi.

Halen kullanilan antidepresan ilaci regeteleyen hekimlerin brans dagilimi
incelendiginde; recetelerin %50.6 oraninda psikiyatri hekimleri tarafindan, 9%726.3

oraninda aile hekimleri ve %23,1 diger hekimler tarafindan diizenlendigi saptandi.

Tedavisi psikiyatrist tarafindan diizenlenen kadinlarin orani erkeklere gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi.
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Tedavi diizenlenen olgularin %48.8’1 tamiya iliskin herhangi bir bilgi

verilmedigini bildirdi.

SCID-I uygulamasi sonrasi konulan tanilarin dagilimma bakildiginda en sik

anksiyete bozuklugu tanis1 konuldu.

Antidepresan kullanan olgularin %24.2°1 herhangi bir birinci eksen bozukluk
icin tan1 Olgtitlerini karsilamadi. Tam Gl¢iitlerini karsilamayan olgularin %43.2’sinin

recetesini noroloji hekimi, %26.2’sini aile hekiminin diizenledigi saptandi.

Tiim antidepresanlar iginde tedavisinde SSGI kullanma oram %84.3 olarak

saptandi. essitalopram molekiilii tercih edilme oran1 % 37.8 olarak saptand:.

Tedaviyi birakma girisimi varligi, kadinlarda istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek saptandi.

Antidepresan tedavi uygulama stratejileri incelendiginde kombinasyon tedavisi
uygulayan psikiyatri hekimlerinin oranm1 diger branslara gore anlamli derecede yiiksek
saptandi. Antidepresan ila¢ kullanim siiresi 6 aydan kisa olan olgularm ilk regetelerinin
aile hekimlerince diizenlenme orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptandi. Branglara gore kontrol sikliklar1 karsilastirildiginda hi¢ kontrole ¢agirmama
orant psikiyatri digindaki hekimlerde istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptandi.

Gegmiste herhangi bir tedavi almamis olan olgulara antidepresan ila¢ baglanma
orani aile hekimleri ve diger brans hekimlerinde psikiyatristlere gore istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksek saptandi.

Kadinlarm HAM-D ve HAM-A puanlariin erkeklere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. Otonomik yan etki puani da kadinlarda

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi.

Calismamizda elde ettigimiz bu bulgular, iilkemizde ruh sagligi hizmetlerinin

planlanmasina katki saglamas1 agisindan 6nemlidir.

Karsimiza c¢ikan Onemli sorunlardan biri halen birinci basamakta ruhsal

bozukluklarin nasil ele alinacaginin tam olarak bilinmemesidir. Birinci basamak i¢in
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gelistirilmis tarama Olceklerin kullaniminin yaygmlastirilmas: ile tanisal anlamda

yasanan zorluklarin asilmasi saglanabilir.

Ruh sagligi ve hastaliklarinin tip fakiiltesi ve aile hekimligi uzmanlik
egitimindeki yerinin gézden gegirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Birinci basamakta
gorev yapan hekimlerin hizmet i¢i siirekli egitimlere katilimi saglanmasi ile
antidepresan ilaglarin kullanim endikasyonlari, tedavi siiresi, takip sikligi, ilag
etkilesimleri, olas1 yan etkiler gibi klinik bilgilerinin artirilmasma katkida

bulunulacaktrr.
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8. EKLER

EK 1 - ETiK KURUL ONAYI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Istanbul Bakirkoy Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
BRSHH Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bir Birinci Basamak Saglik Kurulusuna Bagvuran ve Antidepresan
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EK 2 — AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Birinci basamak saglhik kurulusuna bagvuran ve antidepresan kullanimimna devam
edilen olgularm klinik tam ve tedavilerinin gézden gecirilmesi amaciyla yeni bir aragtirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Bir birinci basamak saghk kuruluguna bagvuran ve
antidepresan kullanmakta olan oigularn klinik ézelliklerinin incelenmesi”dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi dneriyoruz. Bu aragtirmaya katilip
katlmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasma dayahidir, Kararimizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastumaya katilmak isterseniz formu imzalayinmz.

Aragtirma sirasmda size psikiyatrik bozukluk tanilarini aragtiran bazi 6lgekler
uygulayacagiz. Uygulamamz yaklagik 45 dakika stirmekte ve herhangi bir risk
tasumamaktachr. Yapacagimiz aragtirmadan elde edilecek sonuglar ilerde psikiyatrik
hastaliklarin tedavisine bilimsel katki saglayabilecektir. Amacumiz ilgili hastaliklann
saptanmasinda ve tedavisinde yeni yaklagimlara ve ilerde bu hastaliklardan etkilenmis
bireylere fayda saglamaktir.

Aragtirmamiz ortalama 100 géniilliiniin katlimiyla gerceklesecek ve yaklastk 6
ay.stirede tamamlanacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildigimz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Caligmay: yapan doktorlar
da bu ¢alismadan herbangi bir maddi kazang saglamayacaklardir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde uygulanan tedavide ya da size kars1 davraniglarimizda
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir agsamasinda onayimzi
¢ekmek hakkima da sahipsiniz.

Hastanim Beyan:

Asagida imzast olan DN .vvuvunsin in v ivmeviyseiiss st s sas susnssisiis galigmanim
amaci,-uygulams bi¢imi ve kisisel bilgilerimin g1zhhgmm saglanacaf konusunda Dr.
Miinevver Cebeci tarafindan bilgilendirildigimi beyan ederim. Eger bu arastirmaya katilirsam
hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Aragtirma sonuglarimn egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda

bana veterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasai sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir §deme yapilmayacaktir.

Bu arasgtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katiimam konusunda zorlayic: bir davramsla karsilasmus degilim.Eger katilmay: reddedersem,
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bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangj bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilariyla anlams bulunmaktayim.Kendi
bagima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde yer alma kararm
aldim.Bu konuda yapilan daveti bitytik bir memnuniyet ve goniliifik igerisinde kabul
ediyorum. -

fmzah bu form kagidinm bir kopyast bana verilecektir.

Katithmeimnin

Adi,Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Arastirmaci Hekimin:
Ad1,Soyadi,Unvani:
Adres:

Tel:
Imza:
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EK 3 - SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

1) Ad1 Soyadz:
2) Cinsiyet: 1)Kadm 2)Erkek
3) Yas:
4) Kimlerle yasiyorsunuz? 1)Yalniz 2)Cekirdek aile 3)Genis aile 4) Arkadas
5) Medeni Durum: 1)Bekar 2)Evli 3)Bosanmis/Dul 4)Diger
6) Cocuk varsa sayist:
7) Egitim diizeyi: 1)ilkokul 2)Ortaokul 3)Lise 4)Universite
8) Okulu birakma 6ykiisii var mi1? 1)Yok 2)Var

Varsa nedeni:

1)Ekonomik giigliikler nedeniyle ¢alismak zorunda kalma

2)Okuldan atilma (1) madde kullanmak 2)kavga etmek 3)okul malina zarar
vermek

4) hirsizlik yapmak 5)diger

3)Derslerde zorluk yasama

4)Diger
9)Meslek: 1)issiz(¢alismiyor) 2)Serbest meslek 3)Memur 4)is¢i 5)Emekli
10) Ortalama Aylik Geliriniz: 1)0-500 2)500-1000 3)1000-3000 4)3000 ve {izeri
11) Anne: 1)Sag 2)Olii

Sag ise Yast: Egitim durumu: Meslek:
12) Baba: 1)Sag  2)Olii
Sagise Yast Egitim durumu: Meslek:

13) Kardes sayist: Kiz : Erkek:

Kaginci ¢ocuksunuz:

14) 0-6 yas arasinda sizi kim biiyiittii? 1)Anne-baba 2)Akrabalar 3) Bakic1 4)Kurum
5)Diger

15) Cocukken 6nemli bir ayrilik, yer degistirme(gog) yasandi mi? 1)Evet 2)Hayir

Evetse kag yasinda :
16)Cocukken anne-babadan ayr1 kaldiniz mi? 1)Evet 2)Hayir
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Evetse kag yasinda, ne kadar siire :
17)Sigara kullanim 6ykiisti var m1?1)Yok 2)Var

Varsa, Sire:
Miktar:

18)Alkol kullanim 6ykiisii var m1? 1)Yok 2)Var

Varsa, Sire:
Miktar:

19)Madde kullanim 6ykiisii var mi1? 1)Yok 2)Var

Varsa, Sire:
Miktar:

20)intihar girisiminiz oldu mu? 1)Evet 2)Hayir
Evetse Kag kez?

Ne sekilde? 1)Bilek kesisi 2)llac icimi 3)Arag 6niine atlama
4)Yiksekten atlama 5)As1 6)Diger

21)Su an hangi antidepresan1 kullantyorsunuz?

22)Ne kadar siiredir kullaniyorsunuz? 1)0-lay 2)1-6 ay 3)6-12 ay 4)1 yildan fazla

23)Hangi dozda kullantyorsunuz?

24) Ne kadar siklikta goriismeye ¢agrildiniz? 1)Hi¢ 2)Haftada bir 3)iki haftada bir
4)Ayda bir 5)Birka¢ ayda bir

25) Antidepresan ilac1 kim regete etti? 1)Psikiyatri 2) Aile hekimi 3)Dahiliye 4)Fizik
tedavi

5)Dermatoloji 6)Ortopedi 7)Noroloji
8)Onkoloji

26)Hekim tarafindan konulan tan1 nedir? 1)Major Depresyon
2)Anksiyete bozukluklari
3)iki Uglu Miza¢ Bozuklugu
4)Somatoform bozukluk
5) Primer uyku bozuklugu
6)Diger
7)Bilgi verilmedi.
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27)Tedaviyi birakma girisiminiz oldu mu? 1)Evet 2)Hayir
Evetse nedeni? 1)tedaviye yanit alinamamasi ve ya yetersiz yanit

2)ilacm yan etkilerinin goriilmesi
3)kullandig1 ilag sayisinin fazla olmasi
4)diger(belirtiniz)

28)Gegmiste psikiyatri hekimine bagvurunuz oldu mu? 1)Evet 2)Hayir

29)Geg¢miste antidepresan kullanimmiz oldu mu? 1)Evet 2)Hayir

30)Bilinen tibbi hastaliginiz var mi1?

31)Tibbi hastalik sebebiyle kullandiginiz ilaglar neler?

32)Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii var m1? 1)Yok 2)Var

Varsa tanis1 nedir? 1)Anksiyete bozuklugu 2)Depresyon
3)DuygudurumBozuklugu 4) Psikotik Bozukluk 5) Diger

yakinlik derecesi nedir? 1) 1. derece 2) 2. derece 3) Uzak akraba
33) Ailede intihar 6ykiisii var mi1? 1)Yok 2)Var
Varsa yakinlik derecesi nedir? 1) 1. derece 2) 2. derece 3) Uzak akraba
34) Ailede sigara/alkol/madde kullanim 6ykiisii var m1? 1)Yok 2)Var
Varsa hangisini kullantyor?

Kullanan kisinin yakinlik derecesi nedir? 1) 1. derece 2) 2. derece 3) Uzak
akraba
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EK 4 - HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI
(HAM-D)

| Hastanin Adi, Soyadi: " Tarih: |

| Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: || Degerlendirici: |

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIiRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5) |:|
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5) |:|
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3) |:|
4. SOMATIK SEMPTOMLAR —-GASTROINTESTINAL (1-3) |:|
5. KILO KAYBI
A. OZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN (1-4) |:|
B. GERCEK KILO DEGISIMI (1-4) |:|
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3) |:|
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3) |:|
8. UYKUSUZLUK (GEG) (1-3) |:|
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3) |:|
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5) |:|
11. INTIHAR (1-5) |:|
12. PSISIK KAYGI (1-5) |:|
13. SOMATIK KAYGI (1-5) |:|
14. HIPOKONDRI (1-5) |:|
15. ICGORU (1-3) |:|
16. YAVASLAMA (1-5) |:|
17. AJITASYON (1-5) |:|
TorLAM L
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EK 5 - HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI
(HAM-A )

| Hastanin Adi, Soyadi: " Tarih: |

| Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: || Degerlendirici: |

HAMILTON ANKSiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu bagsligi icin 0-4 arasi bir puan verin

v
c
Y]
=]

1. ANKSIYETELI MizAG

2. GERILIM

3. KORKULAR

4, UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MiZAG

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

() 0 0 0 o | e e e e e e e

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)
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EK 6 - UKU YAN ETKi OLCEGI

| Hastanin Adi, Soyadi: ” Tarih:

| Hastanin Yagi ve Cinsiyeti: || Dederlendirici:

UKU YAN ETKi DEGERLENDiIiRME OLCEGI

Nt_adensel
g Iliski*
1. RUHSAL YAN ETKILER

o
-
N
W
O

1.1. Konsantrasyon sorunlari

1.2. Kuvvetsizlik / Halsizlik / Kolay yorulma

1.3. Uyku hali / Sedasyon

1.4. Unutkanhk

1.5. Depresyon

1.6. Gerginlik / Ic huzursuziugu

1.7. Uyku Siiresinde Uzama

1.8. Uyku Siiresinde Azalma

1.9. Riya Gérmede Artma

1.10. Duygusal Kayitsizlik

2. NOROLOJIK YAN ETKILER |

2.1. Distoni

2.2. Rijidite

2.3. Hipokinezi /Akinezi

2.4. Hiperkinezi

2.5. Tremor

2.6. Akatizi

2.7. Epileptik N&betler

2.8. Paresteziler

3. OTONOMIK YAN ETKILER |

3.1. Akomodasyon Bozukluklan

3.2. Artmis Salivasyon

3.3. Azalmig Salivasyon (Agizda Kuruluk)

3.4. Bulanti / Kusma

3.5. ishal

3.6. Kabizlik

3.7. Iseme Sorunlan

3.8. Poliiiri / Polidipsi

3.9. Ortostatik Bag Dénmesi

3.10. Garpinti / Tasikardi

OdoO0ooOooOooq ooooooO Dooooooooao
00000000000 OOOO0O0O000 Qoooooooooo
00000000000 OOoOOOOooO ooooooooo
ooooooooood ooooooo ooboooooooo) =
oobooooooood [Dooaouoodq mooooooooo) »
00000000000 OOO00O000 Odo0o0000o0o000) »

3.11. Terlemede Artis

WO OOOOOOOOOO [OOoOO0O0000 ooooooodoo
%DDDDDDDDDDD O0OooOooool opoooooooono

*Nedensel Iigki 1- Muhtemel degil 2- Miimkiin M

3
e
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| Hastanin Adi, Soyadi: ” Tarih: |

| Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: || Dederlendirici: |

Nedensel

4. DIGER YAN ETKILER Tliski*

o
[
N
w
(-]

4.1. Dokiinti

a- Morbiliform

b- Petesi

c- Urtiker

d- Psoriatik

e- Siniflandiriimayan

OO0

4.2. Kasinti

4.3. Fotosensitivite

4.4. Pigmentasyonda Artis

4.5, Kilo Artisi

4.6. Kilo Kaybi

4.7. Menoraji

4.8. Amenore

4.9, Galaktore

4.10. Jinekomasti

.11. Cinsel Istekte Artma

.12. Cinsel Istekte Azalma

.13. Ereksiyon Bozuklugu

EEN S

.14. Ejekiilasyon Bozuklugu

a- Prematir
b- Geg

IS

.15. Orgazm Sorunlar

~

.16. Vajende Kuruluk

4.17. Bag Agnisi

a- Gerilim basagnsi []
b- Migren |
¢c- Diger O

4.18. Fiziksel Bagimlihk

OO000O00O00O0OO0O0OO00o00oooooOooonOoddad O
OO0OOoooooOooooooooooooonOOddad O
OO000O00O00O0OO0O0Oo00OoOoooooOooonOoddad O
OO00OO0oOOoOoooooooooooOoonOOoOdad O
OO00O00O0OoOoooooooooooOoonOOdodad O
OO00O0O00O00O0O00oOoOo0ooooodonOOoddOn a)-
O000O00O00OO0O0O000O000000O0000 000000 c)s
O000O00 000000000000 0000 000000 O)w

4.19. Psikolojik Bagimlilik

*Nedensel Iliski 1- Muhtemel degil 2- Miimkiin 3- Muhtemel

5. YAN ETKILERIN HASTANIN GUNLUK PERFORMANSINI ETKILEMESININ
GENEL DEGERLENDIRILMESI
[J o Yan etki yok
[J 1 Hastanin performansini etkilemeyen hafif yan etkiler
[] 2 Hastanin performansini orta derecede etkileyen yan etkiler
[0 3 Hastanin performansini belirgin derecede etkileyen yan etkiler

6. DEGERLENDIRMEYI YAPAN
O 1 Hasta [0 2 poktor

7. SONUC
[0 0 Herhangi birsey yapilmamasi.
[0 1 Hastanin daha sik dederlendirilmesi, ilag dozunda daha sik degisiklik
yapllmamasi ve/veya yan etkilerin ara sira ilagla tedavisi.
[0 2 1ilag dozunun azaltiimasi ve/veya yan etkilerin ilaglarla siirekli tedavisi.
O 3 ilacin kesilmesi veya diger bir ilacla tedaviye devam edilmesi.
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