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Hastalik kisinin dengesini sarsar, yeni bir uyum
gerektirir. Bu durum kisinin gelecek planlarina,
giinliik yasaminin akigina ne kadar engel oluyorsa o
kadar agir sorunlara neden olur. Bu sorunlar
hastaliga uyum cabalarindan klinik diizeyde ruhsal
bozukluklara dek degisebilir. Hastalar yukarida
sayillan Ozelliklerle degisen nitelik ve siirede yeni
duruma uyum saglarlar ve yeni bir yasam akisi,
yasam plami olustururlar. Uyum cabalar1 zaman
zaman hastalarin hastalikla bag etmede cok isine
yaramayan bir sekilde sonuclanir. Bu diizenekler-
den bazilar1 asagidaki gibidir:

Gerileme (regresyon):

Davraniglarin  gelisme donemlerinin  geride
birakilmig asamalarina donmesidir. Hasta bir cocuk
gibi davranabilir, saglik personellerine asir1 bagla-
nabilir. Ailesinin yanindan ayrilmamasini isteye-
bilir.

Yansitma (projeksiyon):

Hastaligin verdigi korku, endise abartilarak disa
yansitilabilir. Yakinlarinin ¢ok endiseli oldugundan
kendisi ile hig ilgilenilmediginden ya da agir1 iize-
rine diisiildiigiinden yakinabilir.

Yadsima (inkar):

Hasta taniya inanmaz ya da hastaligin 6nemini yad-
sir. Hasta sagaltim Onerilerine uymayabilir, kon-
trollere gelmez ilag kullanmaz. Hastalig1 vitamin-

ler, baz1 yiyecekler, otlar, muskalarla yenebilecegi-
ni iddia eder.

Genel tipda calisan hekimlerin bu uyum mekaniz-
malarini ve ek olarak gelisen ruhsal bozukluklari
tanimalari, sagaltmalari, gerekirse bir psikiyatri
uzmanina goéndermeleri sunduklar1 hizmetin
kalitesini arttirir, ayrica hastalarin yagam kalitesini
yiikseltir ve diabet, kanser, romatizmal hastalik gibi
diger hastaliklarin sagaltimlarini kolaylastirir.

Hekimlerin ciddi bir bedensel hastalig1 olan kisi-
lerdeki ruhsal sorunlari 'normal’ kabul edip ruhsal
bir bozukluk ya da uyum giicliikleri acisindan
dikkate almama egilimleri vardir. Herhangi bir
nedenle izlediginiz hastalarnizin;

- kendine zarar verici davranislari,

- aciklanamayan fiziksel belirtileri,

- madde kullanim bozuklugu,

- uygun olmayan hastalik davranist,
- sagaltim Onerilerine uymama

gibi davraniglar1 varsa iyi bir psikiyatrik baki ve yak-
lasima gereksinimi vardir. Psikiyatrik bozukluklarin
diger hastaliklarla iligkisini arastiran calismalarda
diyabet, kanser, kalp damar, deri hastaliklari, solu-
num sistemi hastaliklar1 gibi bir¢ok hastalik grup-
larinda psikiyatrik bozukluk risk oram yiiksek
bulunmugtur. Ozellikle nérolojik bozukluklar, kalp
hastaliklari, siiregen akciger hastaliklari, kanser,
sakatliklar, artritler i¢in risk diger gruplardan daha
yiiksek bulunmustur.
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Tablo 1. Hastaliga uyum c¢abalari ve tepkiler ile ilgili degiskenler

Hastalik o6zellikleri

Hastanin 6zellikleri

Sosyal ¢evre

Tani Yas, cinsiyet, egitim
Genel durumu bozma Kaltlrel yapi
Yerlesim yeri Kisilik yapisi

Uygulanan sagaltimlar

Agrinin varhgi
dlzeyi

Savunma duizenekleri

Hastalik 6ncesi uyum

Aile, arkadas destegi
Desteklerin ulasilabilirligi
Rol islevlerinde bozulma
(es, anne-baba, calisan biri)

Bozulan islevlerin yakinlarinca
ne oranda tamamlanabildigi

Kronik Hastalik ve Depresyon

Depresyon cok yaygin bir hastaliktir. Her bes kisi-
den biri yasamlarinda bir donem depresyon gegiri-
yor. Herhangi bir zamanda toplum icinde yapilan
kontrollerde her 100 erkekten iiciinde, her 100
kadindan altisinda depresyon goriiliiyor. Kadinlar
erkeklerden iki kat daha fazla depresyona
yakalaniyor ya da depresyon igin yardim istiyor.
Kadinlar en ¢ok 35-45, erkekler 55-70 yaslarinda
depresyon geciriyor. Ailede depresyon geciren bir
kisinin olmasi, kadin olmak, yalniz yasamak, yoksul
olmak depresyon gecirme riskini arttirtyor.

Depresyon temel olarak bir mutsuzluk, negesizlik
hastaligidir. Kisiler hiiziinlii, karamsar, isteksiz
hisseder. Daha 6nce kolayca yapilan isler goziinde
biiyiimeye, zor gelmeye baslar. Depresyonu olan
kisinin kendine giiveni azalir, dikkatini toparlamak,
bir filmi bastan sona seyredebilmek, gazetedeki bir
yaziy1 okuyabilmek giiclesir. Unutkanlik, dalginhk,
basit kararlar1 vermekte zorlanma olur. Hastalar
giiclerinin, kuvvetlerinin eskisi gibi olmadigini,
kendilerini cansiz, enerjisiz hissetliklerini soylerler.
Uyku sorunlart uykuya dalamama, gece uyanma,
sabah erken uyanma, sabahlar1 dinlenmemis uyan-
ma ya da fazla uyuma bicimindedir. Istah genellik-
le azalir, kilo verilir bazen de sikinti ile fazla yeme
goriilebilir. Oliim diisiinceleri, 6len yakinlarini
daha fazla diisiinme, hastalikla ilgili endiseler,
Olim korkusu olabilir. Depresyon doneminde
bedensel sorunlar da artar. Diizenli giden tansiyon
kontrol edilemez olur, kan sekeri inig ve cikiglar
gosterir. Cogu zaman kronik hastaliklarin ilk ¢ikisi
depresyon donemlerindedir. Bir ¢cok arastirma kalp
krizi geciren kisilerde depresyon tabloya eklen-
diginde hastalarin kalple ilgili sorunlarimn, ikinci
bir kriz gec¢irmenin riskinin arttigini gostermistir.

Yani depresyon kronik bir hastaligin gidisini
kotilestirebildigi gibi kronik bir hastalik da
depresyona neden olabilir.

Saghgim yitirmek, hastaligin sinirhiliklarina katlan-
mak depresyona yol acabiliyor. Bazen de depres-
yon hastalikla iliskili nedenlerle oluyor. Ornegin,
hipertiroidide oldugu gibi hastaliga neden olan
hormonlar depresyona yol agabilir, ya da tansiyon
yiiksekliginde kullanilan bazi ilaglar depresyona
neden olabilir. Bu konuda dikkat ¢eken bir bagka
durum ise depresyonu olan kisilerde diyabet, hiper-
tansiyon gibi hastaliklarin daha fazla gériilmesi. Bu
nedenle her iki gruptaki hekimler diger hastaligi da
cok fazla goriiyor.

Depresif Bozukluklarin Taninmasi

Depresyonun taninmast her zaman kolay degildir.
Bazen hastalar depresyonu anlatmakta giicliik
ceker, agrilardan, carpinti yada bulantidan yaki-
narak kederlerini, yasamdan tat almadiklarini
anlatmaya caligabilirler. Hasta keder, isteksizlik
duygularini tantyamayabilir yada bunlar1 séylemek-
ten utandig, bu belirtilerin ciddiye alinmayacagi
endisesi ile hekime bedensel yakinmalarla, ¢arpin-
ti, nefes alamama, uyusma ve karincalanmalar,
yaygin agrilar, bayilmalar, sindirim yapamama, gaz,
bulant1 gibi mide barsak sorunlari ile bagvurabilir.
Depresyon belirtileri soyut oldugu i¢in bazi hasta-
lara gayret etmeme, yetersizlik yada tembellik gibi
gelebilir. Yakinlarinin bunlara inanmayacagini,
kiicimseyecegini diisiinerek sikintilarini bedenleri
ile ifade edebilirler. Alkol, hap, esrar ve agr1 kesici
kullanim1 altta yatan depresyonu gizleyebilir.
Depresyonun taninabilmesi icin tibbi disiplinler
aras1 isbirligi ve bunu gelistirmek Onemlidir
(Couper 2003).
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depresyon

* fizyolojik degisiklikler
Kendine bakamama

sagligin kaybi I
ilag yan etkileri I
hastaligin dogrudan

sonucu *

kronik hastalik

Oncelikle ciddi bir hastalikta {izgiin karamsar olma
'normal’ kabul edilip hastanin yasamini nasil etki-
ledigine dikkat edilmez. Bazen hastanin 'moralini
bozmamak' icin {izgiin durusu gérmezden gelinir,
hastalikla ilgili konusmaktan kaginilir. Bir bagka
giicliik ise depresyon belirtilerinin birincil hastalik
(diyabet, hipertansiyon) ya da tedavi yan etkileri ile
ilgili olup olmadiginin ayirt edilmesidir.
Uykusuzluk, istahsizlik, halsizlik, tibbi durum,
tedavinin yan etkileri, kan biyokimyas: degisiklik-
lerini sonucu da ortaya ¢ikabilir ve depresyon belir-
tilerine benzer.

Baz1 belirtiler depresyon habercisi olabilir. Asiri
bagimlilik, yakininin yanindan ayrilamama, sosyal
cekilme (goz temasindan, aile ile birlikte olmaktan
kacinma), caresizlik, umutsuzluk, asir1 agri1 yakin-
malar1 ve tedaviye uyumsuzluk gibi. Tibbi hastalig
olan kisilerde depresyon igin risk etmenleri
nevrotik 6zellikler, daha 6nce depresyon gecirme,
ailede depresyon oykiisii, alkolizm, aile desteginin
olmayisi, agri, mutsuzluk, ilerlemis hastaliktir
(Brawman 2005).

Hastanin agris1 varsa depresyonun varligini ayirt
etmek i¢in 6nce agriyr kontrol altina almak, sonra
depresyonu yeniden degerlendirmek gerekir.
Umutsuzlukla birlikte goriilen depresyon, ajitas-
yon, tedaviye uymama, kolay kizma, igbirligi yap-
mama, 6fke, anksiyete, uykusuzluk agriya tepki ola-
bilir ve agrinin tedavisi ile diizelebilir (Covic 2002,
Campbell 2004).
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Tibbi hastalikla birlikte goriilen depresyonda inti-
har girisimi sik olmamakla birlikte kendisinde ya da
ailede intihar girisimi oykiisii, kotii prognoz, kont-
rol edilemeyen agri, sosyal destek azlig1, bir yakinin
olumii, psikopatoloji Oykiisi, anksiyete, umutsuz-
luk 6zkiyim girisimi icin risk faktorleri olarak
sayilabilir (Roelofs 2005).

Tanida hangi depresyon belirtilerinin 6ncelik tasi-
yacagi tartigilabilir; somatik belirtilerden cok dis-
forik mizag, giiven kaybi, caresizlik, degersizlik,
sucluluk, konsantrasyon giicliigii, 6lim istegi, 6z-
kiyim diisiinceleri ile tan1 koyulmasi uygundur.

Aragtirmalarda, kronik agrili hastalarda %?20-80
gibi degisen oranlarda depresif belirtilere rastlan-
maktadir. Bu degisken oran, hasta secim yontemi,
calismanin yapildigr hasta grubu ve kullanilan
arastirma araclari ile ilgili olabilir. Ornegin, agr1 ve
onkoloji kliniklerinde tedavi goren hastalarda
bedensel yikim ve ig giicii kayb1 daha agir oldugun-
dan bu gruplarla yapilan aragtirmalarda depresyon
oranlari, saglik ocagina bagvuranlarda yapilan
arastirmalardakinden daha yiiksek bulunacaktir
(Edmondson 2000).

Depresyon bir belirtiler grubudur. Ilk iki belirtiye
girig kriteri denir ve depresyon tanisi koyabilmek
icin bu ikisinden en az birinin olmasi ve bunlarla
birlikte bes belirtinin en az iki hafta siire ile ve
kisinin yasamim etkileyecek kadar siddetli ve
zamanin 6nemli bir kisminda olmasi gerekir.

Depresyon belirtileri
* Mutsuzluk, hiiziin, keder, aglama,
* Zevk almama, ilgisizlik ve isteksizlik,

* Degersizlik duygulari, sugluluk diisiinceleri,
hastalig1 kendisine bir ceza gibi algilama, basarisiz-
lik ve caresizlik diisiinceleri,

* Tekrarlayici 6liim, intihar diistinceleri,
* Dikkatini toplayamama, kararsizlik, dalginlik,
* Psikomotor yavaslama ya da ajitasyon,

* Uyku sorunlari, uykuya dalamama, sik, erken,
dinlenmemis uyanma, fazla uyuma,

« Istah sorunlari, istahsizlik, kilo kaybu, asir1 yeme,

* Giigsiizliik, yorgunluk, bitkinlik, enerji kayb,
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Asagidaki durumlar kronik hastalikla birlikte olan
depresyonun taninmasinda engeller:

* Bedensel sorun gibi sunma,

* Hastalik belirtilerinden ayirt edememe,
e Ilac yan etkisinden ayirt edememe,

* Normallestirme,

* Alkol, uyusturucu kullanimy,

* Gormezden gelme.

Depresyon Tedavisi

Depresyon bedensel hastalifa normal bir yanit
degildir ve etkili bir sekilde tedavi edilmelidir.
Depresyon belirtileri az 6nce anlatilan 6zellikleri
tastyorsa ve kisinin yasamini belirgin olarak etkili-
yorsa tedavi edilmelidir. Depresyon tedavisi ilag
tedavileri, psikoterapiler, elektro konviilsif tedavi
ve 151k tedavisi olarak dort boliimde anlatilacaktir.
Tedavi akut donemde iyilik halinin saglanmasi,
stirdiirme doneminde iyilik durumunun devamu,
idame doneminde yeniden hastalanmanin engel-
lenmesi amaghdir. Kronik hastalikta depresyon
tedavisi ilag etkilesimleri, depresyon tedavisinin
bedensel hastaligin gidisini etkileme riski yoniin-
den bazi ozellikler tagir, tedaviler anlatilirken bu
noktalara da deginilecektir.

Depresyon tedavisinin asamalari
* Dogru tani1 koymak,

* Hastaya tan1 ve tedavi bilgisini verip tedavi anlag-
masini yapmak,

* Tedavi bicimi, siiresi, yan etkileri ve olasi riskleri-
ni anlatmak,

* Hasta ile birlikte tedavi kararini vermek,

* Etkili bir tedaviyi en kisa siirede baglamak,
e Ozkiyim riskini dikkate almak,

* Gebelik, emzirme ile ilgili hastayr uyarmak,

e llag etkilesimlerini dikkate almak, yeni basla-
nabilecek ilaglarla ilgili uyarmak,

Diizenli araliklarla etkinlik ve yan etkileri izlemek,

Bir aragtirmada diabet ve kalp yetmezligi olan 890
yetigkin telefonla aranarak depresif belirtiler

acisindan taranmig ve %51 oraninda anhedoni ve
depresif mizag pozitif bulunmug daha sonra eczane
kayitlar taranarak son 3 ay antidepresan regetelen-
mesi aragtirilmistir, Arastirilan her dokuz kisiden
ikisi depresif bulunmustur (Ackermann 2005).

Antidepresan ilac tedavisi

Tiim antidepresanlar etkili olup kullandigimiz
psikotropun yan etkileri ve ilag etkilesimleri
antidepresan seciminde 6nemlidir. Tedavi etkisinin
3-4 hafta icinde baslayacag ve ilk 7-10 giin bazi yan
etkilerinin olabilecegi hastaya anlatilmalidir.
Tedavi siiresi hastanin iyilesme siiresi, daha dnce
depresyon gecirip gecirmedigi, gecirdiyse kag
depresyon epizodu oldugu ile degisir. En az 6 ay
olmak iizere bu etmenlere gore bir tedavi siiresi
belirlenip hasta ile bir tedavi sdzlesmesi yapilmasi
ve bu konularin netlestirilmesi tedaviye uyum
acisindan 6nemlidir.

Trisiklik ~ antidepresanlar  noropatik  agri,
fibromiyalji, irritabl barsak sendromu ve tibbi
olarak aciklanamayan agrida etkin bulunmus
(Jackson ve O'Malley 2000) ve bazi calismalarda
serotonin geri alim inhibitdrlerine (SSRI) tistiin
bulunmuslardir (Fishbain 2000, Lynch 2001).
Trisiklik antidepresanlarin avantajlar1 hepsinin
etkinliginin kanitlanmig olmasi ve ucuz oluslaridir.
Dezavantajlari ise agiz kurulugu, kabizlik, sersem-
lik, carpinti, hipotansiyon gibi yan etkileri, daha
fazla ilag¢ etkilesimine acik olmalari, kalp iletimini,
kan sekeri diizeyini etkilemeleridir. Kinidin benzeri
etkileri nedeni ile kalp sorunlar1 olan hastalarda
kullanimlar1 risklidir. Sindrup ve Jensen (1999)
agrida %50 iyilesme icin tedavi edilmesi gereken
kisi sayisin trisiklikler igin 1.4-2.6, SSRI’lar icin 6.7
bulmuslardir.

Secici serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI) kro-
nik hastalikta goriillen depresyon igin daha fazla
kullanilmaya baslanmistir (Carter ve Sullivan
2002). Avantajlar yan etkilerinin genellikle ilk bir
hafta ile sinirl olusu, daha sik goriilen yan etkilerin
bas agrisi, gerginlik, gaz gibi yasamsal risk tasi-
mayan yan etkiler olusu ve ilag etkilesiminin daha
diisiik olusu ve depresyonda etkin olmalaridir.

Triazolopiridinlerin (trazodon, nefazodon) avantaj-
lar1 az yan etkiye neden olmalar1 ve depresyonda
etkili olmalaridir. Kilo alma ve ani ayaga kalk-
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malarda kan basincinda diisme acisindan dikkatli
olmak gerekir. Ne yazik ki trazodon igin yeterli
arastirma verisi ve nefazodon igin kronik hastalikta
kontrollii ¢calisma yoktur.

Monoaminooksidaz inhibitorleri (MAOI) ekstra-
hepatik glukoz alinmasini artirarak kan sekeri
diizeylerini azaltirlar. Geri doniisiimli bir MAOI
olan moklobemid, fibromiyaljide etkisiz kronik
yorgunluk sendromunda yorgunlukta etkili bulun-
mustur (Hickie, 2000, Rao 2002, Salerno 2002).

Venlafaksin (selektif serotonin ve norepinefrin geri
alim inhibitorii-SNRI) ve mirtazapin (noradrenalin
seratonin geri alim inhibitori-NASSA) bedensel
bir hastalifn olan kisilerdeki depresyonun
tedavisinde etkili ve giivenli bulunmustur.
Antiadrenerjik ve antikolinerjik yan etkileri ve kini-
din benzeri etkileri yoktur, yiiksek doz alindiklarin-
da 6liime neden olmazlar. iki sistem iizerinden etki
eden antidepresanlarin olumlu yonleri TSA'lara
benzeyen genis etki profilleri olmasidir.
Mirtazapinle kilo, venlafaksin ile kan basinci
dikkatle izlenmelidir.

St John's Wort depresyonda onaylanmis bir ilag
degildir, recetesiz satilmaktadir. Orta hafif diizey
depresyonda yararli olduguna iliskin bazi veriler
vardir (Stahl 2005).

Genel prensip olarak zorunlu olmadikca coklu ilag
kullanimindan, ozellikle kalp atim hizin1 ve elek-
trolit dengesini etkileyen ilaclarla kombinasyondan
kacinilmalidir. Bazi ilaglardan 6zellikle uzak dur-
mak gerekir, 6rnegin artik piyasada bulunmayan
fakat bir donem uyku ve sakinlesme icin de sik kul-
lanilmig olan tiyoridazin gibi. Yan etkileri gozleye-
bilme, riskler ortaya ciktiginda erken Onlem ala-
bilme acisindan diisiik doz baglayip yavas arttirma
prensibi animsanmalidir.

Elektrokonviilsif tedavi (EKT)

Antidepresanlar etkisini 3-4 haftada gosterirler.
Bazi hastalarda ila¢ tedavisine yanitsizlik olur.
Tedavi sonucu igin beklemenin riskli oldugu ya da
diger tedavilerin etkisiz oldugu durumlarda EKT
(sok tedavisi) yagam kurtaricidir. Oz kiyim riski
yiiksek, gida reddi nedeni ile susuz kalmig
(dehidratasyon), elektrolit dengesi bozulmusg hasta-
larda EKT etkinligi ve hizlilig1 ile can kurtaran san-
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dali gibidir. Bu tedavi 6nlem alinmig bir ortamda
hastaya grand mal epileptik ndbet gegirtilmesidir.
Kafa i¢i yer kaplayan olusum oldugunda ve yeni
kalp krizi gecirenlerde bu tedavi uygulanamaz.
Nobetle ilgili amnezi oldugu icin hastalar bu done-
mi animsamaz, agri, act hissetmezler. Daha
Onceleri anestezisiz yapildig1 icin seyrek olarak
¢ene ve omuz c¢ikiklari, kol ve bacak agrilar
goriilebilirdi. Son donemlerde bir ¢cok merkez
anestezili EKT uygulamasina ge¢mistir. Kisa siireli
anestezi altinda yapilan EKT gerekli kosullar sag-
landiginda daha giivenli bir uygulamadir. EKT
adrenalin, kortizol, bliyiime hormonu salinmasini
artirir ve insiiline antagonist etki yapar, diyabette
dikkatli kullanilmalidir.

Isik tedavileri

Kis depresyonu geciren bazi hastalarda parlak
beyaz 15181n depresyon belirtilerine iyi geldigi gozle-
mi ile sabah yada aksamlar1 30 dakika 151k uygula-
mas! tedavisidir. Ilac tedavisi ile olumsuz bir et-
kilesim saptanmamuistir.

Psikoterapiler

Depresyonda ilag tedavileri ile birlikte psikotera-
piler uygulanirsa tedavi basarisi artar.

Psikoterapotik yaklagim:

Kronik hastalik ve depresyonda psikoterapotik yak-
lagimlar yalnizca ruhsal sorunlara degil hastalikla
ilgili endiseler, hastaligin yol actig kisitlamalar gibi
sorunlara da odaklanmalidir. Bilgilendirme prog-
ramlar1 kronik hastaliklarda hemen her zaman ilk
adimdir. Tim calismalar hastalarin yeteri kadar
bilgi alamamaktan yakindiklar1 yoniindedir.
Hastaliklari, tedaviler, beslenme, egzersiz prog-
ramlarinin tanitimi1 hastalarin uyumunu arttirir,
basa ¢ikmayi kolaylastirip hastayr edilgen rolden
cikartip etkin konuma getirir. Hastalikla ilgili
sorumluluk almay1 gelistirir. Hasta derneklerini
desteklemek yardimlagsma sansini  arttirir.
Bilgilendirme programlarina tibbi gereksinimlere
yonelik egitimlerin yani sira depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 gibi ruhsal tablolarin tanitimi ve
tedavisi de eklenmelidir. Kanser, artrit, diyabet,
hipertansiyon, sirt agrisinda denenmis yararh
bulunmustur (Keefe 2000).
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Tablo 2. Kalp damar hastaliklarinda antidepresan kullaniminin riskleri

Diistik risk Ortalama risk Yiiksek risk
Antidepresanlar SSRI'lar Moklobemid Trisiklikler

Mirtazapin Reboxetin Venlafaksin

Mianserin

Trazodon

Bazire 2005'den adapte edilmistir

Kisa Stireli Terapi:

Bir hedefe yonelik ve hastalik déneminde ve ilag
tedavisine ek olarak uygulanan bir terapidir.
Etkinlik ile ilgili yeterli kontrolli ¢alisma olma-
masia karsin hasta grubunun gereksinimlerine
uyan bir modeldir.

Davrarnig Terapisi:

Davranig kurami ve toplumsal 6grenme kuramini
temel alarak gelistirilmistir. Etkinlik ¢izelgesi olus-
turma, 6zdenetim terapisi, toplumsal beceri egitimi
ve sorun c¢ozme teknikleri kullanilabilir. Hafif ve
orta diizey depresyonda ilag tedavisi ile birlikte kul-
lanildiklarinda etkili bulunmustur.

Biligsel Davranig Terapisi:

Kisinin kendisi, ¢evre ve gelecekle ilgili inang ve
tutumlarinin degistirilmesini hedefleyen bir terapi
modelidir. Hafif orta diizey depresyonlarda ve belli
bir diisiince big¢iminin egemen oldugu hastalarda
yararli bulunmustur. Kronik hastaliklarda goriilen
depresyonun psikoterapisinde biligsel davranisc
yaklagimlar1 temel alan grup tedavileri daha ¢ok
tercih edilmektedir. Daha cok kisiye ulasabilme,
hastalar arasi dayanisma ve paylasmayr saglama
agisindan yararli bir yontemdir. Davranis¢l prog-
ramlarin amaci, yetersizlik, magdur olma durumu-
nun degistirilmesi, kisiyi tedavisinde etkin konuma
getirme ve tedavisinin, giinliilk yagaminin sorumlu-
luklarinin iistlenmesinin saglanmasi, hastanin
islevsel ve bagimsiz duruma getirilmesidir. Sik kul-
lanilan davranisci teknikler, nefes egzersizleri, kas
gevsemesi, aktivite planlamasi, ailenin egitimidir.
Ayrica biyolojik geri-bildirim, hipnoz, giriskenlik
egitimi, islevsel davranig tedavisi, hastanin egitimi,
aile terapisi, psikodinamik psikoterapiler, stresle

bas etme, sosyal destek gruplari ve ig-ugras terapisi
sayilabilir.

Evlilik Terapisi ve Aile Terapisi:

Evlilik ve aile iligskilerine odaklanan bir terapi
modelidir. Davramiggt yaklasimlar, psikoegitim,
stratejik evlilik terapisi gibi teknikler kullanilir.

Grup Terapisi:

Ozellikle kronik hastaligi olan kisilerin depresyon
tedavisinde cok kullanilmistir. Benzer sorunlari
olan Kkisilerin birbirine 6rnek olusturmasi, destek
olmasi gibi ek yararlari vardir. Ayn1 zamanda daha
ekonomik bir yontemdir.

Kigilerarasi Terapi:

Kisilerarasi kayiplar, rol uyusmazliklari, toplumsal
beceri eksikligi gibi depresyona yol acan sorunlari
bulup degistirmeyi hedefler.

Psikodinamik Psikoterapi ve Psikanaliz:

Erken donemde sevgi yoksunlugu ve baglanmanin
gerceklesememesi sonucu yetersizliklerin olugmasi,
kat1 bir tistbenlik ve cocukluk isteklerine bagl catig-
malarin sonucu sugluluk duygulari ve kendini ceza-
landirma isteginden soz edilir. Yiiksek benlik ideal-
lerine ulagsamayan kisinin hayal kirikliklar ile ilgili
biling dis1 catismalarin nedensel dnemi vurgulanir.
Derinlemesine yaklagimla kigideki depresyona
neden olan mekanizmalar anlagilmaya ve degisti-
rilmeye caligir. Uzun siireli ve pahali bir tedavi
olmakla birlikte genis bir kullanim alani vardir.
Kronik hastaligi olan kisilerin boyle tedavilere
yonelimi genellikle dagiiktiir (Smith 1998, Smith
2000).
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Kronik hastalikta tedavi uyumu

Uzun stireli hastaliklarda tedavi uyumu hastaligin
gidisini etkileyen ve hekimin tedavi basarisini
belirleyen 6nemli bir konudur. Tedaviye uyumu
saglayabilmek i¢in dnce hastanin hipertansiyondan
ne anladiini, varsa hastaligy ile ilgili inanclarim,
korkularin1 ve hastaliga nasil bir tepki verdigini
anlamak gerekir. Hekimin hastaya bilgi ve giiven
vermesi ve hastaligin yol agtig1 simirliliklarla basa
cikmasinda yardim etmesi gerekir. Her hasta duru-
munu ve hastalifin1 kisisel degerlendirmesini
yaparak anlar. Bazen hastalig bir ceza gibi gore-
bilir, bazen ¢ok korkutucu geldigi icin yokmus gibi
davranarak inkar etmeye calisir, bazen hekimden
mucize bekler. Hastanin korkularini, planlarini ve
beklentilerini anlamak, varsa hatali inanclarini
degistirmek, hastalifina daha uygun bir yagam tarzi
ve aligkanliklar edinmesinde yardim etmek gereke-
bilir. Bir kronik hastalik tanisi ile hasta yakinlarinin
da yasami degisir. Hastaya bakan, tedavisini
yiiritmesinde destek olan kisilerin endise ve
Ofkelerini anlamak ve onlara da yardimci olmak
gerekebilir.

Hipertansiyon ve depresyon
Ahmet Bey

Ahmet bey goriismeye cok isteksiz gelmisti. Kalp
hastaliklar1 hekiminin 1srar1 olmasa hi¢ aklina
gelmezdi. Bir bankada yonetici konumunda calig-
mak onu ¢ok yoruyordu, 52 yasinda ve evli idi.
Kilosundan rahatsizdi ama haftada 3-4 kez is
yemegine gitmek zorunda oldugu igin diyetine
dikkat edemiyor, zayiflayamiyordu. Cok yogun
calistig1 igin bir tiirlii diizenli spor yapamamaktan
yakiniyordu. Babasinin ve amcasinin yiiksek tansi-
yon sorunlari oldugunu bildigi icin her yil diizenli
kontrollere gider, 20 yil giinde 1 paket sigara icmis
40 yagina girdigi giin sigaray1 birakmust1. Ik dort yil
hi¢ sigara icmemisti ama son 8 yildir aksamlar ic-
kili yemeklerde 2-3 sigara icerdi. Dort yil 6nce tan-
siyonu yiiksek bulunmus, bir donem izlendikten
sonra tansiyon diisliriicii ilag tedavisine baslan-
misti. Bir yil kadar idrar soktiiriici ilaclar kul-
landigini, daha sonra farkli ilaglart denedigini
anlatti. Son bir yildir artik tansiyonu oldukca
diizenli giderken bes ay 6nce babasimn kalp krizi
ile dliimiinden sonra bir tiirlii kendini toparlaya-
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mamisti. Evde gergin kizgin dolastyor, ¢ocuklara
bagiriyor, olur olmaz her konuda esi ile tartisiyor-
du. Ise gitmek, toplantilari izlemek iyice zor-
lasmigti. Uykusu gelmiyor, gece yarist sikinti ile
uyanip bir daha uyuyamiyordu. Sabaha karsi uyuya-
bildigi icin kalkip ise gitmek zorlasmisti. Hemen
her giin 10:30 gibi ise gittigi icin arkadaslarindan
utanmaya, suclu gibi hissetmeye baglamigti. Boyle
giderse istifa etmeye karar vermisti. Gogsiinde agri,
terleme, ¢arpinti krizleri ile son iki ayda bes kez acil
servise gitmisti, her gittiginde tansiyonunu yiliksek
bulmuslar ve bir gece izleyip doktoruna basvur-
masini sdylemislerdi. Ayrica dort yildir izleyen dok-
torunun tansiyonunun kontrolde oldugunu, farkl
bir kalp sorunu olmadigim séylemesine kargin kriz-
lerin devam etmesi iizerine bir doktora daha
damgmust1. Tkinci kardiyoloji hekimi muayene etmis
ve EKG, eforlu EKG, tetkiklerinden sonra bir sey
bulamadigin1 ama babasi kalp krizi gecirdigi icin
isterse anjiyo yapabileceklerini sdylemisti. Ahmet
Bey anjiyonun komplikasyonlarindan korktugu icin
yeniden ilk doktoruna gitmis, tetkikleri gdsterip
yardim isteyince hekiminin Onerisi ile psikiyatriye
basvurmustu.

Hipertansiyon

Yaygin bir sorundur. Kan basinci yiiksekligi ile bir-
likte yorgunluk, bitkinlik, enerjisizlik, depresif
belirtiler ve endige goriilebilir. Bazi hastalarda gegi-
ci norolojik kusurlar, gegici iskemik atak, yiiksek
kortikal islevlerde bozulma gelisebilir. Gerek
hastalik gerekse komplikasyonlar1 agisindan hiper-
tansiyon onemli bir toplum sagligi sorunudur.
Toplumun bilgilendirilmesi ve hipertansiyon icin
riskli grupta risk yiikseltici davraniglarin (diyet,
hareketsiz yagam, sigara, calisma, uyku diizeni)
degistirilmesi psikiyatri ve kardiyolojinin ortak bir
calisma alanidir. Antihipertansiflerin bir ¢ogu
depresyona neden olur. Bir tansiyon diisiiriicii ilag
ile depresyon goriiliirse bagka bir grup antihiper-
tansif verilmelidir. Ilaci kesmekle depresyon
diizelmiyorsa antidepresan sagaltima gecilmelidir.
Antidepresan baglanirsa antihipertansiflerle etki-
lesebilecekleri, onlarin etkilerini potansiyalize ede-
bilecekleri unutulmamalidir. Antihipertansiflerin
psikiyatrik yan etkileri konunun Tablo 3’te veril-
mistir.
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Ahmet bey

Yatkinhk alanlar
Genetik
Sosyal
Ruhsal

Baba amca hipertansiyon, baba Ml 6Imus.
Sigara, sismanlik, stresli galigma ortami, egzersiz yapmama

Stresli calisma ortami, hirsh anksiy6z Tip | kisilik 6zellikleri

Baslatici durumlar

Babanin kalp krizi ile 61Gm,

Psikiyatrik tani

Major depresyon ve Panik Bozukluk

Bulgular Depresif duygu durum, irritabilite, insomni, konsantrasyon guicligt, degersizlik
dustinceleri, anerji. nedensiz ve ani baslayan siddetli anksiyete ndbetleri

Tedavi Segici Serotonin Geri Alim inhibitori, benzodiyazepin gurubu anksiyete giderici basglandi

Oneriler Tetkikler bir kez birlikte gézden gegirildi.

Panik Bozukluk ve Majér Depresyon konusunda bilgi verildi.

ilgili kardiyologla konusulup daha ileri tetkikler ve tetkik tekrari durduruldu

Antidepresan etki sliresi ve olasi yan etkileri anlatildi

Acil bir durum oldugunda psikiyatrinin aranmasi i¢in hasta ile anlasildi.

Koroner arter hastaliklar1

Koroner arter hastaliklarina karsi Onlemler,
toplumun bilgilendirilmesi, riskli davraniglarin
degistirilmesi caligmalar1 son yillarda oldukga
onem kazanmistir. Kan kolesteroliinii ve kan
basincini diigiirme, sigarayi birakma, diizenli egzer-
siz yapma cesitli basin ve yayimn organlari, toplan-
tilar ile giindemde tutulmaya calisilmaktadir. Riskli
grupta davranis degisikligi saglamak kolay ve ¢cabuk
elde edilen bir sonu¢ olmamakla birlikte konuya
dikkat ¢eken programlarin siirdiiriilmesi ile yavag
da olsa bazi degisiklikler saglanabilmistir. Ozellikle
miyokard enfaktiisii sonrasi kalp rehabilitasyon
calismalar1 iyi sonuglar vermekte uygun egzersiz
programlari ile islev diizeyi yiikseltilmeye calisil-
maktadir.

Eski donemlerde onemli bir risk faktorii kabul
edilen Tip A kisilik (hirsli, zamanla yarigan, basari
yonelimli) ile ilgili sonuglar tartismalidir. Bir ¢ok
aragtirmada Tip A Kkisilik ile koroner arter daral-
masi arasinda bir paralellik bulunamamistir. Eslik
eden ruhsal sorunlar en sik bunalti bozuklugu ve
depresyondur.

Koroner kalp hastalif1 olanlarda ruhsal baki ve
sagaltim gereksinimi yaratan durumlar:
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- koroner hastaligin gidisini ve sagaltima uyumu
etkileyen sorunlar,

- koroner hastasinda bunalti bozuklugu, depresyon,

- tan1 koyulamayan, uygun sagaltimla iyilesmeyen
gogus agrisi,

- riskli davraniglarin israrla stirdiiriilmesi (sigara,
alkol, diyet),

- tlim yagam aktivitelerinden (giinliik bakim, cinsel
islev) 1srarla kaginma,

KVS hastaligi olanlarda psikotrop kullanimi

Herhangi bir psikotrop baglamadan ileri iletim
kusuru olmadigindan, kalp yetmezligi varsa dene-
tim altinda oldugundan ve elektrolit dengesizligi
olmadigindan emin olunmalidir. Sagaltima disiik
doz baglanmali EKG ve kan basmc sik (ilk giin-
lerde her giin sonra haftada 1-2) kontrol edilme-
lidir.

Trisiklik antidepresanlar kalp atim hizimi arttirir,
iletim kusurlarina neden olabilir ve ortastatik
hipotansiyon yaparlar. Atrio ventrikiiler blok olan,
antihipertansif kullanan, hipotansif olan hastalarda
mutlaka trisiklik verilecekse hastane kosullarinda
baslanmali bu hastalarda kardiak yan etkisi daha az
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Tablo 3. Kardiovaskdler sistem ilaglarinin psikiyatrik yan etkileri

ilaglar

Yan Etkiler

Antiaritmikler
Lidokain
Tokainid

Flesainid
Fenitoin
Mexiletine
Kinidin
Prokainamid
Disopramid
Amiodaron
Bretilum
Verapamil

Dijital

Psikoz, bunalti, ajitasyon, sersemlik, bag ddnmesi,

Psikoz, bunalti, ajitasyon, bilissel bzk. konflizyon, sersemlik, bag ddnmesi,
ender depresyon

Bunalti, ajitasyon, sersemlik, bas dénmesi,

Biligsel bzk., konflizyon

Psikoz, bunalti, ajitasyon, insomni, sersemlik, bas dénmesi,
Bunalti, ajitasyon, biligsel bzk. konflizyon

Cok ender psikoz, depresyon, bunalti

Sersemlik, bas donmesi, ender psikoz ve depresyon

Sersemlik, bag dénmesi, ¢ok ender depresyon, konflizyon
Sersemlik, bas donmesi, ¢ok ender psikoz bunalti ve konflizyon
Cok ender sersemlik, bas dénmesi, depresyon

Cok ender psikoz, depresyon, bunalti, biligsel bzk. konfilizyon, insomni

Antihipertansifler
Metildopa
Beta blokerler
Reserpin

Klonidin

Hidralazin

Prazosin

Guanetidin
Minoksidil

Kaptopril

Enalapril

Sodyum nitroprusid

Ditretikler

Depresyon, biligsel bzk. konflizyon, insomni, sersemlik, bag dénmesi, cok ender psikoz
Depresyon, insomni, cok ender psikoz ve biligsel bozukluklar, konfiizyon
Psikoz, depresyon, ¢ok ender bunalti, insomni

Depresyon, insomni, cok ender psikoz, bunalti, ajitasyon, biligsel bzk. konfiizyon,
sersemlik, bag donmesi

Cok ender psikoz, depresyon, bunalti, biligssel bzk. konflizyon, sersemlik, bas dénmesi
Bilissel bzk.,. konfiizyon, sersemlik, bas donmesi, ¢cok ender psikoz, depresyon

Sersemlik, bas dénmesi, cok ender depresyon

Ender psikoz, depresyon, cok ender bunalti, biligsel bzk. konflizyon, insomni
Sersemlik, bag dénmesi, ender psikoz, depresyon, ¢ok ender bunalti, insomni

Cok ender bunalti, ajitasyon, sersemlik, bag ddnmesi

Depresyon, bilissel bzk., konflizyon, sersemlik, bag dénmesi, cok ender bunalti, ajitasyon

Antianjinaller

Diltiazem Psikoz, ¢cok ender bunalti, bilissel bzk. konflizyon, insomni
Nitratlar Sersemlik, bas donmesi
inotroplar
Amrinone
L-Dopa Psikoz, bunalti, ajitasyon, depresyon, biligssel bzk. konflizyon, insomni, sersemlik,

bas dénmesi,
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olan ikinci nesil antidepresanlar ilk segenek olarak
diisiintilmelidir. Kardiovaskiiler yan etkisi minimal
olan, sedatif, antikolinerjik yan etkisi olmayan, kar-
diak glikozidler, diiiretikler, antikoagiilanlarla etki-
lesmeyen reversibl MAO inhibitérii moklobemid
ve serotonin geri alim inhibitorleri fluoksetin, flu-
voksamin, sertralin ve kardiak yan etkisi az olan
trazodon, mianserin yan etki profilleri ve depres-
yonun Ozelliklerine gore secilebilir. Benzodia-
zepinler  genellikle giivenle  kullanilabilir.
Antipsikotik kullanimi gerekirse hipotansiyona
dikkat edilmeli antikolinerjik yan etkisi diisiik olan
haloperidol yeglenmelidir.

Anjina ve aritmilerde ortostatik hipotansiyona yol
acarak anjinayr arttirabilecek, kalp atim sayisi
yiikselten ilaglar kullanilmamalidir. Trisiklikler ve
trazodondan kaginmakta yarar vardir (Stahl 2005,
Bazire 2005).

Hipertansiyonun depresyon, alkol ve sigara arasin-
da direkt ve dolayl bir iliski vardir. Depresif kisiler
daha fazla sigara icer, sigarayr daha zor birakir.
Sigara ve alkol icme davranisi ve depresyon arasin-
da bir baglant1 olabilecegi gibi hastalar sigarayi
kendilerini uyarmak yada yatistirmak icin kullani-
yor olabilir. Koroner arter hastaligi olan depresif
hastalarda O6limiin ve diger komplikasyonlarin
fazla olusu, sempatik aktivite artist ve kalp atim
sayisinda artma nedeni ile olabilir, katekolamin
diizey artis1 konjestif kalp yetmezIligi, aritmi ve ani
Olime neden olabilir.

Antihipertansif ilaclar ve depresyon

Bazi antihipertansifler sempatik sistem iizerinden
etki ederek depresyonu baglatabilir agirlastirabilir.
Antihipertansif baslanmasindan sonra depresyon
baslamis, kisi daha 6nce depresyon gecirmemisse
ve psikososyal bir stres gozlenmiyorsa antihipertan-
sife bagl depresyon diisiiniilebilir. Bu durumda bir
bagka gurup antihipertansife hastanin ilac1 degisti-
rilir, degistirmek miimkiin degilse antidepresan
tedavi eklenebilir.

Rezerpin ve metildopanin depresyon riskini art-
tirdigint destekleyen giiclii kanitlar saptanmistir.
Reserpin beyindeki, adrenal medulladaki ve sem-
patik sinir uclarindaki katekolamin depolarini
bosaltir; 0.25 mg/giin dozunun iizerinde kul-
lanildiginda norepinefrin azalmasina bagl olarak

12

enerji azalmasi, aglama krizleri, letarji ve
uykusuzsuk gibi depresyon belirtileri gelisir.
Metildopa santral sempatik aktiviteyi azaltir ve
sedasyona neden olur. Ozellikle yiiksek dozlarda
%4-10 oraninda depresyona neden olur. Daha
Once depresyon geciren ve yasl hastalarda bu etki-
lere daha kolay gorilir.

Beta-blokerler ile yorgunluk, bitkinlik, uyku bozuk-
lugu, kabuslar goriilebilir, depresyon riski artar.
Propranolol bir donem depresyon tedavisinde
yardimer ilag olarak kullanilmis olsa da yararlilig
gosterilememistir. Kan-beyin engelini kolay
ge¢cmeyen hidrofilik beta blokerlerle (atenolol ve
nadolol) digerlerine gére daha az merkezi sinir sis-
temine ait yan etki ortaya cikacagi bildirilmistir.
Klonidin HCI ile depresyon riski diisliktiir ancak
yorgunluk, uyku bozuklugu, kabuslar gibi yan etki-
ler bildirilmistir.

Bazi antidepresanlar hipertansiyona neden olabilir
ya da kotiilestirebilir. Trisiklik antidepresanlar
depresyonda ve fibromiyalji, migren ve agri
tedavisinde de kullanilir. TCAlar norepinefrin geri
alinmasini merkezi olarak engeller ve yirmi has-
tadan birinde kan basincinda hafif artisa neden
olduklarindan trisiklik alan hastalarin kan
basinglarinin kontrol edilmesi gerekir. Trisikliklerin
alfa-1 adrenerjik ve muskarinik reseptorler antago-
nist etkileri ile kan basinci oynamalari ve kalp atim
hizinda hafif artis olur. Bu yan etkiler yaslh ve anti-
hipertansif alan hastalarda daha 6nemlidir. Kan
basincinda ayaga kalkma ile hizli diigme sonucu bag
donmeleri, bayillma, diisme ve kirik ciddi risktir. Bu
risk amitriptilin ve imipramin gibi TCAlar ve tra-
zodon gibi atipik antidepresanlar ve amoksepin ve
maprotilin gibi tetrasiklik antidepresanlarla daha
belirgindir ve giderek daha az tercih edilmektedir.
Bir calismada kalp krizi gecirmis 588 kisi bir yil
izlenerek kalp krizi sonrasi yeni baglayan depres-
yonun kardiak mortalite ve morbidite ile baglantili
oldugunu bildiren bu sonug bildirilmistir (Dickens
2008).

SSRI'larla kardiyovaskiiler ve hemodinamik yan
etki TCAlardan cok daha az ortaya cikar. Hatta bu
grupla yapilan bazi caligmalarda kalp krizi sonrasi
kullanilan sertralin, sitalopram gibi ilaglarin trom-
bosit agregasyonunu azaltarak olumlu katkilarinin
yalnizca depresyon {iizerine olmayip kalple ilgili
etmenleri de etkiledigini bildiren caligmalar yaym-
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lanmigtir. Bunlarin en bilineni SADHEARTH
calismasidir (Glassman 2002).

Mirtazapin histaminik, serotonin ve alfa-2 adrener-
jik reseptorleri bloke eder ve MSS’de serotonin ve
norepinefrin diizeylerini arttirir. Mirtazapinle bir-
likte diisitk doz amitriptilin kullanan hastalarda
hipertansiyon ortaya c¢iktigi  bildirilmistir.
Venlafaksin ozellikle hipertansiyon Oykiisii olan
hastalarda kontrendikedir.

Hipertansif hastalar ¢cogunlukla birden fazla ilaci
bir arada kullanmak zorunda kalirlar, bu nedenle
ilac etkilesimleri agisindan dikkatli olmak gerekir.
Psikolojik etkenlerin hipertansiyon gelisiminde rol
oynadigl ya da depresyonun hipertansiyona eglik
ettigi durumlarda antidepresan tedavi uygu-
lanacaksa, ilag etkilesimi az olan antidepresanlar
secilmelidir.

Hipertansiyon hastalarinin ¢ogunlukla etkin bir is
yasami olan, basarili, hirsh kisiler oldugu dikkate
alindiginda hekimleri ile iligkileri hastalig1 nasil ele
aldiklar1 ve ruhsal catismalar ile belirlenir. Bu
catisma, bazi hastalarda tedaviye yonelik kugkucu
ve olumsuz tutum bicimini alir. Tedaviye uyum
gostermeyebilir ya da diizenli ilag kullanmaz.
Ancak eger iyi bir hekim hasta iliskisi kurulabilirse
isbirligi saglanabilir. Ayrica yalnizca hasta degil
tim aile de tedaviye katilabilir. Aile diyet ve
tedaviye uyum konusunda hasta ile birlikte diizen-
lemeler yapabilir. Bazen de hekimin otoriter ve
yOnlendirici tutumu hastanin catismalarinin art-
masina, tedaviye uyumunun bozulmasina yol aga-
bilir.

Davranisct tedaviler cok uzun siiredir psikoso-
matik hastaliklarin gidisini etkilemede denenmis,
bazi  basarili  sonuglar elde  edilmistir.
Hipertansiyonda biyolojik geri bildirim ve gevseme
egzersizlerinin Ozel yeri vardir. Kisilere gevseme
yOntemi ile ve bir monitdrden izleyerek ya da ses
uyarisini  dinleyerek kan basincint diisiirmek
ogretilmeye calisilir. Davranig degisiklikleri (diyeti
degistirme, kilo verme, sigaray1 birakma, egzersiz)
ve sodyum kisitlanmasi da davranisci tedavilerle ele
almabilecek konulardir.

Davranisgl tedaviler 6grenme kuramlarina dayanir.
Altta yatan nedenlere degil davranis ve belirtilere
yOnelinir ve hatali davranig degistirilmeye calisilir.
Anksiyetenin kaslar tizerindeki etkisinin fark
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edilmesi ve giderilmesi hedeflenir. Kas gruplar
sirayla once kasilip sonra birakilarak gevsetilir.

Hipertansiyon hastasinin kendi ve hastaligi ile ilgili
carpik diisiinceleri varsa ve biligsel tedavilere
yatkin ise biligsel psikoterapiler bir segenek olabilir.
Kendisini ve diinyay: algilamasinin sonucu gelisen
disiince hatalaria ve ¢arpitmalarina odaklanilarak
biligsel yapi degistirilmeye caligtlir. Ornegin, Kisi
kendisinde hipertansiyon saptanmasindan sonra
biligsel yapisindaki carpitmalara bagli olarak,
"babam da benim yaslarimda tansiyondan 6lmiistii,
bende boyle dlecegim" gibi bir diisiince gelistire-
bilir. Bu diisiinceler ele alinarak hastanin hatali
diisiinceleri degistirilmeye calistlir.

Onceleri gevseme egzersizlerinin kan basincina
etkisine kugku ile bakilmasma karsin bazi calig-
malarda orta derecede tansiyon diismesi sagladigi
goriilmistiir. Genelde davranig tedavisi ilag
tedavisinden daha az etkili bulunmustur.
Davranisgi tedavilerin ilag tedavisine ek olarak
diizenlenebilecek tamamlayici tedavi nitelikleri
daha kuvvetli ve ilac dozunun azaltilmasini saglaya-
bilecek tedaviler oldugunu séyleyebiliriz. Bir meta-
analizde 26 ¢alisma degerlendirilmis, ilac tedavisi
ile karsilastirilan biligsel ve davranisci tekniklerin
yarariin siirl oldugu ve farmakolojik tedavi ile
birlikte kullanildiginda daha iyi sonu¢ alindigi
bildirilmistir (John Hopkins Kanita Dayali Tip
Gurubu 2006). Stresle bag etme egitimleri ile kan
basincinin diisebildigi, ruhsal streslerin azaltil-
masinin ve Ofke ile bag etme giiciiniin gelistiril-
mesinin kan basincinda uzun siireli diigmeyi
saglayabildigi bildirilmistir. laca ve tedaviye uyum
kan basinci kontrolii icin en 6nemli etmenlerdir.
Depresyon o6fke ve endisenin yani sira, tedaviye
uyumu en ¢ok bozan ruhsal sorundur. Depresyon
belirtilerinin olmasi, tedaviye uyumu bozacagi
disiiniilen diger birgok etkenden daha ciddi bir risk
etmenidir. Baz1 aragtirmalarda psikopatoloji orani
dusiik hastalarda tedaviye uyumun daha iyi oldugu
bildirilmistir. Kronik hastaliklara eslik eden ruhsal
bozukluklarin tedavisi ve hastalarin Ozelliklerine
uygun psikososyal tedavilerin ila¢ tedavilerine
eklenmesi hipertansiyon tedavisinin biitiinleyici bir
parcasidir. Hastanin tibbi hastaligini tedavi
ederken, kisileri biyo-psiko-sosyal bir varlik olarak
ele almak, biyolojik boyutunun yani sira ruhsal ve
sosyal yonlerinin de hastalik siirecine etkili
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oldugunu animsamak ve kapsaml bir tedavi plani
yapmak gerekir. Hastanin yagsam Oykiisii ve gevre
kosullar1 goz 6niine alinarak tedavi planlanmalidir.

Diyabet ve depresyon
Selin

Selin 27 yaginda 14 yildir diyabet tanisi ile insiilin
kullanan bir gencti. Okulu bitireli 3 y1l oldugu halde
galisamiyor, halsiz ve yorgun oldugu icin biitiin giin
evde oturuyor, yatiyor, diyetine uymakta zorluk
cekiyordu. 13 yasinda Tip I diyabet tanis1 konmusg
insiilin kullanmaya baglamisti. Annesi, kiz kardesi
diyabet oldugu ve tiim gencligi evde kardesine
uygun bir yeme diizeni olusturmak cabalar1 icinde
gectigi icin hastalik konusunda bilgili idi. Anne ve
babasi bundan sonra siirekli onunla ilgilenmeye
baslamisti, 2 yas biiyiik agabeyi adeta unutuluyor
aile tiim dikkatini Selin'in korunmasina adiyordu.
Anne kardesinin yasadig1 bobrek sorunlart nedeni
ile ¢ok endiseli idi ve kizinin hayatin1 kolaylastir-
mak icin her seyi yapiyor eve onun yemedigi seyler
almiyordu. Kizim1 enfeksiyonlardan korumak igin
en ufak bir sorun oldugunda ya da Selin halsiz his-
settiginde onu okula gondermiyordu. Okula
devamsizlifi ¢ok oldugu igin, Lise II'de bir yil sinif-
ta kalmisti. Gida miihendisligine girmis, okulu 6
yilda bitirebilmisti. Sabahlar1 erken uyanamadig:
icin ise girmeye cesaret edemiyordu. Hig erkek
arkadasi olmamisti. Bir giin o kadar yorgundu ki
kapiy1 agmasi gerektiginde emekleyerek kapiya git-
misti. Bilgisayarda sohbet odalarina giriyor, gece 03
- 04:00 gibi yatip 12:00'de uyantyordu. Kahvalt1 edip
gazete okuyor, aksam {istii ailesi eve gelince onlar-
la biraz vakit gecirip aksam yemegi ve televizyon
saatlerinden sonra ailesi yatinca bilgisayarda
yazisiyor, sohbet ediyor ve internette dolasiyordu.

Son yillarda yemek saatlerini diizenleyemedigi icin
birka¢ kez hipoglisemi ataklar1 gecirmisti.
Doktorlarinin ve ailesinin tiim uyarilarina karsin
diizenli bir yasam kuramiyor, disar1 ¢ikmak, sabah
erken kalkmak, egzersiz yapmak planlar1 hep olu-
yor ama bir sabah kalksa ertesi giin ¢cok yorgun
oldugu icin her sey aksiyordu.

Yagam boyu siiren bir hastalik olan, yeme i¢me bici-
mini sinirlayan, uzun donemde bobrek, goz
hastaliklar riskleri tasiyan diyabet yasamin akigini
bozar. Saghigin kayb: ile yas, keder, isyan, inkar,
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endise, 6fkeye neden olabilir. Bazen bu duygular
hastanin basa ¢ikma diizeneklerinden daha giiclii
olur, depresyon gelisebilir. Gerginlik ve anksiyete
hem noroendokrin mekanizmalarla hem de
sagaltimin gereklilikleri, beslenme, egzersiz prog-
ramlarina uymay1 giiclestirerek hastaligin gidisini
olumsuz etkiler. Depresyon riski hastalik siddeti ve
hastaligin yol agtig1 ek sorunlarla artar, sagliklilik
ve giiclilik duygusu bozulabilir. Kirilganhg ve
incinebilirligi ile karsilasmak kisinin kendine ve
yasama olan gilivenini sarsar. Hastanin duygu ve
davranislar1 gelecek endisesi, yeterlilik kaybi, cin-
sellikle, tretkenlikle ve goriiniimle ilgili endiseler
ve asir1 bagimlilik ile bagimlilik korkusu nedeni ile
asir1 atak ve riskli davramglar arasinda gidip
gelebilir. Ruhsal durum ve diyabet iki yonli etki-
lesim icindedir. Ruhsal durum degisiklikleri kan
sekerini, kan sekeri degisiklikleri ise davranig ve
duygulari etkiler.

Diyabet hastanin ailesinde de krize neden olur.
Dengeli iliskilerin, ig birliginin oldugu, catismalarin
az, rollerin belli oldugu ailelerde hastaliga uyum
daha kolaydir. Asir1 koruyucu, endigeli, kontrol
edici, yonlendirici tutumlar hastaliga uyumu bozar.

Diyabet - ruhsal durum etkilegimi

Diyabet tanisindan sonra uyum giicliikleri ile sik
kargilagilir. Hastalikla ilgili tepkiler hastaligin 6zel-
liklerine, hastanin Kkisilik 6zelliklerine, cevresel
ozelliklere gore degisir.

Kronik bir hastalikla karsilasma kendine giiven
duygusunu bozabilir. Ofke inkar, saskinlik,
sevilmeme, begenilmeme kaygisi giinlik yasami
stirdiirmeyi giiclestirebilir. Daha hafif ruhsal sorun-
larin ¢ok daha sik goriilmesi ile birlikte tedavi
gerektirecek diizeyde psikiyatrik bozukluklar diya-
betli hastalarda yaklasik %20 oraninda goriiliir.
Ozellikle sik hipoglisemi ataklari yagayan hastalar-
da kan sekeri disiikligii ile biligsel islevler bozula-
bilir, bag agrisi, bayillacak gibi olma, kizginlik,
gerginlik ve saskinlik gorilebilir. Sik kan sekeri
dusikligii yasayan kisilerde uzun donemde kisilik
degisiklikleri, depresyon, biligsel islevlerde bozul-
ma ve ender olarak psikotik belirtiler tanimlan-
mistir. Kan sekeri ve ruhsal belirtiler birbirini etki-
ler. Yani anksiyete ve depresyon kan sekerini yiik-
seltip insiilin gereksinimini arttirabilir. Ayrica
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Selin

Yatkinlik alanlari

Genetik Teyze diabet
Sosyal
Ruhsal Anksiyete

Diyete uymama, uyku diizensizligi, egzersiz yapmama

Baslatici durumlar ise baslama zorunlulugu,

Psikiyatrik tani Major depresyon

Bulgular Depresif duygu durum, irritabilite, insomni, konsantrasyon guicligt, degersizlik
dustlinceleri, anerji, uzun siredir devam eden ve siddetli halsizlik, glicstzlik

Tedavi Segici Serotonin gerialim inhibitéri baslandi

Oneriler Tibbi durumu bir kez birlikte gézden gegirildi.

Major Depresyon kunusunda bilgi verildi.

ilgili endokrin hekimi ile konusulup diyetisyenden randevu alindi

Antidepresan etki sliresi ve olasi yan etkileri anlatildi

Acil bir durum oldugunda psikiyatrinin aranmasi i¢in hasta ile anlasildi.

Uyku hijyeni anlatildi ve uyku dizenlemesi igin uzun dénemli bir plan yapildi.

depresyonu olan bir diyabet hastasi, diyete uyma,
egzersiz yapma gibi hastaligi ile ilgili 6nlemleri yeri-
ne getirmekte giicliik cekecegi igin hastaligin gidisi-
ni kot etkiler (Friedman 1998).

Diyabet hastalarinda depresyon toplumdaki sik-
Iigimin iki kati bulunmustur. Hem hastaligin kont-
roli hem de kisinin yasam kalitesi agisindan diya-
bet hastalarinda depresyon ortaya c¢iktiginda
tanmnip hizla ve yeterli tedavi edilmesi dnemlidir
(Anderson 2001). Depresyonun yani sira diyabetik
noropati agrilar igin de antidepresan kullanmak
gerekebilir. SSRI'larin diyabetik ndropatide de et-
kili oldugu bildirilmistir. Antidepresan tedavisinde
diyabet hastalarina 6zel bazi sorunlar vardir. Kilo
alma ve kan sekeri dikkatle izlenmelidir. Serotonin
geri alim inhibitorleri sitokrom P450(CYP)3A4 izo
enzimini baskilayabileceklerinden bazi agizdan ali-
nan antidiyabetiklerin metabolizmasini etkileye-
bilirler (meglitidinler, repaglinid, nateglinid). Bu
nedenle fluoksetin ve fluvoksaminin hipoglisemiye
neden olabilecegi unutulmamahdir. Ayrica fluok-
setin, fluvoksamin ve sertralin ile CYP2C9 inhibis-
yonuna bagl olarak, siilfaniliire tolbutamid ve
glimepirid metabolizmasi etkilenebilir (Goodnick
1995, Lustman 1997). Yiiksek doz sertralin (200
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mg/g) tedavisine bagh tolbutamid klirensinde azal-
ma bildirilen bir olgu disinda bu ilacla etkilesime
iliskin bulgu yoktur. Yeni antidepresanlarin 6 aydan
uzun siire kullanimda kan sekeri diizeylerindeki
etkileri heniiz tam bilinmemektedir.

Diyabet hastalarinda bag etme becerilerini arttir-
ma, hipoglisemi korkusu ve zarar verici davraniglari
azaltma acisindan biligsel davranisgt teknikler
yararli bulunmustur. Fazla anksiyetesi olan hasta-
larda gevseme tekniklerinden yararlanilabilir.

Tiroid hastaliklar: ve depresyon
Cemile hanim

Koridordan gelen tartisma sesleri ile digsar1 ¢citkmak
zorunda kaldim. Cemile hanim randevusuna erken
gelmis, kendinden Onceki hastaya Once onun
muayene olmasi gerektigini, zaten isinin ¢cok uzun
siirmeyecegini, beklemesinin miimkiin olmadigin
sOyliiyordu. Ayag: ile yere vuruyor, bir iki adim
gidip geri geliyordu. Hizli hizli konusuyor elindeki
sigara paketi ile oynayarak, parlak gozler canl
bakislarla telagh telashh buradan cikinca yapmasi
gereken islerin coklugunu anlatti. Beklemesi gerek-
tigini sdyledigimde gozleri doldu. Yorgun kenarda
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Cemile hanim

Yatkinlik alanlari

Biyolojik Yasanilan yer
Sosyal iyot yerine konmasi, tiroid hormonu kullanmasi
Ruhsal Esle sorunlar
Baslatan durumlar Bosanma
Tani Organik depresif sendrom. Hipertiroidiye bagh
Belirtiler Depresif duygu durum, anhedoni, egzersiz entoleransi, artmig aktivite, kas yorgunlugu
Oneriler Endokrin konstltasyonu istendi, tiroid hormon dizeyi normal sinirlara inene dek

benzodiazepin gurubu anksiyete giderici baslandi. Ug hafta sonra kontroll énerildi.
Kontrolde tiroid hormonlarinda diisme ile birlikte depresif sendromda gerileme gézlendi.

Bir hafta daha anksiyete tedavisi strdirdld, ikinci kontrolde timuyle dizelmis olan
hastanin anksiyete tedavisi durduruldu. Hipotiroidi ve hipertiroidide gorulen ruhsal tablolar
anlatildi ve bu belirtileri g6zlerse yeniden basvurmasi 6nerildi.

durmaya bagladi, elleri titriyordu. Goriigmeye
girdiginde elimi sikti 'kusura bakmaymn ellerim
terli, disarida biraz gergindim de ondan
bekleyemedim' dedi. Dért ay énce bogsanmuisti. Tki
ii¢ aydir istahli olmasina karsin kilo vermekten, cok
sinirli oldugundan, ev islerini yaparken ¢ok yorul-
dugu icin sik dinlenmek zorunda kalmaktan
yakind1. Islerini yapmak, aksam vyiiriiyiise cikmak
istiyor ama iki adim atinca soluk soluga kaliyordu.
Bir y1l 6nce kocasinin is yerinden bir hanimla bir
iligkisi oldugunu anlamis oturduklari kasabadan
Izmir'e taginmust1. 'Bizim oralarda guatr derdi cok-
tur, komsularim, c¢ocukluk arkadaslarimin
neredeyse yarist hap kullanir, iki sene 6nce bir yer-
lerden gelip baktilar. Iyotumuz eksikmis, iyot tuzu-
nun almmasi gerektigini soylediler. Hepimiz kul-
landik. Gecen yil cok yorgundum, elim kolum kalk-
mazdi. Once ekleme hapi kullandim, sonra kocam-
la ilgili konular cikt1 ortaya, buraya tagindim. Tlk iic
dort ay cok sikintiliydim. Yalnizlik, yeni komsular,
ise de biraz zor alistim. Kiiciik yerde herkesi
tanirdim ama artik aligmistim. Simdi de 3 aydir
boyle yerimde duramiyorum. Bir yemegin bagindan
sonuna masada oturamam. Ekmekti, suydu 10 kere
kalkarim, her sey tamamsa bir mutfaga gidip
bakarim. Cok da alingan oldum. Biri yan baksa
kalbim kiriliyor, geceleri de uyku tutmuyor. Artik
arkadasglarim zorla génderdi.

Hipotiroidi psikiyatrik belirtilerin en sik goriildiigi
endokrin bozukluktur. En sik 40-60 yas aras1 kadin-
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larda, oto immiin tiroidite bagl olarak ortaya ¢ikar.
Depresyon, bilissel bozukluklar, deliryum eslik
edebilir (Joffe 2006). Lityum kullanan hastalarda
ve iyilesmeyen depresyonlarda hipotiroidi
diigiiniiliip arastirilmalidir. Hipotiroidi saptanirsa
depresyon sagaltimina tiroid hormonu eklenebilir.
(Lojko 2007). Genellikle serum tiroid hormon
diizeyi normale dondiigiinde depresyon iyilesir.
Serum diizeyleri normale dondiigii halde
iyilesmeyen depresyonlarda antidepresan kullan-
mak gerekebilir. Agir ve uzun siirmiis hipotiroidi-
lerde geri doniisiimii olmayan demans gelisebilir.

Hipertiroidide en sik goriilen psikiyatrik bozukluk
hipotiroidide oldugu gibi depresyondur (Patten
2006). Fakat depresyon tipi farklidir. Hipotiroidide
davraniglarda yavaglama ve genel durgunluk hali-
nin egemen oldugu bir depresyon gozlenirken
hipertiroidide sikinti ile yerinde duramama, huzur-
suzluk, fazla hareketlilikle giden ajite depresyon
goriiliir. Bazen hipertiroidide manik sendromda
goriilebilir. Kisiler cok neseli yada kolayca kizan, az
uyuyan, kendine giivenleri, konuskanliklar1 artmig
bir durum icindedirler. Genellikle tiroid hormon-
lariin normale inmesi ile ruhsal belirtiler diizelir
ender olarak bunalti giderici ya da trisiklik antidep-
resan gerekebilir. Trisikliklerden kacinilmasi daha
giivenli olur fakat zorunlu ise tasikardi ve aritmiler
yoniinden dikkatli olunmalidir.

Endokrin bozuklugu olan hastada psikiyatrik belir-
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tiler gozlenirse, bu tablonun endokrin belirtilerin
sonucu mu ortaya ciktigi (ikincil) yoksa hastada ek
bir ruhsal hastaligim mi oldugu (birincil) ayirt
edilmelidir. Ruhsal tablolarin ilaca yada hormon
degisikliklerine mi bagli oldugunu ayirt etmede
kesin olmamakla birlikte yol gosterici olabilecek
bazi ipuglari vardir.

Birincil durumlar:

1. Psikiyatrik bozukluk 6ykiisii vardir,

2. Psikososyal stresorler (ailede, iste catigma) ola-
bilir,

3. Eslik eden diger psikiyatrik bozukluklar (panik
atak, agorafobi) olabilir,

ortaya cikisi, alevlenmesi ya da bir ilaca baglanmasi,
birakilmasi, doz degistirilmesi arasinda zaman ilig-
kisi vardir.

2. Bellek, dikkat, yonelim gibi bilissel islevlerde
bozukluklar saptanabilir,

3. Gorsel halusinasyonlar gibi organik nedenleri
disiindiiren belirtiler gozlenebilir,

4. Psikiyatrik belirtiler genellikle hizla gelisirler,
¢ogu olguda prodromal donem saptanmaz ya da
kisa siirelidir,

5. Uygun psikiyatrik tedaviye yanitsizlik siktir.

Yazisma adresi: Dr. Hayriye Elbi Mete, Ege Universitesi Tip

4. Bozuklugun baglangi¢ yast s6z konusu durum Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Daly, {zmir,
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