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OZET

Menopoz Dénemindeki Depresyonda Bilissel islevler ve Hormonlarla iliskili

Duygudurum Bozukluklarinn iliskisi:
Bir Universite Hastanesi Orneklemi
Dr. Suna ALIKMA

Menopoz donemi kadin yasaminda hormonal degisikliklerin yiiksek seviyede
yasandig1 bir siirectir. Hormonal degisikliklere duygudurum degisiklikleri ile biligsel
islev degisikliklerinin de eslik ettigi bilinmektedir. Duygudurum ve biligsel islevler
tizerine etkisi olan bir diger faktor de ¢ocukluk ¢agi travmalaridir. Bu calismada
menopoz sonrast kadinlardaki depresyon, anksiyete, menopozal belirtiler ve
menopoza iligskin tutumlar ile biligsel islevler, cocukluk ¢agi travmalari ile mens ve
gebelik donemlerindeki duygudurum degisiklikleri arasindaki iligkinin aragtirilmasi

amaclanmstir.

Calismaya bagvuru aninda major depresif bozuklugu (MDB) olan 50 ve
olmayan 50 olmak iizere toplamda 100 postmenopozal kadin alinmistir. Katilimcilarin
menopoz yasi, birlikte yasam durumlari, medeni durumlar, egitim diizeyleri ile
yerlesim ve ¢alisma durumlart sosyodemografik veri formu ile arastirilmistir. MDB
DSM-5 tan1 Olgiitlerine gore konulmustur. Tim katilimcilara Cocukluk Cagi
Travmalari Olgegi (CCT), Hamilton Anksiyete Olgegi (HAMA), Hamilton Depresyon
Degerlendirme Olgegi (HAMD), Greene Klimakterik Skala (GKS), Menopoza Iliskin
Tutum Olgegi (MITO) ve Montreal Bilissel Islev Testi (MoCA) uygulanmistir.

MDB olan kadinlarda, MDB olmayan kadinlara gore daha yiiksek HAMA,
HAMD ile anksiyete, depresyon, psikolojik ve total GKS degerlerinin oldugu
saptanmistir. MDB olan kadinlarda olmayanlara gore premenstriiel sendrom, gebelik

depresyonu ve postpartum depresyon goriilme siklig1 yiiksek bulunmustur.

MDB olan kadinlarda olmayanlara gére CCT duygusal ihmal alt dlgeginin
yiiksek oldugu belirlenmistir. MDB olanlarda gérsel mekansal, dikkat, lisan, hatirlama
alanlarinda MoCA degerlerinin diisiikk oldugu belirlenmistir. MDB olan ve olmayan
bireylerde CCT 06lgegi ile bazi MoCA alt itemleri arasinda negatif korelasyon tespit
edilmistir. Caligmadaki tiim bireyler degerlendirildiginde GKS depresyon alt 6lcegi ile

xi



gorsel ve mekansal MoCA degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon oldugu saptanmistir. MDB olmayan kadmlar kendi icinde MITO
yorumlamasina gore ayrildiginda, menopozu olumsuz olarak yorumlayan kadinlarda
somatik ve total GKS 06l¢egi, fiziksel ihmal, fiziksel istismar, duygusal ihmal, duygusal
istismar ve toplam CCT degerleri ile lisan ve toplam MoCA degerleri yiiksek
bulunmustur. Tiim kadmlar MITO yorumlamasma gore ayrildiginda, MITO’yii
olumsuz olarak yorumlayan kadinlarda fiziksel ihmal, fiziksel istismar, duygusal
ihmal ve toplam CCT degerlerinin MITO’yii olumlu olarak yorumlayan kadinlara gore
daha yiiksek; gorsel, mekansal ve toplam MoCA degerlerinin ise daha diisiik oldugu

saptanmistir.

Calismamizda menopozal donemde depresif ve somatik sikayetleri olan
kadinlarin adlandirma ve dikkat alaninda bilissel islevlerinin olumsuz etkilendigi
saptanmis olup; ¢ocukluk ¢agi travmalarina maruziyetin de biligsel islevleri bozdugu
bulunmustur. Cocukluk ¢aginda fiziksel ihmale ugrayan kadinlarda gorsel, mekéansal,
soyutlama ve hatirlama alanlarinda biligsel islev bozuklugu gosterdikleri; duygusal
thmale ugrayan kadinlarin da gorsel, mekansal ve soyutlama alanlarinda biligsel
giicliikler yasadigi; ayn1 zamanda cinsel istismara ugrayan kadinlarin soyutlama
alaninda biligsel sorunlar yasadigi saptanmistir. Calismamizda elde ettigimiz bu veriler
depresif sikayetler ve ge¢cmiste travmaya maruz kalmanin menopozal donemdeki

kadinlarda bilissel islevlerin iizerine olumsuz etkileri géstermektedir.

Sonuglarimiz, menopoz doneminde depresyonu olan kadinlarda menopozal
belirtilerin daha fazla goriildiigiinii, yasam boyu hormonal degisikliklerle ilgili
duygudurum semptomlar1 yasayan kadinlarin menopoz déneminde de menopozal
belirtileri daha fazla yasadigini1 géstermektedir. Cocukluk doneminde duygusal ihmale
ugrayan kadmlarin menopoz doneminde depresyona daha yatkin oldugu
goriilmektedir. Calismamizda dikkat ¢ekici olarak ¢ocukluk doneminde fiziksel ihmal,
fiziksel istismar, duygusal thmal ve duygusal istismara maruz kalan depresif sikayeti
olmayan kadinlarin menopozu olumsuz olarak degerlendirdikleri saptanmistir. Gegmis
travmalarin ¢alisilmasit menopoz donemindeki kadinlarin menopoza iliskin tutumlarini

olumlu yonde degistirebilir ve depresif sikayetlerin azalmasina yol agabilir.
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Anahtar Kelimeler: postmenopozal depresyon, anksiyete, premenstriiel sendrom,

postpartum depresyon, menopoza iliskin tutum, biligsel fonksiyonlar.
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SUMMARY

The Relationship between Cognitive Functions and Hormone-Related Mood

Disorders in Menopausal Depression: A University Hospital Sample
Dr. Suna ALIKMA

Menopause is a process in which hormonal changes are experienced at high
levels in a woman's life. It is known that hormonal changes are accompanied by mood
changes and cognitive function changes. Another factor that has an effect on mood and
cognitive functions is childhood traumas. In this study, it was aimed to investigate the
relationship between depression, anxiety, menopausal symptoms, and attitudes
towards menopause in postmenopausal women, as well as cognitive functions,

childhood traumas, and mood changes during menstruation and pregnancy.

A total of 100 postmenopausal women, 50 with and 50 without major
depressive disorder (MDD), were recruited at the time of admission to the study. The
participants' age at menopause, living together, marital status, education level,
settlement and employment status were investigated with the sociodemographic data
form. MDD was diagnosed according to DSM-5 diagnostic criteria. Childhood
Trauma Scale (CT), Hamilton Anxiety Scale (HAMA), Hamilton Depression Rating
Scale (HAMD), Greene Climacteric Scale (GKS), Menopausal Attitude Scale (MITS),

and Montreal Cognitive Function Test (MoCA) were administered to all participants.

It was determined that women with MDD had higher HAMA, HAMD and
anxiety, depression, psychological and total GCS values compared to women without
MDD. The prevalence of premenstrual syndrome, pregnancy depression and
postpartum depression was found to be higher in women with MDD than in women
without MDD.

It was determined that the CT emotional neglect subscale was higher in women
with MDD than in women without MDD. It was determined that MoCA values were
low in visual-spatial, attention, language, and recall areas in those with MDD. A
negative correlation was found between the CT scale and some MoCA sub-items in
individuals with and without MDD. When all individuals in the study were evaluated,

it was found that there was a statistically significant negative correlation between the
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GCS depression subscale and the visual and spatial MoCA value. When women
without MDD were separated according to the MDD interpretation, somatic and total
GCS scale, physical neglect, physical abuse, emotional neglect, emotional abuse and
total CDT values, and language and total MoCA values were found to be high in
women who interpreted menopause negatively. When all women were separated
according to their MIT interpretation, physical neglect, physical abuse, emotional
neglect and total CT values were higher in women who interpreted MITW negatively
than women who interpreted MITW positively; visual, spatial and total MoCA values

were found to be lower.

In our study, it was determined that the cognitive functions of women with
depressive and somatic complaints in the menopausal period were negatively affected
in the field of naming and attention; Exposure to childhood traumas has also been
found to impair cognitive functions. Women who experienced physical neglect in
childhood showed cognitive dysfunction in the areas of visual, spatial, abstraction and
remembering; women who have suffered emotional neglect also have cognitive
difficulties in visual, spatial and abstraction areas; At the same time, it was determined
that women who were sexually abused experienced cognitive problems in the field of
abstraction. These data we obtained in our study show that depressive complaints and
exposure to trauma in the past have negative effects on cognitive functions in

menopausal women.

Our results show that menopausal symptoms are more common in women with
depression during menopause, and women who experience mood symptoms related to
hormonal changes throughout their life experience more menopausal symptoms during
menopause. It is seen that women who experienced emotional neglect during
childhood are more prone to depression during menopause. In our study, it was found
that women without depressive complaints who were exposed to physical neglect,
physical abuse, emotional neglect and emotional abuse during childhood evaluated
menopause negatively. Studying past traumas can positively change the attitudes of
menopausal women towards menopause and lead to a decrease in depressive

complaints.
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GIRIS

Kadinlarin yasam dongiisii icerisindeki baslica hormonal degisiklik sebepleri
puberte, dogum kontrol hap1 kullanimi, adet siklusu, gebelik, lohusalik ve menopozal
donemlerdir (1). Depresif bozukluktaki cinsiyet farkliligi erken ergenlikte, 10-13
yaslar1 arasinda ortaya ¢ikmaya baslamaktadir (2). Bu donem pubertedeki hormonal
ve bedensel degisiklikler ile aymi yaslara denk gelmektedir. Depresyon gelisiminde
cinsiyet farkliligimmi acgiklamak icin genetik etmenler, ndrohormonal farkliliklar ve
cinsiyete bagli sosyal farkliliklar gibi ¢esitli varsayimlar ortaya atilmistir (3).
Kadinlarda hormonal degisikliklerle duygudurum degisikliklerinin yasandigi
donemler puberte, premenstriiel donem, oral kontraseptif kullanimi, gebelik ve
menopoz donemleri olarak 6zetlenebilir. Pubertenin baslangi¢ yasi ve mevcut evresi
yas ve hormonlardaki degisimlerin geng¢ bireyleri olumsuz yasam kosullarina ve bu
kosullar ile miicadele etme konusunda duyarli hale getirdikleri one siiriilmektedir(4).
Premenstriiel donemde duygusal, davranigsal ve bilissel belirtiler gozlenebilir. Bu
belirtiler adet dongiisliniin ge¢ luteal doneminde ortaya cikar ve adet kanamasinin
baglamasi ile kisa zamanda ortadan kalkar (5). Siklik duygudurum degisiklikleri
sadece adet dongiisiiniin belirli bir doneminde goézlenir (6). Gebelik diisiik dstrojen
diizeyi ve yiiksek progesteron diizeyi ile seyreden bir donemdir (7). Menopozal donem
hormonal ve biyolojik degisimlerin durumuna goére premenopoz, perimenopoz ve
postmenopoz olarak incelenmektedir. Kadin yasami boyunca ortaya ¢ikan hormonal

degisiklikler ve dengesizlikler kadinlar1 depresyona duyarli kilmaktadir (8).

Depresyon, bazen bunaltinin eslik ettigi derin {iziintii ve ¢okkiin duygudurumla
birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlasma
ve bunlarin yan sira degersizlik, kiictikliik, gii¢siizlik, isteksizlik, karamsarlik duygu
ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur. Depresyon alt tipleri DSM-5’te bunaltili,
karma, katatonik, melankolik, atipik, mevsimsel, duygu durumla uyumlu ve uyumlu

olmayan psikotik 6zellikli ile peripartum baslangi¢li olarak tanimlanmistir (9).

Depresyon duygusal, bedensel ve biligsel boyutlar olan, islevselligi bozan ve
erken Gliime yol agabilen bir bozukluktur (10). Tek uglu depresyonun baskin olarak
kadinlarda goriildiigii gergegi evrensel kabul edilmektedir. Kadinlarda daha yiiksek

olan tedavi arayisi klinik verileri karistirtyor olsa da toplum 6rneklemli epidemiyolojik



verilerde de depresif bozukluklar i¢in yayginlik, siklik ve hastalanma riski kadinlarda
daha fazladir (11). Tek uclu depresyonun kadinlarda baskin olmasi puberte ile baglayip
menopoz ile sona ermektedir. Yasam boyu depresyon oranlarindaki cinsiyet farki yas

ile azalmaktadir (12).

Depresyon i¢in yasam boyu hastalanma riski %15, kadin/erkek orani 1.6-
3.1’dir (13, 14). Analizler sosyoekonomik diizey ve ailesel etkenlerin cinsiyet ve
depresyon arasindaki iliski diizeyine etkili oldugunu gostermistir. Kadinlarda siklikla
ortaya c¢ikan, depresyon ve anksiyeteden bazi goriingiileri i¢in birincil agiklama,
ndrotisizm ve stres yanit diizeyleri ile de iligkili olarak limbik sistem hiperaktivitesidir.
Kadinlarda depresyon sikliginin, puberte ile baslayan gonadal steroidlerdeki
degisimlerin yansimasi oldugu bir diger giiclii agiklamadir. Depresif ve anksiyoz
mizag toplum 6rneklemli ¢aligmalarda birbiri ile biiyiik ol¢lide ortiigmektedir ve her
ikisi de kadinlarda daha sik goriilen depresyon i¢in tanimlanmis risk etmenleridir.
Ayrilma anksiyetesi ve bunun baslangi¢ yas1 kiz ¢ocuklarinda sonraki depresyon i¢in
Ongoriiciidiir. Buna ek olarak erken ergenlikteki panik bozukluk ve yaygin anksiyete
bozuklugu kadinlarda ilk atak depresyon i¢in risk olusturmaktadir. HPA ekseni ve
depresyon iligkisi kadin ve erkekte ayni degildir. HPA diizensizligi kadin depresyon
olgular1 arasinda daha sik izlenmektedir. Ayrica kadinlarin yasamlari boyunca daha
sik travmaya maruz kaldigi, ¢ocukluk doneminden itibaren yaganan travma, fiziksel
ve psikolojik kaynakli stresorler HPA aksini etkilemekte ve bir dizi yanitin olusmasina
aracilik etmektedir (15). Depresyonda HPA aksinin aktivitesinin arttigi, sabah
kortizoliinlin yiikseldigi ve deksametazon supresyon testinde kortizol yanitinda
baskilanmanin olmadig1 bilinmektedir (16). Depresyonun patogenezinde rol oynayan
HPA eksen hiperaktivitesinin tedavi slirecinde normale donmesi, antidepresan yanitin

klinik gostergesi olarak degerlendirilir.

Depresyonda dikkat, psikomotor fonksiyonlar, bellek ve yonetici islevlerinde
icinde oldugu islev bozukluklarmin goriildiigii ¢esitli caligmalarda ortaya konmustur
(17, 18). Depresif hastalar; dikkat, bilgi isleme hizi, motor hiz, verbal ve verbal
olmayan 6grenme, kisa siireli bellek ve calisma bellegi ile 6zellikle biligsel esnekligi
Olgen yonetici iglevlerle ilgili testlerde kontrol grubuna kiyasla diisiik performans
sergilemiglerdir (19, 20). Psikotik 6zellikli depresyonu olan hastalarda gézlenen

biligsel bozukluklarin daha agir siddette oldugu ve sizofreni hastalarinda goriilen



bilissel bozukluklarla benzer Ozellikler tasidigi belirtilmistir (21). Kiimiilatif
depresyon siiresi, hastalik siddeti ve depresif atak sayisinin kortikal ve striatal gri
madde azalmasi ile hipokampal doku ve hacim degisiklikleri ile iliskili oldugu

belirtilmistir (22).

Ceyrek yiizyildan fazla siiredir dstrojenin beyin yap1 ve fonksiyonlarini ¢ok
farkl1 yonlerde etkiledigi bilinmektedir. Ostrojenin Alzheimer hastaligindan koruyucu
etkisinin oldugunu ve Ostrojen tedavisi ile demans gelisme riskinin %50'lere kadar
azaldigini gdsteren ¢alismalar bulunmaktadir [16]. Yasam boyu hormonal degisimlere
daha duyarl olan, premenstriiel sendrom yasayan, gebelik ve dogum sonrast donemde
depresyon yasamis olan kadinlarin menopoz sonrasi yaganan hormonal degisimlerden
nasil etkilendigi ¢ok agik degildir. Ostrojen bilissel islevlerde koruyucu rol oynamakla
birlikte menopoz sonrast her kadinda Dbilissel islevlerde kotilesme
goriilmemektedir(23). Yasam boyu hormonal degisimlere duyarli olan kadinlarin

menopoz sonrasi olumlu ya da olumsuz mu etkilendigi sorusunun yanit1 agik degildir.

Menopoz kadin ruh saghginda ihmal edilmis bir faktér olarak
degerlendirilmektedir. Bizim bu c¢alismada amacimiz, menopoz doneminde
depresyonu olan ve olmayan kadinlarda yasam boyu hormonal degisimlerle birlikte
goriilen premenstriiel sendrom, gebelik ve gebelik sonrasi depresyon Oykiisiiniin
karsilastirilmasi, bu donemdeki hormonlardan etkilenimlerin arastirilmasi, ¢ocukluk
cag1 travma Oyklisii ile depresyona yatkinligin ve hormonlarla iligkili duygudurum
bozukluklarimin iligkisinin arastirilmasi, postmenopozal kadinlarin  biligsel
fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve hormonlarla iligkili duygudurum bozukluklarinin
iligkisinin aragtirilmasidir. Ayrica postmenopozal donemdeki kadinlarin menopoza
iliskin tutumlariyla premenstriial sendrom, gebelik ve gebelik sonrasi depresyon
iligkisinin ve menopoza iliskin tutumlarin bilissel fonksiyonlarla iliskisinin

arastirilmasidir.

GENEL BIiLGILER
TARIHCE

Depresyonu siniflandirma ¢abalar1t milattan o6nce 4. yiizylla kadar

uzanmaktadir ve Hipokrat melankoli (siyah safra) terimini ortaya koymustur. 1854



yilinda Fransiz psikiyatristler bu hastaligin dongiilii olabilecegini “folie circulare”
terimi ile tanimlamistir (24). Sonraki yillarda belirgin tetikleyicinin varligi ya da
yokluguna gore big¢imlenen simiflandirma DSM-III’le depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 birlikte belirti kiimelerinin varligina dayanarak tani koyma noktasina
gelmistir. Tetikleyicinin varligiin, tedavinin seyri ya da yanitin1 degistirdigi
gosterilemediginden, belirli tan1 dlgiitlerinin doldurulmasi ile tetikleyiciden bagimsiz

olarak depresyon tanis1 koyulabilmektedir (24-26).

Mutsuzluk, yasam boyu karsilagilan ve kisinin ruhsal durumunu etkileyen
olumsuz gelismelere karsi tiim insanlarin verdigi olagan tepkilerin biridir. Ruhsal
durumu etkileyen olay karsisinda gerceklesen mutsuzluk hali olagan olsa da uzun
stirerse, kisiyi etkileyen olayin zorluguyla orantisizsa ya da kisinin ruhsal kontroliiniin
Otesindeyse bu durum ¢okkiin duyguduruma iliskin bir semptom olabilir. Bir¢ok
organik hastalikta ve farkli psikiyatrik sendromlarin seyri sirasinda ¢okkiin

duygudurum ve duygulanim ortaya ¢ikabilmektedir (27, 28).
GENEL TANIM

Duygudurum kisinin davramigini etkileyen ve yasamiyla ilgili algisina yon
veren yaygin ve sliregen sekilde devam eden hissetme tonu olarak tanimlanir. Kisinin
duygu durumu inisli ve ¢ikish bir seyir gosterebilir. Ayrica kisi duygu durumunun iki
ucu arasinda ani gegisler yasayabilmektedir. Duygudurum bozukluklaria giindelik
hayata dair diger bulgular da eslik edebilir. Bu degisiklikler uyku ve istah gibi giindelik
biyolojik ritimlerde olmakla birlikte konusma, aktivite diizeyi ve bilissel
fonksiyonlarda da gozlenebilmektedir. Tiim bu degisiklikler kisinin giindelik sosyal
hayatini olumsuz yonde etkilemektedir (29, 30).

Duygulanim kisinin ¢evresel uyaranlara, yasadigi olaylara, anilara ve tim bu
durumlar sonucunda ortaya ¢ikardig diislincelere karst duygusal tepki ile katilabilme
yetisidir. Nese, 0fke, lizlintii, nefret gibi duygusal durumun kisideki disa yansimasidir.
Duygudurum kisinin i¢sel ve duygusal durumudur. Bireyin bir siire neseli, liziintiild,
sikintily, taskin ya da ¢okkiin bir duygulanim i¢inde bulunusudur. Kisinin belli bir siire
goreceli olarak degismez bicimde bulundugu duygulanim durumuna duygudurum adi
verilir (18). Duygudurum bozukluklari, belirti ve araz kiimelerinden olusan, siiresi

haftalardan aylara uzayabilen, kisinin her zamanki islevselliginin belirgin derecede



degistigi, donemsel ya da dongiisel bicimde yinelemeye egilimi olan sendromlar
olarak tanimlanabilir (19). Insanda duygudurum normal duygudurum (euthymia),
taskin duygudurum, ¢okkiin duygudurum, sikintili, tedirgin duygudurum (dysphoric
mood) olmak tizere dort ana baslikta toplanir. Depresyon (¢okkiinliik), derin iizlintiili,
bazen de hem {liziintiili hem bunaltili bir duygu durumla birlikte diislince, konusma,
devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama durgunlasma ve bunlarin yani sira
yetersizlik, gili¢gsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir

sendromdur (20).

Major depresif bozukluk (MDB) en az iki hafta stirmelidir. Ayrica major
depresif donem tanisi alan kiside eslik eden istah ve kilo degisiklikleri ile uyku ve
aktivite degisiklikliklerinin de eslik etmesi gerekmektedir. Major depresyona ayrica
enerji azlig1, sucluluk duygusu, diisiinme ve karar alma giicliikleri ve yineleyen 6liim
ve intihar diisiinceleri de eslik etmektedir. DSM-5’e gore major depresyona eslik eden
tiim bu bulgularin en az dort tanesinin bulunmasi major depresyon tanisi i¢in gereklidir

(31).

Depresyon toplumda gozlenen yayginligi nedeniyle yiiksek kisisel ve
toplumsal maliyetli olan bir bozukluktur. Toplumda yiiksek goriilme oranlari
nedeniyle en 6nemli psikiyatrik bozukluklardan birisi olmanin 6tesinde ciddi bir halk
saglig1 sorunudur. Depresyon kisinin yasam kalitesini etkileyerek bireyin sosyal ve
ekonomik kayiplar1 da beraberinde getirir. Depresyon birey i¢in yeti kaybina neden
olan, psikiyatrik komorbidite gosterebilen, intihar, akademik basarisizlik, madde
kullanimi, siddet, kisilerarasi problemler, issizlik ve yasal sorunlarin olusumu i¢in bir
risk olusturan bir ruh saglig1 sorunudur. Depresyon sadece hastay: degil bireyin yakin

temas halinde bulundugu aile ve sosyal ¢evreyi de olumsuz etkilemektedir(32, 33).

Depresyon bireylerde anksiyete ile yogun bir birliktelik gostermekle birlikte,
anksiyete bozuklugu yasayan bireylerde depresyon goriilme sikligi artmaktadir (34,
35). Depresyona ait bireysel semptomlar erken donemde silik olabilmekle birlikte
bireyin kendisi ve hekim tarafindan da erken olarak saptanamayabilir (35). Teshis
hekim tarafindan konulduktan sonra hastaligin siddeti ve tedaviye yaniti hastalik
derecelendirme Slgekleri ile belirlenebilir (36). Depresyonun yillar igerisinde hastalar

tarafindan farkina varilmasi ve konu ile ilgili olarak bir hekime tibbi olarak danigilmasi



giderek artmistir. Bireylerin egitim ve sosyokiiltiirel seviyeleri arttik¢a bu farkindalik
ve danigilma oranlarinda giderek artan bir egim s6z konusudur (34). Depresyon farkl
gidisatlara sahip birden fazla tiire sahiptir. Hastaliga ait belirtiler bireyler arasinda say1
ve siddet olarak zaman zaman farkliliklar gosterebilir. Bireyin yasadigi depresyon
stireci distimik bozukluk, mindr veya major depresif bozukluk, mevsimsel afektif
bozukluk, epizodik depresyon veya bipolar bozukluk gibi iligkili bir duygudurum

bozuklugunun bir isareti olabilir.

Depresyon insanin yasami etkileyen 6nemli bir rahatsizliktir. Ulkemizde
depresyon goriilme sikligr ortalama noktasal olarak %10 ve yasam boyunca %20
olarak tespit edilmistir (37). Yapilan galigmalarda kadinlarin yasam boyu siiren
hormonal degisikliklerine bagl olarak depresyon riskinin erkeklere gore yaklasik iki
kat1 oldugu belirtilmistir. Kadinlarin hormonal degisiklikleri en fazla yasadigi
premenstriiel, postnatal ve perimenopozal donemlerde depresyon ile karsilagmalari

daha olas1 oldugu bildirilmektedir (38).
EPIDEMIYOLOJI

Duygudurum bozukluklar1 olduk¢a sik gdézlenmekte ve halk sagligini ciddi
sekilde etkilemektedir. MDB ise tiim psikiyatrik bozukluklar i¢inde yaklasik olarak
%18 oran ile en fazla yasam boyu yayginlik gosteren hastaliktir. Major depresyonun
yasam boyu yayginlik orani ise %5 ila %17 arasinda tespit edilmistir. Son yapilan
aragtirmalarda depresyonun psikiyatrik bozukluklar icerisinde en yiiksek yagam boyu
yayginliga sahip oldugu anlasilmistir. Yapilan toplum arastirmalarina gore farkl
depresif bozukluk formlarmin yasam boyu gozlenme sikliginda farkliliklar
bulunmaktadir (39).

Cinsiyet

Yapilan aragtirmalarda MDB’nin kadinlarda erkeklerden daha sik gézlenmesi
iilke veya kiiltiirden bagimsiz olarak saptanan ortak bir bulgudur. Bu durumu
aciklayacak birgok etmen oldugu oOne siiriilmektedir. Kadinlara ait hormonal
degisikliklerin ve hormonal sikluslarin varligi, cocuk dogurma ve biiyiitmenin etkileri,
kadinlarda erkeklerden daha farkli olan psikososyal stresorlerin mevcudiyeti ile

kadinlara ait 6grenilmis ¢aresizlik bunlardan bazilaridir. Bipolar bozukluk tip 1 kadin



ve erkekler arasinda esit siklikla goriilirken bipolar bozuklukta manik donemler

erkeklerde, depresif donemler ise kadinlarda daha sik gozlenmektedir (40).
Yas

Yapilan c¢alismalarda MDB i¢in ortalama baslangic yast 40 olarak
belirtilmistir. Bununla birlikte bozukluk hastalarin yarisinda 20 ila 50 yas arasinda
baglamaktadir (41). MDB ¢ocukluk ¢aginda baslayabilecegi gibi yaslilik doneminde
de ortaya ¢ikabilmektedir (42). Son yapilan galismalar MDB’nin 20 yas alt1 insanlarda
goriilme sikliginda artis egilimi oldugunu gostermektedir. Bu duruma sebep olarak 20

yas alt1 grupta siklig1 artan alkol ve madde kullanimi 6ne siiriilmektedir (43).
Medeni Durum

Major depresif bozuklugun en sik gozlendigi grup yakin kisisel iligkileri
olmayan insanlardir. Bu gruba daha ¢ok yalniz yasayan, bosanmis veya yakin iliski
igerisinde bulundugu kisiden ayrilmis kisiler dahil edilebilmektedir (44). Erken yasta
evlenmek, ev kadim1 olmak ve kiiciik cocuk sahibi olmak kadinlarda depresyon
gelismesi agisindan risk faktoriidiir. Erken yasta yapilan evlilikler disinda evli olmak
veya hayati bir partnerle yasamak ve iy1 bir sosyoekonomik diizey her iki cinste
depresyon riskini azaltmaktadir. Birey iizerinde direkt etkili olmayan sosyal ve

kiiltiirel etkenler cinsiyet farki {izerine etkisiz ya da zayif etkili olarak bulunmustur
(45).

Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Etmenler

Sosyoekonomik diizey ile depresyon sikliginin arastirildigi yayinlarda
sosyoekonomik durum ile MDB arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir (46, 47).
Ayni durum irklar arasinda da gozlenmektedir. Farkli irklar arasinda MDB’nin
goriilmesi siklig1 arasinda anlamli farkliliklar bulunmamaktadir. Bununla birlikte
MDB’nin kirsal alanlarda yasayanlarda kent ortaminda yasayanlara gore daha sik

goriildiigi saptanmugtir (48).
Es Tam

MDB bulunan hastalara bir ya da daha fazla es taninin eslik etme riskinin

arttigi saptanmigtir. MDB ile en sik birliktelik gosteren bozukluklar alkol kotiiye



kullanimi, alkol bagimliligi, panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve anksiyete
bozukluklaridir. Ayrica madde kullanimi1 bozuklugu ve anksiyete bozuklugu olan

bireylerde de major depresif bozukluk es tani riskinde artis bulunmaktadir (49).
ETIYOLOJI
Biyolojik Etmenler:

Duygudurum bozukluklarinda norepinefrin, dopamin, serotonin ve histamin
gibi norotransmitter sistemlerinde bozulma oldugu bilinmektedir (50). Calismalar
ilerledik¢e tek bir ndrotransmitter bozukluguna odaklanmaktansa norodavranigsal
sistemler, noral yolaklar ve devreler ile daha karmasik ndroregiilasyon mekanizmalari
incelenmeye baglanilmistir. Bu nedenle giincel ¢alismalarda tek basina monoamin

norotransmitterler degil daha karisik noral devlerin arastirilmaktadir.
Biyolojik Aminler
Norepinefrin:

Calismalarda elde edilen veriler 1s18inda B-adrenerjik reseptorlerdeki
duyarlhilik azalmasi veya down-regiilasyonla klinik antidepresan yanitlar1 arasindaki
baglant1 depresyon ile noradrenerjik sistemin baglantili oldugunun kanitlarindan
biridir. Depresyonda plazma noradrenalin konsantrasyonu ve reseptorlerinin
fonksiyonlarinda artis ile beyin omurilik sivisi, plazma ve idrarda noradrenalin
metaboliti olan metoksi hidroksi fenil glikol (MHPG) konsantrasyonlarinda yiikselme
saptanmigtir (51). Noradrenerjik sistemi aktive eden ilaglarin klinik etkinligi

norepinefrinin depresyona ait bazi1 semptomlarin gerilemesiyle baglantilidir (52).
Serotonin:

Secici serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI) depresyon tedavisinde
kullanilmasi ile elde edilen klinik basar1 sonucunda serotoninin depresyon ile en ¢ok
ilgili monoamin norotransmitter haline gelmesini saglamistir. Birgok serotonin
reseptOr alt tipinin klinik ¢aligsmalar sayesinde tanimlanmasi neticesinde depresyon ile
ilgili daha spesifik tedavilerin gelistirilmesi konusunda klinik ilgiyi arttirmistir.

Serotonin geri alim inhibitorlerinin depresif bozukluk konusundaki basarilar ile



serotoninin depresyon patofizyolojisindeki 6nemini ortaya ¢ikarmistir (53). (Resim 1,
Tablo 1 ve 2)

g@ ,\/SHtT‘!D .
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Resim 1: Serotonin Reseptorleri (54).

Tablo 1: Serotonin reseptorleri ve islevleri (55)

Reseptor Fonksiyonu Reseptorler

Eksitator 5-HT1, 5-HT2, 5-HT3

Inhibitor Baz1 5-HT1 alt tipleri
HT: Hidroksi Triptofan




Tablo 2: Serotonin reseptdrleri ve fonksiyonlar (56).

Serotonin Reseptorii Reseptoriin islevi

5-HT1a Anksiyete, depresyon, alkolizm, cinsel

islev, agresyon, agr1

5-HT2a Vazokonstriksiyon, migren, anksiyete

5-HT2s Depresyon, uyku, varsanilar, intihar

5-HT2c Ansiyete, depresyon, istah, Ogrenme,
psikoz

5-HTic Anksiyete, migren

5-HT1p Migren, istah, vazokonstriksiyon

5-HT> Anksiyete, depresyon, sizofreninin
negatif belirtileri, cinsel islevler

5-HT3 Migren, bulant1, anksiyete, 6diil,sizofreni

5-HT4 Anksiyete, O0grenme, bilig, bagirsak ve
kalp kaslar1 kasilmasi, uyku, bulanti

5-HT7 Sirkadien ritim

Dopamin:

Dopaminin serotonin ve noradrenalin kadar etkisi olmasa da depresyonun
patofizyolojisinde rolii oldugu diistiniilmektedir (57). Calismalardan elde edilen veriler
1s18inda dopaminin  depresyonda azalmig, manide ise artmus oldugunu
diisiindiirmektedir. Presinaptik ve postsinaptik dopamin reseptdrlerinin tespit edilmesi
ile dopamin ile duygudurum bozukluklar: arasindaki iliskinin daha ¢ok arastirilmasina
neden olmustur. Dopamin seviyelerini azaltan ilaglar ile dopamin salgilanmasinin
azaldig1 hastaliklar depresyon ile iligkili olarak bulunmustur. Bunun tersi olarak da
dopamin seviyelerinin artisina neden olan ilaglar ile depresyon bulgularinin geriledigi
tespit edilmistir. Dopaminin depresyon ile iliskili olduguna dair iki teori
bulunmaktadir. Bu teorilerden bir tanesi dopaminin mezolimbik yolaginin islevinin
depresyonda bozulmus olmasidir. Bir diger teori ise MDB’de D1 reseptorlerinin

islevlerinde azalma veya bozulma olmasidir. (Resim 2, Tablo 3)
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Reseptor Donugturtcu Sk
D,0D,0,0,D4 striatum

D1 TcAMP Ol
D2 cAMP f

TIP,/DAG, TK*, <O

lCa2+ limbic R TNG
D3 CAMP D4,D20D,,D,.,Ds4 e B
D4 cAMP, TK*

Arﬂlov.ocular

D5 TcAMP D,.D;

Resim 2: Santral sinir sisteminde bulunan dopamin reseptdrleri ve hiicre igi ikinci
habercileri tizerine etkileri. (cAMP: Siklik Adenozin Mono Fosfat) (58)

Tablo 3: Dopamin reseptorleri ve fonksiyonlari

Reseptor Fonksiyonu Reseptorler

Eksitator D1 ve D5

Inhibitor D2, D3 ve D4
Asetilkolin:

Asetilkolin serebral kortekste son derece yaygin bulunan ve daginik sekilde
yayilmis olan néronlarda bulunur. Asetilkolin ile etkilenen kolinerjik néronlar her ii¢
monoamin norotransmitter sistemi ile karsilikli iligki icerisinde olan ve cift tarafh
etkilesim igerisinde bulunan noéronlardir. Yapilan c¢alismalarda bazi depresyon
hastalariin beyin dokularinda asetilkolinin biyokimyasal dnciisii olan kolinin anormal

diizeylerde oldugu tespit edilmistir. Bu durumun hiicre zar1 fosfolipid bilesimlerinde
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bir anormallige isaret edebilecegi diisiiniilmistiir. Kolinerjjik ve antikolinerjik

ilaclarin depresyon lizerinde farkli etkileri oldugu saptanmistir. Kolinerjik ilaglarin

saglikli bireylerde letarji, psikomotor retardasyon ve anerjiye neden oldugu

anlasilmistir. Ayrica bu ilaglarin depresyon belirtilerinin tetikledigi de saptanmustir.

Ayrica kolinerjik ilaglar hipotalamik-pitutier-adrenal aktivite ve uyku tizerinde etkili

bir sekilde depresyonla iligkili bulgulara benzeyen degisikliklere yol agabilmektedir.

(Resim 3)

Asetilkolin (ACh) Sinaps sinyali

Pre-sinaptik
Noron

Noron veya kas hiicresi
§ Asetilkolin (ACN)
\J AChReseptori
JP Sinir impulsu

AChE Etkisi ile Sinyal durur
Pre-sinaptik

Post-sinapti
Naron veya kas hiicresi

' Asetilkolin (ACh)
\J AChReseptori

A,\ Sinir impulsu
M ACKE (Asetitkolinesteraz)

Organofosforiular
AChE "yi inhibe eder

Post-sinapt|
Noron veya kas hiicresi

' Asetilkolin (ACh)
U ACh Reseptoril
_J.,\ Sinir impulsu

Ad AChE (Asetilkolinesteraz)
# Organofosforiu pestisit

Resim 3: Asetilkolin, asetilkolin reseptorii ve viicuttaki aktivitesi. (59)

Gaba-aminobiitirik Asit:

Gaba-aminobiitirik asit (GABA) 6zellikle mezokortikal ve mezolimbik

yolaklar tizerinde ¢ikan monoamin yolaklarinda inhibitdr etkiye sahiptir. Yapilan

calismalarda depresyon hastalarinda plazma, beyin omurilik sivist ve beyin
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dokularinda GABA miktarlarinda azalma tespit edilmistir. Yapilan hayvan
caligmalarinda da kronik stres altinda bulunan hayvanlarda beyin dokularinda GABA
diizeylerinde azalma ve ilerleyen donemde de tamamen kaybolma saptanmistir.
Antidepresan ilag tedavisi ile GABA reseptdrlerinin upregiile oldugu tespit edilmistir.
Ayrica  GABA reseptorlerini aktive eden ilaglarin depresyon hastaligina ait

semptomlarda hafif derecede etkili olduklar1 saptanmistir. (Resim 4 ve Tablo 4)

Gaba-aminobutirik asit Gaba-aminobutirik asit

Norosteroidler

cl \L Barbitiirat

Etanol

Resim 4: Gaba-aminobiitirik asit reseptorii ve reseptorii etkileyen maddeler. (60)

13



Tablo 4: Gaba-aminobiitirik asit reseptorleri ve reseptor tipleri.

Gaba-aminobiitirik  asit (GABA) | Reseptor Tipi

reseptor tipi

GABA A Ligand kapili iyon  kanallardir.
fonotropik  reseptdor  olarak  da
isimlendirilir.

GABA B G proteinine bagli reseptorlerdir.
Metabotropik reseptorler olarak da

isimlendirilir.

Glutamat ve Glisin

Glutamat ve glisin santral sinir sisteminde yer alan temel uyarici ve inhibitor

norotransmitterdir. Glutamat sinir hiicresi lizerinde bulunan N-metil-D aspartat

(NMDA) reseptorlerine baglanir. Glisin ise NMDA reseptorii izerinde bulunan glisin

modiilator bolgesine baglanir. Fazla glutamaterjik uyarimin ndrotoksik etkilere yol

acacagma dair bulgular da bulunmaktadir. Bu reseptorler hipokampus bolgesinde

yogun olarak bulunurlar. Bu sekilde glutamat siddetli yenileyici depresyonun zararl

norobilissel etkilerini olusturmakta hiperkortizolemiyle birlikte ¢aligiyor olabilecegini

diigiindiiren bulgular mevcuttur (61, 62). NMDA reseptor blokaji yapan ilaglarin

depresyona ait belirtilerde gerilemeye yol agabilecegine dair bulgular mevcuttur.

(Resimb)
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Fensiklidin Glisin
Ketamin = Na® D-Serin
Dizosilpin : D-Sikloserin

Glutamat

Hiicre digi bélge

Cr
‘ "J:-'».Ihrux'_x'_r XXX XX

Hiicre ici bolge

Resim 5: NMDA reseptor kompleksi. (63)
ikinci Mesajcilar ve Hiicre I¢i Kaskadlar:

Bir norotransmitterin post-sinaptik sinir hiicresi membraninda bulunan
reseptOriine baglanmasi1 sonucunda hiicre igerisinde iletisimi saglayan ikincil
habercilerin ve intraselliiler siiregleri igeren bir kaskadin aktive olmasina sebep olur.
Hiicre membranlar iizerinde bulunan reseptorler hiicre igerisi ile guanin-niikleotid
baglayici proteinler (G proteinleri) araciligi ile intraselliiler cevre ile iletisime girerler.
G proteinleri  siklik adenozin monofosfat, siklik guanozin monofosfat,
fosfatidilinozitoller ve kalsiyum-kalmodulin gibi ikinci habercilerin olusumunu
diizenleyen cesitli enzimleri aktive ederler. Ikincil mesajcilar ise néronal membran
iyon kanallarin1 diizenlerler. Duygudurum diizenleyici ilaglarin bu sistemde bulunan
G proteinleri ve diger ikincil mesajcilar iizerinden etki ettiklerini gostermektedir (64,
65).

Hormonal Etkiler:

Strese maruziyet viicutta c¢esitli hormonal degisikliklere yol a¢cmaktadir.
Noroendokrin ve davranigsal yanitlardaki uzun stireli degisimler akut stresin bir

sonucu olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Hayvan ¢aligmalarinda erken donemde gegici
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anne yoksunlugunun ileriki donemlerdeki stres yanitlarini degistirdigine dair bulgular
bulunmaktadir. Bir nérokinin olan beyin kékenli ndrotrofik biiyiime etkenini (BDNF)
kodlayan gen aktivitesi kronik stresten sonra azalmaktadir. Bunun neticesinde uzayan
stres durumu noéronlarin islevsel durumunda degisikliklere ve hiicre Oliimiine yol
acabilmektedir (66, 67). Depresif bireylerde yapilan calismalarda erken donemde
travma yasanmasi ile hipotalamo-hipofizer aks (HHA) aktivitesinde degisikliklere yol
acmaktadir. Bu degisiklik sonucunda ise beyin hacminde azalma veya beyin atrofisi
gozlenebilmektedir. HHA aktivitesinin depresif hastalarda ayaktan takip edilenlerde
yaklagik olarak %20-40’1nda, yatan hastalarin ise yaklasik %40-60’1nda artmis oldugu
gozlenmistir. Depresyonda artmis HHA aktivitesine ikincil olarak idrarda serbest
kortizol miktar1, plazma kortizol miktar1 ve tiikiiriik kortizol miktarlarinin artigi
gbzlenmektedir. Ayrica bu durum geribildirim mekanizmalarinin degerlendirildigi
testler ile de dogrulanmistir. Bozulan geri bildirim dekzametazon verilmesi ile
normalde baskilanan sabah 8’deki kortizol salinimi ile yine ayni sekilde bir miktar
baskilanmasi gereken saat 16 ve 23 saatlerindeki kortizol saliniminin baskilanmamasi
ile gosterilmektedir. Depresyon hastalarinda kortizon sekresyonu ile dekzametazon
siipresyonu arasinda korelasyon izlenmemektedir. Ancak bu geribildirim testleri
depresyon hastaliginda tanisal test olarak degerli degildir. Bu geribildirimin mani,

sizofreni ve demans gibi diger psikiyatrik hastaliklarda da bozuldugu gozlenmistir (68)

Artan HHA aktivitesi memeli canlilardaki stres yanitlarinin 6nemli ve ayirict
bir 6zelligidir. Ayrica bu durum depresyonla kronik stres biyolojisi arasindaki en
onemli baglantilardan biridir. Depresyonda gdzlenen hiperkortizolemi azalmis
inhibitdr serotonin tonusu, artmis norepinefrin, asetilkolin ve kortikotropin salgilatici

hormon etkisi ile hipokampustan azalan geribildirim inhibisyonudur (62, 69).

MDB tanist alan bireylerin yaklasik olarak %5-10’unda daha Once tespit
edilmemis tiroid hormon aktivitesi bozukluklar1 bulunmaktadir. Bu hastalarda artmis
bazal tiroid uyarict hormon (TSH) aktivitesi ile artis noropeptit tiroid salgilatici
hormon (TRH) yaniti bulunmaktadir. Bu bozukluklarin biiyiik bir kismi antitroid
antikor diizeyleri ile iligkilidir. (70)
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Depresyon ile salinimi etkilenen bir diger hormon ise biiylime hormonudur.
Depresyon hastalarinin beyin omurilik sivilarinda biiyiime hormon seviyelerinin

azaldig1 tespit edilmistir(71).

Hipofizden salgilanan diger bir hormon olan prolaktin salinimi serotonin ile
aktive olurken dopamin ile inhibe olmaktadir. Bir¢ok ¢alismada depresyon ile iligkili
olarak prolaktinin bazal ve sirkadien salinimlarinda anormallik saptanmamustir. Ancak
cesitli serotonin antagonistleri ile kiint bir prolaktin yanit1 gézlenmektedir. Bu yanit
Ozellikle premenstriial kadinlarda daha fazla izlenmektedir. Bu duruma premenstriial
donemdeki kadinlarda bulunan strojen seviyesinin etkili oldugu disiiniilmektedir(72,
73).

Depresyon ve Uyku Diizeni:

Depresyon hastalarinda derin uykunun erken déneminde kayip ve gece
uyanmalarinda artiglar gézlenmektedir. Bu durumun neticesinde gece uyanmalarinda
artis, toplam uyku stiresinde azalma, hizli goz hareketlerinin eslik ettigi (rapid eye
movement) REM uyku siiresinde artma ve uyku esnasinda artan viicut sicakligi
durumlar izlenir. Artan REM uyku siiresi ile azalan yavas uyku neticesinde uykunun
non-REM doneminde belirgin bir azalma olmaktadir. Bu durum kisalmis REM latans1
olarak isimlendirilir. Uykudaki bu iki donemdeki degisiklikler depresif donem
sonrasinda da devam etmektedir. Uyku baslangicindan sonra azalan kiint biiylime

hormonu salgilanmasi azalmig yavas dalga uykusu ile iliskilidir. (74)

Kisalmig REM latansi, artmis REM yogunlugu ve azalmis uyku siirekliliginin
birlikteligi ayaktan takip edilen depresyon hastalarinin %40°1inde, yatarak takip edilen
depresyon hastalarinin ise %80’inde gozlenir. Fazla uyuyan ve geng hastalarda ise bu
bulgular yanlis negatif olarak goézlenir. Bu olgularda depresyon donemleri arasinda
yavas dalga uyku donemlerinde bir miktar artis gozlenir. Ayrica bagka saglik sorunu
olmayan bireylerin de yaklasik olarak %10’unda anormal uyku diizenleri
gozlenmektedir. Ayrica anormal uyku dongiileri olan olgularin psikoterapiye daha az
yanit verdigi ve daha sik hastalik niiksii oldugu gozlenmistir. Ayrica bu hastalarin

farmakoterapiye daha iyi yanit verdigi soylenebilir(75-77).
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Immiinolojik Bozukluklar:

Depresyon hastalarinda bozulmus immdiin yanit cevaplar1 gozlenebilmektedir.
Depresif bozukluga sahip hastalarda patojenlere karsi azalmis lenfosit proliferasyonu
gozlenmektedir. Depresif hastalardaki lenfositler kortikotropin salgilatict faktor gibi
néromodiilatorler ve interlokin gibi sitokinleri iiretirler. Depresif klinik bozukluk ile

immiin cevap bozuklugu arasinda bag oldugunu gosteren galismalar da mevcuttur (78).
Yapisal ve Islevsel Beyin Goriintiileme:

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme sistemleri sayesinde
bireylere ait santral sinir sistemi, serebral korteks, subkortikal yolaklar ve beyaz cevher
lezyonlar1 degerlendirilebilmektedir(79). Depresif hastalarda goriintiileme yontemleri
ile en net sekilde gozlenebilen anormallik periventrikiiler bolgeler, bazal gangliyonlar
ve talamus gibi subkortikal alanlardaki hipertensitelerin sikliginda artislardir(80, 81).
[zlenen bu hipertensite alanlar1 tekrar eden duygudurum donemlere ait nérodejeneratif
degisiklikleri gostermektedir. Depresyon hastalarinda izlenen bir diger santral sinir
sistemi bulgusu ise ventrikiillerde ve sulkusta genisleme ile kortikal atrofidir. Baz1
depresif hastalarin hipokampus ve kaudat cekirdek hacimlerinde de azalmalar
gozlenebilmektedir. Depresif hastalarda gozlenen yaygin ve lokalize atrofi alanlar

artmig hastalik siddeti ve hiperkortizolemi ile iliskilidir.(82)

Depresyon hastalarinda pozitron emisyon tomografisi ile en sik olarak saptanan
bulgu anterior beyin metabolizmasinda azalmadir. Bu azalma daha ¢ok sol anterior
beyinde gozlenmektedir. Hipomanide ise bu durumun tam tersi gozlenmektedir.
Hipomani durumunda ise daha ¢ok sag anterior beyin metabolizmasinda azalma
gozlenmektedir. Depresyon hastalarinda gozlenen bir diger bulgu da mezokortikal ve

mezolimbik alanlarda serebral kan akiminda ve metabolizmada azalma olmasidir.(83)

Siddetli ve tekrar eden depresyonu bulunan ve ailesel duygudurum bozuklugu
Oykiisii olan hastalarda bazi limbik bdlgelerde artmis glukoz metabolizmasi
izlenmektedir. Depresyon donemleri arasinda artmis glukoz metabolizmasi

ruminasyon ile iligkilidir.
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Genetik Etmenler:

Genetik etmenlerin tespitinde ana calisma konusu aile caligmalaridir.
Hastaliklarin ailesel olup olmadigin1 anlamada temel yontem hastaligin aile bireyleri
arasinda genel topluma oranla daha sik goriiliip goriilmemesidir. Yapilan ¢aligmalarda
bir ebeveynde duygudurum bozuklugu olmasi halinde c¢ocuklarda bu durumun
goriilme oran1 %10-25 oraninda oldugu belirtilmistir. Her iki ebeveynin etkilenmesi
durumunda hastalik riski ¢ocuklar i¢in daha yiiksek oranda bulunmaktadir. Ayrica

etkilenme akrabalik derecesi ile de iligki gdstermektedir.

Genetik etmenleri ¢evresel etkilerden ayirt etmek icin en giiclii calisma
metotlarindan bir tanesi ikiz calismalaridir. Ikiz calismalar1 genetik etmenlerin
duygudurum  bozukluklar1 ile iligkisinin = %50-70 civarinda  oldugunu
gostermektedir(84, 85). Bununla birlikte genetik gegisin monozigot ikizlerde %70-90
oraninda, dizigot ikizlerde ise %16-35 oraninda oldugu diisiiniilmektedir(86, 87). Bu
bilgi duygudurum bozukluklarinin genetik geciste anlamlandirilmasinda en 6nemli
verilerden bir tanesidir. Geri kalan oran ise ¢evresel ve kalitsal olmayan faktorlerin

duygudurum bozuklugu gecisinde etkisini gosteriyor olabilir.

Depresyonda gen haritalama c¢alismalar1 neticesinde 2. kromozom {izerinde
bulunan ve siklik adenozin monofosfat (cCAMP) yamit elemani baglayici protein
lokusuyla (CREB1) depresyon hastaliginin giiglii bir bagi oldugu saptanmistir(88, 89).
Lise yas grubunda yapilan bir ¢alismada CENDI1 (Cell Cycle Exit And Neuronal
Differentiation 1) gen lokusu ile depresyon gelistirme riski arasinda baglanti
bulunmustur(90). Ayrica gevresel faktorlerin de genetik yapi ile etkilesim igerisinde
olduguna dair bulgular da bulunmaktadir(91, 92). Genetik risk faktoriine sahip
bireylerin gevresel etmenler aracilig ile daha fazla depresyon gelistirme riskine sahip
oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur(90). Ayrica ¢ocukluk ¢aginda yasanan stres ile
serotonin reseptorlerini kontrol eden genler ve beyin yapisinin etkilendigini gosteren
bulgular da mevcuttur(93). Serotonin tasiyici gen polimorfizminin kisa alelinin,
depresyon, anksiyete ve alkolizm dahil olmak iizere ¢esitli psikolojik bozukluklar i¢in
riski artisi ile iliskili oldugugosterilmistir. Bu nedenle, kisa alel tipik olarak "risk" alel
olarak kabul edilir(94).
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PSIKOSOSYAL ETMENLER
Yasam Olaylari ve Cevresel Stres:

Stresli yasam &ykiisiiniin ilk epizoddan o6ncegériilme ihtimali, takip eden
duygudurum bozukluklarindan 6nce goriilme ihtimaline gore daha yiiksektir. Bu
durumu agiklamak tizere kurulan hipotez erken dénemlerde eslik eden stresin beyin
biyolojisinde daha uzun siirelik degisiklik yapma giiciiniin olmasidir. Kindling
(tutusturma) fenomenine de baglaniyor (95, 96). Erken donemde yasanilan stres
sonucunda ¢esitli ndrotransmitter ve intrandronal sinyallesme sistemlerinin
fonksiyonel yapisini degistirebilir. Bu degisikliklere ikincil olarak néronal ve sinaptik

baglantilarda kayba yol agabilir(97-99).

Klinik degerlendirme siirecinde depresyonda yasam olaylarinin birincil ve en
temel faktor oldugu diistintildiigii gibi yasam olaylarinin depresyon baslangi¢ yasini
etkiledigine dair diisiinceler de mevcuttur. Ancak depresyon gelisimi ile ilgili olarak
en Onemli oldugunu diisiiniilen yasam olaymin 11 yasindan once ebeveyn
kaybidir(100). Bununla birlikte bir depresyon déneminin baglamasi ile en sik
iligkilendirilen faktor ise es kaybidir(101). Depresyon ile iligkilendirilmis bir diger risk
faktorii de issizliktir. Issiz bireylerde depresyon ¢alisan bireylere oranla 3 kat daha
fazla gozlenmektedir. Bu durumun olusmasinda sugluluk psikolojisinin varligi da

diistiniilmektedir.(102)
Cocukluk Cagi Travmalar: ve Depresyon

Cocugun istismari, ¢ocugun bakimindan sorumlu olan yetiskin bireyin,
cocugun fiziksel ve psikososyal gelisimini olumsuz etkileyen dnlenebilir ve kaza dis1
davraniglar1 olarak tanimlanir. Cocukluk c¢agi istismarlar1 fiziksel istismar, cinsel
istismar, duygusal (veya psikolojik) istismar ve ihmal olarak dort temel baslik altinda
degerlendirilir. Thmal de genel olarak fiziksel ve duygusal ihmal olarak iki alt gruba

ayrilir (103).

Fiziksel istismar, ¢cocugun bedensel biitlinliigliniin kendisinin bakim1 agisindan
sorumlu olan kisi tarafindan zarara ugramasi sonucunda c¢ocugun fiziksel zarar
gormesidir. Fiziksel istismar bir tokattan ¢esitli nesnelerin kullanimina uzanan

cezalandirma yontemlerinin ¢ocuk iizerinde uygulanmasi ile ¢ocugun kaza disi
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yaralanmasi seklinde tanimlanabilir (104). Cocugun beslenme, egitim, tibbi bakim gibi
gereksinimlerinin uygun bicimde veya yeterince karsilanmamasi, ¢ocugun zararl
maddelerin kullanimina veya bu maddelerin kullanildig1 ortama maruz birakilmasi,
korunmamasi, anne-baba tarafindan cocugun madde kotii kullanimi agisindan kontrol
edilmemesi, ¢ocuga ait kisisel hijyen ihtiyacinin yeterince saglanamamasi fiziksel

ihmal kavrami i¢inde yer alir (105).

Cinsel istismar ise ¢cocuk veya ergenin kendisinden en az bes yas biiyiik birisi
tarafindan cinsel uyar1 ve cinsel doyum amaciyla kullanilmasidir. Cinsel istismar,
rontgencilik, genital bolgeleri elleme ve mastlirbasyon yaptirmadan irza gegcme ve

cocugu fuhusa yoneltmeye kadar uzanan genis bir istismar yelpazesini kapsamaktadir

(106, 107).

Duygusal istismar ise ¢ocuga bakim verenlerin ¢cocugun duygusal ya da ruhsal
sagligini tehlikeye sokacak bicimde asir1 sdzel tehditler, alay etmeler, kiiciik diistirticii
elestiriler ve yorumlarda bulunmasi ile ¢ocugun dogasina ait duygusal beslenmenin
bakim verenler tarafinca karsilanmamasi olarak tanimlanmaktadir. Duygusal istismar
cocugun bakimindan sorumlu olan kisilerin bu sorumlulugunu yerine getirememesi,
cocugu fiziksel veya duygusal olarak ihmal etmesidir. Duygusal istismarin bir diger
boyutu c¢ocugun ihtiyag duydugu sevgi, destek, ilgi, baglanma, bakim gibi
gereksinimlerinin ¢ocugun bakimindan sorumlu birey tarafindan uygun bir bigimde
veya yeterince karsilanmamasidir. Istismarla ihmali birbirinden ayiran en 6nemli

nokta, istismarin aktif, ihmalin ise pasif bir olgu olmasidir (108).

Birgok psikiyatrik durumla ilgisinin oldugu bir¢ok ¢aligma ile gosterilen gocuk
istismar1 Oykiisiiniin, hastalarda klinik muayene amaciyla veya degisik drneklemlerde
aragtirma amaciyla geriye doniik olarak &grenilmesiyle ilgili bircok yontemsel ve
klinik zorluk bulunmaktadir. Bu zorluklarin temelinde gocugun gegmise ait travmalari
anlatmas1 konusundaki g¢ekinceleridir. Cocukluk caglarinda bireyin yasadig: farkh
istismarla ilgili dogrudan yiiz yiize goriismeyle sorular sorulmasi veya kisilerin
kendilerinin dolduracaklart olgekler uygulanmasi arasinda cesitli avantajli ve
dezavantajli yénler bulunmaktadir. Oz bildirime dayali dlgekler, olaym cergevesini
(baslangig, alg1, 6ykii, olus sekli vb.) yansitmazlar. Olgeklerde bos birakilan yerlerin
degerlendirilmesi de 6l¢egin islevselligi agisindan olast degildir (109, 110).
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Cocukluk ¢aginda duygusal ve fiziksel ihmale veya duygusal, fiziksel ve cinsel
istismara maruz kalan kisilerin, ergenlik ve yetiskinlikte pek ¢ok psikiyatrik bozukluk
acisindan risk altinda olduklar1 birgok ¢alismada gosterilmistir. Yapilan bazi bilimsel
caligmalarda, cocukluk c¢aginda cinsel veya fiziksel istismara ugramis kisilerin
yaklagik olarak %35-57'sinin hayatinin ileri donemlerinde ¢esitli ruhsal problemler
yasadiklar1 gosterilmistir (111, 112). Cocukluk ¢aginda fiziksel ve cinsel istismara ve
kotli davraniglara maruz kalma, birgok psikiyatrik bozuklukla iligkili oldugu kabul
edilen bir faktordiir (113). Yasamin erken donemlerinde maruz kalinan ihmal ve
istismar deneyimlerinin depresyon, yeme bozukluklari, alkol ve madde kotii kullanimi,
psikotik bozukluklar, travma sonrasi stres bozuklugu ile iligkili oldugu birgok
caligmada gosterilmistir (114-116). Ayrica ¢ocukluk ¢aginda yasanilan ihmal ve
istismarin yetigskinlik déneminde yasanan travmatik bir olaya oranla, travma sonrasi

stres bozuklugu gelisiminde daha giiglii bir etken oldugu gosterilmistir (117, 118).

Cocukluk travmalarinin ardindan olusan birgok psikiyatrik olumsuz
gelismenin 6nlenebilmesi i¢in yasanilan travmatik gecmis ve psikopatoloji arasindaki
mekanizmanin anlasilmast olduk¢a Onemlidir. Bu konuda yapilan c¢aligmalar
degerlendirildiginde, ileri yas ile gelisen psikiyatrik bozukluklara ait temel dayanak
noktalarindan birinin, bireye ait duygu diizenleme giicliikleri oldugu goriilmektedir.
Duygu diizenleme kavramina iligkin biitlinciil ve yaygim bi¢cimde kabul goéren bir
kavramsallastirma Gratz ve Reomer tarafindan gergeklestirilmistir. Gratz ve Reomer
duygu diizenleme gii¢liikleri boyutlarini dort ana madde lizerinde degerlendirmislerdir

(119). (Tablo 5)

Tablo 5: Gratz ve Reomer’e gore duygu diizenleme giigliikleri boyutlari.

Kisinin duygularinin farkinda olmasi ve anlamasi,

Duygularini kabul etmesi

Olumsuz duygular yasadiginda diirtiisel davranislarini kontrol etmesi

Duygu diizenleme stratejilerini esnek bir bi¢imde kullanabilmesi ve amacina

ulagsmak i¢in duygusal tepkilerini ayarlayabilmesidir
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Cocuklukta olumsuz muameleye maruz kalan kisilerin duygulart diizenlemede
zorluklar yasadiklari, duygusal deneyimlerden kagindiklart ve duygulart kabullenme
kapasitelerinin diisiik oldugunu gosteren c¢alismalar bulunmaktadir (120, 121).
Yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda istismar ve ihmale maruz kalan ¢ocuklarin
hayatinin ileri donemlerinde duygularini tanimlamada ve degerlendirmede giigliikler
yasadig1 gosterilmistir (122). Jennsisen ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada
cocukluk doneminde koti muameleyle karsilasan ¢ocuklarin, hayatinin ileri
donemlerinde belli bir durumda uygun ve beklendik duygunun ne oldugunu anlamaya
iligkin giigliikleri oldugu belirtilmistir (123). Yapilan bir ¢alismada travma sonrasi
stres belirtilerinin siddeti ile duygu diizenleme giicliikleri arasinda pozitif yonde bir
iliski oldugunu belirtilmistir (124). Yapilan bu c¢alismalar degerlendirildiginde
psikopatolojinin iki 6zgiin tiirii olarak travma sonrasi stres belirtileri ile depresif
belirtilerin ¢ocukluk ¢aginda yasanilan travmalar ile olan iligkilerinde duygu
diizenleme giicliiklerinin erigkin yaslarda yasanan psikiyatrik problemlerle alakali

olmasidir.

Cocuklugun erken donemlerinde yasanilan fiziksel ve cinsel istismara ugrama
ve thmal gibi travmatik yasantilarin, bireyin eriskin doneminde kendine zarar verme

davranis1 ve intihar egilimi ile iliskili oldugu gesitli ¢alismalarda gosterilmistir(125).
Kisilik Etkenleri:

Depresyona yatkinlik saglayan birden fazla kisilik 06zelligi ve tipi
bulunmaktadir. Tiim insanlar hangi kisilik 6zelligine yatkin olurlarsa olsunlar belirli
sartlar altinda depresyon gelistirme riskine sahiptirler. Obsesif kompulsif bozukluk,
borderline ve histriyonik kisilik bozukluklarina sahip bireylerde depresyon gelisme
olasiligr daha fazladir. Paranoid ve antisosyal kisilik bozuklugu olan bireylerde de
depresyon gelisebilmektedir. Paranoid ve antisosyal kisilik bozukluguna sahip
bireyler kendilerini i¢ oOfkelerinden korumak ic¢in yansitma ve diger dislastirici
savunma mekanizmalarini kullanabilirler. Distimik ve siklotimik bozuklugu olan

bireylerde ilerleyen yillar i¢erisinde MDB gelisme olasiligi bulunmaktadir (126).

Yakin zaman igerisinde yasanan stresli olaylar depresif bir donemin gelismesi
acisindan en Onemli belirteclerdendir. Hastay1 degerlendiren klinisyen stresoriin

varligi, kuvveti ve zamanlamasi ile hastay1 degerlendirir. Benlik degerini daha fazla
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etkileyen stresorler her zaman daha fazla depresyona yol agmaktadir. Disaridan
bakildiginda diisiik etkili gibi goriinen stresorler farkli kisiler tizerine benlik degerine

farkli etki etmeleri sebebi ile farkli depresif etkiler gosterebilmektedir(127, 128).
Depresyonda Psikodinamik Etmenler:

Klasik depresyon goriisii Sigmund Freud tarafindan tanimlanmis ve Karl

Abraham tarafindan yeniden degerlendirilerek genisletilmistir. (Tablo 6).

Tablo 6: Klasik depresyon goriisiiniin dort temel noktasi.

1. Yasamin ilk 10-18 ay1 olan oral evrede anne-¢ocuk iliskisinde bozulmalar ilerleyen

donemde depresyona yatkinlikta artisa neden olur

2. Depresyon gercek veya imgesel obje kaybiyla baglantilanabilir

3. Kayip nesnelerin ige atimi nesne kaybiyla baglantili sikintiyla basa ¢ikmak igin

kullanilan bir savunma mekanizmasidir.

4. Kaybedilen nesne sevgi ve nefretin bir karsimi olarak nitelendirildigi i¢in 6fke

duygular1 igeri kisinin kendisine dogru yonlendirilir.

Melanie Klein da Freud gibi depresyonu sevilen kisilere karsi saldirganligin
ifadesi olarak tanimlar. Edward Bibring ise depresyonu insanin olagan dist yiiksek
idealleriyle bu hedeflere ulasamama arasindaki uyusmazligin farkina vardigi zaman
ortaya c¢ikan bir fenomen oldugunu anlatmaktadir. Edith Jacobson depresyon
durumunu iskenceci bir ebeveyn tarafindan kurban edilen gii¢siiz ve yardima muhtag
¢ocuga benzer bir durum olarak goriir. Silvano Arieti ¢ok sayida depresif kisinin,
hayatlarin1 kendileri i¢in degil bir baskas1 i¢in yasadiklarini gozlemlemistir. Depresif
hastalarin ugruna yasadig1 seye dominant degeri olarak isim vermistir. Dominant deger
bir bagka kisi olabilecegi gibi bir ideal, bir fikir, bir prensip veya bir kurum da olabilir.
Hastalar ugruna yasamakta olduklar1 kisi veya idealin higbir zaman onlarin
beklentilerini karsilayacak sekilde yanit vermeyecegini fark ettiklerinde depresyon
ortaya ¢ikar. Heinz Kohut'un kendilik psikolojisi teorisinden tlireyen depresyon
kavramsallastirmasi, gelismekte olan kendiligin, ¢ocuga olumlu bir benlik degeri ve
kendilik biitiinliigii kazandirmak acisindan, anne baba tarafindan karsilanmasi gereken

0zgiil ihtiyaglar1 oldugu varsayimina dayanir. Digerleri bu ihtiyaclari karsilamadiginda
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benlik degerinde kendisini depresyon olarak gosteren biiyiik bir kayip yasanir. John
Bowlby cocuklukta hasar gérmiis erken baglanmalar ve travmatik ayriliklarin, kiside
depresyona yatkinliga yol agtigini 6ne siirmektedir. Yetiskinlikteki kayiplarin
cocukluktaki travmatik kayiplar1 canlandirdigi ve yetiskinlikte depresif nobetleri
harekete gegirdigi soylenir (129).

Diger Depresyon Formiilasyonlari:
Bilissel teori:

Bu teoriye gore depresyon, depresyona yatkin kisilerde mevcut olan 6zgiil
bireysel carpitmalardan kaynaklanir. Bu semalar depresyon olusturucu semalar olarak
adlandirilirlar. Bu semalar hem i¢ hem de dis verileri, erken deneyimle degisen
sekillerde algilayan biligsel kaliplardir. Aaron Beck depresyondaki biligsel tigliide
benlikle ilgili gorlisler yani negatif benlik algisi, ¢evreyle ilgili olarak diinyay1
saldirgan ve talepkar olarak algilama egilimi ile gelecekle ilgili act ¢ekme ve

basarisizlik oldugunu belirtir(130). (Tablo 7)
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Tablo 7: Bilissel teorinin 6geleri. (131)

Oge Tanim

Bilissel Uclii Kisinin kendisi, diinya ve gelecek ile
ilgili olan inanglar1

Semalar Deneyimleri  organize etme ve
yorumlama bigimleri

Bilissel Carpitmalar

Keyfi Cikarsama Yeterli bir kanit olmadan 6zel bir sonug
¢ikarma

Ozgiil Soyutlama Deneyimin  bir  ayrintis1  {izerine
odaklanarak diger 6zellikleri gormezden
gelme

Asir1 Genelleme Cok az ve c¢ok kisith deneyimlere
dayanarak sonuglara varma

Biiyiitme ve Kiigtiltme Ozel bir olayin énemini fazla biiyiitme
veya fazla kiigiiltme

Kisisellestirme Dis olaylar1 herhangi bir temele
dayanmadan kendisiyle ilgiliymis gibi
algilama egilimi

Mutlakiyetci, diktotom diislince Deneyimi ya hep ya hi¢c tarzinda
kategorilere ayirma egilimi

Ogrenilmis Caresizlik

Depresyonda 0Ogrenilmis c¢aresizlik teorisi depresif olgularin kontrol
edilemeyen olaylarla baglantisin1 kurar. Ornegin kopekler laboratuvar ortaminda
kacamayacaklar1 elektrik uyarilarina maruz birakildiginda onlar1 bu tarz kontrol
edilemeyen olaylara maruz kalmamis kopeklerden ayirt eden davraniglar gosterdiler.
Soklara maruz birakilan kopekler yeni bir 6grenme durumunda elektrik akimini
durdurmak i¢in atlamalar1 gereken engelden atlamiyordu. Pasif kaliyor ve hareket
etmiyorlardi. Ogrenilmis caresizlik teorisine gore sok verilen kdpekler sonuglarin

yanitlardan bagimsiz oldugunu ogrendiler, yani hem bilissel motivasyonel bir
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eksiklikleri hem de duyusal eksiklikleri izlendi. Ogrenilmis caresizligin insan
depresyonuna uyarlanan yeniden formiile edilen goriisiinde igsel nedensel
aciklamalarin, dis olumsuz olaylarin sonrasinda, benlik degerinin diismesine yol agtig1
diisiiniilmektedir. Bu teoriye destek veren davranisgilar depresyondaki diizelmenin
hastanin kontrol algisi ve ¢evreye egemen olmay1 6grenmesiyle baglantili oldugunu

vurgular(132).
TANI:

DSM-5’e (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5) gore

Major depresyon tani kriterleri Tablo 7’°de siralanmustir.
Major Depresif Bozukluk, Tek Donem

Depresyon etkiledigi bireyde bir defa gozlenebilmekle birlikte tekrar eden bir
form halinde de gdzlenebilir. Bir kez depresif epizot geciren hastalar ile birden fazla
depresif epizot geciren hastalarin ayirt edilebilmesi, tek bir depresif epizot gegiren
hastalarin seyrinin tam olarak belli olmamasi nedeni ile 6nemlidir. Major depresif
bozukluk tanisi alan hastalarin bir kisminin hayatinin ilerleyen dénemlerinde farkl bir
psikiyatrik bozukluk ortaya c¢ikaran bagka bir psikiyatri dis1 hastaliga sahip oldugu
gozlenmistir. Bununla birlikte depresif bozukluk orani daha fazla olan bireylerde
zaman igerisinde daha tutarl tanilara sahip olma ve akrabalik bagi olan bireylerde daha

fazla duygudurum bozukluklarinin oldugu saptanmaistir.
Major Depresif Bozukluk, Yineleyici

En az iki depresif epizot yasayan hastalar yineleyici depresif donem yasiyor
olarak smiflandirilmaktadir. Yineleyici Major depresyon tanisi konulmasinda en
onemli nokta her bir depresif epizotun iyilesmesini belirlemede bir 6l¢iit segebilmektir.
Bu iyilesme donemine ait iki degisken semptomlari iyilesmesi ve iyilesme siiresinin
uzunlugudur. DSM-5 tani kriterleri iki depresif epizot arasinda hi¢bir semptomun

olmadig1 en az iki aylik bir siirecin olugsmasini sart koymaktadir (133) (Tablo 8).
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Tablo 8: DSM-5’¢ gore Major Depresif Bozukluk Tani Kriterleri (133).

A. Ayn iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi mevcuttur ve onceki
islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur. Bu belirtilerden en az biri (1) depresif

duygudurum ya da (2) ilgi-istek ya da zevk almada azalmadir.

Not: Acikca baska bir tibbi duruma bagli belirtileri dahil etmeyin.

1. Kisinin 6znel olarak bildirdigi (6r; liziintiilii ve boslukta hisseder ya da umutsuzdur) veya
baskalarinca go6zlenen; giinlin ¢ogunda ve hemen her giin olan depresif

duygudurumun bulunmasi.

Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum olabilir.)

2. Neredeyse her giin, giinlin ¢ogunda tiim veya neredeyse tiim etkinliklere kars1 ilgide
belirgin azalma ya da etkinliklerden zevk alamama olmasi (6znel anlatima gore ya
da gozlemle belirlenir.)

3. Diyet yapmiyorken ¢ok kilo verme veya kilo alma (6rnegin; bir ay igerisinde beden
agirhginin %5’ inden daha fazla degisiklik) ya da neredeyse her giin istahta azalma ya
da artma

(Not: Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama dikkate alinmalidir.)

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ya da fazla uyuma

5. Neredeyse her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon (bagkalarinca gézlemlenebilir;
yalnizca 6znel olarak hissedilen yerinde duramama ya da yavaslama duygusu
degildir.)

6. Neredeyse her giin yorgunluk ya da enerji azalmasi

7. Neredeyse her giin, degersizlik veya asir1 ya da uygunsuz sucluluk duygulari (sanrisal
olabilir) (Yalnizca hasta oldugundan dolay1 kendini kinama ya da sugluluk duyma
degildir)

8. Neredeyse her giin diisiinmekte ya da konsantre olmakta giicliik cekme ya da kararsizlik
yasama (6znel anlatima goére ya da baskalarinca gozlenen)

9. Yineleyici 6liim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zgiil plan yapmaksizin

yineleyici intihar diisiinceleri ya da kendini 6ldiirmek tizere 6zgiil plan yapma.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
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C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine

baglanamaz

Not: A’dan C’ye kadar olan tam 6lg¢iitleri bir Major depresif donemi temsil eder.

Not: Onemli kayip (Or; yas, iflas, dogal afet sonras1 kayiplar, dnemli bir hastalik ya da
engellilik) karsisinda gosterilen tepkiler arasinda, A tani Olgiitiinde belirtilen yogun bir
liztintii duygusu, kayipla ilgili ruminasyonlar, uykusuzluk, istahta azalma ve kilo kayb1 gibi
depresif donemi andirabilen belirtiler olabilir. Bu gibi belirtiler anlasilir ya da yasanan
kayba uygun bulunabilirse de énemli kayip sonrasinda ortaya ¢ikan normal tepkilere ek
olarak bir Major depresif donemin de olabilecegi dikkate alinmalidir. Bu karar kisiden
alinan 6ykii ve kayip ile ilgili ifade edilen acinin kiiltiirel 6lgiileri klinik olarak

degerlendirilerek verilir.

D. Major depresif donem sizoafektif bozukluk, sizofreni, sizofreniform bozukluk,
sanrisal bozukluk ya da sizofreni spektrum bozukluklar1 kapsaminda diger
belirlenmis ya da belirlenmemis bozukluklar veya diger psikotik bozukluklarla daha

iyi agiklanamaz.

E. Higbir zaman bir manik ya da hipomanik déonem olmamastir.

Not: Mani ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol a¢tig1 donemlerse ya da baska

bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz.

Belirti Ozellikleri

Depresyon bozuklugunda siddet, psikotik ve diizelme tanimlarina ek olarak
cesitli duygudurum bozukluklarinin belirtilmesi igin ilave olarak belirti 6zellikleri

hasta i¢in kullanilabilir.
Psikotik Ozelliklerle Giden Major Depresif Bozukluk:

Depresyon bulgularina psikotik 6zelligin eslik ettigi depresif bozukluk siddetli
hastaligr yansitir. Psikotik 0Ozelligin eslik etmesi depresif bozukluk igin koti
prognostik bir faktordiir. Depresyon hastaligina psikotik 6zelligin eslik edip etmedigi
gruplarda farkli patogenezlerin varligi oldugu soylenebilir (134).
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Psikotik belirtiler genellikle bireyde duygudurum ile uyumlu veya uyumsuz
olarak siniflandirilacak sekilde gozlenir. Duygudurumla uyumlu olmast durumunda
cezalandirilmayr hak ediyorum ¢lnkii c¢ok kotiyiim diislincesi olmaktadir.
Duygudurumla uyumlu psikozla birlikte duygudurum bozuklugu olan bireylerde
psikotik bir duygudurum varligi gézlenir. Duygudurumla uyumsuz psikotik belirtileri

olan bireylerde sizoafektif bozukluk veya sizofreni olabilir.

Uzun siiren duygudurum bozuklugu donemleri, duygudurum bozuklugu ile
psikotik belirtiler arasinda zamansal farkliliklarin olmasi ve hastalik 6ncesinde sosyal
uyumun bozuk olmasi durumlart duygudurum ile kotii gidisi gosteren belirteclerdir.
Tedavide psikotik belirtilerin varlig1 dikkat edilmesi gereken bir durumdur ve depresif
bozuklugun siireci hakkinda son derece 6nemlidir. Bu tip hastalarda antidepresan veya
duygudurum dengeleyici tedavilere ilaveten antipsikotik ilaglara da gereksinim
vardir(135).

Melankolik Ozellikler Tasiyan

Melankoni depresyondaki karamsar duygudurumu tanimlamak igin ¢ok
eskilerden beri kullanilan bir terimdir. Melankolik o6zellikleri tasiyan depresif
bozukluga sahip bireylerde siddetli anhedoni, sabah erken uyanma, kilo kaybi ve
yogun sucluluk duygularinin depresif bozukluga eslik ettigi gozlenir. Melankonik
ozellikler tasiyan depresyon bozuklugunda eslik eden intihar diisiincelerinin varligi da

gbzlenebilmektedir.

Melankoni endojen depresyon veya dis yasam stresorlerinin - veya
tetikleyicilerin yoklugunda ortaya ¢ikan depresyon olarak da isimlendirilmektedir.
Bunun nedeni melankolinin otonom sinir sistemi ve endokrin islevlerde degisiklikle

birlikte goriilmesidir(136).
Atipik Ozellikler Tasiyan

Depresif bozuklukla birlikte asir1 yemek yeme ve asir1 uyuma gibi depresif
ozelliklerin 6zgiil yordanabilir 6zelliklerin varligi ile bu tanim literatiire girmistir. Bu
belirtiler ters vejatatif belirtiler veya histeroid disfori olarak tanimlanmistir. Atipik
ozellikler tasiyan depresyon hastalar1 diger hastalara gére daha erken hastalik

baslangi¢c yasina sahiptirler. Bu hastalarda psikomotor yavaslama daha siddetli
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gozlenmektedir. Bu hastalarda panik bozukluk, madde kotiiye kullanimi ve
somatizasyon bozuklugu daha sik gézlenmektedir. Atipik 6zellikler tasiyan depresyon
hastalarinda anksiyete bulgularinin siddetinin yiliksek goriilmesi ve sikliginin fazla
olmasi nedeniyle, bu hastalar anksiyete bozukluklari simifinda
degerlendirilebilmektedir. Atipik 6zelliklerin varligina sahip hastalar daha uzun siireli
hastalik gidisi, bipolar 1 bozuklugu tanist veya bozuklukta mevsimsel seyrin varligi

ile birlikte olabilir(137).
Katatonik Ozellikler Tastyan

Cekirdek belirtileri stupor, siddetli geri ¢ekilme, kiint duygulanim, belirgin
psikomotor retardasyon ve negativizm olan katotoni en sik sizofreni ve duygudurum
bozukluklarinda izlenir. Duygudurum bozukluguna sahip bireylerde katotoni

ozelliklerinin olmasi hastaligin prognozu ve tedaviye yanitini etkileyebilir(138).

Katotoni belirtileri katotonik ve katotonik olmayan sizofreni hastalarinda,
genellikle psikotik 6zellikli olan depresyon hastalarinda, tibbi ve norolojik bozukluga

sahip hastalarda gozlenebilir.

Katotonik belirtiler farkli psikiyatrik ve tibbi hastaliklarda gozlenebilen bir
durum oldugu igin katotonik belirtiler tek bir tanmin varligimi tek basina
desteklemez(139).

Postpartum Baslangic

Postpartum ilk dort hafta igerisinde baglayan depresyon belirtilerinin varligt
DSM-5’e gore postpartum duygudurum bozukluklar: icerisinde degerlendirilir.

Postpartum psikiyatrik bozukluklara psikotik belirtiler siklikla eslik eder(140).
Hizh Dongiiliilitk

DSM-5’e gore hizli dongiiliiliik oldugunu soyleyebilmek i¢in hastada on iki
aylik bir siire igerisinde en az dort donemin varligr gerekmektedir. Hizli dongiilii
bipolar 1 tanili hastalar genellikle kadin hastalardir. Hizli dongiilii bu hastalarda
genellikle depresif ve hipomanik donemler izlenir. Hizli dongiiliiliik 6zelligi ailesel
gecis gostermez. Bu durum nedeniyle hizli dongiiliiliigiin eslik ettigi hastalarda dis

etmenler, stres ve ilag kullanimi suglanmaktadir(141).
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Mevsimsel Ozellikler

Duygudurum bozuklugunda mevsimsel 6zellikler gosteren hastalarda depresif
donemler genellikle bir mevsim igerisinde gozlenir. Bu hastalarin depresif donem
gosterdigi mevsimsel donem ise genellikle kis aylar1 olarak tanimlanmistir. DSM-5’te
tanimlanmayan bu durum mevsimsel duygudurum bozuklugu olarak

nitelendirilmistir(142).
DSM-5’te Olmayan Tiirler

Duygudurum bozukluguna sahip hastalarin ayriminda kullanilan sistemler
genellikle hastaligin prognozu veya tedaviye yanit verip vermemesine gore
degerlendirilirler. Bu hastalar endojen-reaktif ve primer-sekonder semalar: ile

birbirinden ayrilirlar.

Primer depresyonlar DSM-5’in duygudurum bozukluklari olarak adlandirdigi
durumlardir. Tibbi duruma bagli veya madde koétiye kullanimina bagli olan

depresyonlar ise sekonder depresyonlar olarak isimlendirilirler.

Cifte depresyon distimik bozukluk tizerine depresif semptomlarin eklendigi bir
durumdur. Depresif bir esdeger, depresif donemin bir atipik goriiniimlii seklinde

izlenebilir(143).
DEPRESYON BELIRTILERI

Depresyonda gozlenen ¢okkiin duygulanim, ilginin ya da alinan zevkin kayb1
ve enerji azhigr hastaligin temel Ozellikleridir. Konsantrasyonun ve 06zgilivenin
azalmasi, karamsarlik ve umutsuzluk, yasanilan olaylara kars1 sugluluk duygulari,
kisinin psikolojik ve fiziksel olarak kendine zarar vermesi ya da intihar diisiinceleri
hastaligin seyri esnasinda gozlenir. Bununla birlikte kisinin uyku diizeninde bozulma,
istah bozukluklar ile cinsel istekte azalma diger sik goriilen hastalik belirtilerdir.
Depresyon siirecinde kisinin sosyal ve mesleki islevlerinde bozulmalar gozlenir (144,

145).

Depresyon tanis1 koyulmasi i¢in tablo en az iki hafta siirmelidir. Her depresyon
atag1 farkli siddette olabilir. Semptomlarin sayisi, tipi ve yogunlugu, depresyonun

siddetini belirler.
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KADIN RUH SAGLIGI VE DEPRESYON

Depresyon duygusal, bedensel ve bilissel etkileri olan ve islevselligi bozan bir
durumdur. Depresyonun goriilmesinde iki egim dikkat ¢ekicidir. Bunlar diinya savasi

sonrasi goriilme sikliginda artis ve goriilme yasinin daha erken baglamasidir (146).

Tek uglu depresyonunun goriilme orami ve hastalik riskinin kadinlarda
erkeklere gore daha fazla olmasi bilinen bir gergektir. Tek uglu depresyonun
kadinlarda baskin olmasi puberte ile baslayip menopoz ile sona ermektedir. Kadin ve
erkek arasinda yagam boyu depresyon goriilme orani yas ile azalmaktadir. Bunun bir
sonucu olarak erkeklerde 6z kiyim orani yasla birlikte artarken, kadinlarda ise bu oran

gittikce azalmaktadir (147).

Kadinlarin yasam boyu depresyon gelisme riski erkeklere oranla 1.6 ila 3.1 kat
fazladir. Geleneksel toplumlarda ve sosyal yonden homojen olan toplumlarda bu oran
azalmaktadir. Kadinlarda oranin erkeklere gore fazla olmasi, kadinlarda puberte ile
baslayan ve menopoz ile son bulan dongiisel hormonal degisiklikleridir. Bir diger
diisiince de kadinlarda norotisim ve stres yanit diizeyleri ile degisiklik gosteren limbik

sistem aktivitesidir (148).
Genetik Etkenler

Aile ¢aligmalar1 depresyon tanili bireylerin birinci derece yakinlarinda %10-15
oraninda artmig depresyon riski bildirilmektedir. Ailede erken baslangichh veya
yineleyici depresyon varhiginda bu riskte artis gdzlenmektedir (84, 149). Ikiz
caligmalarinda genetik risk etmenlerini paylasan bireylerde depresyon gelisme riski
acisindan kadin ve erkek bireyler arasinda fark bulunmamaktadir. Serotonin tasiyici
(BHTTLPR - 5-serotonin-transporter-linked promoter region) genindeki sl genotipi kiz
ergenlerde c¢evresel etkilerden bagimsiz olarak depresyondan koruyucu etkinlik
gostermektedir  (150). Erkek Dbireylerde ise bu genotipin depresyondan
koruyuculugunun sosyoekonomik diizey ile iliskili oldugu saptanmistir. Bu durum
neticesinde genetik faktorlerin kadinlarda erkeklere oranla daha belirleyici oldugu

diisiniilmektedir (151).

SHTTLPR gen polimorfizmleri yatkinlik belirleyici anksiyete ve stres yanitlar
ile iliskili bulunmustur (152). Triptofan hidroksilaz 2, CREB1 (CAMP responsive
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element binding protein 1) ve beyin kaynakli nérotrofik faktér (BDNF- Brain-derived
neurotrophic factor) genlerinin depresyon gelisme riski ile iligkileri oldugu
gosterilmistir  (153). CREB1 polimorfizmleri ayrica dongiisel ritimlerle

iliskilendirilmektedir (154).
Biyolojik Etkenler

Depresyonda serotonerjik ve noradrenerjik sistemin etkileri cinsiyet
farkliliklar1 agisindan yeterince agiklanamamistir (155). Kadin depresyonunda
gozlenen igtah degisiklikleri, kilo alim1 ve depresif duygudurumun serotonin ile ilgili
oldugu diisliniilmektedir. Benzer sekilde yasla iliskili olarak degisen plazma 3
metoksi-4 hidroksifenilglikol diizeyleri erkek olgularda normal sinirlar igerisinde

izlenirken, kadin depresif olgularda azalmis veya yiikselmis halde bulunurlar (156).

HPA diizensizligi kadin depresyon olgularinda daha fazla gézlenmektedir
(157). Bu durumdan kadinlarda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin fazla olmasi, pubertede
Ostrojenin etkisi ve kadin ile erkekte farklilasan stres yanitlar1 suglanmistir. Menopoz
déneminde Ostrojen seviyelerinin azalmasi ile HPA diizensizligi daha da artmaktadir.
Strese bir yanit olarak ortaya c¢ikan HPA hiperaktivitesi kadinlarda daha fazla
gbzlenmektedir. Gonadal hormonlarin roliiniin HPA diizenlenmesinde etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Yas ile kortizol diizeyleri arasinda erkeklerde ve postmenopozal
kadinlarda iliski bulunmamaktadir. Bir diger taraftan deksametazon siipresyon testine
kortizol yaniti depresyonu olan postmenopozal kadinlarda, depresyonu olan

premenopozal kadinlara gore daha fazla gézlenmektedir (158, 159).

Gonadal hormonlar norotransmitter diizeylerini, dongiisel ritimleri ve stres
yanitlarin1 diizenlemektedir. Bu diizenleme genomik ve nongenomik etmenler
tarafindan etkilenmektedir. Pubertede artan gonodal hormon diizeyleri ile olumsuz

duygulanim arasinda dogrudan bir iliski bulunmaktadir (160).

Hipotalamo-hipofizer tiroid hormon regiilasyonunda diizensizlik depresif
kadinlarda %10-25 oraninda gozlenmektedir. Bu diizensizlikler igerisinde TRH’ye
TSH yanitinda artis, otoimmiin tiroidit ve diger tiroit islev bozukluklari
bulunmaktadir. Ayrica HPT diizensizligi depresif kadinlarda depresif erkeklere oranla

daha fazladir (161).
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Yapilan bir hayvan deneyinde iyatrojenik BDNF eksikligi olusturulmus disi
sicanlarda depresyon ile iligkili davranisin erkek sicanlardan daha fazla oldugu
gozlemlenmistir. Erkek sicanlarda ise hiperaktivitenin disi siganlardan daha fazla
oldugu gdézlenmistir. On beyindeki BDNF miktarmim antidepresan etki ile iliskili
oldugu gozlemlenmistir (162).

Cevresel Etkenler

Cocukluk cag1 travmalart yasamin ilerleyen yillarinda depresyon gelismesi

acisindan bir risk faktoridiir.
Premenstriiel Sendrom ve Premenstriiel Disforik Bozukluk

Ureme ¢agindaki kadinlarin biiyiik bir kismi menstriiel déngiisiiniin luteal
evresinde depresif duygudurum ve irritabilite gibi yakinmalar yasarlar. Dogurganlik
caginda olan ve adet goren kadinlarin yaklasik olarak iigte biri premenstriiel

gerginlikten yakinir.

Bir¢ok kadinda bu yakinmalara bas agrisi, gégiislerde siskinlik ve 6dem gibi
bedensel belirtiler de eslik eder.Bir¢cok kadinda bu sikayetler hafif derecededir ve
tedavi gerektirmez. Ancak bireylerin kii¢lik bir kisminda belirtiler siddetli bir sekilde
yasanir ve bu belirtiler kiginin bireyler arasi iletisimi ile yasam kalitesi lizerinde

olumsuz etkilere sebep olur (163).

Premenstriiel sendrom (PMS) ve premenstriiel disforik bozuklugun (PMDB)
temel 6zelligi belirtilerin oviilasyondan sonra ilk iki hafta i¢erisinde ortaya ¢ikma ve
belirtilerin kanama ile son bulmasidir. Tanmmin konulmasi igin oviilasyonun
kanitlanmasi gereksizdir. PMS ve PMDB dogurganlik ¢agi disinda yani puberte 6ncesi

ve menopoz sonrasinda gozlenmez (164).

PMS daha ¢ok bedensel ve ruhsal yakinmalari1 olan bireyler i¢in kullanilirken
PMDB daha ¢ok irritabilite, depresif duygudurum, duygulanimda dalgalanma gibi

duygudurum belirtilerini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.

PMS’nin patofizyoloji tam olarak aydinlattlamamistir. Yapilan genetik
caligmalarinda ikiz arastirmalar1 genetik gecis olabileceg§i konusunda bilgiler

vermistir. PMS’nin olusmasinda suc¢lanan bir faktor de kadin iireme hormonlarinin
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adet dongiisii sirasinda seviyelerinin degismesidir. Ovulasyonun olmadigi veya
oviilasyonu durduran ilaglarin kullanildigir durumlar ile ooferektomi olan bireylerde
PMS semptomlarinin gozlenmemesi kadin tireme hormonlarinin etkisini destekler
niteliktedir. Yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu dénemlerde Gstradiol ve progesteron

diizeylerinin en yiiksek noktaya ulastigi da gosterilmistir (165).

PMS ve PMDB tedavisinde SSRI’larin etkinligi gosterilmistir. SSRI’lar
ozellikle islevsellikle ilgili davranigsal belirtilere etkilidir. SSRI’lara yanit yaklagik
olarak dort hafta icinde gozlenilmeye baslanir. SSRI’larin bu hizli yanit1 sayesinde

aralikli kullanimi1 miimkiin hale gelmistir (166).
Gebelik ve Depresyon

Gebelikte yasanan hormonal ve fizyolojik degisimler ile bunlara eslik eden
duygusal c¢alkantilar ve bir yandan aile ve toplum i¢i degisen rollerle ilgili kisinin
kendine ve ¢evresine ait beklentiler her zaman ruhsal bir soruna yol agmasa bile gebe
bireylere daha dikkatli bir sekilde psikolojik agidan yaklasilmasi gerekmektedir.
Ancak gebelik esnasinda bir ruhsal rahatsizlik gelismesi halinde bu durumun hem
bebek hem de anneyi etkilemesi nedeniyle daha dikkatli bir yaklasim ihtiyaci
dogmaktadir (167, 168).

Aktif tireme donemindeki kadinlar psikiyatrik bir bozukluk geligsmesi agisindan
risklidirler. Bu yas grubundaki kadinlarda en sik gozlenen psikiyatrik bozukluklar
depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklaridir. Arica gebelik de bireyde onceki
donemlerde olan ruhsal bozukluklarin alevlenmesi ya da yeni ruhsal bozukluklarin

gelismesi agisindan da riskli bir donemdir (169).

Gebelikte depresif belirtilerin goriilme siklig1 gebeligin farkli evrelerine gore
de degisebilir. Gebeligin ilk trimesterinde depresif belirtilerin goriilme orani, ikinci ve

ticiincii trimesterinde depresyon belirtileri goriilme oranina gore daha diisiiktiir (170).

Gebelik oncesi antidepresan kullanimi Oykiisii olan bireylerde gebelik ile
antidepresan tedavinin kesilmesi hastalik semptomlarinin gériilmesi acisindan 6nemli
bir risk faktoriidiir. Ayrica kiiglik yaslarda ve ergenlik ¢aglarinda gebe kalmak, diisiik
egitim diizeyi ile annenin ve babanin issiz olmasi, fazla ¢ocugun olmasi, sosyal

desteklerin az olmasi, esler aras1 anlagmazlik, aile ici siddetin mevcudiyeti, istenmeyen
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gebelik ile yakin zamanda gerceklesen olumsuz olaylar depresif semptomlarin

geligsmesi agisindan birer risk faktoriidiir (171).

Gebelik depresyonu basta anne olmak iizere yenidogan bebek ve tiim aileyi
etkileyen bir durumdur. Depresif belirtiler gebelik esnasinda anneye ait anksiyetenin
yol actig1 yiiksek kortizol seviyesi ile alakali iken, gebelik sonrasi anne, bebek ve aile
i¢i iletisime ait sorunlar nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir (172). Depresyon da kendisi
yuksek kortizol diizeylerine yol agan bir durumdur. Gebelik esnasindaki depresyon
nedeni ile yiikselen kortizol seviyeleri ile insiilin direncinin olugmasi neticesinde
gebelige bagli diyabet ortaya ¢ikabilmektedir. Depresyonun bir diger etkisi olan kan
basincinin artigi ile de gebelige bagli preeklampsi durumlar1 ortaya ¢ikabilmektedir

(173, 174).

Depresyonda gebelikten bagimsiz olarak sigara, alkol ve madde kotiye
kullanim riskini arttirmasi nedeni ile bu maddelerin kullanim oranlarinda artis
gozlenebilir (175). Gebelik depresyonu nedeniyle gelisebilen umutsuzluk, ilgide
azalma duygulart ile bireyin kendi bakimini azaltmasi ve hatta gerekli gebelik
kontrollerini yaptirmamasi gibi durumlar da gelisebilmektedir. Gebeligin sezeryan,
vajinal miidahale ile gerceklestigi ve dogum sonrasi komplikasyon gelisen olgularda
da artan strese bagl olarak depresif semptomlarin goriilme oranlarina artis olmaktadir

(176).

Gebelik esnasinda depresyon gelistirilen hayvan modellerinde fetiiste
ndrogenezis ve sinaptogenezisin azaldigi gdézlenmistir. Bu durumun kaniti olarak
hipokampus hacminde azalma, hipokampus BDNF miktarinda azalma, S-100B
diizeylerinde azalma, bir apopitozis gostergesi olan caspase-3 enzim aktivitesinde
artma ve ventral nukleusta 5-HTia reseptor baglanmasinda azalma oldugu
gosterilmistir (177). Yine bu fetiislerin dogum sonrasi yasamlarinin ilerleyen
donemlerinde daha fazla strese maruz birakilmasi ile daha fazla depresyon ve
anksiyete semptomlari olusturdugu saptanmstir (178). Ayrica gebelik depresyonu ile
erken dogum, diisiik dogum agirlig1 ile azalmig ndromotor aktivite arasinda baglanti
bulunmaktadir. Yasamin ilerleyen dénemlerinde de bu bireylerin daha diisiik zeka

seviyesine sahip oldugu ve siddete daha meyilli olduklar1 gézlenmistir (179).
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Gebelik Depresyonunda Tedavi

Antidepresan tedavinin fetotoksik olmasi riski nedeniyle ila¢ tedavisinden
genellikle kaginilmaktadir. Bu durum annenin gebelik boyunca depresyon
semptomlar1 yasamak zorunda kalmasina ve fetiisiin de bu durumdan etkilenmesine

yol agmaktadir (180).

Tedavi gerekliligi ve tedavi yonteminin se¢iminde depresif belirtiler ve hastalik
siddeti yol gosterici olmaktadir. Psikotik belirtilerin mevcudiyeti, 6zkiyim veya
infantisit riskinin olmasi ile yemek reddi gibi agir depresyon belirtilerinin oldugu
durumlarda Elektrokonviilslf Tedavi (EKT) ve medikal tedavi segenekleri
distiniilmektedir (181). Ancak orta ve hafif depresyonu olan gebelerde psikoterapi bir
tedavi alternatifidir. Psikoterapi tek basina yeterli olabildigi gibi medikal tedaviye
yardimci olmak icin de segilebilir. Psikoterapi medikal tedaviye destek olarak
uygulandigr bireylere avantaj olarak medikal tedavi dozlarinin azalmasin

saglayabilmektedir (182).

EKT gebelik depresyonunda etkili ve giivenli bir tedavi secenegi olarak
bulunmaktadir. EKT siddetli depresif belirtilerin bulundugu hastalarda ilag tedavisi
yerine segilebilecek bir tedavidir. Diger tedavi segenekleri ise parlak 151k tedavisi ve

akupunkturdur.
Lohusalik ve Ruh Saghg

Lohusalikla ilgili ruhsal bozukluklar antik dénemden beri bilinen bir
durumdur. Kadin olmanin depresyon i¢in bir risk faktorii oldugu ve gebeligin
duygudurum bozukluklarma karst koruyucu bir etmen olmamasi ve anneye ait
depresyonun yenidogan ¢ocukla birlikte tiim aileyi etkilemesi bilinen bir gercgektir.
Ayrica gebelik ve lohusalifin bireyde en mutlu donemlerin olmasi1 beklentisinin

toplumda yaygin olarak bulunmasi da bireye ek yiik teskil etmektedir (183).

Lohusalik doneminde ruh sagliginin bozulmasina etki eden bir risk faktorii,
gebelikten onceki donemde kadinda iki uglu bozukluk ya da psikotik bozukluk nedeni
ile yatarak tedavi olma dykdisiiniin bulunmasidir. Bu iki hastaliktan yatarak tedavi olan
hastalarin yaklasik yarisinda dogum sonrasi ruh sagliginin bozulmasi nedeni ile tekrar

yatarak tedavi alma ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir. Lohusalik doneminde ruh saghigi
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bozulmasi riski artis1 en fazla ilk dort haftada olmaktadir (184). Dogum sonrasi anne
Olimlerinin 6nemli bir kismi1 anne 6zkiyimidir. Dogum sonrast gerceklesen anne
Olimlerinin yaklasik olarak %20 kadar1 depresyona bagli 6zkiyim nedeniyle
ger¢eklesmektedir. Tiim bu bilgiler 1s181inda lohusaligin ciddi ruhsal hastaliklarin
ortaya cikmasi ve yinelemesi agisindan riskli bir donem oldugu diisiiniilmektedir

(185).

Lohusalikla ilgili ruhsal sorunlar genel olarak duygudurum bozukluklari
seklinde gozlenmektedir. Bu donemdeki duygudurum bozukluklart belirtilerin
siddetine gore lohusalik hiiznii, dogum sonrasi depresyon ve dogum sonrasi psikozu

seklinde siiflandirilir (186).

Lohusalik hiiznii dogum sonrasi ortaya ¢ikan en sik duygudurum
bozuklugudur. Dogumdan birka¢ giin sonra baslayan anksiyete, hafif siddette
depresyon, yorgunluk, aglama ndbetleri, biligsel islevlerde degisiklikler ve
duygudurumda degisiklikler lohusalik hiizniinde sik karsilagilan durumlardir. Bu
donemde yiikselmis duygudurumda oldukea sik gozlenebilir. Lohusalik hiiznii ilag
tedavisi gerektirmeden kendiliginden diizelen bir durumdur. Annenin lohusalik hiiznii
konusunda bilgilendirilmesi ve psikoterapi siirecin atlatilmasi1 konusunda bireye
yardimcr olmaktadir. Ancak gerek depresif belirtilerin gerekse esik alti hipomani
belirtilerinin varlig1 bazen daha agir duygudurum bozukluklarinin 6nciisii olabilecegi

unutulmamalidir (187).

Perinatal depresyon gebelik esnasinda veya gebeligin sonlanmasindan sonraki
alt1 ay igerisinde baslayan depresyon olarak tanimlanmaktadir. Yineleyici major
depresyonu olan ve ailede lohusalik depresyonu Oykiisii bulunan kadinlarda ilk
dogumun ardindan depresyon gelistirme riskinin daha fazla oldugu belirtilmistir.
Dogum sonras1 depresyon kadinlarda sik gozlenen bir ruhsal bozukluk olmasina

ragmen yeterince tan1 almaz ve tedavi gormez (188).
Major Depresif Bozuklukta Biligsel Belirtiler

Her ne kadar MDB’de odak duygudurum belirtilerinde olsa bile, biligsel
belirtiler gerek tani olgiitleri arasinda yer almasiyla gerekse kalinti belirti olarak

goriilmesiyle klinik tabloya katkida bulunmaktadir. Depresyon tani dlgiitleri arasinda
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yer alan konsantrasyon giicliigii ve kararsizlik sadece bir 6l¢iite katki yapan iki ayri
belirtidir. Bu iki belirti yer alsa bile, motivasyon eksikligine bagli ¢aba gerektiren
gorevlerde yetersizlik, biligsel yetilerde genel azalma, bilissel strateji gerektiren
performanslari baglatmada zorlanma, psikomotor islem hizinda yavaslama gibi dolayl
yoldan Olgiitlerde yer alabilecek belirtiler de goriilmektedir (189). MDB’de hastalik
donemi icinde goriilen bir biligsel belirtileri iki gruba altinda degerlendirmek hem

belirtileri anlamak hem de izlemek agisindan 6nemlidir. Bunlar sicak ve soguk biligsel

belirtilerdir (190).

Sicak bilissel belirtiler duygusal agidan yiiklii uyaranlarla iligkili durumlarda
ve ortamlarda goézlenen biligsel sorunlardir. Pek cok biligsel boyutu ilgilendiren
duygudurumla uyumlu bilissel hatalar1 kapsamaktadir. Sicak biligsel belirtiler
duygulardan etkilenmis, olumsuz bildirimlere tepki olarak gelismis biligsel
kusurlardir. Bu nedenle basarisizlik hissine karsilik olugsmus felaket tepkisi olarak
tamimlanmaktadir. Ornegin depresyonu bulunan birey kalabalik bir ortamda kendi
yetersizlik ve degersizlik duygularini yogunlasip etrafindaki insanlardan gelen geri
bildirimleri olumsuz olarak degerlendirirken etrafa karsi istemli dikkatte azalma,

konsantrasyon sorunlari ve anlik bellek kusurlar: gosterir (191).

Sonug olarak etkilenen biligsel boyutlar arasinda algi, bellek, dikkat ve isleyen
bellek bulunmaktadir. Depresyonun ¢ekirdek belirtilerinden olan anhedoni 6diil isleme
yetisini etkilemektedir (192). Depresyonu olan bireylerde 6diil ile ceza algisi saglikli
bireylere gore farklilik géstermektedir. Depresyonu olan bireyler duygusal yanlhiliklar
nedeniyle olumsuz geri bildirimlere asir1 duyarlidirlar ve olumlu geri bildirimleri
gormezden gelirken olumsuz geri bildirimlere takilirlar. Ayrica risk belirleme ve risk
yonetimi alanlarinda sorun yasarlar. Bu durum o6dil ile ceza algist ve islenmesi
sorununa yol agar. Depresyon hastalar1 olumsuz beklenti i¢inde olduklari i¢in sosyal
bilisleri mutsuzluktan yanadir. Bu hastalar neseli yiiz ifadelerini veya sozciikleri

genellikle ihmal ederken etrafi mutsuz algilama egilimindedirler (193).

Soguk bilissel belirtiler ise diger ruhsal bozukluklarda da goriildiigi bigimiyle
duygusal acgidan yansiz ve ciktilar1 motivasyonla iligskisiz uyaranlarla olusan
bilislerdir. Depresyonda soguk biligsel belirtileri aragtirma ilk olarak bellek sorunlari

ile baslamistir (194). Ancak bellek ile ilgili meta-analizler sonucunda sorunun dikkat
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ve konsantrasyon sorunu ile iliskili oldugu ortaya konmustur. Bundan sonra ayrintili
norobiligsel test bataryalar: ile yapilan arastirmalar giindeme gelmistir. Tlk hastalik
doénemini ge¢irmis major depresyon hastalarini kapsayan bir meta-analiz ¢alismasinda,
kiiciik ila orta etki bliyiikliigli diizeyinde olmak kaydiyla psikomotor hizda, dikkatte,
gorsel 0grenmede, bellekte ve dikkati kaydirmada biligsel esneklik gibi yiiriitiicli
islevlerde kusurlar saptanmistir (195). Diger yandan MDB’de hangi biligsel alanlarin
etkilendigine dair bir meta-analizde ise yeni bilgilerle eskileri harmanlama ve
giincelleme, dikkati kaydirma ve yonlendirme, olumsuz uyaranlar1 engelleme
alanlarinda bozulma saptanmistir. Bu olanlar ilgilendiren biligsel yetiler arasinda
isleyen bellek alanlarindaki bozulma one c¢ikmaktadir. Bunlar arasinda dikkat ve
konsantrasyon, sozel akicilik, sozel isleyen bellek, biligsel ve zihinsel esneklik,
psikomotor hiz alanlarinda kusurlar bulunmaktadir (196). Soguk bilissel belirtilerin bir
diger Ozelligi ise depresyon iyilesmesinde paralel bir iyilesme gostermezler ve
depresyon iyilestikten sonra bile kalint1 belirti olarak siirerler. Siire gelen bilissel
belirtiler arasinda dikkati kaydirma ve yonlendirme, bellek ve planlama, sozel

ogrenme, psikomotor hiz gibi yiiriitiicii islevlerde kusurlar bulunmaktadir (197).

(Tablo 9)
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Tablo 9: Major depresif bozuklukta sicak ve soguk bilissel belirtiler.

Sicak Bilissel
Bozukluklar

isleyen bellek ve dikkat ile ilgili
taslaklarda negatif bias

Olumsuz geri bildirime asiri duyarllik

Kendine asiri ve olumsuz odaklanma

Soguk Bilissel
Bozukluklar

Emosyonel bilesen/isaret olmaksizin
ylratdcu islevler, dikkat ve bellekle
ilgili islemlerde bilissel bozukluklar

Major Depresyona
Bilissel Bozulma

42



Major Depresif Bozuklukta Bilissel Belirtileri Etkileyen Faktorler

Sosyodemografik ozellikler agisindan diisiiniildiigiinde hem ileri yas hem de
gec baslangiclhi depresyon major depresif bozuklukta bilissel belirtileri olumsuz
etkilemektedir. Diger yandan ergenlik doneminde baslayan depresyon yiiriitiicli
islevleri bozmaktadir. Diislik egitim diizeyi de biligsel belirtileri kotiilestirmektedir.
Daha siddeti depresif belirti Oriintiisii olan hastalarda biligsel belirtiler de daha koti
seyretmektedir. Antidepresan tedavilerin bilissel belirtileri kotiilestirdigine dair kanit
yoktur. Yine de antikolinerjik ve histaminerjik etkili ilaglarin biligsel belirtileri
olumsuz etkilemesi beklenmektedir. Diger yandan anksiyete bozuklugu ek tanisi

yiritiicli islevleri bozabilmektedir (198).
Major Depresif Bozuklukta Bilissel Belirtilerin Degerlendirilmesi

Biligsel belirtilerin degerlendirilmesinde ideal olarak norobilissel bataryalarin
kullanilmast  Onerilmektedir. Arastirmalarda en kapsamli olarak CANTAB
(Cambridge Automated Neuropsychological Test Battery) kullaniimaktadir (199).
Diger yandan soguk bilissel belirtileri degerlendirmek i¢in en ¢ok Onerilen testler
arasinda California S6zel Ogrenme Testi, 1z siirme Testi ve Wisconsin Kart Siralama
Testi bulunmaktadir (200-202). Ozellikle ilag arastirmalarinda ve izleme ¢alismalarini
onerilen nesnel O0l¢lim testi ise say1 yerine simge yerlestirme testidir. Bu test Weschler
eriskin zeka testinin bir parcasi olarak hazirlanmistir ve 6zellikle dikkat ve psikomotor
islem hizin1 6lger (203). Kullanimi pratiktir ve egitimden etkilenmez. Ayrica hastalarla

saglikl birer bireyleri iyi ayirt etmektedir. (Tablo 10)

Tablo 10: Ozbildirim Olg¢iim Araclar

Ozbildirim Ol¢iim Araglari

Biligsel Yakinmalar Envanteri (British Columbia Cognitive Complaints Inventory,
BC-CCl)

Algilanan Biligsel Kusur Anketi (Percevied Deficit Questionnare-Depresion, PDQ-
D)

Biligsel yakinmalar envanteri British Kolombiya iiniversitesi ekibi tarafindan

gelistirilmis toplam 6 maddeden olugmasiyla ve kisa yapisi ile hizli ve genel bir
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degerlendirme saglayan pratik bir 6lgektir (204). Bu maddenin degerlendirildigi
alanlar arasinda odaklanma, bellek, diisiincenin ifadesi, s6z bulma, diisiinme, hiz ve
sorun ¢ozme bulunmaktadir. Ardindan ii¢c madde ile hastanin 0znel olarak bilissel
kusurlar1 nasil algiladig1 ve nasil etkilendigi sorgulanmaktadir. Tiim maddeler 0-3
arasinda Likert tipi degerlendirme saglamaktadir. Bilissel yakinmalar envanteri ¢cogu
kez ayaktan hasta birimlerine basvuran hastalarda hastalik donemi i¢inde hizl
degerlendirme gereksinimi olunca kullanilmas1 onerilmektedir. Olgegi Tiirkce
formunun ¢alismasi1 Aydemir ve ark. tarafindan yapilmistir (205). Algilanan biligsel
kusur anketi-depresyon (ABKA-D) 20 maddeli igerigi ile ayrintili bir degerlendirme
saglamaktadir (206). Aymi igerikten hazirlanan 5 maddelik form ise daha hizli
degerlendirme saglama ve ila¢g arastirmalari dahil arastirma ve gilindelik rutin
uygulamada kullanilmasi Onerilmektedir. Bu degerlendirme aracinin alt boyutlar
arasinda dikkat / odaklanma, geriye doniik bellek, ileriye doniik bellek ve planlama /
diizenleme bulunmaktadir. Ozbildirim 6l¢egi olarak 0-4 puan arasinda 5'li Likert tipi
degerlendirme saglamaktadir. ABKA-D depresyon hastalarinda o6zellikle bilissel
bozuklugun ayrintili degerlendirmesi gerektiginde kullanilmasi 6nerilmektedir (207).

Olgegin Tiirkge formunun ¢alismasi Aydemir ve ark. tarafindan yapilmistir.

Tipki sizofreni veya bipolar bozuklukta oldugu gibi major depresif bozuklukta
da hastalar iyilesmisken siiregiden bilissel kalint1 belirtilerine karsilik yetersiz i¢gdrii
gostermektedir. Buna gore depresyonda bireysel agidan 6znel degerlendirme ile nesnel
degerlendirme arasinda farklilik bulunmamaktadir. Hastalar kendilerini oldugundan

daha iyi gormekte ve gostermektedirler.
MENOPOZ:

Menopoz kadin hayatinin 6nemli bir donemini kapsamaktadir. Bu doénem
kadinlar i¢in hem hormonal hem de psikolojik degisikliklerin oldugu ve bu
degisikliklerin bir¢ok etkiye yol agtig1 bir siirectir. Menopozun hormonal siireci ise
kadinlarin iireme donemi sonunda ortaya c¢ikan, overlerin fonksiyon kaybi ve

menstriiasyonun kesilmesi ile karakterize olan bir siireci kapsamaktadir.

Menopozal donemdeki fizyolojik semptomlarin baglica nedeni; birincil olarak
overlerde meydana gelen hormonal ve yumurtlama ile ilgili fonksiyonlarda azalma ile

bunun sonucunda gerceklesen kan Ostrojen seviyesindeki azalmadir. Menopoz
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donemindeki kadinlarda azalan kan Ostrojen seviyelerine bagli olarak uyku
problemleri, gece terlemeleri, yiizde kizariklik, yorgunluk, halsizlik, unutkanlik,
konsantre olamama, sinirlilik, huzursuzluk, cinsel isteksizlik, disparoni, memelerde
sarkma/kiiclilme, pelvik organ prolapsuslari, vulva bolgesinde kasinti, atrofi, iiriner
inkontinans, tiiylenmede artig, kas ve eklem agrilari, derinin kurumasi ve kolay
travmatize olmasi, istah degisiklikleri gibi bir¢ok sorun yasamaktadir. Menopoz
doneminde gozlenen bu durumlarin temel sebeplerinden bir tanesinin de azalan
Ostrojen olmasinin kanit1 da bu semptomlar1 yasayan kadinlarda ostrojen replasmani
ile menopoza ait semptomlarda azalma goézlenmesidir. Menopoz semptomlari olan
kadinlarda yukarida belirtilen semptomlart hafifletmek ve yasam kalitesini artirmak
icin uzun yillardir geleneksel tibbi metotlar ile tamamlayici tibbi medikal tedaviler de

uygulanmaktadir. (Tablo 11)

Tablo 11: Menopozda Olusan Bazi Degisiklikler

Ostrojenin azalmast ile overlerde folikiiler atrezi

Vazomotor sistemde terleme, ates basmalari, uyku sorunlari, yiizde kizarma, yorgun

hissetme

Kas-iskelet sisteminde osteoporoz, fibrosit, miyosit agrilar

Kalp-damar sisteminde koroner kalp hastaliklari, anjina, ateroskleroz

Pelvik tabanda prolapsus

Memelerde kiigiilme, sarkma, kivam degisiklikleri

Vulva-vajinada akinti, kasinti, disparoni, atrofi

Uriner sistemde diziiri, pollakiiri, inkontinans

Cilt ve mukoz membranlarda kasinti, kuruma, tiiylenme, kolay travmatize olma.

Sindirim sisteminde distansiyon, istah degisikligi, safra tas1 gibi semptomlar.

Anksiyete, depresif bozukluklar, degersiz hissetme, kaygi, dikkati toplayamama,

sinirlilik, huzursuzluk, karar vermede zorlanma gibi bilissel ve psikolojik sorunlar.

Cinsel isteksizlik, libidoda azalma, orgazm bozukluklari, vajinal kuruluk gibi

cinselligi olumsuz etkileyen durumlar

Menopoz eski Yunanca “men” (ay) ve “pausis” (sonlanma) sézciiklerinden

koken alan, retrospektif olarak tanimlanmig bir kavramdir. Bu dénemdeki kadin bir y1l

45



stireyle adet gormemisse, gordiigi son adete “menopoz” denir (208). Menopoz
kadinlarin yagami boyunca karsilastig1 fizyolojik bir siiregtir. Bu siire¢ hormonal ve
fizyolojik degisiklikleri bir arada bulundurur. Menopoz siireci hormonal ve fizyolojik
degisikliklere gore siniflandirilan premenopoz, menopoz ve postmenopoz olarak

ayrilmugtir (209).
Premenopoz:

Bu donemin en karakteristik 6zelligi kadmin iireme ¢aginda diizenli olarak
gordiigii adet donglisliniin zamanla diizeninin kaybolmasidir. Adet dongiisiindeki
diizen genellikle ilk olarak adet gecikmeleri olarak baglar ve bu siireci zamanla adet
goriilmesinin tamamen kaybolmast izler. Adet dongiisiiniin bozulmasi ile adetin
goriilmesinin tamamen kaybolmasi arasindaki siire¢ premenopozal donem olarak

tanimlanmaistir.

Premenopoz doneminde kadinlarda adet diizensizlikleri, yumurtlamada
azalma, ates basmalari, asir1 terleme, yiizde kizarma, bas agrist ve bag donmesi, sicak
basmasi gibi jinekolojik ve vazomotor sistem ile ilgili degisikliklerle birliktedir.
Mental olarak da depresif ruh hali, uyuyamama, istah artis1, mental konsantrasyonda

azalma, gerginlik ve sinirlilik hali ile birliktelik gosterir.
Menopoz:

En son adet kanamasinin goriilmesidir. Bu donem kadinlarda siklikla 44 ila 55
yaglar1 arasinda gozlenir. Bununla birlikte menopozun goriilme yasi1 kisiye ait bir¢ok
degistirilebilir ve degistirilemeyen sebeplerden otiirii farklilik gosterebilir. Genetik
faktorler, beslenme aligkanliklari, dogum sayisi, sigara ve alkol kullanimi, overler ile
ilgili cerrahiler, kemoterapi ve radyoterapi dykiisii ile menopoz goriilme yasi kisiden
kisiye degisiklik gostermektedir. Menopoz ile kadin overleri hipofizden salgilanan
FSH ve LH hormonlarina yanit vermemeye baglar. Bu durum sonucunca kadinlarda
overlerden salgilanan Ostrojen ve progesteron hormonlarinin azalmasi ve yine over
tarafindan gercgeklestirilen yumurtlama iglemler sona erer. Bir kadin bir yillik siire

boyunca adet gormez ise menopozun kesinlestigi sdylenir.
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Postmenopoz:

Menopoz siirecinin bitisi ile yasglilik donemi arasindaki yaklasik 6-8 yillik bir
siireyi kapsamaktadir. Bir kadinin postmenopozal donemde oldugunu sdyleyebilmek
icin o kadmin 12 aydir adet kanamasi gérmiiyor olmasi gerekmektedir. Artan saglik
hizmetleri ve saglik teknolojileri sayesinde uzayan insan Omriine ikincil olarak
postmenopozal donemin Onemi gittikge artmaktadir. Postmenopozal donemde

gozlenen birgok hastalik menopozun getirdigi diisiik 0strojen seviyeleri ile alakalidir.
Postmenopozal Donemde Bilissel islevler:

Cinsiyet hormonlarinin kisinin kendi iizerindeki biligsel islevlere etkisi ve
bilissel islevlerin cinsiyetler arasi biligsel farkliligin cinsiyet hormonlarindan
kaynaklanabilme durumu pek ¢ok arastirmanin ilgi odagini olusturmustur (210-212).
Ostrojenin kadimlardaki bilissel siirecler ve bu siireclerle ilgili beyin yapilari
tizerindeki etkisinin hayvan modelleriyle incelendigi calismalarda, overektomi
yapilmig ratlara Ostrojen uygulanmasinin, bazal forebrain bolgesinde asetilkolin
sentezini saglayan kolin asetiltransferaz enziminin aktivitesini ve benzer sekilde
hipokampusdaki ndronal aktiviteyi artirdigi saptanmustir. Biligsel islevler igin
insanlarda da 6nemli olan bu yapilardaki kolinerjik ndronlarin dstrojen tarafindan

diizenlendigi yolunda bulgular vardir (213, 214).

Kadinlardaki  menstriiasyon  donglisii, Ostrojen ve progesterondaki
degisikliklerin ve bu degisikliklerin yaptig1 etkilerin ¢alisilmasi i¢in uygun bir zaman
dongiisii saglamaktadir. Yapilan ¢alismalarda insanlarda endojen Ostrojenin bilissel
islevler tizerindeki etkisi, menstrilasyon dongiisiiniin ¢esitli asamalarindaki kadinlar
lizerinde yapilan calismada ele alinmistir. Menstrilasyon dongiisiiniin, midluteal
fazindaki kadinlar uzaysal algilama gorevlerinde, dongiiniin ge¢ menstriiel fazindaki
kadinlara gore daha diisiik; sozel esneklik, algisal hiz ve el becerileri gorevle rinde ise
bu hormonlarin diisiik oldugu donemlere goére daha iyi performans gosterdigi

bulunmustur (215, 216).

Ostrojenin bilissel islevler iizerindeki etkisini degerlendirmek igin calisilan bir
diger model ise postmenopozal donemdeki hormonal degisiklikler ve Ostrojen

replasman tedavisine eslik eden biligsel islevlerin durumunu ortaya ¢ikarmak
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lizerinedir. Ostrojen replasman tedavisinin s6zel yetenekleri igeren bilissel islevler
tizerinde pozitif bir etkiye neden oldugu, diger biligsel iglevleri ise etkilemedigi
yolunda bulgular elde edilmistir (217, 218). Yapilan bir ¢calismada Ostrojen replasman
tedavisi alan kadinlarda serebral kan akimi ve ndropsikolojik performans iizerine

olumlu sonuglarin oldugu gosterilmistir (218).
GEREC VE YONTEM
Orneklem

Calismaya 01.09.2020 ile 01.09.2021 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine basvuran, menopozda olan (en

az 1 yi1ldir adet gormemis olan), 40-65 yas aras1 100 kadin hasta alinmistir.

Calismaya alinan bireylerle 1-1,5 saat siire ile psikiyatrik goriisme yapilmaistir.
Yapilan goriisme sonucunda SCID-5 kilavuzu ve DSM-5 tan1 dlgiitlerine gére MDB
tanis1 olan bireyler bir grup icerisinde, MDB olmayan bireyler ise diger grup icerisine
alinarak degerlendirilmistir. Yaklasik 15 kisi kronik psikiyatrik bozuklugu olmasi
sebebiyle calismaya dahil edilmedi. Caligsmanin yapildigi tarihlerde pandemi siirecinin
olmast ve sokaga c¢ikma yasaginin olmasi ¢alismanin ilerleyisini yavaslatti. Cogu
kadin pandemi nedeniyle calismaya katilmak istemedi. Goriisme sirasinda gérme
problemi olan, dl¢ekleri anlamakta giicliik ¢eken bireylerde verilerin daha saglikli
aliabilmesi i¢in 6lgekler aragtirmaci tarafindan okunarak degerlendirilmistir. Calisma
hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmis, goniillii olanlardan s6zel ve yazili onam
alinarak calismaya dahil edilmistir. Arastirma projesi Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onayina sunulmus, 28.08.2020 tarih ve 60116787-020/51045

sayil1 karar yazisiyla etik kurul onay1 alinmistir.

Algiil ve ark.’lar1 tarafindan yazilan vaka kontrollii acik uclu ¢alisma olan
‘Postmenopozal major depresif bozuklukta klinik gidis ve yasam olaylar1 iliskisinin
arastirilmast’ isimli referans ¢alismada elde
edilen etki biiyiikligiiniin kuvvetli oldugu (r=0.4) goriilmiistiir. Daha diisiik diizeyde
bir etki biiytikliigli de elde edilebilecegi diisiiniilerek yapilan gii¢ analizi sonucunda,
orta diizeyde (r=0.25) etki biiyiikliigii degeri i¢in ¢alismaya en az 95 kisi alindiginda

%95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmistir. Tiim veriler
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bilgisayar ortaminda kaydedilmis ve verilerin sadece c¢alismada bulunan hekimler

tarafindan goriilebilmesi saglanmistir.

Goniilliiler icin calismaya alinma olciitleri:

1. Hastalarin 40-65 yas araliginda olmasi

2. Menopoz tanisi (en az 1 yildir adet gdrmiiyor olmasi) almasi

3. Calismanin amaci ve stireci anlatildiktan sonra katilmak i¢in onay veren

hastalar
Goniilliiler icin calismadan dislanma olgiitleri:

1. Kronik psikiyatrik bir bozukluk (sizofreni, mental retardasyon, bipolar

bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk gibi) olmasi

2. Yapilacak psikiyatrik degerlendirme ve 6lgekleri etkileyebilecek bilissel islev
bozukluguna yol acan bir hastalik bulunmasi (serebrovaskiiler hastalik, demans
gibi)

3. Hormon terapisi alan kadin hastalar

4. Kanser hastalig1 ve tedavisi 0ykiisii olan hastalar

5. Alkol ve/veya madde kullanim1 6ykiisii olan hastalar

6. Cerrahi islemle menopoza giren kadinlar

Calismanin Asamalari

Calismaya katilma olgiitlerini karsilayan, calisma ile ilgili bilgilendirilen ve
onam veren hastalarin psikiyatrik muayeneleri yapildi, mevcut tanilart DSM-5 tani
Olclitlerine gore degerlendirildi. Yapilan goriisme sonucunda SCID-5 kilavuzu ve
DSM-5 tani Olgiitlerine gore MDB tanist olan bireyler bir grup i¢inde, DSM-5
kriterlerine gore ruhsal bozuklugu olmayanlar saglikli kontrol grubu igerisinde
degerlendirildi. Arastirmaci tarafindan hazirlanan ayrintili sosyodemografik form ve
SCID-5 goriisme kilavuzu ile PMS, gebelik ve gebelik sonrasi depresyon Oykiisii
incelendi. Depresyon siddetinin belirlenmesinde Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olgegi, anksiyete diizeyi Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi, menopozal
belirtiler Greene Klimakterik Skala, ¢ocukluk c¢agi travmalari Cocukluk Cagi
Travmalar1 Olgegi kullanildi.
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Veri Toplama Araclan
Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini sorgulamaya yonelik olarak olgularin
sosyodemografik verilerinin toplanmasi amaciyla arastirmacilar tarafindan hazirlanan
bir bilgi formudur. Calismaya alinan hasta ve saglikli bireylere yiiz yiize goriisme
yapilarak uygulanmigtir. Caligma kapsaminda degerlendirilen bireylerin yas, egitim
stiresi, medeni hali, sosyokiiltiirel durumlari, birlikte yasamlari, daha 6nceki psikiyatri
basvurulari, ailede ruhsal hastalik Oykiisti, kullandiklar1 psikiyatrik ilag Oykiisii
sorgulandi. Ayrica DSM-5 tani kriterlerine gére PMS, gebelik depresyonu ve

postpartum depresyon oykiileri ¢aligma kapsaminda degerlendirildi.
(")lg:ekler

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO): Depresyon diizeyini
ve siddetini 6lgmeye yarayan, 17 madde igeren, klinik gézlemci tarafindan uygulanan
bir Olcektir. Hamilton tarafindan gelistirilmis ve daha sonra yapilandirilmis hale
dontistiiriilmiistiir. Depresyon diizeyini ve siddet degisimini 6lgmede yaygin olarak
kullanilan bir 6l¢ektir. Akdemir ve ark.’lar1 tarafindan 1996 yilinda Tiirk¢e formunun
gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 yapilmistir (219). Olgege gore 0-7 puan “depresyon
yok”, 8-12 puan “hafif depresyon”, 13-17 puan “orta siddette depresyon”, 18-29 puan
“major depresyon” ve 30-52 puan “major depresyondan daha agir” olarak

derecelendirilmistir (220, 221).

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO): Anksiyete diizeyi,
belirti dagilimi ve anksiyetenin siddetini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Yazic1 ve
ark. tarafindan Tiirk¢e formunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir. On
dort maddeden olusan dlgekte her belirti i¢in O ile 4 arasinda puanlama yapilmaktadir.
Puan aralig1 0-56 arasindadir. 1, 2, 3, 5 ve 6. maddeler psisik alt puan ve digerleri
somatik alt puanlar olarak hesaplanmaktadir. Klinik gézlemci tarafindan uygulanan

bir dlgektir (222, 223).

Greene Klimakterik Skala (GKS): Yirmi bir klimakterik belirtiyi sorgulayan
Olgek psikolojik (1. ve 11. sorular), somatik (12.-18. sorular) ve vazomotor (19.-20.

sorular) olmak {iizere ii¢ alt boyuttan olusur. Psikolojik alt boyutun 1-6.sorulari
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anksiyeteyi, 7-11. sorular1 depresyonu, 21. soru cinsel islev bozuklugunu arastirir. Her
madde 0-3 arasinda puanlanir (0 hi¢ belirti yok, 1 az, 2 Orta, 3 ¢ok yakinmasi var).
Anksiyete ve depresyon puanlart 10 ve iizeri olanlarin psikiyatrik yardim igin
yonlendirilmesi  Onerilmektedir (224). GKS’nin Tirk¢e gegerlilik ¢alismasi

olmamakla birlikte Tiirkiye’de arastirmalarda kullaniimaktadir.

Cocukluk Cag Travmalann Olcegi (CCTO): Bernstein ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen bu degerlendirme araci toplam 28 sorudan olusmaktadir. Bu
Olcek ile cocukluk cagi cinsel, fiziksel ve emosyonel istismar ile fiziksel ve emosyonel
ihmali konu alan bes alt puanin birlesiminden olusan toplam puan elde edilmektedir.
Olgek uygulanmadan énce “gocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan dnce)
basiniza gelmis olabilecek bazi olaylar” hakkinda oldugu belirtilmektedir. Onceki
bicimi 53 maddeden olugmakta olan, ancak sonradan 6zgiin yazari tarafindan kisaltilan
bu olgek Ingilizce 6zgiin bigiminden Tiirk¢e’ye Prof. Dr. Vedat Sar tarafindan
uyarlanmis olup gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 2012 yilinda yapilmistir. Her bir
maddesi 1-5 arasi puanlama seklinde doldurulan 6lgegin hesaplanmasinda olumlu
ifadeleri igeren maddelerin puanlari ters ¢evrilir. Olumlu ifadeler igeren maddelerin {ig
tanesi travmanin inkarmi dlgmekte olup toplam puana etkisi olmayan minimizasyon
maddeleridir. Ug¢ maddenin her birine sadece 5 puan verildiginde 1 puan sayilmasiyla
elde edilen minimizasyon puani 0-3 arasindaki bir degerdir (225, 226).

Menopoza fliskin Tutum Olgegi (MITO): Farkli yas gruplarindaki kadinlarmn
menopoz yasantisi ve sonrasina yonelik tutumlarini 6lgmek amaciyla Ucganok
tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir. Olgekte 2 adet olumlu, 18 adet olumsuz olmak
tizere toplam 20 ifade bulunmaktadir. Olumlu ifadeler i¢in, “Kesinlikle katilmiyorum”
yanitina 0 puan, “Katilmiyorum” yanitina 1 puan, “Kararsizim” yanitina 2 puan,
“Katiliyorum” yanitina 3 puan ve “Kesinlikle katiliyorum” yanitina 4 puan
verilmektedir. Olumsuz ifadelerde ise bu puanlama ters yonde yapilmaktadir. Olgekten
alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 80°dir. Ortalama puan olan 40

tizerinde alinan puanlar yiikseldik¢e tutumun daha olumlu oldugu kabul edilmektedir
(227).

Montreal Bilissel Degerlendirme (Montreal Cognitive Asssessment-
MoCA): Montreal Biligssel Degerlendirme (MoCA), hafif biligsel bozukluk i¢in hizli
bir tarama testi olarak gelistirilmisti. MoCA degisik biligsel islevleri
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degerlendirmektedir. Bunlar; dikkat ve konsantrasyon, yiiriitiicii islevler, bellek, lisan,
gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yonelimdir. MoCA’nin
uygulamasi yaklasik 10 dakika siirer. Testten alinabilecek en yiiksek toplam puan
30’dur. Buna gore 21 puan ve iistiinde alinan puan normal olarak degerlendirilir (228,

229).
Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve
yiizde olarak verilmistir. Istatistiksel degerlendirmeler “SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 24.0” paket programinda yapilmistir. Tanimlayict
istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler igin
ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak verilmistir. Gruplarin
istatistiksel karsilastirmalar1 degiskenlerin farklart normal dagilim kosulunu
sagladiginda Independent t test, saglamadiginda Wilcoxon testi ile yapilarak calismada
bilgi olarak sunulmustur. Siirekli degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde
Pearson korelasyon testi uygulanmistir. Analizlerde %95 giiven araliginda anlamlilik

degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza yas ortalamasi1 55,24+4,72 yil (47-65) olan 100 kadin hasta
katilmistir. Hastalar bagvuru aninda depresyon tanisi olup olmamasina gore iki gruba
ayrilmistir. Bagvuru esnasinda depresyonu olan hastalar Grup 1, depresyonu olmayan
hastalar ise Grup 2 igerisinde degerlendirilmistir. Calismaya alinan bireylerin yaslari,
menopoz yaslari, birlikte yasam durumlari, medeni durumlar, egitim diizeyleri ve yil,
yerlesim durumu, ¢calisma durumu ile psikiyatrik dykiisii olanlarda ilk psikiyatri klinigi

basvuru yasi, psikiyatrik hastalik ve tedavi dykiileri Tablo 12°de sunulmustur.

Tablo 12: Katilimcilarin sosyodemografik verileri

Degiskenler Tiim grup (n=100)
Say1 ve yiizde (%)
Yag(Ortalama + SS) 55,24 + 4,72 (47-65)
Menopoz yasi(Ortalama = SS) 49,69 + 3,44 (35-55)
Tek Basina 11 (%11)
Birlikte Cocugu ile 7 (%7)
Yasam Cocugu ve Esi ile 41 (%41)
Durumu | Esiile 41 (%41)
Evli 83 (%83)
Medeni Bosanmis 7 (%7)
Durum Es Kayb1 10 (%10)
Ilkokul 53 (%53)
Egitim Ortaokul 11 (%11)
Diizeyi Lise 25 (%25)
Universite 11 (%11)
Egitim Yili(Ortalama + SS) 7,99+3,552 (5-15)
Yerlesim | Kentsel 69 (%69)
Durumu Kirsal 31 (%31)
Calismiyor 65 (%65)
Calisma Calisiyor 13 (13)
Durumu Emekli 22 (%22)
Hastahk OyKkiisii 50 (%50)
Ik Psikiyatri bagvuru Yasi(Ortalama + 49,05 £9,43 (22-63)
SS)
Tedavi OyKkiisii 47 (%47)

SS: Standart Sapma

53



Calismaya katilan bireylerin HAMA, HAMD, GKS, CCT degerleri ile MiTO

verileri Tablo 13’te; MoCA 0lcegi degerleri Tablo 14°te sunulmustur.

Tablo 13: Tiim grubun 6l¢ek puanlari

Olcek Tiim Bireyler (n=100)
Psisik dlgek 2,97+1,642 (1-12)

HAMA | Somatik Olgek 3,34+2,430 (1-16)
Total 6,31+3,77 (2-26)

HAMD | Total 9,596,055 (1-27)
Anksiyete Olgegi 3,72+2,499 (0-15)
Depresyon Olgegi 4,14+3,251 (0-18)
Psikolojik Olgegi 7,88+5,43 (1-33)

GKS Somatik Olgegi 2,81+2,004 (0-11)
Vazomotor Olcegi 2,84+1,674 (0-9)
Cinsel Olgegi 2,02+0,841 (0-3)
Total Olgegi 15,55+7,4 (3-47)
Olumlu (n ve %) 66 %66

MITO | Olumsuz (n ve %) 34 %34
Fiziksel Thmal 8,36+2,65 (5-18)
Fiziksel Istismar 6,1+1,894 (5-13)
Duygusal ihmal 13,6144,605(5-25)

CCT Duygusal Istismar 7,89+2,971 (5-20)
Cinsel Istismar 5,74+2,497 (5-25)
Toplam Olgek Puani 41,7+10,318(25-79)
Minimizasyon Olcegi 0,58+0,81 (0-3)

HAMA: Hamilton Anksiyete Olgegi, HAMD: HAMA: Hamilton Depresyon Olgegi,
GKS: Greene Klimakterik Skala, CCT: Cocukluk Cag1 Travma Skoru MITO:

Menopoza Iliskin Tutum Olgegi SS: Standart Sapma




Tablo 14: Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin MoCA Degerleri

MoCA Olcegi

Tiim Bireyler (n=100)

Gorsel ve Mekan

3,26=1,307 (0-5)

Adlandirma 2,24+0,605 (1-3)
Dikkat 4,23+1,254 (1-6)
Lisan 2,36+0,628 (1-3)
Soyut 1,43+0,537 (0-2)
Hatirlama 3,410,877 (1-5)
Yonelim 5,82+0,411 (4-6)
Toplam 22,75+3,301(15-29)

MoCA: Montreal Bilissel Islev Testi. SS: Standart Sapma.

Gruplar arasinda yas, menopoz yas1 ve sosyodemografik verilerde Tablo 15°te

sunulmustur.
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Tablo 15: MDB olan ve olmayan gruplarin sosyodemografik verilerinin

karsilastirilmast
MDB olan MDB olmayan | p degeri
bireyler n=50 bireyler n=50
Ortalama + SS
Yas 55,94+4.93 (47- | 57,54+4,45 (47- | 0,810*
65) 63)
Menopoz Yast 48,22+4.11 (35- | 49,16£2,56 (41- | 0,174*
55) 53)
Tek Basma | 7 (%14) 4 (%8)
Birlikte Cocugu ile | 3 (%6) 4 (%8)
Yasam Cocugu ve | 18 (%36) 23 (%46) 0,345**
Durumu | Esiile
Esi ile 22 (%44) 19 (%38)
Evli 41 (%82) 42 (%84)
Medeni Bosanmis | 2 (%4) 5 (%10) 0,145**
Durum Es Kayb1 | 7 (%14) 3 (%6)
Tlkokul 26 (%52) 27 (%54)
Egitim Ortaokul 2 (%4) 9 (%18)
Diizeyi Lise 15 (%30) 10 (%20) 0,831**
Universite | 7 (%14) 4 (%8)
Egitim Yih 8,38+3,801 (5- 7,6+£3,276 (5-15) | 0,274*
15)
Yerlesim | Kentsel 34 (%68) 35 (%70) 0,546**
Durumu | Kirsal 16 (%32) 15 (%30)
Calismiyor | 30 (%60) 35 (%70)
Calisma | Calistyor 7 (%14) 6 (%12) 0,003**
Durumu | Emekli 13 (%26) 9 (%18)
Hastahk OyKkiisii 36 (%72), 14 (%28) 0,268**
Ik Psikiyatri bagvuru | 52,72+5,59 (36- | 36,8+9,38 (22- <0,001*
Yas1 63) 57)
Tedavi OyKkiisii 35 (%70) 12 (%24) 0,076**

MDB: Major Depresif Bozukluk, *Independent T Testi, **Ki-Kare Testi.

MDB olan gruptaki tiim bireylerin daha 6nce psikiyatri poliklinigine bagvuru

yaptiklar1 saptanmistir. MDB olmayan bireylerin ise 15 tanesinin (%30) daha once

psikiyatri poliklinigine bagvuru yaptig1 saptanmustir.
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MDB olan ve olmayan gruplar arasinda HAMA, HAMD, GKS Degerleri ve

MITO verilerinin istatistiksel karsilastirilmasi yapilmistir (Tablo 16). Bu iki grup

arasinda CCT skorlarinin istatistiksel karsilastirilmasi yapilmistir (Tablo 17).

Tablo 16: MDB olan ve olmayan bireyler arasinda dlgeklerin karsilastirilmasi

Olgek MDB olan MDB olmayan p degeri
bireyler n=50 bireyler n=50
Ortalama £+ SS
Psisik 6lgek 3,58+1,98 (2-12) 2,36+0,875 (1-4) <0,001*
HAMA | Somatik Olgek | 4,62+2,777 (2-16) | 2,060,935 (1-4) <0,001*
Total 8,244,399 (4-26) | 4,42+1,444 (2-7) | <0,001*
HAMD | Total 14,54+4,612 (6-27) | 4,64+1,675 (1-8) | <0,001*
Anksiyete 5,48+2,297 (2-15) | 1,96+1,009 (0-4) <0,001*
Olgegi
Depresyon 6,44+3,131 (2-18) | 1,84+0,866 (0-4) | <0,001*
GKS Olgegi
Psikolojik 11,98+4,783 (5-33) | 3,78+1,542 (1-7) <0,001*
Olgegi
Somatik Olgegi | 3,2442,462 (0-11) | 2,38+1,292 (0-6) | 0,032*
Vazomotor 3,22+1,898 (0-9) 2,46+1,328 (0-6) 0,022*
Olgegi
Cinsel Olgegi | 2,04+0,781 (0-3) | 240,904 (0-3) 0,813*
Total Olgegi 20,48+6,947 (9-47) | 10,62+3,574 (3-18) | <0,001
Olumlu 30 %60 36 %72
MITO | Olumsuz 20 %40 14 %28 0,205**

MDB: Major Depresif Bozukluk, HAMA: Hamilton Anksiyete Olgegi, HAMD:
HAMA: Hamilton Depresyon Olgegi, GKS: Greene Klimakterik Skala, MITO:

Menopoza Iliskin Tutum Olgegi SS: Standart Sapma, *Independent T testi, ** Ki-

Kare Testi
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Tablo 17: MDB Olan ve Olmayan Bireyler Arasinda CCT Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
MDB olan MDB olmayan p degeri
bireyler n=50 bireyler n=50
Ortalama £+ SS
Fiziksel [hmal 8,48+2,573 (5-15) | 8,24+2,745 (5-18) | 0,653
Fiziksel Istismar | 6,2+2,119 (5-13) 6+1,654 (5-13) 0,600
Duygusal Thmal | 14,54+5,007 (5-25) | 12,68+4,002 (6- | 0,043
CCT 20)

Duygusal 7,72+3,301 (5-20) | 8,06+2,622 (5-16) | 0,570
Istismar
Cinsel Istismar | 6,1£3,157 (5-25) 5,38+1,537 (5-15) | 0,720
Toplam  Olgek | 43,04+11,134 (25- | 40,36+9,352 (27- | 0,196
Puani 79) 65)
Minimizasyon 0,58+0,81 (0-3) 0,58+0,81 (0-3) 1,000
Olgegi

MDB: Major Depresif Bozukluk, CCT: Cocukluk Cagi Travma Skoru, SS: Standart

Sapma, Independent T Testi uygulanmustir.

Bu iki grup arasinda MoCA degerlerinin istatistiksel karsilastirilmasi

yapilmistir. (Tablo 18)
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Tablo 18: MDB Olan ve Olmayan Bireyler Arasinda MoCA Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
MoCA Olgegi MDB olan bireyler MDB olmayan p degeri
n=50 bireyler
n=50
Ortalama £+ SS
Gorsel ve | 2,9+1,594 (0-5) 3,6240,805 (2-5) 0,006
Mekan
Adlandirma 2,24+0,625 (1-3), 2,24+0,591 (1-3) 1,000
Dikkat 4,54+1,501 (1-6) 3,924+0,853 (2-6) 0,013
Lisan 2,52+0,677 (1-3) 2,240,535 (1-3) 0,010
Soyut 1,46+0,579 (0-2) 1,4+0,495 (1-2) 0,579
Hatirlama 3.04+0,88 (1-4) 3,7540,708 (2-5) <0,001
Yonelim 5,85+0,438 (4-6) 5,85+0,388 (5-6) 1,000
Toplam 22,52+3,671(15-28) 22,98+2,903(18-29) 0,489

MoCA: Montreal Bilissel Islev Testi. SS: Standart Sapma. Independent T testi

uygulanmistir.

Bireylerin PMS, gebelik depresyonu ve postpartum depresyon oranlari bu iki

ana grup igerisinde ve tiim hastalar igerisinde istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

(Tablo 19)
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Tablo 19: Calisma Kapsaminda Degerlendirilen Hastalarda Saptanan Premenstriiel

Sendrom, Gebelik Depresyonu ve Postpartum Depresyon Say1 ve Oranlari.

MDB olan MDB Tiim p
bireyler olmayan grup degeri
n=50 bireyler n=100
(nve n=50
yiizde)

PMS olan 24 %48 4 %8 28 %28 | <0,001
olmayan 26 %52 46 %92 72 %72

Gebelik olan 9 %18 2 %4 11 %11 | 0,025

Depresyonu olmayan 41 %82 48 %96 89 %89

Postpartum olan 8 %16 1 %2 9 %9 0,014

Depresyon olmayan 42 %84 49 %98 91 %91

PMS: Premenstriiel Sendrom, Ki-Kare testi uygulanmaigtir.

Ayrica her gruptaki hastalar premenstriiel sendrom, gebelik depresyonu ve

postpartum depresyon hikayesi olup olmamasina gore de alt gruplara ayrilmistir.

Bireylerin MoCA degerleri her iki ana grup igerisinde ve tiim bireyler igerisinde

olusturulan alt gruplar arasinda istatistiksel olarak degerlendirilmistir. (Tablo 20)
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Tablo 20: MDB olan ve olmayan bireylerde premenstriiel sendrom, gebelik depresyonu ve postpartum depresyon hikayesi olan ve olmayan

bireylerin bilissel islevsellikleri

Premenstriiel Sendrom i¢in

Gebelik Depresyonu i¢in

Postpartum Depresyon i¢in

p degeri p degeri p degeri
MoCA MDB Olan MDB Olmayan | MDB Olan | MDB Olmayan MDB Olan MDB Olmayan
Gorsel ve Mekan | 0,437 0,393 0,018 0,947 0,038 0,638
Adlandirma 0,914 0,06 0,167 0,684 0,303 0,197
Dikkat 0,994 0,731 0,167 0,538 0,673 0,204
Lisan 0,541 0,346 0,838 0,644 0,568 0,710
Soyut 0,985 0,737 0,208 0,869 0,358 0,420
Hatirlama 0,207 0,606 0,093 0,663 0,651 0,757
Yo6nelim 0,663 0,784 0,757 0,625 0,648 0,031
Toplam 0,910 0,761 0,411 0,910 0,317 0,727

MoCA: Montreal Bilissel Islev Testi. Independent T testi uygulanmustir.
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Her gruptaki hastalar MITO degerlendirmelerine gore alt gruplara ayrilmustir.
Bireylerin premenstriiel sendrom, gebelik depresyonu, postpartum depresyonu
durumlari ile medeni durumlari, egitim diizeyleri, meslekleri ve birlikte yasam
durumlar her iki ana grup igerisinde ve tiim bireyler i¢erisinde olusturulan alt

gruplar arasinda istatistiksel olarak degerlendirilmistir (Tablo 21).
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Tablo 21: MITO ile sosyodemografik verilerin karsilastiriimast.

MDB Olan Bireyler

MDB Olmayan Bireyler

Tiim Bireyler

MITO MITO MITO MITO MITO MITO
Olumlu (n=30) Olumsuz (n=20) p Olumlu Olumsuz (n=14) p Olumlu (n=66) | Olumsuz (n=34) p
n ve (yiizde) n ve yiizde degeri (n:316) n ve yiizde degeri n ve yiizde n ve yiizde degeri
n ve yiizde
Premenstriiel Var 13 (%43,3) 11 (%55) 0,419 2 (%5,6) 2 (%14,3) 0,307 15 (%22,7) 13 (%38,2) 0,102
sendrom Yok 17 (%56,7) 9 (%45) 34 (%94,4) 12 (%85,7) 51 (%77,3) 21 (%62,8)
Gebelik Var 6 (%20) 3 (%15) 0,652 | 1(%2,8) 1(%7,1) 0,479 | 7 (%10,6) 4 (%11,8) 0,861
depresyonu Yok 24 (%80) 17 (%85) 35 (%97,2) 13 (%92,9) 59 (%89,4) 30 (%88,2)
Postpartum Var 4 (%13,3) 4 (%20) 0,529 0 (%0) 1(%7,1) 0,105 4 (%6,1) 5 (%14,7) 0,152
depresyon Yok 26 (%86,7) 16 (%80) 36 (%100) 13 (%92,9) 62 (%93,9) 29 (%85,3)
Evli 25 (%83,3) 16 (%80) 31 (%86,1) 11 (%78,6) 56 (%84,8) 27 (%79,4)
Medeni Durum Bosanmis 2 (%6,7) 0 (%0) 0,332 2 (%5,6) 3 (%21,4) 0,151 4 (%6,1) 3 (%8,8) 0,785
Es Kaybi 3 (%10) 4 (%20) 3 (%8,3) 0 (%0) 6 (%9,1) 4 (%11,8)
Egitim Diizeyi Tkokul 13 (%43,3) 13 (%65) 18 (%50) 9 (%64,3) 31 (%47) 22 (%64,7)
Ortaokul 2 (%6,7) 0 (%0) 7 (%19,4) 2 (%14,3) 9 (%13,6) 2 (%5,9)
Lise 10 (%33,3) 5 (%25) 0,380 9 (%25) 1(%7,1) 0,377 19 (%28,8) 6 (%17,6) 0,296
Universite 5 (%16,7) 2 (%10) 2 (%5,6) 2 (%14,3) 7 (%10,6) 4 (%11,8)
Meslek Caligmiyor 16 (%53,3) 14 (%70) 24 (%66,7) 11 (%78,6) 40 (%60,6) 25 (%73,5)
Calistyor 3 (%10) 4 (%20) 0,096 5 (%13,9) 1(%7,1) 0,692 8 (%12,1) 5 (%14,7) 0,208
Emekli 11 (%36,7) 2 (%10) 7 (%19,4) 2 (%14,3) 18 (%27,3) 4 (%11,8)
Birlikte Yagam Tek Bagina 6 (%20) 1 (%5) 3 (%8,3) 1(%7,1) 9 (%13,6) 2 (%5,9)
Cocuklariyla 0 (%0) 3 (%15) 0,082 2 (%5,6) 2 (%14,3) 0,672 2 (%3) 5 (%14,7) 0,128
Cocuk ve Esle | 10 (%33,3) 8 (%40) 18 (%50) 5 (%35,7) 28 (%42,4) 13 (%38,2)
Esle 14 (%46,7) 8 (%40) 13 (%36,1) 6 (%42,9) 27 (%40,9) 14 (%41,2)

MDB: Major Depresif Bozukluk, MITO: Menopoza iliskin tutum 6lgegi, Ki-Kare testi uygulanmustir.
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Ayrica her gruptaki hastalar MITO degerlendirmelerine gére alt gruplara
ayrilmistir. Bireylerin HAMA, HAMD, GKS, CCT, MoCA degerleri her iki ana grup
igerisinde ve tiim bireyler igerisinde olusturulan alt gruplar arasinda istatistiksel

olarak degerlendirilmistir. (Tablo 22)
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Tablo 22: Calismadaki Bireylerde MiTO’ye gére dlgek puanlar

MDB Olan Bireyler

MDB Olmayan Bireyler

Tiim Bireyler

MIiTO MiTO MIiTO MIiTO MIiTO MiTO
Olumlu (n=30) Olumsuz (n=20) p Olumlu (n=36) | Olumsuz(n=14) p Olumlu (n=66) | Olumsuz (n=34) | p degeri
Ortalama + SS Ortalama + SS degeri | Ortalama £SS | Ortalama £ SS degeri | Ortalama £ SS Ortalama + SS
Psisik Olgek 3,5+1,9(2-12) 3,7+2(2-9) 0,730 2,2+0,8(1-4) 2,5+1(1-4) 0,291 2,8+1,5(1-12) 3,2:+1,7(1-9) 0,248
HAMA | Somatik Olcek 4,6+2,4(2-14) 4,6+3,3(2-16) 0,733 1,9+0,9(1-4) 2,3+0,9(1-4) 0,163 3,142,2(1-14) 3,6+2,8(1-16) 0,323
Total 8,1:+4(4-26) 8,3+4,9(5-25) 0,897 4,2+1,4(2-7) 4,9+1,3(3-7) 0,122 3,5+6(6-26) 6,9+4,2(3-25) 0,254
HAMD | Total 13,9+4,4(6-27) 15,5+4,8(7-26) 0,233 4,2+1,5(2-8) 5,5+1,7(1-8) 0,013 8,6+5,7(2-27) 11,4+6,2(1-26) 0,030
Anksiyete Olgegi 5,3+1,7(2-9) 5,8+2,9(2-15) 0,358 1,9:+0,9(0-4) 2:+1,1(0-4) 0,631 3,4+2,1(0-9) 4,2+3(0-15) 0,099
Depresyon Olcegi 5,742,3(2-11) 7,4+3,9(3-18) 0,062 1,640,7(0-4) 2,3+0,8(1-4) 0,007 3,542,6(0-11) 5,3£3,9(1-18) 0,007
Psikolojik Olgegi 11,1+3,4(5-18) 13,346,1(6-33) 0,112 3,5+1,4(1-7) 4,3+1,6(2-7) 0,099 6,9+4,5(1-18) | 9,6+6,5(2-33) 0,021
Somatik Olcegi 3,3+2,4(0-11) 3,1£2,4(1-10) 0,835 2+1(0-5) 3,2+1,7(1-6) 0,003 2,6+1,9(0-11) 3,1+2,1(1-10) 0,191
GKS Vazomotor Olgegi 3,1+1.7(0-6) 3,3+2,1(0-9) 0,697 2,1+1,2(0-4) 3,2+1,2(1-6) 0,011 2,6+1,5(0-6) 3,2+1,8(0-9) 0,051
Cinsel Olgegi 1,9+0,7(0-3) 2,2+0,7(1-3) 0,241 1,8+0,8(0-3) 2,4+0,8(1-3) 0,035 1,8+0,8(0-3) 2,2+0,7(1-3) 0,017
Total Olcegi 19,4+5,8(9-33) 2248,2(10-47) 0,210 9,643,1(3-16) 13,243,4(6-18) | 0,001 14+6,7(3-33) 18,3+7,9(6-47) 0,005
Fiziksel ihmal 7,9+2,5(5-14) 9,242,4(6-15) 0,084 7.3+1,7(5-12) 10,443,5(7-18) | <0001 | 7,6+2,1(5-14) [ 9,7+2,9(6-18) <0,001
Fiziksel Istismar 5,7+1,6(5-13) 6,8+2,6(5-12) 0,076 5,5£1,1(5-10) | 7,242(5-13) 0,001 56+1,3(5-13) | 7+2,3(5-13) 0,004
Duygusal ihmal 13+4,6(5-25) 16,8+4,8(9-25) 0,008 11,4+3,7(6-20) | 15,7+2,8(11-20) | <0,001 | 12,1+4,2(5-25) | 16,3+4(9-25) <0,001
CCT | Duygusal Istismar 7,343,2(5-20) 8,343,4(5-15) 0,315 7,3+2,5(5-16) | 9.8+1,8(7-13) 0,002 7,3+2,8(5-20) | 8,9+2,9(5-15) 0,010
Cinsel Istismar 6,143,8(5-25) 6+1,8(5-11) 0,928 5,1£0,7(5-9) 5,8+2,6(5-15) 0,174 5,6+2,6(5-25) 5,9£2,1(5-15) 0,510
Toplam 40,2+10,8(25-79) | 47,2+10,4(32-72 0,027 36,9+7,5(27-54) | 49,1+7,6(38-65) | <0,001 38,4+9,2(25-79) | 48+9,3(32-72) <0,001
Minimizasyon Olgek | 0,6+0,8(0-3) 0,5+0,8(0-3) 0,574 0,5+0,8(0-3) 0,7+0,8(0-3) 0,471 0,5+0,8(0-3) 0,5+0,8(0-3) 0,942
Gorsel ve Mekan 3,5+1,4(0-5) 2,4+1,7(0-5) 0,104 3,8+0,6(2-5) 3,140,9(2-5) 0,008 3,5+1,1(0-5) 2,7+1,5(0-5) 0,003
Adlandirma 2,3+0,6(1-3) 2,1+0,6(1-3) 0,199 2,2+0,5(1-3) 2,1+0,7(1-3) 0,474 2,3+0,5(1-3) 2,1+,6(1-3) 0,148
Dikkat 4,9+1,2(2-6) 3,9+1,7(1-6) 0,022 4+0,8(3-6) 3,5+0,8(2-5) 0,071 4,4+1(2-6) 3,7+1,4(1-6) 0,012
Lisan 2,4+0,7(1-3) 2,6+0,4(2-3) 0,272 2,3+0,5(1-3) 1,8+0,3(1-2) 0,001 2,3+0,6(1-3) 2,340,5(1-3) 0,679
MoCA | soyut 1,540,5(0-2) 1,30,5(0-2) 0,277 1,440,5(1-2) 1,240,4(1-2) 0,313 1,4+0,5(0-2) 1,3+0,5(0-2) 0,155
Hatirlama 3,1+0,8(1-4) 2,9+0,9(1-4) 0,560 3,8+0,7(2-5) 3,5+0,6(3-5) 0,081 3,5+0,8(1-5) 3,1+0,8(1-5) 0,056
Yénelim 5,8+0,4(4-6) 5,8+0,3(5-6) 0,696 5,9+0,2(5-6) 5,5+0,5(5-6) 0,030 5,8+0,3(4-6) 5,7+0,4(5-6) 0,140
Toplam 233+3,4(15-28) | 21,3+3,6(17-28) | 0,054 23,7+2,5(19-29) | 21+3(18-26) 0,003 23,5+2,9(15-29) | 21,2+3,3(17-28) | 0,001

MDB: Major Depresif Bozukluk, MIiTO: Menopoza iliskin Tutum Olgegi, HAMA: Hamilton Anksiyete Olcegi, HAMD: Hamilton

Depresyon Olgegi, GKS: Greene Klimakterik Skala CCT: Cocukluk Cag1 Travmalari, MoCA: Montreal Bilissel Islev Testi, SS: Standart

Sapma, Independent T Testi Uygulanmisti
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Calisma kapsamina alinan bireylerin CCT 6lcegi degerleri ile MoCA degerleri
arasindaki korelasyon bu iki ana grup igerisinde incelenmistir. Yapilan istatistiksel
iliskisi saptanan Olgekler tabloda

inceleme sonucunda anlaml

belirtilmistir. (Tablo 23)

korelasyon

Tablo 23: CCT ve MoCA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar

Istatistik CCT MoCA p r degeri
yapilan degeri
calisma grubu
MDB Olan | Fiziksel ihmal Hatirlama 0,004 -0,396**
Bireyler Duygusal ihmal Gorsel ve mekansal 0,006 -0,384**
Gorsel ve mekansal | 0,001 -0,447**
Soyut 0,047 -0,282*
Fiziksel Thmal Hatirlama 0,004 -0,403**
Yonelim 0,010 -0,361*
Toplam 0,004 -0,402**
Fiziksel Istismar Gorsel ve mekansal 0,017 -0,337*
MDB Hatirlama 0,008 | -0,371**
Olmayan Duygusal {hmal Toplam 0,017 |-0,336*
Bireyler Yonelim 0,013 | -0,350*
Duygusal Istismar Toplam 0,044 -0,287*
Cinsel Istismar Yonelim 0,004 -0,396**
Gorsel ve mekansal 0,010 -0,361*
Hatirlama 0,003 -0,416**
Toplam Yonelim 0,001 -0,437**
Toplam 0,005 -0,391**

MDB: Major Depresif Bozukluk, CCT: Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi MoCA: Montreal

Bilissel Islev Testi. Pearson Korelasyon Analizi uygulanmustir.

* Korelasyon 0,005 diizeyinde anlamlidir. ** Korelasyon 0,001 diizeyinde anlamlidir.

-(negatif) r degeri iki deger arasinda ters yonlii korelasyon oldugunu belirtmektedir.
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Calisma kapsamina alinan tiim bireylerin CCT 6lgegi degerleri ile MoCA
degerleri arasindaki korelasyon incelenmistir. Yapilan istatistiksel inceleme

sonucunda anlaml1 korelasyon iligkisi saptanan Olgekler tabloda belirtilmistir. (Tablo
24)

Tablo 24: CCT ile MoCA Arasindaki Korelasyonlarim Istatistiksel Degerlendirmesi.

Istatistik CCT MoCA p degeri | r degeri
yapilan c¢alisma
grubu
Gorsel ve 0,017 -0,237*
mekansal
Fiziksel Thmal Soyut 0,025 -0,224*
Hatirlama <0,001 -0,377**
Toplam 0,002 -0,308**
Cahismadaki Gorsel ve <0,001 | -0,376**
Tim Bireyler | Duygusal Thmal mekansal
Hatirlama 0,003 -0,290**
Toplam 0,003 -0,293**
Cinsel Istismar Soyut 0,44 -0,202*
Gorsel ve 0,032 -0,214*
Toplam mekansal
Hatirlama 0,008 -0,263**
Toplam 0,026 -0,223*

MoCA: Montreal Bilissel Islev Testi. Pearson Korelasyon Analizi uygulanmustir.
* Korelasyon 0,005 diizeyinde anlamlidir. ** Korelasyon 0,001 diizeyinde
anlamlidir. -(negatif) r degeri iki deger arasinda ters yonlii korelasyon oldugunu
belirtmektedir.
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Calisma kapsamina alinan bireyler MDB olup olmamasina gore iki ana gruba
ayrilmistir. Bireylerin GKS ve MoCA degerleri arasindaki korelasyon bu iki ana
grup icerisinde ve tiim hastalar i¢erisinde incelenmistir. Yapilan istatistiksel inceleme
sonucunda anlamli korelasyon iliskisi saptanan 6l¢ekler tabloda belirtilmistir. (Tablo

25)

Tablo 25: Calismadaki Bireylerin GKS ve MoCA Degerlerine Ait Korelasyonlar

GKS Olcegi MoCA Olcegi p degeri | rdegeri
Adlandirma 0,017 -0,337*
MDB olan | Depresyon Toplam 0,026 -0,315*
bireyler Somatik Dikkat 0,045 -0,284*
Gorsel ve | 0,029 -0,310*
Somatik mekansal
MDB YoOnelim 0,013 -0,349*
Olmayan Gorsel ve | 0,039 -0,292*
Bireyler Total mekansal
Yo6nelim 0,026 -0,315*
Anksiyete Hatirlama 0,010 -0,256*
Gorsel ve | <0,001 -0,370**
mekansal
Depresyon Hatirlama 0,004 -0,282**
Toplam 0,020 -0,232*
Gorsel ve | 0,003 -0,299**
Psikolojik mekansal
Cahsmadaki Hatirlama 0,004 -0,282**
Tiim Bireyler Gorsel ve | 0,020 -0,232*
Somatik mekansal
Toplam 0,043 -0,203*
Gorsel ve | 0,001 -0,342**
Total mekansal
Hatirlama 0,007 -0,270**
Toplam 0,032 -0,215*

GKS: Greene Klimakterik Skala, MoCA: Montreal Bilissel Islev Testi. Pearson
Korelasyon analizi uygulanmistir.

* Korelasyon 0,005 diizeyinde anlamlidir. ** Korelasyon 0,001 diizeyinde
anlamlidir. -(negatif) r degeri iki deger arasinda ters yonlii korelasyon oldugunu
belirtmektedir.
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Tablo 26: Premenstriiel sendrom, gebelik depresyonu ve postpartum depresyonu olan ve olmayan hastalar arasinda GKS 6l¢ek puanlarinin
istatistiksel karsilastirmasi.

MDB olan bireyler MDB olmayan bireyler Tiim grup n=100
n=50 n=50
p degeri p degeri p degeri
GKS PMS Gebelik | Postpartum PMS Gebelik Postpartum PMS Gebelik Postpartum
Olcegi Depresyonu | Depresyon Depresyonu | Depresyon Depresyonu | Depresyon
Anksiyete | 0,247 0,368 0,233 0,555 0,026 0,342 <0,001 0,006 0,009
Depresyon | 0,399 0,483 0,586 0,704 0,276 0,332 <0,001 0,020 0,033
Psikolojik | 0,306 0,395 0,374 0,770 0,036 0,248 <0,001 0,008 0,014
Somatik 0,199 0,388 0,990 0,545 0,214 0,770 0,041 0,077 0,639
VVazomotor | 0,254 0,705 0,804 0,476 0,622 0,686 0,073 0,964 0,357
Cinsel 0,989 0,867 0,256 1,000 0,430 0,268 0,908 0,645 0,626
Total 0,139 0,442 0,578 0,722 0,342 0,863 <0,001 0,019 0,037

GKS: Greene Klimakterik Skala, PMS: Premenstriiel Sendrom. Independent T Testi Uygulanmustir.
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TARTISMA:

Bu ¢alismanin amaci kadin yasam dongiisiinde hormonal degisikliklerle
iliskilendirilen donemlerdeki duygudurum belirtilerinin  menopoz dénemindeki
depresyonla iligkisinin ve menopozal donemdeki depresyonun bilissel islevler iizerine
etkilerinin arastirilmasi, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin etkilerinin ve menopoza iliskin
tutumlarin menopoz dénemindeki psikolojik ve vazomotor semptomlar {izerindeki

etkilerinin arastirilmasidir.

Calismamizda ortalama menopoz yas1 49,5 olan, yas ortalamasi 55,24 olan 100
kadin hasta degerlendirme kapsamina alinmistir. Calismalarda gdsterilen ortalama
menopoz yast ile ¢aligmamizdaki ortalama menopoz yasinin benzerlik gosterdigi
izlenmigtir (230-234). Calismamizda premenstriiel sendrom goriillme orani %28,
gebelik depresyonu goriilme oran1 %11 ve postpartum depresyon goriilme orant %9
olarak izlenmistir. Calismamizda elde edilen bu veriler ile literatiir arasinda benzerlik

oldugu gozlenmektedir (235-241).

Calismamizda MDB olan ve olmayan grupta sosyodemografik veriler (egitim,
medeni durum, c¢alisma durumu...) benzer bulunmustur. MDB 0Oykiisii olan ve
olmayan bireylerde literatiirde de benzer egitim siirelerinin oldugu gézlenmektedir
(242).

Perimenopozal depresif kadinlarda, beklenenden daha yiiksek oranda adetle
iliskili semptom donglisii ve adet oncesi disfori gozlendigi yapilan calismalarda
gosterilmistir (243, 244). Gebelik depresyonu, dogum sonrasi depresyon igin en
onemli 6ngoriiciidiir. Tedavi edilmemis gebelik depresyonunun biiyiik oranda dogum
sonras1 depresyonu ile devam ettigi ve tedavi edilmemis depresyonun ise dogum
sonrasit donemde depresyon ile devam etmedigi bildirilmistir (245). Calismamizda
MDB olan grupta, MDB olmayan gruba goére daha fazla PMS, gebelik depresyonu ve
postpartum depresyon Oykiisii oldugu saptanmistir. Hormonal durum ile depresyon
gelismesi arasinda iliski oldugu birgok c¢aligmada gosterilmistir (246, 247).
Menstriiasyon, gebelik ve menopozun kadin yasam dongiisiinde hormonal
degisikliklerin izlendigi periyotlar oldugu bilinmektedir(248, 249). Kadinlarin
erkeklere gore duygudurum bozukluklar1 ve depresyon gelistirme konusunda daha

yiiksek risk altinda olmasi bunu destekleyen bir bulgudur(250) ve bu risk hormonal
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degisikliklere baglanmaktadir (251). Kadinlarin fizyolojik {ireme dongiisii ve iireme
dongiisiiniin  bitimiyle karakterize menopoz sirasinda ve sonrasinda hormon
diizeylerinde meydana gelen degisiklikler duygudurum bozukluklar1 ve depresyon
gelisiminin agiklanmasinda temel dayanak noktas1 olmustur. Hormonal dalgalanmalar
icerisinde Ozellikle Ostrojen seviyelerinde siddetli dalgalanmalar yeni baglangich ve
tekrarlayan depresyondaki artiglarin temel nedenlerinden birisi olarak tanimlanmaistir.
Bu hormonal dalgalanmanin en sert yasandigi donem olan menopoz gecis donemi
duygudurum bozukluklar1 ve depresyon gelisim riski acisindan da onemli bir
donemdir (252). Sonuglarimiz PMS, gebelik depresyonu ve postpartum depresyon
Oykiisii olan kadinlarin menopoz doneminde depresyon agisindan dikkatli izlenmesi

gerektigini diisiindiirmektedir.

Ostrojen seviyesindeki dalgalanmalarin duygudurum bozuklugu ve depresyon
gelismesi agisindan risk faktori olarak tanimlanmasinin ardindan strojen replasman
tedavilerinin bu konudaki 6nemi de ortaya ¢ikmistir. Hormon tedavisinin, 6zellikle
transdermal estradiol formiilasyonlarinin, duygudurum  bozukluklarim
Onleyebilecegini ve hatta Gstrojen diizenlemesi yoluyla duygudurum bozukluklari
teshisi konan kadinlar i¢in bir tedavi rejimi olarak hizmet edebilecegini gosterebilen
cesitli ¢alismalar mevcuttur (23, 253, 254). Schmidt ve ark.’larin ¢alismasinda
postmenopozal depresyon hikayesi olan ve Ostrojen replasman tedavisi alan
kadinlarda, Ostrojen tedavisi yerine plasebo tedavisine gecildiginde Epidemiyolojik
Arastirmalar Merkezi Depresyon Olgegi ve HAMD kullanilarak gésterilen depresyon
semptom siddetinde Onemli bir artis oldugu tespit edilmistir(254). Menopoz ve
postmenopozal donemde hormon replasman tedavilerinin 6zellikle vazomotor
semptomlar i¢in rahatlatici1 etkileri bilinmesine karsin postmenopozal donemde bu
tedavilerinin birgok hastada kontraendike olmasi bu tedavilerin kullanimini

sinirlamaktadir.

Kadinlarda menopozal ve postmenopozal donemde biligsel fonksiyonlarda
gerileme ve unutkanlik yakinmalari sik goriillmektedir. Bu donemde en belirgin olarak
yasanan bilissel gerileme olan bellek degisikliklerin sebebi olarak azalan Gstrojen
seviyeleri su¢lanmistir (255). Bununla birlikte birgok menopozal ve postmenopozal
donemdeki kadmlar uyku diizensizlikleri, depresyon, anksiyete ve sicak basmalari gibi

belirtileri yasamaktadir. Yasanan bu durumun biligsel fonksiyonlardaki sorunlara katki
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saglayabilecegi diistinlilmektedir (256).Santoro ve ark. tarafindan yayinlanan
makalede postmenopozal donemde yasanilan bilissel sorunlarin  hormon
dalgalanmalarindan ziyade artan yas ile agiklanmasinin daha dogru oldugu ileri
strilmistiir(257). Buna karsin bir baska c¢alismada kadinlarin yas, egitim,
sosyodemografik, yasam tarzi ve kardiyovaskiiler risk faktorleri, genel bilis ve
baslangic hormon tedavisi gibi 6nemli degiskenler icin istatistiksel diizenleme
yapildiktan sonra bile postmenopozal kadinlarda olumsuz duygu durumunun demans

gelisiminde bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir (258).

Postmenopozal donemdeki kadinlar iizerine yapilan bir ¢alismada endojen
Ostrojen seviyesinin biligsel fonksiyonlar ile iliskili olmadigr ancak seks hormonu
baglayic1 globulinin sozel hafiza ile pozitif; progesteron konsantrasyonunun sozel
bellek ve genel bilis ile 6nemli dl¢iide pozitif iligkili oldugu saptanmistir (259).Zhang
ve ark.’lar1 yaptiklar1 bir calismada menopoz dncesi kontrollerle karsilastirildiginda,
erken postmenopozal kadinlar anlamli derecede daha yiiksek serum folikiil uyarict
hormon seviyeleri, daha siddetli klimakterik ve depresif semptomlar, daha koétii uyku
kalitesi ve daha kapsamli biligsel bozukluklar oldugunu belirtmisglerdir. Yaptiklart MR
incelemelerinde erken postmenopozal donemdeki kadinlarda sol insula, bilateral
prefrontal korteks ve sag superior frontal girus ile amigdala arasinda artmis
fonksiyonel baglant1 oldugunu tespit etmislerdir. Bu artan fonksiyonel baglant1 miktari
ile depresif duygudurum, kotii uyku kalitesi ve azalmis yiiriitme islevi ile ilgili
oldugunu belirtmislerdir (260). Bizim ¢alismamizda menopoz déneminde MDB
varliginda gorsel-mekansal islevler, dikkat, lisan ve hatirlama alanlarinda bozulmalar
oldugu ancak genel biligsel islev diizeyinde MDB olan ve olmayan gruplar arasinda
farklilik bulunmadig1 belirlenmistir. Sonu¢larimiz menopoz doneminde depresyon
varhiginin biligsel iglevleri olumsuz etkiledigini ve menopozal dénemde depresyonu
olan kadmlarin demansiyel silire¢ acisindan dikkatli izlenmesi gerektigini

diistindiirmektedir.

Menopoz doneminde depresyon riskini arttiran etmenlerin bilinmesi
depresyonun dnlenmesine yonelik ¢caligmalarin yapilmasi agisindan 6nemlidir. Hayat1
boyunca en az bir kere MDB geciren kadinlarin yaklasik olarak %48’inde menopoz
doneminde MDB gelistigi tespit edilmistir. Aymi ¢alismada yiiksek ¢ocukluk cagi

travma skoru bulunan kadinlarin yasam boyunca ve postmenopozal donemde daha
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fazla MDB yasama ihtimalinin oldugu belirtilmistir(261). Bir meta-analiz
calismasinda menopoz sonrasi kadinlar, gecikmis sozel bellek gorevlerinde
premenopozal ve perimenopozal kadinlardan 6nemli 6l¢iide daha kotii ve fonemik
sozel akicilik gorevlerinde perimenopozal kadinlardan onemli Olgiide daha koti
performans gosterdigi ifade edilmistir. Ayrica perimenopozal ve postmenopozal
kadinlarin premenopozal kadinlara goére 6nemli dl¢lide artmis depresyon riski altinda
oldugunu belirtmislerdir (262). Ahlawat ve ark.’lar1 yaptiklari kent merkezli yerlesimli
bir calismadapostmenopozal kadinlarin  %58,4’linde  depresif semptomlarin
olmadigini, %38,3"'inde hafif depresyon oldugunu ve %3,3'linde orta derecede
depresyon oldugunu ifade etmislerdir. Depresyonun gen¢ yas grubunda, diisiik
sosyoekonomik statiide ve okuma yazma bilmeyen kadinlarda daha yaygin olarak
gozlendigi belirtilmistir. Bir diger ¢alismada, bosanmis veya dul olan kadinlarda
depresyon prevalansinin daha fazla oldugu saptanmistir(263). Kornstein ve ark.’lari
yaptiklar1 bir ¢alismada hormon replasman tedavisi alan kadinlarda, bu tedaviyi
almayan kadinlara gore postmenopozal depresyon tedavisi i¢in kullanilan SSRI’larin
etkinliklerinde artis olmadigini belirtmislerdir (264).Bizim c¢alismamizda PMS,
gebelik ve postpartum depresyonu olan ve ¢ocukluk déneminde duygusal istismara
maruz kalan kadinlarda menopoz déneminde depresyonun daha fazla goriildiigii tespit

edilmistir.

PMS semptomlar1 yasayan kadinlarin ruh sagligi da bu semptomlara bagh
olarak olumsuz etkilenmektedir(265). PMS semptomlarinin artigi ile depresyon
gelismesi arasinda pozitif bir iliski oldugu yapilan bir¢ok calismada gosterilmistir
(266, 267). PMS yasayan kadinlarda akademik islevsellikte diisme ve is iiretkenliginde
azalmaya yol agan depresif semptomlarin gelistigi (268), yiiksek siddette PMS
semptomu gosteren bireylerde, daha diisiik siddette PMS semptomu gosterenlere gore
daha yiiksek oranda depresif semptomlarin oldugu (269), PMS semptomlar: ile
sinirlilik ve siirekli 6fke, ice ve disa 6fke, halsizlik, uykusuzluk ve istah artis ile
birlikte sinirlilik, gerginlik ve keyifsizlik diizeyleri arasinda iliski oldugu belirtilmistir
(270).

Premenstriiel sendrom iireme ¢agindaki kadinlarda halsizlik, uykusuzluk ve
istah artig1 ile birlikte sinirlilik, gerginlik ve keyifsizlik gibi psikolojik degisimlerin

eslik ettigi ve yasam kalitesini etkileyen bir durumdur (271). Cao ve ark.’lar1 yaptiklari
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bir ¢alismada premenstriiel sendromu olan ve olmayan kadinlardaki postpartum
depresyon oranlarini incelemis ve her iki grupta postpartum depresyon gelismesi
riskinin benzer seviyelerde oldugunu belirtmistir (272). Wit ve ark.’lar1 yaptiklari bir
caligmada premenstriiel sendromu olan olgularda oral kontraseptif kullaniminin
premenstriiel fizyolojik semptomlarda gerileme sagladigi ancak depresif
semptomlarda iyilesme olmadigimi belirtmislerdir (273). Freeman ve ark.’lar
yaptiklar1 bir ¢alismada bir SSRI olan sertralinin desipramine gore premenstriiel
sendromu olan kadinlarda depresif semptomlarin iyilesmesinde daha etkili oldugu

saptanmustir (274).

PMS bireyin toplum igerisinde karsilastig1 ve ona yiiklenen cinsiyet rolleri,
toplumun PMS yasayan kadinlara yonelik diisiinceleri ve davranigsal tutumlart ve
hatta psikolojik ve fiziksel siddet ile iligkili olabilmektedir. Bu diisiinceye gore bir
toplumda PMS’nin yarattig1 psikolojik ve davranigsal semptomlarin fazlaligi ve
kadinlara yonelik olumsuz tutum ve Onyargilar fazlaysa, toplum yapisi kadinlarin
mesleki ve mesleki olmayan ilerlemelerini kisitlayabilmekte ve kadinlar1 geleneksel

cinsiyet rolleri i¢inde tutma egilimini arttirabilmektedir (275).

Tutucu ve geleneksel diisiince yapisinin oldugu toplumlarda kadinin toplum
icerisindeki rolii Oncelikle es, anne, kiz ¢ocuk ve kiz kardes rollerini i¢inde
barindirmaktadir. Bu toplumlarda annelik ‘bir kadin i¢in ulagilabilecek en biiyiik
mertebe olarak’ taninmaktadir. Kadinlarin ¢ocuk bakimi ve egitimi gibi ev igi
konularda erkeklere oranla daha fazla sorumluluk sahibi oldugu diisiintilmektedir. Bu
diisiince yapisina sahip toplumlarda kadinin gercek anlamda tiim benligini esine ve

ailesine adamasi gerektigi diisiiniilmektedir (276, 277).

PMS semptomlarina sahip kadinlar toplum tarafindan belirlenen bu cinsiyet
rollerinden giiglii bir sekilde etkilenmektedir. Bu kadinlar toplum igerisinde
kendilerine atfedilen gorevleri basariyla gergeklestirerek baskalarint memnun etme
konusunda kendisini zorlamakta ve bu durum icin bireysel ihtiyaglarindan
vazgecebilmektedirler. Geleneksel diisiince yapisina sahip toplumlarda kadinlarin
tireme ve Uretim rolleri arasindaki rekabet kadinlarin yasadigi PMS semptomlarinin

siddetini etkileyebilmektedir (278).
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Geleneksel diisiince yapisina sahip olan toplumlarda toplumun kadina ve
erkege yiikledigi cinsiyet rollerini benimseyen ve bu degerlere gore davranan
kadinlarda daha fazla PMS semptomlar1 gozlenmektedir (279). Bununla birlikte PMS
yasayan kadinlarin zayif ve hasta oldugu yoniinde diisiincelerin yogun oldugu
toplumlarda, PMS donemi esnasinda kadinlarin toplumsal ag¢idan yasadigi sorunlarda
artiglar olabilmektedir (275). Yiicel ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada
kentsel Tiirk toplumunda premenstriiel sendrom yasayan kadinlarin menstriiel tutum
konusunda kontrol grubuna gore olduk¢a olumsuz dislincelere sahip oldugu
belirtilmistir (280). Chaturvedi ve ark.’lar1 premenstriiel deneyimleri bireysel
tutumlarla iligkilendirildigi bir ¢alismada, premenstriiel semptomlarin zayiflatict ve
sagliksiz tutumlarla anlamli bir sekilde iligkili oldugunu belirtmislerdir. Ayni
calismada artan yagla birlikte menstriiasyonun daha dogal goriindiigii ve azalan

premenstriiel semptomlar ile iliskili oldugu belirtilmistir (281).

Calismamizda menopoz dénemindeki depresyon hastalarinda gecirilmis PMS
ve gebelik depresyonu, postpartum depresyon daha fazla bulunmustur. Bu durumun
sadece hormonal faktorle agiklanmasi yeterli olmayabilir. Yukarida Ozetlenen
caligmalara gére PMS nedeniyle islevsellik kaybi yasanmasi, ataerkil diisiince
yapisinin kadinlar tizerine kurmus oldugu baski, kadinlara yiiklenen cinsiyet rolleri ve
bu cinsiyet rollerinin yerine getirilmesinde yasanan ¢atismalar ve giigliikler depresyon
ile iligki gortinmektedir. PMS yasayan kadinlarin bu psikolojik ve toplumsal etkileri

daha fazla hissettikleri diisiiniilebilir.

Calismamizda MDB olan grupta olmayan gruba gére PMS, gebelik depresyonu
ve postpartum depresyon Oykiisii yiiksek bulunmustur. PMS 6ykiisii olan kadinlarda
menopozal belirtilerin siddeti arasinda iliski vardir. Benzer olarak Richards ve
ark.’lar1 premenopozal depresyonu olan olgularin %31’inde ve premenopozal
depresyonu olmayan olgularin %20’sinde dykiide premenstriiel depresif semptomlarin
varhigimi tespit etmislerdir. Premenopozal depresyonu olan olgularin %21 inde
premenopozal depresyonu olmayan olgularin %3’tinde mens Oncesi disfori
kriterlerinin oldugu saptanmustir (244). Ilerleyen yas ile birlikte PMS ve eslik eden
ruhsal degisikliklerinin goriilmesinde azalma oldugu ve menopoz déneminde goriilen
sicak basmasi sikayetleri ile premenopozal donemde gézlenen ruhsal degisikliklerin

siddeti arasinda istatistiksel derecede anlamli bir korelasyon oldugu belirtilmistir(282).
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Hautaméki ve ark.’lari menopoz doneminde gerceklesen sicak basmalari ve
premenstriiel sendrom siddeti arasindaki iliskiyi degerlendirdigi bir ¢calismada, sicak
basmalar1 siddeti ile premenstriiel sendrom siddetleri arasinda korelasyon olmadigini
ifade etmislerdir. Yine aymi ¢alismada premenstriiel sendrom 6ykiisiiniin olmasi ile
menopoz doneminde bozulmus hafiza ve konsantrasyon kapasitesi, depresif ruh hali,
uyku sorunlari ve menopozun ilk yillarinda kendini daha az c¢ekici hissetmekle
istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin oldugu saptanmustir (283). Freeman ve ark.’lar1
tarafindan yapilan baska bir ¢alismada, menopoz déneminde menopoz dncesi doneme
gore depresif semptomlarin goriilme ihtimalinin daha fazla oldugu belirtilmistir (247).
Kupcewicz ve ark.’lar1 yaptiklar1 bir ¢alismada menopoz donemindeki kadinlarda
ruhsal belirtilerin siklig1 ve siddetindeki artisin vazomotor ve somatik belirtiler
goriilmesinden daha fazla siklikla karsilasilan bir durum oldugunu belirmislerdir
(284). Premenstriiel sendromun cinsiyet hormonlari ve nérotransmitterler ile siki iligki

igerisinde oldugu bildirilmektedir(285).

Younes ve ark.’lar1 yaptiklar1 bir ¢calismada artan ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
PMS ve iliskili depresyon goriilme sikligini arttirdigi ifade edilmistir(286). Benzer
olarak Azoulay ve ark.’lart PMS 6ykiisii olan kadinlarda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
yiiksek olmasinin premenstriiel duygusal regiilasyonda bozulmay1 arttirdigini ifade
etmislerdir (287). Bu iki ¢alismada da hastalar PMS semptom siddetine gore
siniflandirilmis  ve bu smiflar arasindaki cocukluk c¢ag1 travma skorlar
degerlendirilmistir. Bizim ¢calismamizda ise PMS 6ykiisii olan bireylerde, PMS 6ykiisti
olmayan bireylere gore artmis c¢ocukluk c¢agi travma skoru saptanmamustir.
Calismamizda bu ¢aligmalardan farkli olarak hastalar PMS semptom siddetine gore
ayrilmamistir. Dolayisiyla ¢alismamiz hastalar i¢in artan ¢ocukluk c¢agi travma skoru

ile PMS semptomlarinin siddeti arasindaki iliski degerlendirilmemistir.

Cocukluk cagi travmalarinin ilerleyen yillarda kisilerde baz1 depresif ve ruhsal
problemlere yol acabilecegi bilinmektedir(112). Cocukluk ¢agi travmalar1 kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla depresyona yol agmaktadir. Bunun sebebi olarak erkeklerin
travma sonrasinda saldirgan ile 6zdesim kurarken kadinlarin daha fazla ice atimh

olmas1 gosterilmektedir.
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Gladstone ve ark.’lar1 yaptiklari bir ¢aligmada ¢ocukluk c¢aginda cinsel
istismar Oykiisii olan kadinlarda, cinsel istismar dykiisii olmayan kadinlara gore daha
fazla ¢ocukluk cagi fiziksel ve duygusal istismar ile ebeveyn catismasi oldugunu
belirtmislerdir. Bu ¢alismada bu iki grup arasinda depresif semptomlarin siddeti
arasinda farkin olmadig1 ancak ¢ocukluk cagi istismart dykiisii olan kadinlarda daha
fazla intihar ve kendine zarar verme diigiincesinin oldugu saptanmistir. Yine ayni
calismada ¢ocukluk ¢ag1 istismar1 Oykiisii olan bireylerde daha erken yasta depresyon
gelismesi ve panik bozuklugun depresyona eslik etme oraninin daha fazla oldugu

saptanmistir (288).

Epperson ve ark.’lar1 yaptiklar1 bir calismada ¢ocukluk ¢agi travmasi oykiisii
olan bireylerde hayat boyu ve menopoz doneminde daha fazla depresyon gelistirme
riskinin bulundugunu belirtmislerdir (261). Shea ve ark.’lar1 yaptiklart bir ¢alismada
cocukluk cag1 travmasi Oykiisii olan kadinlarda perimenopozal ve postmenopozal
donemde depresif semptomlarin gelismesi acisindan artmis risk oldugunu
belirtmislerdir (289). Cocukluk ¢agi travma Oykiisii ile menopoz sonrasi artmis
depresyon hastaligi gelisme riskinin gosterildigi bir diger ¢alisma da Bromberger ve
ark.’lart tarafindan gerceklestirilmistir (290). O’loughlin ve ark.’lar1 tarafindan
gerceklestirilen bir ¢alismada ¢ocukluk ¢agi travmasinin kadinin stres hormonlari ve
kortizon diizeylerinde degisikliklere yol agarak cinsel hayatini etkiledigini ve
depresyon semptomlart gelismesi acisindan risk olusturdugu belirtilmistir. Bu
calismada g¢ocukluk cagi travma oOykiisiiniin depresyon semptomlarina yol actigi
bireylerde hipotalamo-hipofizer hormon aksinda regiilasyon bozukluklarinin eslik
ettigi belirtilmistir (291). Literatiirde degerlendirilebilen bu ¢alismalarin tamaminda
bu ¢alisma sonuglariyla uyumlu olarak cocukluk ¢agi travma Oykiisiiniin kadin yasami

boyunca artmis depresyon hastalig1 gelistirme riskinin birlikte olmasidir.

Bu calismada depresyon tanili menopoz hastalarinda depresyonu olmayan
gruba gore daha fazla post partum depresyon tanisi vardi. Daha 6nceki arastirmalarda
postpartum depresyonun dogum yapan tiim annelerin yaklasik olarak %15’inde oldugu
ve patogenezinde bircok hormonal, biyolojik ve psikolojik risk faktdriinden soz
edilmektedir (292). Bu durum dogan g¢ocuk iizerindeki kisa ve uzun vadeli etkileri de
birgok calismada degerlendirilmistir (293, 294). Stewart ve ark.’lari menopoz

doneminde depresyon nedeni ile psikiyatri poliklinigine basvuran bireylerin
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degerlendirildigi bir calismada, bu kadinlarda depresyon tanist konulmasi ile
postpartum depresyon Oykiisii bulunmasi arasinda anlamli bir baglanti oldugunu ifade
etmislerdir (295). Yapilan calismalarda, perimenopozal donemde depresyon tanisi
alan kadinlarda postpartum depresyon 6ykiisii bulunmasi ile perimenopozal dénemde
depresyon gelismesi arasinda istatistiksel bir iligskinin oldugu (296); yardime1 tireme
yontemleri ile gebe kalan ve postpartum depresyon tanisi alan kadinlarin
perimenopozal doneminde depresif semptomlar gelistirmesi agisindan risk altinda
oldugu(297); menopoz déneminde tedavi gerektirecek diizeyde depresif semptomlar
gelistiren kadinlarda postpartum depresyon Oykiisiiniin kontrol grubuna gore daha

fazla oldugunu (298) bildirilmistir.

Cocukluk ¢ag1 travma maruziyetinin postpartum dénemde depresif belirtiler ve
depresif bozukluk iliskisi bir¢ok ¢alismada arastirilmistir. Choi ve ark.’lar1 yaptiklar
bir ¢calismada ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii olan olgularda dogum sonrasi ilk alt1 ay
igerisinde artmis depresif semptomlar gelisme riskinin oldugunu belirtmislerdir (299).
Tebeka ve ark.’lar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada cocukluk cagi travma Oykiisii olan
kadinlarda dogum sonras1 depresyon, anksiyete ve intihar diigsiincesinde artis oldugunu
ifade etmislerdir (299). Buist yaptig1 ¢alismada cinsel istismar dykiisii olan kadinlarda
dogum sonrasi bozulmus anne bebek iliskisinin oldugunu ifade etmistir (300). Bizim
calismamizda da MDB olanlarda postpartum depresyon Oykiisii olan olgularda,
postpartum depresyon Oykiisii olmayan olgulara gore artmis fiziksel istismar skoru
tespit edilmistir. Ancak tiim hastalar degerlendirildiginde artmis cocukluk ¢agi travma
skoru ile postpartum depresyon gelisimi arasinda baglanti bulunmamistir.
Calismamizdaki veriler ¢ocukluk caginda fiziksel istismara maruz kalinmasinin
postpartum depresyon ve menopoz donemi depresyona yatkinliga yol actigini

gostermektedir.

Cocukluk ¢ag1 travma maruziyetinin psikiyatrik bozukluklar i¢in yatkinlastirict
bir etmen oldugu ve bu bireylerin biligsel islevlerinin olumsuz etkilendigine yonelik
calismalar bulunmaktadir (318, 319, 320, 321). Petkus ve ark.’larin ¢alismasinda
artmis ¢ocukluk cagi travma skoru ile islem hizi, dikkat ve yiiriitiicii islev 6l¢iimlerinde
daha kotii performansin 6nemli dlgiide iligkili oldugunu ifade edilmistir(301). Fiziksel
ihmal bozulmus uzamsal c¢alisma bellegi ve Oriintii tanima bellegi ile iliskili

bulunmustur. Ayn1 calismada fiziksel ve duygusal istismarin eriskin yasta bellek
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problemleri ile alakali olabilecegi belirtilmistir (302). Benzer olarak cinsel istismar,
duygusal ihmal ve fiziksel ihmalin disiik 1Q seviyesi ile (303); ¢ocukluk ¢agi
travmalarinin bellek ve yiritiici islevsellik ile iliski oldugu bildirilmistir (323).
Strathearn ve ark.’lar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, ¢cocukluk ¢agi istismarinin uzun siireli
tim etkilerinin tam olarak bilinmedigini, ancak biligsel fonksiyonlar iizerine kotii
etkilerinin agik oldugunu belirtmislerdir. Yaptiklar: genis hasta sayili ¢alismalarinda
cocukluk c¢ag1 travmalarinin bilissel ve egitimsel sonuglarda olumsuz etkilerinin
oldugunu belirtmistir. Bu etkilere ek olarak ¢ocukluk ¢agi travmalariin erigkin yasta
anksiyete, depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu, psikoz, sugluluk ve yakin
partner siddeti, madde kd&tiiye kullanimi ve bagimliligi, cinsel saglik sorunlari, fiziksel
biiylime sorunlari ve genel olarak yasam kalitesinin diismesi gibi hastaliklarla iliskili
oldugunu ifade etmislerdir (304). Unipolar depresyonu olup intihar girisiminde
bulunan 108 kisiyi igceren bir calismada, intihar girisiminde bulunan bireylerde
cocukluk ¢agi travma skorlarindan duygusal ihmal ve duygusal istismar puanlarinin
belirgin sekilde yiiksek oldugu ifade edilmistir. Sadece cinsel istismarin intihar ile
direk baglantili oldugu belirtilmis, fiziksel istismar ve duygusal istismarda intihar
diislincelerinin kaygi yiiksekligi ile baglantili oldugu vurgulanmistir(305). Fiziksel,
duygusal ve cinsel istismar ile fiziksel thmalin eriskin yasta depresyon gelisimi ile en

fazla iliskili olan ¢ocukluk ¢agi travmalari oldugunu belirtmislerdir (306).

Calismamizdaki MDB olan hastalarda olmayanlara gore duygusal ihmal
puanlar1 yiiksek bulunmus, ¢ocukluk c¢agi travma oOlceginin diger alt itemlerinde
farklilik saptanmamistir. MDB olan grupta sadece duygusal ve fiziksel ihmal ile
hatirlama ve gorsel-mekansal islevler arasinda negatif korelasyon saptanmisken MDB
olmayan grupta ¢ocukluk cagi travmalar ile biligsel islevler arasinda daha fazla
korelasyon saptanmistir. Calismadaki tiim bireyler birlikte degerlendirildiginde
fiziksel ihmal, duygusal ihmal, cinsel istismar ve toplam CCT puanlarinin
yiiksekliginin diisiik bilissel performansla iligkili oldugu belirlenmistir. Sonuglarimiz
yukarida Ozetlenen calisma sonuclariyla benzerlik gostermekte olup depresyon
gelisiminde duygusal ihmalin 6nemini ve ¢cocukluk ¢agi travma maruziyetinin bilissel
islevlerde diisiik performansla baglantili oldugunu desteklemektedir. Erken donem

ihmal ve istismarin sadece psikiyatrik bozukluklar i¢in degil biligsel bozukluklar i¢in
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de yatkinlastirict olabilecegi ve bilissel gelisim agisindan ¢ok 6nemli sonuglart oldugu

sOylenebilir.

MDB olan hastalarda olmayanlara gore depresyon ve anksiyete diizeylerinin
yiiksek olmasi beklenen bir sonu¢ olup onceki ¢aligmalarda oldugu gibi bizim
calismamizda MDB grubunda depresyon ve anksiyete puanlar yiiksek bulunmustu.
Cocukluk caginda gerceklesen travmalarin erigskin yasta depresyon ve anksiyete
iliskisi de birgok calismada gosterilmis ve tartismamizda da bahsedilmistir.
Calismamizda tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde HAMD ile duygusal ihmal ve
total ¢ocukluk cagi travma Olgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmigtir. Yine tiim hastalarimiz birlikte degerlendirildiginde psisik HAMA ile
duygusal istismar, total cocukluk c¢agi travma oOlcegi ve cinsel istismar Olcegi
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli korelasyon saptanmigtir. Yine
calismamizda somatik HAMA ile duygusal ihmal, duygusal istismar, cinsel istismar
ve total cocukluk ¢agi travma Olcegi arasinda; total HAMA 6lcegi ile duygusal ihmal,
duygusal istismar, cinsel istismar ve total ¢ocukluk cagi travma Olgegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyon saptanmistir. Elde edilen bu
sonuglar daha 6nce bu konu ile ilgili yapilan caligmalarin sonuglartyla da

desteklenmektedir.

Calismamizda MDB olan grupta olmayan gruba gore menopozal belirtilerin
degerlendirildigi GKS anksiyete, depresyon ve psikolojik 6l¢cek puanlarinin daha fazla
oldugu saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda bu sonuglar desteklenmekte depresyon
varhiginda menopozal belirtilerin daha fazla hissedildigi bildirilmektedir (307).
Yapilan bir ¢caligmada 40-80 yas grubu arasindaki kadinlarda GKS puanlarinin 50-59
yas grubunda en yliksek oldugu, perimenopozal kadinlarda GKS degerlerinin pre ve
postmenopozal kadinlara gére daha yiiksek yasandigi belirtilmistir(307). Schnatz ve
ark.’lar1 yaptiklar1 bir caligmada, menopoz donemindeki kadinlarda sicak basmalari,
gece terlemeleri, duygudurum dalgalanmalari, enerjide azalma, uyku sorunlar1 ve
bellek sorunlarinin en sik izlenen semptomlar olmakla birlikte ayni kadinlarin
%73’liniin hayatindan memnun oldugu ve kiimiilatif depresyon puaninin depresif
kategorisine girmedigi belirtilmistir(308). Vasconcelos ve ark.’lar1 yaptiklari bir
calismada vazomotor semptomlar olan ates basmasi ve geceleri terlemesinin en sik

geng yas grubunda (47-57 yas) gozlenirken , konsantrasyon giigliigii, yorgunluk veya
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enerji eksikligi, nefes alma giicliikleri gibi spesifik olmayan semptomlarin ise daha
ileri yasta daha sik yasandigi vurgulanmistir(309). Bir baska c¢alismada
kolesterol/HDL kolesterol orani, bel ¢evresi ve GKS skoru arasinda pozitif iligki
oldugunu belirtilmistir. Trigliseritler ve trigliserit/HDL kolesterol ile bel ¢evresinin
GKS skoru ve Greene vazomotor alt skoru ile pozitif iligkili oldugu bulunmustur;
glikoz, bel cevresi, menopoz sonrasi gecen siirenin de GKS skoru ile pozitif iligkili

oldugunu belirtmislerdir (310).

Yaptigimiz ¢alismada GKS skorunun farkli yag grubundaki kadinlar arasindaki
istatistiksel farkliligi degerlendirilmemistir. Bununla birlikte calismadaki hastalar
degerlendiginde, PMS Oykiisii olan kadinlarda, PMS &ykiisii olmayan kadinlara gore
GKS skorlarindan daha yiiksek anksiyete, depresyon, psikolojik ve total GKS
degerleri oldugu tespit edilmistir. PMS 6ykiisii olan ve olmayan kadinlar arasinda
somatik, vazomotor ve cinsel GKS o6lgekleri arasinda fark olmadigi izlenmistir.
Gebelik depresyonu olan kadinlarda, olmayan kadinlara gore daha yiiksek anksiyete
ve depresyon GKS degerlerinin oldugu izlenmistir. Postpartum depresyon dykiisii olan
ve olmayan kadmlar arasinda ise GKS degerleri agisindan anlamli farklilik
izlenmemistir. Sonuglarimiz PMS ve gebelik depresyonu olanlarda menopozun
psikolojik belirtilerinin daha yiiksek hissedildigini gostermektedir. Literatiirde benzer
olgular i¢in GKS degerlerini karsilastiran ¢alisma bulunamamistir. Bu konu hakkinda
yapilacak ek c¢alismalar ¢alismamizdaki sonuclar1 karsilagtirmak icin yararl

olabilecektir.

Daha 6nce de vurgulandig: gibi depresyonda bilissel islevlerin baz1 alanlarinda
bozulmalar oldugu bilinmektedir (311-313). Perini ve ark.’larimin yaptiklari
calismada, MDB’de bilissel islevlerdeki bozulmanin kalic1 oldugu ve bireyi MDB
ataklarindan bagimsiz olarak hayat boyu etkiledigini bulunmustur(314). Menopozun
bilissel islevlerde azalma ile iliskili oldugu ve perimenopozal donemdeki kadinlarda
artan sozel ve hatirlamaya yonelikbellek problemlerinin oldugu bildirilmektedir (315-
317). HRT ile bellek sorunlarinin diizeldigine yonelik bulgular menopozun bilissel
islevler {izerine olumsuz etkisini desteklemektedir (318, 319). Menopozda biligsel
islevlerin sicak basmalar1 (344), anksiyete ve vazomotor belirtilerle (345) iliskili
olduguna dair yayinlar bulunmaktadir. Calismamizda baz1 GKS skorlar1 ile MoCA

degerleri arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonlarin oldugu
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izlenmis olup 6nceki ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Menopozal belirtileri daha

siddetli yasayan kadinlarin biligsel islevler agisindan yakin takibi yararli olabilir.

Menopoz donemi kadin yasam donglisiinde onemli asamalardan biri olup
biyolojik tretkenligin sona erdigini gostermekte ve yashiligi cagristirmaktadir.
Glinlimiiziin degisen kosullarinda ve uzayan insan hayatinda menopozun yasliligi
cagristirmasi bir miktar degismis olsa da menopoz kadin kimliginin 6nemli bir pargasi
olan anne rolii, es rolii, iiretkenlik rollerinin yeniden degerlendirildigi bir siirectir.
Menopoza iligkin tutumlar bu degisim ve doniisiim siirecinde kadinlar
etkileyebilmektedir. On {i¢ ¢alismay1 kapsayan bir literatiir aragtirmasinda menopoza
iligkin olumsuz tutum bildiren kadinlarda menopoza iliskin semptomlarin daha giiclii
sekilde hissedildigini ifade edilmistir(320). Menopozun olumlu ya da olumsuz
algilanmasiin menopoza iliskin semptomlarin siddetini bireyin yasindan daha ¢ok
etkiledigi (321); menopoza iligskin tutumun vazomotor semptomlarin siddeti {izerine
etkili oldugu (322) bildirilmektedir. Yapilan bir ¢alismada menopoz dénemindeki
kadinlarda bilissel, duygusal ve sosyal diizeylerde bilgi aktarimini ve deneyimlerin
islenmesini birlestiren bir programa katilimin kadinlarin menopoza yonelik
tutumlarin 1yilestirebilecegini ve menopoza iliskin semptomlarin algilanan siddetini
hafifletebilecegini ifade edilmistir (323). Menopoza iliskin olumlu tutum bildiren
kadinlarda beden algisinin daha iyi oldugunu (324), duygusal iliskisinde sikint1 olan
kadinlarda menopoza iligkin olumsuz tutum daha fazla oldugu (325) belirtilmistir.
Diger taraftan hormon replasman tedavisi alan kadinlarda menopoza iligkin
semptomlarda ve tutumda iyilesme oldugunu ifade etmistir (326). Yani olumsuz
tutum menopozal belirtilerin siddetini etkilerken menopozal belirtilerin tedavisi
menopoza iliskin tutumu etkilemektedir. Caligmamizda depresyonu olmayan
kadinlarda menopoza iliskin olumsuz tutumu olanlarin daha fazla psikiyatrik ve
menopozal belirti yasadiklari, ¢ocukluk cagi travma maruziyetinin daha yiiksek
oldugu ve biligsel islevlerde daha kotii performans gosterdikleri tespit edilmistir. MDB
olanlarda menopoza iligkin tutumlarin etkisinin goriilmemesi bu grupta zaten
depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiiksek, biligsel islevlerinin kotii olmasinin diger
belirtileri ayirt etmeyi zorlagtirmis olabilir. Calismamiza katilan tim kadinlar
degerlendirildiginde, menopoza kars1 olumsuz tutumu olanlarda ¢ocukluk ¢agi travma

maruziyetinin daha yiiksek oldugu ve bu kadinlarin biligsel islevlerde daha kotii

82



performans gosterdikleri saptanmistir. Ozellikle olumsuz tutumu olanlarda fiziksel
ihmal, fiziksel istismar, duygusal ihmal ve toplam ¢ocukluk ¢ag1 travma skorlarinin
daha fazla oldugunu go6zlemlenmistir. Yine tiim hastalar degerlendirildiginde
Menopozu olumlu olarak yorumlayan bireylerde bilissel islev daha bozuk

saptanmistir. Bu konuda yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
SONUCLAR:

Calismaya katilan tiim hastalarin menopoz yasi, birlikte yasam durumlari,
medeni durumlari, egitim diizeyleri ile yerlesim ve c¢alisma durumlar
degerlendirildiginde MDB olan ve olmayan kadinlar arasinda bu sosyodemografik

veriler arasinda istatistiksel olarak farkin olmadig1 izlenmistir.

MDB olan kadinlarda olmayanlara gore premenstriiel sendrom, gebelik

depresyonu ve postpartum depresyon dykiilerinin daha fazla oldugu saptanmustir.

MDB olan kadinlarda, MDB olmayan kadinlara gore HAMA, HAMD ile
anksiyete, depresyon, psikolojik ve total GKS degerlerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. MDB olanlarda duygusal ihmal daha fazlayd.

Calisma kapsaminda CCT ile bilissel islev (MoCA) arasindaki korelasyon
incelendiginde MDB olan bireylerde fiziksel ihmal ile hatirlama islevi,, duygusal
thmal ile gorsel ve mekansal yapilandirma becerileri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 ve negatif yonli korelasyon oldugu izlenmistir. MDB olmayan bireylerde ise
fiziksel ihmal ile gorsel ve mekansal, soyut, hatirlama, yonelim islevleri; fiziksel
istismar ile gorsel ve mekansal yapilandirma becerileri; duygusal ihmal ile hatirlama
ve toplam puanlar; duygusal istismar ile yonelim ve toplam puanlar; cinsel istismar ile
yonelim becerileri CCT ile gorsel ve mekansal, hatirlama, yonelim ve toplam degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii korelasyon oldugu saptanmustir.
Calisma kapsamindaki tiim kadinlarda fiziksel ihmal ile gorsel ve mekansal, soyut,
hatirlama ve toplam puanlar; duygusal ihmal ile gorsel ve mekansal, hatirlama ve
toplam biligsel puanlar; cinsel istismar ile soyut degerlendirme, toplam CCT ile gorsel
ve mekansal, hatirlama ve toplam biligsel puan degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli ve negatif yonlii korelasyon oldugu saptanmuistir.
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Calismadaki tiim bireyler degerlendirildiginde depresyon GKS 6l¢egi ile gorsel
ve mekansal MoCA degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon
oldugu saptanmistir. MDB olmayan kadilar kendi i¢inde MiTO yorumlamasina gore
ayrildiginda, MiTO’yii olumsuz olarak yorumlayan kadinlarda somatik ve total GKS
Ol¢egi, fiziksel ihmal, fiziksel istismar, duygusal ihmal, duygusal istismar ve toplam
CCT degerleri ile lisan MoCA ve toplam MoCA degerlerinin MIiTO’yii olumsuz
olarak yorumlayan kadinlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tiim kadinlar
MITO yorumlamasina gore ayrildiginda, MITO’yii olumsuz olarak yorumlayan
kadinlarda fiziksel ihmal, fiziksel istismar, duygusal ihmal ve toplam CCT degerleri
ile gorsel ve mekansal MoCA ve toplam MoCA degerlerinin MiTO’yii olumsuz olarak

yorumlayan kadinlara gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Sonuglarimiz menopoz doéneminde kadinlarda o6zellikle depresif belirtinin
sorgulanmas1 gerektigi, PMS, gebelik ve postpartum depresyon Oykiisii olanlarda
menopoz déneminde depresyon riskinin yliksek olabilecegi, menopoza iliskin olumsuz
tutumlarin psikiyatrik belirtileri ve menopozal belirtileri olumsuz etkiledigini
gostermektedir ve dolayisiyla bu konuda psikoegitim ¢alismalart yapilmasinin kadin
ruh saghigia olumlu katkilar saglayacagini diisiindlirmektedir. Menopoz doneminde
biligsel islevler mutlaka degerlendirilmeli, depresyonu olanlarda, menopozal
semptomlar1 yiiksek olanlarda ve ¢ocukluk ¢agi travmalarimin varliginda bilissel
islevlerin daha fazla bozuldugu g6z 6niine alinmalidir. Menopoz doneminde daha fazla
psikiyatrik belirti yagsayan kadinlarin ¢ocukluk ¢agi travma maruziyeti olabilecegi ve
bu agidan degerlendirilmesi gerektigi goriilmektedir. Ozellikle calisma sirasinda
cocukluk c¢ag1 travmalart sorgulandiginda bircok kadinin duygu c¢ikardigi,
gecmislerinde ihmal edilmisligin izlerini tasidiklari, kadinlik ve annelik rollerini
sorguladiklar1 gozlenmistir. Kadin ruh sagligi ¢alismalarinda menopozun etkileri ve

kadin olmanin getirdigi rollere yonelik caligmalar arttirilmalidir.

Bulgularimiz psikiyatrik ve menopozal belirtilerin tedavi edilmesinin biligsel islevleri

de olumlu etkileyecegini diistindiirmektedir.
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EKLER:

Ek 1-Sosyodemografik Veri Formu

ADI:

SOYADI:

YAS:

MENOPOZ YASI:

MEDENI DURUM:

a) Evli b)Bekar c)Bosanmis d) Dul
EGITiM DUZEYI:

a) Okur yazar degil b) Ilkokul c) Ortaokul d) Lise e) Universite
Egitim Yih:

Kimlerle Yasiyor

a) Yalniz b) Esiyle c) Cocuklariyla  d) Es ve gocuklariyla
Yasadig1 Bolge

a) Kentsel b) Kirsal

Calisma Durumu:

a) Calismiyor b) Calisiyor  ¢) Emekli

Kronik Hastallk Durumu

a)YoOK b)Var(....oooooviviiiiiiiiiiii, )

Gecmis Psikiyatrik Hastahk Oykiisii:

Pms OyKkiisii : Var/ Yok

Gebelik Depresyonu Oykiisii: Var/ Yok

Postpartum Depresyon Oykiisii: Var/ Yok

Ik Psikiyatri Basvuru Yasi:

Kullamiyorsa kullandi@ Psikiyatrik ilaclar:

Ailede Psikiyatrik Hastalik OyKiisii:

a) Var b) Yok
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Ek 2-Hamilton Anksiyete Olcegi

Isim: Tarih:

0- Yok

1- Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

2- Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa
¢ikmas1 6nemli ¢abalar1 gerektirir)

3- Siddetli (stirekli, hastanin yasamina egemen)

4- Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

1) Anksiyeteli mizag 0 1 2 3
4

(Endiseler, kotii bir sey olacagi beklentisi,

korkulu bekleyis, irritabilite)

2) Gerilim 0 1 2 3
4

(gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tepkileri,
kolayca aglamaya baslama, iirperme,

yerinde duramama, gevseyememe)

3) Korkular 0 1 2 3
4

(karanliktan, yabancilardan, yalniz birakilmaktan,

hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan)

4) Uykusuzluk 0 1 2
3 4

(uykuya dalmakta gii¢liik, boliinmiis uyku, doyurucu olmayan

uyku, uyanildiginda bitkinlik, karabasanlar, kabuslar, gece korkular)

5) Entelektiiel (kognitif) 0 1 2
3 4

(konsantrasyon giicliigii, bellek zayiflamasi)

6) Depresif mizag 0 1 2
3 4

(ilgi yitimi, hobilerden zevk almama, depresyon, erken uyanma,
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giin i¢cinde dalgalanmalar)

7) Somatik 0 1 2
4

(agrilar, seyirmeler, kas gerginligi, miyoklonik sigramalar,
dis gicirdatma, titrek konusma, artmis kas tonusu, kulak ¢inlamasi,
gorme bulanikli§i, sicak soguk basmalari, giigsiizliik duygulari,

karincalanma duyumu)

8) Kardiyovaskiiler semptomlar 0 1
3 4

(tasikardi, carpinti, gogiiste agrilar, damarlarin titregsmesi,

bayginlik duygusu, ekstrasistoller)

9) Solunum semptomlari 0 1
3 4

(gogiiste baski veya sikisma, bogulma duygusu, i¢ ¢cekme, dispne)

10) Gastrointestinal sesmptomlar 0 1
3 4

(yutma giicliigii, barsaklarda gaz, karin agrisi, yanma duyumlari,

karinda dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kayb1)

11) Genitoiiriner semptomlar 0 1
3 4

(sik iseme, amenore, menorai, firidite gelisimi, erken bosalma,

libido kayb1, empotans)

12) Otonomik semptomlar 0 1
3 4

(ag1z kurulugu, yiiz kizarmasi, solgunluk, terleme egilimi, bas déonmesi,

gerilim bag agrisi, saclarin diken diken olmast)

13) Goriisme sirasindaki davranis 0 1
3 4

(yerinde duramama, huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler,
alinda kirigsma, gergin yiiz, i¢ ¢gekme veya hizli soluma, yiiz solgunlugu,

yutkunma, gegirme, canli tendon sigramalari, dilate pupiller, egzoftalmus)
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TOPLAM PUAN:
Psisik (1,2,3,5,6):
Somatik (4,7,8,9,10,11,12,13):
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Ek 3-HamiltonDepresyonDegerlendirmeOlcegi

| Hontaren Ade Sopad. | Torm

Mantaren ¥ oy ve Cmayets i:w.

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGH

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUM MALE an| []
2. CALISMA VE ETKINLIKLER asn| []
3. GENITAL SEMPTOMULAR an| []
4. SOMATIK SEMPTOMLAR ~GASTROINTESTINAL (3 E]
5. KILO KAYBI

A OZGECMISING DEGERLENDIRIRXEN ae| []
B. GERCEX KILO DEGISIMI ae| []
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) an| []
7. UYKUSUZLUK (ORTA) an| []
8. UYKUSUZLUK (GEC) an| []
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) an| []

10. SUCLULUK DUYGULARI an| []

11, INTIHAR (1-5) [:]

12. PSiSiK KAYGI aw| []

13. SOMATIX KAYGI an| []

14. HIPOKONODRI (3-3) D

15. ICGORL (13 D

16. YAVASLAMA (1-5) D

17. AJITASYON (1-5) D

oA
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Ek 4- Greene Klimakterik Skala

GREENE KLIMAKTERIK SKALA

YAKINMALAR {6-3)

Yox Az ORTA | GOK SKOR

_ 2 Sinirlilik, gerginlik

3.Uykuya daimadas giglik

_4Kolay tolsga kapilma

5. Panik ataklan

”
6 Konsantrasyonda glghik
7.Yorguniuk, glgsizlak

8 Gevreye iigi kayb

9. Mutsuzluk

13.Bag ya da vicutta gerginiik ve basig
hissi

14.Uyugukluk, kanncatanma

17.E1 ve ayakiarda his kaybi

18.Soluk almada guglik

{19.Sicak basmalan
20.Gece terlemeleri \

21.Cinsel (lgkiye ligi kaybi

Yukanda yer alan socular:

-1 Psikolojik ptomlan gost kaladir (P)
12418 Somatik semptomlan gosteren skalader (S)
19-20 Vazomotor semptomian gosteren skaladir (V)

16 Anksiyete (gerginlik)
711 Depresyon
2 Seksilel disfonkslyonu g8 o

Anamnezi slinan hasislar yukandaki yakinmalasmin giddetine gore.

Hi¢ yakinmasi olmayan 0
Az yakinmas: olan 1

Orta yakinmasi olan 2

Gok yakimas: olan 3
Seklinde skorlanacakbr
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Ek 5- Montreal Bilissel islev Testi

Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI coin Test Tarii:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
/ SAAT cizme (On i ongece)
(3 puan)

Kilp Kopyalama

Cevresi Rakamlar Kollar

[ 1 111 [ ] (] |/

/3
'aunun KADIFE caml PAPATYA |MOR Puan
Kol:'mo‘ Intolsei‘r(n okl:‘y:‘n yok
slaya rar n.
;Lg::ﬁ,'“ 'p'.:f« . L Ldeneme
' 1 sonra tokrar sorun 2 |
DIKKAT Sayi listesini okuyun (1 sayl / san,) Hasta sayilan bastan sona dogru saymall [ 121854
Hasta sayilan sondan basa dogru saymal [ ] 742 i _/2
Harf listesini hastaya okuyun. Hastaya her A harfi okundugunda masaya eli ile vurmasini sdyleyin.
fii veya daha fazla hata var ise puan vermeyin, [ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /1
100 den baglayarak yedisor gikarma [ ]e3 [] 86 [ 179 [ ]2 [ ]6ss
4 veya 5 dogru cikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dogru 1 puan, 0 dogru 0 puan, _/3
LISAN Tokrar ettirin: Tek bildigim bugln yardima Intiyaci olan kiginin Ahmet oldugudur []
Kdpekior odadayken ked| hep kanapenin altinda saklamrdr [] /2
Akicilk / 1 dakikada K harfi ilebaglayan maksi sayida kelime saydinn. [ ] N 2 11 kelime N
SOYUT DU SU NME Benzerik. Orn. muz-portakal = meyve. [ ]!mn - bisikiet [ *nl- cetvel /9
GECIKMELI HATIRLAMA LG BURUN |KADIFE cami PAPATYA | mOR /s
IPUCU OLMADAN
hatirlama [ l [ ] [ ] [ ] [ ] 'Slacll:‘co IPt:(;llJSU'Z
o Kategor Ipucu St S
Goklu segmeli Ipucy
© ZNasreddine MD Versica Novermber 7, 2004 WWW.mocatest.org Normal 21 / 30 LTOPLAM _ /30
Tarkge versiyon 2009, K. Selekler & 8. Cangdz )
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Ek 6- Menopoza iliskin Tutum Ol¢egi

MENAPOZA ILISKIM TUTUM OLGEGI

AGIKLAMA
Asagrda bulunan her bir cimlenin altinda "Kesinlikle
kat1imyorum", “"Katiimiyorum", “"Kararsizim", "Katiliyorum" ve
"Kesinlikle katiliyorum" secenekleri yer almaktadir. Her cimleyi

dikkatle okuyunuz ve size uyan secenedi carpi (X) koyarak isaretleyiniz.

1. Kadinlar yasamlarinda menapozu, genellikle olumsuz bir olay

olarak gormezler.

() () ( ( ()
Kesinlikle Katiimiyorum Karasizim Kat111yorum Kesinlikle
kati1Tmiyorum katiliyorum

2. Kadinlar menapozdan sonra genellikle eslerinin kendilerine karsy

neler hissedecedqinden endise duyarlar,

() () ) () ()
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Kat1l1yorum Kesinlikle
kat1imiyorum katil1yorum

3. Menapozdaki kadin kendisininde anlayamadi@y ¢ilginca seyler yapma

edilimindedir.

() () )
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
katiimiyorum kat1liyorum

4. Erkekler, menapoz sonrasinda eslerini cinse) ybnden daha az g¢ekici

bulurlar.

() 9] ( () ()
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Kati1l1yorum Kesinlikle
kati11miyorum katiliyorum
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5. Kadinlar genellikle menapoz ddneminde sinirli ve gergin olurlar.

0 () ) ()
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
katiimiyorum katiTiyorum

6. Bircok kadin menapozdan sonra artik “gercek" bir kadin olmadigim

digtndr.

() () ()
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
katiimiyorum kat111yorum

7. Pek cok kadin adetden kesilmekten (zlntd duyar.

() () ) ()
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
katyImiyorum katiTryorum

8.Menapoz bir kadwn icin hos olmayan bir yasantidir.
()

() () () ()
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
kat11miyorum katilryorum

9. Kadinlar menapoz sirasinda birtakim sikintilar  yasamay)

beklemelidirler.

(). () () ()
Kesinlikie Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
katiimiyorum katiliyorum

10. AsTinda hemen hemen her kadin yasantisinda meydana gelen bu
degigiklikten si1kint1 duyar.
() ()

() () ()
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Katyl1yorum Kesinlikle
katrimiyorum katil1yorum

11. Menapoz yaslanmanin Gnemli bir isaretidir.

() () () 9 ()
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
kati11miyorum kat11ryorum
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12. Kadinlar1 menapoz déneminde en c¢ok korkutan gey ne olacagim

bilememektir.

() () ) ) ()
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Kati111yorum Kesinlikle
katiTmiyorum kat11liyorum

13. Kadinlar genellikle menapozdan sonra artik cinsel {ligkide

bulunamayacaklarindan endige duyariar.

) () () () ()
Kesinlikie Katilmiyorum Kararsizim KatiTiyorum Kesinlikle
katiTmiyorum katiliyorum

14. Pek cok kadin menapoz doneminde Ozunt(ld ve ¢okkin olur.
0

() () ) ()
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
kat1Imiyorum katiliyorum

15. Menapoz pek cok kadinin yasamimy alt (st eder.

() () ) () ()
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim  Katiliyorum Kesinlikle
katyimyorum katil1yorum

16. Menapoz bir kadinin yasaminda pek c¢ok sorunun yasandigy bir

donemdir.

() () () 9] ()
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
kat1Imiyorum kati11yyorum

17. Kadinlar menapoz sonrasinda genellikle cinsel arzu ve ilgilerini

kaybederier.

9] () ) 0 ()
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizam Katiliyorum Kesinlikle
katiTmiyorum katiliyorum

18. Menapoza girmek kadinin yasamimi biyiik ¢1cide etkilemez.

() () ) 9] ()
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Kat1T1yorum Kesinlikle
katiT1yorum katiliyorum
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19. Pek ¢ok kadin igin menapoz katlanmasi olduk¢a zor bir durumdur.

0 0 () ( .0
Kesinlikle Katiimiyorum Kararsizim Kati1ryorum Kesinlikle
kat1Tmiyorum kat111yorum

20. Menapoza giren pek ¢ok kadin artik fiziksel cekiciligini kaybeder.

() () ) ( )
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
katiimiyorum katiliyorum
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Ek 7-Cocukluk Cag1 Travmalar Olgegi

Sorulara nasil yamt verilecek?

Bu sorular ¢cocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza

gelmis olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan

rakami daire igersine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla

ilgilidir; liitfen elinizden geldigince gergege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli

tutulacaktir.

kotiiliikten korumaya ¢aligirlardi.

. . Cok
Hig bir Nadiren Zaman Sikhikla s1k
Zaman Zaman
olarak
Cocuklugumda yada ilk gencligimde...
1. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5
2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” 1 2 3 4 5
yada “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak
kadar siklikla sarhos olur yada uyusturucu 1 2 3 4 5
alirlardi.
4. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum
duygusunu hissetmeme yardimci olan 1 2 3 4 5
birisi vardi.
5. Kirli giysiler i¢ersinde dolagsmak zorunda 1 5 3 4 5
kalirdim.
6. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5
7. Ana babamin benim dogmus olmami
i 1 g e 1 2 3 4 5
istemediklerini diisiinliyordum.
8. Ailemden birisi bana dyle kotii vurmustu
ki doktora yada hastaneye gitmem 1 2 3 4 5
gerekmisti.
9. Ailemdekiler bana o kadar siddetle
vuruyorlardi ki viicudumda morarti yada 1 2 3 4 5
styriklar oluyordu.
10.  Kayzis, sopa, kordon yada bagka sert
o 1 2 3 4 5
bir cisimle vurularak cezalandiriliyordum.
11.' Avl'lem('ie baska tiirlii olmasini 1 5 3 4 5
istedigim bir sey yoktu.
12.  Ailemdekiler birbirlerine kars1 saygili
1 2 3 4 5
davranirlardi.
13.  Ailemdekiler bana kirict yada
. .. . 1 2 3 4 5
saldirganca sozler soylerlerdi.
14. Yucutga kotiiye kullanilmis 1 5 3 4 5
olduguma inantyorum.
15. Ailemdekiler beni her tiirlii 1 5 3 4 5
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16.  Bana o kadar kotii vuruluyor yada
doviliiyordum ki 6gretmen, komsu yada 1 2 3 4 5
bir doktorun bunu fark ettigi oluyordu.
17.  Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5
18.  Ailemdekiler kendilerini birbirlerine 1 5 3 4 5
yakin hissederlerdi.
19.  Birisi bana cinsel amagla dokundu 1 5 3 4 5
yada kendisine dokunmami istedi.
20.  Kendisi ile cinsel temas kurmadigim
takdirde beni yaralamakla yada benim 1 5 3 4 5
hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit eden
birisi vardi.
21. Cocuklugum miikemmeldi. 1 2 3 4 5
22.  Birisi beni cinsel seyler yapmaya
. 1 2 3 4 5
yada cinsel seylere bakmaya zorladi.
23.  Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 1 2 3 4 5
24.  Duygusal bakimdan koétiiye
< . 1 2 3 4 5
kullanilmig olduguma inantyorum.
25.  Benim ailem diinyanin en iyisiydi. 1 2 3 4 5
26.  Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmis
y . 1 2 3 4 5
olduguma inaniyorum.
27. Alle.rn.bemm icin bir gii¢ ve destek 1 5 3 4 5
kaynag idi.
28. ) "C'}.erektlgzl halde doktora 1 5 3 4 5
gotiiriilmezdim.

* [stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dah, Klinik Psikoterapi Birimi
CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONNAIRE (CTQ-28)

Copyright : Ingilizce 6zgiin bicimi 1995 yihnda David P. Bernstein tarafindan
gelistirilmis olan bu dl¢ek yazarindan izin alinarak 1996 yilinda Prof. Dr. Vedat
Sar tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir. Klinik ici arastirmalarda kullanilmak
iizere ¢cogaltilmistir. Her hakki mahfuzdur. Cogaltilamaz, basilamaz, satilamaz.
Ancak kaynak gosterilerek bilimsel arastirmalarda kullanilabilir.
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Ek 8- Bilgilendirilmis Goniillii Olur Belgesi

PAMUKKALE UNIiVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI

‘Kadin Yasam Dongiisiinde Depresyon” isimli bir ¢alismada yer almak {izere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de
bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce aragtirmanin ne
amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, ¢calismanin neler icerdigini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda
tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger
katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

e Caliymanmin amaglar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kac kisi bu
calismaya katilacak?

Bu ¢aligmada perimenapozal ve postmenapozal depresif sikayetleri bulunan
hastalarin ¢ocukluk ¢agi travmalasi, premenstriial sendrom, gebelik ve gebelik
sonras1 depresyon Oykiisiinii degerlendirmek ve yasam dongiisii i¢erisinde depresyon
anamnezi olan kadinlarin biligsel fonksiyonlarini degerlendirmek amaglanmistir.
Sizden baska yaklasik 100 kadar hastanin ¢calismaya katilmasi planlanmaktadir.

e Bu calismaya katilmah miyim?
Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su
anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin calismay1 birakmakta 6zgiirsiinliz. Eger katilmak istemezseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek
hakkina da sahipsiniz.

e Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?
Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz sizinle 45 dakikalik bir goriisme yapilacak ve
sizden elde edilen veriler bilgisayar ortaminda kaydedilecektir. Ek bir labaratuvar

islemi ve/veya girisim uygulanmayacaktir.
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e Calhismada yer almamin yararlar: nelerdir?
Calismamiz daha ¢ok arastirma amaglidir. Kadin yasam dongiisii igerisindeki
depresyon ve depresif durum yasayan kadinlarin biligsel fonksiyonlari
degerlendirilecektir. Calisma sonuglar1 dogrultusunda depresyonun kadinlar
tizerindeki negatif etkileri degerlendirilmeye c¢aligilacaktir.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

e Kigsisel bilgilerim nasil kullanilacak?
Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmay ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
goriilemez ve aciklanamaz. Calisma sonuglari ¢calisma tamamlandiginda bilimsel
yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢aligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Suna ALIKMA
GOREVI : Aragtirma Gorevlisi
TELEFON : 05321533966

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

PAUTF Psikiyatri Anabilim Dalinda / Kliniginde, Prof. Dr. Giilfizar VARMA ve
Dr. Suna ALIKMA tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,

goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.
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Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmayr reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir
sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim
duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.(Ancak
arastirmactlari zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemin uygun olacagimin bilincindeyim).

Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.
Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu
tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gorilisme tanigi

Adi soyadi, unvani:

Bilgilendiren Arastirici
Adi, soyadi:

Adres: Adres:

Tel: Tel:
il’l’lZElZ Imza:
Tarih: Tarih:
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