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Tibbi Hastaliklarda Depresyon:
Tanisal Sorunlar

Depression in Medical Disorders:
Diagnostic Problems
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OZET

Depresyonla ilgili bulgular genel hastane basvurularinda yaygindir ve hastane igi
konsultasyonlarin en sik nedenidir. Tibbi hastaliklar ve depresyon birlikteligi disuk
gelirli, egitime ulasimi sinirli, sosyal glivence sorunu olan, issiz, bosanmis zor sosyo-
ekonomik kosullarda yasayan insanlarda siktir. Bu 6zellikler hastalikla iliskili grubu
tanima ve tedavide zorluklar igerir. Saglk hizmetine ulasimda zorluk oldugunda
tibbi hastaliklarin oranlari artabilir. Kisinin icerisinde bulundugu depresif
duygudurum saglik hizmetine ulasim istemini azaltabilir. Ote yandan bir bicimde
tibbi yardim arayan hastalarin 6nemli bir kismi saglik calisanlar tarafindan fark
edilememektedir. Major depresyonu tibbi hastaligi olan grupta degerlendirmek
oldukga gugtir. Clnki birincisi hasta olmak, hastanede yatmak, calisamamak, islev
kaybi, sosyal rollerde bir degisim yapar ve bu yas stirecine benzer sorunlar ortaya
koyar. Bu durumlardaki bulgular depresyondaki bulgulara cok benzer. ikincisi major
depresyon tanisi koymak icin kullanilan vejetatif ya da somatik bulgular fiziksel
hastaligin sonucu olabilir. Bu tanisal karmasa tibbi hastaliklarda goriilen depresyon
calismalarina da yansimistir. Ornegin bébrek hastalarinda yapilan calismalarda
depresyon oranlari %0-100 arasinda degismektedir. Gercektende bircok kronik
tibbi durumlardaki bulgularla depresyon bulgularinin értiismesi arastiricilar icin en
onemli sorunlardan biri olarak gorllmektedir. Literattrdeki tibbi hastaliklarda
depresyon oranlarindaki farkliliklarin yukarida sayilanlardan baska nedenleri de
vardir. Tani sistemlerinin yillar boyunca degisimi, depresyon degerlendirmesi icin
farkh araglar kullanilmasi, daha da 6nemlisi standardize edilmemis topluluklarla
calisiimasi farkllik yaratabilir. Depresyonun siklik oranlar demografik 6zelliklerden,
tibbi hastaligin tipinden, ciddiyetinden, siiregenliginden etkilenmis olabilir. Tani
sikliklar arasindaki buyuk farklilik tanilarin ve tani koyma araclarinin guvenirligi
konusunda soru isaretleri ortaya ¢ikarmaktadir. Psikiyatride siniflandirma sistemle-
rinin tani araci olarak kullanilmasi psikiyatrik tanilarin standardize hale gelmesini
saglamistir. Ancak tani koyma ydntemlerinin getirdigi sorunlar tibbi hastaliklar gibi
6zel gruplarda heniiz ¢c6ziimlenememistir. Tartismalar calismalarda tanilarin hem
gecerliligi hem de guvenilirligi sorununun stirdiglint géstermektedir. Tibbi hasta-
liklarda depresyon tanisi koymak icin esik alti belirtilerin klinik dnemi, estani tartis-
malarinin tanisal stirece etkisi, genel tibbi duruma baglh depresyon karari ve klinik
olarak anlamli derecede bozulma kararinin klinisyenler arasinda farklilik géstermesi
gibi 6nemli noktalarin arastiriimasi bu tani grubu ile ilgili siphelerin ortadan kalk-
masina yardimci olacaktir.
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ABSTRACT

Depressive symptoms are very common among referrals to general hospital and
comprise the most frequent cause for psychiatric consultation. Comorbidity of
medical and psychiatric disorders are common among uneducated, unemployed
people with low income. These conditions make it difficult to recognize and treat
such patient group. The prevalence of medical disorders increase when there is a
difficulty in reaching health services. The depressive mood may decrease the
person’s willingness to access health service. Additionally, the problems in most of
the people seeking for medical help are not recognized by the health providers. It
is quiet difficult to diagnose depression in patients with medical disorders. Being
sick, being in an hospital, inability to work, loss of functionality lead to a change in
social roles which may cause mourning-like symptoms, symptoms quite similar to
depression’s. Besides, vegetative and somatic symptoms used for the diagnosis of
depression can be direct consequences of the medical disorder itself. Thus such
phenomenological signs and symptoms are suggested not to be considered as
sufficient criteria for a diagnosis of depression among patients with medical
disorder. This diagnostic complexity is also reflected in the studies searching for
depression prevalence in medical disorders. For instance, the prevalence of
depression ranges from 0% to %100 among renal patients. The physical signs and
symptoms of medical conditions can overlap with the symptoms of depression and
this overlap stands as one of the major diagnostic challenge for researchers. There
are several other reasons that might explain the discrepancies in depression
prevalence among patients with medical disorders such as changes in diagnostic
criteria over time, use of different diagnostic scales for depression, and studying
the prevalence of depression in non-standardized populations. Depression
prevalence is affected from demographic variables, type, severity and chronicity of
comorbid medical disorder. The differences in the prevalence rates brings
questions about reliability and validity of diagnostic tools used. Though using DSM
and ICD as diagnostic tools have standardized the psychiatric diagnosis in many
ways, there still remains some difficulties for reaching valid psychiatric diagnosis
among patients with medical disorders. Controversies and discussions about
reliability and validity problem in this issue still continues. Subclinical depressive
symptoms in medical disorders, effect of comorbidity on the diagnostic process
and lower interobserver agreement rates for the diagnosis of depression due to a
general medical condition are among several factors that should be carefully
investigated to overcome these problems.
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ibbi hastaliklarla psikiyatrik hastaliklarin etkilesimi ¢ok boyutludur.
Tibbi hastalik ve psikiyatrik hastaliklarin bulgulari birbirine benzeye-
bilir, farkh tanilarin biri digerinin bulgularini ve 6ykistni maskele-

yebilir.[1] Tibbi hastalik ve psikiyatrik hastaliklar birbirlerinin sonugclarini
etkiler, hastaliklardan birinin bulgularindan birini azaltmaya yonelik tedavi
digerinin bulgusunu artirabilir. Psikiyatrik hastaliklarin uygun tedavisi, eslik
eden tibbi hastaligin seyrine olumlu etkide bulunabilir, hastanin yasamdan
aldigi doyumu artirir.[1-3]
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Hastanelere yatan hastalar veya poliklinik hastalarinin yaklasik tgcte biri
ile dortte birinde olagan kontrollerde dikkatlerden kacabilen psikiyatrik
bozukluklar bulunmaktadir. Depresyona benzer bulgular hastane ici bagvu-
rularda oldukca yaygindir ve hastane ici konsultasyonlarin en sik nedeni-
dir.[3] Depresyon hastalarinda tibbi tedaviye uyumsuzluk siktir, hastaneler-
de tedavi maliyetlerini artirirlar ve yagsami siirdirmek igin zorunlu tedaviyi
almama biciminde ortaya cikan ortili 6zkiyim girisimleri olabilir.[4-6]

Depresyonla ilgili bulgularin tam sikhgini saptamak oldukca zordur.[2,3]
Epidemiyolojik caligsmalarda depresyon sikligi yaklasik olarak toplumsal
orneklemlerde (%2-4), birinci basamakta (%5-10) ve yatan hastalarda (%6-
14) seklindedir.[1] Birinci basamak saglk hizmetlerinde depresyon ya da
anksiyete bozukluklarinin taninma orani neredeyse yari yariyadir.[7] Depres-
yon ve anksiyete bozukluklari genel hastanelerde en sik gorilen mental
hastaliklardandir. Yeterince taninmadiklari igin yeterince tedavi edileme-
mektedirler.[2,8] Depresyon sikligi kullanilan degerlendirme y&ntemlerine
bagl olarak degismektedir.[2,3] Ozbildirim &lcekleriyle tibbi hastaliklarda
depresyon sikligi %8-60 arasinda degisirken, yapilandirilmis gérismelerde
%10.8-27 arasinda degistigi ifade edilmistir.[2]

Tibbi hastaliklar ve depresyon birlikteligi distk gelirli, egitime ulasimi
sinirli, sosyal glivencesinde sorunlar olan, issiz, bosanmis, zor sosyoekono-
mik kosullarda yasayan insanlarda siktir. Bu 6zellikler hasta grubunu tanima
ve tedavide zorluklar icerir. Saglik hizmetine ulasimda zorluk oldugunda
tibbi hastaliklarin oranlari artabilir. Kisinin icerisinde bulundugu depresif
duygu durum saglk hizmetine ulagim istemini azaltabilir. Ote yandan bir
bicimde tibbi yardim arayan hastalarin énemli bir kismi saghk calisanlari
tarafindan fark edilememektedir.[9]

Depresyon hastalarinin bilissel semalar fiziksel belirtilere yonelik olarak
farklilasmis olabilir. Hastalar kas geriliminin artisina duyarl olabilirler, oto-
nom aktivitenin artmasi ve hipotalamopitiiter eksenin farkl calismasi gibi
etkenlerin katkisiyla fiziksel belirtilerinin daha cok farkina varabilir. Baska
hastalarin ¢cok Gzerinde durmadidi belirti ve bulgulara yonelik asiri ilgi, kisi-
nin ruhsal gerilimini dolayisiyla depresyon bulgularini ve fiziksel hastalik
bulgularini artirabilir.[10]

Depresyonda kimi davranis degisiklikleri tibbi hastaliklarin sikligini arti-
rabilir. Ornegin depresyona bagl isteksizlik sonucu tibbi hastaliklarda
onemli sonuglar olabilecek uyulmasi zorunlu olabilen tedavi rejimine uyu-
mu bozabilir. Akciger kanseri veya kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH) gibi solunum yollaryla iligkili hastaliklari olan kimseler sigarayi
kesmeleri zorunlu iken kesmezlerse hastaligin gidisi cok olumsuz etkilenebi-
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lir. Diyabet hastalari diyetine dikkat etmeyebilir, ilaglarini dizenli kullanma-
yabilir. Bu davranislar tibbi hastaliklarin seyrini olumsuz etkiler.[10]

Kronik tibbi hastaligi olan kimselerde normal kontrollere gére birkag kat
fazla depresyon bulundugu gorilmistir.[11] Depresyon tibbi hastaligin
siddetinden etkilenebilir. Tibbi hastaligin siddeti kontrol edildiginde bile
depresyon bulgulari olan hastalarin daha fazla tibbi komplikasyon yasadigi
bulunmustur.[10] Depresyon kendi basina yasam kalitesi, calisabilme bece-
risi, saghkla iliskili masraflari artirma anlaminda maliyeti yilksek bir hastalik
iken kronik tibbi bir hastalik ile komorbid oldugunda maliyet daha da artar.
Boyle bir durum saglik masraflarini yaklasik %50- 75 oraninda artirabilir.

Kronik tibbi hastaliklardaki depresyonun morbidite ve mortaliteyi artir-
masi saghk gostergelerini bircok agidan etkilemektedir.[12] Dinya Saglik
Orgiiti (DSO) depresyonun etkin bir tedavisi olmasina ragmen 2020 yilinda
kardiyovaskdler hastaliklardan sonra en sik islevsel bozukluk yaratacak has-
talik oldugunu diisiinmektedir.[13] Ote yandan depresyonun tibbi kompli-
kasyonlari artirmanin yani sira kendi basina bircok tibbi hastaliga neden
olabildigi belirtilmistir.[14] Depresyonun taninmasinda basta hastalarin
tanisini koyarken guiglik yasanirken, tibbi tedavi sirecinin ileriki asamala-
rinda tedaviye ulasma zorlugu yeterince etkin tedbirler alinmamasi, damga-
lanma gibi etmenler sorun yaratmaktadir.[15]

Bu yazida major depresyon 6zelinde psikiyatrik tani stiregleri, tibbi has-
taliklarda psikiyatrik tani koymada yasanan giclikler ve gecerli tani koyma
sistematigindeki bazi sorun alanlar tartisilarak, psikiyatrik hastaliklara tani
koyarken genel hastanelerde ve tibbi siniflama icerisinde nasil zorluklar
yasandigi ortaya konmaya calisilacaktir.

Psikiyatride Tani Koyma Siirecleri

Tibbin bir dali olarak psikiyatri, Amerika, Ingiltere ve Fransa’da zamansal
streclerinde ufak farkliliklar olsa da yaklasik olarak 1830’larin ortasinda
belirginlesmeye baslamistir.[16] Baslardaki fenomenolojik yaklasim zamanla
Amerikan Psikiyatri Birligi'nin DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders - Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi) ve
DSO'niin ICD (The International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems - Hastaliklar ve Saglik Problemlerinin Uluslararasi
Istatistiksel Siniflamasi) sistemlerine evrilmis ve diinyanin énemli bir kismin-
da hakim paradigma haline gelmistir. Ozellikle DSM-II ile olusan temel
yaklasimlar gunimuzde pek fazla degismemistir. Son 20 yildaki
nérobiyolojik gelismelerin olaganistl bir hiz kazanmis ve birgcok yeni bilgi
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olusmustur ancak DSM-V calismalarinda siniflandirma siteminde bir farkhlik
yaratacak bilgi olusup olusmadigi tartismalidir.[17]

Siniflandirma sistemleri en basta tanimlayici 6geler icermekteydiler.[17]
Antik caglardan beri doktorlar depresyon ya da konfiizyon gibi psikiyatrik
tablolari isimlendirmislerdir. Yunanh hekim Galen’in siniflandirmalar 18.
ylzyllda daha gelismis olanlar ortaya cikana kadar kullanilmistir. Carl von
Linne 1742'de “Genera Morbrum” isimli kitabinda temel psikiyatrik bozuk-
luklari ayri bir bolimde ele alarak degerlendirmistir. Otuz yil sonra William
Cullen "Synopsis Nosologiae Methodicae” de psikiyatrik bozukluklar daha
sonralari baska anlamlarda kullanilacak nevrozlar icinde siniflandirmistir.
Daha sonralari Kant, Heinroth, Pinel, Grisenger 18. ve 19. ylizyilda arka plan-
lari ve odaklandiklari konular farkli olan tani sistemleri gelistirilmistir.
Krapelin 19. ylzyll sonu ve 20. ylzyll basinda hastaliklari bulgulara goére
tanimlamis ve hastaliklarin seyrini degerlendirmeye eklemistir.[17-19]

1952'de DSM-T'in kullanima girmesi psikiyatrik siniflamalar acisindan ol-
dukca 6nemli bir gelisme olmustur. DSM-I hastaliklara standart isimler ver-
mistir ve ayirici tanida genel yollar dnermistir.[20] 1960’lar ve 1970’lerde
tani sistemlerinin mantigi antipsikiyatri akimlari ve psikanalistler tarafindan
sert bicimde elestirilmistir.[21] Szasz ve Laing psikiyatrinin bilimselligi konu-
sunda ciddi elestirilerde bulunmuslar, bazi arastiricilar psikiyatrik tanilarin
gecerliligi ile ilgili bir tartisma strdurmuslerdir. Bircok psikoterapist tani
sistemlerinin her ne kadar iletisimi ve ortak dilde kullanislilik saglasa bile
bireyin 6zgulliguni degderlendirmede yetersiz kaldigini ileri stirmektedir-
ler.[21] Buna karsin bircok psikiyatrist ve ulusal saglik otoriteleri tani kate-
gorilerinin gerekliligi konusunda 1israrlidirlar. Amerika'da psikanalizin ikinci
diinya savasl sonrasi baskin roliine tepki olarak neokrapelinizm de denilen
tanimlayici tani sistemlerine yeniden bir yonelim yasanmistir.[17-19]
1980’lerden sonra ise ICD-10 ve DSM-III psikiyatri alaninda genis kabul
goren siniflamalar olmuslardir.[20,22]

Siniflandirma sistemleri Bati Avrupa’nin kiltirel 6zelliklerinden etkilen-
mistir. Ornegin beden ruh ikiligi disin sistemini baska kiltiirlerde batida
oldugu kadar etkilememistir. Ayrica borderline kisilik bozuklugu, anksiyete
bozukluklar, cinsel sapkinliklar ve anoreksiya nervosa kiiltiirel olarak bati
kdlturlerindeki kadar dnem kazanmamistir. Kalturler arasi farkliliklar ve ya-
sanan “sikintilan” ifade ve bulgulari algilama bicimlerinin kilturel farkhhgs,
tani 6l¢utlerinin gecerliligi konusunda sorular uyandirmaktadir.[17,23]
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Psikiyatride Siniflandirma

Genel tipta ve psikiyatride tani koyma ve siniflandirmanin hedefi tanida
tedavi ve sonlanimla ilgili birikmis deneyimleri kullanan daha gelismis bir
yaklasimi saglamaktir. Tani, tedavi ve sonlanim genel tipta psikiyatriden
daha standardizedir ancak bazen genel tipta da az kesinligi az tanilar kulla-
nilir. Klinik pratikte ve bilimsel arastirmalarda karsilastirilabilen tani sistemle-
ri olmadan calisiimasi oldukca guigtir. Arastirmalarin karsilastirmali gruplar
olmadan anlamli bir sonug vermekten uzak kalacagdi agiktir.[24]

Psikopatoloji arastirmalari olagan disi yasantilar, bilissel durumlar ve
davranislarla ilgili sistemli calismalardir. Psikopatoloji teorik yapilara gore
nedensel faktorlere atiflarda bulunan aciklayici 6geleri ve hasta tarafindan
belirtilen yasantilar ya da gozlenen davraniglari tam olarak tanimlayan ve
gruplandiran deskriptif (tanimlayici) 6geleri icerir. Hasta davranislarini goz-
lemleme ve empatik bir bicimde yasantilarini degerlendirme bicimindeki iki
bilesen degerlendirmede 6nem kazanir. Tanimlayici fenomenoloji bir an-
lamda fenomenolojik psikopatolojiyle es anlamlidir. Amaci olagandisi psiko-
lojik olaylari, hastanin i¢ yasantilarini ve buna ikincil davraniglar gézlemle-
me, tanimlama ve siniflandirmaktir.[25]

DSM-III tani sistemi operasyoneldir. Bu, hastaliklarin etiyolojilerinden
bagimsiz bir bicimde yogunluk ve sireleri de icerecek sekilde tipik bulgula-
ra gore tanimlanmasi (ateorik yaklasim) anlamina gelir. Bir tanisal algoritma
izlenir ve belli tani olcitleri o taniyr koyma icin zorunlu olarak bir araya
gelmelidir. Belirtiler arasinda da bir hiyerarsi vardir. Tani koyma stireglerinde
depresyon anksiyetenin Uzerinde, isitsel varsanilarin varligi depresyonun
Uzerindedir. Ek olarak icerme ve dislama &lcitleri de tani koyarken akilda
bulundurulmalidir.[25,26]

Geleneksel olarak psikiyatristler tipolojiye dayanan tanilar koyarlar ve
kategorik tanilar da tipik olgulara dayanirlar. Bdylece klinisyenler karsilastik-
lari olgulara temel olgulara prototipe ne kadar benzedigine bakarak tani
koyarlar. Bu bicimde tani koyan hekimler kendi i¢ sistemlerine gore tani
koyduklarini ve hastaliklarin kendi iclerinde bir farklilik tasidiklarini bilmek
zorundadirlar. DSM sistemi igerisinde klinik karar verirken tipolojik ve
operasyonel tani yaklasimlari farkh yollarda ilerler. Tipolojik tanilar tipik
olgulardan yola cikarken, operasyonel tanilar etiyolojilerini g6z ©nlinde
bulundurmadan bulgu ve sendromlardan ilerler.[17,25]

Psikiyatrik hastaliklarda kategorik tani sistemleri yukaridan asagi hiyerar-
sik bir iligki icerisindeydiler, en Ustte organik olgular varken, onu psikotik
bozukluklar izler ve en altta da nevrotik bozukluklar yer alir.[25] Kategorik
tanilar birbirini dislayan ve hastalik ile normal olani agikca birbirinden ayiran
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tani sistemleridir. Komorbidite (estani) kavrami devreye girdikten sonra
psikiyatrik tanilar bu alt st iliskisinden kaginmaya baslamislardir.
Komorbidite ortaya ciktiktan sonra hastaliklar esit agirlikta degerlendirilmis-
tir.[17,25-27].

Uluslararasi  siniflandirma  psikofarmakolojik ~ arastirmalar  ve
psikoterapotik yaklasimlar icin standart yaklasimlar sunmaktadir. Bilimsel
yayinlarda DSM ve ICD'ye gore yapilandiriimis standart goriismeler buylk
kolaylik saglamaktadir. Psikiyatri alaninda calisan epidemiyologlara farkli
kalttrlerde hastaliklarin sikliklarini karsilagstirma sansini verecektir. Tani sis-
temlerindeki avantajlar psikiyatriye ortak bilimsel bir dil saglamaya cals-
maktadir.[23] Bu tanilar daha ¢ok geleneksel olarak olusturulmus fikir birli-
gine gore konur. Aralarindaki baglantinin doga bilimlerinin yasalar olmadi-
g1 unutulmamalhdir.[25]

Psikiyatrik Tanilarin Gegerliligi

Tani sistemleri, psikiyatrik morbidite, hizmetler, tedaviler ve sonuclarini
ortaya koyan istatistiksel bilgileri de icerecek sekilde daha iyi tanisal kabul-
ler saglayan ve iletisimi dizelten cogu klinisyen tarafindan kabul goéren
standart bir cergeve sunmaktadir. Agik tani dlciitlerine dayanan DSM ve ICD
sistemi temelde psikiyatri pratigini birka¢ boyutta etkilemistir. Arastirma
normlarini diizenlemede daha kesin tani dlgUtleri ve araglarinin gelisimini
saglamistir. Buna ragmen kullanilan tani 6lgttleri ampirik kanitlarla farklila-
sabilecek veya reddedilebilecek gecici dlcitler gibi durmaktadir.[2,26]

Arastirmalarda DSM ve ICD tani sistemlerinin acik tani dlgltleri devreye
girdikten sonra en azindan arastirma asamasinda yapilandiriimis klinik go-
rismelerin kullanildigi calismalarda guvenilirlik dramatik olarak duzelmis-
tir.[24,28,29] Guvenilirlik probleminin bu sekilde kismen ¢6ziime kavusma-
siyla dikkatler “gecerlilik “ kavramina yonelmistir.

Psikiyatrik  hastaliklarda  “gecerli”  tanilan  olusturabilmek igin
Andreasen’in [28] Robin ve Gaze'den alintilayarak aktardigi 5 6lcut dnemli-
dir;

1. Klinik tanimlamalar (bulgu profili demografik o&zellikler ve tipik

presipitan faktorleri de icerecek sekilde)

2. Laboratuvar calismalar (psikolojik testler, radyolojik tetkikler ve
postmortem bulgular)

Diger hastaliklardan ayiran etmenler (dislama 6lgutleri)
4. Izleme calismalari(tanisal stabilligin kanitlarini icerecek sekilde)
5. Aile ¢calismalar

w
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DSM sisteminde sizofreni ve sizofreniform bozukluk birbirinden bu bes
Olclte dayanarak ayrilabilmistir. Klinik gértiniimleri biylk oranda benzese-
bilen iyi prognozlu sizofreni, sizofreniform bozukluk ve sizofrenin hafif for-
munun farklihgr ek dlgutler yoluyla ortaya konabilmistir.[28]

Bu yaklasim, Kendler'in ailesel birikim, premorbid kisilik 6zellikleri ve
presipitan faktorleri gibi gecmisle ilgili gecerlik faktorleri (validator), psiko-
lojik testler gibi o anda olan gecerlik faktorleri ve izlem siresi boyunca tani-
sal tutarlilik, tekrarlama ve diizelme oranlari, tedaviye yaniti gibi yordayici
gecerlik faktorlerinin ortaya koymasina dayanak olusturmustur. Bu sekilde
genisleyen olcitler kullanilarak duygudurum bozukluklarinin bir alt tipi ya
da sizofreninin hafif formundan paranoya (sanrisal bozukluk) ayrilabilmis-
tir.[28]

Andreasen her biri potansiyel olarak bulgularla ya da tanilarin néral
substratlariyla baglantili olabilecek molekiiler genetik, molekiler biyoloji,
norokimya, ndroanatomi, norofizyoloji ve bilissel norobilimi ek gegerlik
faktorleri olarak siralamistir.[28,29]

DSM sistemi normalle hastalik sinirlarini ve bir hastaligi digerlerinden
ayirmak icin oldukca 6zenli davranmistir. Olusturulan tani dlcutleri arastir-
malarda kullanilmaya baslanmistir. Boylece bozukluklara yatkinlik sagla-
yan/yol acan genetik faktorlerin bulunacagr umulmustur. Ancak bazi genler
birden farkl bulgu kiimeleriyle hatta iliskisiz bozukluklarla iliskili bulunmus-
tur. Iki ya da daha fazla farkli klinik antiteye yatkinlik sagladigi disinilen
birden fazla gen bulunmustur. Ornegin bipolar bozukluga yatkinlik sagladi-
g1 dustintlen 13, 18 ve 22. kromozomal bdlgelerin sizofreniye de katkida
bulundugu gortlmustir. Ek olarak velokardiyofasial sendroma yol actig
dustinilen 22kromozomun qll bdlgesindeki bir delesyonun mental
retardasyon, sizofreni ve bipolar bozukluga da yatkinlk olusturdugu bildi-
rilmistir.[28]

Genetik calismalarda yasanan karmasa cevresel etmenlerin etkiledigi bo-
zukluklarda da yasanmaktadir. Cinsel ya da fiziksel kotlye kullanim, cocuk-
luktaki ihmal yasantisinin eriskin yasamda hem anksiyete hem de depresyo-
na yatkinlik saglyor goéziukmektedir. Benzer sekilde cocukluk cagindaki
cinsel kotiye kullanim bulimia, alkol ve madde bagimliligina olan yatkinligin
artmasina neden olmaktadir.[28]

Psikiyatrik bozukluklara kategorik olarak yaklasan ve birbirini tamamen
disladigini varsaymakla beraber psikiyatrik bozukluklardaki bulgularin nor-
mal sireclerle ve diger bozukluklarla bir bicimde iligkili oldugu saptanmustir.
Psikiyatrik bozukluklari ylizeydeki fenomenlere gore tanimlamak ne yazik ki
yeterli ve glivenli bir biyolojik aciklama mekanizmasina yol agamamistir.[28]
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Down sendromu, Frajil X, Fenilketonuri, Huntington hastaligi ve Jacop-
Creutzfeldt hastaligi gibi mental retardasyon ve demansa yol acan az sayida
psikiyatrik tani kategorileri, gecerli tani kategorileridir.[28] Bir tani kategori-
sinin gecerli olabilmesi icin yalnizca iki kosuldan birini karsilamasi gereklidir.
Eger tanimlayici 6zellikleri bu bozuklugu sendrom olarak siniflandiriyorsa
bu sendrom bir varlik gostermelidir. Normalden ve komsu sendromlardan
farkl olmalidir. Ote yandan kategorik olarak tanimlanan 6zellikler daha
temelse yani bu kategorinin fizyolojik, anatomik, histolojik, kromozomal ve
molekiler bozuklugu agiksa bu bicimde tanimlanan diger sendromlardan
nitelik olarak farklysa gecerli kabul edilir. Bu acikca Down Sendromunda
gorulir. Etiyolojisi bilinmedigi zamanlarda bile bu bozukluk ayr bir antite
olarak siniflandirilabilmistir.[21]

Siniflandirma sistemlerine yonelik olarak bircok arastirici cesitli elestiri ve
yorumlarda bulunmuslardir. Cloninger temel sendromlarin dogal sinirlarini
birbirinden ayiran herhangi bir ampirik kanita ulasilamadigini ve bulgularin
cakismasini engelleyecek herhangi bir bulgu kiimesi, belirtiler veya testler
bulunmadigi yorumlarini yapmistir. Ginsburg ve arkadaslari DSM'nin de
icerisinde bulundugu gecerli tani sistemlerinin genetik calismalardaki
fenotipleri tanimlamadigini ifade etmislerdir. Sullivan ve Kendler belirgin
komorbidite gdsteren major depresyon ve anksiyete bozukluklariyla baz
bagimlilik sendromlarin ayri tanisal birimler olarak siniflandiriimalarinin
gecerliligini sorgulamislardir. Ayrica depresyon ya da sizofreni gibi tanilar
farkli bulgu gruplarinin bir araya gelmesiyle onlarca farkli gériiniim olustu-
rabilecek heterojen hastaliklardir.[28] Ayri bir tani gibi siniflandiriimis olan
sizofreni ve duygudurum bozukluklarini bir kismi fenomenolojik olarak
oldukga gulg¢ ayrilmaktadir, benzer ilagarla tedavi edilmekte ve hastaliklarin
seyri benzer bir stre¢ izlemektedir.[21,22]

Glinimizde psikiyatri bir degisim icerisinde géziikmektedir. Ozellikle si-
nirbilim ve genetik bilimindeki gelismeler, mental bozukluklarin nedenleri
ve tanimlamalarini kékten degistirmeye adaydir. Psikiyatrik tani sistemleri,
beyindeki yeni fonksiyonel sistemleri hedefleyen tedavilere katkisi olabile-
cek sekilde tanimlanmis siniflandirmalara déntisme potansiyeli tasimahdir-
lar. Ancak DSM-V ile ilgili tartismalarin yogunlastigi bugiinlerde biyuk bilgi
birikimine ragmen siniflandirma sistemleriyle ilgili temel degisiklik yaratacak
diizeyde bir farklilik olusmadigi ileri sirtlmektedir. [21,22,24]

ev e

i¢ Hastaliklarinda Depresyon Tanisinin Gegerliligi

Major depresyonu tibbi hastaligi olan grupta degerlendirmek oldukca gtic-
tar. Cunkd ilk olarak hasta olmak, hastanede yatmak, calisamamak, islev
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kaybi, sosyal rollerde bir degisim yapar ve bu yas slrecine benzer sorunlar
ortaya koyar. Bu durumlardaki bulgular depresyondaki bulgulara ¢cok ben-
zer. Ikincisi major depresyon tanisi koymak igin kullanilan vejetatif ya da
somatik bulgular fiziksel hastaligin sonucu olabilir.[14,15] Holland ve arka-
daslari ve Endicott kanser hastalarinda, Cavanaugh tibbi hastalarda
fenomenolojik bulgularin depresyon tanisi koymak igin iyi bir arag olmadi-
gini belirtmislerdir.[2,3,29]

Tibbi hastaliklarda depresyon oranlarindaki farkliliklarin birka¢ nedeni
vardir; tani sistemleri yillar boyunca blyutk degisimlere ugramiglardir, dep-
resyon degerlendirmesi icin farkh araglar kullaniimistir, daha da 6nemlisi
standardize edilmemis topluluklarla calisilmistir.[2] Depresyonun yayginlig
demografik ozelliklerden, tibbi hastaligin tipinden, siddetinden, siregenli-
ginden etkilenmis gériinmektedir.[3]

Tibbi hastalarda depresyonu degerlendirmek igin doért farkli yaklagim
dnerilmistir: icerme, etiyolojik, yerine koyma ve digslama yaklagimlari. Bazi
calismalarda bu yaklasimlar birarada da kullaniimistir.[2,3,27]

Depresyon tanilarinda da farkl esikler vardir. Major depresyon, mindr
depresyon ve distimi DSM'de farkli esikleri olan depresyon grubu hastalik-
lardandir.[26] Bu esiklerin dnemi tartisiimaktadir. Ozellikle bazi hastalarda
esik alti depresyonlarin bile mortalite lzerine etkisi gOsterildikten sonra bu
tanimlamalarin énemi ve gerekliligi daha ¢ok tartisiimaktadir.[2,30]

DSM'ye gore bir olguya major depresyon tanisini koyabilmek 5 ya da
daha fazla depresyon bulgusunun bulunmasi gerekir.[28] ilk asamada eger
bulunmasi zorunlu iki depresyon bulgusundan en az biri yoksa tani kona-
maz. Yaklasik olarak 3-4 bulgusu oldugu oldugu halde depresyon olarak
degerlendirilmeyen hastalarin bir kag glin sonra yapilan degerlendirmesin-
de %30'nun depresyon tanisi aldigi gorilmustir. Tersine 5-6 bulgusu olan
hastalarin birka¢ glin sonra yapilan degerlendirmesinde de %20'sinin dep-
resyon Ol¢utlerini karsilamadigi gorilmustar.[31]

Akut myokard infarkti (MI) geciren hastalarin yaklasik %15-20'sinde si-
re¢ icerisinde depresyon gorilir.[32] MI sonrasi gelisen depresyon hatta
esik alti depresyon bile énemli bir mortalite nedenidir. Depresyon, sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, yas ve daha 6nce gecirilmis MI 6ykiist kont-
rol edildikten sonra bu hastalarin sonlaniminda bagimsiz  bir
yordayicidir.[33]

Bu tanisal karmasa tibbi hastaliklarda goérilen depresyon calismalarina
da yansimistir. Bobrek hastalarinda yapilan ¢alismalarda depresyon oranlari
%0 ile %100 arasinda degismektedir.[34] Bu durum tibbi hastaliklarda dep-
resyonu etkileyen bircok faktortin oldugunu tekrar hatirlatmaktadir.[35-37]
Bobrek hastalarinin psikopatolojisi psikodinamik olarak bircok kayipla iligki-
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lidir. Bunun yaninda tibbi durum ve ilaglar da depresyona neden olabilir
veya yan etkileri depresyona benzeyebilir. Gercekten bircok kronik tibbi
durumlardaki bulgularla depresyon bulgularinin Ust Gste gelmesi arastirici-
lar icin en 6nemli sorunlardan biri olmaktadir. Ek olarak oranlar arasindaki
bu farkhilik tanilarin ve tani koyma araclarinin givenirligi konusunda soru
isaretleri ortaya ¢ikarmaktadir. Depresyon belirtileri ve Gremi belirtileri kari-
sabilmekte ve bulgular farkli nedenlere baglanabilmektedir. [36]

Diabet hastalarinda da depresyon oldukca sik gorilmektedir. Duygusal
sorunlar genellikle tibbi durumlar gibi stresli olaylarda herhangi baska &zel-
lik aranmaksizin da yiksek gorilebilmektedir. Depresyon ddnemleri
diabetik hastalarin sonlaniminda énemli rol oynamaktadir. Bu hastalarin
yaklasik %92'sinin 5 yillik dénemde tekrarlayan depresyon donemlerinden
dolayr sikinti yasadiklari, yaklasik %64'Gniin tekrarlayan depresyon sorunu
olmasina ragmen tibbi programlara basvurmadiklari ve tedavi almadiklari,
yaklasik %15'inin depresyona yonelik tedavilerden hi¢ faydalanmadiklari
saptanmistir.[38] Antidepresan tedavinin kesilmesini izleyen siirecte depres-
yon bulgularinin tekrarlama olasiliginin yiksek oldugu, tedavinin kesilmesini
takiben ilk yilda yaklasik %60 civarinda bulundugu bildirilmistir. Hastalarda-
ki depresyonun ek tibbi hastaliklarda, yetersiz tibbi tedavi ve glisemik kont-
role paralel olarak arttig1 vurgulanmaktadir.[3,38]

Tibbi hastaliklari nedeniyle hastanede yatan hastalarda depresyon tanisi
koymak oldukga zordur. Major depresyon tanisi koymak igin tani olcitleri-
nin bir kismi ya tibbi hastaligin fizyolojik sonucu ya da tedavide kullanilan
ilaclarin etkisine bagh degisikliklerdir. Ornegin kilo kaybi, anoreksiya, enerji
kaybi ya da yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu, hareketlerde genel yavas-
lama (psikomotor retardasyon) en cok karisan belirtilerdir.[2,3,29]

Bu durum depresyonda olsun ya da olmasinlar hastalarin kendilerini ko-
th hissetmelerine yol acar. DSM-III-R ve DSM-IV'ye gore depresyon tanisi
konarken, hastalarin bulgularini etiyolojik olarak genel tibbi duruma ya da
ilac ve maddelerin dogrudan sonuglarina bagli olmamasi gerekmektedir.
Klinisyenin bulgunun tibbi duruma ya da maddelerin ya da ilaclarin etkileri-
ne bagh olup olmadigina karar vermesi gerekir. Bazi klinisyenler bulgulari
tibbi duruma bagli olarak (6rnegin 6ksiriige ya da nefeslerin siresinin ki-
salmasina bagl uykusuzluk) degerlendirmezken, bazilari tibbi durumun
dogrudan etkilerine baglamay: tercih edebilir. Bu durum DSM'nin B dislama
olcuttdur. Beklenildigi gibi karar vermede standart bir yontem saglamayan
bu uygulama dusuk bir gtvenilirlige sahiptir.

Holland'in kanser grubunun savundugu dislama yaklasimina gore 9 dep-
resyon Ol¢ltl basitce yorgunluk ve kilo kaybi cikarilarak 7°ye indirilmelidir.
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Bu yaklasimda yanlis pozitif orani duyarliligi azaltma pahasina dustrilmek-
tedir.[2,27]

Endicot'un savundugu yerine koyma yaklasimina gore tibbi hastaliklarla
karisabilecek kilo kaybi, yorgunluk, psikomotor yavaslama ve konsantrasyon
bozuklugu belirtileri tani &lcutlerinden cikarilmalidir. Bu 6lcltlerin yerine
irritabilite, aglamaya yatkinlik, sucluluk duygulari ve sosyal ice ¢ekilme gibi
bilissel ya da duygudurumla ilgili belirti ve bulgularin degerlendirildigi 6l-
cutler konmalidir. Bu yaklasima, bazi yonlerden doyurucu olmasina ragmen,
yaygin kullanilan tani &lcutlerinden farkh olgitler dnermesi ve buna bagli
olarak bu alandaki diger calismalarla karsilastirmasinda glclik yaratma
olasiligi nedeniyle ihtiyatla yaklasiimalidir.[29,39-41]

Tibbi hastaliklarda hangi yaklasimin en iyi sonucu verecegi sorusunun
yaniti acik degildir. Klinisyenlerin karar verme yeteneklerini gelistirmeye
calisan yaklasimlar bulunmasina karsin, tibbi hastaliklarda psikiyatrik tani
koyma yontemi Gizerinde tartismalar siirmektedir.[29]

Sonug

Son yillarda tibbi hastaliklarda depresyonun biyolojik zemini konusunda
calismalar  yogunlasmistir.  Sempatik hiperaktivite, hiperkortizolemi,
sitokinlerin aktivasyonu, hormonal degisiklikler, vitamin yetersizlikleri cok
calisilan konular gibi gériinmektedir. Bu alanda yasanabilecek bilimsel ge-
lismeler depresyon tibbi hastalik birlikteliginin fenomenolojisini daha cok
anlamamiza yol acabilir. Ancak bu go6zden gegirmede yukaridaki
etiyopatolojik agiklamalara odaklaniimamistir. Gézden gecgirme bu sinirhlik
icerisinde ele alinmalidir.

Depresyonun kendi basina yarattigi sorunlarin yaninda kimi durumlarda
tibbi hastaliklari tetiklemesi, tibbi hastaliklarin seyrini olumsuz yénde etki-
lemesi, tedaviye uyumu bozmasi ancak bunun yaninda daha tanisini koyar-
ken kimi yapisal sorunlarla karsilagilmasi hekimlerin taniyr atlamamak ve
gerekli tedavi yapabilmek igin ¢ok dikkatli olmalar gerektigini dustindurt-
mektedir.

Psikiyatrik siniflandirma sistemlerinin gtindeme gelmesiyle psikiyatrideki
bilimsel calismalar alaninda hizli gelismeler yasanmistir. Ancak siniflandirma
sistemleri bir dlclide dil birligi saglasa bile tibbi hastaliklar gibi 6zel gruplar-
da tani koyma yontemlerinin getirdigi sorunlar henliz ¢6zimlenememistir.
Depresyon bulgulari ve kimi tibbi hastaliklarin bulgularinin birbirine karis-
masi, hasta olmanin kiside yarattigi olagan ruhsal durum, kimi tibbi hastalik
belirtilerinin ruhsal durumu “nedensel olarak” etkilemesi, DSM sisteminin
ateorik fenomenolojik yaklasimin kimi durumlarda aciklayici olmaktan cok
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uzak olmasi, tani koyma surecinde klinisyenden klinisyene degisen bircok
etmenin kararlari etkileyebilmesi tartisma yaratmaktadir. DSM-III le psikiyat-
rik tanilar ve tibbi hastaliklarin iliskisini tanimlayan ve sinirlandiran kuramsal
zorluklar DSM-V calismalarinin hizlandigi su giinlerde heniiz asilmis go-
zlkmemektedir. Mevcut durum, bu tanilarin hem gecerliligi hem de giiveni-
lirligi sorununu degerlendirecek yaklasimlarin dncelikli arastirma konusu
olarak ele alinmasini zorunlu kilmaktradir.
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