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OZET

Major depresif bozukluk (MDB) hastalarinin énemli kisminda saglik
kurumlarina tek basvuru yakinmasi agri ya da agrih fiziksel yakinmalar
olabilmektedir. Bu calismada depresyon hastalarinda agri belirtilerinin
depresyon belirtileri ile iligkisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Saghg ve
Hastaliklari Anabilim Dali Poliklinigi'ne bagvuran ve DSM-IV-TR tani
Olcutlerine gore MDB tanisi alan ve g¢alismaya alma ol¢utlerini kargilayan 18-
65 yas arasindaki 100 hasta calismaya alinmistir. DSM-IV-TR’ye gore eslik
eden l.eksen vel/veya Il. eksen tanisi olanlar, alkol ve madde koétuye
kullanimi ve agriy1 aciklayacak organik kokenli hastaligi bulunanlar
calismaya alinmadi. Calismaya alinan tim hastalara sosyodemografik veri
formu, depresyon duzeyini 6lgmek i¢in Hamilton Depresyonu Derecelendirme
Olcegi (HAM-D), agri siddetini 6lgcmek igin Vizuel Analog Skala (VAS)
kullanildi.

Hastalarin ortalama yasi 37,2 + 11,3 yil, ortalama MDB atak sayisi 1,9
t 1,1, son atak suresi 7,2 + 5,6 ay ve ortalama HAM-D puani 21,8 £ 4,2 idi.
Hastalarin %47’sinde agri yakinmasi vardi. Agrili yakinmalarin ortalama
suresi 28,7 + 34,4 ay, ortalama VAS puani 55,8 idi. Hastalarin en sik
yakindigi agri, bas agrisiydi. Ortalama agr lokalizasyonu sayisi 1,6 + 0,9
olarak saptandi. Agrili yakinmalarin varligi daha siddetli depresyon ile iliskili
bulundu.

MDB ve agri arasinda bir iligkinin oldugu aciktir. Ayrica agrisi olan
MDB hastalarinda depresyonun daha siddetli seyrettigi bilinmektedir.
Dolayisiyla gunlik klinik pratik agisindan agri yakinmalari ayrintisi ile
sorgulanmali ve tedavi secgenekleri buna duzenlenmesi depresyonun

tedavisinde daha iyi sonug almak i¢cin dnemlidir.

Anahtar sozciikler: Agri, depresyon, agrili fiziksel belirtiler



SUMMARY

Painful Physical Symptoms in Major Depressive Disorder

Pain or painful physical complaints may be the sole complaint for
admission to health care units in most of the major depressive disorder
(MDD) patients. In this study it is aimed to investigate the association
between pain and depressive symptoms in depressed patients.

100 patients, between 18-65 years of age and diagnosed with MDD
according to DSM-IV-TR diagnostic criterion, who admitted to Medical
Faculty of Uludag University Hospital outpatient clinic of Psychiatry
department were enrolled to the study. Patients with accompanying axis | or
axis Il disorders according to DSM-IV-TR, patients with alcohol or substance
abuse and patients whose pain complaints are attribituble to an existing
organic illness are excluded. Sociodemographic data form, Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS) which measures depression and Visual
Analogue Scale (VAS) were applied to all patients who were enrolled to the
study.

The mean age of the patients were 37,2 + 11,3 years, mean number of
MDD episodes were 1,9 + 1,1, duration of the recent episode were 7,2 + 5,6
months and mean score of HDRS were 21,8 + 4,2. 47% of the patients had
pain complaint. Duration of the painful complaints were 28,7 + 34,4 months,
mean score of VAS was 55,8. The most painful complaint was headache.
Mean number of painful complaint localization was 1,6 + 0,9. The painful
complaints were found to be associated with more severe depression.

It is clear that there is an association between MDD and pain. It is also
known that the course of depression is poorer in MDD patients with painful
complaints. Thus, for clinical practice, painful complaints should be
guestioned in details and treatment options should arranged in this regard for

better outcome in the treatment of MDD.

Key words: pain, depression, painful physical symptoms



GiRiS

Major Depresif Bozukluk (MDB) psikiyatrik bozukluklar arasinda en sik
gorilen, suregenlesmeye ve yinelemeye yatkin, fiziksel ve psikososyal yeti
kaybina neden olan bir bozukluktur. Yagsam boyu prevelansi %16,2 olarak
bildirilmistir (1). Depresyon yelpazesi igindeki bozukluklar da dikkate alinirsa
bu rakam daha yuUksek seviyelere ulasmasi beklenebilir. Dlinya Saglik
Orgutl, MDB’nin tim hastaliklar igindeki yikiciigin %4,3'inden sorumlu,
yikima sebep olan hastaliklar arasinda da Uguncu sirada oldugunu
bildirmigtir. 2020 yilinda ise MDB'’nin yikima sebep olan hastaliklar arasinda
ikinci siraya yukselecegi ongorulmektedir (2). Yinelemelerin sik olmasi
MDB’nin yikiciligini artiran en o6nemli etkenlerden birisidir. Yapilan bir
calismada MDB’nin 15 yillik yineleme oraninin yaklasik %85 oldugu
bulunmustur (3).

MDB’nin ¢ekirdek duygu durumu ve anksiyete belirtilerinin yanisira
bilissel, davranissal ve bedensel sorunlarla kendini gosteren genis bir belirti
yelpazesi vardir. Bununla birlikte, MDB tanisi genellikle hastaligin duygu
durumu ile ilgili belirtileri g6z 6ntnde bulundurularak konulmaktadir. Bu
durum depresyon tanisinin olmasi gerekenden az konmasi ve hastalarin
uygun bir tedavi gérememeleri ile sonuclanabilmektedir. Ozellikle birinci
basamaga basvuran hastalarin birgogunda 6n planda fiziksel yakinmalarin
bulundugu bildiriimektedir (4). Yapilan bir c¢alismada birinci basamaga
bagvuran depresyon hastalarinin %69’unda tek basvuru yakinmasinin agril
ya da agrisiz fiziksel yakinmalar oldugu goésterilmistir (5). Eski bir calismada
cesitli agrih durumlarla (karin, bas, eklem, sirt agrisi gibi) birinci basamaga
basvuran hastalarin hepsinin olasi depresyon acgisindan arastiriimasi
durumunda %60 oraninda tani konamamis depresyon vakasinin ortaya
cikacagi 6ne surtlmustir (6). Bir gdzden gecirme calismasinda agrili fiziksel
yakinmalarla ikinci basamaga basvuran hastalarin buyluk ¢ogunlugunda
yuksek oranda depresyon saptandidi, depresyon prevalansinin ise %35 ile

%73 arasinda degistigi bulunmustur (4). Bir bagka c¢alismada Uguncu



basamaga basvuran MDB hastalarinda bedensel ve fiziksel belirtilerin
prevelansinin %30 ile %54 arasinda degistigi bildirilmigtir (7). Fiziksel
yakinmalar arasinda bas agrisi, vucut agrilari, yaygin 6zgul olmayan agrilar,
gastrointestinal bozukluklar, bitkinlik ve enerji kaybi sayilabilir (8). MDB tanisi
koymadaki gecikme sonucu hastaligin tedavisinin gecikmesi hastaligin
siddetini artirabilir ve prognozu kotulestirebilir (9). Uygun tedavi gérmeyen
hastalarin erken tani ve tedavi alan hastalara gore depresyon ataklarinin
daha siddetli, yinelemelerinin daha sik oldugu, tedaviye direng ile daha sik
kargilastigi bildirilmistir (10-12). Dolayisiyla saglik kaynaklari daha fazla
kullaniimakta ve MDB'’ye bagli yuk artmaktadir.

MDB’nin erken taninmasi ve uygun tedavisinin hastaligin prognozunu
olumlu yonde etkilemesi ve fiziksel belirtilerin (blylk bir kismi agri belirtisi)
tani koymayi guglestirmesi, agri ve depresyon arasindaki karmasik iligkinin

anlagiimasini gerekli kilmaktadir.

Major Depresif Bozukluk ve Agn iligkisi

AQri sadece yaralanmalar sonucu olusan bir duyum degildir. IASP
(International Association for the Study of Pain) agriy1 “vicudun belli bir
bdlgesinden geliyor olarak idrak edilen, gergek ya da olasi bir doku hasari ile
birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan
duyusal ve duygusal yasanti” olarak tanimlamistir (13). Epidemiyolojik
calismalar toplumda agrinin yasam boyu prevalansinin %24-37 arasinda
degistigini godstermektedir (14). Tibbi yazinda gln gectikge sayisi artan
arastirma, depresyon ve agr belirtileri arasindaki iliskiye odaklanmaktadir.
Bu iliski bazi yazarlar tarafindan iki durumun genellikle birlikte géruldigine,
benzer tedavilere cevap verdigine, birbirlerini alevlendirmelerine ve benzer
biyolojik yolaklari ve kimyasal ileticileri paylastigina dikkat cekmek igin
depresyon-agri sendromu veya depresyon-agri ikilisi olarak
isimlendiriimektedir (12,15,16). Ancak agrinin mi depresyonu yoksa
depresyonun mu agriyi tetikledigi bilinmemektedir. Her ikisini de destekleyen

calismalar vardir. Romatoid artritli 242 hastanin 2 yillik izleminde, agrinin



uyku sorunlarini alevlendirdigi ve hem agrinin hem de uyku sorununun
bagimsiz olarak depresyon riskini artirdigi gosterilmistir (17). Yapilan baska
bir calismada migren, sinGzit ve sirt agrilarinin mevcut depresif atagi
tetikleyen en oOnemli etkenler oldugu gosterilirken, uzun sureli agrili bir
hastaligin MDB riskini yaklagik 2 kat artirdigi sonucuna variimistir (18). Agri
ve depresyon iligkisini inceleyen bir gézden gegirme yazisi U¢ sonug
bildirmigtir; (1) agdri, anksiyete ve depresyonla guclu bir birliktelik
gostermektedir; (2) agrili bolgelerin sayisiyla gosterilen agrinin yayginhgi ve
bunun yasam kalitesi Uzerine olumsuz etkisi, ileride ortaya ¢ikabilecek olasi
depresyonun en guglu ongoérduraculerindendir; (3) enerji kaybi, uyku
bozukluklari ve endise gibi depresyonun belirli belirtileri depresyona agrinin
eslik ettigi hastalarda olduk¢a yaygin goéralur (19). Baska bir gbzden
gecgirmede ise toplumda agrili fiziksel belirtileri olan hastalarin kontrol
gruplarina goére saglik durumlarini daha kotu olarak degerlendirdikleri,
depresif yakinmalarinin daha c¢ok oldugu ve daha yuksek oranda
konsdiltasyon ihtiyaclarinin oldugu saptanmigtir. Bu bulgular agri tipinden ve
bdlgesinden bagimsizdir (kas-iskelet sistemi, bel, bas, boyun, ekstremite
agrisi, kronik yaygin agr) (4). Bir baska gézden gecirme calismasi agrisi
olan hastalara eslik eden depresyon prevalansinin agri Kliniklerinde %52,
psikiyatriye basvuran hastalarda (ayaktan tedavi igin veya konsultasyon
istenen) %38, ortopedi ve romatoloji kliniklerinde (fibromiyalji ve romatoid
artrit hastalari diglandiginda) %56, kronik pelvik agri etyolojisi arastirilan
jinekoloji hastalarinda %13, genel populasyonda %18, birinci basamakta ise
%27 oldugu Dbildirilmistir  (20). Agrinin  etyolojisi g6z  o6nlnde
bulunduruldugunda organik kdkenli agrisi olan hastalarin (periferik néropati
gibi), agriy1 aciklayacak organik sebep bulunamayan hastalardan daha az
oranda depresyon yasadiklari ortaya konulmustur (21).

Agrinin depresyonu tetikledigini gosteren calismalar oldugu gibi bu
durumun tam tersini destekleyen calismalar da bulunmaktadir. Ancak bu
arastirmalar sayica daha azdir. Yapilan iki asamali bir calismada, ilk
gérismede depresif belirtileri olan kisilerde 8 yil sonraki ikinci gérismede

depresyonu olmayanlara gore en az iki kat daha ylksek oranda kronik kas-



iskelet sistemi agrisi geligtigi bildirilmistir (22). Benzer yontem kullanilan bir
bagka galismada ise 13 yillik sure zarfinda hastalar ile Ug kez goragulmastur.
Bu arastirma sonucunda kronik veya yineleyici depresyonun kronik sirt agrisi
gelisme riskini 2 kat artirdigi saptanmistir. Ancak bu baglanti sadece
arastirmanin Ug¢uncu kisminda ortaya c¢ikmistir. Arastirmacilar bu sonucu
kronik sirt agrisinin depresyonla uzun sure muicadele etmenin bir sonucu
olarak ortaya ciktigi seklinde yorumlamiglardir (23). Cocuk ve ergen
grubunda (9-18 yas) yapilan 9 yillik izlem ¢alismasinda depresyon ve bas
agrisi arasindaki iliski arastinlmistir. islevselligi bozacak siddette bas agrisi
prevalansi %10 olarak bulunmustur. Depresyonu olmayan ergenlerle
karsilastirildiginda bas agrisi depresyonu olan ergenlerde iki kat fazla
bulunmustur. islevselligi bozacak siddette bas agrisi dykiisii olmayan ancak
depresyonu olan ergenlerde, islevselligi bozacak siddette bas agrisi gelisme
riski yaklasik on kat fazla bulunmustur. MDB varligi Kkisilerin dnceki
yasamlarinda bas agrisi yakinmasinin olup olmamasindan bagimsiz olarak
geng erigkinlik doneminde bas agrisi gelismesi icin édngdrdartclt bir faktor
olarak bildirilmigtir (24).

Batin bu cgalismalar depresyonu olan hastalarin agriya, agrisi olan
hastalarin da depresyona daha vyatkin oldugu ortak sonucunda

birlesmektedir.

Major Depresif Bozuklukta Agr Prevelansi

Literaturde depresyon ve agri iligkisini aragtiran bir ¢cok calisma
olmasina ragmen depresyonla baglantili agrinin prevelansi konusunda gorus
birligine henlz varilabilmis degildir. Bair ve ark.’nin (20) yaptiklari meta-
analizde depresyonu olan hastalarda agri prevelansi %15 ile %100 (ortalama
%65) arasinda degisen oranlarda bulunmustur. Ayni arastirmacinin 573
depresyon hastasiyla yaptigi bir bagka calismada ise agri prevelansi %69
olarak bulunmustur. Hafif, orta ve siddetli agrisi olanlarin orani sirasiyla
%25, %30 ve %14 olarak bulunmustur (25). Bes Avrupa Ulkesini kapsayan

bir calismada genel toplumda kronik agri yasayanlarin orani %17 iken, iki



depresif belirtisi olanlarda bu oran %28’e, MDB olgutlerini karsilayan kisilerde
ise %43’e yukselmektedir (26). Benzer sonuglar Gerber ve ark.’nin (27)
yaptiklari ¢alismada da bulunmus, ayrica agri yakinmasi olan hastalarda
depresyonun daha siddetli seyrettigi saptanmigtir. Alti  Asya Ulkesini
kapsayan bir galismada ise agri prevalansi %51,8 bulunmustur (28). Aile
hekimligi merkezine bagvuran MDB Olgutlerini karsilayan 685 hastayla
yapilan bir calismada, hastalarin %75-80’inin bag, mide, boyun, sirt agrisi ve
Ozellik gostermeyen yaygin agri gibi agrih fiziksel belirtilerilerinin oldugu
saptanmistir (29). STAR*D c¢alismasinda hafif siddette agri yasayanlar %36,
¢ogu zaman agri yasayanlar %25, islevsellik kaybina yol acan siddette agri
yasayanlar %16 olmak Uzere toplam agri prevelansi %77 olarak bulunmustur
(30). Hastanede yatarak tedavi géren MDB hastalariyla yapilan bir ¢calismada
ise tek bolgede agrisi olan hastalarin orani %92, birden ¢ok bdlgede agrisi
olan hastalarin orani %76 olarak bulunmusgtur (31).

Bu genig aralikta degisen oranlarin birka¢c sebebi olabilir. Bu durum
oncelikle tutarl bir terminoloji ve tanimlama eksikliginden kaynaklaniyor gibi
gorinmektedir. Bunun sebebi ise depresyon ve agrinin dogasindan
kaynaklanmaktadir. Her iki durumda da bulgular hastalarin kendi
bildirimlerine dayanmaktadir. Hastalarin belirtilerini ifade etme sekli hastalik
hakkindaki inaniglarina ve belirtilere neyi atfettiklerine olduk¢a bagimhidir
(32). Bedensellestirme derecelerine bakarak hastalari siniflandirmaya yonelik
yapilan galismalar tutarsiz sonuglar vermigtir. Ancak en azindan hastalarin
yakinmalarinin emosyonel ugtan fiziksel uca uzanan yelpazesinin ne kadar
karmasik oldugunu gdstermistir (5,29). Terminoloji eksikligi kadar agri
siddetini 6lgmekte kullanilan birgok degisik dlgedin bulunmasi da prevelans
farkhliklarina yol agiyor olabilir.

Yapilan pek c¢ok calisma agrinin depresyonda c¢ok sik goérulen bir
belirti oldugunu gdstermektedir. Bu nedenle agrinin depresyonun
tamamlayici pargalarindan biri olmasi ve MDB’nin emosyonel, vejetatif ve
agrili  fiziksel belirtiler Uclemesiyle karakterize bir bozukluk olarak
tanimlanmasi gerektigi savunulmustur (33). Buna ragmen gunumuzde ne
ICD-10 ne de DSM-IV-TR agriy1 MDB igin tani koydurucu bir belirti olarak



kabul etmemektedir. Ancak her iki siniflama sisteminde de duygu durumu
bozukluklari agri bozuklugu igin bir diglama olgutudar. DSM-IV-TR'de enerji
kaybi, uyku ve istah bozukluklari gibi bazi bedensel belirtiler tani olgutleri
arasinda yer alsa da, bircok olcut emosyonel belirtilerle ilgilidir (depresif
duygu durumu, ilgi kaybi, sugluluk ve intihar distnceleri gibi). Benzer durum
depresyonu derecelendirme olgeklerinde de gorilmektedir. Her ne kadar
Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgedi (HAM-D) bedensel belirtilere
yonelik birka¢ madde icerse de dogrudan agri belirtilerine yonelik herhangi

bir madde bulunmamaktadir (34).

Agrni Yakinmalann Olan Major Depresif Bozukluk Hastalarinin

Sosyodemografik ve Hastalik Ozellikleri

Literatirde agri belirtileri olan depresif hastalarin sosyodemografik ve
hastalik 6zelliklerini arastiran ¢alisma sayisi gun gectikgce artmaktadir.

ispanya’da 3566 hastayla yapilan, DSM-IV-TR'ye gdre depresif
spektrum igindeki tim bozukluklarin (MDB, distimi, madde kullanimina badli
depresif bozukluk, genel tibbi duruma bagli depresif bozukluk, ilaglarla
induklenen depresif bozukluk ve bipolar bozukluk-depresif atak) dahil edildigi
bir calismada agri prevelansi %59,1 olarak saptanmistir. Kadin cinsiyet, yas,
depresyonun siddeti, enerji kaybi, distimi ve depresyonun genel tibbi duruma
bagli olmasi agriyla en c¢ok iliskilendirilen etmenler olarak belirlenmigtir.
Bununla beraber yastaki her bir senelik ve HAM-D’deki her bir puanlik artigin
agri riskini sirasiyla %2 ve %8 oraninda arttirdigi bildirilmistir. Anhedoni ve
madde kullanima bagl depresif bozukluk ise agrinin sikligiyla ters orantili
bulunmustur (35). STAR*D calismasinda ise egitim seviyesi ve yasam
kalitesi dusuk olanlar ile komorbid yaygin anksiyete bozuklugu ve depresif
belirtileri premenstruel doénemde artan hastalarin agridan daha c¢ok
yakindiklari saptanmigtir. Agrisi olan hastalarda anksiyoz ozellikler,
irritabilite, sempatik sinir sistemi uyariilmasi ve gastrointestinal yakinmalar
anlamli duzeyde fazla bulunmustur. STAR*D calismasi agri ve 6zkiyim

iligkisini arastiran ilk calismadir. Agrinin varligi, 6zkiyim dusuncesi veya



girisimiyle iligkili bulunmamigtir (30). Bahk ve ark.’nin (36) yaptiklar
calismada agrili fiziksel belirtileri olan hastalarin yas ortalamasinin daha
yuksek, egitim seviyesinin daha dusik, daha yuksek oranda dul/bosanmis
oldugu saptanmistir. Hastalik 6zelliklerine gore bakildiginda ise agrili fiziksel
belirtileri olan hastalarda depresyonun daha siddetli ve yasam kalitesinin
daha dusuk oldugu saptanmistir. STAR*D c¢alismasindaki bulguya zit olarak
Bahk ve ark. (36) agri ile o6zkiyim dusUnceleri arasinda anlamli iligki
bulmustur. Yapilan bir baska c¢alismada kronik agrisi olan MDB hastalarinin
olmayanlara gore depresif atagin suresinin ortalama 7 ay daha uzun oldugu,
uyku bozuklugu, psikomotor retardasyon, kilo artigi, konsantrasyon guglugu
ve depresif duygu durumu belirtilerinin daha yogun yasandigi saptanmistir
(37). Ayni populasyonda 2 depresif belirtsi olan kisilerde agrili belirti orani
%28,5 iken 5 ve 8 depresif belirtisi olanlarda agri belirtileri sirasiyla %37,9 ve
%61,9 oraninda saptanmigtir (26). Bagka bir ¢alismada diger galismalarin
sonuglarina benzer olarak agrili belirtiler kadin cinsiyet, ileri yas ve dusik
egitim seviyesi olan kisilerde daha fazla bulunurken MDB alt grubunda
cinsiyet farki anlamli dizeyde ¢ikmamistir. Calismanin bir diger farkl sonucu
ise agrisi olan ve olmayan MDB hastalarinda DSM-IV-TR d&l¢utleri agisindan
herhangi bir anlamli diizeyde farkliligin bulunmamis olmasidir. Calisma gunu
kaybi agisindan bakildiginda agrisi olan kisilerin galisma ginu kaybinin daha
fazla oldugu bulunmustur. Son olarak hastalarin yardim arayisi arastirilmis
ve hem MDB hem de agrisi olan hastalarin agrisi olmayan MDB
hastalarindan daha az yardim arayisi igine girdigi saptanmigtir (38).

MDB’de agrinin ve agriyi felaketlestirmenin yasam kalitesi Uzerine
olan etkisinin incelendigi bir calismada agri siddetiyle yagam kalitesi arasinda
belirgin bir iligki oldugu ve yasam kalitesindeki degisiklikleri ongordirmede
agri yakinmasinin anksiyete ve depresif yakinmalardan daha énemli oldugu
saptanmistir  (39). Agriy1 felaketlestirmenin bilesenleri arasinda adri
yakinmalarinin buyutulmesi, agriyla ilgili tekrarlayan dugunceler, aciz
hissetme ve agrinin sonuglariyla ilgili olumsuz dusunceler yer almaktadir

(40). Calismada agdriy1 felaketlestirmenin agr siddeti, depresyon ve



anksiyeteden bagimsiz olarak yasam kalitesi ile iligkili oldugu da saptanmigtir
(39).

Major Depresif Bozuklukta Agrn Yakinmasinin Hastaligin

Prognozu Agisindan Onemi

Depresyonun prognozu dendiginde akla islevsellik dizeyi, yasam
kalitesi, saglik hizmetleri kullanimi ve harcamalari ve tedavinin etkililigi
gelmektedir. Ne yazik ki birgok calisma agri hastalarinda depresyon
varhginin agrinin prognozuna olan etkisi Uzerine yapilmistir. Agrinin
depresyonun prognozuna olan etkisi ise daha az arastiriimistir.

Von Korff ve ark. (41) agri yakinmalarindaki artisin depresyon
belirtilerinde artisa sebep oldugunu gostermiglerdir. Agri siddeti arttikga
depresyon siddetinin, agriyla iligkili iglevsellik kaybinin, issizlik oraninin,
opioid analjezik kullanim sikhiginin ve agriyla iligkili doktora bagvuru sikhginin
arttigl, yasam Kkalitesinin ise azaldigi saptanmistir (42). Yapilan izlem
calismalarinda agriya bagh gunlik yasam aktivitelerinin kisittanmasi, agrili
gecgen gunlerin sayisi ve agrinin yayginhdi veya agrili bdlgelerin sayisi da
depresyonun siddeti ile iligkili bulunmustur (43). Sirt agrisi iyilesen hastalara
gore sirt agrisi iyilesmeyen hastalarda kisa dénem (7 hafta) ve uzun dénem
(2 yil) izlemlerde anlamli dizeyde daha fazla depresif belirti ve kronik
depresyon saptanmistir (42,44,45). Uzun vadede agrili belirtilerin gerilemesi
depresif belirtilerin neredeyse tamamen gerilemesiyle iliskili bulunmustur
(41). 217 depresif hastayla yapilan 3 aylik izlem ¢alismasinda, hastalar 3
aylik surenin yarisindan fazlasinda (ortalama 47,2 gin) agri hissetmis, 4 giin
ise veya okula gidememis, hastalarin gunlik aktiviteleri 16 gun boyunca
kesintiye ugramis ve en az bir kere doktor basvurusu olmustur (46). Genel
populasyonda yapilan bir galismada depresyona eglik eden agrisi olan
hastalarin doktor basvurularinin sadece depresyonu olan hastalardan %20
daha fazla oldugu ve saglik harcamalarinin da toplamda daha fazla oldugu

saptanmistir (47). Gameroff ve Olfson (48) agri yakinmalarinin tretkenligin



azalmasina, saglik kuruluslarina basvuru sayisinda ve saglik harcamalarinda
artisa neden oldugunu saptamiglardir.

MDB tedavisindeki temel amac belirtilerin tamamen ortadan
kalkmasidir. Bununla beraber kalinti belirtiler hastalarin remisyona girmesini
engelleyen en 6nemli etmenlerdendir. Yapilan bir calismada kalinti belirtileri
olan depresif hastalarin %76’sinin 10 ay icerisinde yeni bir depresyon atagi
yasadigl saptanmistir. Calismada kalinti belirtileri olan hastalarin %94’linde
hafif-orta diizeyde fiziksel yakinmalarin bulundugu saptanmistir (49). Ug
farkli secici serotonin geri alim inhibitord ilacin etkililiginin karsilastirildigi
ARTIST c¢aligmasinda agrinin varhidinin ve siddetinin depresyon tedavisini ve
saghkla iligkili yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyip etkilemedigi
arastinimistir. 573 hastanin %69’unda agri saptanmistir. 3 aylik tedavi
sonunda hastalarin  %24’G tedaviye yetersiz yanit vermistir. Tedavi
baslangicindaki agrinin siddeti arttikga ve agrili belirtideki iyilesme orani
azaldikca depresyon tedavisine verilen yanitin da azaldigi gozlenmigtir (25).
Karp ve ark.’nin (50) yaptiklari ¢alismada da agr siddeti arttikga remisyona
girme suresinin uzadigi ve bu durumun hastalarin tedaviye yonelik
memnuniyetini azalttigr saptanmistir. Bas ve kas agrisinin diger agri
degiskenlerinden bagimsiz olarak remisyon suresini uzattigi tespit edilmigtir.
512 hastayla vyapilan ¢ift koér plasebo kontrolli bir ¢alismada agri
yakinmasinin tedaviye cevabi azalttigi saptanmigtir. Agri siddetinin en az %
50 oraninda azaldigi hastalarda depresyonun anlamli dizeyde daha fazla
remisyona Qqirdigi saptanmistir (51). Arastirmacilarinin segilmis hasta
gruplarinin aksine “gercek hayat” taki hastalarla calistigi belirtien STAR*D
calismasinda, ¢calismanin ilk ayagina alinan 2876 hastaya citalopram tedavisi
baslanarak 14 haftaya kadar izlenmistir. Pozitif agrili belirtileri olan hastalarin
daha az remisyona girdigi ve remisyona girme suresinin uzadigi
saptanmistir. Ancak pozitif agrili belirtilerin varhidi ve siddeti hastalarin irki,
cinsiyeti, sosyoekonomik duzeyi, organik hastalik yUku ve baglangigtaki
depresyon siddetiyle iligkili bulunmustur. Bu gibi karigtirici etmenler
duzeltildikten sonra remisyon oranlari ve remisyona girme suresi arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliligini yitirmektedir (52). RESPECT



calismasinda ise tedaviye kismi yanit veren hastalar remisyona giren
hastalardan tedavi baglangicinda daha siddetli agr belirtileri bildirmiglerdir.
Her iki grupta da agri siddetinde belirgin azalma gozlenmistir. Tedaviye koti
cevap veren hastalarda ise gunlik aktiviteleri orta-yiksek dizeyde
engelleyen agri ve tedavi suUrecinde agrinin siddetinde minimal iyilesme
gozlenmigtir (53).

Yukaridaki ¢calismalarin bulgularina zit olarak iki galismada kronik bel
agrisi olan depresyon hastalarinin ilag tedavisine ve bilissel davranisgl
terapiye bel agrisi olmayan hastalar kadar iyi yanit verdikleri bildirilmistir (54,
55).

Agril Yakinmalarin Tedavisinde Antidepresanlarin Yeri

Agri ve depresyon arasindaki yakin iligki, depresyon hastalarinda etkin
antidepresan tedavinin duygu durumu ve fiziksel belirtilerin birlikte gézden
gegirilmesi ile saglanabilecegini dusundurmektedir. Her ne kadar agrili
yakinmalar depresyon tedavisini guglestirse de, yapilan c¢alismalar
antidepresan ilaglarin depresyonu olsun veya olmasin agri yakinmasi olan
hastalarda etkili oldugunu gdstermistir (56,57). Antidepresan ilaglarin
analjezik  etkileriyle ilgili yapillan gb6zden gecirmelerde trisiklik
antidepresanlarin (TSA) agriyi tedavi etmede etkili oldugu, ancak ayni etkinin
secici serotonin geri alim inhibitérleri (SSGI) icin sdylenemeyecegi sonucuna
variimistir (58-60).

TSA’larin kronik néropatik agrida oldukga etkili ilaglar oldugu yapilan
calismalarla kanitlanmigtir. Amitriptilin, nortriptilin ve desipramin trigeminal
nevralji, postherpetik nevralji ve diyabetik noropatide kullanimi oldukg¢a sik
olan ilaglardir (61-63). Bunun yani sira bu ilaclar kronik bas agrisinin
profilaksisinde de kullaniimaktadir (64). Yapilan bir gdézden gecirmede
amitriptilinin  25-50 mg/gin dozlarinda fibromiyalji hastalarinda da etkili
oldugu gdsterilmistir (65). TSA’larin analjezik etkisinin noradrenalin geri alim
Onleyici mekanizmasiyla ilgili oldugu dusUnilmektedir (62). Ancak TSA

ilaclarla yapilan galismalarin timi TSA’ larin agrli durumlardaki etkinligini
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arastirmaktadir. Depresyonda gorulen agri Uzerine etkinliklerini arastiran bir
calisma bulunmamaktadir.

SSGi’lerin norepinefrin lizerine gosterdikleri kisith etki, antidepresan
etkilerinden bagimsiz bir analjezik etkilerinin bulunmamasinin sebebi olarak
disunilmektedir (62). SSGl'lerin, duygu durumu ve anksiyete belirtilerini
gidererek algilanan agriyi engellemek yoluyla agriyi dolayli bir yoldan
giderdikleri iddia edilmistir (66). SSGI'lerin agrili durumlarda etkinliginin kisitli
oldugunu belirten calismalar (67) bulunmasina ragmen bunun tam tersine
depresyonun agri dahil tum fiziksel belirtileri Uzerine en az serotonin ve
noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNGI) kadar etkili oldugunu iddia eden
¢alismalarda bulunmaktadir (68).

Bupropion, dopamin ve norepinefrin gerialimini engelleyen bir
antidepresandir. Randomize kontrolli bir ¢alismada noéropatik agrida etkili
oldugu gosterilmistir (69). Ancak bagka bir galismada kronik bel agrisi
(n6ropatik olmayan) tzerine herhangi bir etkisinin olmadigi gosterilmistir (70).
Presinaptik alfa-2 adrenerjik reseptorli bloke ederek noradrenerjik bir etki
olugturan mirtazapinin kronik gerilim tipi bas agrisinda etkili oldugu
gOsterilmistir (71).

SNG/i'lerin agr (zerine etkili olduklari ve analjezik etkilerinin
SSGi’lerden Ustiin oldugu son dénemde (izerinde sik durulan konulardan
birisidir. Ancak (i¢c SNGI arasindan depresyondaki agrili fiziksel yakinmalarin
gideriimesinde en ¢ok caligilan ajan duloksetindir. Duloksetin diyabetik
néropatik agri ve fibromiyaljide endikasyon alan ilk antidepresan ilactir.
Duloksetinin analjezik etkisinin arastirildigr bir caligmada, agri Uzerine
etkisinin %50 oraninda antidepresan etkisinden bagimsiz direkt bir etki
oldugu tespit edilmistir (51). Ayrica duloksetinin analjezik etkisinin
antidepresan etkisinden o©Once baslamasinin bu iki etkinin birbirinden
bagimsiz oldugunu gdsterdigi iddia edilmektedir (72). Ancak duloksetinin
depresyonda gorulen agri Uzerine etkisinin plaseboya ve paroksetine Ustun
olmadigini iddia eden arastirmalar da bulunmaktadir (68,73,74). Venlafaksin
duygu durumu ve anksiyete bozukluklarinin tedavisinde basariyla kullanilan

bir ajandir. Venlafaksinin néropatik agri, fibromiyalji ve bas agrisi gibi agrih
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durumlarda etkili oldugu gosterilmigtir (75). Turkiye’ de yapilan bir galismada
migren profilaksisinde venlafaksin tedavisinin amitriptilin kadar etkili oldugu
ve venlafaksinin hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi bildirilmigtir (76).
Son donemde yapilan c¢alismalar venlafaksinin depresyonla iligkili agriy! da
iyilestirmede etkili oldugunu gostermektedir (77,78).

Ozetle, antidepresanlar — dzellikle TSA ve SNGI - en ¢ok néropatik
agrida etkili gibi gozukmektedir. Depresyonun bir belirtisi olan agrinin
giderilmesinde antidepresanlarin etkinligi tartismalidir ve antidepresan

gruplari arasinda fark bulunup bulunmadigi kesin degildir.

Depresyon ve Agrinin Norobiyolojisi

Agri duyusunun c¢ikan vyollart ayrintili bir sekilde tanimlanmigtir.
Vucudun periferinden gelen agri sinyalleri nosiseptif lifler araciligiyla
medullanin dorsal boynuzu, orta-beyin, hipotalamus, talamus ve limbik
kortikal bolgelerden (anterior singulat ve insular kortex) gecerek
somatosensorial kortex ve posterior parietal kortexe tasinir. Son yillarda esas
ilgi ceken konu agri modulasyonunda asagi-inen yollarin néroanatomisidir
(79). Depresyon ve agri arasindaki biyolojik baglantiyi arastiran ¢alismalarda
genel kani depresyon ve agrili belirtilerin merkezi sinir sisteminin ortak asagi-
inen yolaklarini kullandigidir (20).

Periaqueduktal gri madde (PAG) agri modilasyonunda anahtar rol
oynayan anatomik yapidir (79,80). PAG limbik &én-beyin ve orta-beyin
yapilarindan beyin sapina uzanan bir iletici gorevi gormektedir. Amigdala,
hipotalamus ve frontal neokortexten pons ve medullaya uzanan lifler
PAG’den gecer (80). Bu sistem rostral-ventromedial medulladaki (RVM) gibi
serotonerjik noronlari oldugu kadar dorsolateral pontin tegmentumdaki
(DLPT) gibi noradrenerjik néronlari da icerir (81). RVMnin agrinin
algilanmasinda 6nemli rol oynayan iki tip hucresi vardir: agrinin algilanmasini
kolaylastiran “on hlicreleri” ve baskilayan “off hiicreleri”. RVM’nin bu hicreleri
ve PAG periferden gelen agri uyarilarini artirabilir veya soéndurebilir. “Off”

hucrelerinin - veya DLPT noéronlarinin  uyarilmasi medullanin  dorsal
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boynuzundaki nosiseptif noronlari baskilar. Bu iki yonla on/off sistemi
vicudun digindan veya iginden gelen uyarilarin ayirt edilmesini saglar (79).
Normalde bu sistemin icten gelen sinyalleri baskilayarak distan gelen daha
onemli uyarilar karsisinda vicudun tetikte olmasini saglayan bir dizenleyici
etkisi vardir. Ancak depresyonda oldugu gibi serotonin ve noradrenalin
dizeylerinin azaldigi durumlarda bu sistem duzenleyici etkisini kaybederek
icten gelen kiguk sinyallerin bile bayutilmesine neden olur (33,80).

Caligmalar PAG’nin enkefalin gibi endojen opioidlerden zengin
oldugunu gostermistir. Deneysel ¢alismalar inen agri yolagindaki herhangi bir
noktaya (limbik kortex, orta beyin, medulla veya arka boynuz) uygulanan
morfinin periferik agri sinyallerini bloke ettigini gostermistir (79,82). Buna ek
olarak intratekal verilen serotonin ve noradrenalinin de agri sinyallerini bloke
ettigi gosterilmistir (79,81). Siddetli agrisi olan depresyon hastalariyla yapilan
bir g¢alismada monoamine oksidaz duzeylerinin agrisi olmayan depresif
hastalardan daha dusuk seviyede oldugu saptanmistir (83). Butin bu
calismalarda incelenen mekanizmalar bazi antidepresan ilaglarin analjezik
etkisinin olusum mekanizmasi olarak ileri siralmustuar (84,85).

Norogorintileme c¢alismalari depresyonda dorsolateral prefrontal
kortex aktivitesinde ve gri madde hacminde azalma oldugunu gdstermistir
(86). Ayni yapisal degisiklik depresyonun siklikla eslik ettigi fibromiyaljide,
hastalarin bilissel defisitleriyle iliskilendirilmistir (87). Fibromiyaljide gorilen
diger fonksiyonel ve yapisal dedisiklikler amigdala aktivitesinde artis ve
hipokampal bdlgelerde hacim kaybidir (88,89). Limbik sistemdeki bu
degisiklikler otonomik fonksiyonlarin bozulmasina ve sempatetik yanitlarin
artmasina yol agarak emosyonel belirtileri ve agri belirtilerini kotulestirebilir
(90).

Ozetle, MDB’ ye agri belirtilerinin eslik ettigi durumlarda;

(1) depresyonun daha siddetli bir seyir gosterdigi,

(2) antidepresan tedaviye cevap ve diuzelme oranlarinin azaldig,
(3) depresyon prognozunun daha koétu seyrettigi,

(4) tedaviye uyumun azaldig,
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(5) yasam kalitesinin ve saglik algisinin bozuldugu,
(6) islevselligin azaldigi ve is kaybinin arttigi,

(7) saglik hizmeti kullanimi ve tedavi maliyetinin arttig1 saptanmistir.
Ulkemizde MDB’de gériilen agri yakinmalariyla ilgili herhangi bir

¢alisma bulunmamaktadir. Bu c¢alismada MDB’si olan hastalarda agri

belirtilerinin depresyon belirtileri ile iligkisinin incelenmesi amacglanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma igin, 01/01/2013-01/09/2013 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik, Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi
Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran ve DSM-IV-
TR tani dlgutlerine gore “Major Depresif Bozukluk” tanisi alan ve ¢alismaya
alma Olcutlerini karsilayan 100 kisi alinmistir. Calisma protokolt Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 18/12/2012 tarih
ve 2012-26/7 sayil karariyla onaylanmigtir.

A. Galigmaya Alma Olgiitleri

Calismaya 18-65 yaslari arasinda olan, DSM-IV-TR (Ek-1) tani
Olcutlerine gore MDB tanisi alan, 17 maddelik Hamilton Depresyonu
Derecelendirme Olgegi (HAM-D) puani en az 16 olan, calisma protokoliine
uyum saglayabilecek zihinsel vyeterlilige sahip kisiler alindi. Calismaya

katilmayi kabul eden her hastadan yazili onam alindi.

B. Calismadan Diglanma Olgiitleri

DSM-IV-TR tani Olgutlerine gore MDB diginda herhangi bir l.eksen
tanisi, organik beyin patolojisi, alkol ve madde kotuye kullanim veya
bagimlilik 6ykuisU bulunanlar, zeka geriligi olanlar ve agriyi agiklayacak

organik kokenli hastaligl bulunanlar ¢alismaya alinmadi.

C. Uygulanan Olgek ve Testler

Calismaya alinan tim hastalara, sosyodemografik ve hastalik
Ozelliklerine dair gerekli bilgileri sistematik olarak derleyebilmek amaciyla

sosyodemografik veri formu dolduruldu. Hastalarin depresyon duizeyini

dlgmek icin; Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D), agri
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siddetini 6lgmek icin; Vizuel Analog Skala (VAS) kullanildi. Tum formlar ve
Olcekler, ayni klinisyen tarafindan, hastalar ile yluz yuze goérusme yoluyla
dolduruldu.

C.1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-2)

Bu form ile kisilerin, adi ve soyadi, dogum tarihi, cinsiyeti, medeni
durumu, egitim duzeyi, meslegi ile ilgili temel sosyodemografik bilgiler ve
hastaligi ile ilgili klinik bilgiler; MDB’nin baglangi¢ yasli, depresif atak sayisi,
son depresif atagin suresi, psikiyatri kliniginde yatis sayi ya da varhgi, EKT
Oykusu, 6zkiyim girisimi olup olmadigi, depresyona iligkin aile dykusu, agri
lokalizasyonu ve agrinin suresi ile ilgili bilgiler alinmistir.

C.2. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D, Ek-3)

Hamilton (34) tarafindan her yastaki kiside klinik arastirma amacl
depresyon duzeyinin saptanmasi igin gelistiriimis bir O&lgektir. Turkge
formunun gecerlilik ve guvenilirlik galismasi, Akdemir ve ark. (91) tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada dl¢egin 17 maddelik versiyonu kullanildi. Klinisyen
tarafindan yurutilen yari yapilandiriimis goérisme sirasinda doldurulur.
Dokuz madde 0-4, sekiz madde 0-2 puan araliginda degerlendirilir.
Depresyonu degisik yonlerden arastirmak igin alt Olgekler tanimlanmistir.
Bunlar: depresyonun ¢ekirdek belirtileri alt dlgegi (HAM-D6): HAM-D 1, 2, 7,
8, 10 ve 13. maddeler (92); psikomotor retardasyon alt délgegi (PMRS): HAM-
D 1, 7, 8 ve 14. maddeler; anksiyete alt dl¢cegi (ASS): HAM-D 10, 11, 12, 13,
15 ve 17. maddeler (93).

C.3. Viziiel Analog Skala (VAS, Ek-4)

AQgri siddetinin degerlendiriimesi i¢cin VAS kullaniimistir. Bu skala,
sayisal olarak Olgulemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek igin kullanilir.
Dikey veya yatay olarak cizilmis, bir ucunda agrisizlik, diger ucunda
olabilecek en siddetli agr yazan 100 mm’lik bir ¢izgi Uzerinde hasta kendi
agrisini isaretlemektedir. Agrinin hi¢ olmadigi yerden hastanin isaretledigi
yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirlemektedir. Test,
cok uzun slreden beri kendini kanittamis ve tim dlnya literatiriinde kabul
gbérmis bir testtir (94,95). Turkce gecerlilik ve guvenilirik calismasi Aslan
(96) tarafindan yapilmistir.
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D. istatistiksel Analiz

Calismamizdaki tum istatistiksel degerlendirmeler SPSS 20.0 istatistik
paket programinda yapilmistir. Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile incelenmigtir. Normal dagilhim gosteren veri igin iki grup
kargilastirmalarinda t-testi, normal dagilmayan veri icin iki grup
karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik verinin
incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Fisher'in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-
Freeman-Halton testi kullaniimigtir.  Anlamhlik dizeyi p=0.05 olarak

belirlenmistir.
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BULGULAR

A. Sosyodemografik Ozellikler
Calismaya 18-65 yaslari arasinda olan 100 MDB hastasi alindi.
Hastalarin sosyodemografik ve MDB ile iligkili ozellikleri Tablo-1 ve 2’'de

verilmigtir.

Tablo-1: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (n=100).

Cinsiyet Kadin 76 (%76)
Erkek 24 (%24)
Yag 37,2+ 11,3
Egitim Okur-yazar 3 (%3)
llkokul 24 (%24)
Ortaokul 23 (%23)
Lise 35 (%35)
Yiiksekokul 15 (%15)
Medeni durum Bekar 21 (%21)
Evli 71 (%71)
Bosanmis/esi 6lmiis | 8 (%8)
Meslek Calisiyor 40 (%40)
Calismiyor 38 (%38)
Emekli 11 (%11)
Ogrenci 11 (%11)

18



Tablo-2: Hastalarin MDB ile iligkili 6zellikleri (n=100).

MDB’nin baslangi¢ yasi 33,1+10,9
Atak sayisi 1,9+1,1
Mevcut atagin suresi (ay) 7,2+5,6
HAM-D puani 21,8142
Yatinlarak tedavi oykusti Var 11 (%11)
Yok 89 (%89)
Ailede duygu durumu Var 21 (%21)
bozuklugu oykusii Yok 79 (%79)
OzKkiyim girigimi Var 15 (%15)
Yok 85 (%85)
Agri Var 47 (%A47)
Yok 53 (%53)

MDB: Major Depresif Bozukluk HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi

Genel olarak bakildiginda hastalarin Ugte ikisini kadinlar olustururken,
ortalama yas 37,2 £ 11,3, ortalama atak sayisi 1,9 + 1,1, son atak suresi 7,2
+ 5,6 ay ve ortalama HAM-D 21,8 + 4,2 (orta siddette depresif atak dlzeyi)

olarak saptandi.

B. Agn Prevalansi ve Ozellikleri

Calismamizda MDB’si olan hastalarda agri prevalansi %47 olarak
bulundu. Kadin hastalarin 35’inde, erkek hastalarin ise 12’sinde agri
yakinmalari vardi. Agrili yakinmalarin ortalama suresi 28,7 + 34,4 aydi.
VAS’a gore agrinin ortalama siddeti 55,8’di. Hastalarin en sik yakindidi agri,
bas agrisiydi. Calismada hastalar birden fazla agrili bolge bildirebildiginden
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ortalama agr lokalizasyonu sayisi 1,6 + 0,9 olarak saptandi. Agriyla iligkili

Ozellikler Tablo-3’te 6zetlenmisgtir.

Tablo-3: Agriyla iligkili 6zellikler.

Agrinin siiresi (ay) 28,7+ 34,4

Agrinin siddeti (VAS puani) 55,8 + 23,2

Agn lokalizasyonu®

Bas 40 (%85,1)
Boyun 12 (%25,5)
Sirt/bel 9 (%19,1)
Eklem 9 (%19,1)
Ekstremite 8 (%17)

* Hastalar birden fazla agril bolge isaretleyebilmistir. VAS: Viziiel Analog Skala

C. Agnyla iligkili Faktorler

Agrisi olan grupla, agrisi olmayan grup arasinda sosyodemografik
Ozellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Klinik
Ozellikler agisindan bakildiginda ise agrisi olan grupta MDB’nin anlamli
dizeyde daha siddetli oldugu saptandi. Mevcut atagin siresi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamakla beraber agrisi olan grupta
epizot suresinin gorece daha uzun oldugu saptandi. Hasta gruplarinin

sosyodemografik ve MDB ile iligkili 6zellikleri Tablo-4 ve 5’te verilmistir.
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Tablo-4: Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri.

Agrisi olan Agrisi olmayan p
(n=47) (n=53)
Cinsiyet Kadin 35 (%46,1) 41 (%53,9) 0.736
Erkek 12 (%50) 12 (%50)

Yas 37,0117 37,4 £11,2 0.817
Egitim Okur-yazar 1 (%33,3) 2 (%66,7) 0.334
ilkokul 14 (58,3) 10 (41,7)

Ortaokul 13 (%56,5) 10 (%43,5)
Lise 12 (%34,3) 23 (%65,7)
Yiiksekokul 7 (%46,6) 8 (%53,4)

Medeni durum | Bekar 8 (%38,1) 13 (%61,9) 0.210
Evli 33 (%46,4) 38 (%53,6)
Bosanmig/esi | 6 (%75) 2 (%25)
6Imiis

Meslek Calisiyor 19 (%47,5) 21 (%52,5) 0.885
Calismiyor 19 (%50) 19 (%50)
Emekli 5 (%45,4) 6 (%54,6)
Ogrenci 4 (%36,4) 7 (%63,6)
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Tablo-5: Gruplarin MDB ile iligkili 6zellikleri

Agrisi olan Agrisi olmayan p

(n=47) (n=53)
MDB’ nin baslangi¢ yasi 32,5+10,7 33,6 £11,3 0.636
Atak sayisi 20+1,1 1,8+1,15 0.398
Mevcut atagin siiresi (ay) 8,2+6,1 6,4+49 0.131
HAM-D puani 241+3,9 199+3,4 <0.001
Yatirilarak tedavi Var 7 (%63,7) 4 (%36,3) 0.241
oykusu Yok 40 (%44,9) 49 (%55,1)
Ailede duygu durumu | Var 12 (%57,1) 9 (%42,9) 0.295
bozuklugu oykusii Yok 35 (%44,3) 44 (%55,7)
Ozkiyim girigimi Var 7 (%46,7) 8 (%53,3) 0.978

Yok 40 (%47) 45 (%53)

MDB: Major Depresif Bozukluk HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi

Bununla beraber galismamizda agrili yakinmalarin varligi daha siddetli
depresyon ile iligkili bulundu (p<0.001). HAM-D alt Olceklerine bakildiginda
depresyonun ¢ekirdek belirtileri ve anksiyete alt dlgeklerinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli dizeyde farklilik saptandi (her iki alt dlgek igin

p<0.001). Gruplarin HAM-D ve alt dlgek puanlari agisindan karsilastiriimasi

Tablo-6’da gosterilmistir.
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Tablo-6: Gruplarin HAM-D ve alt dlgek puanlari agisindan karsilastiriimasi.

Agrisi olan Agrisi olmayan p
(n=47) (n=53)
HAM-D 24,1 + 3,9 (16-33) 19,9 £ 3,4 (16-29) <0.001
HAM-D6 12,1+ 1,8 (8-16) 10,1 + 1,8 (6-14) <0.001
PMRS 7,9+1,7 (4-11) 7,2 +1,8 (3-10) 0.080
ASS 8,1+1,9 (4-12) 59+ 1,9 (2-10) <0.001

HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi HAM-D6: Depresyonun gekirdek

belirtileri alt 6lcedi PMRS: Psikomotor retardasyon alt dlgedi ASS: Anksiyete alt dlcedi

Parantez i¢i degerler minimum ve maksimum degerlerdir.

Ek olarak hasta gruplari HAM-D’nin her maddesinden alinan puanlar
acisindan da karsilastinimistir. HAM-D maddeleri tek tek incelendiginde
agrisi olan grup her maddeden daha ylksek puan almistir. Ancak istatistiksel
olarak anlamli dizeyde fark “sucluluk duygular” (p=0.031), “bedensel
anksiyete” (p=0.006), “gastrointestinal bedensel belirtiler” (p=0.026) ve “genel
bedensel belirtiler” (p<0.001) maddelerinde saptanmistir. Gruplarin HAM-D

maddeleri puanlari agisindan kargilastiriimasi Tablo-7’de gdsterilmistir.
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Tablo-7: Gruplarin HAM-D maddeleri puanlarina gore karsilastiriimasi.

Agrisi olan Agrisi olmayan p
(n=47) (n=53)
Madde 1 28+0,6 27+05 0.577
Madde 2 1,7+0,6 1,4+0,6 0.031
Madde 3 1,4+1,0 1,0£1,0 0.051
Madde 4 1,4+0,6 1,1+£0,7 0.059
Madde 5 1,1+0,6 1,0+£0,7 0.293
Madde 6 1,1+0,8 0,9+0,9 0.217
Madde 7 24+0,8 2,1+£0,9 0.227
Madde 8 1,2+0,6 1,0+£0,8 0.238
Madde 9 0,5+0,6 0,7+0,7 0.316
Madde 10 2,0+£0,7 1,9+14 0.214
Madde 11 22+0,8 1,5+ 1,1 0.006
Madde 12 0,7+0,6 0,4+0,6 0.026
Madde 13 1,8+0,3 0,704 <0.001
Madde 14 1,3+£0,7 1,1+0,7 0.158
Madde 15 0,7+0,9 0,6 £0,8 0.474
Madde 16 0,7+0,9 0,4+0,7 0.091

HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi
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Zayiflama

Hipokondriyaklik

Genital semptomlar

* Somatik semptomlar (genel)

* Somatik semptomlar (GIS)

* Somatik anksiyete
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Ajitasyon

Retardasyon

Calisma ve aktiviteler
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o
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Sekil-1: Gruplarin HAM-D maddeleri puanlarina gore karsilastiriimasi.

HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgedi GIS: Gastrointestinal Semptomlar




TARTISMA ve SONUG

MDB ve agri yuksek oranda birliktelik gosteren, gogu zaman birbiriyle
ortisen belirtileri olan durumlardir. Daha 6nce de belirtildigi gibi simdiye
kadar yapilan calismalar, siklikla agrisi olan hastalarda depresyonun varligini
incelemeye yoneliktir. Agri ve depresyon arasindaki karmasik iligkinin
anlasilmasinin gerekliligi arastirmacilari depresyon hastalarindaki agri
belirtilerini incelemeye yoneltmistir. Calismamiz, Ulkemizde depresyon ve
agri iliskisinin incelendigi ilk calismadir.

Bu calismada MDB’si olan 100 hastada %47 oraninda agri prevelansi
saptandi. Agrisi olan hastalarda depresyon siddeti daha yUksekti.
Sosyodemografik 6zellikler agisindan bakildiginda agrisi olan ve olmayan
hastalar arasinda fark saptanmadi. HAM-D alt o&lcekleri incelendiginde
depresyonun c¢ekirdek belirtileri ve anksiyete alt dlgek puanlari agrisi olan
hastalarda daha yuksekti. HAM-D maddeleri tek tek incelendiginde ise
“sucluluk duygular”, “bedensel anksiyete”, gastrointestinal bedensel belirtiler”
ve “genel bedensel belirtiler” maddelerinde istatistiksel farklilik saptanmistir.

Bair ve ark.’nin (20) vyaptiklann meta-analizde depresyonu olan
hastalarda agri prevelansi %15 ile %100 arasinda degisen oranlarda
bildiriimigtir. Bununla beraber c¢alismamizda depresyon hastalarinda
saptanan agri orani (%47) literatirde yer alan benzer ¢alismalarla paralellik
gOstermektedir (25,26,31,97) Calisma verilerinin toplandigi birimler (genel
toplum, birinci basamak, ikinci basamak, yatan hastalar), agrili belirtilerin
tanimlanmasindaki farkhliklar (agri, kronik agrili fiziksel belirti vb.) ve agriyi
olcmekte kullanilan birgok degisik olgek bu genis aralikta degisen oranlarin
sebebi olabilir. Agri prevelansi genel toplumda en dusuk oranda gorulurken,
birinci basamaktan ikinci basamaga ve son olarak yatan hastalara dogru
gidildikge agri prevalansinin arttigi gézlenmektedir (38).

Tibbi yazin agrili fiziksel belirtilerin yasla dogru orantili olarak arttigini
gOstermektedir (25,26,30,38). Calismamizda hastalar yas gruplarina goére

ayriip agri acgisindan kiyaslanmamakla beraber, agrisi olan hastalarla
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olmayan hastalarin yas ortalamalari arasinda istatistiksel fark
saptanmamigtir. Bunun bir sebebi ¢alismamiza 65 yas Ustu hastalarin kabul
edilmemis olmasi olabilir.

Birgok calismada kadin cinsiyetle agrili fiziksel belirtiler arasinda
pozitif bir iliski saptanmistir (25,28,30,38,98). Ancak Sayar ve ark. (99) diger
sosyodemografik degiskenler esitlendiginde cinsiyetler arasi farkin ortadan
kalktigini 6ne surmaglerdir. Bahk ve ark.’da (36) benzer sonuca ulagmistir.
Calismamizda da agri belirtisi agisindan cinsiyetler arasi fark saptanmadi.

Calismamizda egitim duzeyleri incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli fark olmamakla birlikte ilkokul ve ortaokul duzeyinde egitim gdren
hastalarin, lise ve daha ust dizeyde egitim goren hastalara gore daha
yuksek oranda agr belirtisi bildirdigi gdzlendi. Bu sonug literatlirde daha 6nce
yapilan calismalarla benzerlik gdstermektedir (30,36,38,100). Kirmayer ve
ark. (29) egitim duzeyi ylksek olan hastalarin agri belirtilerini daha iyi
tanimlayabildiklerini, boylece klinisyenlerin depresyon veya fiziksel kaynakli
agriyi daha iyi ayirt edebildiklerini 6ne stirmustur.

Demyttenaere ve ark. (38) depresyonu daha agir olan hastalarin agril
fiziksel belirti prevelansinin daha yuksek oldugunu ve depresyon agirlastikga
agrili bélge sayisinin arttigini bildirmiglerdir. (MDB i¢cin DSM-IV dlgutlerine
gbre depresif belirti sayisi arttikga depresyon siddetinin arttigi kabul
edilmistir.) Benzer bir sonu¢ Ohayon ve Schatzberg’in (26) ¢alismasinda da
bulunmustur. Kroenke (101) agrili fiziksel belirti prevelansinin MDB’ si olan
hastalarda en yuksek, diger depresif bozukluklarda orta, herhangi bir depresif
bozuklugu olmayanlarda ise en duguk seviyede oldugunu tanimlamistir.
Bizim calismamizda da agri yakinmasi olan hastalarda depresyonun daha
siddetli oldugu saptandi. Ancak bu ¢alismada depresyonun siddeti icin DSM-
IV olgutleri yerine Aguera-Ortiz ve ark.‘nin (35) galismasinda oldugu gibi
Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D) kullanild.

Depresyonun hangi belirtilerinin agriyla en ¢ok iligkili oldugu birgcok
arastirmacinin ilgisini ¢cekmistir. Ancak ortak bir sonuca henuz ulagilabilmis
degildir. Aguera-Ortiz ve ark. (35) DSM-IV oOlgutlerinden “enerji kaybinin”

agriyla en cok iligkili belirti oldugunu, “anhedoniyle” agrinin ise ters iligkili
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oldugunu saptamiglardir. Ohayon (37) “depresif duygu durumu” olan
hastalarin “ilgi kaybl” veya “zevk alamama” belirtisi olanlara gore agridan
daha c¢ok yakindiklarini tanimlamiglardir. Von Korff ve Simon (43) “enerji
kaybr”, “uyku bozukluklan” ve “endige” gibi belirtilerin depresyona agrinin
eglik ettigi hastalarda oldukca yaygin goruldugunu bildirmiglerdir. Yukaridaki
c¢alismalarin bulgularina zit olarak Demyttenaere ve ark. (38) agrisi olan ve
olmayan depresyon hastalari arasinda DSM-IV dlgutleri acgisindan herhangi
bir farkhlik saptanmadigini bildirmiglerdir. Calismamizda oOnceki yapilan
caligmalardan farkli olarak agriyla iligkili olarak DSM-IV olgutleri yerine HAM-
D maddeleri ve alt dlgeklerini karsilastirdik. Yaptigimiz literatir taramasinda
buglne kadar bu tarz bir galismaya rastlamadik. Calismamizda HAM-D alt
Olceklerinden depresyonun gekirdek belirtileri ve anksiyete alt dl¢edi puanlari,
agrisi olan hastalarda olmayan hastalara gére anlamli dizeyde yuksek
saptandi. Bu sonu¢ agrinin depresyon Uzerinde genel bir olumsuz etkisi
oldugunu duasundurmektedir. Bunun birkag acgiklamasi olabilir. Depresyon,
limbik sistem Uzerinden giden merkezi nosiseptif yolaklarin uyarilabilirligini
artirarak agri esigini dusurebilir (102). Buna karsilik kronik agri da depresyon
gelisimine veya mevcut depresyonun agirlagsmasina neden olabilir. Agriyla
tetiklenen kortikolimbik duyarlilikta artis afektif ve davranissal bozukluklara
yol acabilir (103). Serotonin ve norepinefrinin hem depresyon hem de agrinin
norobiyolojisinde rol oynayan ortak kimyasal ileticiler olmasi iki durum
arasindaki iligkiye aracilik ediyor gibi gériinmektedir (104).

Calismamizda saptanan agrisi olan depresyon hastalarinda anksiyete
alt olcek puanlarinin yuksekligi STAR*D c¢alismasinda bildirilen sonuca
benzerlik godstermektedir. STAR*D c¢alismasinda agri yakinmasi olan
depresyon hastalarindan anksiyoz 0Ozellikli depresyon yasayanlarin,
melankolik veya atipik Ozellikli depresyon yasayanlardan yaklasik 2,5 kat
fazla oldugu bildiriimistir. Ayni c¢alismada agri disinda diger bedensel
belirtilerden (azalmis enerji, sempatetik uyariima, gastrointestinal yakinmalar
gibi) yakinan hastalarin agri yakinmalarinin diger hastalardan daha fazla
oldugu saptanmistir (30). Bizim calismamizda da HAM-D maddelerinden

“‘bedensel anksiyete”, “gastrointestinal bedensel belirtiler” ve “genel bedensel
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belirtiler” puanlari agrisi olan hastalarda anlamli dizeyde yuksek bulundu.
Bair ve ark. (20) agrisi olan depresyon hastalarinin anhedoniden daha az,
bedensel anksiyetede daha sik gorilen (bu nedenle anksiyoz ozellikli
depresyon kuimesinde sayilabilecek) bas ve gégus agrisindan ise daha gok
yakindiklarini bildirmislerdir. Anksiyete bozukluklari da depresif bozukluklar
gibi agriyla yuksek oranda birliktelik gosteren bozukluklardir (105). Yapilan iki
epidemiyolojik calismada agrinin depresyondan ziyade anksiyeteyle daha
cok iligkili oldugu sonucuna varilmigtir (106,107).

Caligsmamizin  bir diger sonucu “sucluluk duygularinin® (HAM-D
2.madde) agrisi olan hastalarda anlamli dizeyde yuUksek saptanmasidir.
Yapilan ¢aligmalarda buna benzer bir bulguya rastlamadik. Bu bulgu, agrinin
gunlik yasam aktivitelerini kisittamasi, agrisi olan hastalarin doktor
basvurularinin ve saglik harcamalarinin daha fazla olmasi sonucunda
hastalarin kendilerini yuk oluyormus gibi hissetmelerine yol ac¢tigi seklinde
yorumlanabilir.

Calismamizda 6zkiyim girisimi veya dusuncelerinin agriyla iligkisi
saptanmamigtir. Agrinin artmis  6zkiyim dastncesi ve girisimiyle ilgili
oldugunu bildiren ¢alismalar oldugu gibi (36), iki durum arasinda herhangi bir
baglanti saptanmayan c¢alismalar da vardir (30).

Calismamizin birkag kisithihgi vardir. Calismaya alinan hasta sayisinin
gérece az olmasi en énemli kisitlilik nedenidir. ikincisi, MDB disinda I. eksen
tanisi olan hastalarin c¢alismadan diglanmis olmasidir. Agrinin sadece
depresyona ait bir belirti olmadigi, 6zellikle anskiyete bozukluklarinda ¢ok sik
karsilasildigi bilinmektedir (108). Son olarak c¢alismamiz kesitsel bir
calismadir. Bu nedenle agriyla depresyon arasindaki nedensellik baginin
dogrultusunu belirlemek olanaksizidir.

Butun bu kisitliliklara ragmen depresyon ve agri arasinda belirgin bir
baglantinin oldugu aciktir. Bu baglantinin dogrulanmasi ve nedensellik
baginin aydinlatilabilmesi icin agrili belirtilerin daha net tanimlandigi, daha
sistematize, uzunlamasina c¢alismalara ihtiya¢ vardir. Her ne kadar
antidepresan ilaglarin agriyr azalttigina dair kanitlar olsa da, agrn ve

depresyon birlikteligine en etkili tedavinin daha genis Oolgekli, randomize

29



kontrollu g¢alismalarla belirlenmesi gerekmektedir. Ek olarak, agri-depresyon
iligskisinin norolojik temelinin anlasilabilmesi igin de ndrobiyolojik ¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu sayede her iki duruma etkili yeni farmakolojik
ajanlar uretilebilir.

Sonug olarak hangi dlgek veya Ol¢ut kullanilirsa kullanilsin depresyon
ve agri iligkisini inceleyen butiin galigsmalarin Uzerinde fikir birligine vardiklari
en Onemli nokta agrisi olan hastalarda depresyonun daha siddetli
yasandigidir. Dolayisiyla klinik pratik agisindan depresif yakinmalarla gelen
hastalari degerlendirirken agrili belirtilerin detayli olarak sorgulanmasi ve
tedavinin bu dogrultuda planlanmasi depresyonun prognozu agisindan

oldukca énemlidir.
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EKLER

EK-1. Major Depresif Atak DSM-IV-TR Tani Olgiitleri

A. Iki haftalik bir ddnem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerin besinin veya daha
fazlasinin bulunmasi; belirtilerden en az birinin (1) depresif duygu
durumu ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.

(1) Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rnegin kendisini Uzgun
ya da boslukta hisseder), ya da bagskalarinin godzlemesi
(6rnegin aglamakh bir gérinuma vardir) ile belirli, hemen her
gun, yaklasik gin boyu suren depresif duygu durumu

(2) Hemen her gun, yaklasik gln boyu suren, tum etkinliklere
karsi ya da bu etkinliklerin ¢coguna karsi ilgide belirgin
azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma
(ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca
g6zleniyor olmasi ile belirlendigi Gzere)

(3) Perhizde olmadidi halde 6nemli élgtide kilo kaybi ya da kilo
aliminin olmasi (6rnegin ayda vicut kilosunun %5’inden
fazlasi olmak Uzere) ya da istahta hemen her gun artma ya
da azalma olmasi

(4) Hemen her gun uykusuzluk ya da asiri uyuma

(5) Hemen her gun psikomotor ajitasyon veya retardasyon
olmasi (sadece huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin
oldugunun bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin baskalarinca
da gozleniyor olmasi gerekir)

(6) Hemen her gin yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin
olmasi

(7) Hemen her gun degersizlik ya da asiri, uygun olmayan

sucluluk duygularinin (hezeyan dlzeyinde olabilir) olmasi
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(sadece hasta olmaktan o6turd kendini kinama ya da sugluluk
duyma olarak degil)

(8) Hemen her gun dustinme ya da duasuncelerini belirli bir konu
Uzerinde yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik
(ya hastanin kendisi sOyler ya da bagkalari bunu gozlemistir)

(9) Yineleyici 6lum dlusunceleri (sadece 6lmekten korkma olarak
degil), 6zgul bir tasari kurmaksizin yineleyici intihar etme
dusunceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek Uzere 6zgul
bir tasarinin olmasi

. Bu belirtiler bir karma epizodun tani dlgutlerini karsilamamaktadir.

. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da 6nemli igslevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

. Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz.
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EK-2. Sosyodemografik Veri Formu

MAJOR DEPRESIF BOZUKLUGU HASTALARININ SOSYODEMOGRAFIK VE

HASTALIK OZELLIKLERI VERI TOPLAMA FORMU

Adi-Soyad:
Cinsiyeti:

Egitim durumu:

(1) Okur-yazar degil

(4) Ortaokul

Medeni durumu:

(1) Bekar

Meslek:

(1) Calisiyor

(4) Ogrenci

Kimlerle yasiyor:

Yast:

(2) Okur-yazar

(5) Lise

(2) Evii

(2) Calismiyor

(1) Ailesiyle (anne-baba-kardes-akrabalar)

(3) Arkadaslar ile

(4) Yalniz

40

(3) ilkokul

(6) Yuksekokul

(3) Bosanmis/Esi 6lmus

(3) Emekli

(2) Esi-cocuklarti ile



Depresyon 6zellikleri:

Hastaliginin baslangig yasi:
Hastaligin epizod sayisi:

Son epizod siresi:

Psikiyatri kliniginde yatig dykusu:
Ozkiyim girigimi:

Ailede duygudurum bozuklugu éykisu:

Adri 6zellikleri:

Agrinin suresi:

Agn niteligi: Surekli/Aralikh

Su anki agri siddeti (VAS’ a gore):
Agri lokalizasyonu:

(1) Bas (2) Boyun (3) Sirt/bel  (4) Eklem
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(5) Ekstremiteler



Ek-3: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi

Hasta Adi/Soyadi: ........ccovvevennrrneecereenne

1. Depresif ruh hali

{keder, timitsizlik, caresizlik,

degersizlik)

2. Sucluluk duygulan

3. Intihar

4. Uykuya dalamamak

5. Geceyansi uyanmak

6. Sabah erken uyanmak

7. Calisma ve aktiviteler

=N

MR o= SN =S

—H O N = O

SRV I S - W N = O

N

Yok

. Yalnizca sorulan cevaplarken anlagihyor.
. Hasta bu durumlan kendiliginden séyliiyor.
. Hastada bunlann bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve

aflamasindan anlagthyor.

. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda

sozlii veya sozsiiz olarak belirtiyor.
Yok

. Kendi kendini kiniyor, insanlan tizduigiinii samyor.
. Eski yaptiklarindan dolayi sucluluk hissediyor.
. Simdiki hastahg bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlar.

. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit

eden gérsel halliisinasyonlar goriiyor.
Yok.

. Hayati yasamaya deger bulmuyor.

. Keske 8lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzer diigiinceler besliyor.
. Intihan diistiniiyor ya da bu diistincesini belli eden jestler yapiyor.

. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla

degerlendirilir).

. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
. Bazen gece vattiinda yanm saat kadar uyuyamadigindan sikayetci.
. Gece boyunca géziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

. Herhangi bir sorunu yok.

Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugjundan sikéyetgi.

. Gece yanisi uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi

bir neden olmaksizin).

. Herhangi bir sorunu yok.

. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

. Herhangi bir sorunu yok.

. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak

kendini yetersiz hissediyor.

. Aktivitelerine, isine va da bog zamanlardaki megquliyetlerine kars: olan

ilgisini kaybetmis; bu durum va hastarun bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
va da baskalan onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor
(isinden ve aktivitelerinden gekilmesi gerektigini diisiiniiyor).

. Aktivitelerinde harcadig siire veya iiretim azahyor. Hastanede yatarken her

giin en az 3 saat, servisteki iglerinin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan

verilir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Retardasyon
(diisiince ve konusmalarda
yavaslama, konsantrasyon

yeteneginde bozulma, motor

aktivitede azalma)
Ajitasyon

Psisik anksiyete

Somatik anksiyete

Somatik semptormlar
Gastrointestinal

Somatik semptomlar
Genel

Genital semptomlar
{libido kaybi, adet
bozukluklar vb.)

Hipokondriyakhk

Zayflama
(A ya da B'vi doldurunuz)

Durumu hakkinda gériisti

-

ot

NHOD>AWNFROWNRON

— o~ow

BUNHOAWNRONROAWNED

. Hastaligindan dolay1 calismay tamamen birakmis. Yatan hastalarda

servisteki islerin disinda hicbir aktivite géstermeyenlere ya da servis iglerini
bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.

. Diistinceleri ve konusmasi normal.

Gériisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
Gériisme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor.

. Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor

Tam stuporda.
Yok.

. Elleriyle oynuyor, saglanm gekistiriyor.

. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarim isinyor.

. Herhangi bir sorun yok.

. Subjektif gerilim ve irritabilite.

. Kiigiik seylere uzultyor.

. Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasihyor.

Korkulann daha sorulmadan anlatiyor.

Yok. Anksiveteve eslik eden fizyolojik sorunlar:
Hafif Gastrointestinal: A&z kurumasi, yellenme,
Ihmh sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
. Siddetli Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrist
. Cok siddetli Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ gekmi
sik idrara ¢ikma
Terleme
Yok.

. Istahsiz, ancak personelin 1sranyla yiyor. Karminin sis oldugunu séyliiyor
. Personel zorlamasa yvemek yemiyor. Barsaklan ya da gastrointestinal

semptomlan icin ilag istiyor ya da ilaca ihtiva¢ duyuyor.
Yok.

. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agnlan, bas agnst,

kaslarda sizlama. Eneriji kaybi, kolayca yorulma.

. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

Yok.
Hafif.
Siddetli.

. Anlagilamad.

Yok.
Kuruntulu

. Akl saghk konulanna takmis durumda.
. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
. Hipokondriyaklik deliizyonlarn.

. Tedavi éncesinde (anamnez bulgulan)

Kilo kaybi yok.

. Onceki hastah@gina bagh olmas: zayiflama.
. Kesin (hastaya gére) kilo kaybi.

. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastarin tartildigi kontrollerde
. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.

. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zawflama.

. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

. Hastahgim biliyor ama bunu iklime, kétii yiyeceklere, viriislere, istirahate

ihtiyaci olduguna baghyor.

. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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Ek-4: Vizuel Analog Skala (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adi-Soyadr:

Agr siddetinizi asagidaki 6lcek lizerinde isaretleyin.

Hig agr1 yok En dayanilmaz agr1

T |
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