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0z

Amac: Major Depresif Bozukluk (MDB) ergenlik ddneminde sik gorilen énemili bir ruh saghigr sorunudur. Calismamizda
MDB tanisi ile takip ve tedaviye alinan ergenlerde depresyon siddetinin, kullanilan tedavi ydntemlerinin ve klinik dzelliklerin
degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Gerec ve Yontemler: 1 Ocak-31 Aralk 2015 tarihleri arasinda hastanemiz gocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinigine
ayaktan basvuran ve DSM 5’e gdre unipolar MDB tanisi konan 12-18 yas araligindaki 350 ergen hastanin dosyasi
geriye dénik olarak incelenmis ve bu ergenlerin sosyodemografik ve klinik dzellikleri degerlendirilmistir. istatistiksel
degerlendirme icin SPSS 17.0 kullaniimigtir.

Bulgular: Bir yillik zaman diliminde poliklinige basvuran 4.646 ergenin 350’sine (%7.5) MDB tanisi konmustur. Kiz ergenler
orneklemin %75.4’0n0 olusturmaktaydi. Ergenler depresyon siddeti agisindan sinflandiridiginda, tim orneklemin
%45.7’sinin hafif, %44.3’Undn orta ve %10’unun agir siddetli depresyon grubunda yer aldigi ve tim bu gruplarda kiz
ergenlerin daha yiksek oranda oldugu bulunmustur. Orneklem tedaviler agisindan degerlendirildiginde %81.7’sine
farmakoterapi, %15.1’ine ¢esitli psikoterapiler, %3.1’ine ise farmakoterapi ve psikoterapi kombinasyonu uygulanmistir.
Ergenlerin %87.4’(inde secici serotonin geri alim inhibitérleri (SSGI) tek basina tercih edilmistir. Somatoform bozukluk
(disosiyatif ve konversif bozukluk) ve yas reaksiyonu varliginda hekimlerin farmakoterapi ve psikoterapi kombinasyonunu
daha sik tercih ettigi saptanmistir. Farmakoterapi alan ergenlerin %.8.6’sinda en az bir yan etki varligi saptanmistir.

Sonug: Calismamiz daha 6nceki bulgularla uyumlu olarak MDB tanisinin kiz ergenlerde daha sik oldugunu ve sikigin
hastaligin siddetinden etkilenmedigini gdstermistir. Ayrica Ulkemizde de bu yas grubunda MDB icin SSGi monoterapisinin
cogu kez ilk segenek olarak kullanildigi belilenmistir. Calismamiz Ulkemizde MDB tanili ergenlerde yapilmis genis
orneklemli, tedavi ve siddet degerlendirmesini igeren nadir calismalardan biridir ve bu agidan alan yazina katki saglayacagi
dUsUnulmUstUr fakat bu verilerin kesitsel, geriye dénik ve durum saptamasi niteliginde olmasi nedenleriyle genellenmesi
uygun olmayabilir ve uzunlamasina yapilan ¢alismalara olan ihtiya¢ devam etmektedir.

Anahtar Soézciikler: Ergen, Klinik 6zellikler, Major depresif bozukluk

ABSTRACT

Objective: Major Depressive Disorder (MDD) is an important mental health disorder that is common in adolescence.
In our study, it was aimed to evaluate depression severity, treatment methods and clinical features of adolescents who
were followed up and treated with MDD diagnosis.

Material and Methods: Between January and December 2015, 350 adolescent patients between 12-18 years of
age who consulted with child and adolescent psychiatry clinic and diagnosed by unipolar MDD according to DSM-5

Yazigma Adresi / Correspondence Address:

Gelis tarihi / Received : 17.06.2019
Kabul tarihi / Accepted : 11.09.2019

Ozlem HEKiM" Elektronik yayin tarihi ~ : 18.09.2019
Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Gulhane Egitim Arastirma Hastanesi, Online published
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Klinigi, Ankara, TUrkiye DOI: 10.12956/tchd.579013

E-posta: hekimozlem@yahoo.com



Ergenlerde depresyon siddet ve tedavisi 371

was reviewed. The sociodemographic and clinical features of these cases were evaluated. SPSS 17.0 was used for statistical evaluation.

Results: MDD was diagnosed in 350 (7.5%) of 4.646 adolescents who applied to the outpatient clinic during the 1-year period. Girls
were 75.4% of the sample. When the cases were classified in terms of severity of depression, it was found that 45.7% of the whole
sample was mild, 44.3% was middle and 10% was severe MDD and the girls were higher in all groups. Pharmacotherapy was applied in
81.7% of the sample, 15.1% of psychotherapies, 3.1% of the combination of pharmacotherapy and psychotherapy. Selective serotonin
reuptake inhibitors (SSRIs) alone were preferred in 87.4% of the cases. Somatoform disorder (dissociative and conversion disorder) and
bereavement reaction were significant for the combined use of pharmacotherapy and psychotherapy. At least one adverse event was

detected in 8.8% of the cases.

Conclusion: Compatibly the literature, in adolescence MDD diagnosis was significantly more common in females in all severity groups.
SSRIs monotherapy is mostly used as the first option in treatment. Our study will contribute to the related literature in terms of involving wide
sampling, treatment and severity evaluation in adolescents with MDD; but generalization may not be appropriate because of the the study’s

cross-sectional and situation determination nature.

Key Words: Adolescent, Clinical features, Major depressive disorder

GIiRIS

Major Depresif Bozukluk (MDB) ergenlik déneminde sik gdrilen,
intihar davranigl igin yUksek risk olusturan ve islevsellikte
bozulmaya yol agan 6nemli bir ruh saghgr bozuklugudur.
DSM-5’e gére MDB tanisi icin iki hafta boyunca suren en az
bes belirti gerekmektedir. Bu belirtilerden biri ya depresif veya
irritabl duygudurum ya da ilgi kaybi ve zevk alamama seklinde
olmalidir. Diger belirtiler ise istah ve/veya uyku degisiklikleri,
psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi, eneriji kaybil,
degersizlik-sucluluk duygular, konsantrasyon kaybi, 6lUm
dusuinceleri ya da planlarini kapsamaktadir. Bu belirtiler mutlaka
akademik ve/veya sosyal islevsellikte bozulmaya neden olmali,
bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
etkilerine bagl olmamalidir (1). MDB’nin yayginlidi ile ilgili yapilan
bircok ¢alismada MDB’nin gocukluk déneminde %1-2, ergenlik
déneminde ise %5 oraninda oldugu belirtiimektedir (2). Thapar
ve ark. (3) alanda yaptiklar sistematik bir derleme calismasinda
depresyonun kumdlatif sikligl, erken ergenlik ddneminde yaklasik
%5 iken ergenligin sonuna dogru bu oranin %20’ye ytkseldigi
bildirilmistir.  MDB’nin  etiyolojisinde genetik, biyokimyasal,
psikodinamik ve sosyokultlrel etkenlerin rolt olduguna dair
fikir birligi vardir (4). Ebeveyn 8limu veya ayriligi, aile Gyelerinde
psikiyatrik bir rahatsizigin olmasi, istismar ve ihmale maruz
kalma, ebeveyn destegine daha fazla gereksinim duyma ve
okul basarisiziginin ergenlerde depresyon gortlme durumu ile
yakin iliskili etkenler oldugu bildirimektedir (5-8). MDB ergenlik
oncesi kiz ve erkek cinsiyette benzer oranlarda goérdltrken,
ergenlikten sonra kizlarda gortime olasiigr erkeklere goére
daha yuksektir (9). Ergenlik dénemindeki kizlarda depresyonun
gortime sikiginin artisinda hormonal ve cevresel etkenlerin rol
oynadigi dusuntlimektedir (10). Ancak bu etkenlerin daha lyi
anlagilabilmesi i¢in yeni galismalara gereksinim vardir. Ergenlik
doéneminde MDB Klinik Ozellikleri eriskin ddneme benzerlikler
gbsterse de sigara/alkol/madde kullanimi, okuldan ve evden
kagma, akademik bagarida dusme, Ofke ndbetleri gibi riskli
davraniglar ergenlik dénemi MDB’de daha sik gortimektedir.
MDB’nin seyri degiskendir. Cocuk ve ergenlerde Klinik ve
toplum 6rnekleminde major depresif dénem ortancalar sirasi
ile 8 ay ve 1-2 ay olarak bildirilmistir (11). Calismalar cocuk ve

ergenlerin gogunun ik MDB dénemi sonrasi lyilestigini ancak
yineleme oranlarinin yiksek oldugu ve ergenlerin bir kisminda
kroniklesme olabilecegini dustindirmektedir. Yineleme oranlar
duzelme sonrasi ilk 2 yil icin %20-60, 5 vil igerisinde ise %70
olarak bildirilmistir (3,12,13).

ilgili yazin incelendiginde cocuk ve ergen yas grubunda
MDB siddetinin deg@erlendirildigi az sayida calisma oldugu
gorilmektedir. Ergen yas grubunda Diinya Saglk Orgiti’niin
DSM Ve gbére Kompozit Uluslararasi Teshis Gorlsmesi-
Surdm 3.0 (World Health Organization Composite International
Diagnostic Interview Version 3.0 (CIDI)) uygulanarak yapilmis bir
calismada, rahatsizlik ve bozulma kriterleri CIDI" nin her bir tani
bélimune dahil edilmistir. Buna gére MDB dahil olmak lzere
tim DSM-IV tanilari, var olan rahatsizigin dizeyine gére “orta”,

", “cok agir” veya var olan bozuklugun derecesine gbre

“agir’,
“biraz” “cok”, “asin” olarak sinflandinimistir (14).

Ergenlerde MDB’ye eslik eden ruhsal bozukluklar agisindan
alan yazin degerlendirildiginde MDB tanisi alan ergenlerin %40-
90’nina en az bir ruhsal bozuklugun, yaklagsik %50’sine ise iki
veya daha fazla ruhsal bozuklugun eslik ettigi saptanmistir.
Calismalarda MDB ile birlikte en sik gdrilen bozukluklar, kaygi
bozukluklan (cocuklarda ayrilik kaygisi bozuklugu, ergenlerde
sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu 6ncelikli olmak tzere),
distimik bozukluk, DEHB, karsit olma- karsi gelme bozuklugu,
davranim bozuklugu, alkol ve madde kétlye kullanimi olarak
bildirilmistir (15-16). MDB tanili ergenlerin %35-50 sinin en az
bir kez intihar girisiminde bulundugu ve ilgili galismalarda intihar
girisimi veya gergeklesmis intihar olasiliginin yasla birlikte arttigi
belirtimistir (17,18).

MDB tedavisinde etkinligi kontrollli arastirmalarla gdsterilmis
cok sayida yontem bulunmaktadir. Psikososyal terapiler
ve farmakoterapi tedavi secenekleri arasindadir. Tedavide
secilecek yontem hastanin yasi, bilissel gelisimi, belirtilerin
siddeti, es tanilarnn varlidi, eslik eden diger tibbi durumlar, aile
OykUsu, sosyal gevre gibi ¢ok sayida deg@isken gdz dntnde
bulundurularak segilmelidir. MDB tanisi alan tUm ergenlerde,
psikoegitim tedavinin ik basamagini olusturmaktadir. Diger
destekleyici psikoterapiler arasinda kisiler arasi terapi (KAP),
bilissel davranis¢i terapi (BDT) ve ailenin tedaviye katilimi
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olarak ©Ozetlenebilir. Genel olarak hafif siddette MDB'si olan
ergenlerde psikososyal cevre dizenlemeleri ve destekleyici
psikoterapi  yeterli olabilmektedir (19). Onemli derecede
islevsellik kaybl, aktif intihar distincesi ve davraniglar olan ya
da psikotik belirtileri olan, orta agir siddette depresyon ya da
tekrarlayici MDB ataklari olan ergenlerde en uygun tedavi BDT
ve farmakoterapinin birlikte uygulanmasidir (20).

GUnUmuizde MDB, cocuk ve ergenlerde giderek artan
oranlarda gdzlenen 6nemli bir ruh sagligi problemidir. Gelisim
basamaklarini henlz tamamlamamis olan gocuk ve ergenler
icin, MDB tedavi edilmedigi takdirde bireyin biligsel, sosyal
ve psikolojik gelisimini olumsuz etkilemektedir. Dinya Saglik
Orgiitli, MDB tanili bireylerde ortaya cikan yeti kaybinin diger
kronik hastaligi olan bireylerde go6zlenen yeti kaybindan
daha yuksek oranlarda oldugunu bildirmistir (21). Bu agidan
bakildiginda MDB’nin taninmasi ve tedavi ediimesi son derece
dnemlidir. Ulkemizde ergenlik caginda MDB ile ilgili yapilan
calismalarin nitelik ve nicelik agisindan sinirli sayida olduklari
gdzlenmektedir. Calismamizda ¢ocuk psikiyatrisi  klinigine
basvuran ve MDB tanisi ile takip ve tedaviye alinan ergenlerin
sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile uygulanan tedavi
secgeneklerinin degerlendiriimesi amaglanmistir.

GEREC ve YONTEMLER

CGalisma icin Ankara Cocuk Sagligi ve Hastalklari Hematoloji
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul Komitesinden
etik kurul onayr alinmistir. Ocak-Aralik 2015 tarihleri arasinda
cocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinigine ayaktan basvuran
ergen (12-18 yas) hastalarin dosyalarn geriye doénik olarak
incelenmistir. DSM 4 TR tani kriterlerine gére MDB tanisi
alan ergenlerin  dosyalan secilerek sosyodemografik ve
klinik 6zellikleri degerlendiriimistir. Calismamizda, depresyon
siddeti, IACAPAP (The International Association for Child and
Adolescent Psychiatry and Allied Professions)’in &nerisi ile
klinik bulgu sayisina gdre belirlenmis olup belirtilerden en az biri
cekirdek belirti olmak Gzere bes depresif belirti ve iglevsellikte
hafif bozulma ‘hafif dizey MDB’, alti veya yedi depresif belirti ve
okul, is hayatinda anlamli zorluklar yagsama ‘orta dtzey MDB’,
yediden fazla depresif belirti, psikotik belirti veya intihar riski
varligi ve iglevsellikte anlamli bozulma olma durumu ise ‘agir
dizey MDB'’ olarak siniflandinimistir (2). Hastalara uygulanan
tedavi ydtemlerine gbre ise hastalar 3 gruba ayrimistir: 1.
psikoterapdtik girisimler (kisa psikososyal yaklasim, bilissel
yapllandirmaya yonelik motivasyonel goérismeler, destekleyici
goértsmeler, psikoegitim, aile egitimi), 2. farmakoterapi ve 3.
BDT-farmakoterapi kombinasyonu

istatistiksel Analizz Normal dagiima uygunluk analizi icin
Kruskal-Wallis testi, kategorik degiskenlerin analizi icin ki-
kare ve Fisher’s exact testi, sUrekli degiskenlerin analizi icin
ise ANOVA testi kullaniimistir. Kategorik degiskenler siklik (n)
ve ylzde (%) olarak, surekli degiskenler aritmetik ortalama
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ve standart sapma degerleri seklinde ifade edilmistir. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. istatistiksel
analizlerde SPSS 17.0 programi kullanilmistir.

BULGULAR

Bir yilllk zaman diliminde, 12-18 yas araliginda, cocuk psikiyatrisi
poliklinigimize basvuran ergen sayisi 4.646’dr. Orneklemimizi
olusturan MDB tanili ergen sayisi 350 (%7.5), yas ortalamasi
15.9 (£1.5) yil olarak belirlenmistir. Calismaya alinan ergenlerin
%76'sina (n=266) bir yillik kesitte ik kez MDB tanisi konulmustur.
Kiz ergenler 6rneklemin %75.4°UnU (n=264) olusturmustur.

Orneklem depresyon siddeti acisindan gruplara ayrilarak
degerlendirildiginde tim &rneklemin %45.7’sinin (n=160) hafif
siddetli depresyon, %44.3’Un0n (n=155) orta siddetli depresyon
ve %10’unun (n= 35) agir siddetli depresyon grubunda yer
aldigr bulunmustur. Depresyon siddetine gére belirlenen gruplar
arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi saptanmistir (F=0.181, p=0.835). TUum gruplarda
kiz ergenlerin sayica anlamli olarak daha yiksek oranda oldugu
gorulmustir (x2(2) = 13.431, p = 0.001). Depresyon siddeti
acisindan ik defa tani alan ergenler ile takipte olan ergenlerin
dagiim oranlannin benzer oldugu saptanmigtir (Pearson x2(2) =
3.621, p=0.164).

Orneklemde toplam 230 ergenin ailede kacinci cocuk oldugu
bilgisine ulagiimisti. Buna gore 137 ergenin ailede ilk ve 55
ergenin ailede ikinci cocuk oldugu gortimustir (%39.1 (n=137)
birinci cocuk, %15.7 (n=55) ikinci ¢ocuk). Gruplar arasinda
depresyon siddeti ile ailede kaginci ¢ocuk oldugu degiskeni
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistr (Pearson x2(8) =
6.119, p = 0.624).

Orneklemde toplam 319 ergenin yapisal aile &zelliklerine
(cekirdek aile, genis aile) ulasiimistr. Buna gdre 6rneklemin
%73.4’Un0n (n=234) c¢ekirdek ailede yasadidi gdérdlmis ve
gruplar arasinda depresyon siddeti ile aile yapisi agisindan
istatistiksel anlamii bir iliskinin olmadigi saptanmistir (Pearson
x2(8) = 5.363, p=0.672, Fisher’s exact test).

Toplam 348 ergenin okula devamliik durumuna ait bilgilere
ulasiimis olup bunlarin %94.5’inin (n=329) o&rgldn egitime,
%1.4’Un0n (n=5) aclk egitime devam ettigi, yalnizca %4 0inUn
(n=14) herhangi bir egitme devam etmedigi 6gdrenilmistir.
Depresyon siddeti ile ergenlerin okula devamliigi arasinda
istatiksel bir anlamliik saptanmarmistir (x2(4) = 6.724, p=0.106,
Fisher’s exact test).

Orneklemde toplam 287 ergenin aile dykisiine ulasimis ve
birinci derece yakinlarinda bir psikiyatrik bozukluk tanisi olup
olmadigl degerlendirimistir. Buna gdre ergenlerin %33.8’inin
(n=97) birinci derece yakininda en az bir psikiyatrik bozukluk
tani varligr bulunmustur. Aile 6ykistnde psikiyatrik bozukluk
tani varligi ile MDB tanisi alan ergenler arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (Non-parametrik-tek grup-
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Tablo I: Depresyon siddetine gbre demografik ve klinik 6zelliklerin analizi

Toplam Hafif Orta Agir istatistik
n=350 n=160 n=155 n=35 F yada x2 P
Yas (yil)2 15.9 (1.5) 15.9 (1.6) 15.8 (1.5) 15.9 (1.6) 0.181 0.835
Cinsiyet*
Kiz 264 (75.4) 108 (67.5) 123 (79.4) 33 (94.3) 13.431 0.001
Erkek 86 (26.6) 52 (32.5) 32 (20.6) 2 (5.7)
ilk tani
Evet 266 (76.0) 119 (74.4) 124 (80.0) 23 (65.7) 3.621 0.164
Hayir 84 (24.0) 41 (25.6) 31 (20.0) 12 (34.3)
Toplam 350 (100) 160 (100) 155 (100) 35 (100.0)
Kacinci ¢ocuk
Birinci 137 (59.6) 75 (65.2) 52 (564.2) 10 (52.6) 6.119 0.624*
ikinci 55 (23.9) 22 (19.1) 26 (27.1) 7 (36.8)
UQUncU 26 (11.3) 13 (11.3) 11 (11.5) 2(10.5)
Dérdlnci 10 (4.3) 4 (3.5) 6 (6.3) 0 (0.0
Besinci 2 (0.9) 1(0.9) 1(1.0) 0 (0.0
Toplam 230 (100) 115 (100) 96 (100) 19 (100.0)
Aile yapisi#
Cekirdek aile 234 (73.4) 110 (74.8) 101 (70.6) 23 879.3) 5.363 0.672*
Tek ebeveyn 61 (19.1) 29 (19.7) 28 (19.6) 4(13.9)
Akraba yaninda 10 (8.1) 3(2.0) 7 (4.9 0(0.0)
Kurumda kalan 9 (2.8) 4(2.7) 4 (2.8) 13.4)
Genis aile 5(1.6) 1(0.7) 3(2.1) 1(3.4)
Toplam 319 (100) 147 (100) 143 (100) 29 (100.0)
Okul*
Aciktan egitim 5(1.4) 0 (0.0) 3(1.9) 2 (5.7) 6.724 0.106*
Orgiin egitim 329 (94.5) 153 (96.2) 144 (93.5) 32 (91.4)
Okula gitmiyor 14 (4.0) 6 (3.8) 7 (4.5) 1(2.9)
Toplam 348 (100) 159 (100) 154 (100) 35 (100.0)
Aile psikiyatrik
bozukluk dykiisii
Pozitif 97 (33.8) 39 (26.7) 47 (40.5) 11 (44.0) 30.136 0.000tf
Negatif 190 (66.2) 107 (73.3) 69 (59.5) 14 (566.0)
Toplam 287 (100) 146 (100) 116 (100) 25 (100.0)
Ozkiyim girisimi
Yok 315 (90.0) 160 (100) 155 (100) 0 350.000 0.000
Var 35 (10.0) 0 0 35 (100.0)
Toplam 350 (100) 160 (100) 155 (100) 35 (100.0)
Es-tani varhgi
Yok 161 (46.0) 64 (40.0) 77 (49.7) 20 (567.1) 2.240 0.134t
Var 189 (54.0) 96 (6.0) 78 (50.3) 15 (42.9)
Toplam 350 (100) 160 (100) 155 (100) 35 (100.0)
Es tani dagilimi
Anksiyete boz. 70 (20.0) 37 (23.1) 29 (18.7) 4 (11.4) 2.745 0.253
KOKGB+DB 42 (12.0) 14 (8.8) 23 (14.8) 5(14.3) 2.956 0.228
DEHB 25 (7.1) 15(9.4) 8 (5.2) 2 (5.7) 2.227 0.328
Mental retarde 20 (5.7) 12 (7.5) 7 (4.5) 1(2.9) 1.890 0.389
Madde kullanim 11 (3.1) 5(3.1) 5(3.2) 1(2.9) 0.154 1.000*
Yas reaksiyonu 11 (8.1) 8 (5.0) 3 (1.9 0 (0.0) 2.769 0.232*
O0G 9 (2.6) 7 (4.4) 1 (0.6) 1(2.9) 4.580 0.098*
Obsesif kompulsif 8(2.3) 3(1.9) 4(2.6) 1(2.9) 0.614 0.773*
Somatoform boz 7 (2.0) 2(1.3) 3 (1.9 2 (5.7) 2.896 0.247*
Tik bozuklugu 3(0.9) 2(1.3 0 1(2.9) 3.578 0.149*
Psikoz 3(0.9) 2(1.3 0 1(2.9) 3.578 0.149*
Yeme bozuklugu 2 (0.6) 2(1.3) 0 0 1.987 0.594*
Kekemelik 1(0.9) 0 1(0.6) 0 1.859 0.543*

a: Ortalama (Standart sapma), *: Fisher’s exact test, T: Non-parametrik tek grup ki-kare testi, KOKGB: Karsi olma karsi gelme bozuklugu, DB: Davranim
bozuklugu, DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, OOG: Ozguil 6grenme guclidi, *:n(%).
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Tablo II: Uygulanan tedavi protokollerinin depresyon siddetine goére dagilimlari.

Toplam Hafif Orta Agir istatistik
n=350 n=160 n=155 n=35 X2 p degeri
Tedavit
ilag tedavisi 286 (81.7) 119 (74.4) 135 (87.1) 32 (91.4) 27.936 0.000
Psikoterapi 53 (15.1) 40 (25.0) 12 (7.7) 1(2.9)
lac + BDT 11(3.1) 1(0.8) 8 (5.2) 2(5.7)
Toplam 350 (100.0) 160 (100.0) 155 (100.0) 35 (100.0)
ilaclart
Yok 10 (2.9) 3(1.9) 7 (4.5) 0 33.746 0.000*
SSal 306 (87.4) 142 (88.9) 139 (89.7) 25 (71.4)
SNGI 2 (0.6) 0 2(1.3) 0
NEGI 2 (0.6) 2(1.3) 0(0.0) 0
Atipik Antipsikotik 5(1.4) 3(1.9) 2(1.3) 0
SSGI+AA 21 (6.0) 8 (5.0) 3(1.9 10 (28.6)
SSGI+NaSSA 2(0.6) 1 (0.6) 1 (0.6) 0
SNGI+AA 1(0.3) 0 1(0.6) 0

BDT: Bilissel Davranisci Terapi, SSRI: Selektif Serotonin Gerialim Inhibitérleri (fluoksetin, sertralin, essitalopram, sitalopram), SNGI: Serotonin-Norepinefrin
Gerialim Inhibitéril (venlafaksin, duloksetin), NEGI: Norepinefrin Gerialim Inhibitérii (atomoksetin), AA: AtipikAntipsikotikler (risperidon, aripipirazol, ketiapin),
NaSSA: Noradrenerjik ve Spesifik Serotonerjik Antidepresan (mirtazapin), 1:n(%)

ki-kare testi: x2(1) = 30.136, p<0.001,Tablo ). Yine depresyon
siddetine goére ayrimis gruplar ile aile dykusu arasindaki iligki
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamii
dizeyde fark oldugu (agr siddetli MDB grubunda ailede
psikiyatrik bozukluk %44, Pearson x2(2) = 6.780, p = 0.034)
bulunmustur (tabloda gosterilmedi).

Orneklem  o&zkiym  girisimi  agisindan  degerlendirildiginde
tamamlanmamis 6zkiyim girisimi varligi tim ergenlerin %10’unda
(n=85) saptanmis olup timunun (%100) agir depresif grupta yer
aldigr (n=35) gdzlenmistir (Pearson x2(2) = 350.000, p<0.001).

MDB'ye eslik eden psikiyatrik es tanilar agisindan 6rneklem
degerlendirildiginde ergenlerin %54’Unde (n=189) en az bir
psikiyatrik es tani varligi saptanmis olup bu oran istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (Non-parametrik-tek grup-ki-kare
testi: x2(1) = 2.240, p=0.134,Tablo I).Depresyon siddetine gére
ayrilmis gruplar ile es tani varligi arasinda da anlamli bir iligki
saptanmamistir (Pearson x2(2) = 4.912, p = 0.086, tabloda
gOsterilmedi).

Tablo llI: ilag yan etkileri.

n %
Yok 320 91.4
En az bir yan etki varhigi 30 8.6
Mide bulantisi 6 1.7
Uykululuk 6 1.7
Kilo artigi © 1.4
Uykusuzluk 3 0.9
Ellerde titreme 2 0.6
Unutkanhk 1 0.3
istahsizlik 1 0.3
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Orneklemde saptanan en sik es taninin anksiyete bozukluklari
oldugu (%20, n=70), bunu karsl olma karsi gelme bozuklugu
(KOKGB) ve davranm bozuklugu (DB) birlikteliginin (%12,
n=42) ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)'nun
(%7.1, n=25) takip ettigi goérdlmdstir. Bu durum es tanilarin
varliginin depresyonun siddetinden bagmsiz oldugu seklinde
yorumlanmustir. TUm veriler Tablo I’'de gosterilmistir.

Uygulanan tedavi se¢enekleri agisindan érneklem incelendiginde
orneklemin %81.7’sinin (n=286) farmakolojik tedavi aldigi ve bu
durumun anlamir oldugu (x2(4) = 27.936, p<0.001), %15.1’inin
(n=53) yalnizca psikoterapi destedi aldigi %3.1’inin ise (n=11)
farmakoterapi ve BDT kombinasyonu aldigi saptanmistir (Tablo

).

Farmakoterapi segeneklerine bakildiginda tim ergenlerin
%87.4’Unde (n=306) secici serotonin gerialm inhibitorlerinin
(SSGI) tek basina ve en sk olarak tercih edimis oldugu
(Pearson x2(16) = 33.746, p<0.001), etken madde dagiimlarina
gdre bakildidinda en sik sertalin (%56.3, n=197) ve fluoksetin
(%14.3, n=50) kullanildidi saptanmistir. Ergenlerin %6’sinda ise
(n=21) bir SSGi ile bir atipik antipsikotik ilacin birlikte kullanidig:
goridlmastar (Tablo 11).

Farmakoterapi uygulanan ergenler ilag yan etkisi agisindan
incelendiginde, %91.4’Unde (n=320) bildirilen herhangi bir yan
etki saptanmazken %8.6'sinda (n=30) en az bir yan etki varlig
saptanmigtir (Tablo 1l).

Tedavi secgeneklerine goére vyapilan analizlere bakildiginda,
tamamlanmamis 6zkiyim girisimi ile tedavi igin segilen yontem
arasinda (Pearson x2(2) = 5.144, p=0.076) ve es tani varlig ile
uygulanan tedavi arasinda (x2(2) = 2.211, p=0.331) anlamli bir
fark saptanmamistir. Bununla birlikte yas reaksiyonu varliginda
farmakoterapi ve BDT kombinasyonu tercihinin anlamli oldugu
(Pearsonx2(2)=17.922,p=0.001), benzer durumun somatoform
bozukluk (disosiyatif ve konversif bozukluk) varliginda da gegerli
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Tablo IV:Tedavi segeneklerine gore demografik ve klinik &zelliklerin karsilastirmasi.

Toplam ilag Terapi ilac+BDT istatistik
n=350 n=286 n=53 n=11 X2 o)
Degisken®
Ozkiyim girisimi 35 (10.0) 32 (11.2) 1(1.9 2(18.2) 5.144 0.076
Es-tani varligi 189 (564.0) 158 (565.2) 24 (45.9) 7 (63.6) 2.211 0.331
Anksiyete boz. 70 (20.0) 61 (21.3) 7(13.2) 2(18.2) 1.867 0.393
KOKGB+DB 42 (12.0) 36 (12.6) 5(9.4) 1(9.1) 0.512 0.774
DEHB 25 (7.1) 22 (7.7) 2(3.8) 1(9.1) 1.100 0.442*
Mental retarde 20 (5.7) 19 (6.6) 1(1.9 0 2.566 0.416*
Madde kullanim 11 (8.1) 8(2.8) 3(5.7) 0 1.573 0.456*
Yas reaksiyonu 11 (8.1) 4 (1.4) 5(9.4) 2(18.2) 17.922 0.001*
006G 9(2.6) 9(3.1) 0 0 2.067 0.525
Obsesif kompulsif 8 (2.3 8(2.8) 0 0 1.832 0.703*
Somatoform boz. 7 (2.0) 4(1.4) 1(1.9) 2(18.2) 15.227 0.012*
Tik bozuklugu 3(0.9 3(1.3) 0 0 0.677 1.000*
Psikotik bozukluk 3(0.9) 3(1.3) 0 0 0.677 1.000*
Yeme bozuklugu 2 (0.6) 2 (0.7) 0 0 0.450 1.000*
Kekemelik 1(0.3) 1(0.9) 0 0 0.224 1.000*
ilaglar t
Sertralin 197 (56.9) 189 (66.1) NA 8 (72.7) 80.610 0.000
Fluoksetin 50 (14.3) 47 (16.4) NA 3(27.3) 11.426 0.008
Essitalopram 21 (6.0) 21 (7.3) NA 0 4.999 0.092
Sitalopram 18 (5.1) 18 (6.3) NA 0 3.672 0.158
Risperidon 18 (5.1) 17 (5.9) NA 1(9.1) 3.601 0.094
Avripipirazol 7 (2.0) 7 (2.4) NA 0 1.598 0.682
Venlafaksin 3 (0.9 3(1.0) NA 0 0.677 1.000*
Atomoksetin 2 (0.6) 2(0.7) NA 0 0.450 1.000*
Mirtazapin 2 (0.6) 2(0.7) NA 0 0.450 1.000*
Ketiapin 1(0.9) 1(0.3) NA 0 0.224 1.000*
Duloksetin 1(0.3) 1(0.3) NA 0 0.224 1.000*

BDT: Bilissel Davranis¢i Terapi, KOKGB: Karsi olma karsi gelme bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu, DEHB: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu,

606G: Ozgiil sgrenme glicligii, NA: Not-applicable, t:n(%)

Tablo V: Cinsiyete gore demografik ve klinik 6zelliklerin karsilastirmasi.

Toplam Kiz Erkek istatistik
n=350 n=264 n=86 tyadax2 P
Yas (yil)? 15.9 (1.5) 15.8 (1.5) 16.1 (1.6) 1.606 0.109
Ozkiyim girigimi* 35 (10.0) 33 (12.5) 2 (2.3 7.461 0.006
Es-tani varhgr* 189 (54.0) 133 (50.4) 56 (65.1) 5.672 0.017
a: Ortalama (Standart sapma), *: n(%)
TARTISMA

oldugu (Pearson x2(2) = 15.227, p=0.012) saptanmistir. Diger
komorbid durumlarda ise tedavi seceneklerinin benzer oranlarda
uygulandigi gézlenmistir (Tablo V).

Cinsiyet degiskenine gbre analiz yapildiginda, yas degiskeni
acisindan kiz ve erkek ergenlerin birbirine benzer oranlarda
oldugu saptanmistir (t(348)=1.606, p=0.109).Ozkiyim girisiminin
kiz ergenlerde (Pearson x2(1) = 7.461, p=0.006), es tan
varliginin erkek ergenlerde (Pearson x2(1) = 5.672, p=0.017)
anlamli diizeyde yUksek oldugu saptanmistir (Tablo V). Diger tim
degiskenlerin (okula devam, birinci derece yakinda depresyon,
tedavi secenekleri, ilag yan etki dagiimi vb) birbirine benzer
olduklart saptanmistir (tima icin p>0.05, tabloda gdsteriimedi).

MDB ataklarla giden veya kronik seyir gosterebilen bir psikiyatrik
bozukluktur. MDB tanili bireylerde iglevsellik alanlarinda bozulma
belirgindir (2). Klinik gérinim yas, cinsiyet, egitim durumu ve
kulttrel 6zelliklere gére degisebilir. Cogu eriskin MDB olgusunda
hastallk Oykusu ergenlik ddnemine kadar uzanmaktadir. Bu
nedenle ergenlik doneminde MDB 0Ozelliklerini anlamak, tani
koymak ve tedavi etmek dnemlidir.

Alan yazinda gocuk ve ergen yas grubunda MDB siddetinin
degerlendirildigi ¢alismalar son derece siniridir. ABD’de MDB
tanill ergenler arasinda yapilan bir calismada ergenlerin %25
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inden fazlasinin siddetli MDB &lgUtlerini (yUksek dUzeylerde
sikinti ve bozulma ile karakterize) karsiladigi bildirilmistir (14).

Ulkemizde ilkokul &grencileri arasinda yapilan bir galismada %30
oraninda orta, %6 oraninda agir depresif belirti saptanmistir (22).
Eriskin kadin érneklemde Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HDDO) kullanilarak yapilan bir calismada ise, olgularin
%25’inin  hafif, %20.4’Unln orta, %22.7’sinin agir dizeyde
depresyonu oldugu bulunmustur (23). Calismamizda ise
orneklemin %10’unun (n= 35) agir siddetli depresyon grubunda
yer aldigi bulunmustur. Major depresyonu olan ergenlerde,
Uzerinde 6nemle durulmasi gereken bir komplikasyon intihar
girisimleridir. GUnkU ergenlerde erigkinlere gore hem 6lumle
sonuglanan olgu sayisi daha fazladir hem de MDB’de gérulen
artigla iligkili olarak, intihar oranlarn da giderek artmaktadir.
Calismamizda tamamlanmamis 6zkiyim girisimi- 0ykusu varligi
6rneklemin %10’unda (n=35) saptanmis olup ttmu (%100) agir
depresif grupta yer almaktadir.

Klinik ve toplum bazl galismalarda MDB tanill ¢ocuk ve
ergenlerde %40-70 oranlarinda bir ya da daha fazla es tan
gorulebilmektedir (24). Es tani, dzellikle siddetli depresyonu
olan ergenlerde artmaktadir ve ciddi bozulma, kdtl prognoz
ve tedaviye direnci 6ngdrmektedir (3). Tedaviye direng ise,
belirtilerde kotllesme ve intinar riskinde artisi dngdrmektedir.
Alan yazinda yapilimig bir galismada MDB tanisi alan ¢ocuk ve
ergenlerin %89.6 sinda en az bir es tani, %63.8’inde iki veya
daha fazla es tani saptanmistir (25) Ulkemizde yapilan bagka bir
calismada MDB tanill cocuk ve ergenlerde %64.6 oraninda es
tani varligr bildirilmistir (26). Calismamizda MDB’ye eslik eden
psikiyatrik es-tanllar agisindan 6rneklem degerlendirildiginde
ergenlerin %54’tnde (N=189) en az bir psikiyatrik es tani varligi
saptanmigtir. Depresyon siddetine gore ayriimis gruplar ile es
tani varligr arasinda anlamii bir iliski saptanmamistir. Her ne
kadar geriye donuk bir calisma ile neden-sonug iliskisi kurmak
mumkUn olmasa da bu durum var olan es tanilarin depresyon
etiyolojisinden baska nedenlerle ortaya c¢ikmis olabilecegini
distndirmektedir. Ozellikle depresyonla ok sk gdriilen
anksiyete belirtilerinin depresyon siddeti ile iligkili ¢cikmamasi
psikoterapi yontemi ve ilag tedavisi segimi agisindan klinisyenler
icin akilda tutulmasi gereken bir sonu¢ gibi gérinmektedir.

Ergenlerde MDB’ye eglik eden es tanilar arasinda en sik anksiyete
bozukluklar, davranim bozukluklari, DEHB, obsesif kompulsif
bozukluk ve 63renme bozukluklari olarak belirlenmistir. (27).
Epidemiyolojik bir galismada MDB tanisi alan gocuk ve ergenlerin
taniyr takip eden 3 aylik strede, %28’inin anksiyete bozuklugu,
%7’sinin DEHB, %3’UnUn karsl olma karsl gelme bozuklugu
(KOKGB), %3’Undn davranm bozuklugu (DB), %1’inin ise
madde kullanim bozuklugu es tanilanni aldigi gosterilmistir
(28). Calismamizda MDB’ ye en sik eslik eden taninin anksiyete
bozukluklar oldugu (n=70, %20), bunu KOKGB ve DB ile
DEHB’nin takip ettigi gorulmustur. Ergenlik déneminde MDB'’de
es taninin sk gérdlmesinin hem ortak risk faktorleri ile iligkili
olabilecedi hem de bu es tanilara sahip ergenlerin gevreden
aldigr elestirel geri bildirimler, akademik ve sosyal islevsellikte
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bozulmanin getirdigi 6zglven eksikligi ve yalnizigin depresyon
gelisimine katkida bulunuyor olabilecegi dusunulmusttr. Daha
onceki galismalar es tanilann depresyonun yineleme riskini,
depresif nébetin sdresini, intihar girisimi veya intihara ydnelik
davraniglarda bulunmayi, islevsel durumu, tedaviye yaniti ve
psikiyatri servislerinin kullanimini olumsuz etkiledigini de ortaya
koymaktadir (19, 29). Bu veriler 1siginda es tanilann depresyon
siddetini etkilemese de hastalik seyrini kot yonde etkiledigi ve
tedaviye tam yaniti azalttigi sdylenebilir

Calismamizin sonugclarini cinsiyet acisindan ele alacak olursak,
bir yillik sdre igerisinde klinigimize basvuran MDB tanil
ergenlerden olusan drneklemde, kiz ergenlerde erkeklere gore
3 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Ozyurt ve Baykara (27)
gbzden gecirme yazilarinda MDB’nin ergenlik dncesi ddnemde
kiz ve erkek cinsiyette esit oranda g&rulurken ergenligin
basindan itibaren kizlarda erkeklerden daha fazla géruldiginu
belitmislerdir. Calisma verilerimizle de desteklenen bu farkliliga,
ergenlik doneminde cinsiyete 6zgu gelisen farkl nérobiyolojik
degisiklikler yol aciyor olabilir. Cinsiyet farkliigini aciklamak
icin ndrohormonal farkliliklar, genetik etkenler, cinsiyete bagl
sosyalizasyon farkliliklar gibi gesitli varsayimlar ortaya atilmistir
(80). Pubertal durumun (hangi puberte evresinde oldugu),
pubertal zamanlamanin (hangi yasta pubertal degisimlerin
basladigl), yas ve hormonlardaki degisimlerin kiz ergenleri
olumsuz yasam olaylar ile bas edebilme konusunda duyarl
hale getirdigi ileri sUrdlmektedir (23). Cyranowski ve ark.(31) ise
bu prevelans farkliiginin sebebinin sadece pubertal hormonal
degisimlere bagll olmayip bunun yani sira ebeveynlerle,
akranlarla, romantik/cinsel iliskilerdeki majér degisiklikleri iceren
sosyal rollerdeki farkliliklarinda rolU oldugunu ileri srmdslerdir .

MDB etiyolojisi  multifaktoriyeldir ve ergenlerde depresyon
etiyolojisinde ailesel ve genetik risk, biyolojik incinebilirlik,
psikososyal risk faktorleri ve gen-gevre etkilesimi dnemli rol
oynamaktadir (3). Ebeveyn depresyonu; galismalarda en fazla
isaret edilen etiyolojik etkendir (27). Calismamizda da depresyon
tanili ergenlerin birinci derece yakinlarinda en az bir psikiyatrik
bozukluk varligi tek basina anlamli bulunmustur. Ayrica ailesel
risk arttikgca depresyon siddetinin de arttigi gdzlenmistir. Bu
durum 6nceki calismalarla uyumludur. Ozer ve ark. (18) ise
depresyonu olan erigkinler, onlarin ¢ocuklari ve depresyonu
olan ergenlerle calismis ve MDB c¢ocuk ve ergenlerde aile
iliskilerinin normal kontrollere gore daha ¢atigmall ve reddedici
oldugu, iletisim problemlerinin daha fazla yasandidi, duygunun
daha az ifade edildigi ve destekleyici tutumlarin daha az oldugu
gosterilmistir (18). llgili alanda yapilan bir gdzden gecirme
galismasinda MDB 6ykUsU olan bir anne-babaya sahip olmanin
cocuk ve ergen depresyonu igin en guclu tetikleyicilerden biri
oldugu bildirilmistir (29).

MDB’nin  siddetine gbére tedavi yaklasimlan  farklilik
gOstermektedir. Hafif olgularda o6ncelikle psikoegitm ve
destekleyici tedavi uygulanirken orta ve agr siddetli MDB
olgularinda farmakoterapi, BDT, KAT gibi tedavi ydntemleri
uygulanmaktadir (32). Calismamizda 6rneklemin tamamina



destekleyici tedavi ve psikoegitim verilmis ve bUyuUk cogunluguna
farmakolojik tedavi eklenmistir. Cocuk ve ergenlerde MDB’nin
farmakolojik tedavisinde SSGI kullanimi ilk segenektir (32).
Gocuk ve ergen MDB tanill hastalarin kisa sUreli tedavisinde
SSGi'lerin etkinligi ve glvenilirigi, plasebo kontrolli fluoksetin,
sertralin  ve sitalopram calismalarinda gdsterilmistir (33-36).
MDB tanili ergenlerde yapilmis bir tedavi calismasinda ise
(Treatment of Adolescent with Depression-TADS calismasi)
fluoksetin, hem monoterapi olarak hem de BDT ile kombine
olarak plasebodan Ustin bulunmustur (37). Calismamizda tim
olgularin %87.4’iinde SSGi tek bagsina tercih edilmis ve en sik
sertalin kullanildigr saptanmistir. Fluoksetin ve sertralin tercihinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Yetigkinlerin
aksine, trisiklik antidepresanlar (TCA) MDB tanili ergenlerde
etkin secenek degildir (3). MDB’nin etiyolojisinde tanimlanmis
olan serotonin hipotezine gére MDB’ye artmis yatkinligin,
serotonin saliniminda ya da reseptérlerinde azalmaya bagli
oldugu dustnilmuUs, depresyondaki hastalarin  bozulmus
beyin serotonin iglevlerinin farmakolojik olarak duzeltiimesinin
depresyonun dulzeltiimesinde yeterli olacagdr belirtimistir (38).
SSGi’lerin depresyon tedavisinde etkin bir bigimde kullanilyor
olmasi serotoninin  MDB’deki rolinU destekler niteliktedir.
Sertralinin, sinaptik aralikta dopamin tasiyici proteinini (DAT)
inhibe ederek ‘atipik depresyonu’ olan bazi hastalardaki asin
uyuma, dustk eneriji ve tepkisellik belirtilerini duzelten ihmli ve
istenen canlandirici etkileri gdzlemlenmistir (39). Klinigimizde,
ergen yas grubunda atipik depresyon belirtilerinin daha siklikla
gorilmesi nedeni ile sertralin dneelikle tercih edilmistir. SSGi'ler
gunumuzde tolerabiliteleri ve emniyetleri agisindan her yas
grubunda ve genel tibbi bir hastaligi olan bireylerde MDB tedavisi
icin tercih edilebilmektedir. SSGi'lerin yan etkilerinin siklig,
cesitliligi ve ciddiyeti diger antidepresan gruplarina gore daha
azdir. Yan etkiler gogunlukla tedavinin baginda ortaya gikmakta
zamanla azalmaktadir (32). En yaygin gorilen yan etkiler
gastrointestinal semptomlar, uyku degisiklikleri (uykusuzluk
veya uyuklama, canli dusler, kabuslar), huzursuzluk, terleme,
bas agnsi, akatizi, istah degisiklikleri (artis veya azalma) ve
cinsel islev bozuklugudur (17). Gengclerin, dzellikle de cocuklarin
yaklasik %3-8’inde durtusellik, ajitasyon, sinirlilik, sersemlik ve
davranissal aktivasyon artisi da gérUlebildigi bildirilmektedir (17).
Calisma verilerimiz ergen yas grubunda antidepresan tedavi icin
yan etki olasiiginin disuk oldugunu gdstermis olup olgularin
yalnizca %8.6’sinda en az bir yan etki varligi saptanmistir.

Bulgularimiz  degerlendirildiginde literatdrle  uyumlu  olarak
MDB’nin tUm siddet gruplarinda kizlarda daha fazla oldugu,
siklikla tedaviye farmakoterapinin eklendigi ve SSGI grubu
ilaglarin ilk ve en sik tercih edilen ilag grubu oldugu saptanmigtir.
Calismamizda MDB tanili ergenlerde ylksek oranlarda es tani
varligl saptanmigtir. Es tani varligi tedaviyi ve tedaviye uyumu
gUglestirmesi, hastanin prognozunu ve yagam kalitesini olumsuz
etkilemesi agisindan goz 6nidnde tutulmasi gereken oldukca
6nemli bir konudur. Bu alanda g¢alisan klinisyenlerin tani koyma
ve tedavi sUrecinde bu duruma dikkat etmesi dogru ve etkili bir
tedavi uygulanmasi acisindan yararl olacaktir.

Ergenlerde depresyon siddet ve tedavisi 377

Sonu¢ olarak calismamizin MDB  tanisi konan ergenlerde
yapilmis genis 6rneklemli, siddet ve tedavi degerlendirmesini
iceren bir galisma olmasi agisindan alan yazina katki saglayacagi
dUsUnulmastur;

Her ne kadar bu veriler kesitsel, geriye doénik ve durum
saptamasi niteliginde olup genellenebilir olmasa da 6zellikle
kiz ergenlerin hastallk agisindan ciddi risk altinda oldugu,
komorbiditelerin depresyon siddeti ile iligkisi, Klinik pratikte g6z
Onunde bulundurulmalidir.
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