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OZET

Okur H., Unipolar ve Bipolar Depresyonu Olan Hastalarda Elektrokonvulsif
Tedavi (EKT) Cevabini Kestirmeye Yardim Eden Etmenler, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2018.

Bu calismanin amaci EKT ile tedavi edilen unipolar veya bipolar depresyon
hastalarinda iyilesmeyi ve tedavi cevabini, Ug¢ aylik takipte iyilik halini korumayi ve
nuksu etkileyen etmenleri tespit etmektir.

Ocak 2017 - Mart 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh
Saghgi ve Hastaliklari Kliniginde EKT ile tedavi edilen unipolar ve bipolar depresyon
tanisi konmus hastalarin dahil edildigi dogal izlem ¢alismasidir. Calismaya alinan
hastalara hasta bilgi formu verilmis ve SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-
IV Axis | Disorders- DSM- IV Eksen- | Bozukluklari icin Yapilandiriimis Kilinik
Gériisme Formu) ile tani dogrulanmistir. Montgomery-Asberg Depresyon Olgegi
(MADO) ve Kilinik Global izlenim (KGI) élgekleriyle depresyon siddeti, Antidepresan
Treatment History Form (ATHF) ile tedaviye direng derecesi belirlenmistir. Hastalar
EKT oncesinde 1 kez, EKT sirasinda haftada 1, EKT tamamlandiktan sonraki hafta
icinde ve 12 hafta sonra tekrar degerlendirilmistir.

Calismaya 18’i unipolar, 13’0 bipolar depresyon olmak tzere toplam 31 hasta dahil
edilmistir (F:M=24.7). Hastalarin tedavisi en az 3, en ¢ok 8 hafta devam etmisgtir (6-
16 seans). ki hasta takip siiresinde galismadan ayrildigi ve tez yazildi§i esnada 7
hastanin izlem siUresi heniz tamamlanmamis oldugu igin 12. hafta
degerlendirmesine 22 hastanin verileri dahil edilmistir. EKT'ye cevap veren
hastalarin yas ortalamalarinin daha blylk oldugu ancak farkin istatistiksel olarak
anlamh olmadigi (p=0.082), hastaligi ge¢ baslayan hastalarda tedaviye cevabin
daha iyi oldugu ancak farkin yine istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p=0.074)
bulunmustur. EKT tedavisinden 12 hafta sonraki iyilesmenin yaslilarda daha ¢ok
olma egiliminde oldugu (p=0.058), 12 hafta sonraki tedaviye cevapsizhgin kadin
hastalarda erkeklere gbére anlamli olarak fazla oldugu (p=0.005) saptanmistir.
Psikotik belirtileri olan hastalarda 12 haftalik takipte niks daha az gorulmekle birlikte
fark istatistiksel anlamlilik duzeyine varmamigtir (p=0.062).

Yasli hastalarin ve daha ge¢ yasta hasta olanlarin EKT tedavisine cevabinin daha
iyi oldugu, erkek ve psikotik 6zellikleri olan hastalarda nuksin daha az goruldugu
saptanmistir. Yas ve tani konma yasinin tedaviye cevapla iligkisinin istatistiksel
olarak anlamli bulunmamasinin drneklem buyukligunun yeterli olmamasiyla iligkili
oldugu diastinulmustar.

Anahtar Kelimeler: Elektrokonvulsif tedavi (EKT), depresyon, iyilesme, cevap,
niks, yordayicilar



ABSTRACT

Okur H., Predictors of Response to Electroconvulsive Therapy in Patients with
Unipolar and Bipolar Depression. Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Psychiatry, Dissertation Thesis, Ankara, 2018. The aim of this
study is to identify the predictors of the response, remission, maintanance of the
remission at 3-months and relapse in unipolar and bipolar depression patients who
were treated with ECT.

The study was conducted at Hacettepe University Faculty of Medicine Department
of Psychiatry, in a naturalistic design which included Unipolar and Bipolar
Depression patients who were treated with ECT between January 2017 and March
2018. The social and demographic characteristics of the participants were collected
and the diagnoses were confirmed with SCID-I (Structured Clinical Interview for
DSM-IV Axis | Disorders). The severity of depression was assessed with
Montgomery-Asberg Depression Scale (MADRS) and Clinical Global Impression
(CGIl) and the treatment resistance via Antidepressant Treatment History Form
(ATHF). The patients were evaluated before the ECT, each week during the ECT
course, immediately and 12 weeks after the last ECT session.

A total of 31 patients were included into the study, 18 of whom were diagnosed as
unipolar and 13 as bipolar depression (F:M=24:7). The treatment duration varied
between 3 and 8 weeks (6-16 sessions). During the follow-up, two patients left the
study and at the time of this dissertation, 7 patients had not yet completed the
protocol, therefore data of a total of 22 patients are presented for the 12th week
assessment.The mean age and the age of onset in the responder group were higher
than the non-responders albeit not-statistically significant (p=0.082 and 0.074,
respectively). Those who maintain remission at 12 weeks after the last session
were marginally older (p=0.058). Non-response rates at 12 weeks after the last
session were significantly higher in women (p=0.005). In patients with psychotic
symptoms, there was a trend towards less relapse at 12 weeks (p=0.062).

In our study, older patients and those with later age-of-onset had better response to
ECT and male patients and patients with psychotic symptoms had less relapse at 12
weeks. It is possible that the association between the age and the age-of-onset and
treatment response could not reach statistical significance due to the small sample
size.

Keywords: Electroconvulsive therapy (ECT), depression, remission, response,
relapse, predictors
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1. GIRIS
1.1. Konunun Onemi ve Kapsami

Major depresif bozukluk, diinya genelinde yaklasik 300 milyon insanin
etkilendigi yaygin gérilen bir rahatsizliktir. Ozellikle orta ve agir siddetli
depresyon aile, is, okul gibi alanlarda kisinin islevselliginin dismesine ve en
onemlisi 6zkiyim girisimlerine sebep olmaktadir; her sene yaklagik 800 bin
Kisi 6zkiyim girisimi sonucu 6lmektedir (WHO, 2018).

Depresyonda ilk sira tedavi antidepresan ilaglardir. ik ilag
denemesinde etkili doz ve surede ila¢ kullanmasina ragmen hastalarin
yalnizca %30-40'1 tedaviye cevap vermektedirler (Trivedi ve ark., 2006;
Knoth ve ark., 2010). Yapilan meta-analizlerde antidepresan tedavi ile
iyilesme (remission) oranlarinin %38-%61 arasinda oldugu saptanmigtir
(Machado ve ark., 2006; Thase ve ark., 2005).

Major depresyon tanisiyla tedavi edilen hastalarin Ugte biri ilk
antidepresan denemesine cevap vermemektedir. Hastalarin yaklasik %15’i
cok sayida etkili farmakoterapi ve psikoterapi iceren midahalelere ragmen
tedaviye cevap vermemektedir (Thase ve ark., 2007). Genel olarak birden
fazla tedavi denemesiyle yeterli iyilesme gorulmeyen hastalar tedaviye
direncli olarak kabul edilmektedir.

Depresyonda nilkks sik gérilmektedir. izlem galismalarinin
deg@erlendirildigi bir gozden gecirmede, tedaviye direncli depresyon tanisi
olan 1279 hastanin %80’i dahil edilmistir. Tedaviye direngli depresyonda
iyilesme sonrasindaki bir yil iginde nuks saptanmistir (Fekadu ve ark.,
2009b).

Elektrokonvulsif tedavi (EKT), agir unipolar ya da bipolar depresyonda,
ilac tedavisine yanit alinamadiginda veya hizli tedaviye ihtiya¢ duyulan
durumlarda etkili bir tedavi segenegidir. Ayni zamanda sizofreni, mani ve
katatoni vakalarinda da kullaniimaktadir (Fink ve Taylor, 2006). Tedaviye
direngli bipolar ve unipolar depresyon hastalarinin alindigi bir ¢alismada,
EKT tedavisiyle %73 oraninda cevap alindigi saptanmistir (Medda ve ark.,
2014).



EKT’nin unipolar ve bipolar depresyonda etkili oldugu gosteriimesine
karsilik akut tedaviye cevap veren hastalarda nuks oranlari yuksektir (Kellner
ve ark., 2010). Major depresif bozuklukta, EKT’nin ardindan ilag tedavisiyle
izlenen hastalarda, bir sene icinde %40-60 oraninda niks gdruldugu
bildirilmektedir (Jelovac ve ark., 2013; Medda ve ark., 2014; Sackeim ve ark.,
2001). EKT ile tedavi edilen depresyon hastalari i¢in nuks ile iligkili gug¢lu
klinik yordayicilara ihtiyag duyulmaktadir.

Literatirde EKT ile tedavi edilen depresyon hastalarinda tedaviye
cevabi etkileyen klinik degiskenleri arastiran calismalar mevcuttur. Yasli,
depresif donemi kisa suren, psikotik belirtileri ve unipolar depresyonu olan
hastalarin tedaviye daha iyi yanit verdigi; agir depresyonu, ek psikiyatrik
hastaliklari ve tedaviye direnci olan hastalarin daha az yanit verdigi
gOrulmektedir (Nordenskjold ve ark., 2012; Van Diermen ve ark., 2018;
Dombrovski ve ark., 2005; Medda ve ark., 2009).

Klinik degigskenlerin yani sira elektrot yerlesimi, nobet esigi, toplam
elektrik yUkl, ndbet sonrasi yonelimin dizelme siresi gibi EKT ile ilgili
degiskenler de tedaviye cevabi etkilemektedir (Bjglseth ve ark., 2016; Kellner
ve ark., 2010; Peterchev ve ark., 2010; Sackeim ve ark., 1991).

Yayimlanmig arastirmalarin gogu geriye dénik calismalardir. ileriye
donuk tasarlanan bu galismayla EKT ile tedavi edilen unipolar veya bipolar
depresyon hastalarinda tedaviye cevabi, iyilesmeyi ve nuksu etkileyen

etmenlerin tespit edilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresyon Tanimi ve Prevalansi

Major depresif bozukluk, dinyada 300 milyondan fazla insanin
etkilendigi, dGmuar boyu prevalansi %16.2, yillik insidansi ise %6.6 olan bir
ruhsal rahatsizliktir (Kessler ve ark., 2003; WHO, 2018). Depresyonun
yasam kalitesinde digsme, mortalite riskinde artma ve is yerinde Uretkenlikte
azalma ile iligkili oldugu saptanmistir (Lépine ve Briley, 2011). Kiresel
Hastalik Yuklu 2013 Calismasinin verilerine gore major depresif bozukluk
dinya genelinde en sik maluliyet sebepleri arasinda ikinci siradadir (Vos ve
ark., 2015).

Dinyada yaygin olarak kullanilan tani kilavuzu Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitabi - 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - 5, DSM 5)'e gbre major depresyon tanisi konabilmesi igin,
hastada en az iki hafta sUresince asagidaki belirtilerden besi ya da daha
fazlasinin bulunmasi (bu belirtilerden en az birinin ¢dkkin duygudurum ya da
zevk almama olmasi) ve oOnceki iglevsellik dlizeyinde azalma olmasidir:
Cokkun duygudurum, aktivitelere ilgide azalma ya da zevk almama, enerji
azhgi, istahta azalma ya da artma, uyku miktarinda azalma ya da artma,
psikomotor ajitasyon ya da retardasyon, degersizlik ya da sugluluk
dusunceleri, dikkatte azalma ya da kararsizlik, tekrarlayici 06zkiyim
dusunceleri ya da girisimi (APA, 2013).

Amerika Birlesik Devletlerinde depresyona bagli ekonomik kayip 2005
yihinda 173.2 milyar dolar, 2010 yilinda ise 210.5 milyar dolar olarak
hesaplanmis; bes sene igerisinde %21.5 oraninda artis oldugu goérulmusttr
(Greenberg ve ark., 2015). Mali kaybin %48-50’si is gucu kaybina bagl
oldugundan, depresyonu tedavi etmenin daha dusuk maliyete yol actigi

saptanmigtir.

2.2. Depresyonda Tedaviye Cevap

Depresyonda ilk sira tedavi antidepresan ilaglardir. Major depresyon
OlgUtlerini karsilayan ve antidepresan kullanan 5998 hasta ile yapilan bir

calismada katilimcilarin %30.9’unun tedaviye yanit verdigi, %31.2’sinin kismi



yanit verdigi, %37.9unun ise hi¢c yanit vermedigi saptanmistir. Ayni
calismada tedaviye hi¢ yanit vermeyen hastalarin tedaviye yanit verenlere
gore saglik hizmetlerine daha ¢ok muracaat ettigi ve daha az calisabildigi
gosterilmistir (Knoth ve ark., 2010).

Depresyonda, tedaviye cevap hastalik belirtilerinin siddetinin en az
%50 azalmasi demektir. Hastalik siddeti %50°’den fazla azalsa dahi kalinti
belirtiler nidks olmasina, hastaligin kronik hale gelmesine ve intihar
girisimlerine yol agmaktadir. iyilesme ise kalinti belirtiler en az olacak sekilde
belirtilerin %80 azalmasi olarak tanimlanmaktadir (Mcintyre ve ark., 2006).

Ug aylik bir dogal izleme calismasinda, majér depresyon tanisiyla
takip edilen 930 hastanin ugte birinin tedaviye hi¢ yanit vermedigi
saptanmistir (Romera | ve ark., 2013). Ayni ¢alismada iyilesme gozlenen
412 hastanin %88’inde ise anksiyete, uykusuzluk, somatik yakinmalar, agr
gibi hastanin islevselligini cesitli boyutlarda azaltan kalinti belirtiler oldugu
bulunmustur. Baska bir calismada mesleki seviyelerine gore ytksek, orta ve
dusuk olarak gruplandirilan majér depresif bozuklugu olan 654 hastada
yuksek mesleki seviyede olanlarin tedaviye cevabinin orta mesleki

seviyedekilerden daha dusuk oldugu saptanmistir (Mandelli ve ark., 2016).

2.3.Tedaviye Direng

Depresyon tanisi konarak etkili doz ve surede ilag tedavisi goren
hastalarin %30-40’inda kismi iyilesme gorulirken %10-15'i tedaviye hig
cevap vermemektedir (Thase ve Rush, 1997). Sequenced Treatment
Alternatives to Relieve Depression (STAR*D) calismasina gére 14 ay iginde
uygulanan ortalama 4 antidepresan tedavisine ragmen iyilesme orani %67
olarak saptanmistir (Rush ve ark., 2006). Major depresif bozuklugu olan
hastalarin  %10-20’sinin 2 yildan uzun sure belirtilerinin devam ettigi
bildirilmistir (Keitner ve ark., 2006).

Yukarida aktarilan ¢calismalarda da goruldugu gibi, major depresyonda
her ne kadar ilag tedavileri ile hastalarin belli bir bolimunde basarili sonuglar
elde edilse de hastalarin dnemli bir boluminde bozukluk, ilag tedavilerine

direng gostermektedir.  Tedaviye direngli depresyonun farkli tanimlari



olmakla birlikte yeterli dozda ve surede iki ayri antidepresan tedavi
denemesine ragmen iyilesme gorilmemesi tedaviye direng olarak kabul
edilmektedir (Mathew, 2008).

Depresyonda tedaviye direnci degerlendirmek igin depresyon suresi,
tedavi suresi, tedavi degisikligi yada gug¢lendirme olup olmamasi, basarisiz
tedavi sayisi gibi etmenlerin degerlendirildigi bazi Olgekler gelistirilmistir.
Bunlardan bazilari: Antidepressant Treatment History Form (ATHF), Thase
and Rush Staging Model (TRSM), European Staging Model (ESM),
Massachusetts General Hospital Staging Model (MGH-s), Maudsley Staging
Model (MSM)’dir.

Antidepressant  Treatment History Form (ATHF), EKT
uygulanmasindan ©6nce antidepresan tedavinin etkisini 6lgmek igin
geligtiriimigtir (Prudic ve ark., 1996; Sackeim ve ark., 1990). Baslangigta
ATHF, birden fazla antidepresan denemesinin hesaba katildidi 0 ila 34 puan
Uzerinden deg@erlendirilmistir (Sackeim ve ark., 1990). Daha sonra yapilan
bir calismada toplam puan ile tedavi direnci arasinda bir iligki
gOsterilemezken en guglu antidepresan denemesinin puani ile tedavi direnci
arasinda anlamli bir iligki saptanmasi (Prudic ve ark., 1996) o6lcegin sonraki
surimunde, belirli depresif donemde en yuksek puan verilen antidepresan
denemesinin esas alinmasina yol agmistir. 0, 1, 2 puan kisinin yeterli tedavi
almadigini gosterirken; 3, 4 ve 5 puan tedaviye direnci gdstermektedir
(Oquendo ve ark., 2003; Oquendo ve ark., 1999).

Thase and Rush Staging Model (TRSM)’de tedavi yaniti alinamayan
antidepresanlarin siniflarina gére puanlama yapilirken tedavilerin dozu ve
suresi tanimlanmamistir (Thase ve Rush, 1997).

European Staging Model (ESM)de hastalar tedaviye yanit
vermeyenler, tedavi direnci olanlar ve kronik depresyonda olanlar seklinde
siniflandinimaktadir, tedavi sireleri de tanimlanmistir (Souery ve ark., 1999).

Massachusetts General Hospital Staging Model (MGH-s)’'de, tedaviye
yanit alinamayan antidepresanlarin doz artiglarini, tedavi sUrelerini ve
glglendirme segeneklerini dahil eden bir puanlama sistemi mevcuttur (Fava,
2003).



Maudsley Staging Model (MSM)’de, tedaviye direngli depresyon hafif,
orta ve agir olmak uzere ug¢ kategoriye ayrilmigtir. Siniflandirmaya depresif
doénemin slresi ve depresyonun derecesi de dahil edilmistir (Fekadu ve ark.,
2009a).

2.4. Depresyonda Nuks

Depresyonda nuks orani yuksektir. Yapilan bir galismada 15 sene
icinde hastalarin %85’inde ikinci bir hastallk donemi oldugu saptanmigtir
(Turvey ve ark., 1999).

Lundby Calismasi, Isve¢ Lunby bélgesinde 1947 yilinda ve 1957
yilinda degerlendirilen 3563 kiginin dahil edildigi bir izlem ¢aligmasidir. Orta
ve agir siddette depresyonu olan 508 hasta tespit edilmis, hastalar 1972 ve
1997 yillarinda tekrar degerlendirildiklerinde %60’Inda nliks oldugu
saptanmistir (Mattisson ve ark., 2007). ilk depresif dénem yasi ve niiks
arasinda anlamli iligski varken cinsiyet, medeni durum, sosyoekonomik durum
arasinda bir iligki gosterilememistir (N6bbelin ve ark., 2018).

Bes yillik baska bir izlem galismasina depresif donemde olan 102
hastanin %70’inin ortalama 20 ayda iyilestigi, ancak ucte birinde nuks
gorildigu  belirlenmigtir.  izlem siresinin sonunda hastalarin  %42’sinin
tamamen, %34’Unun kismi iyilestigi, %34’Gnin ise depresyonda oldugu
saptanmigtir.  Depresyon siddeti ve madde kullanim bozuklugu tanisi
depresyon doneminin uzamasi ile iligkili bulunmustur. Depresyonda nuks ile
somatoform bozukluk ve kisilik bozuklugu ek tanilari arasinda anlamli pozitif
iliski saptanmistir (Riihimaki ve ark., 2014).

Tedaviye diren¢g ve nuks arasindaki iliskinin arastirildigi diger bir
calismaya psikotik 6zellikleri olmayan 146 unipolar depresif donem hastasi
alinmig, hastalarin tedaviye direnci Antidepresan Treatment History Form
(ATHF) ile degerlendiriimistir. Depresyon sgsiddetinin, EKT’'den 6nce ve
iyilesmeden 1 hafta sonra iki kez HAMD ile degerlendirildigi bu ¢alismada,
ila¢c tedavisine direngli hastalarin %31.4’Unde iyilesmeden bir hafta sonra
niks gorulirken daha 6nce en az bir antidepresan ilag denenmemis

hastalarda nuks orani %9.8 olarak tespit edilmigtir. EKT Oncesi asgari bir



yeterli antidepresan ila¢ denemesinin erken nuksun yordayicisi olabilecegi

ileri sGrdlmustur (Rasmussen ve ark., 2009).

2.5. Depresyonda EKT

Elektrokonvllsif tedavi (EKT) beyin dokusunu elektrik akimiyla
uyararak jeneralize konvulsiyonlar olusturma iglemidir.  Psikiyatrideki ilk
biyolojik sagaltim yontemlerinden biri olarak 1930’lardan bu yana etkin bir
yontem olarak uygulanmaktadir (Mankad ve ark., 2010). Dementia precox
hastalarinin farmakolojik yollarla tetiklenen grand mal ndébetlerle tedavi
edilmesine 1935 yilinda Laszlo Meduna ile baslanmistir (Abrams, 2002).
Depresyon hastalarinin tedavisinde nobet olusturmak igin elektrik akimi
uygulanmasi ise ilk olarak 1938’de Ugo Cerletti ve Lucio Bini tarafindan
gerceklestiriimistir (Kalinowsky, 1986).  Elektrokonvulsif tedavi, 1940’
yillarda ABD’de kullanilmaya baslanmistir, 1950’li yillarda yeni c¢ikan
farmakolojik tedaviler ve 1970’li yillarda kamuoyunda olusan olumsuz
Onyargilar sonucunda kullanimi azalmis, ABD’de bazi eyaletlerde
yasaklanmistir (Shorter ve Healy, 2007). Ancak ilacglara direngli vakalarin
artmasiyla 1980’li yillarda EKT tekrar gindeme gelmis ve direngli vakalarin
EKT’den fayda goérdugu gosterilmigtir.  Gunumuzde EKT tedavilere direncli
hastalarda, hayati riskin s6z konusu oldugu (oral alim bozuklugu, intihar riski,
v.b.) hemen tedavi cevabi gerektiren agir derecedeki depresyon ve mani
vakalari ile katatonik belirtileri olan hastalarda uygulanmaktadir (Shorter ve
Healy, 2007).

EKT isleminin hedefi, EEG kaydi ile degerlendirilen en az 20 saniyelik
jeneralize tonik klonik nébetin saglanmasidir. GinUmuizde bifazik olarak
kullanilan cihazlar istenen nébeti olusturmak icin kisa vuru dalga formunda
elektriksel uyari uretmektedir. Kisa vuru dalga formundaki uyari temporal
bdlge cilt yluzeyine yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla beyne iletiimektedir.
Segcilen vuru genisligi, vuru frekansi, zirve akim ve toplam uyari suresi ile
belirlenen elektriksel doz, cihaz tarafindan hesaplanir ve milicoloumb
cinsinden kullaniciya bildirilir. istenen ndbeti saglayacak asgari elektriksel

doz, yavas doz artirma yoluyla saptanir.



EKT’nin antidepresan etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte G¢ ana norobiyolojik varsayim bulunmaktadir. Bunlar monoamin
norotransmitter inhibisyon sistemleri, endokrinolojik yolaklar ve nérogenezdir.
Noérotransmitterlerle ilgili varsayima gore depresyonda beyinde temel iglevier
icin gerekli olan glutamat ve GABA duzeylerinin dusuk oldugu,
elektrokonvulsif tedavinin bu iki nérotransmiter seviyesini artirarak depresif
belirtileri azalttigi ileri strldimustir (Perera ve ark., 2007). Elektrokonvulsif
tedavinin depresyonda hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseninde gorilen
anormalligi duzelttigi deksametazon supresyon testi ile gosterilmistir (Kunugi
ve ark., 2006). Norogenezle ilgili varsayimda ise depresyonda kortekste ve
hipokampusta atrofi gelistigi, elektrokonvulsif nébetlerin deney hayvanlarinda
BDNF ifadesini arttirarak hipokampusta néronlarda filizienmeye yol actigi
bildirilmistir (Duman ve Vaidya, 1998; Ende ve ark., 2000). Son zamanda
yayimlanan gozden gecirme vyazilarinda EKT tedavisinin hipokampus
hacminde artisa sebep oldugu bildiriimektedir (Gbyl ve Videbech, 2018;
Takamiya ve ark., 2018).

EKT ve ilag tedavisinin iyilesme ve tedaviye cevap ile iligkisinin
kargilastirildigi bir ¢calismaya 73 tedaviye direngli bipolar depresyon hastasi
dahil edilmigtir. EKT tedavisi géren grubun tedaviye cevabinin ilag tedavisi
géren gruptan anlamli derecede fazla oldugu (%74’e karsihk %35), ancak
iyilesme oranlarinda (%35’e karsilik %30) anlamli fark olmadidi saptanmigtir
(Nordenskjold, 2015).

1997-2011 yillan arasinda EKT ile tedavi edilen unipolar ve bipolar
depresyon hastalarinin dahil edildigi bir gdzden gegirme yazisinda ise, her iki
hasta grubunun da EKT'ye hemen hemen ayni oranda cevap verdigi,
EKT’nin intihar riskini 6nemli dl¢cude azalttigi bildirilmigtir (Fink, 2014).

Elektrokonvulsif tedavi (EKT), agir unipolar ya da bipolar depresyonda,
hizli tedaviye ihtiya¢ duyulan durumlarda veya antidepresan ilag tedavisinin
yetersiz oldugu tedaviye direncgli depresyon hastalarin etkili bir tedavi
secenegidir. ABD’de en sik EKT uygulanan hastalar bir veya daha fazla
psikotrop ilag tedavisine yanit vermeyen unipolar depresyon hastalaridir

(Weiner, 2001). Yapilan birgok calismada tedaviye direncgli depresyonda



EKT'ye yanit verme orani %70-90 arasinda bulunmaktadir (Fernandez ve
ark., 2014; Prudic ve ark., 1996; Weiner, 2001). EKT yapilan 46 unipolar ve
bipolar depresyon hastasinin dahil edildigi geriye donuk bir galismada
hastalarin buyuk bir boluminde ilk 2 seans sonrasinda belirtilerde azalma
oldugu, tedavi sonunda hastalarin %78’inde belirti siddetinin %50 veya daha
fazla azaldigi bildiriimigtir (Fernandez ve ark., 2014).

Bircok ¢alismada EKT’de tedaviye yanitin 6-8 seanstan sonra, izlenen
tedavi programina gore 2-4 haftada ortaya c¢iktigi gosterilmistir (Fernandez
ve ark., 2014; Shapira ve ark., 2000). Elektrokonvulsif tedaviye cevap hizi
ileri yas, depresif donemin kisa surmesi, psikotik belirtilerin varligi ve bipolar
afektif bozukluk tanisi ile pozitif baginti gosterirken; depresyon siddeti, eslik
eden hastaliklar ve tedaviye direng ile negatif baginti géstermektedir (Kellner,
2010; Kho ve ark., 2004; Nordenskjold ve ark., 2012; Sienaert ve ark., 2009).
EKT tedavi sikhgi, elektrot yerlesimi, ndbet esigi, toplam elektrik yuku gibi
EKT ile ilgili dediskenler de cevap hizini etkilemektedir (Peterchev ve ark.,
2010; Shapira ve Lerer, 1999).

Tedaviye direngli depresif donemde olan toplam 208 bipolar afekitif
bozukluk ve major depresif bozukluk hastasinin dahil edildigi bir calismada,
hastalar EKT'den dnce ve EKT tamamlandiktan 1 hafta sonra olmak tzere iki
kez degerlendiriimistir. Hastalarin  %34.6’sinin  tamamen iyilestigi,
%38.4’Unun tedaviye cevap verdigi ancak tam iyilesemedigi, %26.9’'unun ise
hic cevap vermedigi saptanmistir. Major depresyon tanisi, son depresif
donemin kisa olmasi, psikotik belirti olmamasi, hastada icgori olmasi ile tam
iyilesme arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir (Medda ve ark., 2014).

EKT'ye cevabin degerlendirildigi 32 calismayl kapsayan bir meta-
analizde ise kisa depresif donem suresi ile EKT’ye cevap arasinda guglu
pozitif iliski saptanirken, ileri yas ve psikotik ozellikler ile EKT’'ye cevap
arasinda zayif pozitif bir iliski bulunmustur (Hag ve ark., 2015). Bu meta-
analizde antidepresan tedaviye cevapsizlik ile EKT’ye cevapsizlik arasinda
anlamli pozitif iligkili saptanmis; bipolar bozukluk tanisi, cinsiyet, hastaligin
baslama yasi ve Onceki depresif donem sayisi ile EKT’'ye yanit arasinda

anlaml bir iligki saptanmamistir (Haq ve ark., 2015).
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Bipolar ve unipolar depresyon hastalarinin dahil edildigi 57 hasta
iceren bagka bir calismada, EKT'den sonra yodnelimin dizelmesinin
gecikmesi ile depresyona hizli cevap verme arasinda pozitif baginti
saptanmistir (Bjolseth ve ark., 2016).

EKT depresyonda etkili ve emniyetli bir tedavi olmasina ragmen
anterograd ve retrograd amnezi gibi bilissel yan etkilere yol a¢gmaktadir
(Calev ve ark., 1995; Fraser ve ark., 2008; Group, 2003). EKT'ye badli
calisma bellegi, islem hizi, anterograd amnezi ve yuruticlu islev
bozukluklarinin tedaviden sonraki ilk 3 gln ile sinirli oldugu ve 2 hafta icinde
duzeldigi, 2981 hastay! iceren bir meta-analizde bulunmustur (Semkovska ve
McLoughlin, 2010).

2.6. Arastirmanin Amaci ve Sorular

2.6.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci EKT ile tedavi edilen unipolar veya bipolar
depresyon hastalarinda iyilesmeyi ve tedaviye cevabi, 12 haftalik takipte iyilik

halini korumayi ve niksu etkileyen etmenleri tespit etmektir.

2.6.2. Arastirma Sorulari

EKT'den sonra iyilesme ve tedaviye cevabi etkileyen klinik ve
sosyodemografik etmenler nelerdir?

On iki hafta sonra iyilik halinin korunmasi ve nuksu etkileyen etmenler
nelerdir?

Toplam elektrik yukd, merkezi ndbet suresi gibi EKT degigkenleri ile
tedaviye cevap ve iyilesme arasinda iligki var midir?

Nobet sonrasi yonelim ile tedaviye cevap ve iyilesme arasinda iligki

var midir?
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Deseni

Ocak 2017 ve Mart 2018 tarihleri arasinda yapilan dogal izleme

calismasidir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi ve Evreni

Ocak 2017 - Mart 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Klinigi'nde EKT ile tedavi edilen major
depresyon veya bipolar bozukluk depresif dénem tanisi olan hastalarin dahil
edildigi dogal izleme ¢aligmasidir.

Dahil etme olgutleri:

-18 yasin ustunde olmak

-Hacettepe Universitesi Tip Faklltesi Hastanesi Psikiyatri Kliniginde
yatarak tedavi goren ve Kklinik sorumlu hekimleri tarafindan EKT
uygulanmasina karar verilen hastalar

-SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-lI Disorders/
DSM-IV Eksen-I Bozukluklari icin Yapilandiriimis Klinik Gériisme Formu) ile
dogrulanmis DSM-IV Major Depresif Bozukluk veya Bipolar Bozukluk, En
Son Rahatsizlik Dénemi Depresyon tanilari

- Standardize Mini Mental Test (SMMT) puaninin 25 veya Uzerinde
olmasi

-Calismaya katilmak igin aydinlatilmis onam vermek

Diglama Olgltleri:

-Hastanin tedavi sirasinda manik déneme girmesi

-Demans

-Alkol /madde kullanim bozuklugu

-Zeka geriligi

-Katilimcinin herhangi bir nedenle onamini gekmesi

3.3. Uygulama

Klinigimizde yukarda belirtilen tarihler arasinda EKT ile tedavi edilen

hastalardan dahil etme ve diglama dlgltlerine uyan hastalar klinikte yattiklar
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sure iginde ve mutat poliklinik kontrolleri sirasinda g¢alismacilar tarafindan
degerlendirilmigtir.  Calismacilarin, EKT endikasyonu konmasinda, tercih
edilen EKT tekniginde, EKT sirasinda kullanilan anestetik madde veya
kullanilan psikotrop ilaglarin se¢iminde herhangi bir mudahalesi olmamistir.
Hastalar klinikte vyattiklari sirada sorumlu doktorlar tarafindan EKT
uygulanmasina karar verildiginde arastirmaya dahil etme Olgltleri
bakimindan dederlendirilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin
tedaviye cevabini (iyilesme/cevapsizlik/niks) yordayan etmenler gerekli
degerlendirme olgekleri ile arastirilmistir.

Hastalar EKT o6ncesinde 1 kez, EKT sirasinda haftada 1 ve daha
sonra poliklinik kontrollerine geldiklerinde ayda 1 olmak Uzere toplam 10-13
kez degerlendirilmislerdir.

Aragtirmanin amacina yonelik tedaviye yaniti degerlendirmek igin yuz
yuze gorusmeler ve kagit kalem yoluyla testler uygulanmis, gerekli hallerde
tibbi kayitlar incelenmistir. Hastalarin degerlendirilmesi hastanede yattiklari
sure icinde ve taburcu olduktan sonra mutat klinik muayeneleri i¢in poliklinige

geldikleri ginlerde yapilimistir.
3.4. Aragtirmada Kullanilan Olgme ve Degerlendirme Araglari

3.4.1. Katiimci Tanimlama ve Dahil Etmek igin Kullanilacak

Olgiim Araglan

Calismaya alinan hastalarin her biri i¢in hasta bilgi formu doldurulmus,
hastalarin tanisi ve SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I
Disorders/ DSM-IV Eksen-I Bozukluklari icin Yapilandiriimis Klinik Gériisme
Formu) ile dogrulanmistir.

ilk gorismede demans ve hafif siddette bilissel bozukluk tanilarinin
diglanmasi igin ayrica Standardize Mini Mental Test (SMMT) uygulanmigtir.
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3.4.1.1. Hasta Bilgi Formu

Yas, cinsiyet, egitim dizeyi, medeni durum, meslek gibi
sosyodemografik bilgiler; tani, ilk tani konma yasi, depresif donem sayisi,
bipolar hastalarda manik dénem sayisi, depresif donemde psikotik 6zellikler
olup olmamasi, 6nceki EKT ve ila¢ tedavileri, hastane yatis slreleri gibi
psikiyatrik 6zge¢gmisine ait bilgiler; kronik hastaliklar, varsa kullandigi ek ilag

Oykusu gibi bedensel hastalik dykusune ait bilgiler alinmistir.

3.4.1.2. DSM-IV Eksen-l Bozukluklari i¢in Yapilandiriimig Klinik
Gorusme Formu (SCID-I, Structured Clinical Interview for
DSM-IV Axis-I Disorders)

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan DSM-IV Eksen-l tanilari igin
geligtiriimis, yapilandirilmis bir klinik gérisme o6lgegidir (First ve ark., 1997).
Yapilandiriimisg gorugsme, tanisal degerlendirmenin standart bir bigimde
uygulanmasini saglayarak taninin gavenilirliginin ve gecerliginin artiriimasi,
bozukluklara ait belirtilerin sistematik olarak arastiriimasi igin gelistirilmistir.
Bu arastirmada kullanilacak SCID-I'in Turkce gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi Corapcioglu ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir
(Corapgioglu ve ark., 1999).

3.4.1.3. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Mini Mental Test (MMT) ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan
hazirlanmis ve 1975 yilinda yayinlanmistir (Folstein ve ark., 1975). Standart
bilissel testlerin ¢ok fazla soru igcermesi ve uygulanmalarinin zaman almasi
nedeniyle yaslilarda bilissel fonksiyonlarin hizli bir bicimde degerlendirilmesi
ve demans gibi olasi bozukluklarin taranmasi igin geligtirilmistir. Turkce
gecerlik ve guvenilirlik calismasi Glngen ve arkadaslari tarafindan 2002
yihinda yapilmistir (Gungen ve ark., 2002). Yonelim, ¢calisma belledi, dikkat,
kisa sureli bellek ve lisanla ilgili sorular i¢ceren, toplam 30 puan Uzerinden

degerlendirilen bir testtir (Folstein ve ark., 1975).
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3.4.2. Hastalik Siddetinin Degerlendirmesi

Hasta ile yuz yuze goérusmelerde uygulanan Montgomery-Asberg
Depresyon Olgcegi (MADO) ve Klinik Global izlenim (KGi) olgekleriyle

depresyon siddeti belirlenmisgtir.

3.4.2.1. Montgomery-Asberg Depresyon Olgegi (MADO)

Olgek 1979'da Stuart A. Montgomery ve Marie Asberg tarafindan
gelistirilmistir. Olgek 10 maddeden olugsmakta olup her madde 0 ve 6 puan
arasinda degerlendirilmektedir. Olgekten alinan en disik puan 0, en yliksek
puan ise 60’dir (Montgomery ve Asberg, 1979).

Montgomery-Asberg Depresyon Olgegi'nin Tiirkge gegcerlilik ve
guivenirlilik calismasi Ozer ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda yapilmistir
(Montgomery SA ve Asberg M, 1979; Ozer SK ve ark., 2001).

Depresyonda tedaviye cevap ve iyilesmenin degerlendirildigi
calismalarda:

Tedaviye cevap, MADO puaninda 2%50 azalma olmasi ve MADO
puaninin >10 olmasi,

lyilesme, MADO puaninin <10 olmasi olarak tanimlanmistir (Trivedi ve
ark., 2009; Zimmerman ve ark., 2004).

Orta ve agir derecedeki depresyonu ayirmak igin yapilan 40 hastanin
dahil edildigi bir calismada hastalar HAMD-17 (Hamilton Depresyon Olgegi)
ve MADO ile degerlendiriimigler, yapilan karsilastirma sonucunda Tablo
3.1.’de gésterildigi gibi MADO igin kesme noktasi 35 olarak belirlenmistir
(Maller ve ark., 2000).

Tablo 3. 1. HAMD puanlarina karsilik gelen MADO puanlari.

MADO HAMD-17
Hafif 9-17 8-15
Orta 18-34 =16
Agir >35 >28




15

3.4.2.2. Klinik Global izlenim Olgegi (KGI)

Guy tarafindan gelistirilmis, klinisyenin hastanin tedaviden once ve
sonraki islevselligi hakkindaki izlenimini kaydetmesini saglayan bir Olgektir
(Guy, 1976). Hastalik siddeti, dizelme ve yan etki siddetinin degerlendirildigi

Uc ana baslik mevcuttur.

3.4.3. Tedaviye Direncin Degerlendirilmesi

EKT ile tedavi edilen hastalarin bir bolumu tedaviye direncli depresyon
hastalari oldugundan, tani gorismesinden sonra tedaviye diren¢ duzeyini
saptamak igin dosya bilgilerinden de yararlanilarak, yiuz yluze goérisme ile
Antidepresan Tedavi Oykii Formu (Antidepressant Treatment History

Form/ATHF) uygulanmistir.

3.4.3.1. Antidepressant Treatment History Form (ATHF)

ATHF, Prudic ve arkadaglari tarafindan (1996) Colombia
Universitesi'nde gelistiriimistir. ATHF’de hastanin kullandig§i her psikotrop
icin tedavi slresi ve dozu kaydedilmektedir. Puanlamada son depresif
dénemdeki en etkili antidepresan tedavi denemesi esas alinmakta, tedavi
etkisi 5 puan Uzerinden degerlendiriimektedir. Hastanin 0, 1 ve 2 puan almasi
yetersiz tedavi edildigini, 3 ve Uustinde puan almasi ise yeterli tedavi
edildigini ancak tedaviye direngli oldugunu gostermektedir (Prudic ve ark.,
1996).

ATHF’ye go6re bltin antidepresan siniflar igcin herhangi bir dozda
tedavi suresi en az 4 haftadir. Asgari yeterli tedavi dozu;

Trisiklik antidepresanlarr icin en az 200mg/gin imipramin ya da es
deger dozu

SGAT'lar igin en az 20mg/giin fluoksetin veya es deger dozu

Venlafaksin icin en az 225mg/gun

Bupropiyon igin en az 300mg/gin

EKT’de iki tarafli veya tek tarafli 6 seanstan fazla olmasidir.
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Antidepresan tedavi denemesinden 4 puan alan hastalarda lityum ile
en az 2 hafta guglendirme tedavisi, 5 puan olarak degerlendiriimektedir
(Prudic ve ark., 1996).

ilk calismalarda her antidepresan denemesi ayri ayri hesaplanarak 0-
34 arasi toplam ATHF puani elde edilirken (Sacheim ve ark., 1990) sonraki
calismalarda tum tedavi donemlerinde en ylksek olan ATHF puani esas
alinmisgtir. Toplam ATHF puani ile EKT'ye cevapsizlik arasinda iliski
gOsterilemezken en yuksek ATHF puani ile cevapsizlik arasinda iligki
bulunmustur (Oquendo ve ark., 2003; Oquendo ve ark., 1999; Prudic ve ark.,
1996). Calismamizda da tedaviye direng Olgusu olarak en son depresif

dénemdeki en ylksek antidepresan puani esas alinmistir.

3.4.4. NOobet Parametreleri:

Yapilan EKT sayisl, bir seans sirasinda hastanin ndbet gegirmesi icin
yapilan deneme sayisi, elektrot yerlesimi, elektrik akimi frekansi ve suresi,
toplam elektrik yukl, santral ve periferik nobet stresi, nébet sonrasi
yonelimin degerlendiriimesi, ndbet sirasindaki en yuksek kalp atim hizi,
ndbet sonrasi en yavas kalp atim hizi, hiperventilasyon degerlendirmeye

alinmigtir.

3.4.5. N6bet Sonrasi Yonelim Degerlendirilmesi

Nobet sonrasinda hastanin yonelimi elektrokonvulsif tedavinin
tamamlanmasindan sonra 5 dakikada bir degerlendirilmigtir. Her
degerlendirmede hastaya ismi, bulundugu yer, haftanin hangi ginu oldugu,
yasl ve dogum tarihi sorulmustur. Hastanin 5 sorudan 4 ‘Gne dogru yanit
verdigi zaman, yoéneliminin dizeldigi zaman olarak kaydedilmistir. (Bjglseth
ve ark., 2016; Sackeim ve ark., 1993). Yonelimin duzeldigi zaman birinci,

uclncu ve son EKT seansi sonrasinda degerlendirilmistir.

3.5. istatistiksel Analizler

istatistiksel analizler, Windows icin SPSS 24.0 paket programindan
yararlanilarak gerceklestiriimistir. Yas, egitim, hastalik siresi, MADO puani
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gibi degiskenler sayisal degisken; cinsiyet, tani, iyilesme, tedaviye yanit
verme gibi degiskenler kategorik degisken olarak alinmigtir.

Hastalarin EKT tedavisinden sonra ve Uuguncu aydaki takibinde
iyilesme olan ve olmayan, tedaviye cevap veren ve vermeyen hasta gruplari
surekli degiskenler icin Mann Whitney U testi, kategorik degiskenler icin ise
Ki-Kare testi ile karsilastirilmistir.

Uglincli aydaki takipte hig cevap vermeyen, iyilik halini koruyan ve
niks goérulen hastalarda sirekli degiskenler bakimindan fark olup olmadigi
Kruskal Wallis testi ile, kategorik degiskenler bakimindan fark olup olmadigi

ise Ki-Kare testi ile degerlendirilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Ocak 2017 - Mart 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari Kliniginde yatan hastalardan EKT ile
tedavi edilen major depresif bozukluk veya bipolar bozukluk depresif donem
tanisi olan 31 hasta calismaya dahil edilerek, arastirmaci tarafindan
degerlendirilmistir.

Yedi hastanin 12 haftallk izlemi tez icgin belirlenen sirede
tamamlanmadigi ve iki hasta takipten ¢iktigi icin 12. hafta degerlendirmesine
22 hasta katiimistir (Sekil 4.1).

EKT oncesi EKT esnasinda EKT sonrasi Son EKT
degerlendirme degerlendirme degerlendirme seansindan 12
n=31 |:> (her hafta) n=31 I:> hafta sonra
n=31 degerlendirme
n=22

Sekil 4.1. Calisma akis semasi

Ornekleme iligkin sosyodemografik ve klinik degiskenler Tablo 4.1.'de

gOsterilmigtir.



Tablo 4. 1. Hastalarin sosyoekonomik ve klinik 6zellikleri

19

Yas
ort (SS)
Ortanca (min-maks)

Cinsiyet (n;%)
Kadin
Erkek

Medeni hal (n;%)
Evli

Bekar

Bosanmis veya dul

Egitim yih
Ort (SS)
Ortanca (min-maks)

Tani (n;%)
Unipolar
Bipolar

Ek psikiyatrik tani (n;%)
Var
Yok

ilk tani yasi
Ort (SS)
Ortanca (min-maks)

Hastalik siiresi (yil)
Ort (SS)
Ortanca (min-maks)

Depresif donem sayisi
Ort (SS)
Ortanca (min-maks)

Hastane yatisi (n;%)
Var
Yok

Toplam hastane yatis siiresi (giin)
Ort (SS),
Ortanca (min-maks)

Onceden EKT olmasi (n;%)
Evet
Hayir

Son depresif donem siiresi (hafta)
Ort (SS)
Ortanca (min-maks)

Son depresif dosnem MADO puani
ort (SS)
Ortanca (min-maks)

Depresyon derecesi (n;%)
Hafif (11-17)

Orta (18-34)

Agir (= 35)

ATHF puani
Ort (SS)
Ortanca (min-maks)

Tedaviye direng (n;%)
Var
Yok

Psikotik 6zellik (n;%)
Var
Yok

47.2 (18.6)
45 (21-81)

24 (%77.4)
7 (%22.6)

20 (%64.5)
7 (%22.6)
4 (%12.9)

10.7 (4.4)
11 (0-17)

18 (%58.1)
13 (%41.9)

19 (%61.3)
12 (%38,7)

34.7 (14.5)
34 (15-71)

12.5 (12.8)
10 (1-61)

2 (1.4)
1(0-5)

16 (%51.6)
15 (%48.4)

25.6 (31.1)
17.5 (0-101)

7 (%22.4)
24 (%77.4)

31.8(24.8)
25 (6-100)

31.3(7.1)
32 (17-57)

1 (%3.2)
22 (%71)
8 (%25.8)

3(1.5)
3 (0-5)

22 (%71)
9 (%29)

11 (%35.5)
20 (%64.5)
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4.2. Bitiin Hastalarda EKT Tedavisinde lyilesmeyi ve Tedaviye
Cevabi Belirleyen Etkenler (n=31)

EKT tedavisinden sonra 15 kiside (%48.4) iyilesme saptanmigtir.
lyilesme goriilen ve gdriilmeyen hastalar yas, hastalik siresi, ilk tani konma
yasl, tedaviden 6nceki MADO ve ATHF puanlari bakimindan Mann Whitney
U testi; cinsiyet, tani, psikotik ozellikler, daha ©6nce EKT tedavisi olup
olmamasi bakimindan ise ki-kare testi ile degerlendirilmigtir.

Tablo 4.2.'te goruldigu Uzere iyilesme olan grupta yas ortalamasi
51.1, iyilesme olmayan grupta 43.6 oldugu halde fark istatistiksel olarak
anlamli bulunamamistir. Yine iyilesme olan hastalarda ilk tani konma yasi ve
MADO puanlari daha yiiksek oldugu halde fark istatistiksel olarak anlamli

degildir.

Tablo 4. 2. EKT tedavisinde iyilesmeyi belirleyen etmenler (n=31)

lyilesme var lyilesme yok P

n=15 (%48.4) n= 16 (%51.6)
Yas
Ort (SS) 51.1 (20.6) 43.6 (16.4) 0.446
Cinsiyet
Kadin 12 (%80) 12 (%75) 1
Erkek 3 (%20) 4 (%25)
Tani
Bipolar 6 (%40) 7 (%43.7) 1
Unipolar 9 (%60) 9 (%56.3)
Hastalik siresi
Ort (SS) 14.7 (15.6) 10.4 (9.5) 0.358
Ortanca 10 8
ilk tani konma yasi
Ort (SS) 36.3 (16.2) 33.2 (13) 0.711
Tedaviden onceki
MADO puani
Ort (SS) 32.5(8.3) 30.3 (5.7) 0.682
ATHF
Ort (SS) 3.1(1.7) 2.8(1.4) 0.423
Psikoz
Var 6 (9%640) 5 (%31.3) 0.894
Yok 9 (%60) 11 (%68.8)
Daha 6nce EKT
Evet 5 (%33.3) 2 (%12.5) 0.220

Hayir 10 (%66.7) 14 (%87.5)




21

Tablo 4.3. ve Sekil 4.2.’de EKT tedavisi sirasinda hastalarin MADO
puanlarindaki haftalik degisim gorulmektedir. EKT tedavisi hastanin tedaviye

cevabina gore en erken 3, en ge¢ 8 hafta sure ile uygulanmistir. EKT

tedavisi stirecinde MADO puanlarinin diistiigi, dérdiinci haftadan itibaren bu

dugusun azalmakta oldugu gorulmustar.

Tablo 4. 3. EKT tedavisi sirasinda MADO puanlarindaki degisim

N Ortalama Standart sapma
Baslangi¢ 31 31.3 7.1
1. hafta 31 25.7 5.8
2. hafta 31 21.1 7.3
3. hafta 30 18.4 8.4
4. hafta 22 19.1 8.3
5. hafta 14 18.5 7.7
6. hafta 6 16.2 115
7. hafta 15.0 12.7
8. hafta 20.0
Tedavi sonu 31 11.3 6.4
45
40
35
_ 30
=
1]
2 25
2
2 20
=

15

10

Tedavi  1.hafta
oncesi

2. hafta

3. hafta

4. hafta

5. hafta

6.hafta Tedavi 3aysonra
sonrasi

Sekil 4. 2. EKT tedavisi sirasinda MADO puanlarindaki degisim
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EKT tedavisi sonunda 23 (%74.2) hastanin tedaviye yanit verdigi
gorilmektedir. Sekil 4.3.’de her hastanin MADO puanlarindaki degisim farkli
renkte cizgilerle gosterilmistir. Kesikli ¢izgi baslangica gére MADO puaninda
%50 azalmay! (tedaviye cevap) goOstermektedir. Her hastanin kaginci

haftadan sonra tedaviye cevap olgutinu karsiladigi bu grafikten anlasilabilir.

0,4

e Hasta 1
0,2 e Hasta 2

Hasta3
e Hasta 4
m— Hasta5

Hastab

— Hasta 7

.
o
[N

e— Ha35ta 8
e— Hasta 9

e Ha 51210

=)
s

e Hastall

e Hastal2

e Hasta 13

o
J=a]

— Hasta 14

Hastals

MADQ puan yiizdesi degisimi

o
[6.¢]

— Hastalb
Hastal7
Hastalg

e Hastall

e— Hasta20

m— Hasta2 1

1,2

1. hafta 2. hafta 3. hafta 4. hafta 5. hafta

Sekil 4. 3. EKT tedavisi sirasinda baslangica gére haftalik MADO
puanlarinda % degisim (n=31)

Tedaviye cevap veren ve vermeyen hastalar yas, hastalik suresi, ilk
tani konma yasl, tedaviden énceki MADO puani, ATHF puani, cinsiyet, tani,
psikotik 6zelliklerin olmasi, daha 6nce EKT ile tedavi edilmis olmak veya
olmamak bakimindan karsilastirildiginda tedaviye cevap veren hastalarin yas
ortalamasi 51.4, tedaviye cevap vermeyenlerin ise 35.1 olarak
hesaplanmigtir. Tedaviye cevap veren hastalarin yas ortalamasi yaklasik
olarak 16 yas daha buylk oldugu halde fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir(p=0.082). Tedaviye cevap veren hastalarda ilk tani konma
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yasi 37.5 cevap vermeyenlerde ise 26.9 saptanmistir. Istatiksel olarak
anlamli duzeye ulasmamakla birlikte (p=0.074) hastaligi ge¢ baslayan
hastalarda tedaviye cevabin daha iyi oldugu goériimustir. Cinsiyet, hastalik
suresi, 6nceden EKT tedavisi gérmus olmakla tedaviye cevap arasinda bir

iliski saptanamamistir (Tablo 4.4.)

Tablo 4. 4. EKT tedavisinde cevabi belirleyen etmenler (n=31)

Cevap var Cevap yok P
n=23 (%74.2) n= 8 (%25.8)
n (%) n (%)
Yas
Ort (SS) 51.4 (19.6) 35.1(7.6) 0.082
Cinsiyet
Kadin 18 (%78.3) 6 (%75) 1
Erkek 5 (%21.7) 2 (%25)
Tani
Bipolar 9 (%39.1) 4 (%50) 0.689
Unipolar 14 (%60.9) 4 (%50)
Hastalik siiresi
Ort (SS) 13.9 (14.2) 8.2 (6.9) 0.386
Ortanca 10 9
ilk tani konma yasi
Ort (SS) 37.5 (15.4) 26.9 (7.7) 0.074
Tedaviden onceki
MADO puani 29.1 (5.7) 32.1(7.5) 0.550
Ort (SS)
ATHF
Ort (SS) 3(1.6) 2.7 (1.5) 0.611
Psikoz
Var 8 (%34.8) 3 (%37.5) 1
Yok 15 (%65.2) 5 (%62.5)
Daha 6nce EKT
Evet 6 (%26.1) 1 (%12.5) 0.642
Hayir 17 (%73.9) 7 (%87.5)

4.3. Ug Aylik izlemi Tamamlanan Hastalarda EKT Tedavisinde
lyilesmeyi ve Tedaviye Cevabi Belirleyen Etkenler (n=22)

Arastirmaciya tez galismasi igin taninan strede 31 hastadan ancak
22’'sinin 12 haftalik takibi tamamlanabildiginden bu hastalar icin tedaviye

cevap ve iyilesme yordayicilari ayrica incelenmistir.
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Bu hasta grubunun yas ortalamasi butiin 6érneklemin yas ortalamasina
gOre daha dusuktur. Tam grupta tespit edilene benzer sekilde iyilesen
hastalarin yas ortalamasi, iyilesmeyenlere gére daha yiksek bulunmakla
birlikte yas farki istatistiksel olarak anlamli degildir. incelenen diger
degiskenler bakimindan da iyilesen ve iyilesmeyen hastalar arasinda fark

saptanmamigtir (Tablo 4.5.)

Tablo 4. 5. EKT tedavisinde iyilesmeyi belirleyen etmenler (n=22)

lyilesme var lyilesme yok P

n= 10 (%45.4) n= 12 (%54.6)

n (%) n (%)
Yas
Ort (SS) 46.4 (19.6) 39.2 (13) 0.539
Cinsiyet
Kadin 8 (%80) 9 (%75) 1
Erkek 2 (9%20) 3 (%25)
Tani
Bipolar 4 (%40) 6 (%50) 0.691
Unipolar 6 (%60) 6 (%50)
Hastalik siiresi
Ort (SS) 10.2 (9.6) 9.2 (9.1) 0.582
Ortanca 9.5 8
ilk tani konma yasi
Ort (SS) 36.2 (17.3) 30 (8.3) 0.539
Tedaviden onceki
MADO puani
Ort (SS) 33 (10) 30.3(6.1) 0.923
ATHF
Ort (SS) 3.3(1.7) 2.7 (1.3) 0.203
Psikoz
Var 3 (%30) 3 (%25) 1
Yok 7 (%70) 9 (%75)
Daha 6nce EKT
Evet 1 (%10) 2 (%16.7) 1
Hayir 9 (%90) 10 (%83.3)

Tablo 4.6. ve Sekil 4.4.'de hastalarin EKT tedavisi sirasinda haftada
bir ve tedaviden Ug ay sonra bir kez verilen MADO puanlari gérilmektedir.
ik 3 hafta MADO puanlarinda belirgin bir diisme gézlenirken daha sonraki

haftalarda disme yavaglamaktadir.
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Tablo 4. 6. EKT tedavisi sirasinda ve 12 hafta sonra MADO puanlarindaki

degisim
N Ortalama Standart sapma

Basglangi¢ 22 315 8
1. hafta 22 25 6
2. hafta 22 21.2 7
3. hafta 22 18.5 7
4. hafta 17 18.2 8.7
5. hafta 11 19.2 8
6. hafta 6 16.2 11.5
7. hafta 2 15 12.7
8. hafta 1 20

Tedavi sonu 22 11.8 6.8
12 hafta sonra 22 15.9 8.4

45

40

35

30

25

20

MADO puani

15

10

Tedavi 1.hafta 2.hafta 3.hafta 4.hafta 5.hafta 6.hafta Tedavi 3 aysonra
oncesi sonrasl

Sekil 4. 4. EKT tedavisi sirasinda ve 12 hafta sonra MADO puanlarindaki
degisim
Tedaviye cevap veren ve vermeyen hastalar arasinda incelenen
degiskenler bakimindan fark bulunmamaklia birlikte tedaviye cevap veren
hastalarin yas ortalamasi yaklasik olarak 10 yas daha biyiktir. ik tani
konma yasi, MADO puani, hastalik siiresi, tedaviye direng bakimindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (Tablo 4.7).



Tablo 4. 7. EKT tedavisinde tedaviye cevabi belirleyen etmenler (n=22)
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Cevap var Cevap yok P
n=15 (%68.2) n=7 (%31.8)
n (%) n (%)
Yas
Ort (SS) 45.3 (18.7) 36.4 (7.2) 0.535
Cinsiyet
Kadin 11 (%73.3) 6 (%85.7) 1
Erkek 4 (%26.7) 1 (%14.3)
Tani
Bipolar 6 (%40) 4 (%57.1) 0.652
Unipolar 9 (%60) 3 (%42.9)
Hastalik siiresi
Ort (SS) 10.5 (10) 7.8 (7.4) 0.581
Ortanca 9 8
ilk tani konma yasi
Ort (SS) 34.8 (15.1) 28.6 (6.5) 0.407
Tedaviden onceki
MADO puani
Ort (SS) 33(8.6) 28.4 (5.8) 0.332
ATHF
Ort (SS) 3.1(1.5) 2.6 (1.5) 0.407
Psikoz
Var 3 (%20) 3 (%42.9) 0.334
Yok 12 (%80) 4 (%57.1)
Daha 6nce EKT
Evet 2 (%13.3) 1 (%14.3) 1
Hayir 13 (%86.7) 6 (%85.7)

Yirmi iki hastanin bes hafta boyunca MADO puanlarinda gérilen

degisim Sekil 4.5'te verilmistir.

disme kesikli gizgiyle gosterilmistir.

Baslangica gére MADO puaninda %50’lik
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Sekil 4. 5. EKT tedavisi sirasinda baslangica gére haftalik MADO
puanlarinda % degisim (n=22)

4.4. Son EKT Seansinin Tamamlanmasindan 12 Hafta Sonra lyilik
Halinin Devamini ve Tedaviye Cevabi Belirleyen Etmenler
(n=22)

EKT tedavisi tamamlandiktan 12 hafta sonraki degerlendirmede 22
hastadan 5’inin (%22.7) iyilesme Olgutlerini, Q'unun (%48.2) ise tedaviye
cevap Olgutlerini karsiladigi saptanmistir.

Tablo 4.8'de goruldigu gibi Gguncu ayda iyilesme olan grupta yas
ortalamasi 58.2 iyilesme olmayan grupta ise 37.8 olarak belirlenmistir. On
ikinci haftanin sonunda iyilesme olan ve olmayan hastalar arasinda yas farki

istatistiksel olarak anlamliliga ¢ok yakindir (p=0.058).
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Tablo 4. 8. Elektrokonvulisif tedavinin tamamlanmasindan 12 hafta sonra
iyilesmeyi belirleyen etmenler (n=22)

lyilesme var lyilesme yok P
n=>5 (%22.7) n= 17 (%77.3)
n (%) n (%)
Yas
Ort (SS) 58.2 (20) 37.8 (12.2) 0.058
Cinsiyet
Kadin 3 (%60) 14 (%82.4) 0.548
Erkek 2 (%40) 3 (%17.6)
Tani
Bipolar 2 (%40) 8 (%47.1) 1
Unipolar 3 (%60) 9 (%52.9)
Hastalik siiresi
Ort (SS) 13.8 (12) 8.5(8.1) 0.283
Ortanca 10 8
ilk tan1 konma yasi
Ort (SS) 44.4 (20.7) 29.4 (8.2) 0.120
Tedaviden 6nceki
MADO puani
Ort (SS) 36.6 (13.4) 30 (5.3) 0.401
ATHF
Ort (SS) 2.6 (1.5) 3(1.5) 0.649
Psikoz
Var 3 (%60) 3 (%17.6) 0.1
Yok 2 (%40) 14 (%82.4)
Daha 6nce EKT
Evet 1 (%20) 2 (%11.2) 1
Hayir 4 (%80) 15 (%88.2)

Yirmi iki hasta EKT’nin sonlanmasindan 12 hafta sonra tedaviye cevap
Olgutleri bakimindan incelendiginde 9 (%41) hastanin tedaviye cevap verdigi,
13 (%59) hastanin ise tedaviye cevap vermedigi gorulmustur. Tablo 4.9'da
goruldugu uzere tedaviye cevap veren hastalarin yas ortalamasi daha buyuk,
hastalik baglangi¢ yasi daha ge¢ olmakla birlikte bu farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir. Tedaviye cevap veren 9 hastadan 4’Unun kadin,
5'inin erkek oldugu; buna karsilik tedaviye cevap vermeyen 13 hastanin
tamaminin kadinlardan olustugu saptanmistir. On iki hafta sonra tedaviye
cevapsizlik kadin hastalarda erkeklere gére anlamli olarak fazladir (p=0,005).
Bipolar ve unipolar hastalarda psikotik belirtilerin varlig1 tedaviye cevabi
yordamamaktadir.



Tablo 4. 9. Elektrokonvulisif tedavinin tamamlanmasindan 12 hafta sonra
tedaviye cevabi belirleyen etmenler (n=22)

Cevap var Cevap yok P
n=9 (%41) n=13 (%59)
n (%) n (%)
Yas
Ort (SS) 48.2 (18.8) 38.5(13.7) 0.262
Cinsiyet
Kadin 4 (%44.4) 13 (%100) 0.005
Erkek 5 (%55.6) 0 (%0)
Tani
Bipolar 4 (%44.4) 6 (%46.2) 1
Unipolar 5 (%55.6) 7 (%53.8)
Hastalik siiresi
Ort (SS) 10.7 (10.4) 8.9 (8.4) 0.845
Ortanca 9 8
ilk tan1 konma yasi
Ort (SS) 37.4 (17.4) 29.6 (8.7) 0.292
Tedaviden 6nceki
MADO puani
Ort (SS) 34 (10.8) 29.8 (5) 0.647
ATHF
Ort (SS) 2.7 (1.3) 3.1(1.6) 0.431
Psikoz
Var 4 (%44.4) 2 (%15.4) 0.178
Yok 5 (9%55.6) 11 (%84.6)
Daha 6nce EKT 0.544
Evet 2 (%22.2) 1 (%7.7)
Hayir 7 (%77.8) 12 (%92.3)

4.5. Son EKT Seansinin Tamamlanmasindan 12 Hafta Sonra

lyilesme, lyilik Halinin Korunmasi ve Niiksii Belirleyen

Etmenler (n=22)
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Ug aylik takip sonunda Sekil 4.6.’da gdsterildigi gibi tedaviye hi¢ cevap

vermeyenlerin sayisi 12 (%54.5), iyilesenlerin ve nuks gorulenlerin sayisi ise
5 (%22.7) olarak belirlenmistir.
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EKT Oncesi EKT sonrasi EKT’den 12 hafta
sonra

Cevap vermeyen Depresyon Em) Depresyon EEE) Depresyon
(n=12):

lyilesme (n=5): Depresyon EE) jyilesme EEE) jyilesme

Niks (n=5): Depresyon ) lyilesme |:>Depresyon

Sekil 4. 6. Tedaviye hi¢ cevap vermeyen, iyilesen ve iyiik hali devam eden
veya nuks gorulen hastalar

lyilik halini koruyan veya rahatsizli§i niiks eden hastalarla tedaviye
cevap vermeyen hastalar yas, hastalik suresi, ilk tani konma yasi, tedaviden
dnceki MADO ve ATHF puanlari bakimindan Kruskal Wallis testi; cinsiyet,
tani, psikotik ozelliklerin olup olmamasi, daha once EKT tedavisi gorup
gérmemeleri bakimindan ki-kare testi ile kargilastiriimistir.

Tablo 4.10.’da goéruldagu tzere 12 haftanin sonunda iyilik hali devam
eden hastalarin yas ortalamasi, ilk tani konma yasi daha buylk olmasina
ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildir. NuUks goérilen hastalarin
tamami kadin hastalardan olusmasina ragmen cinsiyet farki yine istatistiksel
anlamlilik diizeyine ulasmamistir. Tani, tedaviden énceki MADO ve ATHF
puanlari ile daha 6nce EKT ile tedavi edilmis olmak bakimindan da gruplar
arasinda fark saptanmamistir. On ikinci haftanin sonunda tedaviye cevap
vermeyen 12 hastanin 3’Uinde (%25) baslangigta psikotik belirti gérilmesine
karsilik tedaviye cevapsiz hastalarin %75’'inde baslangigta psikotik belirti
yoktur. Psikotik belirtileri olan 5 hastadan higbirinde 12 hafta igcinde niks
gorulmemigtir. Psikotik belirtileri olan ve olmayan hastalarin tedaviye
cevaplarinda gorulen farklar istatistiksel anlamliik duzeyine ulagsmamistir
(p=0.062).
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Tablo 4.10. On iki haftalik takipte iyilik halinin korunmasi ve nuksu belirleyen
etmenler (n=22)

Cevap vermeyen lyilesme Niiks P

n= 12 (%54.6) n="5 (%22.7) n="5 (%22.7)

n (%) n (%) n (%)
Yas
Ort (SS) 39.2 (13) 58.2 (20) 34.6 (10.7) 0.141
Cinsiyet
Kadin 9 (%75) 3 (%60) 5 (%100) 0.187
Erkek 3 (%25) 2 (%40) 0 (%0)
Tani
Bipolar 6 (%50) 2 (%40) 2 (&40) 0.896
Unipolar 6 (%50) 3 (%60) 3 (%60)
Hastalik siiresi
Ort (SS) 9.2 (9.1) 13.8 (12) 6.6 (5.7) 0.540
Ortanca 8 10 5
ilk tani yasi
Ort (SS) 30 (8.3) 44.4 (20.7) 28 (8.9) 0.257
Teda\_/_iden onceki
MADO puani
Ort (SS) 30.3(6.1) 36.6 (13.4) 29.2 (3.1) 0.571
ATHF
Ort (SS) 2.7 (1.3) 2.6 (1.5) 4(1.7) 0.108
Psikoz
Var 3 (%25) 3 (%60) 0 (%0)
Yok 9 (%75) 2 (%40) 5 (%100) 0.062
Daha once EKT
Evet 2 (9%16.7) 1 (%20) 0 (%0) 0.425
Hayir 10 (%83.3) 4 (%80) 5 (%100)
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Sekil 4.77de 3 ay boyunca izlenen 22 hastanin EKT'den Once,
tedavinin tamamlanmasindan sonra ve 12. haftada yapilan MADO
degerlendirilmeleri verilmigtir. MADO puani 10’un altinda olan hastalar

iyilesme gorilen hastalardir.
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1 T 1

EKT oncesi EKT sonrasi 12 hafta sonra
Sekil 4. 7. MADO puanlarindaki degisim (n=22)

4.6. EKT Degiskenleri ile Tedaviye Cevabin iligkisi

Calismamizda EKT degiskenlerinin iyilesme, tedaviye cevap ve niks
Uzerindeki etkileri de arastiriimistir. iki hastanin kayitlarina ulasilamadigi icin
29 hasta lizerinden degerlendirilmistir. incelenen degiskenler birinci, liglinci
ve en son EKT uygulamasinin toplam elektrik yuku ile merkezi nobet
suresidir.

Tablo 4.11.de gosterildigi gibi iyilesme gorulen ve goérilmeyen hasta
gruplan arasinda yukarda bahsedilen iki EKT degiskeni bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Tedaviye cevap veren ve
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vermeyen hasta gruplari arasinda da incelenen EKT parametreleri agisindan

anlamli farkhhk yoktur.

Tablo 4. 11. EKT tedavisinde, iyilesme ve tedaviye cevap ile EKT
degiskenleri arasindaki iligki (n=29)

N Toplam P N Merkezi P

elektrik yukii nobet

ortalamasi ortalamasi

(mC/seans) (sn/seans)

Ort (SS) Ort (SS)
!yilesme var 15 200 (125.8) 0.252 15 50 (17.5) 0.813
lyilesme yok 14 166.2 (121.3) 14 52.1 (20.2)
Tedaviye cevap var 22 173 (111.4) 0.600 22 53.3 (20) 0.328
Tedaviye cevap yok 7 217.1 (158.1) 7 43.7 (10.8)

Tablo 4.12’de EKT tamamlandiktan sonraki iyilesme ve tedaviye
cevap, son EKT seansindan sonra 12 hafta boyunca izlenebilen 22 hastadan
21’i icin ayrica verilmistir, bir hastanin kayitlarina ulasilamamistir. Tedaviye
cevap veren hastalarda toplam elektrik yliki cevap vermeyenlere gére daha
dusuk olmakla birlikte fark anlaml degildir. Tedaviye cevap veren hastalarda
ortalama merkezi nobet suresi tedaviye cevap vermeyen hastalardan daha
uzun oldugu halde fark istatistiksel anlamhlik dizeyine ulasmamistir
(p=0.066).

Tablo 4. 12. Elektrokonvulsif tedavinin tamamlanmasindan sonra iyilesme ve
tedaviye cevap ile EKT degiskenleri arasindaki iligki (n=21)

N Toplam P n Merkezi P
elektrik yukii nobet
ortalamasi ortalamasi
(mC/seans) (sn/seans)
Ort (SS) Ort (SS)
!yile@me var 10 148 (54.4) 0.809 10 56.2 (17.8) 0.282
lyilesme yok 11 180.4 (133.1) 11 50.5 (22.7)
Tedaviye cevap var 15 133.9 (50.6) 0.095 15 58.3 (21.6) 0.066
Tedaviye cevap yok 6 242.7 (156.6) 6 40.6 (7.7)
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EKT tamamlandiktan 12 hafta sonra iyilesme olgutlerini kargilayan ve
EKT degiskenleri

bakimindan fark bulunamamistir. Tedaviye cevap veren ve vermeyen hasta

kargilamayan hasta gruplari arasinda incelenen

gruplari arasinda da anlamli farklilik yoktur (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Elektrokonvulsif tedavinin tamamlanmasindan 12 hafta sonra
iyilesme ve tedaviye cevap ile EKT degiskenleri arasindaki iligki

(n=21)
N Toplam elektrik p n Merkezi P
yukii nobet
ortalamasi ortalamasi
(mC/seans) (sn/seans)
Ort (SS) Ort (SS)
!yilesme var 5 160 (43.8) 0.313 5 48.7 (15) 0.780
lyilesme yok 16 166.5 (116) 16 54.7 (21.8)
Tedaviye cevap var 9 178.7 (115) 0.382 9 50.5 (22.3) 0.345
Tedaviye cevap yok 12 154.7 (95.6) 12 55.3(19.2)

Son EKT seansindan 12 hafta sonra iyilik halinin korunmasi, nuks ve
hi¢ tedavi cevabi olmayan hasta gruplari EKT degiskenleri bakimindan

karsilastirildiginda anlaml bir farklilk saptanmamistir (Tablo 4.14).

Tablo 4. 14. On ikinci haftanin sonunda iyilik halinin korunmasi ve nuks ile
EKT degiskenleri arasindaki iligki (n=21)

N Toplam p n Merkezi P
elektrik yukii nobet
ortalamasi ortalamasi
(mC/seans) (sn/seans)
Ort (SS) Ort (SS)
Cevap vermeyen 180.4 (133.1) 0.497 11  50.5 (22.7) 0.266
lyilesme 160 (44) 5 48.7 (15)
Nuks 136 (66.2) 5 63.8 (18.7)
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4.7. Nobet Sonrasi Yonelimin Diizelmesi i¢in Gegen Siire

Calismamizda ndbet sonrasi yonelimin dizelmesi i¢cin gegen sirenin
iyilesmeyi, tedaviye cevabi ve niksu etkileyip etkilemedigi de arastirilmistir.
Birinci, Uguncu ve son EKT tedavisinde ndbet sonrasi yonelimin diuzelmesi
icin gegen surelerin ortalamasi alinmistir.

Tablo 4.15te goOsterildigi gibi hastalarin  tamaminin  verileri
degerlendirildiginde iyilesme olan grupta ndbet sonrasi yonelimin duzelmesi
icin ortalama 17.2 dakika gerekirken, iyilesme olmayan grupta bu slre 21.6
dakika olarak belirlenmigtir. lyilesme gorilen hastalarda nébet sonrasi
yonelim daha hizli duzelmekle birlikte fark istatistiksel olarak anlaml duzeye
ulasamamistir (p=0.063). Tedaviye cevap veren ve vermeyen hastalara
arsinda yonelimin duzelmesi icin gegcen sure bakimindan da fark

saptanmamistir.

Tablo 4. 15. EKT tedavisinde, iyilesme ve tedaviye cevap ile ndbet sonrasi
yonelimin dizelmesi arasindaki iligki (n=29)

N Nobet sonrasi P
yonelim diizelme
sliresi ortalamasi

(dk/seans)

Ort (SS)
lyilesme var 15 17.2 (8.1) 0.063
lyilesme yok 14 21.6 (6)
Tedaviye cevap var 22 18.8 (8) 0.409
Tedaviye cevap yok 7 21 (5)
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Tablo 4.16’da U¢ ay sonra de@erlendirmesi yapilabilen 22 hastada
EKT sonlandirnldiginda yonelimin duzelmesi ile iyilesme ve tedaviye cevap
arasindaki iligki gordlmektedir.  Gruplar arasinda yonelimin dizelmesi

bakimindan fark tespit edilmemistir.

Tablo 4. 16. EKT tedavisinde, iyilesme ve tedaviye cevap ile ndbet sonrasi
yonelimin duzelmesi arasindaki iligki (n=21)

N Nobet sonrasi yonelim P
diizelme siiresi ortalamasi
(dk/seans)
Ort (SS)
lyilesme var 10 18 (8.5) 0.152
lyilesme yok 11 21.1(4.7)
Tedaviye cevap var 15 19.2 (7.4) 0.569
Tedaviye cevap yok 6 20.7 (5.5)

Tablo 4.17°de gosterildigi gibi tedavinin tamamlanmasindan 12 hafta
sonra iyilesme ve tedaviye cevap oOlgutlerini kargilayan hastalar arasinda
ndbet sonrasi yonelimin dizelmesi icin gegen slre bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.

Tablo 4. 17. Elektrokonvulsif tedavinin sonlandiriimasindan 12 hafta sonra,
iyilesme ve tedaviye cevap ile ndbet sonrasi ydnelimin
dlzelmesi arasindaki iligki (n=21)

N No6bet sonrasi yonelim P
diizelme siiresi
ortalamasi (dk/seans)

Ort (SS)
lyilesme var 5 16.3 (7) 0.179
lyilesme yok 16 20.6 (6.6)
Tedaviye cevap var 9 18.5 (6.3) 0.554

Tedaviye cevap yok 12 20.4 (7.4)
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Elektrokonvulsif tedavinin tamamlanmasindan 12. hafta sonra iyilik hali
devam eden, hastaligi nukseden ve tedaviye hi¢ cevap vermeyen hastalar
ndbet sonrasi ydnelimin dizelmesi i¢cin gereken sire bakimindan Kruskall
Wallis testi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda farkllik saptanmamistir
(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. EKT’den 12 hafta sonra iyilik halinin korunmasi ve niks ile nébet
sonrasli yonelimin duzelmesi arasindaki iligki (n=21)

N Nobet sonrasi yonelim P
diizelme siiresi ortalamasi
(dk/seans)
Ort (SS)

Cevap vermeyen 11 21.1 (4.7) 0.274
lyilesme 16.3 (7)
Nuks 19.5 (10.4)

o1 a1




38

5. TARTISMA

Bu calismada EKT ile tedavi edilen unipolar ve bipolar depresyon
hastalarinda iyilesmeyi ve tedaviye cevabi, 12 hafta sonra iyilik halinin
korunmasini ve niksu etkileyen faktorler arastiriimistir.

Incelenen o6rneklemde hastalarin  dértte  Gglnin  (%74.2) EKT
tedavisine cevap verdigi goriimistir. Bu oran Isveg'te 936 hastanin dahil
edildigi genis érneklemli bir calismada bulunan %80.1 rakamina ¢ok yakindir
(Nordenskjéld ve ark., 2012). isvec'teki calismada ileri yas, psikotik 6zellikler
ve depresyonun siddeti tedaviye cevapla iligkili bulunurken; tani, cinsiyet ve
gegirilmis depresif donem sayisi tedaviye cevapla iligkili bulunamamistir.
Bizim calismamizda da EKT tamamlandiktan sonraki degerlendirmede
tedaviye cevap olgltlerini karsilayan hastalarin tedaviye cevap vermeyen
hastalara gore daha yasl ve hastalik baglangi¢ yasinin daha ge¢ oldugu
saptanmigtir.  Ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamlilik
dizeyine varmamasinin (p dederleri sirasiyla 0,082 ve 0.074) 6rneklem
bayukluguyle iligkili oldugu dusunilmustir. Psikotik o6zellikler, cinsiyet, tani
ile tedaviye cevap arasinda iliski gosterilememistir.

Son zamanlarda yayimlanan 3276 depresyon hastasinin dahil edildigi
bir meta-analizde, hastalar EKT tedavisinden énce ve sonra MADO ya da
HAMD Olcekleriyle degerlendirilmistir (Van Diermen ve ark., 2018).
Orneklemin yas ortalamasinin 57, %64,3’tnin kadin oldugu ve %32,6’sinin
psikotik belirtiler gosterdigi saptanmistir. Bizim 6rneklemimiz yas ortalamasi
47.2 olan daha geng¢ hastalardan olusmustur. Hastalarin %77.4’0 kadin olup
%35.5'inde psikotik 6zellikler mevcuttur. Bu meta-analizde de iyilesme ve
tedaviye cevap ile psikotik o6zelliklerin varligi ve yasin daha buylk olmasi
arasinda pozitif iliskili oldugu saptanmistir. Depresyonun siddeti tedaviye
cevap ile iligkili bulunurken, iyilesme ile iligkili bulunmamistir (Van Diermen ve
ark., 2018).

Japonya'da tedaviye direngli 42 depresyon hastasinin dahil edildigi bir
calismada, hastalar EKT oOncesi, EKT tamamlandiktan sonra 1 hafta
icerisinde ve tedaviden 1 sene sonra degerlendirilmislerdir. Bu calismada

lyilesme gorllen hastalarin orani %54.8, tedaviye cevap verenlerin orani



39

%85.7, tedaviye cevap vermeyenlerin orani ise %14.3 olarak saptanmis; U¢
grup arasinda yas, cinsiyet, psikotik ozellikler, hastaligin baslangi¢ yasi,
depresyonun siddeti bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (Tokutsu
ve ark., 2013).

Bizim g¢alismamizda saptanan %48.4°luk iyilesme ve %74.2'lik
tedaviye cevap oranlarinin diger c¢alismalara gore daha dusuk oldugu
gorulmektedir (Nordenskjold ve ark., 2012; Tokutsu ve ark., 2013; Van
Diermen ve ark., 2018). Bunun sebebi calismamizda ikinci eksen
bozukluklarinin bir dislanma 06l¢utu olarak kabul edilmemesi olabilir zira kisilik
bozuklugu olan hastalarda depresyon tedavisinde EKT’ye cevabin daha az
oldugu bilinmektedir (Nordenskjold ve ark., 2012).

Bu calismada EKT tedavisi siirecinde ilk dort hafta ortalama MADO
puanlarinda disme oldugu, dorduncu haftadan itibaren bu disusin azaldigi
gOrulmustar. Bu gobzlem, tedaviye yanit veren hastalarin 3. veya 4.
haftadan sonra tedavileri sonlandirilirken, bu haftalardan sonra EKT’ye
devam edilen hastalarin buyuk 6l¢ide tedaviye direncgli hastalar olmasina
baglanmistir.

Tokutsu ve arkadaslarinin (2013) yukarida s6zu edilen galismalarinda
1 sene sonra 42 hastadan 34’Une ulagilabildigi, bu hastalarin %64.7’inde
niks goruldaga, nudkslerin yash hastalarda daha fazla oldugu bildirilmistir.
Bizim calismamizda 12 hafta gibi kisa bir sure sonra vyapilan
degerlendirmede niks orani %22.7 bulunmustur. Bu tez c¢alismasinda
uclncu ay deg@erlendirmeleri yapilabilen 31 hastanin bulgulan tartisiimigtir.
Bu hastalarla galismaya sonradan dahil edilen 10 hastanin 6 aylik izleme
sonuglari galisma tamamlandiginda ayrica sunulacaktir. Altinci ayin sonunda
daha yuksek nuks oranlari tahmin edilmekle birlikte 3 ay gibi ¢ok kisa bir
surede hastalarin begte birinden fazlasinda depresyonun nuks etmesi EKT
tedavisine cevap veren/iyilesen hastalarda koruyucu tedavinin énemini ortaya
koymaktadir. On ikinci haftada niks gelisen hastalar arasinda psikotik
belirtisi olan hi¢ olmadigi halde psikotik belirtilerle niks arasinda iligki
gOsterilememesi  6rneklem  bayukligine bagh tip 2 hata olarak

degerlendirilmigtir.  Yine nuks gorulen hastalar nuks gorulmeyenlerden
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belirgin olarak daha geng¢ oldugu halde (58.2'ye karsilik 34.6) iki grup
arasindaki yas farkinin istatistiksel olarak anlamh bulunmamasi tip 2 hata
olarak gorulmustir. Mevcut orneklem buyukligu lojistik regresyon analizine
izin vermediginden tedaviye cevap veren/vermeyen ve iyilesen/iyilesmeyen
hastalar sosyodemografik ve klinik degiskenler bakimindan karsilastiriimigtir.
Daha genig oOrneklemde iyilesme ve tedaviye cevabin yordayicilarini
incelemek mumkun olacaktir.

Cogu calismada nuksun cinsiyetle iliskili olmadigi gdsterilirken
(Nobbelin ve ark., 2018) , kadin cinsiyetinin artmis nuksle iligkili oldugunu
bildiren galismalar da vardir (Kessing, 1998). Calismamizda U¢ ay sonra
niks goérllen hastalarin tamami kadin oldugu halde cinsiyetler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.187). Ug ay sonra hala
tedaviye cevap olgutlerini karsilayan kadinlarin orani erkeklere goére daha az
bulunmustur (p=0.05). Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde bizim
orneklemimizde kadin hastalarda tedaviye cevabin daha kotu ve nukslerin
daha fazla oldugu séylenebilir.

Yapilan bazi arastirmalarda tedaviye cevap ve ndbet slresinin
dogrudan iligkili oldugunu gostermisken (Maletzky, 1978; Zorumski ve ark.,
1986) bazi galigsmalarda iliski tespit edilememis ancak nobet suresinin sézel
olmayan bellek kaybiyla iligkili oldugu gosterilmistir (Miller ve ark., 1985).
Bizim calismamizda tedaviye cevap veren hastalarda merkezi nébet suresi
ortalamasi cevap vermeyenlere gore belirgin olarak uzun olmakla birlikte
(58.3 sn karsilik 40.6 sn) fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.066).

Tedaviye cevap verenler hastalarda toplam elektrik yukinun 133.9
(50.6) mC/seans olmasina kargilik tedaviye cevap vermeyen hastalarda
242.7 (156.6) mC/seans olarak hesaplanmistir. Iki grup arasinda elektrik
yukli bakimindan da istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir
(p=0.095). Her iki karsilastirmada olgimler arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli bulunmamasi 6rneklem buyukligu ile iligkili gorunmektedir.
Tedaviye cevap veren hastalarin daha az elektrik ylku ile daha uzun nébet

gegcirdigi sdylenebilir.
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EKT tedavisinden sonra iyilesme gorilen grupta nobet sonrasi
yonelimin duzelmesi igin gereken ortalama sure 17.2 dakika, iyilesme
olmayan grupta 21.6 dakikadir. lyilesme olan grupta ndbet sonrasi yénelimin
daha hizlh dizeldigi ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmigtir (p=0.063). Bu bulgu yonelimin daha ge¢ duzlemesi ile tedaviye
cevap arasinda pozitif iliski bulan 06nceki ¢alismalarin sonuglariyla
celismektedir (Bjolseth ve ark., 2016; Calev ve ark., 1991). Yoénelimin ¢cabuk
dizelmesi ile tedaviye cevap arasinda saptanan pozitif iliski egilimini
hakkinda daha fazla yorum yapabilmek igin bu bulgunun daha genis
orneklemde 6 aylik izlem sonunda tekrarlanip tekrarlanmadigina bakiimalidir.

Depresyonu olan hastalarda EKT tedavisinde iyilesme ve tedaviye
cevabin yordayicilarini arastiran ¢alismalarin ¢cogu geriye dénuk calismalar
olup ileriye donuk g¢alismalar az sayidadir. Bu bakimdan devam etmekte olan
mevcut calismanin psikiyatri yazinina katkida bulunacagr dusunulmustur.
Arastiricinin orneklemi genigletmek ve takip suresini uzatmak igin yeterli
zamaninin olmamasinin bulunan birgok farkin istatistiksel olarak anlaml
olmamasina neden oldugunu kanisindayiz. Bu sorunun g¢alismanin
klinigimizde bagka arastirmacilar tarafindan sirdartlmesiyle asilacagini
digsunmekteyiz. Calismamizin en 6nemli kisithhdr yukarida tartigildigr Gzere
orneklem buyuklugunun yeterli oimamasidir. Diger bir onemli kisithlik kadin
erkek sayilarinin egit dagilmamis olmasidir. Bu durum cinsiyetler arasindaki
farkhliklarin yeterli olarak incelenmesine imkan vermemis olabilir. Baska bir
kisitlihk ise hastalarin sadece 12 hafta izlenmis olmasidir. Hastalar daha
uzun sure izlenebilmis olsa nuks gorulen vakalarin artacagr ve nuksu
yordayan etmenlerle ilgili daha anlamli sonuglara ulasilabilecegdi
varsayllabilir. Calismada sadece 1. eksen tanilarinin taranmasi, 2. eksen
Ozellikleri olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmis olmasi ihtimali, iyilesme ve
tedaviye cevap ile ilgili sonuclarda karistirici bir etmen olarak akilda

tutulmalidir.
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6. SONUGLAR

Bu ¢alismada EKT tedavisinde yas ortalamasi daha buyuk ve hastaligi
daha ge¢ baslayan hastalarin tedaviye cevabinin daha iyi oldugu ancak
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p=0.082 ve p= 0.074)

EKT’nin tamamlanmasindan 12 hafta sonra yapilan degerlendirmede
iyilesmenin yagi daha buyuk olan hastalarda daha fazla olma egiliminde
oldugu goérulmustar (p=0.058). Tedaviye cevapsizigin kadin hastalarda
erkeklere gore fazla oldugu belirlenmistir (p=0.005).

Psikotik belirtileri olan hastalarda 12 hafta sonraki degerlendirmede
niuks daha az gorulmekle birlikte fark istatistiksel anlamlilik dizeyine
varmamistir (p=0.062).

Tedavinin bitmesinden 3 ay sonra goértilen 22 hastanin EKT
tamamlandiktan sonraki degerlendirmelerinde; tedaviye cevap veren
hastalarin ortalama merkezi ndbet suresinin vermeyenlerden daha uzun
oldugu ancak istatistiksel olarak anlamlilik dizeyine ulasmadigi (p=0.066),
toplam elektrik yuki bakimindan cevap veren ve vermeyen hastalar arasinda
fark olmadigi saptanmistir (p=0.095).

Bu calismada 6rneklem sayisi yeterli olmadigindan tedaviye cevap ile
yas ve ilk tani konma yasi arasinda anlamli iligki bulunmadigr dustunulmasgtar.
On iki hafta sonra olan izlemde kadinlarin erkeklere gore daha az cevap
verdigi  gorlilmekle birlikte  6rneklem cinsiyet bakimindan  esit
dagiimadigindan bu bulgu baska c¢alismalar tarafindan dogrulanmaya
muhtactir. Hangi hastanin EKT tedavisinden fayda goérecedinin dnceden
dogru olarak tahmin edilebilmesi vakit kaybetmeden EKT uygulanarak
hastanin daha kisa surede islevsel hale gelmesini saglayabilir. Hangi
hastalarda ilag tedavisine ragmen nuks gelistigi belirlenebilirse bu hastalarda
bagska tedavi secgenekleri degerlendirilebilir. Bu sorularin cevaplarini
bulabilmek i¢in 6rneklemin daha buyuk, degiskenlerin homojen oldugu, daha

uzun izlem sureleri olan ileriye donuk ¢alismalara ihtiyag vardir.



43

7.KAYNAKLAR

Abrams, R. 2002. Electroconvulsive therapy, Oxford University Press.

APA, 2013. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-5®),
American Psychiatric Association, American Psychiatric Pub.

Bjolseth, T. M., Engedal, K., Benth, J. S, Bergsholm, P., Dybedal, G. S.,
Gaarden, T. L. ve Tanum, L. 2016. Speed of recovery from disorientation
may predict the treatment outcome of electroconvulsive therapy (ECT) in
elderly patients with major depression. Journal of Affective Disorders, 190,
178-186.

Calev, A., Cohen, R., Tubi, N., Nigal, D., Shapira, B., Kugelmass, S. ve
Lerer, B. 1991. Disorientation and bilateral moderately suprathreshold titrated
ECT. Convulsive therapy.

Calev, A., Gaudino, E. A., Squires, N. K., Zervas, |. M. ve Fink, M. 1995. ECT
and non-memory cognition: A review. British Journal of Clinical Psychology,
34, 505-515.

Corapgioglu, A., Aydemir, O., Yildiz, M., Esen, A. ve Kéroglu, E. 1999. DSM-
IV Eksen | Bozukluklari (SCID-I) igin yapilandiriimis klinik gérisme, Klinik
versiyon. Ankara: Hekimler yayin birligi.

Dombrovski, A. Y., Mulsant, B. H., Haskett, R. F., Prudic, J., Begley, A. E. ve
Sackeim, H. A. 2005. Predictors of remission after electroconvulsive therapy
in unipolar major depression. Journal of Clinical Psychiatry, 66, 1043-1049.

Duman, R. S. ve Vaidya, V. A. 1998. Molecular and cellular actions of chronic
electroconvulsive seizures. The journal of ECT, 14, 181-193.

Ende, G., Braus, D. F., Walter, S., Weber-Fahr, W. ve Henn, F. A. 2000. The
hippocampus in patients treated with electroconvulsive therapy: a proton
magnetic resonance spectroscopic imaging study. Archives of General
Psychiatry, 57, 937-943.

Fava, M. 2003. Diagnosis and definition of treatment-resistant depression.
Biological psychiatry, 53, 649-659.

Fekadu, A., Wooderson, S., Donaldson, C., Markopoulou, K., Masterson, B.,
Poon, L. ve Cleare, A. J. 2009a. A multidimensional tool to quantify treatment
resistance in depression: the Maudsley staging method. The Journal of
clinical psychiatry, 70, 177-184.

Fekadu, A., Wooderson, S. C., Markopoulo, K., Donaldson, C.,
Papadopoulos, A. ve Cleare, A. J. 2009b. What happens to patients with
treatment-resistant depression? A systematic review of medium to long term
outcome studies. Journal of affective disorders, 116, 4-11.



44

Fernandez, J. W., Philpot, R. M., Marsh, P. J., Hartney, K. E. ve Kozel, F. A.
2014. The Need to Expand Access to Electroconvulsive Therapy: A
Retrospective Analysis of a New Academic Service. Journal of Psychiatric
Practice®, 20, 308-315.

Fink, M. 2014. What was learned: studies by the consortium for research in
ECT (CORE) 1997-2011. Acta Psychiatrica Scandinavica, 129, 417-426.

Fink, M. ve Taylor, M. A. 2006. Catatonia: a clinician's guide to diagnosis and
treatment, Cambridge University Press.

First, M., Spitzer, R., Gibbon, M. ve Williams, J. 1997. User’s guide for the
Structured Clinical Diagnostic Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-I).
Arlington VA: American Psychiatric Publishing.

Folstein, M. F., Folstein, S. E. ve Mchugh, P. R. 1975. “Mini-mental state”: a
practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician.
Journal of psychiatric research, 12, 189-198.

Fraser, L. M., O'carroll, R. E. ve Ebmeier, K. P. 2008. The effect of
electroconvulsive therapy on autobiographical memory: a systematic review.
The journal of ECT, 24, 10-17.

Ghyl, K. ve Videbech, P. 2018. Electroconvulsive therapy increases brain
volume in major depression: a systematic review and meta-analysis. Acta
Psychiatrica Scandinavica.

Greenberg, P. E., Fournier, A.-A., Sisitsky, T., Pike, C. T. ve Kessler, R. C.
2015. The economic burden of adults with major depressive disorder in the
United States (2005 and 2010). The Journal of clinical psychiatry, 76, 155-
162.

Group, T. U. E. R. 2003. Efficacy and safety of electroconvulsive therapy in
depressive disorders: a systematic review and meta-analysis. The Lancet,
361, 799-808.

Guy, W. 1976. ECDEU assessment manual for psychopharmacology. US
Department of Health, and Welfare, 534-537.

Gungen, C., Ertan, T., Eker, E., Yasar, R. ve Engin, F. 2002. Standardize
mini mental test’in Turk toplumunda hafif demans tanisinda gecerlik ve
guvenilirligi. Tiirk Psikiyatri Dergisi, 13, 273-281.

Haqg, A. U., Sitzmann, A. F., Goldman, M. L., Maixner, D. F. ve Mickey, B. J.
2015. Response of depression to electroconvulsive therapy: a meta-analysis
of clinical predictors.

Jelovac, A., Kolshus, E. ve Mcloughlin, D. M. 2013. Relapse following
successful electroconvulsive therapy for major depression: a meta-analysis.
Neuropsychopharmacology, 38, 2467.



45

Kalinowsky, L. B. 1986. History of Convulsive Therapya. Annals of the New
York Academy of Sciences, 462, 1-4.

Keitner, G. I., Ryan, C. E. ve Solomon, D. A. 2006. Realistic expectations
and a disease management model for depressed patients with persistent
symptoms. The Journal of clinical psychiatry, 67, 1412-1421.

Kellner, C. H. 2010. Speed of response to ECT. Psychiatric Times, 27, 12-12.

Kellner, C. H., Tobias, K. G. ve Wiegand, J. 2010. Electrode placement in
electroconvulsive therapy (ECT): a review of the literature. The journal of
ECT, 26, 175-180.

Kessing, L. V. 1998. Recurrence in affective disorder: Il. Effect of age and
gender. The British Journal of Psychiatry, 172, 29-34.

Kessler, R. C., Berglund, P., Demler, O., Jin, R., Koretz, D., Merikangas, K.
R., Rush, A. J., Walters, E. E. ve Wang, P. S. 2003. The epidemiology of
major depressive disorder: results from the National Comorbidity Survey
Replication (NCS-R). Jama, 289, 3095-3105.

Kho, K., Blansjaar, B., Vothknecht, S., Cornelissen, N., Koomen, E.,
Zwinderman, A. ve Linszen, D. 2004. A study into predictors for the speed of
response to electroconvulsive therapy. The journal of ECT, 20, 154-159.

Knoth, R. L., Bolge, S. C., Kim, E. ve Tran, Q.-V. 2010. Effect of inadequate
response to treatment in patients with depression. The American journal of
managed care, 16, e188-96.

Kunugi, H., Ida, I., Owashi, T., Kimura, M., Inoue, Y., Nakagawa, S., Yabana,
T., Urushibara, T., Kanai, R. ve Aihara, M. 2006. Assessment of the
dexamethasone/CRH test as a state-dependent marker for hypothalamic-
pituitary-adrenal (HPA) axis abnormalities in major depressive episode: a
Multicenter Study. Neuropsychopharmacology, 31, 212.

Lépine, J.-P. ve Briley, M. 2011. The increasing burden of depression.
Neuropsychiatric disease and treatment, 7, 3.

Machado, M., Iskedjian, M., Ruiz, |. ve Einarson, T. R. 2006. Remission,
dropouts, and adverse drug reaction rates in major depressive disorder. a
meta-analysis of head-to-head trials. Current medical research and opinion,
22, 1825-1837.

Maletzky, B. M. 1978. Seizure duration and clinical effect in electroconvulsive
therapy. Comprehensive Psychiatry, 19, 541-550.

Mandelli, L., Serretti, A., Souery, D., Mendlewicz, J., Kasper, S.,
Montgomery, S. ve Zohar, J. 2016. High occupational level is associated with
poor response to treatment of depression. European
Neuropsychopharmacology, 26, 1320-1326.



46

Mankad, M., Beyer, J. ve Weiner, R. 2010. Clinical Manual of
Electroconvulsive Therapy. Washington, DC, London, England: American
Psychiatric Publishing.

Mathew, S. J. 2008. Treatment-resistant depression: recent developments
and future directions. Depression and anxiety, 25, 989-992.

Mattisson, C., Bogren, M., Horstmann, V., Munk-Jorgensen, P. ve
Nettelbladt, P. 2007. The long-term course of depressive disorders in the
Lundby Study. Psychological Medicine, 37, 883-891.

Mcintyre, R. S., Fallu, A. ve Konarski, J. Z. 2006. Measurable outcomes in
psychiatric disorders: remission as a marker of wellness. Clinical
therapeutics, 28, 1882-1891.

Medda, P., Mauri, M., Toni, C., Mariani, M. G., Rizzato, S., Miniati, M., De
Simone, L. ve Perugi, G. 2014. Predictors of remission in 208 drug-resistant
depressive patients treated with electroconvulsive therapy. The journal of
ECT, 30, 292-297.

Medda, P., Perugi, G., Zanello, S., Ciuffa, M. ve Cassano, G. B. 20009.
Response to ECT in bipolar I, bipolar Il and unipolar depression. Journal of
affective disorders, 118, 55-59.

Miller, A. L., Faber, R. A., Hatch, J. P. ve Alexander, H. E. 1985. Factors
affecting amnesia, seizure duration, and efficacy in ECT. Am J Psychiatry,
142, 692-6.

Montgomery, S. A. ve Asberg, M. 1979. A new depression scale designed to
be sensitive to change. The British journal of psychiatry, 134, 382-389.

Muller, M. J., Szegedi, A., Wetzel, H. ve Benkert, O. 2000. Moderate and
severe depression: gradations for the Montgomery—Asberg depression rating
scale. Journal of affective disorders, 60, 137-140.

Nordenskjold, A. 2015. ECT is superior to pharmacotherapy for the short-
term treatment of medication-resistant inpatients with bipolar depression.
Evidence-based mental health, ebmental-2015-102069.

Nordenskjold, A., Von Knorring, L. ve Engstrom, |. 2012. Predictors of the
short-term responder rate of Electroconvulsive therapy in depressive
disorders-a population based study. BMC psychiatry, 12, 115.

Noébbelin, L., Bogren, M., Mattisson, C. ve Bradvik, L. 2018. Risk factors for
recurrence in depression in the Lundby population, 1947-1997. Journal of
affective disorders, 228, 125-131.

Oquendo, M. A., Baca-Garcia, E., Kartachov, A., Khait, V., Campbell, C. E.,
Richards, M., Sackeim, H. A., Prudic, J. ve Mann, J. J. 2003. A computer



47

algorithm for calculating the adequacy of antidepressant treatment in unipolar
and bipolar depression. The Journal of clinical psychiatry, 64, 825-833.

Oquendo, M. A., Malone, K. M., Ellis, S. P., Sackeim, H. A. ve Mann, J. J.
1999. Inadequacy of antidepressant treatment for patients with major
depression who are at risk for suicidal behavior. American Journal of
Psychiatry, 156, 190-194.

Perera, T. D., Coplan, J. D., Lisanby, S. H., Lipira, C. M., Arif, M., Carpio, C.,
Spitzer, G., Santarelli, L., Scharf, B. ve Hen, R. 2007. Antidepressant-
induced neurogenesis in the hippocampus of adult nonhuman primates.
Journal of Neuroscience, 27, 4894-4901.

Peterchev, A. V., Rosa, M. A., Deng, Z.-D., Prudic, J. ve Lisanby, S. H. 2010.
ECT stimulus parameters: rethinking dosage. The journal of ECT, 26, 159.

Prudic, J., Haskett, R. F., Mulsant, B. ve Malone, K. M. 1996. Resistance to
antidepressant medications and short-term clinical response to ECT. The
American journal of psychiatry, 153, 985.

Riihimaki, K., Vuorilehto, M., Melartin, T. ve Isometsa, E. 2014. Five-year
outcome of major depressive disorder in primary health care. Psychological
Medicine, 44, 1369-1379.

Sackeim, H. A., Devanand, D. ve Prudic, J. 1991. Stimulus intensity, seizure
threshold, and seizure duration: impact on the efficacy and safety of
electroconvulsive therapy. Psychiatric Clinics, 14, 803-843.

Sackeim, H. A., Haskett, R. F., Mulsant, B. H., Thase, M. E., Mann, J. J.,
Pettinati, H. M., Greenberg, R. M., Crowe, R. R., Cooper, T. B. ve Prudic, J.
2001. Continuation pharmacotherapy in the prevention of relapse following
electroconvulsive therapy: a randomized controlled trial. Jama, 285, 1299-
1307.

Sackeim, H. A., Prudic, J., Devanand, D., Kiersky, J. E., Fitzsimons, L.,
Moody, B. J., Mcelhiney, M. C., Coleman, E. A. ve Settembrino, J. M. 1993.
Effects of stimulus intensity and electrode placement on the efficacy and
cognitive effects of electroconvulsive therapy. New England Journal of
Medicine, 328, 839-846.

Sackeim, H. A, Prudic, J., Devanand, D. P., Decina, P., Kerr, B. ve Malitz, S.
1990. The impact of medication resistance and continuation
pharmacotherapy on relapse following response to electroconvulsive therapy
in major depression. Journal of clinical psychopharmacology.

Semkovska, M. ve Mcloughlin, D. M. 2010. Objective cognitive performance
associated with electroconvulsive therapy for depression: a systematic
review and meta-analysis. Biological psychiatry, 68, 568-577.



48

Shapira, B. ve Lerer, B. 1999. Speed of response to bilateral ECT: an
examination of possible predictors in two controlled trials. The journal of ECT,
15, 202-206.

Shapira, B., Tubi, N. ve Lerer, B. 2000. Balancing speed of response to ECT
in major depression and adverse cognitive effects: role of treatment
schedule. The journal of ECT, 16, 97-109.

Shorter, E. ve Healy, D. 2007. Shock therapy: a history of electroconvulsive
treatment in mental illness, Rutgers University Press.

Sienaert, P., Vansteelandt, K., Demyttenaere, K. ve Peuskens, J. 20009.
Ultra-brief pulse ECT in bipolar and unipolar depressive disorder: differences
in speed of response. Bipolar disorders, 11, 418-424.

Souery, D., Amsterdam, J., De Montigny, C., Lecrubier, Y., Montgomery, S.,
Lipp, O., Racagni, G., Zohar, J. ve Mendlewicz, J. 1999. Treatment resistant
depression: methodological overview and operational criteria. European
Neuropsychopharmacology, 9, 83-91.

Takamiya, A., Chung, J. K., Liang, K.-C., Graff-Guerrero, A., Mimura, M. ve
Kishimoto, T. 2018. Effect of electroconvulsive therapy on hippocampal and
amygdala volumes: systematic review and meta-analysis. The British Journal
of Psychiatry, 212, 19-26.

Thase, M. E., Haight, B. R., Richard, N., Rockett, C. B., Mitton, M., Modell, J.
G., Vanmeter, S., Harriett, A. E. ve Wang, Y. 2005. Remission rates following
antidepressant therapy with bupropion or selective serotonin reuptake
inhibitors: a meta-analysis of original data from 7 randomized controlled
trials. The Journal of clinical psychiatry.

Thase, M. E., Kennedy, S. H., Lam, R. W. ve Nutt, D. J. 2007. Treating
depression effectively: applying clinical guidelines, CRC Press.

Thase, M. E. ve Rush, A. J. 1997. When at first you don't succeed:
sequential strategies for antidepressant nonresponders. The Journal of
clinical psychiatry.

Tokutsu, Y., Umene-Nakano, W., Shinkai, T., Yoshimura, R., Okamoto, T.,
Katsuki, A., Hori, H., Ikenouchi-Sugita, A., Hayashi, K. ve Atake, K. 2013.
Follow-up study on electroconvulsive therapy in treatment-resistant
depressed patients after remission: a chart review. Clinical
Psychopharmacology and Neuroscience, 11, 34.

Trivedi, M. H., Corey-Lisle, P. K., Guo, Z., Lennox, R. D., Pikalov, A. ve Kim,
E. 2009. Remission, response without remission, and nonresponse in major
depressive disorder: impact on functioning. International clinical
psychopharmacology, 24, 133-138.



49

Trivedi, M. H., Rush, A. J., Wisniewski, S. R., Nierenberg, A. A., Warden, D.,
Ritz, L., Norquist, G., Howland, R. H., Lebowitz, B. ve Mcgrath, P. J. 2006.
Evaluation of outcomes with citalopram for depression using measurement-
based care in STAR* D: implications for clinical practice. American journal of
Psychiatry, 163, 28-40.

Turvey, C. L., Coryell, W. H., Arndt, S., Solomon, D. A., Leon, A. C., Endicott,
J., Mueller, T., Keller, M. ve Akiskal, H. 1999. Polarity sequence, depression,
and chronicity in bipolar | disorder. The Journal of nervous and mental
disease, 187, 181-187.

Van Diermen, L., Van Den Ameele, S., Kamperman, A. M., Sabbe, B. C,,
Vermeulen, T., Schrijvers, D. ve Birkenhager, T. K. 2018. Prediction of
electroconvulsive therapy response and remission in major depression:
meta-analysis. The British Journal of Psychiatry, 212, 71-80.

Vos, T., Barber, R. M., Bell, B., Bertozzi-Villa, A., Biryukov, S., Bolliger, 1.,
Charlson, F., Davis, A., Degenhardt, L. ve Dicker, D. 2015. Global, regional,
and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 301
acute and chronic diseases and injuries in 188 countries, 1990-2013: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. The
Lancet, 386, 743-800.

Weiner, R. 2001. American Psychiatric Association Task Force on
Electroconvulsive Therapy: The practice of electroconvulsive therapy:
Recommendations for treatment, training and privileging. Washington, DC:
American Psychiatric Association Press.

Who. 2018. Depression [Online]. World Health Organization. Available:
http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/depression [Accessed
10.05.18 2018].

Zimmerman, M., Posternak, M. A. ve Chelminski, I. 2004. Defining remission
on the Montgomery-Asberg depression rating scale. The Journal of clinical
psychiatry, 65, 163-168.

Zorumski, C. F., Burke, W. J., Rutherford, J. L. ve Reich, T. 1986. ECT:
Clinical Variables, Seizure Duration, and Outcome. Convulsive therapy, 2,
109-1109.



EK-1. Hasta Bilgi Formu

8. EKLER

50

HASTA BIiLGi FORMU
Arastirma Dosya No:
Degerlendiren Kisi:

Tarih:

Demografik Bilgiler

Adi soyadi:

H.U.T.F. dosya no

Cinsiyet / Yas

Hasta telefon no

iletisime gecilecek yakini
telefon no

Medeni Hali / Cocuk sayisi

Egitim durumu (yil)

Meslegdi / Calistigi is

Psikiyatrik Ozgecmis

Tani

ik tani alma yasi

Daha 6nceki depresif donem
sayisl

Daha onceki manik donem
sayisl

Onceki donemler EKT
var/yok

EKT ile tedavi edilen donem

ler

Numara Tarih

Seans sayisi

Fayda gordu/ gormedi
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Onceki hastane yatislari ve
sureleri

En son depresif ddnem
suresi

En son depresif donemde
tedaviler ve kullanim sureleri
(hafta)

En son depresif ddnemde
psikotik 6zellikler var/yok

Bedensel Hastalik Oykiisii:

Kronik hastalik

Varsa kullandigi ilaglar

Ailede psikiyatrik hastalik
Oykusu/varsa kimlerde:




EK-2. EKT Formu

Hasta adi soyadi:

Tarih:

Seans numarasi:
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EKT Frekans Siire | Akim | Toplam | Santral | Motor Nobet sonrasi
Deneme elektrik nobet nobet yonelimin
Numarasi yiiki siiresi | suresi diizelmesi i¢in
gegen siire
1
2
3
4

Uygulanan anestezi ilag dozlari:

Uygulayan doktor:




EK-3. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (yil): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HaNGi Y IGINACYIZ.....neeiiie e e

HanNgi MEVSIMAEYIZ ......c.cvviiiie i

HANGI @YAYIZ ...

BU GUN @YIN KACT ...ttt
HaNGi QUNABYIZ ..ottt s e e e e e e e e

Hangi UIKEdE YASIYOTUZ .........ooiiiiiiiiiiieiie ettt e

Su an hangi sehirde bulunmaktasinIZ ............oooiiiiiiii e

Su an bulundugunuz SemMt NErESIAIN ........c.coiiiiieee e

Su an bulundug@unuz bina NErESIAIN ..........eeiiiie e e
Su an bu binada kaginci KattasinIz ..o

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyeceg@im Ug ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan .........c.ccceevevieiieeennnn.
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) .....cceeiiiiiiiieeeeiiiieee e

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE)..........coiiiiiiiiiieie e

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiginiiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sdyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum™ (10 sn tut) 1 puan...........ccooooiieiiiieniie e
¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve

sdyledigimi yapin. "Masada duran kagidi sagd/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye

katlayin ve yere

birakin litfen" Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir dogru islem 1 puan..........ccccceviieeniiiennee.
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka Sayfada)..........ccccceveureeeeiereeeeeeeeeeeeeeee e e
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan).........ccccoveeeenneen.
f) Size gosterecedim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) .......cccoceeeinieeiniiennieeenneen.

Jre—

0
0
0

0

0

0

0

0
0

0
0
0
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EK-4. Modifiye Antidepresan Tedavi Hikayesi Formu (ATHF) Tamamlama
Rehberi

Antidepresan Direnci Derecelendirme Kriterleri ve Tedavi Direnci

Ek D kigiye 6zel tedavi denemelerindeki direnci derecelendirmek igin 6zel
kriterler saglamaktadir. Bu kriterler bize yol gosterir ama yapilan her
mudahalenin gerekgesi gosterilmeli ve belgelenmelidir. Asagidaki genel
prensipler izlenmelidir:

1) Dort haftadan az sureli denemelere 1 puan verilir (dozdan bagimsiz)

2) Unipolar depresyon icin olan yerlesmis tedaviler haricinde tek ilag
tedavisi alanlar (antipsikotikler, benzodiazepinler,sedatifler, uyaricilar ve tiroid
hormonlari), dozdan ve slireden bagimsiz olarak 1 puan alirlar. Diger
ajanlarin etkileri net olmadigindan maksiumum puan 2 olabilir. (alprozolam,
Ozel antikonvulzanlar, lityum)

3) Secici HCA'lar icin kan seviyesi bilgileri oral doza gore oncelikli alinir
4) Uyumsuzluga dair kanitlar deneme gucunun derecesini azaltir

5) Klinik olarak diizelmede anlamli olan yan etkilerden dolayi birakilan
denemeler, deneme gucunun derecesini azaltir. ( tedavi intoleransina
bakiniz)

6) Kombine denemelerde (HCA+SGAI), lityum gliclendirme tedavisi disinda
her tedavi ayri ayri puanlanir.

Bu denemelerdeki derecelendirmeye eger tedaviye en az 2 hafta sureyle
lityum guglendirmesi alan ve bu siradaki antidepresan denemesi esik degerin
ustunde ise 1 puan artirilir.

3 ya da ustunde direng puani almayan ( 1 ve 2 puan alanlar) veya 3 yada
ustinde puan alip tam duzelme olmayan denemeler, DSM-4’e gore 6 ay
yada daha fazla ise basarisizdir. Eger yeterli bir deneme ile basarisiz
olunmussa hastalar tedaviye direnclidir.

Tedavi intoleransi

Tedaviyi tolere edemeyen hastalar; Ek 1’de tanimlanan yan etki ve
komplikasyonlardan kaynakli doz ve sure bakimindan yeterli tedaviyi
alamayan hastalardir. Veya tedaviye cevabin azalmasi yuzinden doz
artimina ihtiya¢ duyulan ancak etkin dozu uzun sure tolere edemeyen
hastalardir.
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Gluven Derecelendirmesi

1. Yok: Doz, suire, uyum ve ilag tedavisinin sonucu yada EKT’nin sayisi ve
sonucu hakkinda zit yada guvenilmez bilgiler

2. Dusiik: Kontraendikasyon kanitlari ile ilgili belirsiz bilgiler; yada doz, sure,
uyum ve ilag tedavisinin sonucu yada EKT’nin sayisi ve sonucu hakkinda
anlamli supheler

3. Orta: Yeterli bilgiye gogunlukla bir glvenilir kaynaktan ulagiimasi.
Medikal tedavi yada EKT direnci ile ilgili kritik olmayan bilgilerde stiphe
olmasi

4. Gugli: Doz, sure, uyum ve ilag tedavisinin yada EKT’nin sonuglari
hakkinda anlaml c¢eliskiler olmadan yeterli bilgiye birden fazla glvenilir
kaynaktan ulasiimasi

5. Yuksek: Doz, sure, uyum ve ilag tedavisinin yada EKT’nin sonuglari
hakkinda ¢ok sayida belgelenmis (kan seviyeleri, doktor istekleri), gliclu
uyum kanitlari olan kaynaklara ulagiimasi
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Antidepresan Basarisizli§i Denemelerini Degerlendirmek igin ilag

Tedavisi Kriterleri

1. TSA/Heterosiklikler

A. Amitriptilin, imipramin, desipramin, trimipramin, klomipiramin, maprotilin,
doksepin, nomifensine.

Dozlar:

1. Herhangi bir ilag <4 hafta veya herhangi bir ilag <100 mg/gin
2. 4 hafta ya da Usti 100-199 mg/g

3. 4 hafta ya da Usti 200-299 mg/g

4. 4 hafta ya da Ustl 300 mg/g ve fazlasi

imipiramin ve desipiraminde kan seviyeleri esas alinir

4. 4 hafta ya da Ustu DMI seviyesi 2125 ng/ml

4. 4 hafta ya da ustu IMI+DMI seviyesi 2225 ng/ml

B. Nortriptilin
ilag kan diizeyleri (oral dozdan énceliklidir)
1. NT <4 hafta
2. 4 hafta ya da Usti <50 ng/ml
3. 4 hafta ya da ustu 50-99 ng/ml
4. 4 hafta ya da Ustt 100-150 ng/ml
Dozlar:
1. NT <4 hafta ya da 4 hafta veya Ustu <50 mg/g
2. 4 hafta ve ustl 50-75 mg/g
3. 4 hafta ve ustl 76-100 mg/g
4. 4 hafta ve tsti >100 mg/g
NOTLAR:
TSA - MAOI kombinasyon tedavilerinde: Her ajan ayri puanlanir

TSA — paroksetin/floksetin kombinasyonlarinda: 1 hafta paroksetin veya
floksetin 20 mg/g kullanimi TSA direng puanlamasini iki katina gikarir.

C. Protroptilin
1. ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve ustii <30 mg/g



2.
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4 hafta ve Ustu 31-40 mg/g

3. 4 hafta ve st 41-60 mg/g
4. 4 hafta ve Ustu >60mg/g

2. Serotonin Geri Alim inhibitorleri (SGAI)

A. Floksetin

1.
2.
3.

ila¢ >4 hafta ya da 4 hafta ve Usti 1-9 mg/gin
4 hafta ve Ustu 10-19 mg/g
4 hafta ve Ustu 20-39 mg/g

4. 4 hafta ve Ustl 240 mg/g

B. Flovaksamin

w0 DR

ila¢ < 4 hafta ya da <100 mg/g
4 hafta ve Ustd 100-199 mg/g
4 hafta ve Ustu 200-299mg/g
4 hafta ve Ustu 2300mg/g

C-1. Paroksetin

WD

ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustli 1-9 mg/g
4 hafta ve Ustd 10-19 mg/g

4 hafta ve Ustu 20-29 mg/g

4 hafta ve Ustu = 30 mg/g

C-2. Paroksetin CR

1.

ila¢ < 4 hafta ya da 4 hafta ve ustl < 12.5 mg/g

2. 4 hafta ve Ustlu 12.5 mg/g
3.
4. 4 hafta ve Ustl 262.5 mg/g

4 hafta ve Ustu 25-50 mg/g

D. Sertralin

1.
2.
3.

ila¢c <4hafta ya da 4 hafta ve Usti <50 mg/g
4 hafta ve Ustl 50-99 mg/g
4 hafta ve Ustl 100-199 mg/g



4. 4 hafta ve Ustl 2200 mg/g

E. Sitalopram
1. ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustu 1-9 mg/g
2. 4 hafta ve Ustu 10-19 mg/g
3. 4 hafta ve Ustu 20-39mg/g
4. 4 hafta ve Ustl 240 mg/g

E. Essitalopram
1. ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustl 1-4 mg/g
2. 4 hafta ve Ustu 5-9 mg/g
3. 4 hafta ve Ustu 10-19 mg/g
4. 4 hafta ve Ustu =220 mg/g

3. Segici Serotonin ve Noradrenalin Geri Alim inhibitorleri (SSNGI)

A. Duloksetin
1. ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustli <30 mg/g
2. 4 hafta ve Ustu 30-59 mg/g
3. 4 hafta ve Ustu 40-59 mg/g
4. 4 hafta ve Ustu =260 mg/g

B. Venlafaxin ve Venlafaxin XR
1. ilag¢ <4 hafta yada 4 hafta ve Ustl <75 mg/g
2. 4 hafta ve ustl 75-224 mg/g
3. 4 hafta ve ustl 225-374 mg/g
4. 4 hafta ve Usti 2375 mg/g

4. Monaamin Oksidaz inhibitorleri (MAOI)

A. Fenelzin
1. ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustl <30 mg/g
2. 4 hafta ve Ustu 31-60 mg/g
3. 4 hafta ve Usti 61-90 mg/g
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4 hafta ve Usti 291 mg/g

B. Maklobemid

A wDdPRE

S

ila¢ <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustu <150 mg/g

4 hafta ve Ustu 150-299 mg/g (100-200=30 fenelzin)
4 hafta ve Ustu 300-599 mg/g (300=60 fenelzin)

4 hafta ve Usti 2600 mg/g (600=90 fenelzin)

Selegilin

ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve Usti <20 mg/g
4 hafta ve Ustu 21-40 mg/g

4 hafta ve Ustu 41-59 mg/g

4 hafta ve Ustu 260 mg/g

D. Tranilsipromin, izokarboksazid

w0 DR

ila¢ < 4 hafta ya da 4 hafta ve Usti <20 mg/g
4 hafta ve Ustid 21-40 mg/g

4 hafta ve Ustid 41-60 mg/g

4 hafta ve Ustu 261 mg/g

NOTLAR:
MAOI inhibasyonu: %80 inhibasyon 4 puan alir

TSA — MAOI kombinasyonlarinda: Her ajan ayri puanlanir

TSA/SGAI ve diger kombinasyonlar (SGAi/buprapion, v.b.) TSA-MAOI
kombinasyonlari gibi her ajan ayri puanlanmali

5.

Diger Antidepresanlar

A. Bupropion

0w bR

ila¢ <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustu 150 mg/g
4 hafta ve Ustu 150-299 mg/g

4 hafta ve Ustu 300-449 mg/g

4 hafta ve Ustu 2450 mg/g



B. Mirtazapin

A wDdPRE r w D PE A

A wDd PR

ila¢ <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustu <15 mg/g
4 hafta ve Ustu 15-29 mg/g

4 hafta ve Ustu 30-44 mg/g

4 hafta ve Ustu 245 mg/g

. Nefazodon

ila¢ <4 hafta ya da 4 hafta ve Usti <150 mg/g
4 hafta ve Ustd 150-299 mg/g

4 hafta ve Ustu 300-599 mg/g

4 hafta ve Ustu 2600 mg/g

. Trazadon, Amoksapin

ila¢ < 4 hafta ya da 4 hafta ve Usti <200 mg/g
4 hafta ve Usti 200-399 mg/g

4 hafta ve Usti 400-599mg/g

4 hafta ve Usti 2600 mg/g

. Reboksetin

ila¢ <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustl <4 mg/g
4 hafta ve Ustu 4-7 mg/g

4 hafta ve Ustu 8 mg/g

4 hafta ve Usti >8 mg/g

6. EKT

A.

Unilateral ya da bilinmeyen EKT

1. 1-3 EKT
2. 4-6 EKT
3.
4
5

7-9 EKT

. 10-12 EKT

13 ya da Ustu EKT
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B. Bilateral EKT

1-3 EKT

4-6 EKT

7-9 EKT

10 ya da Ustu EKT

A

NOTLAR:
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7 ve Ustu yeterli bilateral EKT de almigsa 1 puan eklenir, en yuksek skor 5 tir.

EKT ve AD tedavisi ayni anda veriliyorsa bu gu¢lendirme tedavisi gibi ele
alinmamali her tedavi ayri degerlendirilmeli

7. Farmakolojik Olmayan Somatik Tedaviler

A. Vagal Sinir Stimulasyonu (VNS)
1. <6 ay
2. 6-11 ay
3. 11-24 ay
4, >24 ay

B. TMS (Left dorsolateral; 25Hz; = 100% motor esik degeri; = 1600 uyari/
her seans igin)

1. <10 seans
2. 10-14 seans
3. 15-19 seans
4. 220 seans
8. Giiclendirme Tedavileri

A. Major depresyon hastalari igin lityum monoterapi (Bipolar hastalar igin
ilag kan dlzeyleri esas alinir)

ilag kan dizeyleri:
1. ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve Ustl < 0.4 mEqg/L
2. 4 hafta ve Ustu 0.41-0.6 mEqg/L
3. 4 hafta ve Ustu >0.6 mEqg/L
Dozlar:



1. ilag < 4 hafta ya da 4 hafta ve st <600 mg/g
2. 4 hafta ve Usti 600-899 mg/g
3. 4 hafta ve Ustu 2900 mg/g
(Unipolar hastalar lityum monoterapisinden maks 2 puan alabilirler)

B. Gugclendirme olarak lityum tedavisi

4. 1-9 aras! antidepresan ilaglarda seviye 3 ve en az 2 hafta lityum
kullananimi ya da

CBZ puani seviye 3 ve en az 2 hafta lityum kullanimi

5. 1-9 arasli antidepresan ilaclarda seviye 4 ve en az 2 hafta lityum
kullanimi

C. Tegretol (Bipolar hastalarda ila¢ kan duzeyleri esas alinir)
llag kan dlzeyi:
1. ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve uUstlu <6 ng/ml
2. 4 hafta ve Ustu 6-7.9 ng/ml
3. 4 hafta ve Ustu 28 ng/ml
Dozlar:
1. ilag <4 hafta ya da 4 hafta ve tstli <400 mg/g
2. 4 hafta ve Usti 400-999mg/g
3. 4 hafta ve st 21000 mg/g
(Unipolar hastalar CBZ den maks 2 puan alirlar)

B. Lamotrijin
Bipolar hastalar igin:
1. ilag < 4 hafta ya da 4 hafta ve usti 150 mg/g
2. 4 hafta ve usti 150-299 mg/g
3. 4 hafta ve ustli 2300 mg/g

C. Tiroid Hormonu
1. ilag < 4 hafta
2. 4 hafta ve Ustu <25 mcg/g
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3. 4 hafta ve Ustl 25-49 mcg/g
4. 4 hafta ve Ustl 250 mcg/g

9. Benzodiazepinler

A. Alprozolam
1. ilag < 4 hafta ya da 4 hafta ve Ustl <6 mg/g
2. 4 hafta ve Ustl =26 mg/g

B. Diger Benzodiazepinler (Bu ilaglar guglendirme olarak
degerlendiriimezler)

1. Herhangi bir doz igin herhangi bir stre

10. Cesitli Baska Tedaviler

A. Stimulanlar; amfetamin, metilfenidat, pemolin, v.b (Bu ilaclar gli¢clendirme
olarak degerlendiriimezler)

1. Herhangi bir doz igin herhangi bir sure

B. Antipsikotikler (Bu ilaclar guiclendirme olarak degerlendiriimezler)
1. Herhangi bir doz igin herhangi bir sure

C. Antipsikotikler

1. Psikotik olmayan hastalarda kullanildigi zaman, bir devam eden deneme
ile birlikte degerlendirilmeli, kag farkli néroleptik verildiginin bir Snemi yok

D. Klonidin, triptofan, tiroid hormonlari, dstrojen, fenfluramin (Bu ilaglar
guclendirme olarak degerlendiriimezler)

0. Herhangi bir doz i¢in herhangi bir sure

E. Sedatifler (Busprion, zolpidem, lorazepam, klonazepam, benadril) (Eger
hasta alprozolam diginda farkl sedatifler kullaniyorsa, bir devam eden
deneme puanlanmali)

1. Herhangi bir doz igin herhangi bir stre
F. Fototerapi
1. Tum formlari
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. Psikoterapi

A.

B.
1
2
3
4

C.

1
2
3.
4

w0 D PE

Biligsel Davranisgi Terapi (BDT)
. <4 seans

. 4-11 seans

12-15 seans

>16 seans

Kisiler Arasi Psikoterapi (KIPT)
. <4 seans

. 4-11 seans

. 12-15 seans

. >16 seans

Davranigsal Aktivasyon Terapisi
<4 seans

4-11 seans

12-15 seans

>16 seans

64



65

EK-5. Montgomery ve Asberg Depresyon Olgegi (MADO)

Degerlendirme, belirtilere iliskin daha acik u¢lu sorulardan baslayarak, ayrintili olanlara dogru
ilerleyen siddetin kesin bir sekilde derecelendirilmesini saglayan sorularin soruldugu bir klinik
gérismeye dayanmalidir. Olglimi yapan, élglimiin tanimlanan élgek basamaklarinda mi (0-
2-4-6), yoksa bu basamaklarin arasinda mi (1-3-5) derecelendirilecegdine karar vermelidir.
Olgekteki maddelere gére derecelendiriliemeyen bir depresif hastayla karsilasmanin gok
seyrek olabilecegini hatirda tutmak 6nemlidir. EJer hastadan kesin yanitlar alinamiyorsa,
degerlendirme alisilagelen Kklinik uygulamalardaki gibi, tim ilgili ipuglan ve diger
kaynaklardan edinilen bilgiler temel alinarak yapilmahdir. Olgek, olciimler arasindaki
herhangi bir zaman aralidi i¢in kullanilabilir; dederlendirme haftada bir ya da farkh streler
icin yapilabilir, ancak bu stire mutlaka kaydedilmelidir.

I. GORUNEN KEDER

Durusg, konusma ve yuz ifadesine,yeis, hiiziin ve Umitsizligin yansimasi (gelip gegici
mutsuzluktan fazladir).

Derinligine ve neselenememe derecesine gore derecelendiriniz.
Q 0 Kederli degil

a1

Q 2 Keyifsiz gérindr, ancak zorluk gekmeden neselenebilir.
as

a4 Cogu zaman kederli ve mutsuz gorinr.

as

0 6 Her zaman ¢ok mutsuz gérinir. ileri derecede Umitsizdir.

Il. IFADE EDILEN KEDER

Goérunuse yansisin veya yansimasin, ifade edilen ¢okkiin duygu durumunu tanimlar.
Bunlara nesesizlik, yeis ya da

yardim edilemeyecegi ve umutsuzluk duygulari da dahildir. Yogunluk, slre ve
duygudurumun olaylardan ne dlctide etkilenmekte olduguna goére degerlendirin.

4 0 Olaylarla ilgili olarak zaman zaman kederlidir.

a1

Q 2 Kederli ve keyifsizdir, ancak kolayca neselenebilir.

Qs

4 4 Yaygin keder ve hiizin. Duygu durumu yine de dis kosullardan etkilenebilmektedir.
as

O 6 Surekli ve degismeyen keder, mutsuzluk ya da Umitsizlik.

ll. IGSEL GERGINLIK

lyi ifade edilmeyen rahatsizlik, huzursuzluk, telastan, panik, dehset ya da istirap duygularina
kadar varan zihinsel gerginlik. Yogunluk, siklik, stre ve yatistiriima ihtiyaci derecesine goére
degerlendirilir.

Q 0 Sakindir. Yalnizca gelip gegici bir gerginlik hissi vardir.

a1

U 2 Zaman zaman huzursuzluk ve iyi ifade edilemeyen rahatsizlik duygulari vardir.

as

U4 4 Sarekli igsel gerginlik duygulari ya da ara ara gelen hastanin ¢ok zorlanmadan basa

¢ikabildigi panik halleri
mevcuttur.

as
U 6 Dinmeyen bir dehset ya da istirap. Basa ¢ikilamayan bir panik hali.
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IV. UYKUDA AZALMA
Bireyin iyi oldugu zamandaki normal uyku diizenine gére uyku siresinde ya da derinligindeki
azalmadir.

4 0 Her zaman ki gibi uyumaktadir.

a1

O 2 Uykuya dalmakta biraz zorlanma ya da hafifce azalmis, ylizeysel ya da dinlendirmeyen
uyku mevcuttur.

a3

U4 4 Uyku en az iki saat kisalmig ya da toplam olarak en az iki saat sure ile bélinmustar.

as

Q 6 Iki ya da Ui¢ saatten az uyumaktir.

V. ISTAH AZALMASI
lyi oldugu zamana gore istah azalmasi. Yemeg@e karsi istek kaybi ya da yemek icin kendisini
zorlama ihtiyacina gére derecelendirin.

4 0 Normal ya da artmis istah.

a1

Q 2 istah biraz azalmistir.

Qs

Q 4 istah yoktur. Yemekler tatsizdir.

as

0 6 Yemek yemesi igin zorlanmasi gerekmektedir.

VI. DIKKATINi TOPLAMAKTA GUGLUK

Kisinin disuncelerini toplamasindaki gugliklerden, is gi¢ goérebilmesine engel olan tam bir

dikkat kaybina kadar degisir. Siddet, siklik ve ortaya ¢ikan yetersizlik derecesine gore

degerlendirin.

U4 0 Dikkat toplama guglugu yoktur.

a1

U 2 Kisi duslncelerini toplamakta zaman zaman guglik ceker.

as

U 4 Okumayi ya da bir konugsmayi sirdirmekte bozulmaya yol agan, dikkatini toplama ve
dusuncenin surduridlmesinde gugluk.

as

U4 6 Buylk guglukle okuyabilir ya da konusmasini surdirebilir.

VI BIiTKINLIK/'YORGUNLUK

Islere baslamada ya da surdirmede gérilen guglik ya da yavaslik.

0 0 Baslama guigligi hemen hemen hig yoktur. Hareketlerde agirlik bulunmamaktadir.
a1

U 2 Faaliyetlere baslamakta gulglik.

a3

U 4 Basit glindelik islere zor baslanir ve bu igler gayret sarfederek yiratular.

as

U 6 Tam bir yorgunluk/bitkinlik. Hicbir seyi yardimsiz yapamaz.
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VIll. HISSEDEMEME
Cevreye karsi veya normalde haz veren seylere karsi ilginin azalmasi. Olaylara ya da
kisilere yeterli duygusal tepki verme yetenegi azalmistir.

O 0 Cevreye ve diger kisilere kargi normal ilgi.

a1

4 2 Her zamanki ilgilerden hoglanma yeteneginde azalma.

a3

d 4 Cevreye karsi ilgi kaybi. Arkadaslara ve tanidiklara kargi duygu kaybi.
as

4 6 Duygusal olarak felg olma hissi, 6fke, elem ya da haz hissedememe ve yakin akraba ve
arkadaslara karsi tam ve hatta aci veren duygu kaybi.

IX. KOTUMSER DUSUNCELER

Sucluluk, asagilik duygulari, kendini kinama, giinahkarlik, pismanlik ve yikilmislk duygulari

4 0 Kétumser dustinceler yoktur.

a1

4 2 Basarisizlik, kendini kinama ya da kendini asagilama ile ilgili gelip giden duslnceler.

Qs

4 4 Devamh kendini suglama ya da kesin olarak varolan ancak gergege uygun sugluluk ya
da glinahkarlik digtinceleri. Gelecek hakkinda kétimserligi gittikce artar.

as

QA 6 Yikimishk, pismanlik ya da affedilmez giinahkarlik hezeyanlari. Sarsilmaz ve
anlasiimaz bir sekilde kendini suglama.

X. INTIHAR DUSUNCELERI
Hayatin yagsanmaya deger olmadigina iligkin duygular, kendiliginden dlmeyi arzulamak, intihar
dusunceleri ve intihara hazirlanma. Intihar girisimleri tek basina derecelendirmeyi etkilememelidir.

U 0 Yasamdan zevk alir ve oldugu gibi kabul eder.

a1

0 2 Yasamaktan yorulma. Gelip gegici intihar dustinceleri.
as3

O 4 Olse daha iyi olacagini diisiinme. intihar diigiinceleri siktir ve intiharin olasi bir ¢6zim oldugunu
dusundr, ancak 6zel bir plan ya da niyeti yoktur.

as
Q6Firsat buldugunda intihar igin acik planlar. Intihar hazirligi icindedir.
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Hastanin Adi, Soyadi:

Tarih:

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti:

Degerlendirici:

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar hasta?

1. Normal, hasta degil
2. Hastalik sinirinda

3. Hafif dizeyde hasta
4. Orta dliizeyde hasta
5. Belirgin diizeyde hasta
6. AJir hasta
7. Cok agir hasta

DUZELME

HiNEEnE.

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu diistiniirseniz, sizce bu hasta ne kadar degisti?

Cok duzeldi
Oldukga diizeldi
Biraz duzeldi

Hic degisiklik yok
Biraz koétilesti
Oldukga kotllesti
Cok kotllesti

NoogkrwbdpE

YAN ETKIi SiDDETI

HiNEEnE

Bu maddeyi sadece ilag¢ etkisini géz dnune alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en iyi ifade eden

secenegi isaretleyiniz.

1.Hi¢ yok

2.Hastanin islevselligini 5nemli derecede etkilemiyor
3.Hastanin iglevselligini nemli derecede etkiliyor

4. Terapdétik etkinin yararlarini gézardi ettirecek dizeyde etkiliyor

NN
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EK-7. Bilgilendirilmis Gonulla Olur Formu

Hekimin Agiklamasi

Maijor depresyon bozuklugu veya iki uglu duygudurum bozuklugu depresyon dénemi
tanisiyla, Hacettepe Universitesi Hastaneleri Ruh Sagligi ve Hastaliklar Klinigi'nde
yatarak elektrosok tedavisi (diger adiyla elektrokonvulsif tedavi) ile tedavi edilen
hastalarda ‘Unipolar ve Bipolar Depresyonda Elektrokonvulsif Tedavinin Etkisi ve
Bilissel Yan Etkilerini Kestirmeye Yardim Eden Etmenler adh bir arastirma
yapilacaktir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katiimamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonullUltk esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calismada hastalarin elektrokonvulsif tedaviden ne olglide yarar goérdugu, olasi
bilissel (hafizayla ilgili) yan etkilerin niteligi ve dizeyi degerlendirilecektir. Yan
etkilerin klinik belirtilerle iligkisi ve suresi, tedaviye cevabi belirleyen etmenler
psikiyatrik degerlendirme olgekleri ve néropsikolojik testler verilerek arastirilacaktir.
Bu arastirma kapsaminda tedaviniz ile ilgili herhangi bir degisiklik yapiimayacag gibi
herhangi bir biyokimyasal tetkik (kan, idrar, vs) veya elektrofizyolojik inceleme
uygulanmayacaktir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Prof. Dr. M. Kazim Yazicrnin
sorumlulugunda, Dr. Hatice Okur ve Dr. Leyla Abdullayeva tarafindan muayene
edileceksiniz. Muayene sirasinda tani, hastalik siddeti ve biligsel iglevlerinizin
degerlendiriimesi icin testler ve Olcekler uygulanacaktir. Arastirmanin amacina
yonelik tedavi yaniti ve biligsel etkileri degerlendirmek igin yalniz yuz yuze
goérismeler ve kagit kalem yoluyla testler uygulanacak, gerekli hallerde tibbi kayitlar
incelenecektir.  Elektrokonvulsif terapi (EKT) Oncesinde 1 kez, EKT sirasinda
haftada 1 ve daha sonra poliklinik kontrollerine geldiginizde ayda 1 olmak Uzere
toplam 10-13 kez degerlendirileceksiniz.

Bu galismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir tcret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Bu arastirmaya katilmak tamamen istege bagldir ve reddettiginiz takdirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi
bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

Hastanin Beyani

Prof. Dr. M. K&zim Yazicrnin sorumlulugunda, Dr. Hatice Okur ve Dr. Leyla
Abdullayeva tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saghg: Anabilim
Dal’'nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katiimci” olarak
davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam gerekli hallerde tibbi kayitlarimin incelenecegini
biliyorum ve hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliliine bu
arastirma sirasinda da blylk 6zen ve saygl ile yaklagilacagina ve inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagdi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yurGtilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebiliim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacadinin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Hatice Okur / Dr. Leyla Abdullayeva 03123051873 (is) veya 0536 5107233/ 0537
3536280 (cep) no'lu telefonlardan ve HUTF Ruh Saghgi Anabilim Dali adresinden
arayabileceg@imi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katiimam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eder katiimayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir
zarar getirmeyecedini de biliyorum.

Bana yapilan tUm aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir disinme slresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimcr”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buylk bir memnuniyet ve
gonulllluk icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadit:
Adres:

Tel.

imza

Goriigme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

imza



