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AILE SAGLIGI MERKEZINE KAN TAHLiL__i YAPTIRMAK ISTEGIYLE
BASVURAN HASTALARDA DEPRESYON GORULME SIKLIGI VE BECK
DEPRESYON OLCEGIi KULLANILARAK SKORUN OLCULMESI

OZET

Amag: Birinci basamak saglik hizmetlerine kan tahlili yaptirmak i¢in bagvuran
hastalarin sikayetleri sorgulandiginda halsizlik, yorgunluk gibi psikiyatrik ve fiziksel
hastaliklarda ortak olarak goriilebilen semptomlar ile karsilagilmaktadir. Herhangi bir
sikayeti olmayip kronik hastaliklarinin takibi i¢in belirli araliklarla kan tahlili yaptiran
veya anemi, diyabet, hipotiroidi gibi fiziksel hastaliklarin varliginin arastirilmasini
isteyen hastalar da aile saglig1 merkezlerine bagvurmaktadir. Aile sagligi merkezlerine
basvurularin 6nemli bir kismini kan tahlili yaptirmak isteyen hastalar olusturmaktadir.
Bu hastalarin sikayetlerinin depresyon ile iligkili olabilecegi veya herhangi bir sikayet
belirtmeseler dahi depresyon agisindan risk grubunda olabilecekleri aile hekimleri
tarafindan g6z Oniine alinirsa Beck depresyon 6l¢egi gibi uygulanmasi kolay ve hizli
bir yontemle depresyon semptomlarinin varligi ve siddeti arastirilabilir. Bu ¢alismayla
aile hekimlerine depresyon tani ve tedavisi konusunda farkindalik kazandirilmak
istenmistir. Birinci basamaktaki hekimlerin depresyon ile ilgili bilgi ve tutumlarinin
gelistirilmesiyle hastalarin depresyon ile iliskili fiziksel ve psikolojik semptomlari
heniiz depresyon tan1 kriterlerini karsilayacak say1 ve siddete ulagsmadan fark edilebilir.
Hastalara fiziksel egzersiz, psikososyal destegin arttirilmasi ve diizenli aile hekimi
izlemleri gibi koruyucu tedbirler sunulabilir. Aile hekimleri tarafindan depresyon
tanist1 konulmasi sayesinde miikerrer ikinci ve ticlincli basamak saglik hizmeti
bagvurulart sirasinda tedavisi geciken ve hastaliginin siddeti artan bireylerin hayat
kalitesi yiikseltilebilir. Bu ¢aligmada aile hekimlerinin depresyonla miicadelede etkin rol
istlenmesinin toplum ruh sagliginin gelistirilmesine katkis1 vurgulanmak istenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 18-65 yas araliginda, Bagcilar Yavuz Selim Aile
Sagligi Merkezi’ne kayitli olan ve kan tahlili yaptirmak istegiyle 02/05/2022 ile
01/08/2022 tarihleri arasinda bagvuran, dahil olma ve diglanma kriterlerine uygun,
calisma sartlarini kabul ederek goniillii olur bildirim formunu imzalayan toplam 146
katilimciyla ile baslanmigtir. Orneklem analiziyle minimum katilimci sayis1 123 olarak
belirlenmistir. Calismadan zaman i¢inde ¢esitli sebeplerle ayrilan 16 katilimci olmusg
ve calisma sirasinda yapilan tetkiklere gore dislanma kriterlerini karsilamadigi kan
tahlili sonuglartyla saptanan 7 katilime1 ¢alismadan ¢ikarilmistir. 110 kadin 13 erkek
olmak ftizere toplam 123 katilimer ile ¢aligma sonlandirilmistir. Katilimcilardan
anamnez alinirken fiziksel ve psikiyatrik sikayetleri bir arada sorgulanmis ve
laboratuvar tetkikleri i¢in onam alinmistir. Katilimcilar arasinda anemi, hipotiroidi,
diyabet rahatsizliklar1 olanlar1 elimine etmek i¢in hemogram, aglik glukoz diizeyi,
Hbalc, tiroid fonksiyon parametrelerini igeren kan tahlilleri yapilmis ve Beck
depresyon 0Olcegi verilerek doldurmalar1 istenmistir. Katilimcilar laboratuvar tetkik
sonuglar1 degerlendirilmek ve BDO skorlar1 hesaplanmak iizere kontrol randevusuna
cagrilmistir. BDO skoru kesme degeri 10 olarak belirlenerek 0-9 arasi puan alan
hastalarda minimal, 10-18 arasi puan alanlarda hafif siddette, 19-29 arasi puan
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alanlarda orta siddette ve 30-63 arasi puan alanlarda siddetli depresif belirtilerin var
oldugu kabul edilmistir. DSM-V tami kriterlerine gore depresyon tanist alan hasta
sayist belirlenmistir. Dahil olma kriterlerini karsilayan ve ¢alisma sartlarini kabul edip
gonilli olur formunu imzalayan 123 katilimc1 ile c¢alisma tamamlanmistir.
[statistiksel analizler igin Pearson Ki-Kare Testi, Mann Whitney U Testi ve Kruskal
Wallis Testi kullanilmistir. Olgiim verilerinin birbirleri ile analizinde Spearman
Korelasyon Testi kullanilmistir. P degerinin 0.05'in altinda oldugu olgular istatistiksel
olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil olan toplam 123 katilmcmin yas ortalamasi
41,27+13,28’dir. Katilimcilarin  Beck Depresyon Olgegi  skoru ortalamasi
18,06+9,42°dir. Calismamizda BDO skoru kesme degeri 10 olarak kabul edildiginde
depresif belirtilerinin goriilme siklig1 tiim katilimcilar arasinda %78,9, kadinlarda %80
erkeklerde %69,3 olarak bulunmustur. Beck Depresyon Olgegi skorlarina gore
katilimcilarin %21,14 (n=26)’ iinde minimal depresif belirtiler, %34,96 (n=43)’ sinda
hafif siddette depresif belirtiler, %30,9 (n=38)’ unda orta siddette depresif belirtiler ve
%13 (n=16)’ iinde siddetli depresif belirtiler bulunmaktadir. Cinsiyet ve yas gruplarina
(18-24, 25- 35, 36-50, 51-65) gore BDO skorlar1 karsilastirilmis ve anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05). C alismamizda depresyon goriilme sikliginin %14,6(n=18),
kadinlarda %15,4(n=17), erkeklerde %7,6(n=1) oldugu saptanmistir. Depresyon
gortilme sikligi toplumda %4, kadinlarda %5,4 ve erkeklerde %2,3 olarak saptanan
Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili ¢caligmas: ile kiyaslandiginda ¢alismamizdaki depresyon
goriilme sikligmin kadin cinsiyette ve katilimcilarin genelinde, istatiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek oldugu gosterilmistir. (p<<0,001). Erkek cinsiyette depresyon
goriilme siklig1 agisindan anlamli fark saptanmamustir. (p>0,05)

Sonu¢: Calismamiz, aile sagligi merkezine kan tahlili yaptirmak i¢in basvuran
hastalarda depresyon goriilme sikliginin toplumun genelinden daha yiiksek oldugunu
gostermesiyle birinci basamakta herhangi bir psikiyatrik sikayet olmaksizin depresyon
taramasi yapilmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Birinci Basamak Saglik Hizmeti, Depresyon, Kan Tahlili
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DEPRESSION PREVALENCE AMONG PATIENTS WHO APPLY TO
PRIMARY HEALTH CARE SERVICES WITH THE REQUEST OF BLOOD
SAMPLING AND MEASURING THE SCORE WITH BECK DEPRESSION

INVENTORY

SUMMARY
Objective: The complaints of patients, who apply to primary health care services with
the request of blood sampling, consist of symptoms as fatigue and tiredness which
could occur due to both physical and psychiatric health problems. The patients without
any complaint also apply for blood sampling because of their chronic diseases which
require routine blood sampling during follow-ups. Patients worrying about their physical
health apply to family health centers by requesting blood sampling with the aim of any
possible organic cause as hypothyroidism, anemia and diabetes to be investigated. A
major proportion of visits to family health centers belong to patients who request blood
sampling. Family physicians could perform a screening for depression by applying an
easy-to-use method such as Beck Depression Inventory and thus show the existence
and severity of depression symptoms if they consider that the patients’ symptoms
could be related to depression or patients might be in the risk group for depression
regardless any symptoms. The purpose of this study is to raise awareness among family
physicians about depression diagnosis and treatment. Patients might be offered
preventive measures as physical exercise, encouragement in psychosocial support and
regular family physician follow-ups. Patients’ physical and psychiatric sypmtoms
could be noticed, before the number and severity of depressive symptoms fulfill the
diagnostic criteria for depression, with the improvement in approaches and
acknowledgement of family physicians about depression. Quality of life of people
could be improved, whose treatment is delayed and depression become more severe
due to time loss during repetetive visits to secondary and tertiary health care services,
by family physicians diagnosing depression. In this study,it was aimed to emphasize
the importance of contribution of family physicians’ active role in fight against
depression to improve public mental health.

Materials and Methods: This study was initiated with 146 participants aged

18 to 65, registered to Bagcilar Yavuz Selim family health center, applying with the
request of blood sampling who met the criteria for being a participant of this study and
voluntarily signed the informed consent form. The minimum number of participants
required was determined to be 123 in this study with the sample analysis. 16
participants could not complete the study because of various reasons and 7 participants
were excluded for not meeting the criteria according to the blood test results. The study
was concluded with 110 female and 13 male in total of 123 participants. The
participants were questioned both for physical and psychiatric complaints and the
consent for blood sampling was taken. The blood tests including parameters of full
blood count, fasting glucose level, HbAlc level and thyroid function tests were
performed to exclude the participants who have anemia, hypothyroidism or diabetes
and Beck Depression Inventory was given to be filled in. The participants were invited

to a follow-up appointment for the evaluation of laboratory test results and the
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calculation of the Beck Depression Inventory scores. The cut of value for Beck
Depression Inventory score was 10 point and thus patients were evaluated as having
minimal depression symptoms who score from 0 to 9 points, mild depression
symptoms from 10 to 18 points, moderate depression symptoms from 19 to 29 points
and severe depression symptoms from 30 to 63 points. The number of patients was
measured according to DSM-V diagnostic criteria.The study was concluded with 123
participants who met the criteria for being a participant of this study and voluntarily
signed the informed consent form. Pearson’s Chi-Square Test, Mann Whitney U Test,
Kruskal-Wallis Test and Spearman Correlation Test were used for data analysis and
only cases with a P-value below 0.05 were considered statistically significant.

Results:. The average age of the 123 participants included in this study was
41,27+13,28 years old. The average of Beck Depression Inventory scores of the
participants was 18,06+£9.42. In our study, the prevalence of depressive symptoms was
found to be 80% in women, 69.3% in men, and 78.9% among all participants, as the
cut off Beck Depression Inventory score was 10 points. According to Beck Depression
Inventory scores, %21,14 (n=26) of participants had minimal depressive symptoms,
%34,96 (n=43) of participants had mild depressive symptoms, %30,9 (n=38) of
participants had moderate depressive symptoms and %13 (n=16) of patients had severe
depressive symptoms. The Beck Depression Inventory scores were compared with
gender and age groups (18-24, 25-35, 36-50, 51- 65) and there was not any significant
difference observed (p>0,05). The prevalence of depression in our study was found to
be % 14,6(n=18) among all participants, %15(n=17) in women and % 7,6 (n=1) in men.
Compared to Turkish Mental Health Profile study in which depression prevalence was
4% in population, 5.4% in women, and 2.3% in men; depression prevalence was shown
to be statistically significantly higher in our study both in women and among all
participants (p<0.001). There was not any significantly statistically difference in men
when two studies were compared. (p>0,05)

Conclusion: Our study emphasizes the importance of depression screening
being performed in primary health care services, regardless of any psychiatric
complaints, by showing that patients apply to family health centers with the request of
blood sampling have a higher rate of depression than population.

Keywords: Primary health care , Depression, Blood Sampling
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1. GIRIS ve AMAC

Aile hekimliginin temel fonksiyonu olan koruyucu saglik hizmetlerinin niteligi
tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de degismektedir. Bu degisimin sebebi; bedenen,
ruhen ve sosyal olarak tam bir iyilik hali icinde olmak seklinde tanimladigimiz insan
sagliginin her bir bileseninin ortaya c¢ikan yeni risk faktorlerinden etkilenmesidir.
Toplumu olusturan bireylerin yasam kosullari, calisma tempolari, diyet ve fiziksel
aktiviteleri, sosyal etkilesimleri ruh saghigini olumsuz etkileyecek sekilde
degismektedir. Giiniimiizde depresyon tiim diinyay1 etkileyen 6nemli bir halk saglig
sorunu haline gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii ve Saglik Bakanhigi depresyonla
miicadele i¢in ilk saglik hizmeti sunucusu olan birinci basamak hekimlerine tan1 ve
tedavi algoritmalari igceren Oneriler sunmustur. Tiim diinyada ve iilkemizde giderek
yayginlasan depresyonu 6nlemek ve tedavisini kolaylastirmak igin saglik politikalar
olusturulmaktadir.

Depresyonun her gecen giin daha fazla insan1 etkilemesi ve goriilme sikliginin
birgok fiziksel rahatsizliga kiyasla ¢ok daha hizli artig gostermesi, koruyucu hekimlikte
depresyon tani1 ve tedavisinin yer almasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Aile
hekimlerine erisimin kolay olmasi, biitiinciil bir yaklagimla fiziksel hastaliklarin ekarte
edilebilmesi, erken donemde belirtilerin fark edilebilmesi ve uzun déonemde hastalarin
takip edilebilmesi birinci basamakta depresyon tedavisinin etkili bir sekilde
yapilabilmesine olanak sunmaktadir. Aile hekimleri ile kayith niifuslarindaki
hastalarin siirekli temas halinde olmalar1 sayesinde hasta ile hekim arasindaki giiven
iligkisi gliclenmekte, etiketlenme korkusuyla hastalarin bahsetmekten c¢ekindigi
psikiyatrik sikayetlerini aile hekimleriyle paylagsmalari sans1 artmaktadir. Hastayla ilk
temas halinde olan aile hekimlerinin depresyon konusunda farkindalik ve hassasiyet
kazanmasiyla bireylerin hayat kalitesi artarken, miikerrer brans hekimi bagvurular
sirasinda depresyonun siddetlenmesi engellenerek toplum ruh sagligina katki

saglanabilir.



Bu tez c¢alismasinda Oncelikle depresyon tanimi, epidemiyolojisi ve
etiyolojisinden genel hatlariyla bahsedildikten sonra tezin amaci dogrultusunda tanida
kullanilabilen o6l¢eklerden Ornekler verilmis, depresyon tani ve tedavisinde aile
hekimliginin rolii literatiirdeki benzer ¢aligmalar ile kiyaslanarak 6nemi vurgulanmak
istenmistir. Sonraki boliimde tezin gere¢ ve yontemleri ile bulgular agiklanmistir.

Tezin son boliimiinde sonuglar ve oneriler yer almaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresyonun Tanmimi

Depresyon, kendini hiiziinlii hissetme, ¢okkiin ruh hali, sosyal ve bireysel
aktivitelerin belirgin sekilde azalmasini kapsayan bir kavramdir. Kokeni Latince
bastirmak anlamina gelen “depressus” sozciliglinden gelen depresyon genel anlamda
liziintiili ruh halini tanimlamaktadir. Depresyon; kederli ve degersiz hissetme,
bunalma, ilgisizlik gibi psikolojik, halsizlik, yorgunluk, istah ve uykuda degisiklikler,
gibi fizyolojik belirtilerle karakterize yineleyici intihar diisiinceleri gibi tehlikeli
sonugclari olabilen 6nemli bir hastaliktir [1].

Depresyon tekrarlama olasilig1 yiiksek, her yasta goriilebilen, psikososyal ve
fiziksel yetilerin yitirilmesine neden olan ve bunlara bagli olarak hayati olumsuz yonde
etkileyen son derece ciddi bir bozukluktur [2].

Pek ¢ok insan bas etme yontemleri ve kendi kisilik 6zelliklerine bagl olarak
zaman zaman umutsuzluk, caresizlik ve liziintii yasar. Yasanilan bu duygular
cogunlukla dogal sayilmaktadir. Yasanilan bu olumsuz duygular hayatin akisi i¢inde
normal kabul edilmekte olup depresyonda duygularin giinliik hayat1 etkileme siddeti
ve sliresi farklilik gostermektedir. Kisinin daha 6ncesinde keyif veren aktivitelerden

zevk alamamasi ve degersizlik ile sucluluk hislerinin bir arada bulunmasi, elem ve
keder duygularinin hakim olmasi depresyon hastaliginda 6n plana ¢ikmaktadir.
Dikkatte bozulma ve yasam enerjisinin kaybolmasi ortaya ¢ikan diger sorunlardir [3].
Mutsuzluk, olumsuz durumlara kars1 insanlarin verdigi son derece olagan bir
tepkidir ancak depresif bozukluk durumunda bu duygu siiregen hale gelmektedir.
Beklenenden uzun siiren mutsuzluk duygusu, kisinin kontrolii disinda ve kosullarin
zorlugu ile orantisiz ise bu ¢okkiin duygudurum depresyon lehine yorumlanabilecek
bir belirtidir [4].

Depresyonun ¢ekirdek oOzellikleri olarak karsimiza cikan enerji azligi ve

Ozgiiven azalmasina karamsarlik ve konsantrasyon eksikligi de eslik edebilmektedir.

Istahta degisim ve mesleki anlamda fonksiyonlarin bozulmasi gibi bulgularin da



eklendigi, tim bu bulgularin iki hafta veya daha uzun siire devam ettigi halde depresif
bozukluk oldugundan s6z edilebilir [5].

Major depresyonun tani kriterlerinde yer alan belirtilerin 2 y1l veya daha uzun
siire devam etmesi halinde ise kronik depresyondan séz etmek miimkiin olmaktadir.
Depresyon ataklar1 sirasinda sanri ve varsanilar goriilmesi halinde duygudurum
bozuklugu psikotik depresyon seklinde tanimlanmaktadir [6].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), depresyonu diinya ¢apinda en énemli dordiincii
Oziirliliik olarak nitelemistir. Depresif bozukluklarin gelecek birka¢ yil i¢inde tiim
diinyada ikinci 6nde gelen rahatsizlik grubu olacagi 6ngoriilmektedir. Kiiresel niifusun
depresyon oran1 2015 yili verilerine bakildiginda %4,4 olarak goériinmektedir. 2015
yili itibari ile diinyada 322 milyon bireyin depresyonla yasamak zorunda oldugu
bilinmektedir [7].

Depresif durumlar1 tanimlamakta olan semptomlarin tarihi binlerce yil
oncesine kadar gitmektedir. M.O. 400°lii yillarda Hipokrat tarafindan bazi haller igin
“Melankoli” tanimi yapilmistir. Depresyona benzeyen durumlari tanimlamak igin
kullanilan melankoli; Hipokrat tarafindan kara safra miktarindaki artis ile
iliskilendirilmis ve boylece depresyonun ilk biyolojik aciklamasi da yapilmistir. [8].

1882 yilinda Karl Kahlbaum tarafindan mani ile depresyon bir hastaligin farkl
iki epizodu olarak degerlendirilmistir. Depresyon terimi ruhsal bir hastalig
tanimlamak maksadiyla ilk kez 19. yiizyilda kullanilmistir. Alman psikiyatrist Karl
Leonhard 1974 yilinda manik-depresif bozukluklar1 iki farkli kategoriye ayirmistir. Bu
sayede bipolar ve unipolar duygu bozukluklarinin siniflandirilmasi da yapilmistir.
Depresyon kavrami ¢agdas diisiinde Adolf Meyer, Sigmund Freud ve Emil Kreapelin
tarafindan yapilan c¢alismalarda sekillendirilmistir. Duygu durum bozukluklari

glinlimiizde farkli akis agilar1 kapsaminda agiklanmaktadir [9].

2.2. Depresyonun Epidemiyolojisi

Diinya saglik oOrgiitii tarafindan 1997 yilinda yapilan arastirma sonuglari
kapsaminda depresyonun 2020 yilina kadar 6liime ve yeti yitimine neden olan faktorler
arasinda ikinci siraya kadar yiikselecegine deginilmistir. DSO tarafindan 2014 yilinda
yayimlanan Ruh Saglig1 Atlas1’ nda kiiresel anlamda her on kisiden birinin ruh sagligi
hastaliginin bulundugu, her dort kisiden birinin ise ruh saghig: hastalig1 gecirdigi
belirtilmistir [10].



DSO raporuna gore kiiresel olarak yeti yitimine neden olan 10 hastalik arasinda
5. konumda bulunan depresyon; bipolar bozukluk, alkol kullanimi, obsesif kompulsif
bozukluk ve sizofreni gibi bir takim psikiyatrik sorunlara da eslik etmektedir. Unipolar
bozukluk diinyadaki hastalik yiikiiniin %4,3’linli olusturmakta ve hastalik yiikii
acisindan ticlincii sirada yer aldigina deginilmektedir. Depresyonun getirdigi yiik
bakimindan 2030 yilina kadar bu anlamda birinci siraya yerleserek diinya ¢apinda bir
krize sebep olabilecegi aktarilmistir [11].

Depresyon kronik seyre sahip bir ruh sagligi problemi olmasi agisindan bireyin
islevselligini biiyiik 6l¢lide diisiirmektedir. Ayni zamanda intihar kaynakli 6liimlerin
de yiiksek oranda sebebi olmaktadir. Depresyon tanisina sahip kisi say1s1 2005 ile 2015
yillar1 arasinda %8,4 oraninda artis gdstermistir. Major Depresif Bozukluk (MDB) ile
ilgili veriler arastirma sonuglar1 ve kiiltiirler arasinda ¢esitlilik gosteriyor olsa da ECA
(Epidemilogic Catchment Area) calismalari depresyonun baglama yasinin 27 oldugunu
ortaya  koymaktadir. Genel kabul edilen Dbaslangic yas1 30 olarak
degerlendirilmektedir. Depresif bozukluk sebebi ile hastaneye basvuran kisilerin
yaslar1 genellikle 40-60 yas arasinda yogunlagmaktadir [12].

Epidemiyolojik arastirma sonuglart kapsaminda depresyonun omiir boyu
goriilme orant %4,9 ve %6,2 arasinda yer almaktadir. 1991 yilinda Weismann
tarafindan yapilan ECA arastirmalarinda bir yillik major depresyon prevalansinin
%?2,6 ile %6,2 arasinda oldugu goriilmiistiir. Ayn1 ¢alisma kapsaminda kadinlarda
depresif bozuklugun goriilme oraninin erkeklere nazaran 2 kat daha fazla oldugu
ortaya ¢cikmistir. Erkeklerde hayatlarinin bir boliimiinde depresif bozukluk goriilme
orant %10 iken kadinlarda bu oran %20 olarak kaydedilmistir. Cinsiyetin depresyon
siklig1 tlizerine etkisi 44 ile 65 yas araliginda belirgin olup 65 yasmin ardindan
kadinlarda bu oran erkekler gére daha fazla artis egilimi gostermektedir [13].

Tiirkiye’de depresyon goriilme sikligi %8 ile %20 orami arasinda olarak
bildirilmektedir. Saglik bakanligi tarafindan 1998 yilinda yapilan “Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili” ¢caligmasinda 7479 birey degerlendirilmis ve depresif ndbet siklig1 %4
olarak saptanmistir [14].

2014 yilinda Refik Saydam Hifzisthha Merkezi Miidiirliigii tarafindan yapilan
aragtirmada, depresif bozuklugun hastalik yiikii agisindan dordiincii sirada yer aldigina
deginilmistir. Bu arastirma kapsaminda, Tiirkiye’de kadinlarda depresyon goriilme
siklig1 %S5,4, erkelerde ise %2,3 olarak ortaya ¢ikmistir. Depresyonun en sik goriildiigii
yas araligi ise 20-50 yas olarak kayda ge¢cmistir [15].



2017 yilinda Lancet’te yayimlanan kronik hastalik yiikii arastirmasinda major
depresyonun engelliligin ilk ii¢ nedeninden birisi oldugu saptanmistir. Ayn1 ¢alismada
diinya genelinde 300 milyondan fazla insanin bu rahatsizliktan kaynaklanan sorunlar
yasadig1 ortaya ¢ikmistir. Major depresif bozukluk hayat boyu en yiiksek prevalansa
sahip olan rahatsizliktir. Karsilastirmali caligmalarda Kuzey Avrupa iilkelerine
nazaran Akdeniz lilkelerinde ruhsal bozukluklarin yagsam boyu yayginlik oran1 daha
diistiktiir. Ayn1 kapsamda siddetli depresyon oranlari ile paralel olan intihar oranlari
da Akdeniz tilkelerinde daha az rastlanilan bir durumdur [12].

Farkl1 iilkelerde, iilkelerin kiiltiirlerinden bagimsiz bir sekilde major depresyon
goriilme siklig1r erkeklere oranla kadinlarda daha fazladir. Bunun sebebi olarak
kadinlarin erkeklerden daha ¢ok hormonal farklilik yasamasi 6ne siiriilmektedir.
Toplumun kadina bigtigi rol, 6grenilmis c¢aresizlik, psikososyal stresorler ve 6zel
hayatta yasanan problemler kadinlarin depresyona erkeklere gore daha fazla meyilli

olmasina neden olmaktadir [11].

2.3 Depresyonun Etyolojisi

Depresyon siddetini etkileyen ve bu duruma sebep olabilecek ¢ok sayida faktor
bulunmaktadir. Bu faktorlerin en baginda genetik faktorler yatmaktadir. Depresyon bir
kisinin dogumundan itibaren biyolojik nedenler kapsaminda genlerine aktarilarak
ilerleyebilmektedir. Aile dykiisiinde depresyona rastlanan kisilerde depresyon goriilme
olasiligi daha yiksektir. Depresyona neden olan baska bir durum ise fizyolojik
etmenlerdir. Viicuttaki hormon dengesi ile dogrudan iliskili olan depresyon sinir
sistemi ve hormon diizeninin patolojik isleyis bi¢cimidir. Bu iki faktor ile depresyon
arasinda direkt iligki bulunmaktadir. Depresyonu etkileyen bagska bir faktor ise biligsel
nedenlerdir. Bireyin basina gelen olaylar neticesinde kurdugu neden ve sonug iliskisi,
depresyon acisindan son derece Onemlidir. Bireyin olumsuz diisiinme big¢imi ve
kendine yonelik olumsuz algis1 depresyon sebepleri arasinda bulunmaktadir. Olumsuz
diistinme egilimi yiiksek olan kisilerde meydana gelen olaylar1 olumsuz neticelere
baglama durumu da depresyon risk faktorleri arasinda yer almaktadir [2].

Insan dogas1 geregi sosyallesme ihtiyact bulunan bir varliktir. Bu sebeple
sosyal nedenlere bagl olarak da depresyon meydana gelebilmektedir. Toplumda
meydana gelen olumsuz olaylar bireylerde depresyona neden olabilmektedir. Meydana

gelen teror saldirilart bu durum igin iyi bir 6rnek niteligindedir. Toplumun genelini



etkileyen ekonomik krizler, dogal afetler, savaslar bu durum igin iy1 birer 6rnek
niteligindedir. Ayrica biiylik kentlerde yasan kisilerin hep daha fazlasini isteyerek
kendi doyum esiklerini yiikseltmesi, ekonomik anlamda zorlanmasi ve sosyal
iligkilerinin zayiflamasi da depresyona zemin hazirlayabilmektedir [16].

Major depresif bozuklugun sebeplerinin ortaya ¢ikarilmasi hususunda 6nemli
ilerleme kaydedilmesine ragmen tek bir mekanizma ya da modelden rahatsizligin tiim
yonlerini aciklamak miimkiin degildir. Biyolojik faktorler ile psikososyal faktorler
degisik yollarla rahatsizlifa neden olabilecegi gibi degisik miidahalelere yanit verir
sekildedirler. Depresyonu norobiyolojik agidan inceleyen caligmalar genel olarak
hayvan aragtirmalarin1 kapsamaktadir. Major depresif bozuklugun sebeplerini
kavramak i¢in yalnizca klinik aragtirma sonuglarina odaklanmak sebeplerin tam
anlamiyla anlasilmasinda eksik kalacaktir. Hem psikososyal hem de biyolojik
faktorleri incelemek ve bu iki faktoriin katkilarinin farklilik gosterdigini dikkate almak

biitiiniin anlagilmasinda etkili olacaktir [17].

2.3.1. Monoamin Hipotezi

1950’li yillarda, antihipertansiflerin major depresyonu artirabilecegi ve
monoamin miktarinda meydana gelen azalmanin, monoamin norotransmiterlerinin
(serotonin, dopamin ve noradrenalin) major depresif bozuklugun patogenezindeki
potansiyel roliine olan ilgiyi uyandirmistir. Ardindan monoamin oksidaz
inhibitorlerinin ve trisiklik antidepresanlarin monoamin nérotransmisyonunu farkl
mekanizmalarla artirdig1 ortaya c¢ikmistir. Bdylece monoaminlerin depresyondaki

roliiniin arttig1 daha net goriilmektedir [18].

2.3.2. Hipotalamik-Hipofizer-Adrenal Eksenin Rolii

Plazma kortizol miktarindaki artis melankolik 6zellikleri bulunan ve siddetli
depresyondaki kisilerde en tutarli olan biyolojik bulgulardan bir tanesidir. Ortaya
¢ikan bu biyolojik durumun, stres nedeniyle ortaya cikan kortizol salinimi ve
glukokortikoid reseptér aracili geri besleme inhibisyonunun bozulmasinin

kombinasyonundan meydana geldigi diistiniilmektedir [19].



2.3.3. inflamasyon

Kan-beyin bariyerini asan periferik sitokinler; astrositler ve noéronlar gibi
destekleyici hiicreler iizerinden patogeneze etki edebilmektedir. Ciddi enfeksiyonlari
ve otoimmiin rahatsizliklar1 bulunan kisilerde inflamatuar degisikliklerin depresyona

yol agmasi beklenebilir [20].

2.3.4. Yapisal ve Fonksiyonel Beyin Degisiklikleri

Hipokampal hacmin depresyon rahatsizligi bulunan kisilerde bu rahatsizlik
bulunmayan kisilere nazaran daha kiiciik oldugu goriintiileme yontemleriyle yapilan
caligmalarda ortaya ¢ikmistir. Baz1 arastirmalarda ise tedavi edilmemis depresyon ile
hacim kaybinin derecesi iliskilendirilmistir. Oliim gerceklesmesinin ardindan yapilan
calismalarda depresyon hastaligi bulunup da tedavi edilmeyen kisilerde dentat girus
hacminin, depresyon olmayan kisilere nazaran yaklasik yari yartya azalmis oldugu

goriilmistir [21].

2.3.5. Genetik Faktorler

Uvey kardesi olan ya da ikiz olan bireylerde yapilan arastirmalarda major
depresif bozuklugun orta dereceye sahip kalitsal nitelik tasidig1 anlagilmistir. Birinci
derece akrabalar1 i¢inde major depresyon tanisi almis olan kisilerde ailesinde
depresyon tanis1 olmayan kisilere gore depresyon gelisme riski ti¢ kat daha fazla olarak

gosterilmistir [22].

2.3.6. Sosyodemografik ve Cevresel Faktorler

Hayatta gelisen olaylar ve sosyodemografik durumlarin depresyonun
gelisimine olan etkisi uzun siiredir bilinmektedir. Yetigkin bireylerde stresli olaylarin
yani sira kronik hastaliklar, yas, maddi zorluklar, cinsiyet, ayrilik, issizlik, siddete
maruz kalma ve yas durumlar1 depresyonun gelisiminde etkili olmaktadir [23].
Depresyon ile stresli yasam olaylar1 arasinda giiglii bir bag bulunmaktadir ancak ayni1
problemleri yasayan kisiler i¢in depresyon gelisme riski farkli sonuglar
verebilmektedir. 15 tilkede yapilmis olan bir ¢caligma kapsaminda bireylerde hayatlar
boyunca major depresif bozukluk goriilme orani kadinlarda erkeklere kiyasla 1,9 kat
fazla ¢ikmustir [23].

Gegmiste istismara ugrama, kotii muamele gorme ve kaybolma gibi olumsuz

durumlarla karsilasan bireylerde gelecek donemde major depresyon gelisme olasiligi



daha yiiksektir. Insanlar ve hayvanlar {izerinde yapilan klinik calismalar,
glukokortikoid reseptor hipofonksiyonunda degisiklige neden olan cocukluk c¢agi
travmalarinin sonraki yillarda depresyonla iligkili oldugunu ortaya koymustur.
Cocukluk ¢agi istismarlarina maruz kalmanin glukokortikoid reseptor geninde yer alan
anahtar bolgelerin DNA metilasyonunun ortaya c¢ikmasma sebep olarak
ekspresyonunu azalttigit ve depresyon durumunun kronik ve ciddi bir boyut

kazanmasina sebep oldugu goriilmiistiir [24].

2.3.6. Epigenetik

Yapilan aragtirmalar c¢evreye bagli faktorlerin beyin noérobiyolojisinin
modifikasyonunda etkili olabilecegi mekanizmalar1 gostermektedir [25]. Bunun yani1
sira yeni olan bu alanda birtakim zorluklarla kars1 karsiya gelmistir. Yapilan klinik
miidahalelerin gozlemlere dayanmasi i¢in daha fazla aragtirma yapilmasi

gerekmektedir [26].

2.4. Depresyon Belirtileri

Depresyon, M.S. 19. yiizyilin sonlar1 ve 20. yiizyilin baglangicinda daha 6nceki
donemde ortaya atilan kara safra gibi teorilerin ortadan kaldirilmasina miiteakip
kullanilmaya baslanmis bir kavramdir. Tiirk¢e karsiligi ruhsal yonden ¢okmek
anlamina gelen kavram kisinin kendini kotii hissetmesi ya da kotii giin gegirmekten
cok daha fazlasi olarak degerlendirilmektedir. Bireyin sahip oldugu ¢dkiintii halinin
devam etmesi ve gilnlilk hayat etkilenmeye basladiginda kisinin depresyonda
oldugundan bahsedilebilmektedir. Bu baglamda depresyonun ¢ok sayida belirtisi
bulunmaktadir [27]. Depresyon belirtileri Sekil 2.1.’de gosterilmistir.



Depresif ruh
/ hali \

Degersizlik Onemli
ve sucluluk Olgtide istek
duygulart kaybi

Intihar
Yorgunluk ve diisiincesi ve
enerji kaybi girigimi

| |

Uykusuzluk Psikomotor
ya da asir1 yavaglama ve
uyku ajitasyon

S 4

Diistinme ve
yogunlasma

Kilo alim1

veya kilo
kayb1

becerisinde
azalma

Sekil 2.1: Depresyon Belirtileri [27]

Sekil 1.’de goriildiigli gibi depresyonun belirtileri oldukga genistir. Depresyon
ortaya ¢iktiginda kisinin tiim hayatini etkisi altina almakta ve eski durumuna donmesi
giiclesmektedir. Bu kapsamda kisi yasaminda c¢esitli sorunlar hissetmeye baslar ve
umutsuzluk hissi hakim olur. Sekil 2.1.’e konu olan belirtileri gosteren bireyler
genellikle depresyonda olduklarin1 hissedememektedir. Dolayisiyla hekimlere
psikolojik bulgulardan ¢ok fizyolojik bulgular i¢in bagvurmaktadirlar. Bu baglamda
hekim icin depresyon tanist koymak zorlagmakta ve ¢ogunlukla bu durum
atlanmaktadir [28].

Depresif hastalarin biiyiik ¢ogunlugu baslangicta psikiyatrist yerine birinci
basamak saglik kuruluslarima basvurmaktadir. Bu sirada hastalarin biiyiik kismi
depresyon tanist kapsaminda taranmamaktadir. Literatiirde yer alan caligmalar
incelendiginde birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran hastalardan en az

yarisinin depresyon tanisinin atlandigi ortaya ¢ikmistir [29].
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Depresyonda enerji azlif1 ve ¢okkiin bir ruh hali; aktivitelere duyulan ilginin
ve katilim ile alinan zevkin azalmasi s6z konusudur. Diisiince akisinda ortaya ¢ikan
yavaglama neticesinde sorulara cevap vermede gecikme ve giicliik ile tamamen
konusma becerisini kaybetmeye rastlanabilmektedir. Depresyon hastalar1 kendilerinde
sucluluk duygularina sebep olacak seyleri takintili bir tavirla diisiinebilmektedir. Bu
diisiincelerin igerigi ise genellikle kararsizlik, kayip, sucluluk ve intihar gibi konular
olmaktadir. Depresyondaki kisiler icinde intihar1 diisiinenlerin oram1 %75’ i
bulabilmektedir. Uyku diizensizlikleri, cinsel istekte azalma, istah kayb1 ve psikomotor
ajitasyon depresyonla iliskilendirilen diger belirtilerdir [30].

Genellikle tiikenmisligin sonunda goriilen depresyon, eskiden zevk alinarak
yapilan aktivitelere kars1 ilgisiz kalinmasi ve hayattan haz alamama durumu olarak
degerlendirilir. Depresyonun ortaya ¢ikmasinin ardindan kisi meydana gelen her
olayin negatif sonuglanacagi diisiincesine kapilmaktadir. Yasanan durumlarin iyi
olmayan taraflarina odaklanan ve olumsuz sekilde sonuclanabilecegini diisiinen
bireyler kendilerini cezalandirilmis ve kabahatli hissetmektedir. Kisi ayn1 zamanda
gelecegi hakkinda da kotiimser diisiincelere kapilmaktadir. Gelecege dair endise ve
timitsizlik depresyon doneminde bireyin diisiincelerine yerlesmektedir. Birey i¢in
hayatin bir anlam ifade etmemesi ve yiiksek derecede ¢okkiinliik depresif belirtilerinin
en bariz olanlaridir [31].

Depresyon belirtileri, duygudurum belirtileri, biligsel belirtiler ile motor ve
somatik belirtiler olmak iizere dort ana grupta toplanmaktadir.

Duygudurum belirtileri: Depresyona dair duygudurum belirtileri disaridan
fark edilecek sekilde mutsuz ve keyifsiz olma, karamsarlik, caresizlik, hayal kirikligi,
cevredeki insanlardan izole olma, sik sik aglama ve bu belirtilerin giin boyu devam
etmesi gibi durumlardir [32].

Bilissel belirtiler: ise yaramazlik ve degersizlik hissi, sugluluk duygusu,
kendini olumsuzluklarin sebebi olarak niteleme, gelecek kaygisi, intihar ve 6lim
diisiinceleri gibi belirtiler depresyonun bilissel belirtileri arasinda yer almaktadir [32].

Somatik belirtiler: Genellikle istah kaybindan kaynakli kilo kayb1 ya da agir1
yeme sonucu kilo alma, uykusuzluk ya da asir1 uyuma, libido kayb1 ve yorgun hissetme
depresyonun somatik belirtileri arasinda yer almaktadir [33].

Motor belirtiler: Hareketlerde meydana gelen yavaglama, konusmanin
yavaglamasi veya konusamama, bir isi siirdiirmede zorluk yasama gibi durumlar ise

depresyonun sik goriilen motor belirtileri arasinda bulunmaktadir [34].
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2.5. Depresyon Risk Faktorleri

Depresyon risk faktorleri tek bir etkene bagl tutulmamakta, ¢cevrenin genetik
yapiyla olan olumsuz etkilesimi ve bu durumun zamanlamasi olduk¢a 6nemli hale
gelmektedir. Depresif kisilik 6zellikleri, ekonomik bunalim, egitim seviyesi
disiikliigii, kadin cinsiyet, bosanma, 6liim, erken ¢ocukluk déneminde anne veya
babanin kaybi, yakin iligki azlig, yeti yitimine yol acan psikolojik hastaliklar, bedensel
rahatsizliklar ile tiim bu rahatsizliklarin tedavi siirecleri ve yasami tehdit edici olaylar
depresyonun temel risk etkenleri olarak degerlendirilmektedir. Ayrica 18-44 yas
araliginda olmak, issiz olmak, diisiik sosyoekonomik durum ve bekar olmak da diger
depresyon risk etmenleridir [35].

Son yillarda yayginlasan beyin ve genetik gorlintiileme c¢aligmalar
ndrobiyolojik degiskenlerin ve genetik yatkinligin depresyon gelisimiyle baglantili

oldugunu ortaya koymustur. Bireylerde ortaya ¢ikan biyolojik degisimler bazi
zamanlarda ise neden degil sonug olarak meydana gelebilmektedir. Bunun yaninda
psikososyal faktorler de cogu zaman biyolojik siiregleri tetikleyici olabilmektedir [36].

Insanlarin yasamlarmin erken dénemlerinde maruz kaldiklar1 stresér ve travma

faktorlerinin bulundugu depresyon ile travmanin neden oldugu dissosiasyon ve kaygi
bozuklugu gibi durumlarin paralel ilerledigi goriilmiistiir. Meydana gelen bu durum

yalnizca ruh sagligr sorunlarmin goriilme oranlarmi  degil aymt zamanda

rahatsizliklarin seyrini ve tedaviden yanit alinmasini da etkilemektedir [37].

Bireylerin yasadiklar1 travmalar1 psikososyal ve norobiyolojik agidan
incelemek i¢in psikoloji ve gelisimsel travma arasindaki iligkiyi iyi incelemek
gereklidir. Ozellikle erken gocukluk déneminde maruz kalman istismar ve ihmal
gelismekte olan beyin yapisini bozarak kaygi ve depresyona olan egilimi
yukseltmektedir [38].

Alloy ve arkadaslar1 tarafindan 2011 yilinda yapilan bir meta analiz
calismasinin neticeleri incelendiginde psikososyal ve biyolojik agidan babalarin
ergenlerin hayatinda 6nemli bir figlir oldugu ve babalarin depresyonda olmasinin
ergenler i¢in depresyona maruz kalmada tek basina bir etken oldugu sonucuna

varilmistir [39].
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2.5.1. Genetik Faktorler

Depresyonun risk faktorleri icinde genetik 6nemli bir rolde yer almaktadir.
Ozellikle ikizlerde bu tiir klinik tabloya daha sik rastlamlmaktadir. Popiilasyon
prevalansina gore aile prevalansinin daha yiiksek degerlere ¢ikmast bu diisiinceyi
gliclendiren bir veridir [40].

Tiim duygudurum bozukluklarinda genetik veriler 6nemli bir etken olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Major depresif bozukluklarda kalitilabilirlik durumu diger
psikiyatrik hastaliklara kiyasla daha diisiiktiir ancak yapilan ikiz ¢aligmalar1 genetik
katkinin %35-40 arasinda oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir [41].

2.5.2. Biyokimyasal Etkenler

Depresyonun anlagilmasi yoniindeki ilk calismalar 1960’11 yillarda yapilmustir.
Buna gore kullanilan antidepresanlarin monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI) ve
trisiklik antidepresanlarin (TCA) etki diizenegine dayandirilan monoamin hipotezi
ileri  sliriilmiistiir. Depresyonun 1{i¢  biyojenik aminden (serotonin/5-HT,
noradrenalin/NA, dopamin/DA) birinin eksikligi, reseptorlerdeki duyarlilik ve saymin
azalmas1 veya islevlerinde ortaya ¢ikan gerileme sonucu ortaya ¢ikti§i monoamin

hipotezinde depresyona sebep olan biyolojik sebepler olarak belirtilmektedir [42].

2.5.3. Yas

Depresyon vakalarinin biiyiik ¢ogunlugu 20 ile 50 yas aralifinda tani
almaktadir. Depresyonun ortalama baslangi¢ yasi ise 30 olarak goriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan c¢aligmalarda 18 ile 29 yasa araliginda
bulunan kisilerin depresyon prevalansinin 60 yas ve {istii kisilere gore {i¢ kat daha fazla
oldugu gozlemlenmistir. Bu kapsamda yalnizca Amerika Birlesik Devletleri’ nde 17

milyon yetigkinin depresyondan etkilendigi ifade edilmistir [43].

2.5.4. Cinsiyet

Cocukluk yaslarinda erkek ve kadin cinsiyet arasinda farklilik gostermeyen
depresyon ergenlik doneminden itibaren kadinlarda daha sik goriilme egilimindedir.
Depresyonun kadinlarda erkeklerden yaklasik iki kat daha fazla goriildiigii cok sayida
calismada belirtilmistir [13].
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2.5.5. Medeni Durum

Yapilan caligmalar depresyon sikliginin bekarlarda evlilere nazaran ¢ok daha
fazla goriildigiinii ortaya koymaktadir. Bu gruptaki bireylere esinden ayr1 yasayan,

bosanmis ve dul bireyler de dahil edilmektedir [44].

2.5.6. Cocukluk Doneminde Yasanan Olumsuz Durumlar

Cocukluk ¢aglarinda yasanan ayrilik, travma ve kayiplar bireylerin gelisimini
ve kisiligini dogrudan etkilemektedir. Cocukluk ¢aginda yasanan olumsuz deneyimler
bireyin gelecek yasaminda depresif bir yapiya sahip olmasina zemin hazirlamaktadir

[45].

2.5.7. Aile Oykiisii

Monozigotik ikiz olan bireylerden birisinin depresyon yasamasi durumunda
diger ikizin depresyon yasama olasilig1 %50 oraninda artmaktadir. Depresyon tanisina
sahip olan bireylerle yapilan ¢alismalarda %18’ inin ailesinde psikiyatrik bir rahatsizlik
Oykiisii bulundugu yer almaktadir. Ayrica ailesinde psikiyatrik bir rahatsizlik bulunan
depresif bireylerin %82 oranindaki kisminin akraba yakinlik derecesi birinci derecedir

[35].

2.5.8. Sosyoekonomik Durum

Depresyon olusumundaki cevresel faktorlerin etkisi en az genetik faktorler
kadar onemlidir. Murphy tarafindan 1964 yilinda yapilan ¢aligmada depresyonun
sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan kisileri daha ¢ok etkileyen bir rahatsizlik olduguna
vurgu yapilmistir fakat sonraki yillarda yapilan arastirmalar sosyal sinif baglaminda
diisiik seviyede bulunan bireylerin de depresyona sik maruz kaldigi ve ruhsal
rahatsizliklarin yayiliminin daha ¢ok diisiik siniflara dogru kaydigi saptanmistir. Bu
kapsamda alt siniflarda yer alan bireylerde orta ve {ist sinifta yer alan bireylere nazaran
depresyonla daha ¢ok karsilasildigina dair veriler elde edilmistir. Sosyoekonomik
acidan diisiik seviyede bulunan depresif hastalar saglik hizmetlerinden de daha az

miktarda yararlanabilmektedir [46].
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2.5.9. Psikososyal Etkenler

Depresyona sebep olan risk faktorleri i¢inde psikososyal etkenler kapsaminda
biligsel kuram ve davranigsal kuram olarak adlandirilan iki farkli etken bulunmaktadir.
Davranigsal kuram kapsaminda depresyonun olusumu, ¢ocukluk ¢agindan bu
yana karsilasilan ac1 uyaranlardan kurtulmay1 ve kagmay1 bilememe ile ¢aresiz kalmak
durumu olarak agiklanmistir. Depresyon davranis bilimcilere gore yetersiz ve
uygunsuz etkenlerin bir araya gelmesi, kimi destekleyici nitelikteki etkenlerin ise geri

¢ekilmesi neticesinde olusmaktadir [47].

Beck, 1967 yilinda yaptigi calismada depresyonun biligsel agidan kisinin
cevresi, kendisi ve gelecegi hakkinda olumsuz yargilarimin bulunmasindan ortaya
¢iktigini savunmustur. Giiniimiizde bu goriisiin farkli yansimalarina olduke¢a sik bir
sekilde taniklik edilmektedir. Beck tarafindan depresyonun temelinde bir diisiince
bozuklugunun yer aldigin1 belirttigi calismasi 1960’11 yillarda biiyiik bir gelisme olarak
kabul goérmiistiir. Calisma kapsaminda, depresif rahatsizligi bulunan hastalarin
diisiincelerinin merkezinde 6nemli bir kayip bulunduguna dikkat g¢ekilmektedir.
Depresyon hastalart mutlu olmalar1 i¢in gereken her seylerini kaybetmis olduklari
diisiincesine kapilmakta, gerceklesen her onemli girisimde g¢ogunlukla olumsuz
sonuclar beklemekte ve kendilerini onemli amaclara ulasabilmek i¢in gerekli
ozelliklerden yoksun hissetmektedirler [48].

Olumsuz bir kendilik kavrami ortaya ¢ikaran bu durum, yasam deneyimlerinin
biitiiniiyle olumsuz yorumlanmasi ve nihilistik bir gelecek goriiniimii ile formiilize
edilmektedir. Olumsuz beklentiler ve geriye dondiiriilemeyen kayip duygusu,
depresyonla baglantisi bulunan aldirmazlik, keder ve hayal kiriklig1 gibi duygulara yol
agmaktadir. Coziimii olmayan sorunlarin i¢inde kaybolmus ve hos karsilanmayan bir
duruma yakalanmis olmak hissi arttikga yapici motivasyonun kayboldugu
goriilmektedir. Depresyon hastalart agik bir bigimde ¢6ziimsiiz goriinen bu durumdan

intihar sayesinde kagmaya zorlandigini hissetmektedir [49].
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2.6. Depresyon Tanisi ve Siniflandirmasi

2.6.1. Depresyon Tanisi

Depresif bozuklugun ICD-10 ve DSM-V’ye gore olmak iizere iki farkl tan1

Olciitli bulunmaktadir [49]. DSM-V’ye gore depresyonun tani dlgiitleri;

Neredeyse her giin asir1 uyuma veya uykusuzluk ¢ekme
Neredeyse her giin yavaglama ya da psikomotor ajitasyon
Neredeyse biitiin etkinliklere kars ilgisizlik ve zevk alamama
Giliniin biiyiik boliimiinde ¢okkiin duygudurum

Cok hizli kilo verme ya da kilo alma

Neredeyse her giin igsel giiciin kalmamast hissi

Asirt sucluluk ya da degersizlik hissetme

Yineleyici 6liim diistinciileri ve intihar amagli 6zel eylem tasarlama

Depresyonun ICD-10 tan1 olgiitleri ise su sekildedir;

Dikkati toplayamama ya da dikkatin azalmasi
Istah azalmas1

Uyku bozuklugu

Ozkiyim diisiinceleri ya da kendine zarar verme
Benlik saygisini yitirme ve 6zgiivenin azalmasi

Gelecege iligskin karamsarlik

Depresif bozukluk tanisi i¢in belirtilen sartlarin en az bir tanesinin duygudurum

belirtisi (depresif durum ya da istek ve ilgi yitimi) olmasi gereklidir. Bireye depresyon

tanis1 koymak i¢in en az bes sartin varliginin iki hafta siireyle belirgin bicimde olmasi

gereklidir [50].

Enerji disiikligi

Cokkiin duygudurum

Asir1 uyuma veya uyumakta zorlanma

Yavaglama ya da psikomotor ajitasyon

Konsantrasyon gii¢liigli ve karar vermede zorluk ¢cekme

Asirt ve uygunsuz su¢luluk durumlari veya degersizlik hissi

Etkinliklere kars1 belirgin sekilde ilgisizlik duygusu
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e Yinelenen oOliim diisiinceleri, 6zel eylem tasarlamadan kendini o6ldiirme
girisimleri ve 6z kiyim denemesi
Ayni iki haftalik donem boyunca yukarida belirtilen faktorlerin besi veya daha
fazlasin1 hisseden bireylerin depresyon tanisina sahip oldugundan bahsetmek
miimkiindiir. Belirtiler klinik acidan belirgin oldugunda mesleki ya da sosyal
becerilerde gerilemeye neden olmaktadir. Bu donem farkl bir fizyolojik etkiye ya da
madde kullanimma baglanmamalidir. Depresyon déneminin meydana gelmesi
sizofreni, sizoaffektif bozukluk, sizofreniform bozukluk ve sizofrenide yer alan
psikozla agiklanamaz [51].
Depresyonun ¢ok sayida alt tipi bulunmaktadir. Bu tipler bazi spesifik
belirtilere, belirtinin devamliligina, sayisina ve kisinin giinliik hayatin1 ne derecede
etkiledigine bagli olarak farkli adlandirilmaktadir. Depresyon baglica alti gruba

ayrilmaktadir.
2.6.2. Depresyon Simiflandirilmasi

2.6.2.1. Major Depresyon

Depresyonun en sik goriilen tiirii major depresyondur. Genelde 30 yaslarindan
sonra ortaya ¢ikan major depresyon krizlerle seyreden bir tabloya sahiptir. Yapilan
uluslararasi ¢alismalara gore major depresyonun prevalanst % 1 ile %10 arasindadir.
Hayat boyu bir ya da iki ay araliklarla yineleyerek kendini gostermektedir [52].

Egitim diizeyinin diisiik olmasi, kadin cinsiyet, genetik egilim, kisilik yapist ve
hayat1 olumsuz etkileyen etkenler major depresyonun baslica risk faktdrleri olarak
degerlendirilmektedir. Bir kisinin major depresyon tanisi almasi i¢in gegmis donemde
herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik gecirmemis olmasi gerekir. Depresif bozukluklarin
en siddetlisi olarak major depresyon gosterilebilmektedir. Major depresyon tanisi
konulabilmesi i¢cin DSM-V tarafindan belirtilen bulgularin en az besinin iki hafta

boyunca bireyde goriilityor olmasi gereklidir [53].
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2.6.2.2. Distimik Bozukluk

Depresif belirtilerin iki yi1l veya daha uzun bir periyotta goriilmesi durumunda
distimik bozukluktan bahsetmek miimkiin olacaktir. Distimik bozuklugun belirtileri
major depresyona nazaran daha hafif seyretmektedir. Bu hastaliga sahip bireylerin
%17 lik orani hayatlarinda en az bir kere intihara tesebbiis etmektedir. Distimik
bozukluk genel anlamiyla hafif depresyonunun uzun yillar var olmasi demektir.
Hastada gozlenen belirtiler; siirekli i¢ sikintisi, iiziintii, kendini yeterli hissetmeme,
Ozgiiven diistikliigli ve iimitsizliktir. Siirekli uyku hali, odaklanamama, enerji azligi,
hafiza sorunlar1 ve kendini toplumdan geri ¢ekme gibi durumlara da rastlanmaktadir.
Distimik bozukluk siireklilik gosterdigi icin bireyin sosyal yagsamini olumsuz yénde

etkileyebilmektedir [54].

2.6.2.3. Esik Alt1 Depresif Bozukluklar

Depresif bozukluk kriterlerini karsilamayan ancak belirgin sekilde birden fazla
depresif semptomun bir araya geldigi durumda esik alt1 depresyondan bahsedilebilir.
Esik alt1 depresif bozukluklar, issizlik, kadin cinsiyet ve diisiik sosyoekonomik diizey
nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir. Depresif semptomlar ile seyreden esik alt1 depresif
bozukluk bireyin hayatim ciddi 0Ol¢lide etkileyen ve islevselligi diisiiren bir
bozukluktur. Anhedoni ve depresif ruh hali belirtilerinden en az birinin iki hafta ya da

daha uzun siireli devami halinde esik alt1 depresif bozukluktan bahsedilebilir [55].

2.6.2.4. Minor Depresyon

Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde mindr depresyona major
depresyon kadar sik rastlanilmaktadir. Minor depresyon cevresel 6zelliklere sahip bir
depresyon tiiriidiir. Mindr depresyonda mutlak bir DSM-V tanis1 bulunmamaktadir.
Minor depresyon rahatsizligi bulunan kisilerde hafiza sorunlari ve sosyal alanda
islevsizlik, depresyonu bulunmayan kisilere nazaran belirgin sekilde bozulma
gostermektedir. Mindr depresyon, major depresyon gelisme riski agisindan da biiyiik
onem teskil etmektedir. Mindr depresyondan muzdarip olan bireylerin beste biri, bir

yil iginde major depresyonla karst karsiya kalmaktadir [56].
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2.6.2.5. Manik Depresyon

Depresyonu bulunan kisilerde manik durum ve depresif duygudurum birbirini
izleyebilmektedir. Genellikle kiginin duygudurumunda yiikselme yasanmasi seklinde
seyreden manik depresyonda manik ataklarin ardindan depresif bir duygudurum haline
gecilmesi s6z konusudur. Bu durumun akabinde yeniden manik ataklar ortaya
c¢ikabilmekte ve normal duygudurumlarla dalgalanma halinde bir seyir izlenmektedir.
Depresif ataklar meydana geldiginde bireylerde major depresyon ile ayni belirtiler
goriilmektedir. Manik donemde bireylerde gozlemlenen belirtiler iginde alkol, madde
ve ilaglarin kotliye kullanimi, diisiincesizce hareket etme, hiperseksiialite, diisiince
ucusmalari, ¢ok ve yiiksek sesle konusma, asilsiz 6zgiiven ve kendini riske atacak

davranislarda bulunma gibi belirtiler yer almaktadir [45].

2.6.2.6. Maskeli Depresyon

Maskeli depresyon, madde bagimliligi ve alkolizmin, somatik belirtilerin,
cinsel sorunlarin, otonom sinir sistemi bozukluklarinin, beslenme ile alakali davranis
bozukluklarinin ve karakter bozukluklarinin temelinde gizlenmis olan bir depresyon
tiridiir. Bu depresyon c¢esidinde, bas agrisi, istahta azalma, uyku problemleri,
lumbalji, ense agrisi ve duyu bozukluklar1 gibi sorunlar da gézlemlenir. Bahsedilen
semptomlar sabah saatlerinde daha siddetli seyretmektedir. Buna bagli olarak siirekli
alkol tiiketimi bu rahatsizlig1 uzun siire gizleyebilir [57].

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan depresif bozukluklara dair tanilarinin
Amerikan Psikiyatri Birligi Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi'nin
besinci baskist (DSM-V) kapsaminda bulunan tani kriterlerine gore konulmasi
onerilmektedir [51]. Bu kapsamda Amerikan Psikiyatri Birligi Ruhsal Bozukluklarin
Tamisal ve Istatistiksel El Kitabi'nin besinci baskisina gore depresif bozukluk alt

gruplar asagidaki gibidir.

Tablo 2.1: DSM-V’ e Gore Depresif Bozukluk Alt Gruplari [51]

Alt Gruplar

Distimik Bozukluk

Major Depresif Bozukluk

Premenstriiel Disforik Bozukluk

Yikicl duygudurumu diizenleyememe bozuklugu

Diger belirtilen depresif bozukluk

Tanimlanmamus depresif bozukluk

Madde / ila¢ Kullanimina Bagh Depresif Bozukluk
Baska Medikal Durumlara Bagh Depresif Bozukluk
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Tablo 2.1.’de major depresif bozuklugun DSM-V acisindan tanimlanmasi
adina tani kriterlerine yer verilmistir. DSM-V’ e gbre major depresyon tani kriterleri
asagidaki gibi belirtilmistir;

e Bir grup bulgu ve belirtinin bir araya gelmesi depresif bozukluga sebep
olmaktadir. Bu sebeple depresif bozuklugun tanisinda 6nemli olan nokta bu
rahatsizligin bir sendrom niteligine sahip olmasidir.

e Depresyonun en temel niteligi derin iiziintii, karamsarlik ve umutsuzluk halidir.
Bireyde bu depresif semptomlarin yaninda etkinliklere ve sorumluluklara kars1
ilgisizlik goriilmektedir.

e Bireysel iliskiler, olagan isler, cinsel aktivite ve 6zel zevkler gibi pek ¢ok
durumdan keyif alamama major depresyonun belirgin bulgularidir. Caresizlik
ve umutsuzluk duygularimin yogun sekilde yasanmasi, benlik saygisinda
kaybolma ya da azalma bireyin diisiincelerinde hakim olmaktadir.

e Depresif olgularda genellikle istah kayb1 goriilse de baz1 kisilerde tam tersi bir
etkiye de sahip olabilmektedir. Ayrica psikomotor yavaslama vakalarda sik
goriinen bir bulgudur. Depresif bozukluk sebebiyle bireylerde bilissel
degisikliklere bagli olarak konsantrasyon, karar verme, diisiinme ve hafiza da
olumsuz olarak etkilenmektedir.

Tablo 2.2.”de depresif bozuklugun bulgularina kapsamli sekilde deginilmistir.

Tablo 2.2: Depresif Bozukluk Belirtileri [44]

Emosyonel Norovejetatif

Benlik saygis1 diisiikliigii ve giivensizlik  Enerji azlig1 ve yorgunluk
Uziintii ve hiiziin Bas agrisi

Anksiyete Libido azlig1

Apati Insomnia, hipersomnia
[rritabilite Kabizlik

Anhedoni Duygulanimda degigsme

Istah bozuklugu ve kilo degisikligi
Psikomotor ajitasyon ve yavaglama

Psikolojik Sosyal

Sucluluk ve zevk alma yetisi kayb1 Sosyal geri ¢ekilme ve yalnizlik
Umutsuzluk Evlilik ve is sorunlari

Caresizlik Sosyal ve mesleki islevlerde bozulma
Bilissel Psikotik Belirtiler

Obsesif diisiinme ve ruminasyonlar Sanrilar

Bellek bozuklugu Varsanilar

Intihar diisiinceleri

Farkl1 sistemleri etkilemesi dolayisiyla sendrom olarak nitelendirilen depresif

bozukluk ¢ok sayida belirti gosterdigi gibi ¢ogunlukla ayirici tan1 konusunda sorun
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olusturabilmektedir. Panik bozukluk basta olmak {izere %40 oraninda anksiyete
bozukluklar1 da depresif bozukluga eslik edebilmektedir. Bu oran birinci basamak
hekimliginde daha sik goriilmektedir ancak bu hastalarin psikolojik sikayetler yerine
bedenle ilgili sikayetlerle bagvuru yapmalari, hastalarin kendilerindeki sorunlarin
ruhsal kaynakli olmadigini diisiindiiklerini géstermektedir. Birinci basamakta 6zellikle
cabuk yorulma, kronik agri ve uyku bozukluklar1 depresif bozuklugun on
goriilebilmesi i¢in Onemli olan sikayetlerdir. Bu kapsamda iyi bir bedensel
incelemenin ardindan tibben agiklanamayan sikayetlerin anksiyete ve depresif
bozukluk agisindan degerlendirilmesi son derece onemlidir. Nefes darligi, gogiis
agrisi, kusma, hazimsizlik, siskinlik, hiperventilasyon gibi durumlar depresif bozukluk
belirtileri olarak goriilebilmektedir. Norolojik acidan ise bas donmesi, bas agris1 ve

parestezi goriilme olasiligr siktir [28].

2.7. Depresyonda Ayirict Tam

Depresyonda ayirict tan1  olarak kullanilabilecek baz1 alt gruplar
bulunmaktadir. DSM-V’ te ayirici tant kapsaminda diistiniilmesi gereken hastaliklar
su sekilde kategorilere ayrilmistir;

e Karma donemle giden mani donemleri veya ¢abuk kizan duygudurum: Depresif
bozuklugu bulunan ¢ok sayida hastada oldugu gibi bipolar bozuklugu bulunan
kisilerde de epizotlar goriilebilmektedir. Bu sebeple dikkatli yapilan bir

goriismede manik belirtilerinin varlig1 kontrol edilmedir.

e Farkli bir saglik probleminden kaynaklanan duygudurum bozuklugu:
Hipotiroidi, diyabet ve menopoz gibi endokrin bozukluklar, beslenme
yetersizlikleri, enfeksiyon hastaliklar1 ve merkezi sinir sistemine bagl

rahatsizliklar duygudurum bozukluguna sebep olabilecek hastaliklardir.

e la¢ ya da madde kullanimi sonucu ortaya cikabilen iki uclu bozukluk ya da
depresif bozukluk: Kotiiye kullanilabilecek bir ilag ya da madde ile iliskisi

bulunan depresif bozukluk.
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e Asint hareketlilik veya dikkat eksikligi bozuklugu: Engelleme esigi diisiikliigii
ve dikkat daginiklig1 hem dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunda hem de
hem de depresyon doneminde ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sebeple iiziintii ve
kaygi durumundan ¢ok hemen kizma belirtisi 6n planda yer alan bireylere major

depresif bozukluk tanis1 konulmasinda ¢ok dikkatli olmak gerekmektedir.

e (Cokkiin duygudurum ile beraber seyreden uyum bozuklugu: Travma ve stres ile
iligkisi bulunan bozukluklardan birisi olan uyum bozuklugu tanimlanabilen
tetikleyici bir faktor sebebiyle karsilasmanin ardindan 3 ay icerisinde meydana
gelebilen davranigsal yahut duygusal bir belirtidir. Etkenin ortadan kalkmasi
halinde 6 ay i¢inde belirtilerin de kaybolmas1 beklenir.

e  Uzgiinliik: insan yasantisinin bir pargasi olarak degerlendirilen iizgiinliik hali iki
haftadan uzun siire yaklasik her giin ve giiniin biiyiik cogunlugunda bulunuyorsa

major depresif bozukluk tanis1 konulabilmektedir [51].
2.8. Depresyon Tamisinda Kullanilan Olgekler

Tanisal Slgekler kullanilmadan yapilan hasta degerlendirmeleri depresyon
tanisinin daha az oranda konulmasina neden olmaktadir. Bir depresyon tanisi 6lgegi
kullanilmadiginda tan1 koyma orani diismekte oldugu gibi dogru teshisin konulmasi
da giiclesmektedir. Bu sebeple depresyon tanisi koymadan 6nce bu ol¢eklerden
faydalanilmasi son derece onemlidir [58].

Depresyon tanis1 koymada en ¢ok kullanilan 8lcek Beck Depresyon Olgegidir.
Beck Depresyon Olgegi, Aaron T. Beck tarafindan 1961 yilinda tasarlanmustir.
Depresif bulgularin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢ek Hisli tarafindan 1986
yilinda Tirk¢eye cevrilmis, gegerlilik ve glivenilirligi yapilarak kullanilmaya
baglanmistir [59].

Depresyon taramasi icin Ol¢ek segilmesi gerektiginde taranacak popiilasyonda
Olcegin giivenilirligi, gecerliligi ve uygulanabilirligi basta olmak iizere bazi
degerlendirilmesi gereken 6zellikler mevuttur [60].

Depresyon taramasinda kullanilacak olan 6lgegin DSM-V ile yapilandirilmis

goriismelerde tanisal dogruluga sahip bulunmasi gerekir [28].
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Tablo 2.3: Birinci Basamakta Depresyon I¢in Kullanilmasi Onerilen Olgekler [28]

Olgek

Olgegin Ortaya Koydugu Sonuglar

Hasta Saghk
Anketi2 (PHQ-2)

PHQ-9'daki ilk iki sorudan olusmaktadir ve bir 6n tarama olarak
degerlendirilmektedir. Tek bir "evet" yanit1 veya >3 puan pozitif depresyon

belirtisini gostermektedir ve yiiksek puan alanlara PHQ-9 uygulanmasi
onerilmektedir.

Diger olgeklere gore birinci basamak merkezlerine basvuran kisilerde daha
dogru sonuglar vermektedir (duyarlilik yiizde 88; 6zgiilliik yiizde 85). PHQ-
9, 0 ile 27 arasinda puanlanir ve >10 puanlar olas1 bir depresif bozukluga
isaret eder. PHQ-9, tedavi yanitin1 izlemek i¢in de kullanilabilir.

21 maddelik Beck Depresyon Envanteri' nden (BDE-II) uyarlanmis yedi
maddelik bir 6lgektir. Kesme noktasi 4 olup yiizde 97 duyarliliga ve yilizde
99 6zgiiliige sahiptir.

Hasta Saghk
Anketi9 (PHQ-9)

Birinci  Basamak
icin Beck
Depresyon Tarama
Olcegi (BDO-BB)
Diinya Saghk
Orgiitii-5 Tyilik
Hali Endeksi
(WHO-5)

Ozel popiilasyonlar
icin araclar

Yiiksek duyarliliga sahiptir ancak diger 6lgeklere gore dzgiilliigi diistiktiir.

Birinci basamaga basvuran 6zel hasta popiilasyonlari i¢in farkli depresyon
anketleri mevcuttur.

2.8.1. Beck Depresyon Olcegi ve giivenilirligi

Beck Depresyon Olgegi, bilissel, duygusal, motivasyonel ve somatik
bilesenleri 6lgmek amaciyla 1961 yilinda Aaron T. Beck tarafindan gelistirilmistir. Bir
6z bildirim 6l¢egi olan Beck Depresyon Olgegi, BDO (bilgisayar destekli gretim)
calismalarinda ve kliniklerde sik tercih edilen bir dlgektir. Beck Depresyon Olgeginin
temel hedefi depresif belirtilerin nesnel olarak sayilara dokiilmesi olsa da biligsel
iceriklerin degerlendirilmesi de bu 6l¢egin sagladig1 avantajlar arasinda yer almaktadir

[61].

2.8.1.1. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olgegi likert tipi bir dlcek olup 21 sorudan olusan ve 0-3 arasi
puanlama sistemi bulunan bir Olcektir. Bireylerin yasadigi depresyonun siddetini
dlgekten alian puanlarin yiiksekligi belirlemektedir. Olgekteki iki madde duygulara,
iki madde davranislara, on madde bilislere, bir madde kisiler arasi belirtilere ve alti
madde de bedensel belirtilere ayrilmistir. Her bir soruya 0-3 say1 araliginda puan
verilerek 0 ile 63 arasinda degisen sonuglara ulasilmaktadir. Ortaya ¢ikan sonuglar 0-
9 seviyesinde minimal diizeyde depresyon, 10-18 seviyesinde hafif depresyon, 19-29
seviyesinde orta depresyon, 30-63 seviyesinde ise siddetli depresyon olarak

degerlendirilmektedir. Depresyonun hangi yogunlukta oldugunu saptamak i¢in
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kullanilan Beck Depresyon Olgeginin giivenilirligi ve gecerliligi 1988 yilinda Hisli
tarafindan yapilmis ve cronbach alpha degeri 0,74 olarak hesaplanmistir [62].

BDO’ niin Tiirkiye i¢in uyarlanmasi ilk kez 1980 yilinda Tegin tarafindan
yapilmistir. Bunun ardindan literatiire Beck Depresyon Olceginin gecerliligi ve

giivenilirligi ile alakali ¢ok sayida ¢alisma eklenmistir [63].

2.8.1.2. Beck Depresyon Olgeginin giivenilirligi

Beck Depresyon Olgegi, 1961 yilinda Beck tarafindan depresif sikayetlerin
siddetini 6lgmek maksadiyla bulunmustur. Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
Olcek bireylerdeki vejetatif, biligssel ve duygusal belirtileri 6lgmektedir. Toplamda 21
sorudan olusan Olgegin giivenilirlik caligmas1 sonuglarinda tutarlilik katsayis1 0,80
bulunmus iki yar1 giivenilirligi de 0,74 olarak hesaplanmistir. 0 ile 3 puan arasinda
puana sahip olan Slgek sorulari belirtinin siddetine gore artmaktadir. Belirti hi¢ yok ise
0 siddetli ise 3 puan iizerinden hesaplanmaktadir. Olgek degerlendirmesinden 10 puan
ve iistiinde alan kisilerde depresyon varligi beklenen bir sonugtur [64].

Tegin tarafindan iiniversite 6grencileri listiinde yapilan aragtirmada test-tekrar
test glivenilirligi ve test yarilama giivenilirligi hesaplanmistir. Bu ¢alisma kapsaminda
testin glivenilirlik katsayilar1 78 ve 65 seklinde ¢ikmistir. 1988 yilinda Hisli tarafindan
yapilan bagka bir caligmada ise test yarilama giivenilirligi 74, i¢ tutarlilik kat say1si ise
80 bulunmustur. Hisli tarafindan yapilan Beck Depresyon Olgeginin MMPI-D
zamandas gecerliligi arastirmasinda iki 6l¢egin arasinda bulunan korelasyon katsayisi
63 olarak degerlendirilmistir. Yapilan arastirma calismalar1 Beck Depresyon

Olgeginin gegerli ve giivenilir bir dlgek oldugunu gdstermektedir [63].

2.8.2 Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi, depresyonu degerlendirmek icin
en yaygin olarak kullanilan depresyon Olcegidir [65]. Hamilton (1960) tarafindan
hazirlanan 6l¢ek 17 maddeden olusmaktadir. 17 maddenin disindaki diger formlar1 da
kullanilabilen HDDO’ niin, Akdemir ve arkadaslar1 [66] tarafindan gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir. HDDO’ deki maddeler depresyonun siddetini belirlemekten
cok depresyonun tipini ayirt etmeye yoneliktir. Williams ve arkadaglari [67] tarafindan
depresyonun tiim belirtilerini karsilastirmak amaciyla tasarlanan calismada HDDO
icin yapilandirilmig goriisme kilavuzu (SIGH-SAD) hazirlanmistir.  Rosenthal

tarafindan bu goriisme kilavuzuna HDDO’ niin 21 maddeli formuna atipik depresyon
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icin hazirlanmis 8 maddenin de eklenmesi ile ortaya cikarilmistir. Tamami 29
maddeden olusan SIGH-SAD dortlii likert tipi degerlendirme bulunmaktadir. Her
maddede goriismeyi yapanin sormasi gereken sorular olmasiyla birlikte, daha iyi
anlamak i¢in goriigmecinin ek sorular sormasi da serbest birakilmigtir. Bunlarin yani
sira goriisme kilavuzunda yer alip farkli sekilde kodlanmis olan ek semptomlar da yer

almaktadir fakat bunlar toplam puana dahil degildir.

2.8.3 Montgomery-Asberg Depresyon Olcegi

Depresyon siddetinin ortaya konulabilmesi igin goriismeci tarafindan
degerlendirmeye alinan birgok Slgek gelistirilmistir. Bir 6lgegin antidepresan tedavi
etkilerini degerlendirmesindeki temel unsurlari, klinik ortaminda kolay uygulanabilir
olmasi, olabildigi kadar kisa olmasi, depresyonla ilgili olmasi ve net olarak
kestirilebilir olmasinin yaninda degisime duyarli olmasidir.

Montgomery-Asberg ~ Depresyon  Degerlendirme  Olgegi  (MADO-
Montgomery- Asberg Depression Rating Scale/ MADRS), genis bir aralikta yer alan
ve 65 maddeden olusan farkli psikiyatrik belirtilerin degerlendirildigi "Comprehensive
Psychophatological Rating Scale" (CPRS) isminde yapilandirilmis bir olcekten
meydana gelmistir [68]. Anksiyete ("Brief Scale for Anxiety"), obsesif kompulsif
bozukluk ("CPRS-OCD scale") [69], CPRS depresyon (MADRS) gibi farkli vakalar
i¢in alt dlgeklerin gelistirilebilecegi bigimde, farkli maddelerden olusan bir havuzdur.
Depresyonun temel belirtileri bu 6l¢ekte yer alan 10 madde igerisinde belirtilmektedir
fakat somatik belirtilerin bazilar1 dahil edilmemistir. Ornek olarak 6n planda yer alan
"motor retardasyon" ile ilgili bir maddenin dl¢ekte bulunmamasi sayilabilir.

Olgegi 1979°da Stuart A. Montgomery-Marie Asberg gelistirmistir. Bu 6lgegin
gelistilmesinde baz alman yas araligi 18-69 olmus, depresyondaki hastalar
degerlendirilerek oncelikli olarak psikotik olmayan, endojen/reaktif, bipolar/unipolar
ve yatan/ayaktan hastalar degerlendirilmeye alinmistir. Bunun yaninda kiiltiirel
cesitliligi arttirabilmek amaciyla Ingiltere ve Isveg’ten hastalar eklenmistir. Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO) ne kiyasla daha az maddesi olmasina
ragmen (10/17) 10 maddelik bu 6lgegin HDDO ile benzer giivenilirlik seviyesinde
oldugu tespit edilmistir [68]. Olgegi psikiyatristler kullanabilecegi gibi psikologlar,
pratisyen hekimler ve psikiyatri hemsirelerinin de kullanabilecegi vurgulanmis ve
yapilan degerlendirmeler kapsaminda Olgegin gilivenilirligi yiiksek cikmustir [68].

Olgegin Alman versiyonuna bakildiginda aym hastanin iizerinde durulan ilk
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degerlendirmesinde farkli gruplarin farkli sonuglarla karsilastigi  (psikolog,
psikiyatrist, psikiyatri hemsireleri) ifade edilmistir [70].

Olgek, belirtilerde olusan degisimi HDDO’ e kiyasla daha hassas bir sekilde
Olcmektedir. Hasta sayisinin daha az oldugu durumlarda bile 6l¢egin belirtilerdeki
degisim miktarmi1 oOl¢gmedeki duyarliligi tedaviler arasinda anlamli farkliliklar
saglamaktadir. Klinik caligmalarda etkin oldugu bilinen bir ilacin yeni bir tedaviyle
karsilastirildigi durumlarda daha kii¢iik bir 6rneklem kullanabilme kolayligini ortaya
cikarmaktadir. Etik acidan bakildiginda daha az faydali olacak bir ilacin daha az

hastaya uygulanacak olmas1 avantajli olmaktadir.

2.8.4 Geriatrik Depresyon Olcegi

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDS), Yesavage ve arkadaslar1 tarafindan 1983
yilinda olusturulan, ileri yas hasta populasyonuna yonelik bir depresyon 6l¢egidir [71].
Olgek 6z bildirim esasli 30 sorudan olusmaktadir. Bu &lcegin hazirlanisindaki ana
unsur yaglilara yonelik ve yanitlamasi kolay olan sorulardan olusmus olmasidir. Bu
sebeple basta uyku bozukluklari olmak iizere, viicutta agr1 ve sizilar gibi somatik
semptomlarin sorgulandigi, seksiiel disfonksiyon gibi yaslh kesim i¢in anlamli
olmayacak semptomlarin yer almadigi, yanitlar1 yalnizca evet ve hayir seklinde olan
bir 6lcek olusturulmustur. Olgegin olusturulmasindaki ana prensipleri ileri yasa
yonelik, cevaplanmasinin kolay ve gilivenilirliginin incelenmis olmasi seklinde
siralayabilmekteyiz [72]. Olg¢egin puanlamasinda her soru i¢in depresyon lehine olan
1 puan diger ihtimal i¢in ise 0 puan verilmekte ve toplam puan olarak depresyon puani
ortaya c¢ikmaktadir. GDS’ nin olusumunda ilk asamada kullanilan 100 sorunun
yoneldigi alanlar affeksiyon degisimi, somatik semptomlar, motivasyon diistikliigli ve
kognitif bozukluk, oryantasyon kaybi seklinde siralanabilmektedir [72]. Olgegin 30
sorudan olusan son hali ise inaktivite, yasamdan geri ¢ekilme, irritabilite, affeksiyon
degisimi, disoryantasyon ve rahatsiz edici diislinceler alanlarimi kapsamaktadir.
Olgegin giivenilirlik ve gegerliligi psikiyatri kliniginde yatan hastalarda, ayakta tedavi
goren hastalarda, bakimevlerinde yasayanlarda ele alinmis ve gegerli oldugu kabul
edilmistir [73]. Bununla beraber demans hastalarinda ve medikal hastalik nedeniyle
tedavi altinda olan kisilerde de 6l¢ek gegerli bulunmustur [73]. Medikal hastalig1 olan
depresif deneklerin, depresif olmayan deneklerden ayrilmasi bakimimdan GDS’ nin,
14 puanlik esik degerinde %63 pozitif prediktif deger, %86 spesivite ve %93 sensivite

(6lgegin tespit ettigi depresyonlu deneklerin var olan depresyonlu denek sayisina olan
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orani), %98 negatif prediktif deger (6lgegin non-depresif olarak gordiigli deneklerin
var olan biitiin deneklere olan orani) ile giivenilir oldugu belirtilmistir [74].
Lichtenberg ve arkadaslari depresyon tanisina katkisi agisindan Olgegi demans
hastalarinda Hamilton depresyon dlgegi ile karsilastirmis ve GDS’ yi %88 spesivite ve

%82 sensivite orantyla Hamilton’ a gore iistiinliik kurdugunu gdstermisglerdir [73].

2.8.5 Calgary Depresyon Olgegi

Calgary Depresyon Olgegi, Addington ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis
olup Tirkce giivenilirligi ve gecerliligi Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan
gosterilmistir. Olgek depresif bulgularin siddetindeki degisimi ve diizeyini 6lgmek
amaciyla 6zellikle sizofreni hastalarini depresyon yoniinden degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Psikotik hastaligi olanlar ve sizofrenler 6l¢egin temel uygulama
grubunu olusturmaktadir. Dortlii likert tipine sahip 6lgek 9 maddeden olusmaktadir.
Her maddeye 0-3 arasinda deger verilmekte ve bunlarin toplanmasi suretiyle toplam
puana ulasilmaktadir. Olgekteki sorularm cevaplanmasi yari yapilandirilmis bir
gbriisme ve bu goriisme esnasindaki gozlemler ve hasta yakinindan alinan bilgiler

esliginde olmaktadir [75].

2.8.6 Cornell Depresyon Olcegi

Alexopoulos ve arkadaslarinin 1988 yilinda gelistirdigi bakim verenler ve
demanslt bireylerle yapilan farkli goriismeler sonucunda klinisyen tarafindan
doldurulan bir oOlgektir. Davranigsal degisiklikler, duygudurumla iligkili bulgular,
fiziksel bulgular ve diisiinsel degisiklikleri degerlendiren, 5 alt grupta toplanan toplam
19 maddeden olugmaktadir. Her madde 0,1,2 seklinde puanlanmaktadir. “0” belirtinin
olmadig1 anlamina gelmektedir, “1” hafif ya da orta derece belirti ve “2” belirtinin
siddetli oldugunu gostermektedir. 8 ve lizerindeki toplam puan depresyon varligini

diistindiirmektedir [76].

2.8.7 Edinburgh Depresyon Olcegi

Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi (EDDO); dortlii likert bigiminde
ve 10 maddeden olusan 6z bildirim 6lgegidir. 0-3 arasinda puanlanan kisim dort
secenekten olusmakta, 6lcekten alinacak olan en kiiciik puan 0 ve en yiiksek puan 30
olmaktadir. Degerlendirmede 1,2 ve 4. maddeler 0,1,2,3 seklinde puanlanirken

3,5,67,8,9 ve 10. maddeler 3,2,1,00 seklinde tersine puanlanmaktadir. EDDO’ niin
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Tiirkge uyarlamasini Engindeniz icra etmistir. Engindeniz’ in uyguladig giivenilirlik
ve gecerlilik ¢caligmasinda, bu 6l¢egin i¢ tutarlilik seviyesi 0,79, iki yarim giivenilirligi
0,80, duyarlilig1 12/13 alindiginda 0,84, pozitif tahmin ettirici degeri 0,69, negatif
tahmin ettirici degeri 0,94 ve 6zgiilliigii 0,88 olarak bulunmustur. Genel Saglik Anketi
arasindaki korelasyon r:0,7 (p<0.001) bulunarak gecerlilik kabul edilmistir. EDDO’
niin kesme sinir1 13 seklinde hesaplanarak, risk grubunda yer alan kadinlarin 6l¢ek

puaninin 13 ve daha fazlasi oldugu tespit edilmistir [77-78].

2.9. Depresyon Tedavisi

Depresyon oldukc¢a sik goriilen, yasam kalitesini diisiiren ve tekrarlayan bir
hastaliktir. Depresif bozukluklarinin tedavisindeki en dnemli nokta 6ncelikle dogru
taninin  konmasi ve tedavi amaglarimin belirlenmesidir. Depresyon tedavisinde
stirdiiriim ve akut olmak {izere iki faz bulunmaktadir. Akut donem ortalama olarak ilk
6-12 haftadir. Akut donemde 6ncelikle islevsellige doniis ve belirtilerin remisyonu
amaglanmaktadir. Bu donemde hastaya egitim verilmesi, hastayla is birligi yapilmast,
tedavi secimi ile yanitin degerlendirilmesi gibi baslangi¢ asamalar1 yer almaktadir.
Siirdiirim donemi ise remisyona miiteakip 6 ay ve lstli siireyi kapsamaktadir.
Tekrarlanan atagin Onlenmesi ya da mevcut atagin alevlenmesi Onlenmeye
calisilmaktadir. Bu donemde hastalarin bilinglendirilmesi, ila¢ kullaniminin
diizenliligi ve olas1 ilag yan etkileri ele alinmaktadir [79].

Depresyon tedavisinde ilk etapta mevcut duygudurum bozuklugunun tedavisi
amaclanmaktadir. Hasta 0Ozellikleri ve ilaglarin yan etkileri nedeniyle ortaya
cikabilecek diger sorunlar onlenmeye calisilir. Depresyonun yineleyen bir hastalik
olmas1 sebebiyle tedavinin amaclarindan bir digeri yinelemeleri Onlemektir.
Depresyon tedavisinde dikkat edilmesi gereken konulardan en dnemlisi intiharlardir.
Depresyonda intihar oran1 %15 seviyesindedir. Bu girisimlerden %1’ i ise Oliimle
neticelenmektedir. Depresyon tedavisinde odaklanilmasi gereken bir husus ise yeterli
tedavi baglanmasina ragmen hastalarin bir kisminda yanit alinamamasidir. Tedaviye
kars1 yanitsizlik depresif bozuklugun kroniklesmesine neden olmaktadir. Depresyonun
distimi zemininde gelismesi ya da altta yatan kisilik bozuklugu bulunmasi
siiregenlesme ve yineleme olasiligini artirmaktadir. Hasta ve hasta yakinlarina egitim
verilmesi ve depresyon konusunda bilgilendirilmesi tedaviye uyum saglanmasini

artiran 6nemli bir etkendir. Bu kapsamda hastaya ve hasta yakinlarina tedavinin hangi
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zaman araliklarinda yapilacagi, beklenen yanitin zaman alabilecegi ve ortaya
cikabilecek tiim sonuglar detayli bir sekilde agiklanmalidir. Depresyonda akut donem
kontrol altinda tutulduktan sonra hastalik 6ncesindeki islevsellige doniilmesi, tedaviye
uyum siirecinin saglanmasi ve depresyonun yeniden ortaya ¢ikmasinin engellenmesi
icin tedavi siiresinin dikkatle ayarlanmasi gerekmektedir. Depresyonun
yinelenmesindeki en biiylik etken yetersiz siireli tedavilerdir. Yapilan ilag etkinlik
calismalarinda tedavi baslandiktan sonra %50 oraninda belirti azalmasinda tedaviden
yanit alinmig kabul edilmektedir ancak agir depresif bozukluk tablolarinda %50

oraninda azalma olmasina karsin hastalarda hala ciddi belirtiler goriilebilmektedir [79].

Tablo 2.4: Depresif Bozukluklarin Tedavisinde Ana Ilkeler [68]

Ana llkeler

Tedavi amaclarinin belirlenmesi

Uygun antidepresan ila¢ secimi

Ek tibb1 bozukluklarin degerlendirilmesi
Yan etkiler konusunda bilgilendirme
Tedaviye uyumun saglanmasi

Intihar riskinin belirlenmesi

Tedavi gidisinin belirlenmesi

Psikoterapi gerekliliginin degerlendirilmesi

Kanita dayali tip uygulamalar1 esas alindiginda depresyon tedavisinde
giiniimiizde daha c¢ok bilissel davranisci terapi ve antidepresan ilaglarla tedavi
uygulanmasinin faydali oldugu goriilmekte fakat hasta sayisinin fazla olmasina karsin
yeterli sayida personelin bulunmamasi ve depresyonun hizla artan yayginligi
nedeniyle pratikte depresyon tedavileri genellikle sadece farmakoterapiyle
yapilmaktadir [80]. Depresyon tedavisinde genellikle ilk etapta antidepresan
kullaniliyor olsa da bu durumu degerlendiren aragtirmalar hastalarin %50 ile %75
arasinda oranda klinik yanit alinmig yalnizea %37-%54 oraninda hastada iyilesme
oldugu saptanmistir [81].

Depresyon hastalarinin antidepresan ilag kullanimina iliskin tutumlar1 da tedavi
uyumunu saglamasi agisindan Onemlidir. Ideal kosullarda bulunan depresyon
hastalarinin uygun siire ve dozda antidepresan kullanimi, hastalarin yalnizca igte
birinde yanit alinmasini sagliyorken mevcut oran tedaviye uyum sorunlari1 sebebiyle
daha da asagiya c¢ekilebilmektedir. Birincil bakim hastalar1 ile gergeklestirilen bir

arastirmada ilk ayda antidepresana devamsiz olan hastalarin orant %35 olmustur.
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Gilinlimiizde depresyonun tedavisi i¢in gelistirilmis ve %100 sonug veren bir yontem
ya da ila¢ heniiz bulunmamaktadir. Literatiirde yer alan baz1 calismalarda depresyon
tedavisinde, fiziksel egzersizin orta ve hafif siddetteki depresyonun tedavisinde basari
saglamasi, kolay uygulanabilmesi, yan etkisinin olmamasi ve diisiik maliyetli olusu

nedeniyle destekleyici bir yontem olabilecegi ileri stiriilmiistiir [82].

2.9.1. Depresyon Tedavisinde Ana ilkeler

Depresyon sik goriilen, tekrarlayan ve yagam kalitesi lizerinde biiyiik olumsuz
etkisi olan bir rahatsizliktir. Depresyon tedavisinde oncelikle dogru tan1 konulmasi
gerekmektedir. Dogru tan1 konulan hastalarin tedavisinde ana ilkeler benimsenmeli ve
bu dogrultuda hareket edilmelidir. Bu kapsamda depresyon tedavisinde takip edilecek
ana ilkeler su sekildedir [83].

e Tedavi amaglarinin belirlenmesi

e Uygun antidepresan ilaclarin segilmesi

e Ek tibbi bozukluklarin belirlenerek tedaviye baslanmasi

e Intihar riskinin belirlenmesi

e Tedaviye uyum saglanmasi

e Tedavide gidisatin belirlenmesi

e Kaullanilacak antidepresan ilaglarin uygun siire ve doz kullaniminin saglanmasi
¢ Yan etkiler konusunda bilgilendirme yapilmasi

e FElde edilen tedavi yanitinin siirdiiriilmesi

e Psikoterapinin gerekliliginin degerlendirilmesi

2.9.2. Farmakoterapi

Depresyonda farmakolojik terapinin ilk asamasi antidepresanlarla yiiriitiilen
tedavidir. Depresyon tedavisinde trisiklik antidepresanlar, serotonin ve noradrenalin
gerialim inhibitérleri, monoamin oksidaz inhibitdrleri ve serotonin 2A antagonistleri/

serotonin gerialim inhibitdrleri yaygin bicimde kullanilmaktadir [83].

2.9.2.1. Antidepresan flaclar

Antidepresan ilaglar reseptdr inhibitorleri veya enzim ve geri alim

engelleyicileri olarak etkilerini gdsterirler [83].
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Serotonin 2A Antagonistleri/ Serotonin Geriahm Inhibitorleri (SAGI):
Serotonin geri alimini ve Serotonin 2A reseptorlerinin inhibisyonu saglayan trazodon
ve nefazodon bu antidepresan ilaclar grubunda bulunmaktadir. Hepatotoksisite riski
sebebiyle nefazodon giinlimiizde kullanimdan kaldirilmistir. Bu gruptaki bir diger ilag
olan tianeptinin etkisi diger antidepresanlar ile biiyiik oranda benzer niteliktedir.
Tianeptinin etki mekanizmasi presinaptik alandaki serotonini arttirmak seklindedir
[84].

Noradrenerjik (a2  antagonizmasi  yoluyla) ve  Serotonerjik
Antidepresanlar (NaSSA): Bu grupta yer alan ilaglar diger antidepresanlardan farkli
olarak, serotonin ve noradrenalin diizeylerini monoaminlerin diizeyini ya da
monoamin geri alimini inhibe etmeden artirmaktadir. Bu grupta bulunan ilaclarin
sedatif-hipnotik ve mirtazapinde goriildiigii iizere anksiyolitik tesirlerinin bulundugu
bilinmektedir. Bu grupta olan diger bir ila¢ ise mianserindir. Bu ila¢ mirtazapin gibi
a2 antagonisti seklinde fonksiyon gostermektedir [85].

Serotonin ve Noradrenalin Gerialim Inhibitérleri (SNRI): Bu ilaclar hem
serotonin hem noradrenalin geri alim reseptorlerini inhibe etmektedir. Trisiklik
antidepresanlara kiyasla SNRI grubundaki ilaglarin yan etkilerinin daha az oldugu
sOylenebilir. Venlafaksin ve milnasipran bu grupta yer alan ilaglardir.

Noradrenalin ve Dopamin Gerialim Inhibitérleri (NDGI): Bu tiir
antidepresan ilaclarin Tiirkiye'de depresyonu tedavi etmekten ziyade diisiik dozlarda
sigara birakma tedavisinde kullanilmak iizere endikasyonu bulunmaktadir. Depresyon
tedavisinde direngli vakalarda diger antidepresanlarla birlikte kullanilabilir. Bu grupta
yer alan tek ilag bupropiondur [85].

Secici Noradrenerjik Gerialim Inhibitérleri (NRI): Reboksetin disinda
Tiirkiye’de bu grupta farkli bir ilag yoktur. Halsizlik, yiirlime giicligii ve dikkat
eksikligi gibi belirtilerde diizelme saglamasi beklendigi icin genellikle bu
rahatsizliklar1 bulunan hastalarda tercih edilmektedir. Serotonerjik 6zellikleri olan
formlar1 anksiyete sikayeti olan hasta grubunda daha etkili olmaktadir [85].

Selektif Serotonin Geri Alim Inhibitorleri (SSRI) : Kisa adi SSRI olarak
tanimlanan bu grupta fluoksetin, sertralin, fluvoksamin, sitalopram ve paroksetin yer
almaktadir. Yan etkileri agisindan en giivenli antidepresan grubu olmasi sebebiyle
kullanimi1 fazlasiyla yaygindir. Libido azalmasi, motor hareketlerde farklilik, kusma

ve bulant1 gibi yan etkilerin yaninda sitokrom enzim diizeyindeki etkilesimlerine de
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sebep olmaktadir. Bu nedenle ilgili grupta yer alan ilaglar1 yaslh hastalar gibi coklu
ila¢ kullanim1 olabilecek kisilerde dikkatle segmek gereklidir [85].

Trisiklik Antidepresanlar (TCA): Serotonin ve noradrenalin geri aliminin
inhibisyonu ile daha diisiik oranda dopamin geri alimimin inhibisyonunu saglayan
trisiklik antidepresanlar grubunda klomipramin, opipramol, imipramin, maprotilin ve
amitriptilin bulunmaktadir. Kilo artis1 ve konstipasyon, bulanik gérme, sedasyon,
agizda kuruluk antikolinerjik yan etkilerin meydana gelmesine bu grup ilaglarda sik
rastlanmaktadir. Ayrica ol blokaji yaparak bas donmesi ve hipotansiyon ve
sikayetlerine de sebep olabilmektedirler. Bu grupta yer alan ilaglarin yan etkileri
arasinda en tehlikeli niteligin sahip olan durum ise intihar girisimi ve 6liim riskini
arttirmasidir. Bu sebeple ilgili ilaglarin kullanim orani diigsmiistiir [86].

Monoamin Oksidaz Inhibitorleri (MAOI): Bu grupta yer alan ilaglar ilk
ortaya cikan antidepresan ilaglardir. Monoamin oksidaz A ve B enzimlerini geri
doniisiimsiiz olarak inhibe etme seklinde etki saglamaktadirlar. Monoamin Oksidaz
Inhibitérii ilaglarla beraber besinlerle alintyor olan aminlerin tansiyonu yiikselttigi
bilindiginden gilinlimiizde kullanimi ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Bu ilaglar
giiniimiizde Tirkiye'de bulunmamaktadir. Bu grupta olan ilaglarin tehlikeli yan
etkilerini Onlemek maksadiyla {retilen geri doniislimlii monoamin oksidaz

inhibitorlerinden (RIMA) ise lilkemizde yalnizca moklobemid piyasada bulunur [87].

2.9.2.2. Elektrokonvulsif Terapi (EKT)

Elektrokonvulsif terapi (EKT), beynin elektriksel olarak uyarimiyla jeneralize
konviilsiyonlar olusturulmas: ile islev gosteren depresyonun en eski tedavi
yontemlerindendir. Elektrokonvulsif terapi 1938 yilindan sonra kullanilmaya baslanan
bir yontemdir [88].

EKT elektriksel uyaranin dalga tiirii, empedans, gerelim, akim, yiik ve enerji
gibi bilesenlere sahip olup elektrotlarin yerlesim yeri tedavinin gilivenilirligini
belirlemede etkili olmaktadir. Elektriksel uyaranin ndbet esigini gececek kuvvette
uygulanmasi efektif bir tedavi igin gereklidir. Dalga formu bi¢iminde iletilen
elektriksel uyar1 uygulanmalidir. EKT’ nin giiniimiizde ¢ok kisa ve kisa vurumlu dalga
formlar1 kullanilmaktadir [88].

EKT’ de elektrot yerlesimi bilateral veya unileteral olarak farkli sekillerde
kullanilmaktadir. Giiniimiizde daha ¢ok bilateral tedavi yontemi tercih edilmektedir.

Bu yontem ¢ok daha hizli tedavi yanit1 olusturmaktadir. Unilateral EKT’ nin manik
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donemdeki hastalarda yanit vermedigi diisliniilmektedir. Bilateral uygulamada

unilateral tedaviye gore kognitif yan etkiler ve unutkanlik daha fazladir [88].

2.9.3. Psikoterapi

Giliniimiizde depresyon tedavisinde c¢esitli segenekler bulunmaktadir. Bu
tedaviler kapsaminda yer alan psikoterapide amag psikososyal risklerle meydana gelen
hastalik tekrarlarinin engellenmesi ve islevsellikte diizelme saglanmasi ile hastalik
stiresince belirtilerin gerilemesidir. Ek olarak hastalarin tedavi boyunca ve tedavi
baslangicinda meydana gelen semptomlarinin tanimlamasi amaglanmaktadir.
Hastaliklarin meydana getirdigi psikososyal sorunlarin ¢6ziimiinii amaglayan
psikoterapi, farmakoterapinin siirdiiriilmesine katki saglamaktadir. Hastalarin tedavi
stireclerinde iyilesme yahut iyilesmeme tablolar1 arasinda iyi bir parametre olarak
kabul edilen psikoterapi, ruhsal problemi bulunan bireylerde klasik farmakoterapinin
yaninda destekleyici tedavi olarak verilmektedir. Psikoterapiler kisilerin genel
durumuna biitiinciil bir bakis acis1 getirerek, mesleki ve bireysel bazi1 problemleri
¢Ozmeyi hedefleyen non-farmakolojik miidahaleler biitiinii olarak

degerlendirilmektedir [89].

2.9.3.1. Bilissel ve Davranisci Terapi

Biligsel terapi, otomatik diisiinceleri biligsel yonden degistirmek ve
tanimlamak ile fonksiyonel olmayan varsayimlar1 degistirmek ve ortaya ¢ikarmayi
amaclamaktadir. Davranigsal terapide ise benlik ve yetersizlik duygusunda azalma ve
aktivite diizeyinin diismesi gibi depresif belirtilerin en aza indirilmesi

amaclanmaktadir [89].

2.9.3.2. Aile ve Grup Terapileri

Cift ya da aile terapisi bireylerin arasindaki etkilesimin degistirilmesine
odaklanilan ve birden fazla aile iiyesinin bulundugu bir terapidir. Terapi, birey
diizeyinde aile iligkilerini iyilestirmeyi amaclayan bir psikoterapdtik ¢aba biciminde

tanimlanmaktadir [90].
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2.9.4. Alternatif Tedaviler

Depresyon tedavisinde alternatif tedavi kapsaminda bulunan bazi tamamlayici
uygulamalar da bulunmaktadir. Bilimsel acidan gecerliligi tartismali olan ¢ok sayida
tedavi yontemi depresyonun tedavisinde kullanilmaya devam etmektedir fakat bu
yontemlerin depresyon hastalarinda ne tiir bir degisim yarattigt heniiz
bilinmemektedir. Depresyon tedavisinde en etkin kullanilan ve bilimsel ¢aligmalarda

etkinligi kanitlanmig alternatif bir tedavi yontemi fiziksel egzersizdir.

2.9.5. Fiziksel Egzersiz

Depresyon hastaliginin en 6nemli alternatif tedavi yontemi fiziksel egzersizdir.
Istemli, planli ve yapilandirilmis fiziksel aktiviteler fiziksel egzersiz olarak
adlandirilmaktadir. Fiziksel egzersiz ruh ve beden sagligini gelistirmek amaci ile
birden ¢ok kas grubunun calistirilmasiyla enerji harcanarak tekrarlanan bedensel
hareketlerdir. Egzersiz, fiziksel uygunlugun gelisimini saglayarak dayamklilik, giic,
kapasite ve esneklik gibi alanlarda gelisimi desteklemektedir [91].

Gii¢: Giig, organizmanin bir dig gilicii karsilayarak kaslar sayesinde bunu
yenmesi olarak tanimlanmaktadir. Kaslara yonelik bir dirence tekrarlayan hareketlerle
kars1 konulmas1 durumunda fiziksel giiclin gelisimi saglanmaktadir [92].

Dayanikhihk: Herhangi bir egzersizi uzun siire yapabilme veya yorulmayi
ertelemeyi saglayan fiziksel kapasiteye sahip olmak dayaniklilhik olarak
tanimlanmaktadir. Dayaniklilik biiyiik oranda bireyin aerobik kapasitesine baglidir
[93].

Aerobik Kapasite: Aerobik gii¢ ya da aerobik kapasite, kas dokusunun oksijen
kullanim kapasitesi olarak tanimlanir. Egzersiz sirasinda gereken enerjiyi
karsilayabilmek icin kaslara gereken enerjiyi verebilme kapasitesidir [93].

Esneklik: Bedensel hareketleri yerine getiren eklemlerin ve kaslarin islevsel
ozelliklerini tam anlamiyla yerine getirebilmesine esneklik denilmektedir. Kas gerimi
ve eklem genisligi olarak degerlendirilen esneklik, germe egzersizleri ya da stretching
ile gelistirilebilmektedir. Egzersiz programinin etkinligi; egzersizin siddeti, tipi, siklig1
ve siiresi kapsaminda degerlendirilmektedir [94].

Egzersizler, egzersiz sirasinda kullanilan enerjinin kaynagina gére anaerobik
ve aerobik olarak ikiye ayrilmaktadir. Aerobik ve anaerobik egzersiz 6zellikleri ve

cesitleri asagida yer alan tablolarda gosterilmistir [95].
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Tablo 2.5: Aerobik ve Anaerobik Egzersiz Ozellikleri [95]

AEROBIK EGZESIZLER ANAEROBIK EGZERSIZLER

Biiyiik kas gruplart uzun siire ritmik Kisa siireli aktivite patlamasidir.
hareketlerle ¢alistirilir.

Kalorinin ¢ogunlugu yag yakimi ve  Kalori yerine baglica kas glikojeni

oksijen kullanimi saglanir. yakalir.

Kalp ve akciger fonksiyonlarmi Kardiyak ve respiratuar fonksiyonlara
gelistirir. faydasi ¢cok azdir.

Aerobik kapasiteyi artirir. Aerobik kapasiteyi etkilemez.

Kas giicii ve etkinligini yiikseltir. Kas giiciinii ve aktivite hizin1 arttirir.
Yag yakim metabolizmasin1  Yag yakim metabolizmasi iizerinde
hizlandirarak viicut agirh@inin  etkisi yoktur. Kas kitlesini arttirma
azaltilmasina yardimci olur. etkindir.

Kan basincini ve kalp atim hizint hafifce  Kan basinci ve kalp atim hiz1 orantisiz
ve diizenli olarak diisiirtir. olarak yiikselir.

Tablo 2.6: Aerobik ve Anaerobik Egzersiz Cesitleri [95]

AEROBIK EGZESIZLER ANAEROBIK EGZERSIZLER
* Yiirime » Agirlik kaldirma
* Joging * Siirat kosusu
* Kiirek ¢gekme * Jimnastik
* Yiizme
* Bisiklete binme
* Diiz alanda kayak

* Step-aerobik egzersizler

Fiziksel egzersizlerin depresyon lizerinde olumlu etkileri bulunmaktadir. Bu
aktivitelerin depresyon {stiindeki etkilerini psikososyal, biyokimyasal ve fizyolojik

olarak ii¢ kategoride incelemek miimkiindiir [96].

2.9.5.1. Egzersizin Fizyolojik ve Biyokimyasal Etkileri

Egzersizin fizyolojik etkileri “Termojenik Hipotez” ile aciklanmaktadir.
Biyokimyasal etkiler ise “Monoamin Hipotezi” ve “Endorfin Hipotezi” ile
aciklanmaktadir. Termojenik hipotez; egzersizin viicut isisinda artig sagladigini
aciklamaktadir. Endorfin hipotezi ise egzersizin kortizol seviyesinde azalma, serotonin
tiretiminde artis ve beyin kaynakli norotrofik faktorler {izerinde artis sagladigini
gostermektedir. Monoamin hipotezi de ndrotransmiterler {izerine odaklanmaktadir.
Fiziksel egzersizin sempatik sinir sistemini uyarmasi ve monoaminlerin sinaptik

iletimini tetiklemesi egzersiz sayesinde artmaktadir [97].
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2.9.5.2. Egzersizin Psikososyal Etkileri

Egzersizin depresyon iistiindeki etkileri sosyal etkilesim, benlik saygisi ve 6z
yeterlilik kapsaminda agiklanmaktadir. Oz yeterlilik kisinin kendisinden beklenenleri
yonetebilmesine olan inanci sekilde tanimlanmaktadir. Bu baglamda egzersiz,
bireylerin yeterlilik beklentileri kapsaminda onlar1 eyleme gegirme ve sorunlarla bag
etme giiclerini artirmaktadir. Depresyondan muzdarip kisilerin diisiik 6z yeterlilige
sahip olmalari, depresyon siirecinde sorunlarla bas etmelerini gili¢lestirmektedir.
Diisiik 6z yeterlilik algisi; negatif degerlendirme, basarisizlik hissi ve odaklanamama
sorunlarinin yani sira depresyonun siddetinin artmasina da sebep olmaktadir [98].

Diisiik benlik saygisi, kendini degersiz hissetme ve degerlendirmede gercekg¢i
duygulara sahip olmama gibi bir tutumla kendini gostermektedir. Meydana gelen bu
durumlar benlik saygisinda azalma yaganmasina sebep olur. Ayrica kendi yasamlarini
yonetme, kontrol etme ve degistirme konusunda yetersiz olma algisin1 yaratmaktadir.
Diizenli egzersizler depresif kisilerde kendini basarili hissetme ve yararli bir eylemde
bulunma ve 6z yeterliligi artirma gibi gelisimlere katki saglamaktadir. Beden imajinda
meydana gelecek olumlu yondeki degisimler de benlik saygisinin artmasini
saglamaktadir. Egzersiz neticesinde fazla kilolarin kaybi1 ve kaslarin giliclenmesi
bireylerin benlik saygisini artiran diger etkenlerdir [99].

Sosyal etkilesim, depresif bireylerin semptomlarin azalmasinda 6nemli bir yere
sahiptir. Ozellikle grup egzersiz derslerine katilan kisilerde sosyal anlamda ciddi bir
iyilesme goriilmekte ve bu durum depresif bireylerin tedavi siirecini olumlu
etkilemektedir [99].

Yapilan arastirmalar, depresif bozukluklar i¢in diizenli ve siirekli yapilan
aerobik egzersizin faydali oldugunu gostermektedir. Bunun yani sira tai chai, yoga ve
pilates gibi diislik yogunluga sahip olan egzersizlerin de ruh saglig1 iistiinde pozitif etki
sahibi oldugu bilinmektedir. Hangi egzersizin ruh saglig1 agisindan daha iyi etkiye sahip
olduguna dair kesin bir sonu¢ bulunmasa da aerobik egzersizlerin depresif
bozukluklarda ciddi bir olumlu etkisinin bulundugu agiktir. Biitlin aktivitelerde oldugu
gibi bireylerin goniillii bicimde tercih ettigi fiziksel aktiviteler stirdiriilebilirligi

artirmakta ve kisinin kendini iyi hissetmesini saglamaktadir [100].
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2.9.5.3. Egzersizin Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri

Yasam kalitesi kavrami genellikle bireyin kendini degerlendirmesine dayanan
0zel bir algidir. Bireyin iyilik durumunun bir anlatim1 olan bu kavram duygu ve bilis
stireglerinin biitiiniidiir. Yasam kalitesi ayn1 zamanda bireyin hastalik durumuna, bu
hastaligin siddetine ve kisinin sosyal 1yilik haline baghdir [101].

Bireylerin mevcut fonksiyonel seviyesine karsin, algilarinin incelenmesi ve
bunlardan sagladig: “tatmin” bi¢ciminde de yorumlanan yasam kalitesi, fazla boyutu
bulunan bir kavram niteliginde olup hastanin fiziksel, hastalik ya da tedavi ile ilgili
sikayetlerinin, psikolojik ve sosyal yonlerine iliskin yorumlar getirmektedir. Tedavinin
hedefi semptomlarin azaltilmasi ile birlikte yasam kalitesinin de diizelmesi ve yasam
stiresinin uzamasidir [102].

Yasam kalitesi kavrami dahilinde ruh saghgi, fiziksel saglik, sosyal iligkiler,
kisisel inanclar, ¢cevresel etkenler ve bagimsizlik diizeyi gibi faktorler yer almaktadir.
Bu amaca bagh olarak gelistirilmis 6lgeklerde, sosyal, fiziksel, ruhsal fonksiyonlar,
duygulanim, yorgunluk, enerji ve genel saglik sorunlari bulunmaktadir [103].

Depresif bozukluk, yaygin ve yasam kalitesi listiinde ¢ok fazla etkisi bulunan
bir rahatsizliktir. Tiim diinyada yeti yitimi olusturan hastaliklar i¢inde dordiincii sirada
bulunan depresyonun tedavisi uzun siire alabilmektedir. Arastirmalarda fiziksel
egzersizin tedavi amaciyla kullanilmasi, islevselligi ve yasam kalitesini artiran bir
etken olarak degerlendirilmistir. Fiziksel egzersizlerin depresyon iizerinde sosyal
etkilesimi artirmanin yaninda biyolojik etkileri de bulunmaktadir. Yapilan egzersiz
aktiviteleri sayesinde kisilerde benlik saygisinda artma, distraksiyon etkisi ve 6z
yeterlilikte artmalar yasandig1 gézlemlenmistir [104].

Depresyonun sirasinda ilgi ve istek kaybi, anhedoni, diisiik benlik saygisi,
halsizlik ve yorgunluk hali, psikosomatik sikayetler ve 6z yetersizlik diisiinceleri gibi
klinik belirtilerin, hastalarin egzersiz aktivitelerine motive olmalarini olumsuz
etkileyebilecegi diisliniilmektedir [105].

Psikiyatri alaninda ¢alisanlarin depresyon hastalarinin motivasyon konusunda
karsilasabilecekleri engelleri géz oniinde bulundurarak egzersiz programlarin1 plani
olusturmalar1 gerekmektedir. Egzersizin etkisini ve hastalarin motivasyonunu

artirabilecek ilkeler su sekildedir [106]:

37



Kisinin sahip oldugu kondisyon ve egzersiz boyunca kendini nasil hissettigine
uygun olarak egzersiz programi yapilmalidir.

Egzersizdeki amaglarin birey acisindan kabullenilebilir ve gercekei bigimde
diizenlenmis olmasi gerekir.

Egzersiz siklig, siddeti ve siiresi; kisinin fiziksel yetenekleri, egzersiz toleransi,
kondisyonu, beklentileri ve hedefleri, kullanilmakta olan ilaglar ve bunlarin yan
etkileri goz oniine alinarak belirlenmelidir.

Hastalarin egzersiz programina diizenli olarak katilmalar1 profesyoneller
tarafindan takip edilmelidir.

Olumlu bildirim konusunda hassas olunmalidir. Hastalarin egzersizlerindeki
ilerlemeleri hakkinda gercekei olumlu geribildirimler saglanmalidir.

Grup egzersizleri hastalar i¢in son derece dnemlidir. Grup egzersizleri esnasinda
hastalar arasinda kiyaslamalar yapilmamalidir. Bu durum hastanin kendisini
kotii hissetmesine sebep olabilecek niteliktedir.

Depresif bozukluga sahip bireylerin egzersiz hareketlerini kurallarina uygun
sekilde yapip yapmadigina degil hastanin egzersizde edindigi kazanimlarina ve
programa uyum ¢abalarina odaklanmak gereklidir.

Depresif bozukluga sahip kisilerin diizenli egzersiz yapmalarinda bagka bir
motivasyon kaynagi ise; kisinin egzersizlerini zevk alarak yapmasidir. Bu durum
bireyin egzersize devamlilig1 agisindan son derece dnemlidir. Bu agidan kisinin
fiziksel Ozellikleri, ruh hali, bireysel tercihleri ve sosyal durumu goz Oniine
alinmali ve egzersiz tipine bu sekilde karar verilmelidir.

Yapilacak olan egzersize baslamadan Once iyi diistiniilmeli; ulagilabilir, gergekei
ve Olgiilebilir amaglar belirlenmelidir.

Kisinin egzersiz aktivitelerini yapmasi agisindan sosyal destek saglanmasi ve
olumlu geri bildirimler almas1 motivasyonunun artmasina neden olan 6nemli bir
etkendir.

Kisinin tek basma egzersiz yapmasindan ziyade grup seklinde sunulan
egzersizlere katilmasi motivasyonu artiran bir diger faktdor olarak goze
carpmaktadir.

Yapilan egzersizin siiresi, siddeti ve yogunlugu her kiside farkli sekilde yani
tamamen bireye has olmalidir. Kisinin tolere etmekte zorlanacagi seviyede
siddeti ve yogunlugu olan egzersizler aktiviteler kisa siireli olup bireyin tekrar

egzersize baslamasini engeller niteliktedir.
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Bireylerin miizikle egzersiz yapmasi egzersiz aktivitelerini cok daha keyifli ve
eglenceli hale getirecektir. Bireyin gereksinimleri ve olanaklari minvalinde
kendisini odiillendirmesi de egzersiz yapma motivasyonunu artiran bir
durumdur. Ornegin; 1 aylik mevcut egzersiz programini tamamlayan bireylerin
arkadaslarimi eve cagirarak giizel bir kutlama yapmasi ya da giinliik yapilacak
olan egzersizin bitiminin ardindan ¢ay demlenip film izlenmesi gibi kiiciik
aktiviteler bireyler i¢in son derece motive edici nitelige sahiptir.

Isyerinde yahut evde bireylere egzersiz yapmay: hatirlatan diizenlemelerin
yapilmasi bu aktivitelerin aliskanlifa doniismesinde etkili rol oynayacaktir.
Ornegin; farkl: farkli noktalara {izerinde egzersizin hangi saatlerde yapilacaginin
hatirlatildig1 notlar yapistirmak aligkanlik kazanilmasi agisindan 6nemlidir.
Zaman yonetimi depresif bozukluklarda dikkat edilmesi gereken bir husustur.
Egzersiz programi yapilirken de giinliik islerin de ihmal edilmedigi iyi bir zaman
yonetimi plani hazirlanmalidir.

Her giin ayni egzersiz aktivitelerini tekrarlamak sikici olabilir. Bu agidan farkli
egzersiz tipleri de alternatif bicimde egzersiz programina alinabilir.

Egzersiz programinda dikkat edilmesi gereken bir diger husus ise segilecek
hareketlerdir. Bu kapsamda egzersiz programinda cogunlukla gerginligi,
yorgunlugu ve 6fkeyi azaltan hareketlere yer verilmelidir.

Bireylerin unutmamasi agisindan egzersiz yapmanin avantajlarinin yazildigi bir
liste hazirlamak faydali olabilir. Bu sayede hastalar egzersizin 6nemi ve yararlari
hakkinda farkindalik kazanmis olacaklardir.

Bir egzersiz sozlesmesi diizenlenmesi kisinin egzersizlerini aksatmadan
siirdiirmesi agisindan 6nemli olacaktir.

Giinliik tutmak depresyonun etkilerini azaltmak ig¢in kullanilabilecek bir
yontemdir. Bunun yani sira egzersizler i¢in de tutulan giinliik hem aliskanlik
kazanilmasina hem de yapilacak egzersizlerin dogru sira ve zamanda
yapilmasina katki saglayacaktir.

Son olarak depresyondaki bireylerin egzersizlerini yapmalarmma destek
saglanmas1 gereklidir. Bu konuda kisinin yakinlarina biiyiik gorev diismektedir.
Kisinin yakinlar1 egzersiz aktiviteleri siirecinde hastalara her tiirli destegi

sunmalidir.
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Ruhsal sorunlarin tedavisinde 6nemli rolii bulunan psikiyatri kliniklerindeki
sagaltim yaklasimlari, farkli psikoterapotik miidahaleler ve ilag tedavileridir. Etkilesim
gruplari, grup terapileri ve aile goriismeleri gibi yontemler ruh hastaliklarinin
tedavisinde motive edici bir ortamda saglanmalidir. Motive edici ortam hastanin
farkindaligini arttirmay1 ve hastaligr iyilestirmeyi saglayabilecek dinamik bir ortam
olmalidir [107].

Depresyon tedavisinde alternatif tedavi kapsaminda bulunan bazi tamamlayici
uygulamalar da bulunmaktadir. Isik tedavisi ve akupunktur bu tedaviler iginde yer

almaktadir.

2.9.6. Isik Tedavisi

Dogal giin 15181n1n diizenli bir big¢imde alinmasi1 duygudurum {istiinde olumlu
etkilere sahip bir etkendir. Depresyon hastalarina bir hafta siire ile her sabah erken
saatler i¢inde yarim saat siireyle 10.000 liikks ya da iki saat 2.500 liiks seklinde 151k
tedavisi uygulanmasi bu tedavinin en yaygin kullanim bi¢imidir. Uygulama siiresi
icinde birey 151k kaynagina karsidan bakmadan yan oturmalidir. Birey ve tedavi
cihazinin arasinda en az 1 metre mesafe bulunur. Bu tedavinin bilinen herhangi bir yan
etkisi yoktur. Genellikle bakim evi veya hastanede uygulandiginda depresyon
semptomlarinin  gerilemesi bakimindan orta seviyede olumlu etkisi oldugu

bilinmektedir [108].

2.9.7. Akupunktur

Bir takim anatomik bolgelerin ilag ve igneler yardimiyla deri iistiinden
uyarilmasi teknigine akupunktur denilmektedir. Genellikle Uzak Dogu {ilkelerinde
kullanilan bu yontemin depresyon tedavisinde basari sagladigi tahmin edilmekteydi.
Bu yontem diger pek ¢ok iilkede de son yillarda kullanilmaya baslanmig ancak yapilan
klinik ¢aligmalarda bu uygulamanin depresyon iizerinde olumlu herhangi bir etkisine

rastlanmamistir [109].

2.9.8. Diger Tedavi Yontemleri

Depresyonun tedavisi amaciyla bilimsel degeri tartismali olan ¢ok sayida
uygulama denemistir. Bu kapsamda hastalara hayvan yardimli terapi ve hastaya
verilen saglik kiirli yoluyla uygulanan Homeopati gibi tedavi yontemleri depresyon

tedavisi igin kullanilmistir. Ayrica bazi aromali yaglarin kullanildig1 aroma terapi de
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bu uygulamalar arasinda bulunmaktadir. Viicuttaki kas ve tendonlarin gevsetilmesini
amaglayan mesaj terapisi yine depresyon tedavisi i¢cin uygulanmis olan bir yontemdir.
Diger tedavi yontemleri kapsaminda bahsedilen tiim bu tedavilerin depresyon tedavisi
hakkinda kanita dayali olumlu bir sonucuna rastlanmamistir. Depresyon tedavisinde
basar1 saglanmasi ve hastalarda goriilen depresif bozukluk belirtilerinin ortadan
kaldirilmasi i¢in her gecen giin yeni ¢alismalar yapilmakta ve tedavi tiirlerinin olumlu

sonuglar1 analiz edilmektedir [110].
2.10. Birinci Basamakta Depresyon Tedavisinin Onemi

Sagligin korunmasi ve gelistirilmesi saglik politikalar1 gercevesinde temel
saglik hizmetlerinin vazge¢ilmez bir parcast olmustur. Periyodik saglik muayenesi
olarak adlandirilan hastalik belirtileri gdstermeyen saglikli bireylere uygulanan tarama
testleri, saglik egitimi ve fizik muayene vasitasiyla ve sagliklarinin korunmasi
amaciyla diizenli saglik kontrolleri yapilmaktadir. Bu kapsamda toplum igerisinde
morbidite ve mortaliteyi en c¢ok etkileyen hastaliklarin risk unsurlarina yoénelik
bireylerin cinsiyetlerine ve yas gruplarina 6zel kanit esasli muayeneler uygulanmakta,
hastalara egitim ve danigsmanlik hizmetleri verilmektedir [111].

Literatiirde depresyona teshis koymanin kolay olmadigi cesitli ¢calismalarda
ifade edilmistir [112, 113]. Hekimin teshis koyma yetisini azaltan durumlar arasinda
birinci basamak saglik kuruluslarina hastalarin fiziksel sebeplerden kaynaklanan
sikayetlerle bagvurmasi gosterilebilmektedir. Tayvan’da yapilan bir bilimsel
arastirmayla aile hekimlerinin ruh sagligindan kaynakli sorunlarin %85’ine tani
koyamadigi tespit edilmistir [113]. ABD’de uygulanan bir arastirmada ise aile
hekimlerinin major depresyonlu hastalarin %50’si i¢in depresyon tanist koymadigi
ortaya ¢ikmistir [114]. Depresyon tedavisi goren bazi hastalar depresif belirtiler
gosterse de cogu hasta birinci basamaga diizenli olmayan bulgular ya da fiziksel
sebeplerden kaynaklanan sikayetlerle bagvurmaktadir. Bu bulgular cogu zaman enerji
eksikligi, cinsel islev bozukluklari, siddetli bas agrilari, sindirim problemleri, uyku
bozukluklar1 ve yaygin kas agrilar1 seklinde karsimiza ¢ikmaktadir [114]. Yalnizca
biligsel ve fiziksel yeteneklerde bozulma ile basvuran yasli hastalarin depresif
durumunu disa vurabilme ihtimalleri daha da diisiik seviyededir. Ruh sagligi
problemlerinden genellikle bahsetmeseler bile hastalar depresif hallerini paylagmak

icin psikiyatri hekimine gonderilmeyi ve ruh hallerinin sorgulanmasini aile
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hekimlerinden beklemektedirler. Depresyonun bir hastalik olmadig1 diisiincesi, toplum
tarafindan etiketlenme korkusu, depresyon tedavisinin birinci basamagin gorev alani
disinda kaldig1 inanci, tibbi kayitlarla ilgili duyulan siiphe ve endigeler, antidepresan
ilaglarin regete ile verilmesinin gelecekte meslek hayatini olumsuz etkilemesi korkusu
gibi nedenlerle herhangi bir soru sorulmadigi miiddetce hastalarin depresif ruh
halleriyle ilgili bilgi vermekten ka¢indigi gozlemlenmistir [114]. Agiklanamayan
fiziksel bulgulara sahip, birden fazla tibb1 problemi ve kronik agris1 bulunan, tibbi
hizmetleri beklenilenden daha fazla kullanan bireylerde depresyonun mutlaka
diisiiniilmesi gerekmektedir [115].

Depresyon problemlerini iizerinde tasiyan bireyler ruhsal tedavilerinin yaninda
genel tibbi Oykii ile ele alinmalidir. Laboratuvar ve fizik muayene testleri genel tibbi
sebepleri karsilamak i¢in kullanilmaktadir [116].

Major depresif bozuklugun kesin tespitinde tarama sonuglar1 pozitif olanlar
icin DSM-V kriterleri kullanilmalidir [117].

Birinci basamakta antidepresan tedavisi uygulanmaya baglanan hastalar genel
olarak 1-2 hafta sonra kontrol edilmeli sonrasinda 2-4 hafta i¢inde tekrar
degerlendirilip ardindan 6-8 hafta sonra bir kez daha goriilmelidir. Gorlismelerde
tedaviye verdigi cevap gdzden gecirilmelidir. i1k basarili tedaviden sonra tekrar etme
olasiligina 6nlem olarak 4-9 ay boyunca tedavi siireci devam etmelidir. Tedaviye yanit
almamazsa farkli tedaviler eklenmeli veya tedavi degistirilmelidir [118, 119] Bu
goriismeler esnasinda tedavi yaniti, yan etkilerden kaynaklanan anksiyete semptomlari
ve intihar fikirleri dikkat edilmesi gereken hususlardir. Remisyondan sonra ise yapilan
degerlendirmelerin yogunlugu azaltilabilmektedir [120].

Mevcut araglarda PHQ-9 psikoterapiye ya da farmakoterapiye verilen cevabi
tespit etmek icin en yaygin olarak kullanilandir. Tedavide hedeflenen yanit ise PHQ-
9 da %50 azalma olarak gosterilmektedir [121].

Orta dereceli ya da hafif depresyon tedavisinde psikiyatri kliniklerinde veya
birinci basamak saglik kuruluslarinda genel olarak benzer tedaviler kullanildigindan
benzer sonuglarla karsilasilmaktadir. Psikiyatri kliniklerinde ya da birinci basamak
saglik kuruluslarinda 14 hafta boyunca tam doz sitalopram alan hastalarin remisyon
miktar1 ¢ok benzer oranlarda bulunmustur [122]. Bunun yaninda birinci derece saglik
kuruluglarina yonelen bazi hastalar bir psikiyatriste yonlendirilebilir. Sevk

endikasyonlari tablo 2.7°de gosterilmistir
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Tablo 2.7: Sevk Endikasyonlar1 [122]

Sevk endikasyonlari

Bipolar bozukluktan kaynaklanan siipheler

Karisik 6zellikler gdsteren major depresyon

Madde kullanimi ya da kisilik bozukluklardan kaynakli psikiyatrik bozukluklar
Siddetli depresyon

Intihar riski baglaminda, birinci basamakli saglik kurumlarinda calisan
doktorlarin depresyon tespiti yapildiktan sonra hastalar1 uyarmalar1 gerekmektedir.
Yapilan arastirmalara gore intihar eden hastalarin yaklasik olarak yarisinin 6liimden
bir ay Oncesine kadar saglik kurumlarina herhangi bir nedenle basvuruda bulundugu
saptanmistir. Bu sebeple intihar1 6nlemek i¢in birinci basamak saglik kuruluslarinin
aktif gorev iistlenmesinin 6nemi yadsinamaz [123].

Birinci basamak saglik hizmetlerinde olusturulan taramalar neticesinde elde
edilen klinik risk raporuna gore aile hekiminin depresyondaki hastanin 6liim riskine
kars1 miidahale etmesi karari alinmaktadir. Intihar fikirleri tarandiktan sonra risk
seviyesi Olgeklerle tespit edilebilmektedir. Birinci basamak hekimi risk faktorlerini
barindiran hastayla goriisiirken hastanin intihar fikirlerini, intihar planlarini ve ne
diisiindiigiinii iizerinde 6nemle durarak sorgulamalidir. Ihtiya¢ duyulan bakim
diizeyleri tespit edilmeli ve risk seviyesi degerlendirilmelidir. Risk seviyesi tespit
edilemese dahi intihar fikrinin irdelenmesi i¢in psikiyatriste sevk edilmesi yeterli
olacaktir [124].

Riskin degiskenlik gosterdigi akilda tutularak risk diizeyinin gerektirdigi
sekilde intihar riski bulunduran hasta diizenli periyotlarda izlenmelidir. Uzerinde
durulmasi gereken hususlar olumsuz hayat kosullarinin, zihinsel problemlerin veya
depresyonu tetikleyen olaylarin vuku bulmasi gibi gelismelerin takibidir [124].

Hasta psikiyatri boliimiine gonderildikten sonra bile psikiyatri uzman ile aile
hekimi ortak degerlendirmelerde bulunmalidir. Taburcu olduktan sonraki ilk hafta
intihar riski oldukca fazladir ve intiharlarin tigte birinden fazlasinin hasta taburcu
edildikten sonra ilk bir ay igerisinde gergeklestigi diigliniiliirse hastanin psikiyatri
hekimi ve birinci basamak hekimiyle ortak bir sekilde takip edilmesinin 6nemi fark

edilmektedir.
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Major depresif hastalarin isle ilgili problemlerle karsilasmalarinda sosyal
cevrelerinin bozulmasinin etkisi oldugu gozlemlenmektedir. Depresif bozukluklarin
siddet, uyusturucu bagimliligi ve cinayet gibi farkli sonuglara zemin hazirladigi
bilinmektedir [125].

2017°de yapilan bir arastirmaya gore kronik hastalik siralamasinda erkekler 5.
Siradayken kadinlarin 3. Sirada oldugu gozlemlenmistir [126]. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan birinci basamak saglik kuruluslarina yapilan bagvurularla ilgili bir
arastirmada depresyon tedavisi goren hastalarin sevkten onceki ayda ortalama sekiz
giin i3 gérmez raporu aldiklar1 saptanmistir [127].

Birinci basamakta depresyon tanist konulamadiginda depresyonla ilgili
maliyetler daha da ¢ok artmaktadir. Toplumun genelinde etkisinin hissedilmesi
bakimindan depresyonun iilkelerin iiretkenlik kaybi iizerinde ciddi oranda olumsuz
etkisi bulundugu aciktir [128].

Yeti yitimine sebep olan ve kroniklesebilen depresyonun énlenmesi i¢in ihtiyag
duyulan mali stratejilerin belirlenmesi biiyilk 6nem tasimaktadir [129]. Toplumun
depresyon hastaligin1 taniyabilmesi ve tedaviye iliskin tutumlarin belirlenmesi
acisindan Ulusal Depresyon Tarama Giinii gibi egitim programlarinin uygulanmasi ve
medyada depresyon farkindaligi olusturacak bilgiler sunulmasi gereklilik olarak
karsimiza ¢ikmistir. Egitime yapilacak olan yatirimlar biinyesinde yoksullugun
azaltilmasinin yani sira depresyonun diger nedenlerini de ortadan kaldirabilecek
unsurlar yer almaktadir. Toplumsal cinsiyet esitsizligine yonelik atilimlar ve temiz su,
beslenme, barinma, bagisiklama gibi temel gereksinimlerin karsilanmasina odakli
toplum temelli stratejiler de depresyonun azaltilmasinda onemli unsurlar olarak
goriilmektedir [130]. Yasanilan yerde depresyon sikligini azaltan unsurlar olarak
sosyal ayrimcilig1 ve dislanmay1 azaltan uygulamalar, daha esit sartlarin saglandigi
toplum ve azaltilmis sosyal sinif farklar1 yer almaktadir [116]. Kullanilmasi 6nerilen
depresyon tarama araclarinin, birinci basamakta maliyet etkinligini arttirdig
gosterilmigtir [131, 132]. Halk saglig1 egitiminde antidepresanlarin uygun sekilde
recetelendirilmesi baglhigi miithimdir c¢linkii hasta ve toplum acgisindan birinci
basamakta bu ilacglarin yaygin bir sekilde hastalara yazilabilmesi oldukc¢a faydali
olmaktadir [131].

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2019 yilindaki verilerine bakildiginda tiim &liimlerin
%1,3” linii intihar vakalar1 olusturmaktadir ve 6liim sebepleri siralamasinda intihar 17.

sirada yer almaktadir [132]. Her intihar vakasi 135 kisinin bu durumdan etkilenmesine
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sebep olmaktadir ve bu diinya ¢apinda intiharlarin 108 milyon insani etkilemesiyle
sonuclanmaktadir [133]. Intihar girisimlerinin ve &liimle sonuglanan intiharlarin
toplam maliyetinin yaklasik 93 milyar dolar oldugu, Amerika Birlesik Devletleri’nde
intihar girisimleri ve intihar maliyetleri ve politikaya etkileri adli c¢alismada
saptanmustir [134].

Diinya Saghk Orgiiti 2014 yilinda intihar1 onleme ile ilgili bir taslak
sunmustur. Bu taslakta intihar edebilecek bireylerin intihar araglarina olan ulagimini
kisitlama, bireylerin gerekli saglik hizmetlerine olan ulasimindaki engellerin ortadan
kaldirilmasi, ihtiya¢ duyulan saglik hizmetlerinin intihar etme riski bulunan bireylere
verilmesinin aciliyeti izerinde durulmustur [10].

Bu taslakta ayrica intiharin online gegmek ic¢in halk sagligi modeli de yer
almaktadir (Sekil 2).

Model birinci basamak siirveyans ile baslamaktadir, ikinci basamak
koruyuculuk ve risk unsurlarinin belirlenmesini, iiclincii ve dordiincii basamak ise
intiharlarin oniine gegebilmek icin gelisim gosterilecek olan miidahaleleri ve nasil

ylriitiilecegine dair politikalar1 igermektedir.

1-Siirveyans

/ N\

4- Etkili politikalar ve

programlar belirleyerek 2-koruyucu faktorler ve
miidahalelerin nasil risk unsurlarimi
uygulamaya konacagini saptamak
saptamak

\ /

3-Intiharlar1 6nlemek
icin miidahaleler
tasarlamak ve
degerlendirmek

Sekil 2.2: Intiharlarin Oniine Gegmede Halk Saglhig Modeli [10]

45



Diinya Saglk Orgiitii kontrol ve korunma onlemlerini {ic ana baslikta
toplamistir. Bu bagliklar secilmis miidahaleler, belirlenmis miidahaleler ve ulusal

miidahalelerdir (Tablo 2.8) [10].

Tablo 2.8: Diinya Saglik Orgiitii’niin 2014 Y1l1 Raporuna Gore Depresyon Kontrol ve
Korunma Onlemleri [10].

Miidahaleler Miidahale ornekleri

Ulusal Fiziksel cevrenin degistirilmesi ve sosyal destekler gibi

Miidahaleler miidahaleleri igermesiyle beraber intihar riskini en aza indirmek
icin koruyucu saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi

Secilmis Intihar girisiminde bulunmus kisilerin aileleriyle temasa gegip

Miidahaleler onlara destekte bulunmak ve risk altindaki gruplar1 saptayip
onlara 6zel miidahalelerde bulunmak

Belirlenmis Cesitli yontemler esliginde belirlenen yiiksek risk barindiran

Miidahaleler bireyleri sik olarak ve siirekli takip etmek

2.10.1. Saghk Bakanhg tedavi onerileri

T.C. Saghk Bakanligi’nin aile hekimleri i¢in tasarladigi Periyodik Saglik
Muayenesi Kilavuzu’ nda 18 ile 65 grubu arasindaki bireylerde doktor ongoriisii
esliginde hastalara “Son 2 hafta i¢inde eskiden yaptiginiz aktivitelere karsi ilgisiz
hissediyor musunuz?” ile ‘Kendinizi son iki haftada bikkin veya umutsuz hissettiginiz
oldu mu?’ sorular1 sorularak depresif bozukluk arastirilmasi dnerilmektedir.

Tiirkiye’de son yillarda ilag harcamalarinin kisitlanmasina yonelik olarak
cesitli uygulamalar giindeme getirilmektedir. Sagliga ayrilan kaynaklarda kisi basina
diisen tutarda azalma olmasinin sebepleri arastirilmaktadir. Sorunun gereksiz ilag
kullanim harcamalarindan kaynaklanabildigi vurgulanmaktadir. Bu uygulamalarin
catisi olusturan Biitce Uygulama Talimati (BUT) ve SSK ilag Yonergesi gibi
belgeler, SSK, Emekli Sandig1 ve BAG-KUR iiyelerinin ilag ve sarf gereksinimlerinin
ne sekilde karsilanacagini agiklamaktadirlar [135].

2.10.2. Avrupa Psikiyatri Dernegi onerileri

Diinyada 450 milyondan insan ruh sagligi problemleri nedeniyle sorun
yasamakta ve ruh saghigima bagli durumlar nedeniyle engellilikler meydana
gelmektedir [136].

Bu saymmin COVID-19 pandemisi sonucu ortaya c¢ikan stres, anksiyete,
depresyon gibi sorunlar nedeniyle gelecek donemde daha da artmasi beklenmektedir.

Ozellikle ruhsal problemler ilgili meydana gelen sorunlarda biitiinciil ve ¢ok boyutlu
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bir yaklasima sahip olmak gerekir. Bu kapsamda Avrupa Birligi, ruh sagligi
problemlerine yonelik farkli Oneriler gelistirerek olumlu adimlar atilmasini
saglamistir. Bunun yaninda medyanin, hiikiimetlerin ve vatandaslarin her gecen giin
artmakta olan ilgisine ragmen ruh saglig1 hizmetlerinde yetersizlikler bulunup bu konu
ile ilgili yapilan yatirimlar hem tlkeler hem de Avrupa Birligi bazinda hala siirl
kalmaktadir [137].

Avrupa Psikiyatri Birligi Bagkani Profesér Gorwood bu hususa iliskin;
“Koronaviriis kriziyle saglik ve iyiligin anahtar bileseni olan ruh saghgina ciddi bir
sekilde meydan okunmugstur. Pandemi, ruh saghgiyla ilgili yardimlara ve psikososyal
destege ihtiyaci biiyiik ol¢iide artirmigtir. Bu nedenle tiim paydaglar, herkesin nitelikli
bakima erisimini saglayabilmek icin gereken kaynaklar: saglamak iizere bir arada
calismalidir. Onceden psikiyatrik rahatsizligi olan kisilerin, hastahiga yakalanma
risklerinin artmig oldugu, kendilerini daha endiseli ve depresif hissettikleri, ruhsal
rahatsizligin siddetli bir bicimini gelistirme ve COVID-19'dan 6lme risklerinin de
daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir” [138] demistir.

2012 yilinda kurulmasindan bu yana ruh sagliginin 6nemini vurgulamak ve ruh
saglig1 sorunlar1 karsisinda farkindalik yaratmak i¢in ¢aba gosteren EPA kurumunun
konsey baskani1 Profesor Simavi Vahip “40 Avrupa iilkesinde bulunan 44 NPA’ nin,
her diizeydeki politikact ve bilirkisileri, yiiksek nitelikte ve esit bakima ulasmak i¢in
daha fazla arastirma ve yatirim yapmaya ¢agirdigini, COVID-19 krizi sirasinda bunun
ozellikle acil bir durum oldugunu” sdylemistir. Bunun yaninda Ispanya Psikiyatri
Dernegi Bagkani olan Dr. Celso Arango da: “Simdi, ruh sagligina yatirim yapmak her
zamankinden daha fazla onemlidir, bu durum pandeminin sebep oldugu biiyiik agigin
kapatilmasina yardimci olacaktir” seklinde psikiyatrik hastaliklarin tani ve tedavisinin
Onemini vurgulamistir [139].

EPA, herkese nitelikli bakim verilmesi amactyla ruh saglig1 alaninda ¢cok daha
fazla yatirnm yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Buna ek olarak toplum saghigi
savaginin onemli bir neferi olan saglik personellerine verilen 6nemin hayati olduguna
dikkat cekerek halk sagliginin ana oOncelik niteligine sahip olmasi gerektigini
belirtmektedir. EPA tarafindan 6zellikle ruh sagligi problemi yasayan hastalarla ve bu
hastalarin aileleriyle giicli bir iletisim kurulmas: gerektigini ve psikiyatrik
problemlere ancak bu sekilde toplum agisindan bir iyilesme yasanacagini belirtilmistir

[139].
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Ruhsal bozukluklarla miicadele etmek maksadiyla gerekli kaynaklarin en
uygun bicimde degerlendirilmesi ayni zamanda mevcut zorlu siirecte yorulmadan
hastalara tedavi vermek amaciyla hizmet veren saglik personellerine destek verilmesi

de 6nem arz etmektedir [140].

2.10.3. Diinya Saghk Orgiitii 6nerileri

Diinya Saglik Orgiitii, depresyonun giiniimiizde diinya ¢apinda 350 milyon
kisiyi etki altina aldiginin tahmin edildigini ifade etmektedir. 17 iilke tarafindan
uygulamaya konulan Diinya Ruh Saglig1 arastirmasinda, 2011 yilinda 20 kisiden
birinin depresif bir epizod gecirdigi belirlenmistir. Depresyon genelde geng yaslarda
baslayip bireyin biinyesinde fiziksel ve psikolojik degisimlere sebep olur ve bireyin
islevselligini kaybetmesine neden olur. Bununla beraber depresyonun yeniden ortaya
ctkma ihtimali artabilmektedir. Avrupa bdlgesinde ruhsal hastaliklarla iligkili olarak
ortaya ¢ikan hastalik oranimmin %20’sinden depresyonun sorumlu oldugu, bazi
tilkelerde bu oranin %26’lara kadar ilerledigi ifade edilmektedir. Tiirkiye’de
depresyon kaynakli kayip yasam yillar1 erkeklerde %6 iken kadinlarda ise %10
seviyesindedir [141].

Ruhsal ve biyolojik unsurlarin bir araya gelmesi depresyonun meydana gelmesi
icin gereken ortami olugturmaktadir. Depresyon tiim topluluklarda goriilen bir hastalik
olup diisiik sosyoekonomik ¢evrelerde ve diislik egitimli bireylerde ve kadinlarda daha
yliksek oranlarda goriildiigii ortaya ¢ikmaktadir [141].

Depresif bozukluga sahip olan kisiler hem birinci basamak hem ikinci basamak
saglik kurumlarinda tedavi edilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin ruh saglig1 politikalari ile ilgili onerdigi “Ulusal Ruh
Saglig1 Politikas1” metni Saglik Bakanligi tarafindan 2006 yilinda yayimlanmistir.
2011 yilinda ise “Ruh Saglig1 Eylem Plan1” metni yayinlanmistir. Ulusal Ruh Saglhigi
Eylem Plani’nda yer alan konu basliklari [142];

¢ Ruh saglig1 hizmetlerinde topluma dayali uygulamalara gecilmesi,

e Psikiyatrik rahatsizligi nedeniyle 6ziirliiliik vaziyetinde bulunan ¢ok sayida
hastanin bakim ve tedavisi i¢in gerekli sistemlerin kurulmasi,

e Psikiyatri hizmetlerinin tilkemizde kalitesinin arttirilmasi,

e intihar 6nleme calismalari,

e Ruh saglig1 alaninda insan giiciiniin, arastirmalarin ve egitimin arttirilmasi,

e Psikososyal destek hizmetlerinin acil durumlar i¢in 6zellestirilmesi,
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e Ruh saghiginin tegviki ve damgalama ile miicadele,
e Cocuklarin fiziksel oldugu kadar psikososyal geligimlerinin desteklenmesi,
cocukluk ¢agindaki travmatik yasantilarin dniine gecilmesi
Genel kapsamda ruh saghginin tesviki, erken tani, toplumsal miidahaleler,
uygun tedavi yontemleri ve ¢ogundan daha onemli olan1 damgalama ile miicadele
ederek ruh sagligi hizmetlerine olan ulasimi kolaylastirmak ve tiim hizmet
kullanicilarinin hizmetlerden faydalanmasi temel ruh saglig politikalaridir.
Ulusal Ruh Saghgt Eylem Plan1 kapsaminda Onlenebilir psikiyatrik
hastaliklarin  6niine gecilmesi, rehabilitasyon ve tedavi konusunda Saglik

Bakanligi’nin planlama ve ¢aligmalar1 devam etmektedir [142].

2.11. Depresyon Tedavisinin Onemi

Hekimler agisindan varligi 6nem arz eden anksiyete kavrami genel olarak
gelecek ve su an1 kapsayan olumsuz diislincelerin kastedildigi genel bir ifadedir.
Patolojik olan anksiyete zor durumlarda diislinebilme, odaklanma, harekete gegme ve
plan yapma becerilerini bozabilir. Yasam kalitesi kaginmalar ve tedbirler sebebiyle
diistis gostermektedir. Hekimin miidahale etmesi gereken ve patolojik olarak kabul
edilen anksiyete “gereginden fazla uzun siiren”, “beklenenden fazla ya da siddetli
olan” ve bu sekilde “kisinin islevini bozarak sosyal veya mesleksel yetilerinin yitimini
olusturarak giinliik hayatin1 olumsuz yonde etkileyen” durumlarin biitiinii olarak ifade
edilmektedir [143].

Biitiinciil yaklasim aile hekimligi disiplininin temel islevlerinde yer almakta
olup depresyon tedavisi i¢in bu holistik yaklasim dnemli olmaktadir. Tedavide en zor
asama ise hastanin diren¢ gostermesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavi basarisini
arttiran unsurlar kapsaminda hastanin kiiltiirel kimliginin incelenmesi onemlidir.
Farmakolojik tedavinin yaninda psikoterapi ve sosyal destek ek tedavi segenekleridir.
Depresyon hastalarinin %85’inin hafif ve orta siddette depresyon belirtilerinin
tedavisine birinci basamak hekimi tarafindan baglanmasi gerekmektedir [143].

Duygu durum bozukluklarinin sikligi incelendiginde, Tiirkiye’de depresif
bozukluk erkeklerin %5-15"inde goriiliirken, kadinlarin %10-25’inde goriilmektedir.
Beden dismorfik bozuklugunun ise toplam niifusun %35’inde ve tiim depresyon alt
gruplart i¢inde %350’lere kadar ylikselen seviyelerde goriildiigiine dair bilgiler

bulunmaktadir. Yapilan son arastirmalar BDB tanisi koyulan hastalarin %69 unun
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psikiyatrist ile ilk goriismelerinde tan1 alamadiklarin1 géstermektedir. Yanlis konulan
bir taninin diizeltilmesi i¢in gecen siirenin yaklasik 10 yil olabilecegi bildirilmektedir.
Tan1 koyma ve tedaviye baglanmasindaki gecikmeler hasta ve hasta yakinlarinin hayat
kalitesine, toplum ruh sagligina ve iilke ekonomisine olumsuz etki etmektedir [145].

MDB kadinlarda daha yiiksek oranlarda goriilmek {izere yasam boyunca
goriilme diizeyi %15 olmaktadir. MDB, birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran
hastalarda %10 seviyesinde, herhangi bir tibbi sebeple yatarak tedavi goren hastalarda
ise %15 oraninda olmak iizere toplumda beklenilenden daha yiiksek siklikta
gbzlemlenmektedir. Depresyonun iyilesme ve tekrarlamalarla devam eden, insanin
tiim yasamini etkileyen ve yasam boyunca siiren bir hastalik oldugu ve etkin tedavinin
yapilamadigr durumlarda %15 oraninda kroniklesebildigi diisliniildiigiinde erken
teshis ve tedavinin 6nemi giin yliziine ¢ikmaktadir [146].

Depresyon tedavisinde kullanilmakta olan bazi etkin ilaglar mevcuttur.
llaglarin etkinligini gdstermesi igin 3-4 hafta gibi bir siirenin ge¢mesi gerektigi
bilinmektedir. Hastaligin tedavi asamasindaki sonuglari, iyilesme biitliniiyle
tamamlanmamasina ragmen islevsellik geri kazanimi agisindan yiiz giildiiriicii
olmaktadir. Tedavi edilmedigi durumlarda intihar riski artacagindan koruyucu
hekimlik agisindan degerlendirildiginde depresyonun taninmasi ve uygun tedavilerin
saptanmast oldukg¢a 6nemli bir yer teskil etmektedir [147].

Depresyonun yaygimligi ve sikligiyla alakali olan ilk goriisler, depresyonun
artmasinin yasin arttigt dogrultuda oldugunu gosterse de [148, 149], depresyon
sikligia etki eden diger unsurlara gore yasa nezdinde fark kalmadigi son yapilan
calismalarda ifade edilmektedir [150].

Ihtiya¢ duyduklar1 tedaviye ulagmalar1 agisindan hastalarin risk durumlarinin
degerlendirilmesi olduk¢a 6nemli bir rol oynamaktadir. Yakin bir zamanda hayatina
son vermeyi diisiinen hastalarin durumu 6nemli Sl¢iide agirdir ve giivende olacaklar
bir tedavi ortamina alinmalidirlar. Intihar riskinin incelenmesi siirecinde hastaya
intihar hakkindaki diistinceleri direkt olarak sorulmalidir. Cogu saglik calisan1 hastanin
intthara meyilli oldugunu fark etse ya da intihar edecegine dair sliphe duysa bile
hastaya dogrudan intihar ile ilgili sorular sormaktan kaginmaktadirlar. Intihar
diisiincesi olmayan hastalara direkt olarak intiharla ilgili sormakla akillarina intihar
diistincesini sokacaklart ve hastanin intihar1 bir segenek olarak degerlendirebilecegi
endisesini tasimaktadirlar. Bu durum sikga karsilasilan fakat yanlis bir inanctir. intihar

diisiincesi karsisinda sessiz kalmanin sonucu o hastayr kendi iginde intihar
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diisiincesiyle bas basa birakmaktir. Intihar diisiinceleri karsisinda rahat olmak ve
hastanin sorgulanip suglanmayacagini diisiinecegi rahat bir ortam olusturulmalidir.
Intihar énemli ve hassas bir konu oldugu icin saglik calisami intihar ile ilgili hatal
fikirlerini bir kenara birakarak hastaya ge¢miste bulundugu intihar girisimleri i¢in ya
da su an mevcut intihar fikirlerinden dolay1 yargilanmayacagini agikca ifade etmelidir.
Saglik calisaninin boyle durumlarda su diyalog benzeri bir yol haritas1 kullanmasi
faydali olabilir: “Sizi rahatsiz edecek bir sey sorduysam liitfen cevap vermek zorunda
olmadigimzi bilin. Insanlarin yasadigi duygusal olarak zor olan siireclerden
bahsediyorduk. Bazi zamanlar insan ¢ok bunalmis, bikkin ve umutsuz hisseder ve
“Olsem de kurtulsam” dedigi olur. Kendi hayatin1 sonlandirmak ya da 6lmiis olmay1
istemek ya da bu fikirleri diisinmek az rastlanan bir durum olmamakla beraber
utanilmasi gereken bir durum da degildir [151].

Simdi izin verirseniz size fikirlerinizle alakali birkag soru soracagim.
Gegtigimiz ay icerisinde kendinize zarar vermekle ilgili fikirleriniz oldu mu?”
Hastanin cevabi evet ise diisiince planlarinin anlatilmasi istenmelidir. Saglik ¢alisani
bu durumda su sorular1 yoneltmelidir: “Hayatiniza nasil son vermeyi diisiindiiniiz?”,
“Yagsaminizi sona erdirmek i¢in yaptiginiz bir plan var miydi1?””. Hastanin bu sorulara
evet cevabini verdigi durumlarda eger yakin zamanda hayatin1 sonlandirmakla ilgili
diistinceleri varsa hizl bir sekilde bir psikiyatrist ile baglantiya gecilmelidir. Fazladan
sorular sorarak hastanin intihar riski ile ilgili daha detayli bilgiler edinmeye
calisiimaktan kaginmamali ancak sayet emin olunamiyorsa hastaya bir psikiyatriste
danigmak gerekliligi bildirilmelidir. Kaza sonucu ya da ilaci yanlishikla yiiksek
diizeyde almak ile intihar amaciyla kendine zarar verme diislincesini birbirinden
ayirmak kolay olmayabilmektedir. Yiiksek doz ila¢ kullanimi gibi intihar hakkinda
siphe duyulan her durum ig¢in psikiyatriste bagvurulmalidir. Saglik ¢alisan1 bu
asamaya gelindiginde su soruyu hastaya yoneltmelidir: “Son anlattiklariniz bende
giivenliginiz konusunda endiselere sebep oldu. Hayatimizin tehlikede oldugunu
diisiindiigiim icin bir psikiyatrist ile konugsmaniz gerekmektedir. Bu durum ¢ok 6nemli
ciinkii ancak ihtiya¢ duydugunuz destegi size bu sekilde ulastirabiliriz. izin verirseniz
simdi psikiyatriste ulasacagim sizin i¢in uygun mu?”

Saglik calisani hasta ile tartisma yasamadan nazik bir yaklagim gostermelidir.
Ayni sekilde hastay1 ikna etme c¢abasinda da bulunmamalidir. Hastanin yasadigi
belirtileri ve bu belirtilerin yaratti§1 rahatsizli§i kesinlikle reddetmemelidir. Saglik

calisan1 hastanin nasil bir durumda oldugunu gérmek ve hayatinda olup bitenleri
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konusmak i¢in ileriki zamanlarda tekrar goriismeyi umut ettiinin altin1 ¢izerek

hastanin geri gelebilmesi i¢in agik kap1 birakmalidir [151].
2.12. Depresyon Tedavisinde Hasta Takibi ve Sevk Kriterleri

Bazi acil durumlar i¢cin major depresyon hastalarinin yatakli bir psikiyatri
klinigine yatirilmalar1 gerekli olabilir. Hasta intihar1 diisiiniiyorsa, yasaminit devam
ettirmeye engel olacak sekilde engellilik durumu s6z konusuysa, beslenmede
problemlerle karsilagiliyorsa, bipolar hastalik ya da madde bagimliligiin varliginda,
aile ve sosyal destek yoklugunda ve antidepresanlara yanit alinamadiginda hastanin bir
psikiyatri uzmani tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir [152].

Intihar riskinin belirlenmesi majér depresyon hastalarinda {izerinde
hassasiyetle durulmasi gereken bir konudur. Bu hususta her hastaya agik u¢lu sorular
sorulmasit gerekmektedir. “Yasam hakkinda diisiinceleriniz nelerdir?”, ‘Sizce hayat
yasamaya deger midir?”, “Daha once hi¢ hayatiniza son verip her seye son vermeyi
diisiindiiniiz mii?”, “Intihar icin bir plan yaptiginiz oldu mu?” gibi siirekli hedefe dogru
ilerleyen acik uclu sorular yoneltilmelidir [153].

Intihar riskinin artis gdsterdigi bazi hasta gruplar1 mevcuttur. Risk durumu
kadinlarda 55, erkeklerde 75 yastan sonra artmaya baslamaktadir. Kadinlar daha sik,
erkekler ise daha az ama daha yliksek oranda 6liimle sonug¢lanan intihar girisimlerinde
bulunmaktadirlar. Sosyal destek almanin hastanin intihar riski lizerinde biiylik 6nemi
bulunmaktadir. Riskin yliksek oldugu durumlar kisilerin bosanmis, dul ya da ¢ocuksuz
oldugu durumlar olarak gosterilmektedir. Madde bagimliligi olan hastalarda risk daha
cok artmaktadir. Hastalarin ge¢mislerinde ailelerinde oliimle sonuglanan intihar
vakalarinin olmasi ve daha onceki intihar girisimleri de olduk¢a 6nemlidir. Hastalar
aile bireylerini kaybettikleri tarihin y1l doniimlerini intihar girisimi i¢in sec¢ebilecegi

gibi, intihar bigimi ve yerini de benzer sekilde tasarlayabilmektedir [154].
2.13. Depresyon Tedavisinde Karsilasilan Sorunlar

Glinlimiiz tip pratiginde depresyon tedavisi pratiginde davranisg1 bilissel terapi
tedavi sekilleri ve yaygin olarak farmakoterapi (antidepresan ilaglar) kullanilmaktadir.
Diinya genelinde psikoterapi maliyetlerinin yiiksek olmasinin yaninda depresyonun

yayginlagsmasi ve hasta sayisindaki hizli artisa karsin gereksinim duyulan sayida
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davranis¢i bilissel terapi yapabilecek alaninda uzman profesyonelin bulunmamasindan
dolay1 cogu iilkede oldugu gibi giiniimiizde Tiirkiye’de de depresyon tedavisinde
cogunluklu olarak antidepresanlar tercih edilmektedir [155]. Depresyon tedavisinde
oncelikli olan antidepresanlarin kullanilmasidir fakat ila¢ etkinligini arastiran
caligmalarda hastalarin yaklasik %50 ile %75’inde olumlu klinik yanitlar
gozlemlenmisken yalnizca %37 ile %54 civarinda hastada tam olarak iyilesme
goriilmiistiir [156].

Tedavi uyumunu etkilemesi bakimindan depresyon hastalarinin ilag
tedavilerine yonelik tutumlar1 da 6nemli bir yere sahiptir [157]. Uygun doz ve siirede
normal kosullarda depresyon hastalarinda antidepresan kullanimi ile hastalarin sadece
ticte birinden geri doniis alinabilmektedir. Tedaviye uyum problemleri sebebiyle bu
oran daha da asagi ¢ekilebilmektedir [158]. 7585 hastanin verilerinin arastirildig bir
calismada antidepresana baslayan hastalardan %40’min 1 ay i¢inde %56’sinin 4 ay
icinde ilag tedavisini biraktig1 gézlemlenmistir. Birincil bakim hastalariyla yapilan bir
aragtirmada hastalarin %35’inin ilk ayda antidepresan tedavisinde devamsiz olduklart;
birinci basamak tedavideki 155 hastanin gézlemlendigi bir diger arastirma da ise, ilk
ayda hastalarin %28 inin ila¢ alimini durdurdugu, {i¢iincii ayda ise %44 iiniin tedaviyi
durdurdugu saptanmistir [159]. Ayrica antidepresan tedavisini yarida kesenlerin
%62’sinin yan etkiler sebebiyle, %56’sinin tedavinin sonug¢ verecegine inanmadigi
icin, %50’sinin daha iyi hissetmesinden kaynakli, %32’sinin tibbi tedavilerin etki
gostermedigini diisiindiigli icin ila¢ kullanimini biraktigr bildirilmektedir. Yapilan
aragtirmalarda; depresyon hastalarinin ilag bagimlis1 olma ve tedavi siireci ile alakali
damgalanma kaygilarinin oldugu ve tedavilerini yarida birakmalarina sebep oldugu
belirtilmektedir [160, 161]

Glinlimiiz depresyon tedavisinde iyilesme oranlarinda %100 etkili olan bir ilag
veya yontem heniiz yer almadigindan tedavi yontemi arayiglari devam etmektedir
[162]. Literatiirde yer alan bir ¢ok calismada, hafif ve orta siddetteki depresyon
tedavisinde fiziksel egzersizlerin; psikoterapi ve antidepresanlar ile karsilastirabilecek
diizeylerde basarili etkisinin olmasi, basit bir sekilde uygulanabilirligi, minimum
diizeyde olumsuz etkisi ve diisiik maliyeti sebebiyle hastalara tedavi secenegi olarak
sunulabilecegi belirtilmistir [163, 107] Bununla beraber egzersiz yapmanin depresif
hastalar i¢in tedavi siirecinde damgalanma kaygist olusturmamasi hastalarin tedavi

uyumlar1 bakimindan oldukg¢a 6nemli olmaktadir [107].
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Birinci basamaga yapilan hasta bagvurularinda depresyonun klinik goériintiisii
net olmayip hastalar sik goriilen depresif belirtileri sergilememis olabilmektedir. Kisi
bu asamada var olan belirtileri umursamayip Onemsiz gosterme davraniginda
bulunabilecegi gibi hastaligini inkar da edebilir. Baz1 hastalar depresyonu hayatin
akisindaki normal bir durum olarak goriirler veya kisisel gizliligin korunmasina iligskin
korku ve kaygi tasimalar1 sebebiyle depresyonun tibbi yardim almadan iistesinden
gelmesi gereken bir hastalik oldugunu diisiinebilmektedirler. Hekimin rutin pratigi
esnasinda bu gibi etmenler neticesinde depresyon tanis1 gozden kagabilmektedir. Diger
bir ihtimal ise hekimin hasta ile olan ¢ikar iligkisi dahilindeki baglarindan kaynaklanan
hastanin goriislerine katilabilmesi ve hastayla olan kisisel iliskilerinden kaynakli hasta
konusundaki kaygilarindan, beklentilerinden etkilenerek tani koyarken objektif
olamamasidir [164].

Depresyon tedavisinde bazi genel yaklasimlar mevcuttur. Depresyona
sebebiyet verecek altta yatan bagka bir rahatsizlik varsa ilk olarak bu kuskulu hastalik
saptanmalidir. Klinik durumu kétiilestiren faktorler arasinda alkol ve madde
bagimliligi yer aldigindan hastanin tim bagimlhiliklar1 tedavi Oncesinde
belirlenmelidir. Tedavinin tamamen bireysel olmasi hususunda dikkatli
davranilmalidir. Secilen antidepresan ilag ortalama olarak 6 hafta kullanilmali, en az 3
haftas1 etkin sekilde olmali ve tolere edilebilen en iist dozdan kullanilmalidir. Belirli
bir periyottan sonra tedavinin sonuglar1 degerlendirilerek gerekli oldugu taktirde baska
ilaglara gegilmelidir. Ilag tedavisine ek olarak kosullar uygunsa psikoterapi de tedaviye
eklenmelidir [165].

Kullanilan antidepresanlarin klinikte birbirleriyle 6nemli bir etkinlik farklar
mevcut degildir. Kullanilan ilacin etkin dozda ve etkin siire i¢erisinde kullanilmamasi
birinci basamak hekimliginde en sik yapilan hata olarak karsimiza ¢ikmaktadir [166].
Bir diger faktor ise hastanin terapiye olan uyumunun saglanmamis olabilmesidir. Bu
sebeple hastayla beraber tedavi plani olusturmak ve hastay: ilaglarin yan etkileri
konusunda uyarmak tedavi siirekliligini arttiran faktorler arasinda yer almaktadir
[166].

Birinci basamak hekimi olduk¢a yogun bir ortamda calismasini yiiriitiirken
kendisi de depresyona yol agabilecek etkilere maruz kalmaktadir. Yapilan arastirmalar
neticesinde hekimlerde bitkinlik ve kisisel beceri azalmasi olarak nitelendirilen
tilkkenmiglik sendromuna daha sik rastlanilmakta; alkol ve madde bagimliliklar ile

bosanmalar daha sik olarak gozlemlenmektedir [167].
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Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde hastanin izlem ve kayitlarinin
diizenlenmesinde birtakim eksiklikler bulunmaktadir. Sadece depresif hastalar degil
bu durumdan biitiin saglik sistemi etkilenmekte ve gelismis elektronik kayit
sistemlerine ihtiyag duyulmaktadir [168]. Iyi izlenmedigi durumlarda depresif bir
hastanin durumu kroniklesmekte, hastanin yasam kalitesinin diismesi ile beraber
tedavi maliyetleri de artmaktadir. Yapilan bir arastirmada tedavinin 8. ve 16.
haftalarinda yapilan 10-15 dakikalik telefon gdriismesinden sonra hastalarin depresif
belirtilerinde yar1 yariya bir azalma oldugu tespit edilmistir [169]. Tip egitiminde
psikiyatri anabilim dallarinda verilen egitimlerin mezuniyet ardindan da hizmet i¢i
egitimlerle desteklenmeleri ve birinci basamaga yonelik diizenlemeler olmasi gerektigi
distiniilmektedir [170].

Tedavi edilmeyen depresyon neticesinde bir¢cok fiziksel ve psikolojik
rahatsizlik belirtisi beraberinde gelmektedir. Depresyondaki kisinin tedaviyi
reddetmesi, hastalig1 konusundaki farkindalik seviyesinin az olusu, arkadaslarindan ya
da ailesinden destek alamamasi ve profesyonel yardim almak yerine uygunsuz
kaynaklara yonelmesi ve madde kullanimi hastaligin seyrini kdtiilestiren etmenler
arasinda gosterilebilmektedir [171].

Depresyonda karsilasilan baslica sorunlar su sekilde siralanabilmektedir;

¢ Bireyde kendine zarar verme davranislar1 gézlemlenebilmektedir.

e Intihar girisimi ya da yineleyen intihar fikirleri goriilebilmektedir.

e Depresyon sosyal fobi, anksiyete bozukluklar1 ve panik bozukluklar gibi diger
psikiyatrik rahatsizliklar tetikleyebilmektedir.

e Bireyin kendini toplumdan tamamen ya da kismen uzaklagtirmasina yol
acabilmektedir.

e Madde ve alkol kullanimina yonelimi arttirabilmektedir.

e lliski zorluklar, aile catismalari, okul veya is sorunlaria sebep olabilmektedir.

e Yeme bozukluklarini ortaya ¢ikarabilmekte ve boylece; obezite ya da ciddi kilo
kaybina sebep olabilmektedir. Bu durum ayni zamanda kardiyak rahatsizliklar

ve diyabet gibi metabolik hastaliklara da zemin hazirlamaktadir [170].
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2.14. Tlgili Aragtirmalar

Literatlirde yer alan depresyonla alakali arastirmalarda, depresyonun farkli
sebepleri olmasi dolayisiyla etyolojisi ¢ok sayida degiskene bagli olarak ele alinmistir.
Bu nedenle depresyonla ilgili arastirmalarin da bu faktorler 6zelinde incelenmesi
gerekmektedir.

Sevgi, umut, seving, isteksizlik, hayret, merak, kaygi, keder, korku, kin, sikinti,
ofke, kiskanclik, kaygi, ilgisizlik, bezginlik, durgunluk gibi duygular giinliik hayatta
sik rastlanilan duygulanimlardir. Birey icten ya da distan gelen uyaranlarin tesiriyle,
bu duygulanimlardan birini yahut birkag¢in1 giin i¢inde ya da birkag giinliik siire i¢inde
yasayabilir. Duygulanim hayatin 6znel yani olup hayata renk katan bir olgu olarak
degerlendirilir [171].

Bireylerin yasadigi ortam her an degisim i¢inde bulundugundan, duygu durumu
da buna bagl bi¢cimde siirekli degisim gostermektedir. Bu kapsamda insan i¢ten ya da
distan gelen uyarilarin niteligine bagl olarak ¢ok kisa bir stirede bir duygulanimdan
digerine gecebilmektedir [171].

Saglikl bireylerde duygudurum belirli sinirlara bagli olarak bu dalgalanmalari
gosterebilmektedir fakat ortaya c¢ikan duygulanimin uzun siireli olmasi veya uygun
olmayan tepkilerle meydana gelmesi bir duygu durum bozuklugu olustugunu
gostermektedir.

Bireylerde duygu durum dort ana baslik altinda siniflandirilmaktadir [171].

1.Normal duygu durum (normal oranlarda degisim)

2.Tagkin duygu durum (asir1 6tke ile asir1 nese)

3.Cokkiin duygu durum (depresif duygu durum)

4.Uygunsuz duygulanim (Mevcut uyaranlarla agiklanamayan durum) Depresif

bozukluklarla alakali kuram gelistiren kisilerden biri Aaron T. Beck’
dir. Beck tarafindan gelistirilen biligsel kuramda depresyon zihinsel bir problem olarak
ele alinmaktadir. Bagka bir ifade ile bu kuram baglaminda depresyonla beraber gelen
duygusal degisimlerin temelinde baz1 sagliksiz zihinsel siire¢lerin  varligi
incelenmektedir. Bu durumlardan ilki; kisinin kendisine, gelecegine ve diinyaya iliskin
birtakim kavramlastirmalaridir. Depresif belirtileri bulunan kisilerde, bu {i¢ alana
bakis, negatif olarak carpitilmistir. Bu durumda olaylar genellikle yoksunluklar ve
kayiplar1 6n plana ¢ikaracak bigimde degerlendirilmektedir. Diger hatali diisiinsel

aktivite; bireyin gerceklestirdigi mantiksal hatalarla alakalidir. Kisiler gelecek ve
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diinyaya iliskin fikirler gelistirirken mantiga ters diisen sonuglar ortaya
cikarmaktadirlar. Son olarak deginmek gereken bozukluk ise disaridan alinan
bilgilerin ya da semalarin kodlandig1 sirada kullanilan varsayimlar ve kaliplarda
meydana gelen degisimdir. Bu varsayimlar ve semalar ¢ogunlukla depresif bireyin
cocukluk dénemi 6grenmelerinden kaynaklanmaktadir [171].

Bellack [172] tarafindan depresyon konusunda yapilan ¢aligmalarda, depresif
kisilerin semptomlarinin ciddiyeti ile saglikli benlik algilamalar1 arsinda ters yonde bir
iliski bulunmustur.

Savasir ve Sahin [173,174] tarafindan yapilan c¢alismada depresif
bozukluklarin olusumunda biyolojik faktorlerin etkisi oldugunu 6ne siiren kuramlar
kapsaminda; oOzellikle basta potasyum ve sodyum olmak iizere elektrolit
dengesizliklerin, otonom sinir sisteminin isleyis bozuklugunun, norofizyolojik
degisikliklerin, adrenal korteksinin, gonadlar, tiroid, hipofiz ve hipotalamustaki
ndroendokrin bozukluklarinin etkisinin oldugu ortaya konulmustur. Son dénemlerde
yapilan ¢alismalarda ise daha ¢ok merkezi ve periferik sinir sisteminde norotransmiter
olarak rol oynayan biyolojik aminlerdeki norokimyasal farkliliklarin {istiinde
yogunlagilmustir.

Ozbay ve arkadaslar1 [174] Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegini Tiirkiye’de 205
lise 0grencisine uygulayarak yiiksek, orta ve diisiik benlik saygisinin ¢ok sayida
degiskenle iligkisini oldugunu oOne siirmiistiir. Genglerde ortaya c¢ikan depresyon
bulgular1 ile benlik saygis1 arasinda yogun bir iliski bulundugu ve depresyon belirtisi
olmayan bireylerin ¢ogunun benlik saygilarinin yiiksek oldugu ortaya konulmustur.

Yorikoglu [175] tarafindan yapilan ¢aligmada depresyonun ortaya
¢ikmasindaki faktorler aragtirllmistir. Calisma kapsaminda annenin dogum sonrasinda
depresyon belirtileri gostermesinin ¢ocugun gelecekte depresif Ozeliklere sahip
olmasinda risk faktorii oldugu saptanmustir.

Yiiksel [176] bilissel islevleri bazi psikometrik testlerle 6l¢tiigli arastirmasinda,
Sifre Testi ile bir yakin bellek testi olan Ters Say1 Dizilerinde hasta (klinik anlamda
depresyon tanist bulunan) ve kontrol grubu arasinda goézle goriiliir degisiklikler
oldugunu agiga ¢ikarmistir. Calismanin neticesinde depresyonda bilissel performansin
oldukea diisiik seyrettigi goriilmiistiir.

Aydin [177] calismasinda depresyonun iiniversite 0grenimi goren kisilerde

ders ¢alisma tutum ve davranislarini ciddi 6l¢iide olumsuz etkiledigini vurgulamastir.
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Giliney [178] tarafindan {iniversite Ogrencilerinde depresyon ve bunun
akademik hayata etkileri {istline yapilan calismada 6grencilerde depresyona rastlanma
orant %50 ile %85 arasinda bulunmustur. Giiney [179] tarafindan yapilan diger bir
calismada ise genel anlamda kizlarda erkeklere oranla daha fazla depresyon goriildiigii
belirtilmektedir.

Gengdogan [179] tarafindan depresyon ile kendini kabul diizeyi arasindaki
iligkileri saptamak amaciyla yapilan aragtirmada, depresyon ile kendini kabul arasinda
ters yonde bir iliski bulunmustur. Ayni ¢alisma kapsaminda kizlarin erkeklere nazaran
daha depresif duygudurumuna sahip oldugu aciklanmustir.

Whisman, Uebelacker ve Weinstock [180] partnerlerin kaygi diizeyleri ve
depresyon ile evlilik doyumlarin1 Evlilik Doyum Olgegi ve Minnesota Cok Yénlii
Kisilik Envanteri kullanarak incelemis, yapilan calismada bireyin depresyon ve kaygi
diizeyinin 1iligkiden alinan doyumu olumsuz etkiledigi saptanmistir. Ayrica
semptomlarin artmasina korele olarak evlilik doyumunda azalma yasandigi ortaya
cikmistir.

Kutlu, Duman ve Adana [181] 110’u kiz 112’si erkek olmak iizere toplam 242
ergenle calisma yapmaistir. Arastirmacilar anne baba tutumunun depresyon ile iligkisini
belirlemek maksadiyla hazirladiklar1 6lgekte yer alan baba tutumu i¢in “sinirli, sert ve
baskilidir” anne tutumu i¢in ise “bazen beni sevmedigi olur” seklinde algiya sahip olan
ergenlerin depresyon Ol¢eginde anlamli bigimde yiiksek sonuglara ulagmiglardir.

Sabancioglu, Kelleci, Aydin ve Dogan [182] orta yas istili kisileri kapsayan
ornekleminde Geriatrik Depresyon Olgegini kullanarak cinsiyet degiskenine baglh
olarak kadinlarda depresyon oraninin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Ayrica
herhangi bir sosyal destegi bulunmayan kadinlarin, okuma yazma bilmeyen ve fiziksel
anlamda bagimli bulunanlarin depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu anlasilmistir. Ek
olarak maddi zorluk yasan ve hayatini tek basina siirdiiren kisilerde de depresyon
oraninin daha yiiksek oldugu ortaya konmustur.

Whisman [183] klinik goriismeler ve Cift Uyum Olgegi kullamilarak evlilik
doyumu ve psikiyatrik problemleri 6l¢gmek i¢in yaptig1r arastirmada, kadinlarda
meydana gelen travma sonrasi stres bozuklugunun ve erkeklerde goriilen distimi gibi
durumlarin evlilik doyumsuzlugu ile baglantisinin bulundugunu kanitlamistir.

Zerenoglu [184] tarafindan 18 yas grubunda yapilan bir arastirmada 181
tiniversite hazirlik 6grencisi ile goriislilmiis ve depresyon siddetinin anne baba tutumu

ve babadan ayri kalma siiresiyle iligkili oldugu aktarilmistir.
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Ayhan [185] Evlilikte Uyum Olgegi, Beck Depresyon Olgegi ve Ucla Yalnizlik
Olgegini kullanarak gergeklestirdigi; siddete maruz kalan kadimnlarm depresyon
diizeylerini belirleme ¢alismasinda, kadinlarin evlilik siireleri ve ¢cocuk sayisi arttik¢a
depresyona daha fazla maruz kaldigin1 ortaya koymustur. Ayrica kadin ya da esinin
yasi, evlilik usulii, kadin ve esinin egitim diizeyi ve ekonomik durumunun da
kadinlarin depresyon diizeyine etkisi olan diger durumlar oldugu belirlenmistir.

Ozellikle ergenlik donemindeki depresyonun psikolojik, biyolojik ve
kalitimsal olmak iizere pek ¢ok etkenle baglantis1 bulunmaktadir. Bu etkenlerden belki
de en Oonemlisi anne, baba ve ¢ocuk iliskileridir.

Ozbaran ve arkadaslar1 [186] tarafindan yapilan ¢alismada 14-18 yaslari
arasinda 30 kiz ve 30 erkek toplam 60 c¢ocuk ile babalar1 ve anneleri
degerlendirilmistir. Bu arastirmada depresyon tanisit konan ergenlerin yer aldig1 bir
klinik 6rneklem olarak kullanilmis ve baba ile annenin tutumlar1 degerlendirilmistir.
Otoriter tutumlar, esler arasi ge¢imsizlik, asir1 kontrol, yiiksek beklenti, asir
korumacilik ve cezalandirma gibi anne baba tutumlar1 ¢ocuklarda depresyona sebep
olan etkenler arasinda yer almistir.

Richardson ve arkadaslar1 [187] 11 ile 17 yaslar1 arasindaki ¢ocuklar tizerinde
yaptig1 aragtirmada aile yapis1 pargalanmis olan ¢ocuklarin depresyon oranlarinin aile
yapisi saglam olan ¢ocuklara gore daha yiiksek oldugunu ortaya ¢ikarmistir.

Demirel [188] yetiskin Ornekleminde depresyon ve baglanma ile alakali
arastirmasinda Yasam Doyum Olgegi, Yakin iliskilerde Yasantilar Envanteri ve Beck
Depresyon Envanterini kullanmis; depresyonun cinsiyet, ekonomik durum, ya da
medeni duruma gore farklilik gostermedigini fakat yas degiskeninin depresyon
tistinde onemli bir etkiye sahip oldugunu ifade etmistir. Yapilan calismanin
sonuglarina gore 18 ile 24 yas aralifinda bulunan kisilerin 36 ile 64 yas aralifinda olan
kisiler ile karsilastirildiginda cok daha yiliksek 6l¢ek puanlarina sahip olduklari
goriilmektedir.

Cocukluk doneminde annen baba tutumlarini incelemek maksadiyla Pinquart
[189] tarafindan meta analiz ¢aligmasi yapilmis, calismada anne baba tutumlarinin
cocuklarda disa yonelik davraniglar1 yiiksek oranda etkiledigi anlagilmistir. Buna bagh
olarak anne baba davranislarinda depresyonla iligki anlaminda ciddi bir etkilesim

bulunmustur.
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Adubale [190] kontrolcii ve baskict ebeveyn tutumunun ¢ocuk ruh sagligina
olumsuz etkide bulundugunu ve bu tutuma sahip olan aile ortaminda yetisen ¢ocuklarin
gelecekte depresyona maruz kalma oraninin daha yiiksek oldugunu belirtmektedir.

Sheeber ve arkadaglari [191] c¢ocuklarin depresif silireci ile anne-baba
etkilesimini kapsayan caligsmalarinda 20 saglam ve 20 depresif belirtisi bulunan ergeni
karsilagtirmis depresyona maruz kalan c¢ocuklarin genellikle aile iligkilerinin zayif
oldugu sonucuna ulagmistir.

Erdzkan [192] tarafindan 14 yas grubu ¢ocuklara yapilan 300 kisilik ¢alismada
olumsuz anne-baba davraniglarina Ornek olarak demokratik tutum yoksunlugu
gosterilmigtir. Cocukluk caginda ebeveynleri tarafindan haksizlik yapilan, ihmale
ugrayan ve anlasilmadigini diisiinen bireylerde depresyon goriilme olasiligi daha
yiiksek bulunmustur.

Sireli [193] tarafindan 14 ile 18 yas grubunda bulunan 30 ¢ocuk iizerinde
yapilan ¢aligmada, depresyonda olmayan bireylerin depresyonda olan bireylerin
aksine anne babalarin1 reddedici olarak algilamadig: tespit edilmistir. Bu kapsamda
anne baba reddi algisi ile bozulan aile iligkilerinin baglantili olduguna ulagilmistir.

Liu [194] tarafindan Cin’de yapilan sistematik bir arastirmada 0-18 yas grubu
cocuklarda ebeveyn tutumu ile depresyon arasindaki iligski incelenmistir. Cince ve
Ingilizce anne baba davranislar iizerine nicel makaleler hazirlanarak gerceklestirilen
calismada, depresyon ve ebeveynlik arasinda kiiciik ve orta derecede baglanti oldugu
ancak onemsiz olmadig tespit edilmistir. Arastirmada ebeveynligin farkl sekillerinin
depresyonla iligkili oldugu ortaya c¢ikmustir. Depresyon ile demokratik ebeveyn
davraniglar1 arasinda olan iligkinin negatif yonlii oldugu, depresyon ve otoriter
ebeveyn tutumu arasinda ise pozitif yonlii iligski oldugu anlasilmistir.

Seker [195] depresyon ile yetiskin bireylerin sosyal medya bagimliliklar
lizerine yaptig1 arastirmada Beck Depresyon Olgegi, Sosyal Medya Bagimliligi Olgegi
ve Beck Depresyon Olgegini kullanmugtir. Bu kapsamda kadinlardaki depresyon
diizeyinin erkeklerden daha yiiksek oldugunu, evli olan ve ekonomik durumu iyi
seviyede olan bireylerin depresyon seviyesinin diisiik oldugunu ortaya koymustur.
Buna ek olarak egitim durumu degiskeni kapsaminda lise ve alt1 egitime sahip
bireylerin liniversite mezunu bireylere nazaran daha diisiik depresyon seviyesine sahip

oldugunu ifade etmistir.
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Altan ve Baltaci [196] yaptiklar1 arastirmada lise 68rencilerinde siddet egilimi,
depresyon, arkadas ve ebeveyne saglikli baglanmanin benlik saygisi agisindan 6nemini
incelemistir. Caligma grubu olarak 105 erkek, 178 kiz toplam 283 lise 6grencisinin
incelendigi aragtirma neticesinde anneye yabancilasma, arkadaslara giiven azalmasi ve
arkadaglara yabancilasma durumunun lise donemindeki bireyler ilizerinde azalmis
benlik saygisi gostergeleri oldugu belirtilmistir.

Abdullayev [197] tarafindan 352 {iniversite Ogrencisi istiinde yapilan bir
aragtirmada stresle basa ¢ikma becerileri, baglanma stilleri ve depresyon diizeyleri
incelenmistir. Arastirma kapsaminda saglanan veriler ele alindiginda giivenli
baglanma yasayan bireylerin Beck Depresyon Olgeginde diisiik puanlar aldig1 ortaya
cikmistir.

Ding [198] tarafindan 49 depresyon tanili 12-15 yas grubu ergen ve 47 saglikli
birey lstiinde yapilan calismada depresyon diizeyleri ile anne ve baba baglanma
diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmustur.

Ucak [199] Beck Depresyon Olgegi, Evlilik Yasam Olcegi, Beck Anksiyete
Olgegi ve Iletisim Becerileri Envanteri kullanarak evli bireyler iizerinde yaptigi
calismada yasin ilerlemesi ve cocuk sayisinda meydana gelen artisin depresyon
puanlarini artirdigir sonucuna varmistir ancak egitim diizeyi, evlenme usulii, evlilik
stiresi, kisinin ¢alisma durumu ve ekonomik durumun depresyon ile baglantili
olmadigini ifade etmistir.

Dogruyol [200] tarafindan 119 birey iizerinde yapilan calismada baglanma
bicimleri ve saldirganlik diizeyi ile depresyonun iligkisi incelenmistir. Calisma
neticesinde elde edilen bulgular incelendiginde; saldirganlik davranisi ile depresyon
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir ancak depresyon ile baglanma tarzlar
arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya ¢ikmistir. Cekingen kaygili baglanma
bicimine sahip olan bireylerde depresyon goriilme olasiligi daha yiiksek olarak
degerlendirilmistir.

Aslund, Sonnby ve Kerstis [201] tarafindan yapilan aragtirmada 2051 kiz, 1937
erkek olmak iizere toplam 3988 birey degerlendirilmistir. Calismanin amaci
ebeveynlere giivenli sekilde baglanmanin depresif durumlarla iligkisini saptamaktir.
Calismada erkek bireylerin kiz bireylere gore anneleriyle giivenli tarzda baglanma
gergeklestirdiginde depresyon puanlarmmin daha diisiik oldugu goriilmistiir. Ayni

zamanda erkek ve kiz bireylerin babayla giivenli baglarinin bulunmasi depresyon
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tedavisinde ve hatta depresyonun onlenmesinde oldukc¢a 6nemli bir yerinin oldugu
ortaya ¢ikmistir.

Lizardi ve arkadaslar1 [202] yaptig1 calismada giivensiz baglanan bireylerin
depresif belirtilerinin daha sik oldugu ve diisiik benlik saygisina sahip olduklarini
belirtmistir. Ek olarak depresif duygudurum ve diisiik benlik algisinin intihar
girisimlerine sebep olabilecegi vurgulanmistir.

Wei ve arkadaglar1 [203] tarafindan yapilan ¢alismada sosyal etkinlik ile
yalmzlik, erigkinlikte baglanma ve depresyon baglantisi arastirilmistir. Boylamsal
olarak iiniversite 6grencileri lizerinde yapilan arastirmada kararsiz baglanma, depresif
belirtiler ve yalnizlik duygusuyla sosyal 0z yetkinlik arasinda iliski oldugu
anlagilmistir. Sosyal 6z yetkinlik seviyesi diisiikk olan bireylerde depresyon daha sik
goriilmektedir.

Williams ve Adams-Campbell [204] ergenlik donemine dair yaptiklar
calismalarda giivenli arkadas ve ebeveyn baglanmalarinin diisiik depresyon diizeyi ile
iligkili oldugu, giivensiz arkadas ve ebeveyn baglanmasinin ise yiiksek depresyon
diizeyiyle iligkili oldugu ifade edilmistir.

Erol, Mete ve Ersoy [205] tarafindan yapilan ¢alismada cocukluk dénemi
travmalarinin pek ¢ok depresif rahatsizlik ve olumsuz davranis kaliplari igin risk
olusturdugu belirtilmektedir. Major depresif bozukluk (MDB) tanist bulunan 30 hasta
iistiinde yapilan arastirmada hastalarla egitim, cinsiyet ve yas agisindan eslestirilmis
30 saglikli kontrol grubu calismaya dahil edilmistir. Intihar denemesinde bulunmus
depresyon tanisi bulunan hastalar, kontrol grubundaki kisilere ve intihar denemesinde
bulunmamis bireylere gore ¢ocukluk donemi travma yasantilar1 6lgeginden daha
yilksek puan almigtir. Calisma neticesine gore ¢ocukluk c¢agindaki olumsuz
yasantilarin depresif bireylerde intihar denemesi i¢in risk etmeni oldugu ifade
edilmistir.

Cimen’ in [206] Major Depresif Bozukluk tanisi bulunan 20 hasta, tedaviye
direngli Major Depresif Bozuklugu bulunan 21 hasta ve saglikli kontrol grubu olarak
25 birey ile ortaya koydugu arastirmasinda; ¢cocukluk dénemi travmalar1 ve baglantili
aleksitimik o6zelliklerin arastirilmasi, tedavi direnciyle baglantili oldugu varsayilan
bireyin miza¢ Ozelliklerinin belirlenmesi ve tedavi direncinde histon asetilasyon
seviyelerinin roliiniin incelenmesi amaglanmigtir. Calisma sonuglarina gore tedaviye
direngli MDB gruplarinda, ¢ocukluk dénemi travmalarma maruziyet, aleksitimik

ozellikler, depresif ve anksiy6z mizac Ozellikleri, kontrol grubuna nazaran daha
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ylksek bulunmustur. Depresif grupta ¢ocukluk donemi travmalari, mizag 6zellikleri
ve aleksitimik 6zelliklerin birbirleriyle iligkili oldugu saptanmaistir.

Simon ve arkadaglart [207] yaptiklart arastirmada ¢ocukluk donemi
travmalarinin, anksiyete ve depresyon birlikteligini arttirarak tedaviye yanit1 ve
iyilesmeyi zorlastirdigini ortaya koymustur.

Bir diger ¢alismada Cougle ve arkadaglar1 [208] cinsel ve fiziksel istismar
maruziyeti ile anksiyete seviyelerinin dogru orantili olarak yiikseldigini belirtirken,
Hovens ve arkadaslar1 [209] fiziksel ve duygusal istismar ve duygusal ihmalin bireyin
ruh sagliginda depresyona ve anksiyete birlikteligini artirict etkisi oldugunu
aktarmigtir. Ayrica bu durumun tedaviye cevap verme oranini diislirdiiglinii ifade
etmislerdir.

Pavlidis ve McCauley [210] aile etkilesimi ve ergen depresyonu iizerine
yapmis oldugu calismada 20 saglam birey ve 20 ergenden olusan o6rnekleminde
depresyonda tanisina sahip bireylerin aileleriyle olan iligkilerinin bozuk oldugunu 6ne
stirmistliir. Ayn1 kapsamda saglam olarak kabul edilen bireylerin ise aileleriyle

iliskileri saglam ve pozitif yonde oldugu aktarilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Ozellikleri

Kan tahlili yaptirmak istegiyle basvuran hastalara sikayetleri sorularak
yorgunluk, halsizlik gibi depresyonun da yol acabilecegi fiziksel sikayetleri olanlara
veya herhangi bir sikayet belirtmeyen hastalar fizik muayenenin yaninda psikiyatrik
muayene de yapilarak anamnezde depresif sikayetler ozellikle sorgulanmustir.
Hastalara sikayetlerinin depresyonda da goriilebilecegi izah edilerek Beck Depresyon
Olgegi verilip doldurulmas istenmistir. Hastalarm hemogram, aglik glukoz diizeyi,
HbA 1c diizeyi, tiroid fonksiyon testleri yapilarak kontrol muayenesine ¢agrilmislardir.
BDO skoru degerlendirilerek skoru depresyon lehine olup laboratuvar tetkiklerinde
herhangi bir patoloji saptanmayan hastalara sikayetlerinin depresyonla iliskisi
anlatilmstir.

Nicel arastirma desenine sahip olan calismada iliskisel tarama modelinden
yararlanilmistir. Her ne kadar ¢aligmada neden-sonug iliskisi ile ilgili net bir bilgi
verilemeyecek olsa da yararli ¢ikarimlarda bulunmak miimkiindiir. Bu ¢alismada BDO
skorlar1 yas ve cinsiyet degiskenlerine gbre analiz edilmis boylelikle karsilastirmali

iligkisel tarama modeli 6zellikleri kendini gostermistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Istanbul Bagcilar Yavuz Selim Aile Sagligi Merkezinde, 02/05/2022
ile 01/08/2022 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul ilinde ikamet etmekte olan 18-65 yas aras1 kan
tahlili yaptirmak istegiyle basvuran hastalar, 6rneklemini ise aragtirmaya katilan 13
erkek 110 kadin toplam 123 hasta olusturmaktadir. Katilimcilardan elde edilen veriler
1s181inda aile sagligi merkezine kan tahlili yaptirmak istegiyle basvuran hastalarda
depresyon goriilme sikligi ve Beck depresyon Ol¢egi kullanilarak skorlari tespit

edilmeye ¢alisilmigtir.
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3.4. Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Dahil Etme Kriterleri:
e 18-65 yas arasi

e Aile saglig1 merkezine laboratuvar tetkiki yaptirma istegiyle bagvurma

Dislama Kriterleri:
e Kanser tanisi olmasi
e KOAH tanist olmasi
e Diyabet gibi kronik hastaliklarin varligi
e Psikiyatrik tan1 veya tedavisinin olmasi
e Aktif enfeksiyon durumu veya endokrin hastalik varligi

e Norolojik rahatsizlig1 olmasi

3.5. Arastirmanin Hipotezi

Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Calismast’ nda 12 aylik depresif nobet yayginlig
kadinlarda %5.,4, erkeklerde %2,3, tim niifusta %4,0 olarak verilmektedir.
Epidemiyolojik veriler herhangi bir yilda iilkemizde kadinlarin %13'i, erkeklerin
%8'inin depresyonda oldugunu gostermektedir. Caligmamizin hipotezi aile sagligi
merkezine kan tahlili yaptirmak istegiyle bagvuran hastalarda depresyon goriilme

sikligiin bu Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili calismasina kiyasla daha yiiksek oldugudur.

3.6. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirma kapsaminda Beck depresyon olgegi skorlar1 ve gruplari bagimlh

degisken, yas ve cinsiyet ise bagimsiz degiskenlerdir.

3.7. Veri Toplama Araci ve Yontemleri

Hastalara Beck depresyon envanteri verilerek doldurulmasi istenmistir.
Hastalardan hemogram, a¢lik kan sekeri, HbAlc diizeyi ve tiroid fonksiyon testleri
iceren laboratuvar tetkikleri vendz kan Ornegi alinarak incelenmis ve sonuglari
degerlendirilmistir. Hastalara verilen Beck Depresyon 6l¢egi degerlendirilerek skorlart

hesaplanmistir.
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3.7.1. Tarama sorulari

1.SORU

(0) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

(1) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep iiztintiilii ve sikintiliyyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2.SORU

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek hakkinda karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3.SORU

(0) Kendimi basarisiz bir insan olarak goérmiiyorum.

(1) Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

(2) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4.SORU
(0) Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

5.SORU

(0) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
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6.SORU

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

7.SORU

(0) Basgkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8.SORU

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

(1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim oluyor fakat yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ld{iriirtim.

9.SORU

(0) Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3 Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
10.SORU

(0) Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.

(1) Eskisine kiyasla daha kolay kiztyorum.

(2) Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
11.SORU

(0) Baskalar ile goriigmek, konusmak istegimi kaybetmedim.

(1) Baskalar ile eskisinden daha az konugmak, goriismek istiyorum.
(2) Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

(3) Hig kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.
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12.SORU
(0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

13.SORU

(0) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.

(1) Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

(2) Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14.SORU

(0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(1) Bir seyler yapmak i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

(2) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

(3) Higbir sey yapamiyorum.

15.SORU

(0) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamryorum.

16.SORU

(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2) Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
17.SORU

(0) Istahim her zamanki gibi

(1) Istahim eskisi kadar iyi degil

(2) Istahim ¢ok azaldu.

(3) Artik hic istahim yok.
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18.SORU

(0) Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) ki kilodan fazla kilo verdim.
(2) Dort kilodan fazla kilo verdim.
(3) Alt1 kilodan fazla kilo verdim.
19.SORU

(0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(1) Agri, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

(2) Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyler diisiinmek zorlastyor.
(3) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, bagka hicbir sey diisiinemiyorum.
20.SORU

(0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisim fark etmedim.
(1) Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.

(2) Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21.SORU

(0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

(1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

3.8. Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel ~ analizler =~ SPSS  siirim  25.0  programi  yardimiyla
gergeklestirilmistir. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma,
ortanca, min-maks degerleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare
Testi ile karsilastirnlmistir. iki grup arasinda normal dagilimli olmayan (parametrik
olmayan) degiskenler degerlendirilirken Mann Whitney U Testi, ikiden fazla grup
arasinda degerlendirilirken Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Olgiim verilerinin
birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon Testi kullanilmistir. P degerinin 0.05'in

altinda oldugu olgular istatistiksel olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Tamitic1 Bilgilerine liskin Bulgular

Tablo 4.1: Katilimcilarin Tanitic1 Bilgilerinin Dagilimi

Ortalama+SS Medyan (Min-Max)
Yas 41,27+13,28 41 (18-65)
S]?(]())l(')ll 18,06+9,42 17 (0-44)

Frekans (n) Yiizde (%)
18-24 20 16,26
25-35 19 15,45
Yas 36-50 3 39,02
51-65 36 29,27
Minimal 26 21,14
BDO Hafif 43 34,96
Skorlar Orta 38 30,90
Siddetli 16 13,00
L. Erkek 13 10,57
Cinsiyet Kadmn 110 89,43

Calismaya 13 erkek 110 kadin olmak {izere toplam 123 kisi katilmistir. Yaslar
18-65 arasinda degismekle birlikte yas ortalamasi 41,27+13,28 yildir. 18-24 yas arasi
olan 20 kisi, 25-35 yas aras1 olan 19 kisi, 36-50 yas aras1 olan 48 kisi, 51-65 yas arasi
olan 36 kisi vardir. BDO skoru ortalamas1 18,06+9,42 olarak hesaplanmistir. Minimal
depresif belirtileri olan 26 kisi, hafif siddette depresif belirtileri olan 43 kisi, orta
siddette depresif belirtileri olan 38 kisi ve siddetli depresif belirtileri olan 16 kisi

vardir.
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4.2. Degiskenlerin Karsilastirilmasina fliskin Bulgular

Tablo 4.2: BDO Skoru ile Yas ve Cinsiyetin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular
BDO Skoru

Minimal Hafif Orta Siddetli P
n % n % N o n %

18-24 4 200 5 250 © 300 5 25.0

2535 5 263 5 263 6 316 3 15,8
Yas 0,603
36-50 11 229 17 354 17 354 3 6.3

51-65 6 16,7 16 44,4 9 25,0 5 13,9

Erkek 4 308 4 308 4 308 1 76
Cinsiyet 0,795
Kadm 22 200 39 355 3% 309 15 136

Ki-Kare Testi

BDO skorlarinin yas ve cinsiyete gore farklilasmasini tespit etmek amaciyla
yapilan ki-kare testi sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit

edilmemistir (p>0.05). Buna gére BDO skoru yasa ve cinsiyete gore degismemektedir.

Tablo 4.3: BDO Skoru ile Yas ve Cinsiyetin Karsilastiriimasina iliskin Bulgular

BDO Skoru
Ortalama+SS Medyan (Min-Max) P
1824 21,05t1136 21 (5-44)
2535 19,1129.33 18 (5-32)
Yag 36-50 16.6348.70 17 (2-39) 0,524
51-65 17,7549,15 17 (0-37)
. Erkek 15.7749.85 15 (032)
Cinsiyet 3 in 18.339,37 17 (1-44) 0.413

Kruskal Wallis Testi / Mann Whitney U Testi

BDO skorunun yas ve cinsiyete gore farklilasmasini tespit etmek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi sonucunda aralarinda istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gére BDO skorlar1 yasa

ve cinsiyete gore degismemektedir.
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Tablo 4.4: BDO Skoru ile Yas Arasindaki Korelasyona iliskin Bulgular

Yas- BDO Skoru - . e 1

-0,078 0,393 123

Spearman Korelasyon Testi

BDO skoru ile yas arasindaki iliskiyi tespit etmek amaciyla yapilan Spearman
Korelasyon testi sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi

belirlenmistir (p>0.01). Buna gore yas BDO skorunu etkilememektedir.

Tablo 4.5: Yas ile BDO Skoru Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Yas
Ortalama+SS Medyan (Min-Max) P
Minimal 39,58+12,30 39 (18-63)
BDO Hafif 44,23+12,69 45 (18-65) 0.205
Skorlar Orta 40,63+13,43 39 (18-65) ’
Siddetli 37,56+15,56 36 (19-64)

Kruskal Wallis Testi

Yasin BDO gruplarma gore farklilagmasini tespit etmek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis testi sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit

edilmemistir (p>0.05). Buna gére yas BDO skoru gruplarina gére degismemektedir.

Tablo 4.6: Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Calismasi ile Calismamizin Depresyon
Goriilme Sikligina Gére Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Calisma Tiirkiye ruh sagligi Chi-Squared P
sonuglari profili (x2)
]()Geng)y on  sIkhg| e 00146 297 (%4) 36,223 <0,0001
gf:drle;j‘/ on sikhigt| 5 00155 221 (%5.4) 21769 | <0,0001
](%erll’(fg on sikhigtl o7 6g) 76 (%2.3) 1,682 0.195
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Calismaya katilan 123 kisiden 13’1 (%10,6) erkek, 110’u (%89,4) kadmn idi. 123
katilimcinin 18 tanesine (1 erkek, 17 kadin) depresyon tanisi1 konuldu ve depresyon goriilme
siklig1 %14,6 olarak belirlendi. Erkek katilimcilar arasinda depresyon goriilme sikligr %7,69
ve kadin katilimcilar arasinda depresyon goriilme sikligi ise %15,5 idi. Caligmamizin sonuglari
ile daha once yapilan Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili ¢alismasindaki depresyon goriilme siklig:
karsilastirildiginda, hem tiim popiilasyonda (p<0,001) hem de kadinlardaki (p<0,001)
depresyon siklig1r anlamli olarak farkliydi. Ancak erkek popiilasyondaki depresyon sikligi

acisindan anlaml fark yoktu ( p>0,05).

Calismanin sonuglarinin, daha once yapilmis olan Tiirkiye Ruh Saglgi Profili
caligmasindaki depresyon goriilme sikligi ile karsilastirilmasindaKi-Kare Uyum Testi

kullanildi. P<0,05 anlaml: olarak kabul edildi.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma kapsaminda kan tahlili i¢in bagvuran 13 erkek 110 kadin hastaya
Beck Depresyon Olgegi uygulanmistir. BDO skorlar1 ve gruplari yas ve cinsiyet
degiskenleriyle karsilastirilmis ve bulgular yorumlanmistir. DSM-V kriterlerine goére
depresyon tanisi alan hasta sayisi belirlenmistir.

Calismaya 13 erkek 110 kadin olmak tizere toplam 123 kisi katilmigtir. Yaslar
18-65 arasinda degismekle birlikte yas ortalamasi 41,27+13,28 yildir. 18-24 yas arasi
olan 20 kisi, 25-35 yas aras1 olan 19 kisi, 36-50 yas aras1 olan 48 kisi, 51-65 yas arasi
olan 36 kisi vardir. BDO skoru ortalamasi 18,06+9,42 olarak hesaplanmistir. Minimal
depresif belirtileri olan 26 kisi, hafif depresif belirtileri olan 43 kisi, orta siddette
depresif belirtiler olan 38 kisi, siddetli depresif belirtileri olan 16 kisi vardir.

Tasgin ve arkadaslar1 [211] yaptiklar1 ¢aligmada katilimeilarin ortalama Beck
depresyon 6lgegi puanini 15,2+9,2 olarak tespit etmislerdir. Beck depresyon dlgegine
gore katilimcilarin depresif belirtilerinin siddetine bakildiginda %28,7 (n=74)’sinde
orta diizeyde ve %7,7 (n=20)’sinde siddetli depresif belirtiler oldugunu tespit
etmislerdir. Kayahan ve arkadaslarinin [212] Cigli/Balat¢ik Bolgesinde yaptiklari
aragtirmada, Beck depresyon oOlgegine gore depresif belirti puanlarmin 14 ve
tizerinde alarak elde ettikleri oran %351,3 olarak tespit edilmis ve sonrasinda yapilan
psikiyatrik gériismede Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO)
kullanilarak depresyon prevalansini %25,8 olarak bulmuslardir. Glirbiiz [213]
tarafindan Adana ili Havutlu bdlgesinde yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin BDO
puan ortalamasi 10,94 + 11,45 ve 17 iistiinde puan alan kadin oraninin %30,3 oldugunu
belirlemislerdir. 2016 yilinda Ergél ve Kuzu [214] tarafindan calismada, %29,1
oraninda farkli seviyelerde depresyon belirtileri tespit edilmistir.

BDO gruplarinin yas ve cinsiyetle arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gore BDO gruplari yasa ve cinsiyete
gore degismemektedir.

BDO skorunun yas ve cinsiyetle arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gére BDO skorlar1 yasa ve cinsiyete gore

degismemektedir.
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Calismamiza benzer olarak Onal’in [215] yaptig1 calismada da BDO skoru
cinsiyete gore anlamli farkliliklar gostermemektedir.

BDO skoru ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig
belirlenmistir (p>0.01). Buna gore yas BDO skorunu etkilememektedir.

Yas ile BDO gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit
edilmemistir (p>0.05). Buna gére yas BDO skoruna gore degismemektedir.

Calismalarin depresif belirtilerin siddetine gore farklilagmasini tespit etmek
amaciyla c¢alismamizda BDO skorlarina gore minimal depresif belirtileri olanlari
depresyon yok, hafif, orta ve siddetli depresif belirtileri olanlar1 da depresyon var kabul
ederek, Tiirkiye Ruh Sagligi Profili calismasi ile karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir  (p<0.05). Buna gore
calismamizdaki depresif belirtilerin  goriilme sikhi§inin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Onal [202] yaptig1 calismada ise bireylerin %48,1°i 76 kisi normal iken,

%29,1°1 46 kiside hafif siddette depresifbelirtiler, %19,6’s1 31 kiside orta siddette
depresif belirtiler ve %3,2’s1 5 kiside siddetli depresif belirtiler goriildiigiinii tespit
etmistir.

Tasgm ve arkadaslar1 [211] yaptig1 calismada ise Istanbul Maltepe Giilsuyu
Aile Sagligi Merkezi’'ne kayith 18-49 yas arasi kadinlarda depresif belirtilerin
sikliginin %36,4 (n=94) oldugu ve katilimcilarin %28,7 (n=74)’sinde orta diizeyde ve
%7,7 (n=20)’sinde siddetli depresif belirtiler mevcut oldugunu belirlemistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Depresyon bireylerin yasam kalitesini diisiiren, toplumda goriilme sikligi
yliksek olan, kroniklesme ve intihar riskleri meydana getiren 6nemli bir hastaliktir.

Depresyon risk faktorleri tek bir etkene bagl tutulmamakta, ¢cevrenin genetik
yapiyla olan olumsuz etkilesimi ve bu durumun zamanlanmasi 6nemli bulunmaktadir.
18 ile 44 yas arasinda olmak, egitim ve sosyoekonomik seviyenin diisiikliigii, kadin
cinsiyet, bekar olmak, igsizlik, yas durumu, erken ¢ocukluk déneminde anne veya
babanin kaybi, yakin iliski ve sosyal destek eksikligi, madde bagimliliklari, yeti
yitimine yol acan bedensel rahatsizliklar ile bu rahatsizliklarin tedavi siirecleri ve
yasami tehdit edici olaylar depresyonun temel risk faktorleridir [35].

Genetik gecis depresyonu etkileyen faktorler arasinda 6n planda yer
almaktadir. Depresyon biyolojik nedenler sonucunda gen aktarimi yapilmasi suretiyle
kalitilabilmektedir. Aile bireylerinde depresyona rastlanan kisilerde depresyon
goriilme siklig1 daha fazladir. Depresyona sebep olan baska bir faktor olarak fizyolojik
unsurlar gosterilmektedir. Viicuttaki hormon dengesi ile dogrudan iligkili olan
depresyon sinir sistemi ve hormon diizeninin patolojik isleyis bi¢cimidir. Bu iki faktor
ile depresyon arasinda direkt iligki bulunmaktadir. Bilissel nedenler depresyonu
etkileyen bir bagka faktordiir. Bireyin basina gelen olaylar neticesinde kurdugu neden
ve sonug iliskisi, depresyon agisindan son derece 6nemlidir. Bireyin olumsuz diisiinme
paterni ve kendine yonelik negatif algi sekli depresyon sebepleri arasinda
bulunmaktadir.

Beck Depresyon Olgegi, bilissel, duygusal, motivasyonel ve somatik
bilesenleri 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Bir 6z bildirim 6l¢egi olan Beck
Depresyon Olgegi, BDO (bilgisayar destekli 6gretim) calismalarinda ve kliniklerde stk
tercih edilen bir dlgektir. Beck Depresyon Olgeginin temel hedefi depresif belirtilerin
kapsamli bir sekilde 6grenilmesi olsa da bilissel igeriklerin degerlendirilmesi de bu

Olcegin sagladig avantajlar arasinda yer almaktadir [61].
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Aile hekimleri depresyon agisindan risk grubunda olan hastalara Saglik
Bakanligi’nin 6nerdigi 2 ac¢ik u¢lu soruyu sorarak depresif sikayetlerini sorgulayabilir,
bu sorulardan en az birine evet cevabi almasi durumunda Beck Depresyon Olgegi
kullanarak depresif belirtilerin varligin1 sorgulayabilir. Hastanin etiketlenme
korkusunu gidermek amaciyla goriismenin ve test sonuglarinin mahremiyetini
vurgulayabilirler. Hastanin aile hekimine giiven duymasi psikiyatrik sikayetlerini
rahat¢a ifade edebilmesi acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Aile hekimleri hastay1
uzun siire takip eden, belirli araliklarla izlem yapan, hastaliklarini ve psikososyal
durumlarimi biitlinciil olarak degerlendirebildiginden depresyon agisindan heniiz
belirtiler depresyon tanisi olusturacak kadar ilerlememisken veya depresyon tanisi
konulup hastaya tedavinin erken baslanmasiyla depresyonun siddetlenmesi
engellenebilir. Fiziksel yakinmalarla bagvuran hastalara, bu belirtilerinin altta yatan
depresif duygu durum ile iligkili oldugu izah edilebilir. Depresyon agisindan risk
grubunda olan, kadin, sosyoekonomik seviyesi diisiik, ailesinde psikiyatrik tanisi olan,
kronik hastaliklar1 nedeniyle tedavi goren, hayatinda depresyona neden olabilecek
stres faktorleri bulunan hastalar aile hekimleri tarafindan depresyon tani ve tedavisi
acisindan degerlendirilebilir. Hastaya depresif belirtilerin hayat kalitesine olumsuz
etkisinden bahsedilerek tedavi segenekleri sunulmalidir. Fiziksel egzersiz hafif ve orta
siddette depresif belirtileri olan hastalara onerilebilir. Depresyon tanist konulan
hastalara farmakoterapi, psikoterapi gibi tedavi secenekleri sunulabilir. Intihar riski
saptanan, uygun siire ve dozda tedavi almasina ragmen sikayetleri gerilemeyen, kisilik
bozukluklari, bipolar bozukluk, sizofreni gibi psikotik bozukluklar1 olan hastalar
psikiyatri uzmanina yonlendirildikten sonra tedavinin izleminde aile hekimi hastay1
takip etmeye devam etmelidir. Hastalar taniy1 ve tedaviyi kabul etmeye ikna edilmeye
calistimamalidir. Bu durum hastanin sikayetlerinin tekrarlamas1 veya ilerlemesi
durumunda aile hekimine bagvurmanin yararsiz olacagi fikrini uyandirabilir. Hastanin
sevk kriterleri géz onilinde tutulmak kosuluyla birinci basamakta depresyon tanisi
almas1 ve tedavisine baslanmasi toplum ruh sagligmin gelistirilmesi bakimindan
Onemli rol tasimaktadir.

Cok merkezli ve genis popiilasyonlarda yapilacak ¢alismalar ile Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili caligmasinda belirtilen depresyon goriilme sikliginin giliniimiizde nasil
degistigi, hastalarin yagam tarzlari, calisma kosullari, aile iligkileri ve toplum igindeki
psikososyal konumunun depresyon goriilme sikliginda nasil bir degisim yarattigi
incelenmelidir. Boylece birinci basamakta hekimlerin depresyon tani ve tedavisinde

etkin rol tistlenmesiyle, gelecekte depresyonun birey ve toplum tizerindeki etkilerinin
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azaltilmasinda nasil bir katki sagladigi kiyaslanabilecektir. Aile hekimlerinin
depresyon tanisi alan ya da depresyon acisindan risk grubunda bulunan hastalara
farmakoterapi, psikoterapi gibi tedavi segenekleri, fiziksel egzersiz ve psikososyal destegin
arttirlmasi, diizenli aile hekimi izlemleri gibi koruyucu tedbirler ve acil durumlarda sevk ile
psikiyatri uzmanina dogrudan ulasilabilme gibi secenekler sunabilmesi i¢in Saghk
Bakanlig'nin birinci basamakta depresyondan korunma, tam ve tedavi kilavuzu faydah olabilir.
Saglik politikalarinda koruyucu hekimligin desteklenmesi amaciyla birinci basamakta
etkin bir depresyon tani, tedavi ve sevk zinciri kurulmasinin giinlimiiziin en hizl
yayilan hastaliklarindan biri olan ve intihar riski ile 6liimciil seyredebilen depresyonun
toplum ruh saghig: {izerindeki olumsuz etkisi ve saglik biit¢esinde olusturdugu yiik

azaltilabilecektir.
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e BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
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— \\; n Kodu: UNV- n Tarihi: Revizyo Revizyo Sayt
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GOAEK-FRM-002 17.09.2019

CALISMANIN ADI: Aile Saghigi Merkezine laboratuvar tetkiki yaptirma
istegiyle basvuran hastalarda depresyon goriilme sikligi ve Beck depresyon Olcegi
kullanilarak skorun dl¢iilmesi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, calismanin neleri igerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz. Eger calismaya katilma karari verirseniz,
Calismaya Katilma Onayr Formu’ nu imzalaymmz. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme
yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.
Aragtirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmaci
tarafindan karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Aile Saglig1 Merkezi’ne laboratuvar tetkiki yaptirmak istedigini ifade ederek gelen
hastalarin yorgunluk, halsizlik, kendini iyi hissetmeme veya hicbir sikayeti olmasa da
rutin kontrol amaciyla kan tahlili vermek gibi isteklerinin altinda yatan depresyon
klinigi ¢ogunlukla gézden kacabilmektedir. Bu hastalar acil servise ve farkli brang
polikliniklerine benzer kan tahlili istekleriyle basvurmakta, tetkik sonuglarinda
organik bir rahatsizlik bulunmasa da hasta psikolojik degerlendirilmeye alinip
depresyon tanis1 konulmasi ihmal edildiginden depresyon siddeti artmakta ve tedavisi
gecikmektedir. Birinci basamakta Beck depresyon 6lcegi kullanilarak depresyon tanist
almasi hastanin hayat kalitesini yiikseltecegi gibi toplum ruh saghigini da gelistirmeye
yardimci1 olacaktir.
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CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Tarih
Géniillii Adi Soyadi camve
Imza
Telefon
Vasi (var ise) Adi Tarih ve
Soyad1 Imza
Telefon
Goriisme Tamg Adi Tarih ve
Soyadi Imza
Telefon
Arastirmaci Ad1 Tarih ve
Soyadi Imza
Telefon
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EKD
Beck Depresyon Olcegi
1.SORU

(4) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

(5) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(6) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(7) O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2.SORU

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(4) Gelecek hakkinda karamsarim.

(5) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(6) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3.SORU

(4) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

(5) Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

(6) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

(7) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4.SORU
(4) Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(5) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
(6) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(7) Her seyden sikiliyorum.

5.SORU

(4) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
(5) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(6) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(7) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6.SORU

(4) Kendimden memnunum.

97



(5) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(6) Kendime ¢ok kiztyorum.
(7) Kendimden nefret ediyorum.

7.SORU

(2) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(3) Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8.SORU

(4) Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

(5) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.
(6) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(7) Firsatin1 bulsam kendimi oldiirtiriim.

9.SORU

(0) Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3 Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
10.SORU

(4) Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.

(5) Eskisine kiyasla daha kolay kiztyorum.

(6) Simdi hep sinirliyim.

(7) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

11.SORU

(4) Baskalar ile gortigmek, konusmak istegimi kaybetmedim.

(5) Basgkalart ile eskisinden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
(6) Baskalar1 ile konusma ve gorligme istegimi kaybettim.

(7) Hig kimseyle goriisiip, konugsmak istemiyorum.
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12.SORU
(4) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

(5) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(6) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(7) Artik hi¢ karar veremiyorum.

13.SORU

(4) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.

(5) Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmigim gibi geliyor.

(6) Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.

(7) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14.SORU

(4) Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

(5) Bir seyler yapmak i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

(6) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

(7) Higbir sey yapamiyorum.

15.SORU

(4) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(5) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamryorum.

(6) Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
(7) Her zamankinden ¢ok daha erken uyantyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

16.SORU

(2) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

(3) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2) Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
17.SORU

(0) Istahim her zamanki gibi

(1) Istahim eskisi kadar iyi degil

(4) Istahim ¢ok azaldu.

(5) Artik hic istahim yok.
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18.SORU

(4) Son zamanlarda kilo vermedim.
(5) Iki kilodan fazla kilo verdim.
(6) Dort kilodan fazla kilo verdim.

(7) Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

19.SORU

(4) Saglhigim beni fazla endiselendirmiyor.

(5) Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

(6) Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyler diisiinmek zorlastyor.
(7) Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska hi¢cbir sey diisiinemiyorum.

20.SORU

(4) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisim fark etmedim.
(5) Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
(6) Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

(7) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21.SORU

(0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.
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