T.C.
AKDENIZ UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIiGi ANABILIiM DALI

AKDENIZ UNIVERSITESI HASTANESI AILE
HEKIMLIGI POLIKLINIKLERINE BASVURAN 18
YAS USTU KISILERDE DEPRESYON TARAMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. Sacide GULDIKEN

Antalya, 2021



T.C.
AKDENIZ UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIiGi ANABILIiM DALI

AKDENIZ UNIVERSITESI HASTANESI AILE
HEKIMLIGI POLIKLINIKLERINE BASVURAN 18
YAS USTU KISILERDE DEPRESYON TARAMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. Sacide GULDIKEN

Tez Damismani: Do¢. Dr. Melahat AKDENIZ

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

Antalya, 2021



TESEKKUR

Aile Hekimligi uzmanlk egitimim siliresince bilgi, tutum ve becerilerimin
gelismesinde emegi gegen, tez calismasinin planlanmasi, yiriitiilmesi ve yazimi
asamasinda her kademede vermis oldugu desteklerinden dolayr degerli hocalarim Dog.

Dr. Melahat AKDENIZ’e ve Dr. Ogr. Uyesi Hasan Hiiseyin AVCI’ya,

Asistanlik stireci boyunca iyi giinde kotii giinde yanimda olan, elinden gelen

destegi ve sabr1 gdsteren sevgili esim Dr. Selim GULDIKEN’e,

Uzun siiren asistanlik silirecimin en tatlh sebebi, oglum Selim Kagan

GULDIKEN’e,

Bugiinlere gelmemi saglayan, hayatimin her déneminde anlayis gosterip destek
veren, gerek tip egitimim, gerekse uzmanlik egitimim siiresince yasadigim her sikintida
arkamda duran, haklarmi higbir zaman O6deyemeyecegim sevgili annem Necibe
YESILBAL, babam ilyas YESILBAL, ablam Derya TUNCEL, abim Mehmet TUNCEL
ve yegenim Ahmet Toprak TUNCEL e,

Tez arastirmasinin ve uzmanlik egitimimin her kademesinde yardimlarini
esirgemeyen birlikte calistigim Aile Hekimligi arastirma gorevlisi arkadaslarim ve Aile

Hekimligi Anabilim Dali personellerine, 6zellikle degerli Mine KOCAGOZ’e,

Rotasyon yaptigim kliniklerdeki tiim hocalarima ve asistan arkadaslarima

En icten tesekkiirlerimi sunarim ...



iii

ICINDEKILER

Sayfa
Simgeler ve Kisaltmalar Dizini \4
Cizelgeler Dizini vi
1. GIRIS VE AMAC 1
2. GENEL BILGILER 6
2.1. Tarihge 6
2.2. Tamim 6
2.3. Siniflama 7
2.4. Epidemiyoloji 12
2.5. Tarama Onerileri 12
2.6. Tarama Enstriimanlar1 15
2.7. Depresyonu Erken Saptamanin Faydalari 18
2.8. Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Depresyon Tedavisi 20
2.8.1. Farmakolojik Tedavi 20
2.8.2. Psikolojik Yaklagimlar 23
2.8.3. Yasam Tarz1 Degisiklikleri 23
2.8.4. Sar1 Kantaron Otu (St John’s Wort/Hypericum) 24
2.9. Ozkiyrm1 Onleme 24
3. GEREC VE YONTEM 26
3.1. Etik Kurul ve Izinler 26
3.2. Aragtirmanin Tipi 26
3.3. Arastirma Bolgesi 26
3.4. Arastirma Orneklemi 26
3.5. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri 27
3.6. Aragtirmanin Uygulanma Sekli 27

3.7. Istatistiksel Inceleme 28



4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici1 Bulgular

4.2. Katilimcilarin Sosyodemografik, Tibbi Durumu ve Yasam Tarzi

Ozelliklerine Gore PHQ-9 Olgegi Ortalamalar1 Karsilastiriimasi

4.3. Postpartum Donemde Oldugunu Belirten Kadin Katilimeilarin
Sosyodemografik, Tibbi Durumu ve Yasam Tarz1 Ozelliklerine Gére
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi Risk Gruplarinda Olma

Sikliginin Karsilagtirilmasi
5. TARTISMA
6. SONUCLAR VE ONERILER
7. OZET
8. ABSTRACT
9. KAYNAKLAR

10. EKLER

Ek 1. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1
Ek 2. Asgari Bilgilendirilmis Onam Formu
Ek 3. Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi

29
29

26

36

41

50

52

54

56

74

74
75
78

iv



ABD
ACOG
BB
BDO
CDC
CTFPHC

DSM
DSO
EDSDO
EPDS
GDS

HAD
MDB
PHQ
PRIME-MD
SNRI
SSRI

TAD
USPSTF
WHO
WONCA

SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

Amerika Birlesik Devletleri

Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Dernegi
Birinci Basamak

Beck Depresyon Olgegi

Amerika Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi

Kanada Periyodik Saglik Muayenesi Calisma Grubu (Canadian

Task Force on Preventive Health Care)

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
Diinya Saglik Orgiitii

Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi
Edinburgh Postnatal Depresyon Olgegi

Geriatrik Depresyon Skalasi

Hastane Anksiyete Depresyon

Major Depresif Bozukluk

Hasta Saglik Anketi (Patient Health Questionnaire)
Mental Hastaliklarin Birinci Basamakta Degerlendirilmesi
Secici Noradrenalin Geri Alim Inhibitorleri

Secici Serotonin Geri Alim Inhibitdrleri

Trisiklik Antidepresan

Amerika Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu
Diinya Saglik Orgiitii

Diinya Aile Hekimleri Birligi



Cizelge
4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

CIZELGELER DiZINi

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Katilimcilarin kronik hastali§i olma durumu ve engelli olma
durumunun dagilimi

Katilimcilarin sigara, alkol, bagimlilik yapic1t madde kullanimi
ve egzersiz yapma siiresinin dagilimi

Kadin katilimcilarin gebe olma durumunun dagilimi

Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi’'ni cevaplayan
gebe ve postpartum donemdeki kadinlarin yas, PHQ-9 ve
Edinburgh Olgegi puan ortalamalari

Katilimeilarm PHQ-9 Olgegi, Edinburgh Olgegi puanlarina gore
olusturulan gruplarin 6zellikleri

Katilimcilarin cinsiyet, egitim diizeyi, gelir durumu, medeni
durumu, ikamet yeri, kiminle yasadigi, sosyal sigorta durumu
ozelliklerine gére PHQ-9 Olgegi ortalamalar karsilastirilmasi

Katilimeilarin kronik hastali§i olma durumu, sigara ve alkol
kullanimi, egzersiz yapma durumuna gére PHQ-9 ortalamalari
karsilastirilmasi

PHQ-9 o6lcegine gore depresyonda olma durumunu etkileyen
faktorlerin lojistik regresyon analizi sonuglari

Egitim diizeyine gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi
risk gruplarinda olma sikliginin karsilastirilmasi

Ortalama aylik gelir diizeyine gore Edinburgh Postpartum
DepresyonOlgegiriskgruplarindaolmasikligmin
karsilastirilmasi

Ikamet yerine gére Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi
risk gruplarinda olma sikligiin karsilastiriimasi

vi

Sayfa

29

30

31

31

32

32

34

35

35

36

37

37



Cizelge
4.13.

4.14.

4.15.

4.16.

4.17.

4.18.

Kiminle yasadigina goére Edinburgh Postpartum Depresyon
Olgegi risk gruplarinda olma sikligmin karsilastiriimasi

Sosyal sigortast olma durumuna gore Edinburgh Postpartum
DepresyonOlgegiriskgruplarmdaolmasikligmin
karsilastirilmasi

Kronik hastaligi olma durumuna gére Edinburgh Postpartum
DepresyonOlgegiriskgruplarmdaolmasikligmin
karsilastirilmasi

Sigara kullanim durumuna gore Edinburgh Postpartum
DepresyonOlgegiriskgruplarmdaolmasikligmin
karsilastirilmasi

Alkol kullanim durumuna gore Edinburgh Postpartum
DepresyonOlgegiriskgruplarmdaolmasikligmin
karsilastirilmasi

Egzersiz yapma durumuna gore Edinburgh Postpartum
DepresyonOlgegiriskgruplarmdaolmasikligmin
karsilastirilmasi

38

38

39

39

40

40

vii

Sayfa



1. GIRIS VE AMAC

Aile hekimleri yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi bakim
arayan her bireye siirekli ve kapsamli tibbi bakim saglamadan sorumludurlar. Bu
stirekli ve kapsamli bakimin bir pargast uygun ve etkili girisimlerle hastanin
saglikli olmasini saglama ve iyilik durumunu gelistirmedir. Hastanin saglikli
olmasini saglamak i¢in tedavi edici hizmetlerle koruyucu saglik hizmetleri birlikte
sunulur (1). Koruyucu saglik hizmetleri birincil, ikincil ve ii¢linciil korumay1
kapsamaktadir.

Birincil koruma, hastaliga yol acan davranislarin degistirilmesi i¢in yapilan
etkinlikleri, hastaliga yol acan etmenlere maruziyetin azaltilmasini, maruziyetten
kaginilamadig1 durumlarda hastaligin ortaya ¢ikmasini dnlemeyi, hastaliklar igin
risk etmenlerinin kontrol edilmesini ve bdylelikle hastaliklarin insidansini azaltma
icin yapilan etkinlikleri igermektedir (2,3).

Ikincil koruma, sorun ya da hastaligi kontrol etmek, sonuglari en aza
indirmek i¢in erken tani ve acil girisim amaciyla kullanilan girisimler olarak
tanimlanmistir ve hastaliklarin belirtisiz evrede erken taninmasi ve ilerlemesinin
kontrol edilmesini amaglayan etkinlikleri kapsamaktadir (2,3). ikincil koruma
girisimlerinin en Onemlilerinden biri hastaliklarin erken evrede saptanmasi ve
tedavisini amaclayan taramalardir.

Taramalar kanita dayali girisimlerdir ve tarama sonucuna gore yapilacak
girisimin hastay1 riske atmamas1 ve hastaya zarar vermemesi gerekmektedir. Bu
nedenle Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve baz1 ulusal ve uluslararas: saglik orgiitleri
tarama icin kriterler belirlemislerdir. DSO’ ne gore tarama yapilacak durum énemli
bir saglik sorunu olmalidir ve erken evrede saptandiginda tedavi edilebilir
olmalidir. Erken evrede saptanabilmesi i¢in gecerli ve maliyeti uygun tarama
testleri olmalidir (4).

Depresyon tiim diinyada insidans ve prevelans: giderek artan, yaygin,
kronik, tedavi edilebilir bir hastaliktir. Genel popiilasyonda yiiksek oranda
goriildiigii ve etkilenen bireyin yasam kalitesinde ve sosyal islevselliginde 6nemli
kayiplara neden oldugu i¢in tiim diinyada major saglik sorunu olarak kabul

edilmektedir (5). Etkilenen hasta ve ailesi i¢in 6nemli ruhsal ve ekonomik yiik



olusturmaktadir. DSO, 2020 yilina kadar depresyonun iskemik kalp
hastaliklarindan sonra en 6nemli ikinci engellilik nedeni olacagi Ongoriisiinde
bulunmaktadir (6). Depresyon kapsamli tedavi rehberleri ve pek ¢ok tedavi
secenegi olmasina ragmen siklikla yetersiz tani1 almakta ve yetersiz tedavi
edilmektedir. Depresif bozuklugu olan hastalarin ¢ogu baslangicta birinci
basamaga (BB) basvurmakta ancak hastalarin dogrudan depresyon bulgular ile
bagsvurmamas1 ve BB hekimlerinin de kendilerini bu hastalarin ydnetiminde
yetersiz hissetmesi tan1 ve tedavinin yetersizliginde rol oynamaktadir (6,7).

Birinci basamak (BB) saglik kurumlarmin depresyon gibi ruhsal
hastaliklarin erken taninmasinda ve tedavisinde énemli rol oynayabilecekleri DSO
tarafindan kabul edilmektedir (8). DSO’niin 6nerisi ile pek ¢ok iilkede ruhsal
hastaliklarin yonetimi birinci basamaga entegre edilmis ve basari ile uygulanmistir
(8). BB, saglik hizmeti gereksinimi olan ¢ogu kisi i¢in giris noktasidir. Pek ¢ok
iilkede depresif bozukluklar BB’ta yonetilmektedir. BB’ta depresif bozukluklarin
prevelanst %10-20 olarak bildirilmektedir (9). Depresyon ABD’de BB’daki
hastalarin %5-13linii etkilemektedir (9).

Ulkemizde birinci basamakta depresif bozukluklarin prevelansini arastiran
caligma yoktur. Ancak aile hekimligi sisteminin yiiriirliikkte olmadig1 1988 yilinda,
5 demografik bolge ve 3 yerlesim yerinde yapilan Tiirkiye Ruh Saglig: Profili
aragtirmasinda, ruh saglhigi ile ilgili hizmet almak icin hastalarin basvurdugu
kurumlar belirlenmistir. Bu c¢alismaya gore ruhsal sorunlari olan kisilerin
%39,2°sinin  psikiyatri uzmanina, %33,1’inin diger brans uzmanlarina,
%20,7’sinin birinci basamak pratisyen hekimlere, %3,6’sinin din adamlarina
basvurdugu bildirilmistir (11). ABD’de ise depresyon yakinmalari i¢in hastalarin
%75°1 psikiyatristlerden Once birinci basamak hekimlerine basvurmaktadir (12).
Kanada’da yapilan bir arastirmaya gore birinci basamakta depresyona dogru tani
koyma oran1 %30-50 arasindadir (13).

Major depresif bozukluk (MDB) tiim diinyada yiiksek morbidite, rekiirrens
ve 6zkiyim oranlarma bagl olarak en yaygin halk saglig1 sorunlarindan biridir.
Hem birey hem de aile ve toplum i¢in saglik ve ekonomi agisindan biiyiik bir yiik

olusturmaktadir. Tahmin edilen ekonomik maliyet 2000 yilinda 83 milyar



dolardir. Bu maliyetin %701 is giicii, iiretim kayb1 gibi dolayli maliyetlerdir
(14,15).

Birey hasta bazinda bakildiginda depresyonun pek ¢ok kronik hastalik i¢in
risk etmeni oldugu goriilmektedir. Depresif hastalarda kalp hastaligi gelisme
olasilig1 saglikli bireylerden 1.6 kat daha fazladir. Major depresif bozukluk
koroner arter hastalig1 riskini 1.7 kat, tip 2 DM gelisme riskini %37 oraninda
artirmaktadir (16). Birey hasta iizerinde en korkulan etkisi ise 6zkiyimdir.
Depresyonlu hastalarda 6zkiyim riski normal popiilasyondan 20 kat daha fazladir
(17).

Tiim bu rakamlar depresyonun ne kadar onemli bir sorun oldugunu
gostermektedir. Major depresif bozukluk, sonuglart acisindan bakildiginda
depresif bozukluklarin en ciddi olanidir. Major depresif bozuklugun yasam boyu
insidans1 kadinlarda %20, erkeklerde %12’dir (17). Amerika Hastaliklar1 Onleme
Ve Kontrol Merkezi (CDC) yaymladigr bir raporda eriskinlerde depresyon
prevelansin tiim depresif bozukluklar i¢in %9, major depresyon i¢in %3,4 olarak
bildirmistir (17). DSM-5’e gore ise MDB i¢in 12 aylik prevelans yaklasik olarak
%7°dir (18). Birinci basamaga herhangi bir nedenle bagvuran hastalar arasinda
depresyon insidansi %10-14 olarak bildirilmistir (18).

Ulkemizde ruhsal bozukluklarin insidans ve prevelansina dair pek cok
caligma yapilmistir; ancak bu c¢alismalar kiigiik ve 6zel gruplarda yapilmis olup
toplumu temsil etmekten uzaktir (19). Saglik Bakanligi Halk Sagligi Kurumunun
2011 yilinda yaptirdigi Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligt
Calismasi (20) tiim iilkeyi kapsamasi agisindan 6nemli veriler igermektedir. Bu
caligmaya gore KiSa anketi uygulanarak yapilan taramada genel depresyon sikligi,
bolgelere gore degismekle birlikte ortalama %9,3’tlir. Erkeklerde siklik %6,
kadinlarda %12 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada MDB siklig1 %4,7, minor
depresif bozukluk siklig1 %4,6 olarak belirtilmektedir.

Birinci basamak hekimleri ruhsal sorunlar1 olan hastalar1 psikiyatristlerden 2
kat fazla gormektedir (7). Depresyon birinci basamakta ikinci en sik kronik
hastaliktir. Depresif bozukluklar1 olan ¢ogu hasta birinci basamak kliniklerine
normal goriiniimle ve bagka bir nedenle bagvurmaktadir. Bu nedenle yetersiz tani

almakta ve yetersiz tedavi edilmektedir (6-10). Birinci basamak hekimlerinin



depresyonun tani ve tedavisinde 6nemli rol oynayabilecegini kabul eden Amerika
Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu (USPSTF) 2015 yilinda depresyon igin
toplumsal tarama Onerisini giincellemistir (21). USPSTF gebelik ve postpartum
donemindeki kadimnlar dahil 18 yas iistii tim eriskinlerde depresyon i¢in taramay1
onermektedir. Tarama dogru tani, etkili tedavi ve uygun izlemi saglamak icin
uygun sistemler ile uygulanmalidir (Oneri derecesi) (21). Amerikan Aile
Hekimleri Akademisi de bu 6neriyi desteklemektedir (7). DSO Saghkli Kisiler
2020 Girigimi ruhsal saghik ve major depresyon dahil ruhsal hastaliklarla iliskili
12 hedef yaymlamistir. Bu 12 hedeften ikisi depresyonla iliskilidir. DSO major
depresyon yasayan kisilerin sayisini azaltmay1 ve birinci basamakta depresyon
taramasini artirmay1 hedef olarak koymustur (22).

Depresyonun taranmasi i¢in pek ¢ok enstriiman gelistirilmistir. Bu
enstrimanlarin birbirine Ustiinliigline dair ¢ok az kamit vardir. Erigkinlerde
depresyonun taranmasinda Hasta Saglik Anketi (PHQ), Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, yasl eriskinlerde Geriatrik Depresyon Olgegi ve postpartum
ve hamile kadinlarda Edinburgh Postnatal Depresyon Olgegi (EPDS) de
kullanilmaktadir (10).

Hasta Saglik Anketi (PHQ) hastalarin hizli ve kolayca tamamlayabilecekleri
tanisal bir enstriimandir. Kolombiya Universitesinden Robert L. Spitzer ve
arkadaslari, 1990’larin ortalarinda, 12 farkli ruhsal hastalik iizerine modiiller
iceren bir tanisal enstriiman olarak Mental Hastaliklarin Birinci Basamakta
Degerlendirilmesi (PRIME-MD) anketini gelistirmislerdir. Pfizer tarafindan
desteklenen ¢alisma sonrasi, PHQ-9 ve GAD-7 enstriimanlar1 gelistirilmistir (23).

PRIME-MD’nin hasta tarafindan doldurulan versiyonu olan PHQ-9 duygu
durum bozukluklari, anksiyete, alkol, yeme bozukluklar1 ve somatoform
bozukluklarini tarama; GAD-7 ise yaygin anksiyete bozuklugunu taramak igin
kisa skalalar olarak gelistirilmistir. PHQ-9 depresyon taranmasi i¢in spesifik bir
enstrimandir. Orijinal PRIME-MD’deki duygu durum modiiliine dayali ve DSM-
IV’iin depresyon tani kriterlerini iceren 9 sorudan olusan bir testtir. Hem tarama
hem de semptom siddetini Ol¢tiigii icin tedavinin izlenmesi amaglar ile

kullanilabilmektedir (9). Tamamlanmasi 2-5 dakika alir. Eriskinde duyarliligi



%61, ozgilligi %94°tir. PHQ-9 anketi Pfizer tarafindan pek c¢ok dile ve
Tiirk¢eye ¢evrilmis ve izinsiz kullanilabilecegi belirtilmistir.

Hasta Saglik Anketi-2 (PHQ-2) en kisa tarama enstriimanidir. Eriskinlerde
duyarliligr %97, ozgilligi %67; pozitif prediktif degeri %38, negatif prediktif
degeri ise %93 tiir. Depresyon igin kesin tan1 koydurmaz. ilk tarama testi olarak
kullanilir ve testin pozitif oldugu hastalarda tani diger testlerle konur.

USPSTF tarama i¢in en kullanigh enstriimanin PHQ-2 ve PHQ-9’un birlikte
kullanilmas1 oldugunu belirmektedir. Once PHQ-2 uygulanir, pozitifse PHQ-9
uygulanir (10).

Altmis bes yas tizeri kisilerde PHQ-2’nin duyarhiligi %100, 6zgilligi
%77°dir. 15 ve 30 soruluk Geriatrik Depresyon Skalasinin (GDS) duyarlilig1 ve
ozgilligl daha distiktiir (sirasiyla %74-100 ve %53-98). Yaslhilarda 5 maddelik
GDS ile tarama 15 maddelik GDS kadar etkili bulunmustur. Bes maddelik
GDS’nin  duyarliigt %97, ozgilligli %85°tir. Amerikan Geriatri Dernegi
yaslilarda depresyon igin ilk tarama testi olarak PHQ-2’yi; PHQ-2’nin pozitif
oldugu hastalara 15 maddelik GDS ya da PHQ-9 uygulanmasini 6nermektedir
(10).

Olumlu tarama sonuglari, depresyonun siddeti ve ek psikolojik sorunlar
(anksiyete bozuklugu, panik atak, madde kétiiye kullanimi), alternatif tanilar ve
tibbi durumlar1 g6z oniinde bulunduran ek degerlendirmelere yol gostermelidir.
Depresyon taramasi i¢in en uygun zamanlama ve aralik bilinmemektedir.
Pragmatik bir yaklagim, daha dnce taranmamis olan tiim yetigkinlerin taranmasini
ve risk faktorleri, ek hastalik durumlar1 ve yasam olaylar1 g6z Oniine alinarak
klinik degerlendirmeyi kullanmay1 ve yiiksek riskli hastalarin ek taramasinin

yapilip yapilmayacagini belirlemeyi icerebilir (21,24).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Depresyon, insanlik tarihi boyunca, farkli sekillerde, farkli toplumlarda
farklh kiiltiirlerde gesitli isimler ve tanimlamalarla kendine yer bulmustur. Tarih
oncesi donemlerde Niobe’ nin aglayan tas yiizii ile sembollestirilen depresyonun
16. yiizyila kadar seytani gii¢lerin egemenliginden kaynaklandig1 diisiniilmustiir.
Tip literatiirine Hipokrat (M.O. 460-357) tarafindan “melaine chole” adim
verilerek girmistir. Galen (M.S. 131-201) ise melankoliyi “korku ve depresyon,
yasamdan hosnutsuzluk, tiim insanlardan nefret etme” halleriyle betimlemistir.
Efesli hekim Soranus (M.S. 1. - 2. yy) melankoliyi tedavi i¢in hastalara tiyatro
oyunu izletmis, oyunlarda yer almalarini tavsiye etmistir. Depresyon igin “affektif
bozukluk” terimini ilk kez Ingiliz psikiyatrist H. Maudsley (1835-1918)
kullanmstir (25,26,27).

2.2. Tanim

Depresyon, bireyin belirli bir nedeni olmadan kendini siirekli {izgiin,
melankolik veya kederli hissetme; yogun bir bunalti, degersizlik, gii¢siizliik,
isteksizlik gibi duygulara kapilma; diistinme, konusma, harekete gegmede
yavaslamanin gozlendigi bir duygu durum (mood) bozuklugudur. Depresyon
tanis1 DSM-5 tan1 dlgiitleri ile konulmaktadir. ilk kez 1952 yilinda yayimlanan,
mental hastaliklar i¢in bir tani Olgiiti olan Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi (DSM), Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
yayimlanmaktadir. Son revizyon DSM-5 2013 yilinda yayimlanmistir (28).

Kisinin major depresif bozukluk (MDB) tanisi alabilmesi i¢in ¢dkkiin
duygudurum, ilgide azalma, psikomotor ajitasyon veya retardasyon, kilo ve uyku
problemleri, konsantrasyon azligi, yorgunluk veya enerji kaybi, degersizlik hisleri,
oliim diisiincesi gibi bulgulardan en az besinin bulunmasi gerekir. Bu belirtilerden
en az biri, ya ¢okkiin duygudurum, ya da hastanin 6nceden sevdigi bir seye karsi

ilgisini yitirmesi veya artik ondan zevk almamasi olmalidir. Yurt disinda yapilan



caligmalarda, birinci basamak hekimlerinin depresyon tanisinda en ¢ok insomnia
sikayetinden yola ¢iktiklar1 izlenmistir (29).

Distimi ya da kalic1 depresif bozukluk MDB’ye gore daha hafif ve daha
uzun siireli bir depresyon tiiriidiir; ancak MDB kadar ¢cok semptom igermez.
Depresyon, siklikla kayba bagli yas ve uyum bozuklugu belirtilerinin bazilarini
taklit edebilir. Kayba bagli duyulan keder ve belli bir stresor faktdre baglanan
depresif belirtiler, sirasiyla, kayba bagli yas ve uyum bozuklugu olarak
diisiiniilmektedir. Bu rahatsizliklar, hasta mevcut durumuna zaman iginde
alisacag icin genellikle haftalar ya da aylarla sinirhidir. Beslenme yetersizlikleri
ve uyku apnesi gibi organik sorunlar, depresyona neden olabilmektedir. Kronik
agr1 mevcut depresyonu siddetlendirebildigi, ya da depresyonun siirmesine neden
olabildigi i¢in agr1 ve depresyon siklikla iligkilidir. Kronik agri dogrudan
depresyona da yol agabilmektedir (30).

Bipolar bozukluk, yanlis tan1 alip, yalniz depresyon tedavisi aliyor olabilir.
Madde zehirlenmesi veya yoksunlugu depresyonu hizlandirabilir veya kalict hale
getirebilir. Depresif belirtilerin siiriip stirmedigini gérmek i¢in en az bir ay
boyunca madde kullanilmamalidir. Premenstriiel disforik bozukluk, dongi
baslangicindan Onceki son hafta ile sinirli olan ve kanama sonrasinda iyilesen

depresif ruh hali donemi olarak tanimlanmaktadir (30-32).

2.3. Siniflama

DSM-5’e gore depresif bozukluklar; yikici duygudurum diizensizligi
bozuklugu, major depresif bozukluk (major depresif donem dahil), kalic1 depresif
bozukluk (distimi), premenstruel disforik bozukluk, madde/ilaca bagl depresif
bozukluk, baska bir tibbi duruma bagl depresif bozukluk, diger tanimlanmig
depresif bozukluk ve tanimlanmamis depresif bozukluk alt basliklarina ayrilmistir.
DSM-4’ten farkli olarak DSM-5’te “Depresif Bozukluklar” boliimii, “Bipolar ve
Iliskili Bozukluklar” béliimiinden ayrilmistir. Tiim bu bozukluklarin ortak
ozelligi, bireyin islevsel kapasitesini 6nemli 6l¢iide etkileyen somatik ve biligsel
degisikliklerin eslik ettigi mutsuzluk, bosluk hissi veya sinirli ruh halinin

varligidir. Semptomlarin siiresi, hastaligin goriildiigii yas grubu veya varsayilan



etiyolojik faktorler ayirici tanida kullanilmaktadir (28). DSM-5’e gore depresif

bozukluklarin tanimlar asagidaki sekildedir:

1) Yikict Duygudurum Diizensizligi Bozuklugu

“Mevcut durumun yogunluk ve / veya siiresiyle orantisiz sozlii ve / veya
davramssal olarak ortaya ¢ikan, siddetli, tekrarlayan, haftada ii¢ veya daha fazla
gelen, gelisim seviyesi ile tutarsiz ofke patlamalart ile giden bir bozukluktur.
Hasta ofke patlamalar arasinda hemen hemen her giin, giiniin ¢ogunda stirekli
olarak sinirli veya ofkelidir. Durum ebeveynler, 6gretmenler, akranlar tarafindan
gozlemlenebilir. Hastanin taniyt alabilmesi i¢in semptomlarin 12 ay veya daha
uzun stiredir varolmasi ve ardisik 3 ay semptomsuz gecen bir donemi olmamasi
gerekmektedir. Semptomlar evde, okulda, akranlariyla oldugu donemlerden en az
ikisinde bulunmali ve en az birinde siddetlenmelidir. Ilk tani 6-18 yas arasinda
konmalidir. Semptomlar, bir maddenin fizyolojik etkilerine veya baska bir t1bbi
veya norolojik duruma atfedilmemelidir. Yikici duygudurum diizensizligi

bozuklugu olan ¢ocuklar agirlikli olarak erkektir.

2) Major Depresif Bozukluk

A. Asagidaki semptomlardan besi (veya daha fazlasi) 2 hafta boyunca
gortilmeli ve hastamn islevselliginde degisiklige neden olmalidir; semptomlardan
en az birinin depresif ruh hali veya ilgi veya zevk kaybi olmast beklenir.

1. Cokkiin duygudurum: Kisi nerdeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde
depresif ruh halindedir, kisinin tiziintii duyma, kendini boslukta hissetme ya
da umutsuzluk gibi sikayetleri olur ya da bu durum bagkalarinca gézlenir

2. Anhedoni: Onceden yapmaktan zevk aldigi aktivitelere karsi ilgide belirgin
azalma, ya da bunlardan zevk almama sikayetleri neredeyse her giin, giiniin
biiyiik bir boéliimiinde bulunur (kisinin beyamina gore veya gozlemle
belirlenir).

3. Kilo degisimi: Diyetine dikkat etmedigi halde ¢ok kilo verme ya da kilo
alma (Ornegin bir ay icinde agirhgimin %5 inden fazla bir degisiklik), ya
da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma.

4. Uyku diizenindeki degisiklikler: Hemen her giin uykusuzluk (insomnia)
veya aswi uyuma, uykuya dalamama, stk uyanma ve yeterince uyudugu

halde uykudan yorgun kalkma.



5. Psikomotor ajitasyon veya retardasyon: Neredeyse her giin ve giintin biiyiik
bir boliimiinde hastanin hareketlerinde yavaslama veya ajitasyon olmasi
(hasta beyani veya gozlemle).

6. Enerji azlig1 veya yorgunluk: Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel
giciin kalmadig hissi.

7. Sucluluk veya degersizlik duygulari: Neredeyse her giin, degersizlik hissi,
asirt ya da uygunsuz su¢luluk duygusu (sanrisal olabilir) (hasta oldugu igin
kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8. Konsantre olmada zorluk ¢ekme: Neredeyse her giin, diigiinmekte ya da
odaklanmakta giigliik ¢cekme ya da kararsizlik yagama (kisinin kendi beyani
veya yakin ¢evresinin gozlemi).

9. Oliim diisiincesi: Yineleyici éliim diisiinceleri (yalmizca oliim korkusu
degil), amaca yonelik eylem tasarlamaksizin yineleyici intihar diistinceleri
va da kendini oldiirme girisimi ya da kendini oldiirme iizere bir eylem
planlama
B. Bu belirtiler, klinik acidan belirgin bir sikintiva ya da toplumsal, isle

ilgili ya da diger onemli alanlarda islevsellikte azalmaya neden olur.

C. Bu belirtiler, herhangi bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun
etkileriyle iliskilendirilemez.

D. Depresyon doneminin ortaya ¢ikisi, sizoduygulanmimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk, ya da sizofreni agilimi
kapsaminda ve psikozla giden tamimlanmis ya da tamimlanmamis diger
bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Hig¢bir zaman bir manik dénem, ya da bir hipomanik dénem

gecirilmemistir.

Major depresif bozukluk hafif, orta, agwr, psikotik ozellikli, parsiyel

remisyonlu, tam remisyonlu, belirtilmemis olarak siniflandiriimaktadir.



3) Kalici Depresif Bozukluk (Distimi)

“Bu bozukluk, DSM-1V ile tanimlanan kronik major depresif bozukluk ve
distimik bozuklugun bir birlesimini temsil eder. Kisinin kendisinin belirtmesi veya
baskalarimin gézlemleriyle, depresif ruh hali en az 2 yil boyunca, ¢ogu giinler ve
gliniin ¢ogunda goriilmelidir. Cocuklarda ve ergenlerde huzursuzluk olarak
ortaya ¢ikabilir ve siire en az bir yildwr. Kisi depresyondayken istahsizlik veya
asirt yeme, uykusuzluk veya asiri uyuma, enerji azligi veya yorgunluk, diisiik
ozsaygi, yetersiz komnsantrasyon veya karar vermede zorluk, umutsuzluk gibi
semptomlardan 2 veya daha fazlasi bulunmalidir. Iki yillik hastalik doneminde
(¢cocuklar veya ergenler icin bir yil), bireyin semptomsuz oldugu siire iki ayi
gecmemelidir. Manik veya hipomanik donem olmamali ve siklotimik bozukluk
kriterleri  karsilanmamalidir.  Semptomlar kalict  bir sizoaffektif bozukluk,
sizofreni, sanrisal bozukluk veya diger belirli veya belirtilmemis sizofreni
spektrumu ve diger psikotik bozukluklarla daha iyi ac¢iklanmamalidir.
Semptomlar, bir maddenin fizyolojik etkilerine (madde, ilag) veya baska bir tibbi
duruma (hipotiroidizm) baglh olmamalidir. Semptomlar sosyal, mesleki veya diger
onemli alanlarda islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir. Kalici depresif
bozukluk sirasinda major depresif epizodlar ortaya ¢ikabilir. Belirtileri iki yil
boyunca major depresif bozukluk kriterlerini karsilayan kisilere, kalici depresif

bozukluk ve major depresif bozukluk tanisi konulur.

4) Premenstruel Depresif Bozukluk

Premenopozal kadinlarin  %2-%35'ini  etkileyen premenstruel depresif
bozukluk, emosyonel bozukluk ve irritabilite, disfori ve mizacta dengesizlik gibi
davramssal belirtiler ile kendini gésterir. Epidemiyolojik ve klinik ¢alismalar,
semptomlarin, menstruel dongiiniin luteal fazinda baslayyp menstruasyonun
baslangicindan kisa bir siire sonra sona erdigini géstermektedir. Emosyonel ve
davranissal semptomlara ek olarak karinda sislik, gogiislerde gerginlik gibi

fiziksel semptomlar da goriilebilmektedir.

5) Madde / Ila¢ Kullanimina Bagh Depresif Bozukluk

“Madde kotiiye kullamimi, ila¢ veya toksinlerin dogrudan fizyolojik
etkileriyle iliskili belirgin, inat¢i ve kalict ¢okkiin duygudurumdur. Madde
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zehirlenmesi swrasinda veya hemen sonrasinda goriilmelidir. Uzun siireli

intoksikasyon yoksunluktan ayirt edilmelidir.”

6) Baska Bir Tibbi Durumdan Kaynaklanan Depresif Bozukluk

“Santral sinir sisteminin islevini gormesini engelleyen ve boylece
psikomotor retardasyon yapabilen Hungtinton ve Parkison hastaligi, multipl
skleroz, primer tiimér, enfeksiyon, kronik subdural hematom, santral sinir
sistemine metastaz yapmis tiimorler vital bulgulari etkileyerek hastada depresyon
benzeri semptomlara neden olabilecek enfeksiyon hastaliklari ve néroendokrin
hastaliklar vb. diger tiim hastaliklar: bu grupta incelenmektedir. Depresyonla en
yakindan iliskili noroendokrin  durumlar arasinda Cushing hastaligt ve

’

hipotiroidizm vardir.’

7) Diger Tanimlanmis Depresif Bozukluk

“Bu kategori, sosyal, mesleki veya diger onemli isleyis alanlarinda klinik
olarak onemli sikintiya veya bozukluga neden olan depresif bozukluga ozgii
semptomlarin  baskin oldugu ancak depresif bozukluklar tani sinifindaki
bozukluklarin herhangi biri igin tam kriterlerini karsilamadigi durumlar igin
gecgerlidir. 3 alt tipi vardur:

1. Tekrarlayan kisa depresyon: depresif duygudurumun ve en az dort
diger depresyon belirtisinin eszamanlt varlig1 2-13 giin boyunca ayda
en az bir kez (menstriiel dongii ile iliskili olmayan) en az 12 ay iist
tiste, baska herhangi bir depresyon tani kriterlerini karsilamamig
kisiler icin kullanilir.

2. Kisa siireli depresif donem (4-13 giin): depresif duygudurum ve diger
8 major depresif bozukluk kriterinden en az dérdii 4 giinden fazla, 14
giinden daha az siirmeli ve klinik olarak onemli sikinti veya bozulma
ile iliskili olmalidur.

3. Yetersiz semptomlu depresif donem: Depresif duygudurum ve diger
sekiz semptomdan en az biri, baska herhangi bir depresif bozukluk

kriterlerini karsilamamalidir.”
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8) Tanimlanmamis Depresif Bozukluk

“Bu kategori, sosyal, mesleki veya diger onemli isleyis alanlarinda klinik
olarak onemli sikintiya veya bozukluga neden olan depresif bozukluga ozgii
semptomlarin  baskin oldugu ancak depresif bozukluklar tani sinifindaki
bozukluklarin herhangi biri igin tam kriterlerini karsilamadigi durumlar igin

gecerlidir.

2.4. Epidemiyoloji

ABD’de major depresif bozukluk i¢in yasam boyu risk erkeklerde %5-12,
kadinlarda %10-25 olarak bulunmustur. Eriskinlerde major depresif bozuklugun
toplum 6rneklemlerindeki nokta prevalansi kadinlar i¢in %5-9 arasinda, erkekler
icin %2-3 arasinda degismektedir (33).

Depresif bozukluklarin insidans hizi da yiikselmektedir. Birinci basamak
saglik kuruluslarina bagvuran hastalarda depresyon insidans1 yaklasik %10,
hastanede yatan hastalarda yaklasik %15 olarak bulunmustur (34).

Tiirkiye’de de bu konu ile ilgili yapilmig arastirmalar vardir. Tiirkiye’deki
epidemiyolojik ¢aligmalart gozden gegiren Kiiey ve Giilegin’in tespit ettigi
sonuclara gore, toplum iginde klinik diizeyde depresyon prevalanst %10
dolayindadir. Depresyonun somatik belirtileri yaklasik %20, su¢luluk duygular
gibi ruhsal belirtileri ise yaklasik %10 nokta prevalans hizlarina sahiptir. Kronik
fizik hastaliga sekonder depresyon prevalanst %4-8,8 olarak saptanmistir.

Hastalarin yaklasik iicte birinde kronik depresyon saptanmistir (35).

2.5. Tarama Onerileri

USPSTF, gebe ve postpartum kadinlar da dahil olmak iizere genel eriskin
niifusta depresyon taramalarin1 6nermektedir ve bu oneriyi risk faktorlerinden
bagimsiz olarak yapmaktadir. USPSTF’e gore tarama dogru tani, etkili tedavi ve
uygun takibi saglamak i¢in uygun sistemlerle uygulanmalidir (kanit diizeyi B).
USPSTF, depresyon taramasini uygun destek sistemleri ile birlestiren

programlarin, gebe ve dogum sonrasi kadinlar da dahil olmak tizere eriskinlerde

12



klinik sonuglar1 (6rne8in, depresyon semptomlarinin azaltilmasi ya da
hafifletilmesi) iyilestirdigini gosteren yeterli kanit bulmustur (21).

Yaslt yetigkinler arasinda depresyon icin risk faktorleri tibbi hastalik,
karmasik keder, kronik uyku bozuklugu, yalnmzlik ve depresyon Oykiist ile ilgili
engellilik ve kotii saglik durumunu i¢cermektedir. Depresyon 6zellikle yasli beyaz
erkeklerde intihar riskini artirmaktadir. Ulusal Ruh Saglig: Enstitiisii, 65 yas ve
iizerindeki bireylerde depresyonu o©nemli bir halk sagligi sorunu olarak
gormektedir. Birinci basamaga bagvuran 65 yas iistii bireylere bir dizi standart
soru sorularak etkili bir tarama gerceklestirilebilir. Geriatrik Depresyon Skalasi
(GDS) yaslilarda spesifik tek olgektir. Son zamanlarda en gecgerli olan GDS, 15
maddelik 6l¢iim skalasidir. Son bir haftalik zaman degerlendirilir. Sadece “evet —
hayir” seklinde cevaplanacak sorulardan olusmaktadir. Demans varliginda
yorumlanmasi giictiir. Yas doneminde depresyon ve yas ayrimi bu skala ile
yapilamaz. Kognitif defisiti olanlarda, Cornell Olgegi ve Hamilton Rating Olgegi
kullanilmaktadir. Cornell bakiciya da yapilabilir. Yashlarda klinik degerlendirme
tarama Olceginden daha degerlidir (36).

Depresyon taramasi i¢in en uygun zamanlama ve aralik bilinmemektedir.
Pragmatik bir yaklasim, daha dnce taranmamis olan tiim yetiskinlerin taranmasini
ve risk faktorleri, ek hastalik durumlar1 ve yasam olaylar1 g6z Oniine alinarak
klinik degerlendirmeyi ve yiiksek riskli hastalarin ek taramasmin yapilip
yapilmayacagin1 belirlemeyi icerebilir. USPSTF, taramanin uygun sistemlerle
gergeklestirilmesini dnermektedir. "Uygun sistemler”, hastalarin taranmasini ve
pozitif ¢ikarsa kanita dayali bakima uygun sekilde teshis ve tedavi edilmesini veya
gerekli bakim saglayabilecek bir yere yonlendirilmesini saglamak i¢in uygun bir
sisteme ve klinik personele sahip olmay1 ifade eder. Mevcut kanitlarda, en diisiik
etkili destek diizeyi, aile hekimlerine pozitif tarama sonuglarini bildiren ve kanit
temelli davranigsal tedaviye yoOnlendirmeyi kolaylastiran bir protokol saglayan
belirlenmis bir hemsireden olugsmaktadir (21).

T.C. Saghk Bakanligi Eriskinlerde Periyodik Muayene Onerileri Aile
Hekimligi Uygulamasinda Periyodik Muayene Rehberi’nde depresyon taramasi

icin USPSTF oOnerilerini dikkate almistir.
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Gilbody ve arkadaglar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan bir Cochrane
derlemede (36), rutin depresyon taramasinin 6 veya 12 aylik takipten sonra
depresyonun yonetimi veya sonuglart lizerinde minimum etkiye sahip oldugu
bulunmustur. Depresyon ig¢in rutin olarak uygulanan vaka tarama anketlerinin
klinisyenler tarafindan depresyonun tespiti, yOnetimi veya sonucu iizerinde
minimum etkiye sahip olduguna dair 6nemli kanitlar vardir. Depresyon i¢in rutin
taramanin uzun vadeli faydalar1 ve maliyetleri degerlendirilmemistir.

Kanada Onleyici Saglik Hizmetleri Caligma Grubu [Canadian Task Force
on Preventive Health Care (CTFPHC)] orta diizey depresyon riski tagiyan
yetiskinler i¢in, rutin olarak depresyon taramasi yapilmamasini onerir (Zayif
oneri; ¢ok diistik kaliteli kanit). Depresyon riski artmis olabilecek popiilasyonun
alt gruplarindaki yetigkinler i¢in rutin olarak depresyon taramasi yapilmamasini
Onerir (Zay1f oneri; ¢cok diisiik kaliteli kanit). Orta diizey risk popiilasyonu, yliksek
risk altinda oldugu diisiiniilmeyen, belirgin bir depresyon semptomu olmayan 18
yas ve lizerindeki tiim bireyleri icerir. Depresyon riski yiiksek olan niifusun alt
gruplar1 arasinda ailede depresyon Oykiisii olan kisiler, ¢ocukken travmatik
deneyimler, yakin tarihli travmatik yasam olaylari, kronik saglik sorunlari, madde
kotiiye kullanimi, perinatal ve postpartum durum veya Aborjin kdkenli kisiler yer
almaktadir. Klinisyenler, 6zellikle depresyon riskini artirabilecek 6zelliklere sahip
hastalarda depresyon olasiligina karsi tetikte olmali ve uykusuzluk, diisiik
duygudurum, anhedoni ve 6zkiyim diisiinceleri gibi klinik ipuglar1 oldugunda
depresyon aramalidir (37).

Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Dernegi’nin (ACOG)
Onerisine gore, her gebe takip siirecinde en az bir kez perinatal depresyon
acisindan taranmalidir. Gebelik ve dogum sonrasi risk faktorleri 6zsayginin
azalmasi, ¢ocuk bakiminin stresi, dogum Oncesi kaygi, yasam stresi, sosyal
destegin azalmasi, evlilik dis1 bebek, depresyon Oykiisii, zor bebek, oOnceki
postpartum depresyon, diisiikk sosyoekonomik durum ve istenmeyen gebeligi

icermektedir (38).
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2.6. Tarama Enstriimanlari

Hasta Saghk Anketi-2 [PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2)]: Son
iki hafta i¢cindeki depresif ruh hali ve anhedoni sikligini arastirir. PHQ-2’nin
amaci, “ilk adim” yaklasimi ile depresyonu taramaktir. PHQ-9’un ilk iki 6gesini
icerir. Amaci, kesin tant koymak veya depresyon siddetini izlemek degil,
depresyonu taramaktir. Test sonucu pozitif ¢ikarsa hasta PHQ-9 ile daha fazla
degerlendirilir. PHQ-2’nin yetigkinlerde duyarliligi %97 ve ozgilliigii %67’ dir.
Pozitif prediktif degeri %38 ve negatif prediktif degeri %93 tiir (39).

Hasta Saghk Anketi-9 (PHQ-9): Hasta saglik anketinin 9 maddeli
depresyon modiiliidiir. Dr. Robert J. Spitzer ve arkadaslar tarafindan 2001 yilinda
gelistirilmis olup Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Yunus Emre Sar1 ve
arkadaglar tarafindan yapilmistir (40,41).

Son iki hafta iginde 9 depresif belirti kriterinden 5 veya daha fazlasi en
azindan “giiniin yarisindan fazla” mevcutsa ve semptomlardan biri depresif ruh
hali veya anhedoni ise major depresyon diisiindiiriir (42).

PHQ-9 bir sey yaparken ilgi ve zevk kaybi, depresif veya umutsuz
hissetmek, uyumakta zorluk (ya fazla uyuma, uykuya dalma ya da uykuda kalma),
yorgunluk hissi veya enerji eksikligi, asir1 istah veya istah kaybi, bir basarisizlik
gibi hissediyorum ya da ailenizi veya kendinizi hayal kirikligina ugrattiniz,
televizyon seyrederken ya da haberleri okudugunuzda zorluk ¢ekiyorsunuz,
yavage¢a ya da tersi olarak hareket etmek ya da konusmak - ¢ok hizli konugmak ve
feci hissetmek, kisinin oldiigiinde daha iyi olacagi ya da bir sekilde kendini
incitebilecegi diisiinceleri gibi alanlar1 degerlendirir. Her bir ifade i¢in, kisiye son
iki hafta i¢inde bu sorunu ne siklikta yasadiklari sorularini ve ‘hi¢bir zaman, bazi
giinler, giinlerin yarisindan fazlasi ve hemen hemen her giin’ cevaplarini igerir.
Puanlama Likert sekilde hi¢bir zaman igin 0, bazi gilinler i¢in 1, giinlerin
yarisindan fazlast i¢in 2, hemen hemen her giin i¢in 3 puan olarak hesaplanir.
Toplam puan 0-27 arasindadir. Puan 5 ile 9 arasinda ise depresyon hakkinda
egitim gerektiren depresyonun hafif belirtilerini; 10 ve 14 arasinda ise, mindr
depresyon, distimi ve major depresyon (hafif) arasinda bir dizi olasiligi, 15 ve 19
arasinda ise, antidepresan ilaglarin veya psikoterapinin uygun olabilecegi major

depresyonu (orta derecede siddetli) gostermektedir. Skor 20’den biiyiikse,
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antidepresan ilac ve psikoterapinin (terapdtik danismanlik) bir kombinasyonunun

Onerilecegi major bir depresyonu (siddetli) gosterir. Dokuz soruda yer alan

sorunlardan herhangi birine ‘hi¢bir zaman’ diginda bir yanit veren kisi 10. soruya
cevap verir. ‘Bu sorunlar isinizi yapmanizda, evinizle ilgili igleri halletmenizde
veya diger insanlarla olan iligkilerinizde ne kadar zorluk yaratt1?” ‘Hi¢ zorluk
yaratmadi, oldukca zorluk yaratti, ¢ok zorluk yaratti, asir1 derecede zorluk yaratti.’
olarak cevaplanir.

PHQ-9’un tanisal gegerliligi, birinci basamak saglik merkezlerinde ve kadin
dogum kliniklerinde yapilan caligmalarla belirlenmistir. Skorun 10’un iizerinde
oldugu durumlarda PHQ-9 %88 duyarlilik ve %88 06zgiilliige sahiptir. Aracin
giivenilirligi ve gegerliligi, saglam psikometrik Ozelliklere sahip oldugunu
gostermistir. Bir ruh saglig1 profesyoneli tarafindan 580 yapilandirilmis goriisme
yapilarak oOlciit gecerliligi olusturulmustur. Bu goriismelerden elde edilen
sonuglar, PHQ-9’da yiiksek (=10) puan alan bireylerin ruh sagligi uzmam
tarafindan depresyon tanis1 konma olasiliginin 7-13.6 kat daha fazla oldugunu
gostermistir. Ote yandan, PHQ-9’da diisiik (<4) puan alan bireylerin depresyona
sahip olma sans1 %0,4’ten azdir (40).

Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) Olgegi: Zigmond ve Snaith
tarafindan gelistirilmig, Aydemir ve arkadaslari tarafindan Tiirkgeye uyarlanmis
olan dlgek anksiyete ve depresyon alt dlgeklerini icermektedir. Olgek bir kendini
bildirim 6lgegidir ve 7’si depresyon (¢ift sayilar), 7°si anksiyete (tek sayilar)
belirtilerini arastiran toplam 14 maddeden olugmaktadir. Dortlii Likert tipi dlgtim
kullanilir. Yamtlar 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgegin amaci tan1 koymak
degil, bedensel hastalig1 olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede tarayarak
risk grubunu belirlemektir. Bashigindaki hastane sozciigline karsin alanda ya da
birinci basamakta yapilan aragtirmalarda da bu olgekten yararlanilabilir. ROC
analizi sonucunda HAD o6l¢eginin Tiirk¢e formunun kesme noktalar1 anksiyete alt
Olcegi icin 10 ve depresyon alt 6lgegi icin 7 olarak saptanmistir (43).

Beck Depresyon Olcegi (BDO): Beck (1961) tarafindan gelistirilen BDO,
depresyonla ilgili olarak duygusal, bilissel ve motivasyonel boyutlarda gozlenen
semptomlarin siddetini 6lgmeyi amaclayan, 21 maddeden olusan bir kendini

degerlendirme Ol¢egidir. Her bir madde, depresyona 6zgii bir davranigsal

16


https://tr.reoveme.com/hafif-duesuek-dereceli-depresyon-var-mi/
https://tr.reoveme.com/psikoterapi-hakkinda-sikca-sorulan-sorular/
https://tr.reoveme.com/antidepresanlarin-5-bueyuek-sinifi/

Oriintliyli ifade eden azdan ¢oga dogru derecelendirilmis ciimlelerden
olusmaktadir. Dértlii Likert tipi 6l¢iim kullanilir. Olgekten alinan en diisiik puan
0, en yiiksek puan ise 63’tiir. Bu ifadeler depresyonun belirtileri ile ilgilidir;
karamsarlik, aglama ndbetleri, sucluluk duygusu, depresif ruh hali, doyumsuzluk,
basarisizlik duygusu, tedirginlik, istah kaybi, sosyal c¢ekilme, kararsizlik,
yorgunluk, bedensel imajin ¢arpitilmasi, uyku bozuklugu, somatik mesguliyetler,
caligma inhibisyonu ve libido kaybini igerir. Kesme puani 17 olarak belirlenmistir
(44).

Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olcegi (EDSDO): Dogum sonrasi
donemde depresyon riskini belirlemek, depresyonun diizey ve siddet degisimini
Olemek icin kullanilan 6lgek Cox ve Holden (1987) tarafindan gelistirilmistir.
Kendini degerlendirme o6lgegidir ve toplam 10 soru icermektedir. Engindeniz ve
ark. (1996) tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi yapilan 6l¢egin, tarama
icin tan1 koymaya yonelik kesme puani 12/13 olarak hesaplanmistir (45).

Geriatrik Depresyon Skalas1 (GDS): Yashlarda spesifik tek Slgektir. Son
zamanlarda en gecerli olan GDS, 15 maddelik 6l¢iim skalasidir. Son 1 haftalik
zaman degerlendirilir. Sadece evet-hayir seklinde cevaplanacak sorulardan
olusmaktadir ve kimisi kalin kimisi ince punto ile yazilmistir. Kalin yazilmisg
yanitlar depresyonu gdsterir. Isaretlenmis her bir kalin yazilmis yamt birer
puandir. Skorun 5 puandan fazla olmast depresyonu diisiindiiriir ve kapsamli takip
degerlendirmesi Onerilir. Skorun 10 puandan fazla olmasi hemen hemen her
zaman depresyonun gostergesidir. Tanisal degildir. Demans varliginda
yorumlanmas1 gligtiir. Yas doneminde depresyon ve yas ayrimi bu skala ile
yapilamaz. Kognitif defisiti olanlarda, Cornell Olgegi ve Hamilton Rating Olgegi
kullanilir. Cornell bakiciya da yapilabilir. Yaglilarda klinik degerlendirme tarama
Olceginden daha degerlidir (46).

Biz bu ¢alismada 18 yas ve lizeri bireyleri taramak i¢in PHQ-9 06lgegini
kullandik. Gebe ve postpartum donemdeki hastalarimiz i¢cin Edinburgh Dogum
Sonrast Depresyon Olgegini ekledik.
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2.7. Depresyonu Erken Saptamanin Faydalar

Birinci basamakta tarama, tam1 konmamis depresyonu olan bireylerin
belirlenmesine yardimci olur ve depresyonun baglangict ile tedaviye baslama
arasindaki tipik 4 yillik gecikmeyi kisaltmaya yardimci olabilir. Bu da potansiyel
komplikasyonlar1 Onleyebilir. Depresyonun epizodik dogasi, zihinsel saglik
bakiminin siklikla pargalanmis dogasi ve akil saghgr durumlanyla iliskili
damgalanma goz oniine alindiginda, tarama programlarinin, tedavi gérmiis, ancak
yine de semptomatik olan veya remisyondan sonra depresyonu yeniden ortaya
cikan ve daha etkili tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarin belirlenmesine yardimeci
olma gibi bir yan faydasi da olabilir. Ayrica intihara meyilli hastalar1 belirlemek
icin de bir firsat sunar (47). Intihar1 tamamlayan yetiskinlerin neredeyse yarisi,
oliimden bir ay once birinci basamak saglik hizmetleriyle temasa ge¢misti (48).
Depresyon belirtileri baglayan kisinin yasam kalitesi diismeye baslar. Yasam
kalitesindeki bozulma meslegini, ailesini, sosyal g¢evresini kaybetmeye kadar
gidebilir. Erken donemde saptanip tedaviye baslandiginda yeti kayb1 ve yasam
kalitesinde diisme engellenebilir. Depresyonun yaygin goriilmesi ve olusturdugu
is giicli kayb1 nedeniyle toplumsal ve ekonomik sorunlar olusabilmektedir. Tiim
bu nedenler diisliniildiigiinde depresyon erken donemde yakalanip tedavi edilmesi
gereken onemli bir halk saglig1 problemidir (49,50,51).

Birinci basamak ortaminda, 6zellikle birden fazla komorbiditesi olan hastalarda
depresyonu tanimak zor olabilir. Bu nedenle, anketle tarama, birinci basamak saglik
hizmeti saglayicilarina depresyonu olan ancak heniiz bir tan1 konmamis hastalar
belirlemede yardimci olacak bir yaklasim olarak ortaya ¢ikmistir (52).

Birinci basamakta depresyon i¢in yetiskin hastalarin rutin taranmasinin
etkisi, birinci basamakta yapilan randomize c¢aligmalarla aragtirilmistir.
Saglayicilarin depresyonu tespit etme oranlarindaki farkliliklar, tedavi edilen veya
tedavi i¢in sevk edilen hastalarin oran1 ve depresyonun klinik sonuglari incelenen
parametrelerdir (52-57).

Johnstone ve Goldberg, Genel Saglik Anketi’ni 1.093 birinci basamak
hastasina uygulamis ve 119’unda depresif belirtiler oldugunu belirlemistir. Bu 119
hastanin sonuglar1 miidahale ve kontrol gruplarina rastgele ayrilmig, miidahalenin

anket sonuclarmi iyilestirdigi siddetli depresyonda olan alt grup disinda, 12 aylik
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takipte Genel Saglik Anketi puanlarinda anlamli farklilik gostermedigi
goriilmiistiir. Tiim hastalar arasinda, bir yil i¢inde depresif gegirilen toplam siire
yaklasik iki ay azalmistir (p <0.01) (52).

Moore ve meslektaslari, iiniversite temelli bir aile hekimligi uzmanlik
klinigine giden 20 ila 60 yaslar1 arasindaki 212 ardisik hastadan Zung Depresyon
Olgegi’ni kendi kendilerine uygulamalarini istemistir. Elli’den yiiksek puan alan
96 hasta, saglayicilarina aninda yazili geri bildirim verilen bir gruba veya
saglayicilarinin hastalarinin tarandigina dair genel bir not alan bir gruba rastgele
atanmistir. Depresyonun taninmasi miidahale grubunda %56 (50 hastanin 28°1) ve
kontrol grubunda yiizde 22 (46 hastanin 10’u) olarak saptanmistir. Bu calisma
olas1 depresyon vakalarina karsi asistanlari uyarmak i¢in yapilmistir. Anketten
bilgi aktariminin, asistanlarin depresyonu fark etmelerini dnemli 6l¢iide artirdigi
gosterilmistir. Tedavi siireci degerlendirilmemistir (53).

Linn ve Yager, Zung Kendi Kendine Depresyon Olgegi sonuglarinin hemen
yazilt geri bildirimini, sonuglar1 degerlendirmek icin birinci basamak klinigine
bagvuran 74 ardisik yeni hastada tarama yapilmamasina kiyasla test etmistir.
Depresyonun, normal bakim alanlara (kontrol grubu) gore geribildirim grubuna
atanan hastalarda teshis edilme olasiliginin daha yiiksek (%8’e kars1 %29) oldugu
sonucuna varilmistir (54).

Magruder-Habib ve arkadaslar1 bir birinci basamak kliniginde 800 hastay1
depresyon icin taramistir. Arastirma gorevlileri Zung Kendi Kendine Depresyon
Olgegini uygulamuslar ve taniyt DSM-III kriterlerine gére koymak icin Tanisal
Gortisme Programint kullanmiglardir. Pozitif taranan ve majér depresyon igin
DSM-III kriterlerini karsilayan 100 hasta, tarama sonuglarinin geri bildirildigi
veya olagan bakim gruplarina rastgele atanmistir. Hekimleri geri bildirim alan
hastalarin, klinisyenleri bdyle bir geri bildirim almayan hastalara gdre kontrol
ziyaretinde depresyon tespit edilme olasiligiin ii¢ kat daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (%8’e karst %25). Bir yillik takipte, miidahale grubunun %42’si ve
kontrol grubunun %21’inin depresyonda oldugu kabul edilmistir. Ug aylik takipte,
geri bildirim grubundaki daha fazla hastanin depresyon tedavisi gordiigii, ancak

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir (55,56).
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Dowrick, her zamanki genel pratisyen hekimleri tarafindan baslangicta
“depresif degil” olarak derecelendirilen, ancak kendi kendine uygulanan Beck
Depresyon Envanteri puanlar1 14’ten biiyiilk olan 116 hastay1 incelemistir.
Hastalar, hizmet saglayicilara bir hafta sonra hicbir geri bildirimde bulunmama
veya geri bildirim verme gruplarina rastgele atanmistir. Bir yilda, depresyon tant
ve tedavi oranlar1 miidahale grubunda kontrol grubuna goére daha yiiksek
bulunmus, ancak farkhiliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir
(57).

Depresyon tanisi alan hastalara erken miidahale ve uygun tedavi remisyonu

arttirabilmekte ve niiksii onleyebilmektedir (58).

2.8. Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Depresyon Tedavisi

Birinci basamak saglik hizmetlerinde psikiyatrik rahatsizliklarin tedavi
edilmesi ilk kez 1978 Alma Ata Bildirgesi ile Onerilmistir. Sonrasinda tim
diinyada farkli saglik modelleri kullanilarak yayginlagsmistir (59). 2008 yilinda
WHO ve WONCA (Diinya Aile Hekimleri Birligi) tiim diinyada siklig1 giderek
artan psikiyatrik hastaliklarin olabildigince erken evrede, sistematik bir
yaklagimla, bireyin alistigi ortamda etkin tedavisinin basariy1r arttiracagini
vurgulayan ortak bir bildiri yaymlamistir (60). Uygulanacak tedavinin
belirlenmesi siirecinde ortak karar ¢ergevesinde hareket edilmesi, hasta ve ailesi
ile birlikte tedavinin planlanmasiin tedaviye uyumu arttirdigir kanita dayal tip
caligmalar1 ile dogrulanmistir (61). En basarili tedavi sonuglar1 biyopsikososyal
yaklagimla planlanan tedavilerden saglanmaktadir. Yapilan caligmalar
farmakoterapi ve psikoterapinin beraber uygulandigi durumlarda tek baslarina
oldugundan daha cok etkin sonug¢ verdigini gostermistir (18). Yasam tarzi
degisikligi, alternatif ve tamamlayict tip uygulamasi (akupunktur, yoga vb.) da

sik¢a Onerilmektedir.

2.8.1. Farmakolojik Tedavi
Depresyon tedavisi bireysel olmali ve ila¢ se¢imi hastanin 6zelliklerine gore
yapilmalidir. Secilen ila¢ en az alt1 hafta kullanilmali, bu siirenin {i¢ haftas1 etkin

tolere edilen en iist dozdan verilmelidir. Bu siireden 6nce yan etki riski nedeniyle,
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gerekmedikge farkli bir ilaca gecilmemelidir. Alt1 hafta sonunda yeterli klinik
yanit alinamiyorsa, baska bir alternatif ila¢ grubuna gegilebilir (62).

Tedaviden istenilen yanit alimamiyorsa ila¢ dozlari tedricen arttirilir.
Hedeflenen iyilesme gozlendikten 6 ay-1 yil sonrasina kadar ayni dozda devam
edilir. Bazen de sik depresyon ataklar1 sebebiyle fayda goriilen ilaca dmiir boyu
devam edilmesi Onerilir (63,64).

Daha 6nceden depresyon tedavisi alan bir hastada yan etki olmadan fayda
goriilen bir antidepresan grubu varsa ilk tercih olarak secilmelidir. Farmakoterapi
erken tedaviye baslanan, distimik veya depresyon siirelerinin kisa oldugu
durumlarda, ilave bir psikiyatrik hastaligin veya bagimliligin olmadigi durumlarda
daha basarili sonuglar vermektedir. Ayrica kisinin hastalik 6ncesi sosyal aktivite
diizeyinin, sosyal, ailesel ve mesleki desteginin yeterli olmasi, olumsuz yasam
olaylarinin siklig1 ve siddetinin gorece az olmasi durumlarinda tedavinin basarisi

artmaktadir (18,62,64).

Uluslararas1 Depresyon ve Anksiyete Uzlasma Grubu’nun ve Ingiliz
Psikofarmakoloji  Birligi’nin iizerinde anlagtigi birinci basamak saglik

hizmetlerinde depresyon/anksiyetede tani ve tedavi kilavuzu (65) su sekildedir:

1. Baslangig¢ sorulari ile tarama yapin.

2. Yanitlara gére depresyon/anksiyete bozuklugundan siiphelendiyseniz tant
Ol¢iitlerinde 6zgii detayli sorular sorun.

3. Tani dlgiitlerinin karsilanip karsilanmadigina karar verin.

4. Genel tibbi durumu ayristirin.

5. Tami depresyon, panik bozukluk, sosyal anksiyete bozuklugu, travma
sonrast bozuklugu veya genellesmis anksiyete bozuklugu ise ilk once
SSRI (secici serotonin geri alim inhibitérleri) grubu bir ilagla tedaviye
baslayn.

6. Tan1 bipolar bozukluk, agir siddette depresyon, melankolik depresyon,
yiiksek intihar riski, obsesif kompulsif bozukluk ya da madde kullanim
bozuklugu ise psikiyatriste sevk edin.

7. Tedaviye basladigmiz hastayr 15 giin sonra kontrole ¢agirin. Uyku ve
istah gibi belirtilerde diizelmeyi sorgulayin, olasi yan etkileri arastirin.

Tam yanit elde edildiyse 6 hafta tedaviye devam edin. Kismi yanit varsa
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1-2 haftada bir kontrole ¢agirin ve ilacin dozunu yiikseltin. Dordiincii
haftada ilag¢ yiiksek doz kullanildig1 halde hi¢ yanit elde edilmediyse ilaci
degistirin.

8. Altinct1 haftada belirtilerde tamamen iyilesme olup olmadigim
degerlendirin. Kismi yanit varsa veya hi¢c yanit elde edilmediyse ilag
degisikligi yapmn ya da psikiyatriste sevk edin. Ilag degisikligi
yapacaksaniz, hastaliga 0zgii (venlafaksin, trisiklik antidepresanlar,
buspiron, milnasipran gibi) diger ilaglar1 deneyin. Tam iyilesme varsa
tedaviye 6-12 ay devam edin. Bu siire sonunda ilac1 4 hafta i¢inde keserek

tedaviyi sonlandirin.

Aile Hekiminin, hastasinin yatakli serviste takip edilip edilmeyecegine karar
vermesi son derece Onemlidir. Birinci basamak hekimi; 6zkiyim riski, psikotik
belirtiler, islevsellikte ileri derecede bozulma, sosyal destek yoksunlugu, bipolar
bozukluk siiphesi veya tanisi, hastay1 ele almada ya da tedavi etmede kendini
yetersiz hissetme, etkin doz ve siirede iki ayr1 tedavi denedigi halde diizelme
olmamasi, hastanin psikiyatriye gitme istegi, agir depresif atak, uzamig yas
tablosu, psikiyatrik veya tibbi es tan1 varlig1 gibi hallerde hastayi psikiyatriye sevk
etmelidir (65).

Birinci basamakta en sik kullanilan farmakolojik tedaviler arasinda segici
serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI), secici noradrenalin geri alim inhibitorleri

(SNRI), trisiklik antidepresanlar (TAD) bulunur.

Secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI): Duygudurum tizerindeki
olumlu etkilerini gostermeleri i¢in 3-6 hafta kullanilmalar1 gerekir. Bu yiizden doz
degisikligi yapilacaksa ayda bir yapilmalidir. Yiiksek dozda toksik etkileri
stirhidir (bilerek veya kaza ile). Cinsel fonksiyon bozuklugu (libido kaybu,
ereksiyon problemleri, ge¢ bosalma), kilo artisi, gastrointestinal yan etkiler,
yorgunluk ve ajitasyon gibi yan etkileri goriilebilir. ilag etkilesimi azdr.
Sitalopram, essitalopram, fluoksetin, paroksetin, fluvoksamin, sertralin bu
gruptandir. En sik kullanilan SSRI sitalopramdir (66).

Sitalopramin aritmi yan etkisinden dolay1 FDA, 2012 yilimda 60 yas ve

iizerinde kullanilacak maksimum dozu 20 mg/giin olarak belirlemistir ve kontrol
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muayenelerinde c¢ekilen EKG’lerinde QT dalgast 500 ms’nin lizerinde olan

hastalarda tedavinin kesilmesini 6nermistir (67).

Secici noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI): Diisiik dozlarda
serotonerjik, yliksek dozlarda noradrenerjik sistemler iizerinde etkilidir. Yan etki
profili SSRI’lara benzer. SSRI tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda tercih
edilebilir. Venlafaksin, duloksetin, milnasipran bu gruptandir. Bobrek yoluyla

atildig1 i¢in bobrek yetmezliklerinde dikkatli kullaniimalidir (68).

Trisiklik antidepresanlar (TAD): Hem serotonerjik hem de noradrenerjik
sistemler iizerinden etki eder. Depresyonu etkin olarak tedavi etmelerine karsin
antikolinerjik etkileri sebebiyle sedasyon, agiz kurulugu, kuru goz, {iriner
retansiyon, kilo artis1 ve cinsel bozukluk gibi yan etkileri vardir. Ayrica yiiksek
diizeyde fatalite ve toksisite riski tagirlar. Amitriptilin, klomipramin, maprotilin bu
grubun ilaglaridir. Obsesif kompulsif bozuklukta ve uyku problemi olan

hastalarda tercih edilebilir. Konvulsif atak esigini diistirebilir (69).

2.8.2. Psikolojik Yaklasimlar

Tip egitiminde mezuniyet oncesi ve sonrasi egitim verilmedigi i¢in birinci
basamakta psikoterapinin  kullanimi  smurhidir.  Kullanildigt  durumlarda
farmakolojik tedavinin etkinligini arttirir. Cok cesitli psikoterapi yodntemleri
mevcuttur. Biligsel davranigsal terapi, kisiler arasi terapi, ozfarkindaliga dayali
biligsel terapi, evlilik ve c¢ift odakli terapiler, hipnoterapi en ¢ok fayda
goriilenlerdir (70,71,72).

2.8.3. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Yapilan caligmalarla yapilandirilmis aerobik egzersizin farmakoterapi ve
bireysel davranigsal terapi kadar etkili klinik sonuglar verdigi gosterilmistir.
Egzersizin depresyon ilizerindeki etkisinin bireyin sosyalliginden bagimsiz oldugu
gosterilmistir. Yapilandirilmis egzersiz programi haftada en az 3 giin olacak
sekilde, 30-40 dakika arasinda siiren ve ortalama 17 kcal/kg/hafta enerji

harcatacak tarzda diizenlenen aerobik egzersiz icermelidir (73).

23



2.8.4. Sar1 Kantaron Otu (St John’s Wort/Hypericum)

Depresyon tedavisinde kullanilan en popiiler bitkisel tedavidir. Bitkinin
islenmis ve islenmemis yapraklar1 tedavide kullanilabilir. Tedavi basarisi
belirsizdir. Yan etki, ila¢ etkilesimi ve yaslilarda serotonin sendromu yapmasi
nedeniyle Avrupa Birligi iilkelerinde birinci basamak hizmetlerinde depresyon

tedavisinde onerilmemektedir (74).

2.9. Ozkiyimi Onleme

Ozkiymmi &nlemeye yonelik girisimler birincil, ikincil ve iigiinciil diizey
girisimler olarak siniflandirilabilir. Birincil 6nlemede tiim toplumda insanlarin
O0zkiyima egilimini arttiran faktorlerin belirlenmesi, ortadan kaldirilmasi ve
6zkiymm insidansini azaltma hedeflenir. Ikincil énlemede risk gruplarmin ve risk
etmenlerinin belirlenerek bu gruplara yonelik onleyici yaklasimlarin gelistirilmesi
esastir. Ugiinciil &nleme ise ozkiyim girisiminde bulunmus Kkisilerin tedavi
edilmesi ve 6zkiyim girisiminin tekrarinin 6nlenmesini igerir (75).

Birincil onleme iki sekilde gergeklesir. Ilki issizlik, egitimsizlik gibi
toplumsal sorunlarin ¢6ziilmesi, 6zkiyim araglarina ulasimin zorlastirilmasi,
medyanin  6zkiyim davranis1 iizerindeki olumsuz etkisinin engellenmesi
yaklasimlar1 gibi “cevresel risk faktorlerini azaltma” girisimidir. ikinci olarak
kisisel kaynaklarin arttirilmasi gerekir. Kadinlar, ¢cocuklar, ergenler, gogmenler
gibi dezavantajli gruplarin haklar1 korunarak ve desteklenerek; toplumu
psikiyatrik hastaliklar ve 6zkiyim davranisi ile ilgili egiterek; kisiler 6zkiyim
diisiincesine kars1 giiclendirerek, internet arama motorlarinda 6zkiyim ile ilgili
anahtar sozciiklerin bireyi oncelikle 6zkiyimi 6nleme sayfalarina yonlendirmesi
saglanarak, O0zkiyim davranisi ile ilgisi olabilecek sosyoekonomik durumlar
diizeltilerek kisisel kaynaklar1 arttirma saglanabilir (76-78).

Ikincil ~ Onleme  calismalar1  géniilliilerle veya  profesyonellerle
gerceklestirilebilir. Hedef 6zkiyim davranigini engellemek veya 6zkiyima egilimi
olan kisileri rehabilite etmektir. En ¢ok 6zkiyim riski altindaki bireyler psikiyatrik
hastalig1 olanlar, alkol-madde kullanim bozuklugu olanlar ve daha 6nce 6zkiyim
girisiminde bulunan kisilerdir. Bu sebeple psikiyatrik tablolarin erken ve etkin

tedavisi 6zkiyimi 6nlemede oncelikli basamaklardan biridir (75,79,80).
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Ikincil 6nleme iki adimda gergeklesir. Ilk adim kendini dldiirme riski olan
kisilerdeki uyarici belirtilerin onceden fark edilmesidir. Bir c¢ok 06zkiyim
girisiminin  Oncesinde sozel ya da davramigsal isaretler bulunur. Giinliik
faaliyetlere ilgi kaybi, kisisel bakim ve goriiniimii ihmal etme, yeme ve uyku
aliskanliklarinda degisme, arkadas ve aile ¢evresinden uzaklagma, belirgin kisilik
ve davranis degisiklikleri, dikkati toplayamama, karar vermede zorlanma, okul ve
mesleki performansinda diisme, yorgunluk ve agri gibi fiziki sikayetler 6zkiyim
oncesi goriilen belirtilerdendir. Ozkiyim hakkinda agiktan veya gizli konusmalar,
vesayet diizenleme, veda mektubu yazma, esyalarimi bagkalarma dagitma gibi
tipik davraniglar goriilebilir (81- 83).

Ikincil énlemenin ikinci adimi 6zkiyim riskine isaret eden belirtilerin ruhsal
sorun haline doniismesinin engellenmesini ve risk altindaki bireyin korunmasini
icerir. Bu basamakta hedef, risk etmenlerini zamaninda fark ederek kisinin
basedebilecegi diizeye cekmek ve bdylelikle 6zkiyim davranisini onlemektir.
Ozkiyim girisimlerinin ¢ogu herhangi bir hastalifi olmayan kriz durumundaki
bireyler tarafindan gerceklestirilmektedir. Bu gibi kriz durumlarinda kisiyi
kendisinden korumak yogun bir krize miidahale yaklasimi ile miimkiindiir. Ikincil
onlemede telefon veya internet lizerinden yapilan acil bagvurularin, profesyoneller
ya da egitimli goniilliiler tarafindan yapilan uzaktan online miidahalelerin biiyiik
yarar1 dokunmaktadir (84-87).

Yakin zamanda 6zkiyim girisiminde bulunmus kisiler, yineleyen girisimler
ve tamamlanmis girisimler agisindan yiiksek riskli oldugundan herhangi bir
psikiyatrik hastaligit olmasa bile bu kisilerin izlenmesi gerekliligi {giinciil
onlemedir. Ozkiyim sonucu 6len bireylerde yapilan otopsilerde %44 iiniin daha
once en az bir kez O6zkiyim girisiminde bulundugu saptanmistir. Girigimin
tekrarlama riski 6zkiyim girisiminden sonraki ilk bir yilda, 6zellikle ilk 3 ayda ¢ok
yiiksektir. Tekrarlama riski bu kadar yiiksek oldugu icin, 6zkiyimi Onleme
calismalarmin en dnemli amac1 yinelemeyi dnleme olmustur. Ozkiyim girisiminde
bulunan bireylere heniiz acil servisteyken psikiyatrik miidahale yapildiginda
seyrin daha iyi oldugu goriilmistiir. Bakimin devam etmesi ve kriz aninda

ulagilabilir olmak 6zkiyimi onlemede en 6nemli faktordiir (88-91).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul ve izinler

Bu tez projesi Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 12/07/2017 tarih ve 70904504/239 sayili karar ile bilimsel ve
etik acidan uygun goriilmistiir (Ek-1).

3.2. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma Akdeniz Universitesi Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine
bagvuran 18 yas iistii bireylerde depresyon oranini, depresyona predispozan

faktdrleri arastiran tanimlayici kesitsel bir calismadir.

3.3. Arastirma Bolgesi

Arastirma Akdeniz Universitesi Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerinde

yapilmustir.

3.4. Arastirma Orneklemi

Aragtirma orneklemini Akdeniz Universitesi Hastanesi Aile Hekimligi
polikliniklerine basvuran 18 vyas iistii bireyler olusturmaktadir. Orneklem

biiytikliigii asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmistir:

_ N*Pp*Q#7?
(N -1)*d?

Formiilde N=8450 (evren), p=0,20 (prevalans), g=0,80 (1-prevalans) z=1,96
(0,05 hata payma karsilik gelen deger), d=0,05 (tolerans) olarak alindiginda
n=246 olarak hesaplanmistir. Bu arastirmaya 408 kisi dahil edilmistir.
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3.5. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Akdeniz Universitesi Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran 18
yas Ustii bireylere, calismanin nedeni ve nasil uygulanacagi, kisiler iizerine etkileri
konusunda aydinlatma yapildiktan sonra Asgari Bilgilendirilmis Onam Formu
verilmistir. Onam formunu okuduktan sonra calismaya katilmayi kabul eden

kisiler ¢alismaya alinmistir (Ek-2).

3.6. Arastirmanin Uygulanma Sekli

Caligmaya katilmayr kabul eden katilimcilara arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis hastalarin = sosyodemografik ozelliklerini ve saglik bilgilerini
degerlendiren 17 soru ve PHQ-9 depresyon tarama anketi, gebe veya postpartum
dénemdeki katilimeilara ek olarak Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi
yliz-ylize goriisme teknigi ile uygulanmistir (Ek-3).

PHQ-9 son iki hafta i¢inde 9 depresif belirti kriterinden 5 veya daha fazlasi
en azindan “giinilin yarisindan fazla” mevcutsa ve semptomlardan biri depresif ruh
hali veya anhedoni ise major depresyon diisiindiiriir. Her bir ifade i¢in, kisiye son
iki hafta i¢inde bu sorunu ne siklikta yasadiklar1 sorularini ve ‘hi¢bir zaman, bazi
giinler, gilinlerin yarisindan fazlasi ve hemen hemen her giin’ cevaplarini igerir.
Puanlama Likert sekilde hi¢bir zaman i¢in 0, baz1 gilinler icin 1, giinlerin
yarisindan fazlasi i¢in 2, hemen hemen her giin i¢in 3 puan olarak hesaplanir.
Toplam puan 0-27 arasindadir. Puan 5 ile 9 arasinda ise depresyon hakkinda
egitim gerektiren depresyonun hafif belirtilerini; 10 ve 14 arasinda ise, mindr

depresyon, distimi ve major depresyon (hafif) arasinda bir dizi olasiligi, 15 ve 19

arasinda ise, antidepresan ilaglarin veya psikoterapinin uygun olabilecegi major
depresyonu (orta derecede siddetli) gostermektedir. Skor 20°den biiytikse,

antidepresan ilag ve psikoterapinin (terapdtik danigmanlik) bir kombinasyonunun

Onerilecegi major bir depresyonu (siddetli) gosterir. Dokuz soruda yer alan
sorunlardan herhangi birine ‘hi¢bir zaman’ disinda bir yanit veren kisi 10. soruya
cevap verir. ‘Bu sorunlar isinizi yapmanizda, evinizle ilgili igleri halletmenizde
veya diger insanlarla olan iligkilerinizde ne kadar zorluk yaratt1?” ‘Hi¢ zorluk

yaratmadi, oldukca zorluk yaratti, cok zorluk yaratti, asir1 derecede zorluk yaratti.’

27


https://tr.reoveme.com/hafif-duesuek-dereceli-depresyon-var-mi/
https://tr.reoveme.com/psikoterapi-hakkinda-sikca-sorulan-sorular/
https://tr.reoveme.com/antidepresanlarin-5-bueyuek-sinifi/
https://tr.reoveme.com/distimiya-veya-distimik-bozukluk/

olarak cevaplanir. EDSDO, dogum sonras1 dénemde depresyon riskini belirlemek,
depresyonun diizey ve siddet degisimini Olgmek i¢in kullanilir. Kendini
degerlendirme Olgegidir ve toplam 10 soru igermektedir. Tarama icin tani

koymaya yonelik kesme puani 12/13 olarak hesaplanmistir.

3.7. istatistiksel incelemeler

Aragtirmanin bagimh degiskeni olarak Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9) puan
ortalamasi, PHQ-9 6l¢ek puanina gore depresyon gruplari, gebe ve postpartum
donemde olan kadin katilimcilarin Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi
puanina gore belirlenen depresyon riski gruplari (diisiik risk/yiiksek risk) alinmisg
olup bagimsiz degiskenler olarak sosyodemografik degiskenler, katilimcilarin
kronik hastalig1 olma durumu ve yasam tarzi 6zellikleri analize alinmistir.

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 programi ile yapilmustir. Istatistiksel
degerlendirme i¢in istatistik¢i destegi alinmistir. Tanimlayici istatistikler say1 ve
yiizde olarak belirtilmis olup Kolmogrov Smirnov normallik testi ile incelenen
bagimli degiskenlerin normal dagilimi uymadigi belirlenmistir. Ikili grup
ortalamalarmin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ikiden
fazla grup ortalamalarinin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi, bu gruplar
arasindaki farkliliklarin  tespit edilmesinde ise Mann Whitney U testi
kullanilmigtir. Mann Whitney U testi sonuglarina Bonferroni diizeltmesi
yapilmistir. Sikliklarin karsilastirmasi Ki-Kare analizi ve Fisher’s Exact testi ile
yapilmistir. PHQ-9 6lgegi puani 5 puan alt1 (depresyon yok) ve 5 puan ve iizeri
(depresyon var) olarak gruplandirilarak bagimsiz degiskenler ile iligkisi lojistik
regresyon analizi ENTER metodu ile incelenmistir. Sonuglar %95’lik giliven

araliginda degerlendirilmis olup, anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayici Bulgular

Katilimcilarin - 9%69,1’inin  kadin, %96,5’inin yiiksekokul (2 yillik) ve
iiniversite mezunu (4 yillik) oldugu, %75,2’sinin evli oldugu, %92,6’sinin
calistigl, %90,2°sinin ortalama aylik gelirinin 3000.-TL {izerinde oldugu,
%73,3’linilin 1l merkezinde yasadigi, %76,9’unun ¢ekirdek ailesi ile yasadig1 ve
%093,1’inin  Sosyal Giivenlik Kurumu’ndan sigortali oldugu belirlenmistir.

Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri Cizelge 4.1°de gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

 Degisken Sayi (n) Yiizde (%)
.. Kadin 282 69,1
Cinsiyet Erkek 126 30,0
IIkogretim 8 2,0
.. Lise 36 8,8
Egitim durumu Yiksokokul (2 yil) 30 74
Universite (4 yil) 334 89,1
Calisiyor 378 92,6
Calisma durumu Calismiyor 30 74
1000 TL’den az (diisiik) 2 0,5
Ortalama ayhk gelir |1000-2999 TL arasi (orta) 38 9,3
3000 TL ve tizeri (yiiksek) 368 90,2
Hekim / Dis Hekimi 144 35,3
Yardimer Saglik Personeli 46 11,3
Ogretmen 92 22,5
Memur 13 32
Bankaci 7 1,7
Meslek Miihendis 10 2,5
Ev Hanimi 14 34
Emekli 7 1,7
Kimyager 2 0,5
Ogrenci 9 2,2
Ozel Sektor / Serbest Meslek 64 15,7
Evli 307 75,2
. Bekar 84 20,6
Medeni durum Dul / Esi vefat otmis 3 0.7
Bosanmisg 14 3.4
. 11 Merkezi 299 73,3
Ikamet yeri Ilce 105 25,7
Koy 4 1,0
Cekirdek aile 314 76,9
.. < Genis aile 35 8,6
Kiminle yasadig1 Arkadas 10 3 15
Yalniz 53 13,0
. Ozel Sigorta 17 4,2
ﬁosyal Sigorta Sosyal Guivenlik K (ES, BAGKUR, SSK) 380 93,1
urumu
Yok 11 2,7
Toplam 408 100,0
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Katilimcilarin %83,8°1 herhangi bir kronik hastaligi olmadigini, %99,0°1
herhangi bir engellilik durumu olmadigii belirtmistir. Katilimcilardan engeli
oldugunu belirten 4 kisiden 3’1 isitme engeli oldugu, 1 kisi ise KOAH nedenli
engelliligi oldugunu ifade etmistir. Katilimcilarin kronik hastaligi olma durumu ve

engelli olma durumunun dagilimi Cizelge 4.2°de gosterilmistir.

Cizelge 4.2. Katilmcilarin kronik hastaligt olma durumu ve engelli olma
durumunun dagilimi

Degisken Say1 (n) Yiizde (%)

Var 66 16,2
Kronik hastalhi@1 olma durumu

Yok 342 83,8

Var 4 1,0
Engellilik olma durumu

Yok 404 99,0

Toplam 408 100,0

Katilimcilarin %70,6’s1 sigara kullanmadigimi, %58,8°1 alkol kullandigini,
%99,0’1 bagimlilik yapicit madde kullanmadigini belirtmistir (Cizelge 4.3). Sigara
kullanan katilimcilarim giinliik ortalama 10,86+7,78 adet sigara kullandig
belirlenmistir. Bagimlilik yapic1 madde kullanan 4 kisiden biri anksiyete atagi
oldugunda, biri ayda 1 siklikta, biri gilinlik olarak bagimlilik yapict madde
kullandigini belirtmistir. Bir kisi bagimlilik yapict madde olarak esrar tiikettigini
ifade etmistir. Katilimcilarin %82,0°1 haftalik alkol kullanimimin 1 birimden az
oldugunu sdylemistir. Katilimcilarin  %33,8’inin  hi¢ egzersiz yapmadigi,
%30,9’unun egzersiz dakikasmin haftalik 60 dakikadan daha az oldugu
belirlenmistir. Katilimcilarin sigara, alkol, bagimlilik yapici madde kullanimi ve

egzersiz yapma siiresinin dagilimi Cizelge 4.3°te gosterilmistir.
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Cizelge 4.3. Katilimcilarin sigara, alkol, bagimlilik yapict madde kullanimi ve
egzersiz yapma siiresinin dagilimi

Degisken Say1 (n) Yiizde (%)

Evet, kullantyorum 120 29,4
Sigara kullanimi

Hayir, kullanmiyorum 288 70,6

Kullantyorum 240 58,8
Alkol kullanimm

Kullanmiyorum 168 41,2
Bagimhilik yapicit madde Kullantyorum 4 1,0
kullanimi Kullanmiyorum 404 99,0

Haftada bir birimden az 197 82,0
Haft::lllk alkol kullaninm Haftada 1-3 birim 3 133
sikhig1

Haftada 3 birimden fazla 11 4,7

Hic egzersiz yapmiyorum 138 33,8
Haftahk yapilan egzersiz 60 dakikadan az 126 30,9
dakikasi 60 — 120 dakika 71 17,4

120 dakikadan fazla 73 17,9

Kadin katilimcilarin  %12,4’liniin gebe oldugu belirlenmistir. Kadin

katilimcilarin gebe olma durumunun dagilimi Cizelge 4.4 te gosterilmistir.

Cizelge 4.4. Kadin katilimcilarin gebe olma durumunun dagilimi

Degisken Say1 (n) Yiizde (%)
Gebelik var 35 12,4
Gebe olma durumu -
Gebelik yok 247 87,6
Toplam 282 100,0

Katilmcilarm  yas ortalamasmm 34,57+7,17, PHQ-9 Olgek Puam
ortalamasimin  7,32+4,27 oldugu saptanmistir. Edinburgh Dogum Sonrasi
Depresyon Olgegi’ni cevaplayan gebe ve postpartum dénemdeki 53 kadimin puan
ortalamasmin 13,03+7,26 oldugu belirlenmistir. Edinburgh Dogum Sonrasi
Depresyon Olgegi'ni cevaplayan gebe ve postpartum dénemdeki kadinlarm yas,

PHQ-9 ve Edinburgh Olgegi puan ortalamalar1 Cizelge 4.5’te gdsterilmistir.
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Cizelge 4.5. Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi’ni cevaplayan gebe ve
postpartum donemdeki kadinlarin yas, PHQ-9 ve Edinburgh Olgegi puan

ortalamalari
Desisken Ortalama + Standart Minimum-
ceiyke Sapma Maksimum
Yas 34,57+7,17 18-63
PHQ-9 Ol¢cek Puam 7,32+4,27 0-26
lj;de.urgh Dogum Sonrasi Depresyon 13,0347.26 0-25
Olcegi

PHQ-9 Olcegi puan ortalamasina gore siniflandirildiginda katilimcilarin

%351,2’sinin hafif depresyon grubunda yer aldig1 goriilmiistiir. Edinburgh Dogum

Sonras1 Depresyon Olgegi’ni cevaplayan gebe ve postpartum donemdeki 53

kadinin  %62,3’linlin ise depresyon riski yiiksek olan grupta yer aldigi

belirlenmistir. Katilimeilarm PHQ-9 Olgegi, Edinburgh Olcegi puanlarma gore

olusturulan gruplarin 6zellikleri Cizelge 4.6’da gosterilmistir.

Cizelge 4.6. Katilmcilarim PHQ-9 Olgegi, Edinburgh Olgegi puanlarma gore

olusturulan gruplarin 6zellikleri

Degisken Sayi (n) Yiizde (%)
PHQ-9 Ol¢egi puan gruplar
5 puan alt1 105 25,7
5-9 puan (hafif depresyon) 209 51,2
10-14 puan (mindr depresyon) 62 15,2
15-19 puan (orta siddetli major depresyon) 27 6,6
20 puan ve {izeri (siddetli major depresyon) 5 1,2
Toplam 408 100,0
Edinburgh Ol¢egi puan gruplar
12 puandan az (depresyon riski diisiik) 20 37,7
12 puan ve iizeri (depresyon riski yliksek) 33 62,3
Toplam 53 100,0
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4.2. Katihmcilarin Sosyodemografik, Tibbi Durumu ve Yasam Tarzi

Ozelliklerine Gore PHQ-9 Ol¢egi Ortalamalar1 Karsilastirilmasi

Arastirma grubunun sosyodemografik, tibbi durumu ve yasam tarzi
ozelliklerine gdére PHQ-9 Olgegi ortalamalar1 karsilastirilmas:  asagidaki
Cizelgelerde yer almaktadir.

Kadmlarm PHQ-9 Olgegi ortalamasmin erkeklerden daha yiiksek oldugu,
bekar/ dul/ esi vefat etmis/ bosanmis katilimcilarm PHQ-9 Olgegi ortalamasiin
evli katilmecilardan daha yiiksek oldugu, saptanmistir. Egitim diizeyi, ¢alisma
durumu, ortalama aylik gelir, ikamet yeri ve sosyal sigorta durumuna gére PHQ-9
Olgegi ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi
belirlenmistir (p=0,198). Katilimcilarin kim ile yasadigimin PHQ-9 o6lcek
ortalamasina anlamli etkisi oldugu goriilmiistiir. Mann Whitney U testi ile
saptanan farklililk ikili gruplarda degerlendirilmistir. Bonferoni diizeltmesi
yapilmistir. Genis ailede yasadigini ifade edenlerin PHQ-9 6l¢ek ortalamasinin
cekirdek ailede yasadigini belirtenlerden daha yiiksek oldugu (p=0,001); genis
ailede yasadigimi ifade edenlerin PHQ-9 o6l¢ek ortalamasinin yalniz yasadigini
ifade edenlerden daha yiiksek oldugu (p=0,021); yalniz yasadigini ifade edenlerin
PHQ-9 o6lcek ortalamasinin ¢ekirdek ailesiyle yasadigim ifade eden
katilimcilardan daha yiiksek oldugu (p=0,031) belirlenmistir. Genis ailesi ile
yasadigin1 ve arkadasiyla yasadigini ifade edenler arasinda, cekirdek ailesi ile
yasadigini1 ve arkadasiyla yasadigini ifade edenler arasinda, arkadasi ile ve yalniz
yasadigini ifade edenler arasinda PHQ-9 6l¢ek ortalamasinin anlamli bir farklilik
gostermedigi saptanmistir (p>0,05). Katilimcilarin cinsiyet, egitim diizeyi, gelir
durumu, medeni durumu, ikamet yeri, kiminle yasadigi, sosyal sigorta durumu
ozelliklerine gére PHQ-9 Olgegi ortalamalar: karsilastirilmas: Cizelge 4.7°de yer

almaktadir.
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Cizelge 4.7. Katilimcilarin cinsiyet, egitim diizeyi, gelir durumu, medeni durumu,
ikamet yeri, kiminle yasadigi, sosyal sigorta durumu &zelliklerine goére PHQ-9
Olgegi ortalamalar: karsilastirilmasi

- Ortalama + Ortanca| Minimum- T
Degisken P degeri
Standart Sapmal Degeri | Maksimum
Kadin 7,90+4,41 7,00 0-26
Cinsiyet p<0,001
Erkek 6,02+3,64 6,00 0-19
. [lkégretim ve lise mezunu|  7,95+4,52 8,00 0-21
Egitim - p=0,198
diizeyi .\.{u.ksek_okul (2 y1l) ve 7044424 7.00 0-26
iiniversite (4 yil) mezunu
Calisma Calistyor 7,23+4,27 7,00 0-26 p=0,117
durumu Calismiyor 8,43+4,28 8,00 2-16
1000 TL’den az (diisiik) 18,00+4,24 18,00 15-21
Ortalama [1000-2999 TL arasi (orta) 7,52+43,75 7,00 1-16 p=0,053
ayhlik gelir -
3000 TL ve iizeri (yiiksek) 7,244+4,26 7,00 0-26
. Evli 6,86+3,88 6,00 0-20
Medeni ; p=0,001
durum Bekgr/ Dul/ Esi vefat 8.71+5.03 8.00 0-26
etmis/ Bosanmis
‘ ¥1 Merkezi 7,10+4,16 7,00 0-26 p=0,066
Ikamet yeri [[Ige/Koy 7,92+4,54 8,00 0-22
Genis aile 9,67+5,73 8,00 1-24
Kim ile, Cekirdek aile 7,00+4,08 6,00 0-26 p=0,029
yasadigt  |Arkadas ile 8,33+4,54 8,00 3-16
Yalniz 7,58+3,92 7,00 0-18
Sigortasi olmayan 9,09+7,48 8,00 1-26
Sosyal Ozel sigortas1 olan 8,17+5,85 6,00 0-22
(Slilgr(:lrltl?u Sosyal Giivenlik p=0.869
Kurumu’ndan sigortasi 7,23+4,07 7,00 0-24
olan

Katilimeilarin kronik hastaligi olma durumu ve alkol kullanimina gore
PHQ-9 Olgegi ortalamasinin anlamli bir farklilik gostermedigi belirlenmistir
(p>0,05). Sigara kullanan katilimcilarmn PHQ-9 Olgegi ortalamasinin sigara
kullanmayan katilimcilardan, egzersiz yapmadigmi ifade eden katilimcilarin
PHQ-9 Olgegi ortalamasinin egzersiz yaptigini ifade eden katilimcilardan anlamli
oranda daha yliksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Katilimcilarin kronik hastaligi
olma durumu, sigara ve alkol kullanimi, egzersiz yapma durumuna gére PHQ-9

ortalamalar1 karsilastirilmas: Cizelge 4.8’de yer almaktadir.
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Cizelge 4.8. Katilimcilarin kronik hastaligi olma durumu, sigara ve alkol
kullanimi, egzersiz yapma durumuna gére PHQ-9 ortalamalar1 karsilastiriimasi

<. Ortalama + Ortanca | Minimum- ..
Degisken P degeri
Standart Sapma | Degeri | Maksimum
Kronik hastaligi |[Var 8,18+4.80 7,00 0-24
p=0,149
olma durumu Y ok 7,15+4,15 7,00 0-26
. Sigara kullanan 8,15+4,17 8,00 0-21
Sigara kullanimi - p=0,002
Sigara kullanmayan 6,97+4,27 6,00 0-26
Alkol kullanan 7,54+4,30 7,00 0-26
Alkol kullanim p=0,182
Alkol kullanmayan 7,00+4,22 6,50 0-24
Egzersiz yapma  |[Egzersiz yapan 6,62+3,69 6,00 0-22
) p<0,001
durumu Egzersiz yapmayan 8,67+4,98 8,00 0-26

Lojistik regresyon analizi sonuglarina gore, kadinlarin erkeklere gore
depresyonda olma riskinin 1,97 kat; egzersiz yapmayanlarin egzersiz yapanlara
gore depresyonda olma riskinin 1,87 kat; sigara kullananlarin sigara
kullanmayanlara gore depresyonda olma riskinin 2,09 kat daha fazla oldugu
belirlenmistir. PHQ-9 0&lgegine gore depresyonda olma durumunu etkileyen

faktorlerin lojistik regresyon analizi sonuglar1 Cizelge 4.9°da yer almaktadir.

Cizelge 4.9. PHQ-9 o6lcegine gore depresyonda olma durumunu etkileyen
faktorlerin lojistik regresyon analizi sonuglari

Degiskenler* Beta = SE** OR (%95 GA)*** P
Cinsiyet 0,679+0,254 1,97 (1,20-3,24) 0,007
Egzersiz yapma durumu b 0,628+0,271 1,87 (1,10-3,18) 0,020
Sigara kullanma durumu © 0,740+0,289 2,09 (1,19-3,69) 0,010

* Analize dahil edilen degiskenler sunlardir: Bagiml degisken ‘PHQ-9 Olgegi'ne gore
depresyon olma durumu’; Bagimsiz degiskenler ‘yas, cinsiyet, egitim diizeyi gruplari
(Ilkdgretim/ Lise mezunu- Yiiksekokul/ Universite mezunu), gelir diizeyi gruplari (diisiik-
yiiksek gelir), medeni durum gruplart (bekar/ bosanmig/ dul/ esi vefat etmis - evli), ikamet yeri
gruplari (il merkezi-llge merkezi/ K&y), kronik hastaligi olma durumu, egzersiz yapma
durumu, sigara kullanim durumu.

* BetatSE: regresyon katsayisi ve standart hatasi;

* OR: Odds Ratio. Referans kategoriler; a: erkek cinsiyet, b: egzersiz yapanlar, ¢: sigara
kullanmayanlar.
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4.3. Postpartum Donemde Oldugunu Belirten Kadin Katihmcilarin
Sosyodemografik, Tibbi Durumu ve Yasam Tarzi Ozelliklerine Gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olcegi Risk Gruplarinda Olma Sikhginin

Karsilastirilmasi

Aragtirma grubunda postpartum donem oldugunu belirten kadin
katilimeilarin sosyodemografik, tibbi durumu ve yasam tarzi 6zelliklerine gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikligmin
karsilagtirilmasi asagidaki cizelgelerde yer almaktadir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin egitim diizeyi gruplar1 arasinda
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 acisindan
anlamli farklilik olmadigi belirlenmigtir. Egitim diizeyine goére Edinburgh
Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikligmin karsilastiriimasi

Cizelge 4.10°da yer almaktadir.

Cizelge 4.10. Egitim diizeyine gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk
gruplarinda olma sikliginin karsilastirilmasi

Risk Gruplar
Degisken Yiiksek Risk Diisiik Risk Toplam**
i Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
ilk6gretim/ Lise mezunu 6 54,5 5 45,5 11 20,7
Yiiksekokul/ Universite mezunu 27 64,3 15 35,7 42 79,3
Toplam 30 62,3 20 37,7 53 100,0

Ki-kare=0,352; p=0,553 **: Siitun yiizdesi alinmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin ortalama aylik gelir diizeyine
gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikligi
acisindan anlaml farklilik olmadigi belirlenmistir. Ortalama aylik gelir diizeyine
gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikliginin
karsilastirilmasi Cizelge 4.11°de yer almaktadir.
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Cizelge 4.11. Ortalama aylk gelir dizeyine gore Edinburgh Postpartum
Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikliginin karsilastirilmasi

Risk Gruplari
Degisken Yiiksek Risk | Diisiik Risk Toplam**
i Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 Yiizde
— . ,
Diisiik- Orta gelir (3000 TL'den 3 50,0 3 50,0 6 113
Az)
Yiiksek gelir (3000 TL ve I"Jzeri) 30 63,8 17 36,2 47 88,7
Toplam 33 62,3 20 37,7 53 100,0

Fisher’s Exact test; p=0,661 **: Siitun yiizdesi alinmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin ikamet yerine gére Edinburgh
Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan anlamli
farklilik olmadigi belirlenmistir. Ikamet yerine gore Edinburgh Postpartum
Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikhginm karsilastirilmas: Cizelge

4.12°de yer almaktadir.

Cizelge 4.12. Ikamet yerine gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk
gruplarinda olma sikliginin karsilagtirilmasi

Risk Gruplar
Degisken Yiiksek Risk | Diisiik Risk Toplam**

i Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde
il merkezi 23 62,2 14 37,8 37 69,8
Tige/ Koy 10 62,5 6 37,5 16 30,2

Toplam 33 37,7 20 62,3 53 100,0

Ki-kare=0,001; p=0,981 **: Siitun yiizdesi alinmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin  kiminle yasadigina gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan
anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir. Kiminle yasadigina gore Edinburgh
Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikligmin karsilastiriimasi

Cizelge 4.13’te yer almaktadir.
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Cizelge 4.13. Kiminle yasadigina gére Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi
risk gruplarinda olma sikliginin karsilastirilmast

Risk Gruplar:
Degisken Yiiksek Risk | Diigiik Risk Toplam**

i Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
Genis aile 4 57,1 3 42,9 7 13,2
Cekirdek aile 28 68,3 13 31,7 41 77,3
Yalmz 1 20,0 4 80,0 5 9,5

Toplam 33 62,3 20 37,7 53 100,0

Ki-kare=4,514; p=0,105 **: Siitun ylizdesi alinmstir.

Postpartum donemdeki kadin katilimeilarin sosyal sigortast olma durumuna
gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig
acisindan anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir. Sosyal sigortast olma
durumuna gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma

sikliginin karsilastirilmasi Cizelge 4.14’te yer almaktadir.

Cizelge 4.14. Sosyal sigortast olma durumuna goére Edinburgh Postpartum
Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikliginin karsilastirilmasi

Risk Gruplari
Degisken Yiiksek Risk Diisiik Risk Toplam**

i Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Sosyal sigortasi olmayan 1 33,3 2 66,7 3 5,7
Sosyal sigortasi olan 32 64,0 18 36,0 50 94,3

Toplam 33 62,3 20 37,7 53 100,0

Fisher’s Exact test; p=0,549 **: Siitun yiizdesi alinmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin kronik hastaligi olma durumuna
gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig

acisindan anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir. Kronik hastaligi olma
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durumuna gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma

sikliginin karsilastirilmasi Cizelge 4.15°te yer almaktadir.

Cizelge 4.15. Kronik hastaligi olma durumuna goére Edinburgh Postpartum
Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikliginin karsilastirilmasi

Risk Gruplan
Degisken Yiiksek Risk Diisiik Risk Toplam**
Say1 | Yiizde | Sayr Yiizde Say1 Yiizde
Kronik hastalig: olan 5 71,4 2 28,6 7 13,2
Kronik hastaligi olmayan 28 60,9 18 39,1 46 86,8
Toplam 33 62,3 20 37,7 53 100,0

Fisher’s Exact test; p=0,697 **: Siitun yiizdesi alinmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin sigara kullanim durumuna gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan
anlamli farklililk olmadigr belirlenmistir. Sigara kullanim durumuna gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikligmin
karsilastirilmasi Cizelge 4.16°da yer almaktadir.

Cizelge 4.16. Sigara kullanim durumuna gére Edinburgh Postpartum Depresyon
Olgegi risk gruplarinda olma sikliginin karsilastiriimasi

Risk Gruplari
DeEijken Yiiksek Risk Diisiik Risk Toplam™**
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Sigara kullanan 10 71,4 4 28,6 14 32,8
Sigara kullanmayan 23 59,0 16 41,0 39 67,2
Toplam 33 62,3 20 37,7 53 100,0
Ki-kare=0,680; p=0,678 **: Siitun yiizdesi alinmistr.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin alkol kullanim durumuna gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan

anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir. Alkol kullanim durumuna gore
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Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikliginm
karsilastirilmasi Cizelge 4.17°de yer almaktadir.

Cizelge 4.17. Alkol kullamm durumuna gore Edinburgh Postpartum Depresyon
Olgegi risk gruplarinda olma sikliginin karsilagtirilmasi

Risk Gruplar
Degisken Yiiksek Risk Disiik Risk Toplam**
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Alkol kullanmayan 18 64,3 10 35,7 28 52,8
Alkol kullanan 15 60,0 10 40,0 25 472
Toplam 33 62,3 20 37,7 53 100,0

Ki-kare=0,103; p=0,748 **: Siitun yiizdesi alinmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin egzersiz yapma durumuna gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan
anlamli farklihlk olmadigi belirlenmistir. Egzersiz yapma durumuna gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikliginmn
karsilastirilmasi Cizelge 4.18°de yer almaktadir.

Cizelge 4.18. Egzersiz yapma durumuna gore Edinburgh Postpartum Depresyon
Olgegi risk gruplarinda olma sikliginin karsilagtirilmasi

Risk Gruplar
Dirhior Yiiksek Risk Diisiik Risk Toplam**
Say1 | Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Egzersiz yapan 19 57,6 14 424 33 62,3
Egzersiz yapmayan 14 70,0 6 30,0 20 37,7
Toplam 33 62,3 20 37,7 53 100,0

Ki-kare=0,818; p=0,366 **: Siitun yiizdesi alinmistr.
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5. TARTISMA

Tiim diinyada depresyon tanisi alan birey sayist her gegen giin artmaktadir.
Bu hastaligin birinci basamak saglik kurumlarindaki prevalansinin saptanmasi,
iligkili faktorlerin aydinlatilmasi, tarama yontemlerinin bilinmesi erken tani ve
tedaviye erken baglama agisindan biiyilkk 6nem tasimaktadir. Bu amaglar
dogrultusunda biz de bolgemizdeki birinci basamak bagvurularindaki depresyon
ve baglantili durumlara 151k tutabilmek adina ¢alismamizda Akdeniz Universitesi
Aile Hekimligi Klinigine basvuran 18 yas iizeri bireylerde depresyon orani ve
predispozan faktorleri tespit etmeyi amagladik.

Caligmamiza katilan bireylerin 282’si (%69,1) kadin ve 126’s1 (%30,9)
erkektir. Cinsiyete gore karsilastirma yapildiginda kadinlarin PHQ-9 Olgegi
ortalamasi erkeklerden daha yiiksek olarak bulunmustur. Benzer sekilde Angst ve
ark.’nin (92) yaptiklar1 DEPRES 1 ve DEPRES II ¢alismalariin epidemiyolojik
incelemelerine gore kadinlarda major depresyon orami daha yiiksektir, ancak
mindr depresyon agisindan fark yoktur. Tuncel (93) iiniversite Ogrencileri
iizerindeki depresyon arastirmasinda kiz 6grencilerde depresyon oranmnin daha
fazla oldugunu tespit etmistir. Piccinelli ve ark. (94) calismalarinda depresif
hastaliklara bakildiginda prevalans, insidans ve morbidite riskinin kadinlarda daha
fazla oldugunu bulmus ve bunun nedeni olarak da ¢ocukluktaki olumsuz
deneyimler, cocukluk ve adolesan ¢agdaki depresif ve anksiyete bozukluklari,
kotii  deneyimle sonuglanan sosyokiltiirel rollerin iligkili olabilecegini
belirtmislerdir. Goodwin ve ark. (95) cinsiyet ve depresyon arasindaki iliskide
kadin cinsiyet baskinligr oldugunu belirtmisler ve nevrotik olusun bu iliskide
onemli rolii olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir. Benzer sekilde yaslh popiilasyona
da bakildiginda, Cimar ve ark. (96) yash popiilasyonda yaptig1 depresif belirtilerle
iligkili calismasinda kadin bireylerde depresif skorlarin kadin bireylerde daha
yliksek oldugunu belirtmislerdir.

Medeni duruma bakildiginda bekar/ dul/ esi vefat etmis/ bosanmig
katilimcilarin  PHQ-9 06lgegi ortalamast evli katilimcilardan daha yiiksek
bulunmustur. Konuyla alakali Tas ve ark. (97) bosanmis bireylerin depresyon

diizeylerinin evli olanlara gore daha yiiksek oldugunu séylemislerdir. Frech ve
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ark. (98) evliligin depresyon ve iyilik hali lizerine etkilerine bakmislardir ve daha
onceden depresyonu olan bireylerin {izerinde evliligin olumlu etkisi oldugunu
bulmuglardir. Bunlarin yaninda, Williams (99) evlilik, cinsiyet ve iyilik hali
lizerine yaptigi calismada evli ¢iftlerin uyumu azaldik¢a depresyonda artis
oldugunu, bosanmanin erkeklerde depresyonu arttirdigin1 fakat genel olarak evli
olma veya bosanma gibi faktorlerin tek basina ruh hali iizerine -etkilerini
degerlendirmenin dogru olmayacagini belirtmistir. Bunlara karsin Whisman (100)
ise yaptig1 calismada evlilik stresi ve psikiyatrik hastaliklar {izerine yaptigi
caligmada yas arttikga evlilikteki stresin major depresyonla pozitif iligkisi
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Cano ve ark. (101) katilimcilarin kiigiik
diistiriicii yasam deneyimi olarak diistindiikleri aldatma gibi olaylar yasandiginda
evlilik stresinin depresyon lizerine anlamli etkisi oldugunu belirtmislerdir.

Katilimcilarin egitim durumu ile PHQ-9 ortalamalar1 arasinda anlaml iligki
bulunamamugstir. Literatiire bakildiginda, Akhtar-Danesh ve ark. (102) yaptiklar
caligmada depresyon prevalansi ile egitim seviyesi arasinda iliski oldugunu fakat
bunun diiz bir paternde olmadigmi bulmustur. Bjelland ve ark. (103)
caligmalarinda erken donem yetigskinlik c¢aginda egitimin depresyondan
korunmada zayif bir etkisinin oldugunu; fakat yas ilerledik¢e bu etkinin belirgin
hale geldigini belirtmistir. Lorant ve ark. (104) egitimin depresyon iizerine
etkilerine baktiklarinda miktarinin siiresi arttikca depresyon riskinin diistiigii bir
doz-cevap iliskisi oldugunu bildirmistir. Calismamizda fark bulunamamasinin
nedeni olarak katilimeilarin biiylik cogunlugunun benzer egitim diizeyinde olmasi
gosterilebilir.

Katilimcilarin ¢alisma durumlarina gére PHQ-9 ortalamalarina bakildiginda
anlamli farklilik bulunamamistir. Bu konuyla alakali Hashmi ve ark. (105) ¢alisan
ve caligmayan evli kadinlar {izerinde yaptiklari ¢alismada, ¢alisan kadinlarda daha
fazla stres ve depresyon goriildiiglinii bulmustur. Kamble ve ark. (106) yaslh
bireylerde depresyonla iligkili yaptiklar1 ¢alismada, ¢alisma durumunun etkilerine
bakmislar ve c¢alisan grupta depresyonun daha sik goriildiigiinii bulmus; bunun
nedeni olarak da bu grubun diisiikk sosyoekonomik statiilii ve is¢i sinifindan

bireylerden olusmasi oldugunu 6ne siirmiislerdir. Buna karsin Fukuda ve ark.
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(107) ise depresyon tedavisi alma prevalansinin ¢alisan bireylerde calismayanlara
gore belirgin olarak daha az oldugunu bildirmektedir.

Ortalama aylik gelir agisindan bakildiginda katilimcilar arasinda PHQ-9
ortalamalarinda anlamh fark bulunamamistir. Gelir baglaminda bakildiginda, Rai
ve ark. (108) ulusal gelir ve depresyon arasinda bir iligki bulamamstir. van der
Wurff ve ark. (109) Hollanda’daki Tiirk ve Fashi gdgmenlerde depresyonla diisiik
gelir arasinda baglanti kurulamadigini belirtmislerdir. Bu c¢alismalarin aksine
Brody ve ark. (110) Amerikali yetiskinlerde yaptiklar1 ¢aligmada aile geliri
arttikca depresyon prevalansinin azaldigini, Patel ve ark. (111) ise meta-
analizlerinde gelir esitsizligi ile depresyon arasinda giiglii baglanti oldugunu
bildirmistir. Yine Lorant ve ark. (104) yaptiklar1 ¢aligmada diisiik sosyoekonomik
durumun depresyon epizotlarinin sikligim1 ve depresyon kaliciligini arttirdigini
eklemislerdir.

Katilmeilarin =~ ikamet  yerine  gore  degerlendirildiginde = PHQ-9
ortalamalarinda anlamli fark yoktur. Konuyla ilgili olarak McKenzie ve ark. (112)
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda sehirde depresyon i¢in yazilan regete oranlarmin
kirsal kesimlere kiyasla daha fazla oldugunu bulmustur. Benzer sekilde Romans
ve ark. (113) kirsal kesimde daha giiclii topluluga ait olma duygusu olmasiyla
iligkili olarak depresyon oranmmin daha az oldugunu raporlamistir. Wang (114)
yaptig1 calismada kentsel ve kirsal kesim arasinda major depresyon prevalansi
arasinda; beyaz 1irk, gdcmen olmama ve bolgelere gore degiskenlik gibi belirli
faktorlere bagl fark oldugunu, bunlarin disinda fark olmadigini belirtmistir.
Bunlardan farkli olarak Probst ve ark. (115) ise kirsal kesimde depresyon oraninin
kiiciik farkla ama istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugunu belirtmis ve
bunun popiilasyon karakteristiklerinin farkli olmasindan kaynaklandigin1 6ne
stirmiislerdir.

Sosyal sigorta varhigina goére PHQ-9 ortalamalar1 kiyaslandiginda
katilimcilar arasinda anlamli farklilik bulunamamustir. Emptage ve ark. (116)
yaptiklar1 caligmada depresyonun kendi basina sosyal gilivenceyle korele
olmadigini; depresyonda olup da ciddi agr1 ¢ceken hastalarin, sadece depresyonda

olan hastalara kiyasla sosyal glivencelerini kaybetmeye daha yatkin olduklarini
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belirtmislerdir. Tian ve ark. (117) Cin’de yaptiklar1 calismada sigortasi olan
hastalarin olmayanlara gore daha az depresyon riski tagidiklarini sdylemislerdir.

Katilimeilarin kim ile yasadiklarina gore PHQ-9 Olgek ortalamalarinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Genis ailede yasayan katilimcilarin
ortalamas1 c¢ekirdek ailede yasayan ve yalniz yasayan katilimcilardan daha
yiiksek, yalniz yasayan katilimcilarin ortalamasi da cekirdek ailede yasayan
katilimcilardan daha yiiksektir. Arkadagla beraber yasama ile diger gruplar
arasinda anlamli fark bulunamamistir. Caligmamiza benzer sekilde Kellam (118)
depresyon iizerine aile yapisini incelediginde, genis aile yapisinin depresyondan
koruyucu olmadigini; genis ailelerden bireylerin daha sik depresyon atagi
gecirdigini saptamigtir. Cairney ve ark. (119) bekar ve evli anneler iizerinde
yaptiklar1 caligmada bekar annelerde daha sik depresyon atagi goriildiigiini tespit
etmistir. Bunlardan farkli olarak Taqui ve ark. (120) yaslh popiilasyonda yaptiklari
caligmada ¢ekirdek ailede yasayan bireylerde genis ailede yasayanlara gore 4.3 kat
daha fazla depresyon goriildiigiinii sdylemislerdir.

Katilimcilarin kronik hastaliklarinin olmasi durumuna bakildiginda gruplar
arasinda PHQ-9 06lcegi ortalamalari agisindan anlamli fark bulunamamustir.
Konuyla alakali literatiir incelendiginde; Boing ve ark. (121) kronik hastaliklardan
mustarip bireylerde daha yiiksek oranda depresyon goriildiigiinii; Chapman ve ark.
(16) depresyon ve kronik hastalik iliskisinde kronik hastaliklarin depresyon
belirtilerini arttirdigin1 ve depresyonun da kronik hastaliklar1 presipite ettigini;
Lotfaliany ve ark. (122) depresyonun kronik hastaliklarla gii¢lii iliskisi oldugunu;
Katon (123) yine benzer sekilde kronik medikal hastaliklar1 olan bireylerde
komorbid major depresyon prevalansinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
Calismamizda gruplar arasinda fark ¢ikmamasinin nedeni komorbid hastalik eslik
eden birey sayisinin az olmasi olabilir.

Alkol kullanimi agisindan bakildiginda PHQ-9 6lgegi ortalamalar1 arasinda
anlamli fark yoktur. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Almeida-Filho ve ark.
(124) depresyon, anksiyete ve alkolizm iliskisi iizerine yaptiklar1 ¢alismada alkol
tiiketimi ve depresyon arasinda giiclii iliski olmadigini bildirmistir. Ozkan’n
(125) alkol bagimlilig1 iizerine yaptigi c¢alismada da alkol bagimlilig: ile

depresyon envanteri puan ortalamalar1 arasinda anlamli iliski olmadig1
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bulunmustur. Farkli olarak Kuria ve ark. (126) alkol kullanimi ile depresyon
arasinda giiclii bir iliski oldugunu; Peirce ve ark. (127) depresyonun alkol
kullannm1 ile pozitif yonde iliskisi oldugunu; Boden ve ark. (128) alkoliin
depresyon riskini arttirdigini ¢alismalarinda belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda
alkol kullanimi ile depresyon skorlari arasinda iliski bulunamamasinin nedeni
alkol kullanan katilimc1 sayisinin az olmasi olabilir.

Sigara kullanimina gore sigara igen katilimcilarin PHQ-9 6lgegi ortalamalari
icmeyen katilimcilara gore anlamli olarak yiiksektir. Konuyla iliskili ¢alismalara
bakildiginda Unsal ve ark. (129) benzer sekilde sigara igenlerde depresyon
sikligin1 daha yiiksek bulmuslardir. Velioglu ve ark. da (130) nikotin bagimlilig1
ile depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel anlamli pozitif korelasyon oldugunu
soylemislerdir. Weinberger ve ark. (131) yaptiklar1 derlemede depresyonu olan
bireylerde daha fazla sigara igme orani oldugunu belirtmisglerdir. Berlin ve ark.
(132) sigara ve depresyon arasindaki iliskide depresyonda olmanin sigara igme
riskini arttirdigini, sigara igmenin de depresyon riskini arttirdigini bildirmektedir.

Egzersiz yapma durumuna gore bakildiginda, egzersiz yapmadigini ifade
eden katilimcilarin PHQ-9 dlcegi ortalamalar1 egzersiz yaptigimi ifade eden
katilimcilardan istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiliksek bulunmustur.
Yapilan c¢aligmalara bakildiginda; Basar (133) diizenli egzersiz yapanlarda
yapmayanlara gore daha diisiik depresyon puanlarinin oldugunu; Lindwall ve ark.
(134) inaktif yash bireylerin aktif egzersiz yapan bireylerden daha yiiksek
depresyon puanlart oldugunu; Bal ve ark. (135) sporun depresyon iizerine
etkilerine baktiklarinda spor aktivitelerinin katilimeilarin depresyon seviyelerini
diisiirdiigiinii; Adagide ve ark. (136) depresyon tanili hastalarda egzersizin
depresyon puanlarini azaltmada istatistiksel olarak anlamli fark yarattigini
bulmuglardir. Bunlarin yaninda Mead ve ark. (137) egzersizin depresyon tanili
hastalarda semptomlari iyilestirmeye yardimer oldugunu, fakat etkinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde olmadigina dikkat cekmektedir.

Postpartum donemdeki kadin katilimeilarin egitim diizeyi gruplar1 arasinda
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan
anlamli farklilik bulunamamistir. Ekuklu ve ark. (138) yaptiklar1 calismada benzer

sekilde egitim diizeyinin postpartum dénemde depresyon puaniyla iligkisi
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olmadigmmi bulmustur. Yildirrm ve ark. (139) calismalarinda postpartum
depresyon riski ile egitim durumu arasindaki farkin anlamsiz oldugunu tespit
etmislerdir. Yine benzer sekilde Alharbi ve ark. (140) egitimin postpartum
depresyonda istatistiksel anlamli korelasyonu olmadigini bildirmektedir. Buna
karsin Bingol ve ark. (141) egitim diizeyi arttikca postpartum depresyon
puanlarinin diistiigiinii belirtmistir. Matsumura ve ark. (142) ise yine bunu
destekleyecek sekilde diisiik egitim seviyesinin postpartum depresyon igin
bagimsiz risk faktorii oldugunu bildirmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin ortalama aylik gelir diizeyine
gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig
acisindan anlamli farklilik bulunmamistir. Demir ve ark. (13) yaptiklar1 ¢aligmada
gelir diizeyi ile depresyon arasinda dogrudan bir iliski olmadigim1 bulmustur.
Danaci ve ark. (144) ise gelir diizeyi ile postpartum depresyon arasinda anlamli
iligki bulamamistir. Miyake ve ark. (145) Japon kadinlarda yaptiklar1 ¢aligmada
yine benzer sekilde gelir diizeyi ile postpartum depresyon arasinda iliski
olmadigini bildirmistir. Yildirnm ve ark.’nin (139) calismasinda farkli olarak
diisiik gelir diizeyinin postpartum depresyon i¢in risk faktorii oldugu bulunmustur.
Segre ve ark. (146) diisik gelirin postpartum depresyon icin risk faktorii
oldugunu, fakat en diisiik gelir grubundaki biitiin kadinlarin depresyonda
olmadiklarini belirtmislerdir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin ikamet yerine gére Edinburgh
Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan anlamli
farklilik bulunamamugtir. Literatiire bakildiginda karsimiza birbirinden farkli
sonuclar ¢ikmaktadir. Danac1 ve ark. (144) gecekondu bdlgelerinde yasamanin
postpartum depresyon riskini 3 kat arttirdigini bildirmektedir. Vigod ve ark (147)
kentsel bolgelerde yasayan kadinlarda daha fazla postpartum depresyon
gorildiigilinii belirtmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin kim ile yasadigina gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 acisindan
anlamli farklilik bulunamamistir. Bunun nedeni c¢aligma katilimcilariin biiyiik
cogunlugunun c¢ekirdek ailede yasamasi olabilir. Konuyla ilgili literatiir

tarandiginda Gilimiis ve ark. (148) aile yapisinin postpartum depresyonda
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istatistiksel anlamli fark yaratmadigini belirtmistir. Arslantags ve ark. (149)
yaptiklar1 ¢aligmada genis ailede yasayan kadinlarin postpartum depresyon
riskinin 3,53 kat fazla oldugunu sdylemislerdir. Kazmi ve ark. (150) postpartum
depresyon acisindan cekirdek ailede yasayan kadinlarin daha az sosyal destek
aldiklar1 i¢in daha fazla depresyona maruz kaldiklarini; Dubey ve ark. da (151)
benzer sekilde ¢ekirdek aile yapisinin postpartum depresyon i¢in anneyi duygusal
ve fiziksel stres icinde biraktig1 i¢in risk faktori oldugunu bildirmislerdir.
Bunlardan farkli olarak Honjo ve ark. (152) ise kendi ailesi/ diger ¢ocuklariyla
birlikte yasamanin postpartum depresyon riskini azalttigin1 fakat esinin ailesiyle
beraber yasamanin bu riski arttirdigin1 yazmiglardir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin sosyal sigortast olma durumuna
gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig
acisindan anlaml farklilik olmadigi belirlenmistir. Bunun nedeni olarak gebe
katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun sosyal sigortasi olmasi gosterilebilir. Konuyla
alakali Ateser ve ark. (153) sosyal gilivencenin postpartum duygu durumunda
anlamli farklihk yapmadigimi belirtmistir. Yagmur ve ark. (154) ise yaptiklar
caligmada sosyal giivencesi olmayan kadinlarda postpartum depresyon riskinin
arttigin1  bildirmis; bu eksikligin de hastalarin medikal yardimdan mahrum
kalmaya yol agabilecegini belirtmislerdir. Kirkpinar ve ark. (155) yine benzer
sekilde sosyal glivence olmayisinin kadinlarda postpartum depresyon riskini iki
katina ¢gikardigini; Siinter ve ark. da (156) sosyal giivence yoklugunun postpartum
depresyon riskini arttirdigini bildirmistir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin kronik hastaligi olma durumuna
gore Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig
acisindan anlamli farklilik olmadigi bulunmustur. Chaaya ve ark. (157) kronik
medikal problemlerin postpartum depresyon riskiyle iligkili oldugunu bildirmistir.
Demir ve ark. (143) calismalarinda kronik hastaligi olan ve buna bagh ilag
kullanim &ykiisii olan kadimnlarda postpartum depresyonun daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Benzer sekilde Eren (158) kronik hastalik varliginda postpartum
depresyon goriilme oranini istatistiksel anlamli yiliksek saptamustir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin sigara kullanim durumuna gore

Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan
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anlamlh farklilik yoktur. Kurcer ve ark. (159) yaptiklar1 ¢alismada, sigaranin
dogum sonrast depresif belirtilere etkilerine baktiklarinda, sigaranin dogumdan
sonraki ilk giinde depresyonla anlamli iliskisi oldugunu bulmustur. Karakas ve
ark. da (160) benzer sekilde sigara igen kadinlarda igmeyenlere gore postpartum
depresyon goriilme olasiligin1 daha fazla bulmustur. Arikan ve ark. (161)
gebeliginde sigara icen annelerde dogum sonrasi depresyon yayginliginin daha
yiiksek saptandigini belirtmislerdir. Salimi ve ark. (162) sigaranin postpartum
depresyon tizerine etkilerini inceledikleri ¢alismada sigaray: azaltan, aynen devam
eden veya artiran kadinlarda sigarayr birakanlara goére daha sik postpartum
depresyon goriildiiglinii bulmuslardir. Chen ve ark. (163) yaptiklar1 meta-analizde
prenatal sigara i¢imi ve postpartum depresyon iligkisine bakilinca arada iliski
oldugunu bulmustur.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin alkol kullanim durumuna gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan
anlamli farklilik olmamistir. Alkol kullanimi ile iligkili literatiire bakildiginda
Gumis ve ark. (148) alkol kullaniminin postpartum depresyon ile anlamli iligkili
oldugunu bildirmistir. Wilton ve ark. (164) kisa siireli alkol kullanmay1
birakmanin postpartum depresyonu azaltmada istatistiksel anlamli fark
olusturdugunu bulmustur. Nunes ve ark. (165) ergen ve erigkinlerde postpartum
depresyon iligkili faktorleri inceledikleri ¢alismada, ergenler arasinda dogum
oncesi veya dogumun son 3 ayinda alkol kullananlarda postpartum depresif
semptom oraninin arttigini, 30 yas lizeri erigkinler arasinda da dogum 6ncesi alkol
kullanimi olanlarda tersine olarak postpartum depresif semptom oraninin daha
diisiik oldugunu bulmuslardir.

Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin egzersiz yapma durumuna gore
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma siklig1 agisindan
anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir. Konuyla ilgili literatiirde farkli sonuglar
karsimiza c¢ikmaktadir. Coll ve ark. (166) gebelik boyunca yapilan orta
yogunluktaki egzersizin postpartum depresyon agisindan anlaml diisiis
yapmadigini; Carter ve ark. (167) egzersizin postpartum donemde depresyon
semptomlarmi azalttigin1 fakat bu etkinin kii¢iik oldugunu bildirmistir. Farklh

olarak Karakas ve ark. (160) spor yapmayan kadinlarda postpartum depresyon
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goriilme riskinin arttigin1 bulmustur. Poyatos-Léon ve ark. (168) yaptiklar1 meta-
analizde gebelikte ve dogum sonrasinda yapilan fiziksel aktivitenin postpartum
depresif semptom insidansini azalttigini1 bulmustur. McCurdy ve ark. (169) benzer
sekilde hafif ve orta yogunluktaki egzersizin postpartum donemde orta ve siddetli

depresif semptomlarin iyilesmesine yardimci oldugunu belirtmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiza katilan bireylerin 282°s1 (%69,1) kadin ve 126’s1 (%30,9)
erkektir. Cinsiyete gore karsilastirma yapildiginda kadinlarin PHQ-9
Olgegi ortalamasi erkeklerden daha yiiksek bulunmustur.

Medeni duruma bakildiginda bekar/ dul/ esi vefat etmis/ bosanmis
katilimcilarin PHQ-9 6lcegi ortalamasi evli katilimcilardan daha yiiksek
bulunmustur.

Katilimeilarin egitim durumu ile PHQ-9 ortalamalar: arasinda anlamli
iliski bulunamamustir.

Katilimcilarin ¢alisma durumlarina gére PHQ-9 ortalamalarina
bakildiginda anlamli farklilik bulunamamustir.

Ortalama aylik gelir agisindan bakildiginda katilimcilar arasinda PHQ-9
ortalamalarinda anlamli fark bulunamamustir.

Ikamet yerine gore katilimcilara bakildiginda PHQ-9 ortalamalarinda
anlamli fark yoktur.

Sosyal sigorta varligina gore PHQ-9 ortalamalar1 kiyaslandiginda
katilimcilar arasinda anlamli farklilik bulunamamastir.

Katilimeilarin  kimle yasadiklarina gére PHQ-9 o6l¢ek ortalamalarinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Genis ailede yasayan katilimcilarin
ortalamasi ¢ekirdek ailede yasayan ve yalniz yasayan katilimcilardan daha
yiiksek, yalmiz yasayan katilimcilarin ortalamasi da cekirdek ailede
yasayan katilimcilardan daha yiiksektir. Arkadagla beraber yasama ile
diger gruplar arasinda anlamli fark bulunamamastir.

Katilimcilarin kronik hastaliklarinin olmasi durumuna bakildiginda gruplar
arasinda PHQ 6l¢egi ortalamalar1 agisindan anlamli fark bulunamamastir.
Alkol kullanimi agisindan bakildiginda PHQ-9 6l¢egi ortalamalar: arasinda
anlamli fark yoktur.

Sigara kullanimina gdre sigara i¢en katilimcilarin PHQ-9 6lgegi

ortalamalar1 igmeyen katilimcilara gére anlamli olarak yiiksektir.
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» Egzersiz yapma durumuna gore bakildiginda, egzersiz yapmadigmi ifade
eden katilmcilarin PHQ-9 6l¢egi ortalamalar1 egzersiz yaptigmi ifade
eden katilimcilardan istatistiksel olarak anlamli daha yiliksek bulunmustur.

* Postpartum donemdeki kadin katilimcilarin Edinburgh Postpartum
Depresyon Olgegi risk gruplarinda olma sikliginda egitim diizeyi, ortalama
aylik gelir diizeyi, ikamet yeri, kiminle yasadigi, sosyal sigortast olma
durumu, kronik hastaligi olma durumu, sigara kullanim durumu, alkol
kullanim durumu ve egzersiz yapma durumuna gore bakildiginda anlamli

farklilik bulunamamustir.

Depresyon siklig1 giiniimiizde artarak goriilmeye devam etmektedir ve
ilerleyen zaman dilimlerinde de miicadele edilmesi gereken en Onemli saglik
sorunlarindan biri olarak karsimiza g¢ikacaktir. Depresyona etki eden faktorlerin
tespiti erken tani agisindan yol aydinlatici olacaktir. Calismamizda kadin olma,
genis ailede ya da yalniz yasama, sigara igme ve sedanter yasam depresyon
olasiligin1 artirirken evlilik ve egzersiz yapma koruyucu olarak bulunmustur.
Katilimcilarin egitim durumu, ¢alisma durumu, aylik geliri, ikamet yeri, sosyal
sigortasinin olup olmamas1 ve kronik hastalik durumlarinin depresyon riskini
etkilemedigi sonucuna varilmistir. Giinlimiizde degisen aile yapilarinin, fiziksel
aktiviteden uzak yasam tarzinin, kadin cinsiyet faktoriiniin bu konuya etkisini
daha detayl sekilde incelemek depresyonla miicadelede elimizi giiclendirecektir.

Birinci basamak hekimlerinin depresyon taramasi agisindan mevcut
Olgekleri kullanmast mutlaka tani sikligini arttiracaktir boylece daha fazla insan
depresyonla daha erken sekilde miicadele etme sansi bulacak ve depresyonun
yikici etkilerinden daha fazla korunacaktir. Gebe ve dogum sonrast anne ve ¢ocuk
takibinin en sik yapildig1 yerlerden olan birinci basamakta, sadece fiziksel degil
ruhsal degerlendirme ve takibin de yapilmasi bu grubun depresyon acisindan da
taranmasina yardimci olacak ve anne ¢ocuk sagligin1 ve dolayisiyla aile sagligini

korumada ¢ok 6nemli yapi taglarindan birini tamamlamis olacaktir.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniklerine

Basvuran 18 Yas Ustii Kisilerde Depresyon Taramasi

Amac: Bu calismada Akdeniz Universitesi Hastanesi Aile Hekimligi
polikliniklerine bagvuran 18 yas iistii bireylerde depresyon oranini, depresyona
predispozan faktorleri arastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metot: Calismamiza 408 kisi dahil edilmistir. Calismaya
katilmay1 kabul eden katilimcilara arastirmacilar tarafindan hazirlanmis hastalarin
sosyodemografik 6zelliklerini ve saglik bilgilerini degerlendiren 17 soru ve PHQ-
9 depresyon tarama anketi, gebe veya postpartum donemdeki katilimcilara ek
olarak Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi yiiz-yiize goriisme teknigi ile
uygulanmustir. Istatistiksel analizler SPSS 22.0 programi ile yapilmistir.
Tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde olarak belirtilmis olup Kolmogrov Smirnov
normallik testi ile incelenen bagimli degiskenlerin normal dagilimi uymadig:
belirlenmistir. Ikili grup ortalamalarmin karsilastirilmasinda Mann Whitney U
testi kullanilmistir. ikiden fazla grup ortalamalarinin karsilastiriimasinda Kruskal-
Wallis testi, bu gruplar arasindaki farkliliklarin tespit edilmesinde ise Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Mann Whitney U testi sonuglarina Bonferroni
diizeltmesi yapilmigtir. Sikliklarin karsilastirmasi Ki-Kare analizi ve Fisher’s
Exact testi ile yapilmistir. Sonuglar %95’lik giliven araliginda degerlendirilmis
olup anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %69,1°1 kadindir. %96,5°1 yiiksekokul (2 yillik) ve
iniversite mezunudur (4 yillik). %75,2’si evlidir. %92,6’s1 c¢aligmaktadir.
%90,2’sinin ortalama aylik geliri 3000 TL iizerindedir. %73,3’l il merkezinde
yasamaktadir. %76,9’u ¢ekirdek ailesi ile yasamaktadir. %93,1’inin Sosyal
Giivenlik Kurumu’ndan sigortasi vardir. %83,8’inin herhangi bir kronik hastalig
yoktur. %70,6’s1 sigara kullanmamaktadir. %58,81 alkol kullanmaktadir. %33,8’1
hi¢ egzersiz yapmadigi sdylemistir. Kadin katilimeilarin %12,4°1 gebe oldugunu
sOylemistir. Gebe ve postpartum dénemdeki 53 kadinin %62,3’ii depresyon riski
yiiksek olan grupta yer almaktadir.
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Sonug¢: Depresyon tanisi alan hastalarin sayisi giderek artmaktadir. Kadin
olma, genis ailede ya da yalniz yasama, sigara igme ve sedanter yasam gibi
predispozan faktorlerin aydinlatilmasi hastaligin tant ve tedavi siireglerini
gelistirmek i¢in biiylik 6nem arz etmektedir. Hastaligin erken tanisi agisindan
birinci basamak hekimlerine biiyiikk gérev diismektedir. Ozellikle gebe ve
postpartum donemdeki kadinlarin psikiyatrik degerlendirme ve takipleri

unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, PHQ-9 Olgegi, Postpartum Depresyon,
Edinburgh Postpartum Depresyon Olgegi
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8. ABSTRACT

Depression Screening in People Over the Age of 18 Applying to the Family
Medicine Outpatient Clinic of Akdeniz University Hospital

Aim: In this study, it is aimed to research the rate of depression and the
predisposing factors of depression in individuals over the age of 18 who applied to
the Family Medicine Outpatient Clinic of Akdeniz University Hospital.

Material and Method: 408 individuals participated in this study. 17
questions and PHQ-9 depression screening survey evaluating sociodemographic
characteristics and health information of patients prepared by researchers was
applied to participants by face-to-face interview technique. In addition to the
participants in pregnant or in postpartum period, Edinburg Postpartum Depression
Scale was applied by face-to-face interview technique. Statistical analyzes are
performed by SPSS 22.0 Programme. Descriptive statistics were given as numbers
and percentages, and it was determined that the dependent variables examined
with the Kolmogorov Smirnov normality test are not normally distributed. Mann
Whitney U test was used to compare the means of two groups. The Kruskal-
Wallis test was used to compare the means of more than two groups, and the
Mann Whitney U test was used to determine the differences between these groups.
Benforrini correction was applied to the results of Mann Whitney U Test. The
comparison of frequencies was determined by Chi-Square analysis and Fisher's
Exact test. The result was evaluated within %95 confidence interval, and the
significance level was accepted as p<0,05.

Findings: 69,1% of the participants are women. 96,5% of the participants
are graduated from college or university. 72,2% of them are married. 92,6% of
them have a job. The average monthly income of 90,2% of them is over 3000 TL.
73,3% of them live in the city center. 76,9% of them live with their nuclear
family. 93,1% of them have insurance from Social Security Institution. 83,8% of
them do not have any chronic illnesses. 70,6% of them smoke cigarettes. 58,8% of

them drink alcohol. 33,8% of them have never exercised before. 12,4% of women
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participants are pregnant. 62,3% of 53 women in pregnant or postpartum period
are placed in the group with high depression risk.

Result: The number of patients diagnosed with depression is gradually
arising. Enlightening predisposing factors such as being a woman, living in a large
family or alone, smoking and sedentary life has a great importance to improve the
diagnosis and treatment process of depression. Primary care physicians have an
important responsibility for the early diagnosis of the disease. Specially, the
psychiatric evaluation and follow-up of women in pregnant and postpartum period

should not be forgotten.

Key Words: Depression, PHQ-9 Scale, Postpartum Depression, Edinburgh

Postpartum Depression Scale
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Ek 3. Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi

BIRINCI BASAMAKTA DEPRESYON TARAMASI CALISMASI ANKETI

MERHABA;

Bu ¢aligma birinci basamaga bagvuran bireyleri depresyon agisindan taramak ve saptandiginda
erken tedavi edebilmek amaciyla yiiriitilmektedir. Anket iki bolimden olugmaktadir. Birinci
bolimdeki sorular sizin demografik ozelliklerinizle ilgilidir ve siz izin vermediginiz siirece
kesinlikle gizli tutulacaktir. ikinci béliimde depresyonu taramak igin gelistirilmis bir anket vardur.
Verilerin dogru elde edilmesini saglamak icin liitfen tiim sorular sizin icin en uygun sikka
isaretleverek yamtlayimz.

Calismaya katildiginiz icin tesekkiir ederiz.

Biliim 1. Demografik Bilgi Sorular

L1 P R

Yagimz:

Cinsiyetiniz:

Medeni durumunuz: Bekar O EviO Boganmis O Esi 6lmiis O
Ikamet yeriniz: il Merkezi O ilge O Koy O
Egitim diizeyiniz: lkdgretim O Lise O

Yiiksekokul (2 yillik) @  Universite(4 yil ve iizeri) O

Mesleginiz: (Liitfen yazimz):
Kiminle yagiyorsunuz? Yalmz O

Aile (es ve ¢ocuklar) O

Sadece ¢cocuklar O

Aile (anne-baba-diger akrabalar) O

Ailenizin gelir diizeyi: Diisiik (ayda 1000 TL'den az) O
Orta (Ayda 1000-3000 TL) O
Yiiksek (ayda 3000 TL ve iizeri) O

Sosyal giivenceniz: Yok O SGK (ES, Bagkur, SSK) O
Yesil kart O Ozel Sigorta O
Aliskanliklanimz var mi? Sigara © (miktar) /giin Alkol O (miktar).......

ila¢/madde (liitfen yazimz) ....................
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Haftada kag dakika egzersiz yapiyorsunuz? Hig @ 60 dakikadan az QO
60— 120 dakika @ 120 dakikadan fazla O

Ilag kullanmaniz1 gerektiren diyabet, hipertansiyon, kalp hastalig1 gibi kronik bir hastaligimz
var m1?
Evet O HayrQ

Varsa liitfen hangi hastaligimiz (ya da hastaliklariniz) oldugunu ve hangi ilaglan kullandigimz:
VAZINIZ. ..o

Herhangi bir engellilik durumunuz var m?
Evet O Hayrr O

Varsa liitfen ne gesit engellilik durumunuz oldugunu ve kullandigimz protezleri belirtiniz.

Asagidaki ruhsal hastaliklardan herhangi birini gegirdiniz mi?
Depresyon B Anksiyete bozuklugu O Obsesif- kompulsif bozukluk @ Sizofreni O
Diger (latfen yaziniz) ............ooooiiiiiii e
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BOLUM 2. Bu béliimdeki sorular sizin kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir.

A. HASTA SAGLIK ANKETI-9 (PHQ-9)

Son 2 hafta icerisinde, asagidaki sorunlardan

herhangi biri sizi ne siklikla rahatsiz etti? . Baz Giinlerin | Hemen
(Cevabimizi “” isaretiyle gosteriniz) Higbir giinler yaridan | hemen her
zaman fazlasinda giin

1. Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk

duymak
2. Uzgiin, depresif veya umutsuz hissetmek
3. Uykuya dalmada veya uyumaya devam

etmekte zorluk, veya ¢ok fazla uyumak
4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin az

olmasi
5. lstahsizlik veya gok fazla yemek
6. Kendinizi kotii hissetmeniz — veya

kendinizi basarisiz ya da kendinizi veya

ailenizi hayal kirikhgina ugrattiginiz

diisiinmeniz
7. Gazete okumak veya televizyon seyretmek

gibi faaliyetlerde dikkatinizi toplamakta

giicliik gekmeniz
8. Bagkalarninin fark edebilecegi kadar yavas

hareket etmeniz veya konusmamz? Veya

tam aksine— normalden ¢ok daha fazla

hareket edecek kadar kipir kipir veya

huzursuz olmaniz
9. Olmiis olsaniz daha iyi olacaginiz veya bir

sekilde kendinize zarar verme diisiinceleri

Ara toplam: 0 + +
Total skor:

Bu sorunlardan herhangi birini isaretlediyseniz, bu sorunlar iginizi yapmanizda, evinizle ilgili isleri

halletmenizde veya diger insanlarla olan iligkilerinizde ne kadar zorluk yaratti1?

Hig zorluk yaratmadi @  Oldukg¢a zorluk yaratti @
yaratti
(o] (o]

O

Cok zorluk yaratt1 &

O

Asin derecede zorluk
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B. Bu biliimdeki sorular yalmzca gebe kadinlar ve postpartum donemdeki kisiler

tarafindan doldurulacaktir.

EDINBURGH DOGUM SONRASI DEPRESYON OLCEGI (EDSDO)

Yakin zamanlarda bebeginiz oldu. Sizin son hafia i¢indeki duygularimzi 6grenmek istiyoruz. Boylelikle
size daha iyi yardime: olabilecegimize inaniyoruz. Liitfen yalmzca bugiin degil son 7 giin iginde,
kendinizi nasil hissettiginizi en iyi tammlayan ifadeyi isaretleyiniz.

Son 7 giindiir;
1. Giilebiliyor ve olaylarm komik taraflarim
gorebiliyorum
~' Her zaman oldugu kadar
Aruk pek o kadar degil
Aruk kesinlikle o kadar degil
1 Aruk hig degil
Son 7 giindiir;
2. Gelecege hevesle bakiyorum
' Her zaman oldugu kadar
Artik pek o kadar degil
Artik kesinlikle o kadar degil
Aruk hig degil
Son 7 giindiir;
3. Bir seyler kétii gittiginde gereksiz yere
kendimi su¢luyorum.
Evet, ¢ogu zaman
Evet, bazen
Cok sik degil
Hayir, higbir zaman
Son 7 giindiir;
4. Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli
hissediyorum
Hayir, higbir zaman
1 Cok seyrek
Evet, bazen
Evet, ¢ofu zaman
Son 7 giindiir;
5. Iyi bir neden olmadig halde korkuyor ya da
paniklivorum.
Evet, ¢ogu zaman
Evet, bazen
Cok sik degil
Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir;
6. Her sey giderek sirtima yiikleniyor.
. Evet, ¢oZu zaman basa ¢ikamiyorum.
Evet, bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum.
Hayir, ¢ogu zaman oldukga iyi basa
¢ikabiliyorum.
~ Hayir, her zamanki gibi basa
¢ikabiliyorum
Son 7 giindiir;
7. Oylesine mutsuzum ki uyumakta
zorlamyorum
' Evel, ¢ogu zaman
Evet, bazen
Cok sik degil
Hayir, hi¢bir zaman
Son 7 giindiir;
8. Kendimi iiziintiilii ya da ¢okkiin
hissediyorum
Evet, ¢gogu zaman
— Evet, bazen
Cok sik degil
Hayir, higbir zaman
Son 7 giindiir;
9. Oylesine mutsuzum ki aglyorum
Evet, ¢ogu zaman
' Evet, oldukea sik
Cok seyrek
Hayir, asla
Son 7 giindiir;
10.Kendime zarar verme diisiincesinin akhma
geldigi oldu.
— Evet, oldukga sik
[ Bazen.
Hemen hemen hig
Asla
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