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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Aile hekimleri yaş, cinsiyet ve rahatsızlık ayrımı yapmaksızın tıbbi bakım

arayan her bireye sürekli ve kapsamlı tıbbi bakım sağlamadan sorumludurlar. Bu

sürekli  ve  kapsamlı  bakımın  bir  parçası  uygun  ve  etkili  girişimlerle  hastanın

sağlıklı  olmasını  sağlama  ve  iyilik  durumunu  geliştirmedir.  Hastanın  sağlıklı

olmasını sağlamak için tedavi edici hizmetlerle koruyucu sağlık hizmetleri birlikte

sunulur  (1).  Koruyucu  sağlık  hizmetleri  birincil,  ikincil  ve  üçüncül  korumayı

kapsamaktadır.

Birincil koruma, hastalığa yol açan davranışların değiştirilmesi için yapılan

etkinlikleri, hastalığa yol açan etmenlere maruziyetin azaltılmasını, maruziyetten

kaçınılamadığı durumlarda hastalığın ortaya çıkmasını önlemeyi, hastalıklar için

risk etmenlerinin kontrol edilmesini ve böylelikle hastalıkların insidansını azaltma

için yapılan etkinlikleri içermektedir (2,3).

İkincil  koruma,  sorun  ya  da  hastalığı  kontrol  etmek,  sonuçları  en  aza

indirmek  için  erken  tanı  ve  acil  girişim  amacıyla  kullanılan  girişimler  olarak

tanımlanmıştır ve hastalıkların belirtisiz evrede erken tanınması ve ilerlemesinin

kontrol  edilmesini  amaçlayan  etkinlikleri  kapsamaktadır  (2,3).  İkincil  koruma

girişimlerinin  en  önemlilerinden  biri  hastalıkların  erken  evrede  saptanması  ve

tedavisini amaçlayan taramalardır.

Taramalar  kanıta  dayalı  girişimlerdir  ve  tarama  sonucuna göre  yapılacak

girişimin hastayı riske atmaması ve hastaya zarar vermemesi gerekmektedir. Bu

nedenle Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve bazı ulusal ve uluslararası sağlık örgütleri

tarama için kriterler belirlemişlerdir. DSÖ’ne göre tarama yapılacak durum önemli

bir  sağlık  sorunu  olmalıdır  ve  erken  evrede  saptandığında  tedavi  edilebilir

olmalıdır.  Erken  evrede  saptanabilmesi  için  geçerli  ve  maliyeti  uygun  tarama

testleri olmalıdır (4).

Depresyon  tüm  dünyada  insidans  ve  prevelansı  giderek  artan,  yaygın,

kronik,  tedavi  edilebilir  bir  hastalıktır.  Genel  popülasyonda  yüksek  oranda

görüldüğü ve etkilenen bireyin yaşam kalitesinde ve sosyal işlevselliğinde önemli

kayıplara  neden  olduğu  için  tüm  dünyada  majör  sağlık  sorunu  olarak  kabul

edilmektedir (5). Etkilenen hasta ve ailesi için önemli ruhsal ve ekonomik yük
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oluşturmaktadır.  DSÖ,  2020  yılına  kadar  depresyonun  iskemik  kalp

hastalıklarından  sonra  en  önemli  ikinci  engellilik  nedeni  olacağı  öngörüsünde

bulunmaktadır  (6).  Depresyon  kapsamlı  tedavi  rehberleri  ve  pek  çok  tedavi

seçeneği  olmasına  rağmen  sıklıkla  yetersiz  tanı  almakta  ve  yetersiz  tedavi

edilmektedir.  Depresif  bozukluğu  olan  hastaların  çoğu  başlangıçta  birinci

basamağa (BB) başvurmakta ancak hastaların doğrudan depresyon bulguları  ile

başvurmaması  ve  BB  hekimlerinin  de  kendilerini  bu  hastaların  yönetiminde

yetersiz hissetmesi tanı ve tedavinin yetersizliğinde rol oynamaktadır (6,7).

Birinci  basamak  (BB)  sağlık  kurumlarının  depresyon  gibi  ruhsal

hastalıkların erken tanınmasında ve tedavisinde önemli rol oynayabilecekleri DSÖ

tarafından  kabul  edilmektedir  (8).  DSÖ’nün önerisi  ile  pek  çok ülkede  ruhsal

hastalıkların yönetimi birinci basamağa entegre edilmiş ve başarı ile uygulanmıştır

(8). BB, sağlık hizmeti gereksinimi olan çoğu kişi için giriş noktasıdır. Pek çok

ülkede depresif bozukluklar BB’ta yönetilmektedir. BB’ta depresif bozuklukların

prevelansı  %10-20  olarak  bildirilmektedir  (9).  Depresyon  ABD’de  BB’daki

hastaların %5-13’ünü etkilemektedir (9).

Ülkemizde birinci basamakta depresif bozuklukların prevelansını araştıran

çalışma yoktur. Ancak aile hekimliği sisteminin yürürlükte olmadığı 1988 yılında,

5 demografik bölge ve 3 yerleşim yerinde yapılan Türkiye Ruh Sağlığı  Profili

araştırmasında,  ruh  sağlığı  ile  ilgili  hizmet  almak  için  hastaların  başvurduğu

kurumlar  belirlenmiştir.  Bu  çalışmaya  göre  ruhsal  sorunları  olan  kişilerin

%39,2’sinin  psikiyatri  uzmanına,  %33,1’inin  diğer  branş  uzmanlarına,

%20,7’sinin  birinci  basamak  pratisyen  hekimlere,  %3,6’sının  din  adamlarına

başvurduğu bildirilmiştir (11). ABD’de ise depresyon yakınmaları için hastaların

%75’i psikiyatristlerden önce birinci basamak hekimlerine başvurmaktadır (12).

Kanada’da yapılan bir araştırmaya göre birinci basamakta depresyona doğru tanı

koyma oranı %30-50 arasındadır (13).

Majör depresif bozukluk (MDB) tüm dünyada yüksek morbidite, rekürrens

ve özkıyım oranlarına bağlı olarak en yaygın halk sağlığı sorunlarından biridir.

Hem birey hem de aile ve toplum için sağlık ve ekonomi açısından büyük bir yük

oluşturmaktadır. Tahmin edilen ekonomik maliyet 2000 yılında 83 milyar
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dolardır.  Bu  maliyetin  %70’i  iş  gücü,  üretim  kaybı  gibi  dolaylı  maliyetlerdir

(14,15).

Birey hasta bazında bakıldığında depresyonun pek çok kronik hastalık için

risk  etmeni  olduğu  görülmektedir.  Depresif  hastalarda  kalp  hastalığı  gelişme

olasılığı  sağlıklı  bireylerden  1.6  kat  daha  fazladır.  Majör  depresif  bozukluk

koroner  arter  hastalığı  riskini  1.7 kat,  tip  2 DM gelişme riskini  %37 oranında

artırmaktadır  (16).  Birey  hasta  üzerinde  en  korkulan  etkisi  ise  özkıyımdır.

Depresyonlu hastalarda özkıyım riski normal popülasyondan 20 kat daha fazladır

(17).

Tüm  bu  rakamlar  depresyonun  ne  kadar  önemli  bir  sorun  olduğunu

göstermektedir.  Majör  depresif  bozukluk,  sonuçları  açısından  bakıldığında

depresif bozuklukların en ciddi olanıdır. Majör depresif bozukluğun yaşam boyu

insidansı kadınlarda %20, erkeklerde %12’dir (17). Amerika Hastalıkları Önleme

Ve  Kontrol  Merkezi  (CDC)  yayınladığı  bir  raporda  erişkinlerde  depresyon

prevelansını tüm depresif bozukluklar için %9, majör depresyon için %3,4 olarak

bildirmiştir (17). DSM-5’e göre ise MDB için 12 aylık prevelans yaklaşık olarak

%7’dir  (18).  Birinci  basamağa herhangi  bir  nedenle başvuran hastalar  arasında

depresyon insidansı %10-14 olarak bildirilmiştir (18).

Ülkemizde  ruhsal  bozuklukların  insidans  ve  prevelansına  dair  pek  çok

çalışma yapılmıştır; ancak bu çalışmalar küçük ve özel gruplarda yapılmış olup

toplumu temsil etmekten uzaktır (19). Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumunun

2011  yılında  yaptırdığı  Türkiye  Kronik  Hastalıklar  ve  Risk  Faktörleri  Sıklığı

Çalışması (20) tüm ülkeyi kapsaması açısından önemli veriler içermektedir.  Bu

çalışmaya göre KıSa anketi uygulanarak yapılan taramada genel depresyon sıklığı,

bölgelere  göre  değişmekle  birlikte  ortalama  %9,3’tür.  Erkeklerde  sıklık  %6,

kadınlarda %12 olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada MDB sıklığı %4,7, minör

depresif bozukluk sıklığı %4,6 olarak belirtilmektedir.

Birinci basamak hekimleri ruhsal sorunları olan hastaları psikiyatristlerden 2

kat  fazla  görmektedir  (7).  Depresyon  birinci  basamakta  ikinci  en  sık  kronik

hastalıktır.  Depresif  bozuklukları  olan  çoğu  hasta  birinci  basamak  kliniklerine

normal görünümle ve başka bir nedenle başvurmaktadır. Bu nedenle yetersiz tanı

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

3



depresyonun tanı ve tedavisinde önemli rol oynayabileceğini kabul eden Amerika

Koruyucu  Hizmetler  Çalışma  Grubu  (USPSTF)  2015  yılında  depresyon  için

toplumsal  tarama önerisini güncellemiştir  (21). USPSTF gebelik ve postpartum

dönemindeki kadınlar dahil 18 yaş üstü tüm erişkinlerde depresyon için taramayı

önermektedir.  Tarama doğru  tanı,  etkili  tedavi  ve  uygun izlemi  sağlamak için

uygun  sistemler  ile  uygulanmalıdır  (Öneri  derecesi)  (21).  Amerikan  Aile

Hekimleri  Akademisi  de bu öneriyi desteklemektedir  (7).  DSÖ Sağlıklı  Kişiler

2020 Girişimi ruhsal sağlık ve majör depresyon dahil ruhsal hastalıklarla ilişkili

12 hedef yayınlamıştır.  Bu 12 hedeften ikisi depresyonla ilişkilidir.  DSÖ majör

depresyon yaşayan kişilerin  sayısını  azaltmayı  ve birinci  basamakta  depresyon

taramasını artırmayı hedef olarak koymuştur (22).

Depresyonun  taranması  için  pek  çok  enstrüman  geliştirilmiştir.  Bu

enstrümanların  birbirine  üstünlüğüne  dair  çok  az  kanıt  vardır.  Erişkinlerde

depresyonun  taranmasında  Hasta  Sağlık  Anketi  (PHQ),  Hastane  Anksiyete  ve

Depresyon Ölçeği, yaşlı erişkinlerde Geriatrik Depresyon Ölçeği ve postpartum

ve  hamile  kadınlarda  Edinburgh  Postnatal  Depresyon  Ölçeği  (EPDS)  de

kullanılmaktadır (10).

Hasta Sağlık Anketi (PHQ) hastaların hızlı ve kolayca tamamlayabilecekleri

tanısal  bir  enstrümandır.  Kolombiya  Üniversitesinden  Robert  L.  Spitzer  ve

arkadaşları,  1990’ların  ortalarında,  12  farklı  ruhsal  hastalık  üzerine  modüller

içeren  bir  tanısal  enstrüman  olarak  Mental  Hastalıkların  Birinci  Basamakta

Değerlendirilmesi  (PRIME-MD)  anketini  geliştirmişlerdir.  Pfizer  tarafından

desteklenen çalışma sonrası, PHQ-9 ve GAD-7 enstrümanları geliştirilmiştir (23).

PRIME-MD’nin hasta tarafından doldurulan versiyonu olan PHQ-9 duygu

durum  bozuklukları,  anksiyete,  alkol,  yeme  bozuklukları  ve  somatoform

bozukluklarını  tarama;  GAD-7 ise  yaygın  anksiyete  bozukluğunu taramak  için

kısa skalalar olarak geliştirilmiştir. PHQ-9 depresyon taranması için spesifik bir

enstrümandır. Orijinal PRIME-MD’deki duygu durum modülüne dayalı ve DSM-

IV’ün depresyon tanı kriterlerini içeren 9 sorudan oluşan bir testtir. Hem tarama

hem  de  semptom  şiddetini  ölçtüğü  için  tedavinin  izlenmesi  amaçları  ile

kullanılabilmektedir (9). Tamamlanması 2-5 dakika alır. Erişkinde duyarlılığı
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%61,  özgüllüğü  %94’tür.  PHQ-9  anketi  Pfizer  tarafından  pek  çok  dile  ve

Türkçeye çevrilmiş ve izinsiz kullanılabileceği belirtilmiştir.

Hasta Sağlık Anketi-2 (PHQ-2) en kısa tarama enstrümanıdır. Erişkinlerde

duyarlılığı  %97, özgüllüğü %67; pozitif  prediktif  değeri  %38, negatif  prediktif

değeri ise %93’tür. Depresyon için kesin tanı koydurmaz. İlk tarama testi olarak

kullanılır ve testin pozitif olduğu hastalarda tanı diğer testlerle konur.

USPSTF tarama için en kullanışlı enstrümanın PHQ-2 ve PHQ-9’un birlikte

kullanılması  olduğunu  belirmektedir.  Önce  PHQ-2  uygulanır,  pozitifse  PHQ-9

uygulanır (10).

Altmış  beş  yaş  üzeri  kişilerde  PHQ-2’nin  duyarlılığı  %100,  özgüllüğü

%77’dir. 15 ve 30 soruluk Geriatrik Depresyon Skalasının (GDS) duyarlılığı ve

özgüllüğü daha düşüktür (sırasıyla %74-100 ve %53-98). Yaşlılarda 5 maddelik

GDS  ile  tarama  15  maddelik  GDS  kadar  etkili  bulunmuştur.  Beş  maddelik

GDS’nın  duyarlılığı  %97,  özgüllüğü  %85’tir.  Amerikan  Geriatri  Derneği

yaşlılarda  depresyon  için  ilk  tarama  testi  olarak  PHQ-2’yi;  PHQ-2’nin  pozitif

olduğu hastalara  15 maddelik  GDS ya  da  PHQ-9 uygulanmasını  önermektedir

(10).

Olumlu  tarama  sonuçları,  depresyonun  şiddeti  ve  ek  psikolojik  sorunlar

(anksiyete bozukluğu, panik atak, madde kötüye kullanımı), alternatif tanılar ve

tıbbi durumları  göz önünde bulunduran ek değerlendirmelere yol göstermelidir.

Depresyon  taraması  için  en  uygun  zamanlama  ve  aralık  bilinmemektedir.

Pragmatik bir yaklaşım, daha önce taranmamış olan tüm yetişkinlerin taranmasını

ve  risk faktörleri,  ek hastalık  durumları  ve yaşam olayları  göz  önüne alınarak

klinik  değerlendirmeyi  kullanmayı  ve  yüksek  riskli  hastaların  ek  taramasının

yapılıp yapılmayacağını belirlemeyi içerebilir (21,24).
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Tarihçe

Depresyon,  insanlık  tarihi  boyunca,  farklı  şekillerde,  farklı  toplumlarda

farklı kültürlerde çeşitli isimler ve tanımlamalarla kendine yer bulmuştur. Tarih

öncesi dönemlerde Niobe’nin ağlayan taş yüzü ile sembolleştirilen depresyonun

16. yüzyıla kadar şeytani güçlerin egemenliğinden kaynaklandığı düşünülmüştür.

Tıp  literatürüne  Hipokrat  (M.Ö.  460-357)  tarafından  “melaine  chole”  adını

verilerek girmiştir.  Galen (M.S. 131-201) ise melankoliyi “korku ve depresyon,

yaşamdan hoşnutsuzluk, tüm insanlardan nefret etme” halleriyle betimlemiştir.

Efesli hekim Soranus (M.S. 1. - 2. yy) melankoliyi tedavi için hastalara tiyatro

oyunu izletmiş, oyunlarda yer almalarını tavsiye etmiştir. Depresyon için “affektif

bozukluk”  terimini  ilk  kez  İngiliz  psikiyatrist  H.  Maudsley  (1835-1918)

kullanmıştır (25,26,27).

2.2. Tanım

Depresyon,  bireyin  belirli  bir  nedeni  olmadan  kendini  sürekli  üzgün,

melankolik  veya  kederli  hissetme;  yoğun  bir  bunaltı,  değersizlik,  güçsüzlük,

isteksizlik  gibi  duygulara  kapılma;  düşünme,  konuşma,  harekete  geçmede

yavaşlamanın  gözlendiği  bir  duygu  durum  (mood)  bozukluğudur.  Depresyon

tanısı DSM-5 tanı ölçütleri ile konulmaktadır. İlk kez 1952 yılında yayımlanan,

mental  hastalıklar  için  bir  tanı  ölçütü  olan  Mental  Bozuklukların  Tanısal  ve

İstatistiksel  El  Kitabı  (DSM),  Amerikan  Psikiyatri  Birliği  tarafından

yayımlanmaktadır. Son revizyon DSM-5 2013 yılında yayımlanmıştır (28).

Kişinin  majör  depresif  bozukluk  (MDB)  tanısı  alabilmesi  için  çökkün

duygudurum, ilgide azalma, psikomotor ajitasyon veya retardasyon, kilo ve uyku

problemleri, konsantrasyon azlığı, yorgunluk veya enerji kaybı, değersizlik hisleri,

ölüm düşüncesi gibi bulgulardan en az beşinin bulunması gerekir. Bu belirtilerden

en az biri, ya çökkün duygudurum, ya da hastanın önceden sevdiği bir şeye karşı

ilgisini yitirmesi veya artık ondan zevk almaması olmalıdır. Yurt dışında yapılan
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çalışmalarda, birinci basamak hekimlerinin depresyon tanısında en çok insomnia

şikayetinden yola çıktıkları izlenmiştir (29).

Distimi ya da kalıcı  depresif  bozukluk MDB’ye göre daha hafif  ve daha

uzun  süreli  bir  depresyon  türüdür;  ancak  MDB  kadar  çok  semptom  içermez.

Depresyon, sıklıkla kayba bağlı yas ve uyum bozukluğu belirtilerinin bazılarını

taklit  edebilir.  Kayba bağlı  duyulan keder ve belli  bir  stresör faktöre bağlanan

depresif  belirtiler,  sırasıyla,  kayba  bağlı  yas  ve  uyum  bozukluğu  olarak

düşünülmektedir.  Bu  rahatsızlıklar,  hasta  mevcut  durumuna  zaman  içinde

alışacağı için genellikle haftalar ya da aylarla sınırlıdır. Beslenme yetersizlikleri

ve uyku apnesi gibi organik sorunlar, depresyona neden olabilmektedir. Kronik

ağrı mevcut depresyonu şiddetlendirebildiği, ya da depresyonun sürmesine neden

olabildiği  için  ağrı  ve  depresyon  sıklıkla  ilişkilidir.  Kronik  ağrı  doğrudan

depresyona da yol açabilmektedir (30).

Bipolar bozukluk, yanlış tanı alıp, yalnız depresyon tedavisi alıyor olabilir.

Madde zehirlenmesi veya yoksunluğu depresyonu hızlandırabilir veya kalıcı hale

getirebilir.  Depresif  belirtilerin  sürüp  sürmediğini  görmek  için  en  az  bir  ay

boyunca  madde  kullanılmamalıdır.  Premenstrüel  disforik  bozukluk,  döngü

başlangıcından  önceki  son hafta  ile  sınırlı  olan  ve  kanama sonrasında  iyileşen

depresif ruh hali dönemi olarak tanımlanmaktadır (30-32).

2.3. Sınıflama

DSM-5’e  göre  depresif  bozukluklar;  yıkıcı  duygudurum  düzensizliği

bozukluğu, majör depresif bozukluk (majör depresif dönem dahil), kalıcı depresif

bozukluk  (distimi),  premenstruel  disforik  bozukluk,  madde/ilaca  bağlı  depresif

bozukluk,  başka  bir  tıbbi  duruma  bağlı  depresif  bozukluk,  diğer  tanımlanmış

depresif bozukluk ve tanımlanmamış depresif bozukluk alt başlıklarına ayrılmıştır.

DSM-4’ten farklı olarak DSM-5’te “Depresif Bozukluklar” bölümü, “Bipolar ve

İlişkili  Bozukluklar”  bölümünden  ayrılmıştır.  Tüm  bu  bozuklukların  ortak

özelliği, bireyin işlevsel kapasitesini önemli ölçüde etkileyen somatik ve bilişsel

değişikliklerin  eşlik  ettiği  mutsuzluk,  boşluk  hissi  veya  sinirli  ruh  halinin

varlığıdır. Semptomların süresi, hastalığın görüldüğü yaş grubu veya varsayılan
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etiyolojik faktörler ayırıcı tanıda kullanılmaktadır (28). DSM-5’e göre depresif 

bozuklukların tanımları aşağıdaki şekildedir:

1) Yıkıcı Duygudurum Düzensizliği Bozukluğu

“Mevcut  durumun yoğunluk ve /  veya süresiyle  orantısız  sözlü ve /  veya

davranışsal olarak ortaya çıkan, şiddetli, tekrarlayan, haftada üç veya daha fazla

gelen,  gelişim  seviyesi  ile  tutarsız  öfke  patlamaları  ile  giden  bir  bozukluktur.

Hasta öfke patlamaları arasında hemen hemen her gün, günün çoğunda sürekli

olarak sinirli veya öfkelidir. Durum ebeveynler, öğretmenler, akranlar tarafından

gözlemlenebilir. Hastanın tanıyı alabilmesi için semptomların 12 ay veya daha

uzun süredir varolması ve ardışık 3 ay semptomsuz geçen bir dönemi olmaması

gerekmektedir. Semptomlar evde, okulda, akranlarıyla olduğu dönemlerden en az

ikisinde bulunmalı ve en az birinde şiddetlenmelidir. İlk tanı 6-18 yaş arasında

konmalıdır. Semptomlar, bir maddenin fizyolojik etkilerine veya başka bir tıbbi

veya  nörolojik  duruma  atfedilmemelidir.  Yıkıcı  duygudurum  düzensizliği

bozukluğu olan çocuklar ağırlıklı olarak erkektir.

2) Majör Depresif Bozukluk

A.  Aşağıdaki  semptomlardan  beşi  (veya  daha  fazlası)  2  hafta  boyunca

görülmeli ve hastanın işlevselliğinde değişikliğe neden olmalıdır; semptomlardan

en az birinin depresif ruh hali veya ilgi veya zevk kaybı olması beklenir.

1. Çökkün duygudurum: Kişi nerdeyse her gün, günün büyük bir bölümünde

depresif ruh halindedir; kişinin üzüntü duyma, kendini boşlukta hissetme ya

da umutsuzluk gibi şikayetleri olur ya da bu durum başkalarınca gözlenir

2. Anhedoni: Önceden yapmaktan zevk aldığı aktivitelere karşı ilgide belirgin

azalma, ya da bunlardan zevk almama şikayetleri neredeyse her gün, günün

büyük  bir  bölümünde  bulunur  (kişinin  beyanına  göre  veya  gözlemle

belirlenir).

3. Kilo değişimi:  Diyetine  dikkat  etmediği  halde çok kilo  verme ya da kilo

alma (Örneğin bir ay içinde ağırlığının %5’inden fazla bir değişiklik), ya

da neredeyse her gün, yeme isteğinde azalma ya da artma.

4. Uyku  düzenindeki  değişiklikler:  Hemen  her  gün  uykusuzluk  (insomnia)

veya  aşırı  uyuma,  uykuya  dalamama,  sık  uyanma ve  yeterince  uyuduğu

halde uykudan yorgun kalkma.
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5. Psikomotor ajitasyon veya retardasyon: Neredeyse her gün ve günün büyük

bir  bölümünde hastanın  hareketlerinde  yavaşlama veya ajitasyon  olması

(hasta beyanı veya gözlemle).

6. Enerji azlığı veya yorgunluk: Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel 

gücün kalmadığı hissi.

7. Suçluluk veya değersizlik duyguları: Neredeyse her gün, değersizlik hissi,

aşırı ya da uygunsuz suçluluk duygusu (sanrısal olabilir) (hasta olduğu için

kendini kınama ya da suçluluk duyma olarak değil).

8. Konsantre olmada zorluk çekme:  Neredeyse her gün, düşünmekte ya da

odaklanmakta güçlük çekme ya da kararsızlık yaşama (kişinin kendi beyanı

veya yakın çevresinin gözlemi).

9. Ölüm  düşüncesi:  Yineleyici  ölüm  düşünceleri  (yalnızca  ölüm  korkusu

değil), amaca yönelik eylem tasarlamaksızın yineleyici intihar düşünceleri

ya da kendini öldürme girişimi ya da kendini öldürme üzere bir eylem

planlama

B. Bu belirtiler,  klinik  açıdan belirgin bir  sıkıntıya ya da toplumsal,  işle

ilgili ya da diğer önemli alanlarda işlevsellikte azalmaya neden olur.

C. Bu belirtiler, herhangi bir maddenin ya da başka bir sağlık durumunun

etkileriyle ilişkilendirilemez.

D.  Depresyon  döneminin  ortaya  çıkışı,  şizoduygulanımsal  bozukluk,

şizofreni,  şizofrenimsi  bozukluk,  sanrılı  bozukluk,  ya  da  şizofreni  açılımı

kapsamında  ve  psikozla  giden  tanımlanmış  ya  da  tanımlanmamış  diğer

bozukluklarla daha iyi açıklanamaz.

E.  Hiçbir  zaman  bir  manik  dönem,  ya  da  bir  hipomanik  dönem

geçirilmemiştir.

Majör  depresif  bozukluk  hafif,  orta,  ağır,  psikotik  özellikli,  parsiyel

remisyonlu, tam remisyonlu, belirtilmemiş olarak sınıflandırılmaktadır.
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3) Kalıcı Depresif Bozukluk (Distimi)

“Bu bozukluk, DSM-lV ile tanımlanan kronik majör depresif bozukluk ve

distimik bozukluğun bir birleşimini temsil eder. Kişinin kendisinin belirtmesi veya

başkalarının gözlemleriyle, depresif ruh hali en az 2 yıl boyunca, çoğu günler ve

günün  çoğunda  görülmelidir.  Çocuklarda  ve  ergenlerde  huzursuzluk  olarak

ortaya çıkabilir  ve süre en az bir yıldır.  Kişi depresyondayken iştahsızlık veya

aşırı  yeme,  uykusuzluk  veya  aşırı  uyuma,  enerji  azlığı  veya  yorgunluk,  düşük

özsaygı,  yetersiz  konsantrasyon  veya  karar  vermede  zorluk,  umutsuzluk  gibi

semptomlardan 2 veya daha fazlası bulunmalıdır.  İki yıllık hastalık döneminde

(çocuklar  veya  ergenler  için  bir  yıl),  bireyin  semptomsuz  olduğu  süre  iki  ayı

geçmemelidir.  Manik  veya  hipomanik  dönem olmamalı  ve  siklotimik  bozukluk

kriterleri  karşılanmamalıdır.  Semptomlar  kalıcı  bir  şizoaffektif  bozukluk,

şizofreni,  sanrısal  bozukluk  veya  diğer  belirli  veya  belirtilmemiş  şizofreni

spektrumu  ve  diğer  psikotik  bozukluklarla  daha  iyi  açıklanmamalıdır.

Semptomlar, bir maddenin fizyolojik etkilerine (madde, ilaç) veya başka bir tıbbi

duruma (hipotiroidizm) bağlı olmamalıdır. Semptomlar sosyal, mesleki veya diğer

önemli  alanlarda  işlevsellikte  bozulmaya  neden  olmaktadır.  Kalıcı  depresif

bozukluk  sırasında majör  depresif  epizodlar  ortaya çıkabilir.  Belirtileri  iki  yıl

boyunca majör depresif bozukluk kriterlerini karşılayan kişilere, kalıcı  depresif

bozukluk ve majör depresif bozukluk tanısı konulur.

4) Premenstruel Depresif Bozukluk

Premenopozal  kadınların  %2-%5’ini  etkileyen  premenstruel  depresif

bozukluk, emosyonel bozukluk ve irritabilite, disfori ve mizaçta dengesizlik gibi

davranışsal  belirtiler  ile  kendini  gösterir.  Epidemiyolojik  ve  klinik  çalışmalar,

semptomların,  menstruel  döngünün  luteal  fazında  başlayıp  menstruasyonun

başlangıcından kısa bir süre sonra sona erdiğini göstermektedir. Emosyonel ve

davranışsal  semptomlara  ek  olarak  karında  şişlik,  göğüslerde  gerginlik  gibi

fiziksel semptomlar da görülebilmektedir.

5) Madde / İlaç Kullanımına Bağlı Depresif Bozukluk

“Madde  kötüye  kullanımı,  ilaç  veya  toksinlerin  doğrudan  fizyolojik

etkileriyle ilişkili belirgin, inatçı ve kalıcı çökkün duygudurumdur. Madde
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zehirlenmesi  sırasında  veya  hemen  sonrasında  görülmelidir.  Uzun  süreli

intoksikasyon yoksunluktan ayırt edilmelidir.”

6) Başka Bir Tıbbi Durumdan Kaynaklanan Depresif Bozukluk

“Santral  sinir  sisteminin  işlevini  görmesini  engelleyen  ve  böylece

psikomotor  retardasyon  yapabilen  Hungtinton  ve  Parkison  hastalığı,  multipl

skleroz,  primer  tümör,  enfeksiyon,  kronik  subdural  hematom,  santral  sinir

sistemine metastaz yapmış tümörler vital bulguları etkileyerek hastada depresyon

benzeri  semptomlara neden olabilecek  enfeksiyon hastalıkları  ve  nöroendokrin

hastalıklar vb. diğer tüm hastalıkları bu grupta incelenmektedir. Depresyonla en

yakından  ilişkili  nöroendokrin  durumlar  arasında  Cushing  hastalığı  ve

hipotiroidizm vardır.”

7) Diğer Tanımlanmış Depresif Bozukluk

“Bu kategori, sosyal, mesleki veya diğer önemli işleyiş alanlarında klinik

olarak  önemli  sıkıntıya  veya  bozukluğa  neden  olan  depresif  bozukluğa  özgü

semptomların  baskın  olduğu  ancak  depresif  bozukluklar  tanı  sınıfındaki

bozuklukların  herhangi  biri  için  tanı  kriterlerini  karşılamadığı  durumlar  için

geçerlidir. 3 alt tipi vardır:

1. Tekrarlayan kısa depresyon:  depresif  duygudurumun ve en az dört

diğer depresyon belirtisinin eşzamanlı varlığı 2-13 gün boyunca ayda

en az bir kez (menstrüel döngü ile ilişkili olmayan) en az 12 ay üst

üste,  başka  herhangi  bir  depresyon  tanı  kriterlerini  karşılamamış

kişiler için kullanılır.

2. Kısa süreli depresif dönem (4-13 gün): depresif duygudurum ve diğer

8 majör depresif bozukluk kriterinden en az dördü 4 günden fazla, 14

günden daha az sürmeli ve klinik olarak önemli sıkıntı veya bozulma

ile ilişkili olmalıdır.

3. Yetersiz semptomlu depresif dönem: Depresif duygudurum ve diğer

sekiz semptomdan en az biri,  başka herhangi bir  depresif  bozukluk

kriterlerini karşılamamalıdır.”
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8) Tanımlanmamış Depresif Bozukluk

“Bu kategori, sosyal, mesleki veya diğer önemli işleyiş alanlarında klinik

olarak  önemli  sıkıntıya  veya  bozukluğa  neden  olan  depresif  bozukluğa  özgü

semptomların  baskın  olduğu  ancak  depresif  bozukluklar  tanı  sınıfındaki

bozuklukların  herhangi  biri  için  tanı  kriterlerini  karşılamadığı  durumlar  için

geçerlidir.

2.4. Epidemiyoloji

ABD’de majör depresif bozukluk için yaşam boyu risk erkeklerde %5-12,

kadınlarda %10-25 olarak bulunmuştur. Erişkinlerde majör depresif bozukluğun

toplum örneklemlerindeki nokta prevalansı kadınlar için %5-9 arasında, erkekler

için %2-3 arasında değişmektedir (33).

Depresif  bozuklukların  insidans  hızı  da  yükselmektedir.  Birinci  basamak

sağlık  kuruluşlarına  başvuran  hastalarda  depresyon  insidansı  yaklaşık  %10,

hastanede yatan hastalarda yaklaşık %15 olarak bulunmuştur (34).

Türkiye’de de bu konu ile ilgili yapılmış araştırmalar vardır. Türkiye’deki

epidemiyolojik  çalışmaları  gözden  geçiren  Küey  ve  Güleçin’in  tespit  ettiği

sonuçlara  göre,  toplum  içinde  klinik  düzeyde  depresyon  prevalansı  %10

dolayındadır.  Depresyonun somatik belirtileri  yaklaşık %20, suçluluk duyguları

gibi ruhsal belirtileri ise yaklaşık %10 nokta prevalans hızlarına sahiptir. Kronik

fizik  hastalığa  sekonder  depresyon  prevalansı  %4-8,8  olarak  saptanmıştır.

Hastaların yaklaşık üçte birinde kronik depresyon saptanmıştır (35).

2.5. Tarama Önerileri

USPSTF, gebe ve postpartum kadınlar da dahil olmak üzere genel erişkin

nüfusta  depresyon  taramalarını  önermektedir  ve  bu  öneriyi  risk  faktörlerinden

bağımsız olarak yapmaktadır. USPSTF’e göre tarama doğru tanı, etkili tedavi ve

uygun takibi  sağlamak için uygun sistemlerle  uygulanmalıdır  (kanıt  düzeyi  B).

USPSTF,  depresyon  taramasını  uygun  destek  sistemleri  ile  birleştiren

programların, gebe ve doğum sonrası kadınlar da dahil olmak üzere erişkinlerde
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klinik  sonuçları  (örneğin,  depresyon  semptomlarının  azaltılması  ya  da

hafifletilmesi) iyileştirdiğini gösteren yeterli kanıt bulmuştur (21).

Yaşlı  yetişkinler  arasında  depresyon  için  risk  faktörleri  tıbbi  hastalık,

karmaşık keder, kronik uyku bozukluğu, yalnızlık ve depresyon öyküsü ile ilgili

engellilik ve kötü sağlık durumunu içermektedir. Depresyon özellikle yaşlı beyaz

erkeklerde intihar riskini artırmaktadır. Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü, 65 yaş ve

üzerindeki  bireylerde  depresyonu  önemli  bir  halk  sağlığı  sorunu  olarak

görmektedir.  Birinci  basamağa başvuran 65 yaş üstü bireylere bir dizi  standart

soru sorularak etkili  bir tarama gerçekleştirilebilir.  Geriatrik  Depresyon Skalası

(GDS) yaşlılarda spesifik tek ölçektir. Son zamanlarda en geçerli olan GDS, 15

maddelik ölçüm skalasıdır. Son bir haftalık zaman değerlendirilir. Sadece “evet –

hayır”  şeklinde  cevaplanacak  sorulardan  oluşmaktadır.  Demans  varlığında

yorumlanması  güçtür.  Yas  döneminde  depresyon  ve  yas  ayrımı  bu  skala  ile

yapılamaz. Kognitif defisiti olanlarda, Cornell Ölçeği ve Hamilton Rating Ölçeği

kullanılmaktadır. Cornell bakıcıya da yapılabilir. Yaşlılarda klinik değerlendirme

tarama ölçeğinden daha değerlidir (36).

Depresyon taraması  için en uygun zamanlama ve aralık bilinmemektedir.

Pragmatik bir yaklaşım, daha önce taranmamış olan tüm yetişkinlerin taranmasını

ve  risk faktörleri,  ek hastalık  durumları  ve yaşam olayları  göz  önüne alınarak

klinik  değerlendirmeyi  ve  yüksek  riskli  hastaların  ek  taramasının  yapılıp

yapılmayacağını  belirlemeyi  içerebilir.  USPSTF,  taramanın  uygun  sistemlerle

gerçekleştirilmesini  önermektedir.  "Uygun sistemler",  hastaların  taranmasını  ve

pozitif çıkarsa kanıta dayalı bakıma uygun şekilde teşhis ve tedavi edilmesini veya

gerekli bakım sağlayabilecek bir yere yönlendirilmesini sağlamak için uygun bir

sisteme ve klinik personele sahip olmayı ifade eder. Mevcut kanıtlarda, en düşük

etkili destek düzeyi, aile hekimlerine pozitif tarama sonuçlarını bildiren ve kanıt

temelli  davranışsal  tedaviye  yönlendirmeyi  kolaylaştıran  bir  protokol  sağlayan

belirlenmiş bir hemşireden oluşmaktadır (21).

T.C.  Sağlık  Bakanlığı  Erişkinlerde  Periyodik  Muayene  Önerileri  Aile

Hekimliği  Uygulamasında  Periyodik  Muayene Rehberi’nde  depresyon taraması

için USPSTF önerilerini dikkate almıştır.
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Gilbody  ve  arkadaşları  tarafından  2005  yılında  yapılan  bir  Cochrane

derlemede  (36),  rutin  depresyon  taramasının  6  veya  12  aylık  takipten  sonra

depresyonun  yönetimi  veya  sonuçları  üzerinde  minimum  etkiye  sahip  olduğu

bulunmuştur.  Depresyon  için  rutin  olarak  uygulanan  vaka  tarama  anketlerinin

klinisyenler  tarafından  depresyonun  tespiti,  yönetimi  veya  sonucu  üzerinde

minimum etkiye sahip olduğuna dair önemli kanıtlar vardır. Depresyon için rutin

taramanın uzun vadeli faydaları ve maliyetleri değerlendirilmemiştir.

Kanada Önleyici Sağlık Hizmetleri Çalışma Grubu [Canadian Task Force

on  Preventive  Health  Care  (CTFPHC)]  orta  düzey  depresyon  riski  taşıyan

yetişkinler  için,  rutin  olarak  depresyon  taraması  yapılmamasını  önerir  (Zayıf

öneri; çok düşük kaliteli kanıt). Depresyon riski artmış olabilecek popülasyonun

alt gruplarındaki yetişkinler için rutin olarak depresyon taraması yapılmamasını

önerir (Zayıf öneri; çok düşük kaliteli kanıt). Orta düzey risk popülasyonu, yüksek

risk altında olduğu düşünülmeyen, belirgin bir depresyon semptomu olmayan 18

yaş ve üzerindeki tüm bireyleri içerir.  Depresyon riski yüksek olan nüfusun alt

grupları  arasında  ailede  depresyon  öyküsü  olan  kişiler,  çocukken  travmatik

deneyimler, yakın tarihli travmatik yaşam olayları, kronik sağlık sorunları, madde

kötüye kullanımı, perinatal ve postpartum durum veya Aborjin kökenli kişiler yer

almaktadır. Klinisyenler, özellikle depresyon riskini artırabilecek özelliklere sahip

hastalarda  depresyon  olasılığına  karşı  tetikte  olmalı  ve  uykusuzluk,  düşük

duygudurum,  anhedoni  ve  özkıyım  düşünceleri  gibi  klinik  ipuçları  olduğunda

depresyon aramalıdır (37).

Amerikan Kadın Hastalıkları  ve Doğum Uzmanları  Derneği’nin (ACOG)

önerisine  göre,  her  gebe  takip  sürecinde  en  az  bir  kez  perinatal  depresyon

açısından  taranmalıdır.  Gebelik  ve  doğum  sonrası  risk  faktörleri  özsaygının

azalması,  çocuk  bakımının  stresi,  doğum  öncesi  kaygı,  yaşam  stresi,  sosyal

desteğin  azalması,  evlilik  dışı  bebek,  depresyon  öyküsü,  zor  bebek,  önceki

postpartum  depresyon,  düşük  sosyoekonomik  durum  ve  istenmeyen  gebeliği

içermektedir (38).
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2.6. Tarama Enstrümanları

Hasta Sağlık Anketi-2 [PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2)]: Son

iki  hafta  içindeki  depresif  ruh  hali  ve  anhedoni  sıklığını  araştırır.  PHQ-2’nin

amacı, “ilk adım” yaklaşımı ile depresyonu taramaktır. PHQ-9’un ilk iki öğesini

içerir.  Amacı,  kesin  tanı  koymak  veya  depresyon  şiddetini  izlemek  değil,

depresyonu taramaktır.  Test sonucu pozitif  çıkarsa hasta  PHQ-9 ile  daha fazla

değerlendirilir.  PHQ-2’nin yetişkinlerde  duyarlılığı  %97 ve özgüllüğü %67’dir.

Pozitif prediktif değeri %38 ve negatif prediktif değeri %93’tür (39).

Hasta  Sağlık  Anketi-9  (PHQ-9): Hasta  sağlık  anketinin 9  maddeli

depresyon modülüdür. Dr. Robert J. Spitzer ve arkadaşları tarafından 2001 yılında

geliştirilmiş olup Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yunus Emre Sarı ve

arkadaşları tarafından yapılmıştır (40,41).

Son iki  hafta  içinde  9 depresif  belirti  kriterinden 5 veya daha fazlası  en

azından “günün yarısından fazla” mevcutsa ve semptomlardan biri depresif ruh

hali veya anhedoni ise majör depresyon düşündürür (42).

PHQ-9  bir  şey  yaparken  ilgi  ve  zevk  kaybı,  depresif  veya  umutsuz

hissetmek, uyumakta zorluk (ya fazla uyuma, uykuya dalma ya da uykuda kalma),

yorgunluk hissi veya enerji eksikliği, aşırı iştah veya iştah kaybı, bir başarısızlık

gibi  hissediyorum  ya  da  ailenizi  veya  kendinizi  hayal  kırıklığına  uğrattınız,

televizyon  seyrederken  ya  da  haberleri  okuduğunuzda  zorluk  çekiyorsunuz,

yavaşça ya da tersi olarak hareket etmek ya da konuşmak - çok hızlı konuşmak ve

feci  hissetmek,  kişinin  öldüğünde  daha  iyi  olacağı  ya  da  bir  şekilde  kendini

incitebileceği düşünceleri gibi alanları değerlendirir. Her bir ifade için, kişiye son

iki hafta içinde bu sorunu ne sıklıkta yaşadıkları sorularını ve ‘hiçbir zaman, bazı

günler, günlerin yarısından fazlası ve hemen hemen her gün’ cevaplarını içerir.

Puanlama  Likert  şekilde  hiçbir  zaman  için  0,  bazı  günler  için  1,  günlerin

yarısından fazlası  için 2, hemen hemen her gün için 3 puan olarak hesaplanır.

Toplam puan  0-27 arasındadır.  Puan 5  ile  9  arasında  ise  depresyon hakkında

eğitim  gerektiren  depresyonun hafif  belirtilerini;  10  ve  14  arasında  ise,  minör

depresyon, distimi ve majör depresyon (hafif) arasında bir dizi olasılığı, 15 ve 19

arasında ise, antidepresan ilaçların veya psikoterapinin uygun olabileceği majör

depresyonu (orta derecede şiddetli) göstermektedir. Skor 20’den büyükse,
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antidepresan ilaç ve psikoterapinin (terapötik danışmanlık) bir kombinasyonunun

önerileceği  majör  bir  depresyonu  (şiddetli)  gösterir.  Dokuz  soruda  yer  alan

sorunlardan herhangi birine ‘hiçbir zaman’ dışında bir yanıt veren kişi 10. soruya

cevap verir. ‘Bu sorunlar işinizi yapmanızda, evinizle ilgili  işleri halletmenizde

veya diğer  insanlarla  olan  ilişkilerinizde  ne kadar  zorluk  yarattı?’  ‘Hiç  zorluk

yaratmadı, oldukça zorluk yarattı, çok zorluk yarattı, aşırı derecede zorluk yarattı.’

olarak cevaplanır.

PHQ-9’un tanısal geçerliliği, birinci basamak sağlık merkezlerinde ve kadın

doğum kliniklerinde  yapılan çalışmalarla  belirlenmiştir.  Skorun 10’un üzerinde

olduğu  durumlarda  PHQ-9  %88 duyarlılık  ve  %88  özgüllüğe  sahiptir.  Aracın

güvenilirliği  ve  geçerliliği,  sağlam  psikometrik  özelliklere  sahip  olduğunu

göstermiştir. Bir ruh sağlığı profesyoneli tarafından 580 yapılandırılmış görüşme

yapılarak  ölçüt  geçerliliği  oluşturulmuştur.  Bu  görüşmelerden  elde  edilen

sonuçlar,  PHQ-9’da  yüksek  (≥10)  puan  alan  bireylerin  ruh  sağlığı  uzmanı

tarafından  depresyon tanısı  konma olasılığının  7-13.6  kat  daha  fazla  olduğunu

göstermiştir. Öte yandan, PHQ-9’da düşük (≤4) puan alan bireylerin depresyona

sahip olma şansı %0,4’ten azdır (40).

Hastane  Anksiyete  Depresyon  (HAD)  Ölçeği:  Zigmond  ve  Snaith

tarafından geliştirilmiş, Aydemir ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanmış

olan ölçek anksiyete ve depresyon alt ölçeklerini içermektedir. Ölçek bir kendini

bildirim  ölçeğidir  ve  7’si  depresyon  (çift  sayılar),  7’si  anksiyete  (tek  sayılar)

belirtilerini araştıran toplam 14 maddeden oluşmaktadır. Dörtlü Likert tipi ölçüm

kullanılır.  Yanıtlar  0-3  arasında  puanlanmaktadır.  Ölçeğin  amacı  tanı  koymak

değil, bedensel hastalığı olanlarda anksiyete ve depresyonu kısa sürede tarayarak

risk grubunu belirlemektir.  Başlığındaki hastane sözcüğüne karşın alanda ya da

birinci  basamakta  yapılan  araştırmalarda  da  bu  ölçekten  yararlanılabilir.  ROC

analizi sonucunda HAD ölçeğinin Türkçe formunun kesme noktaları anksiyete alt

ölçeği için 10 ve depresyon alt ölçeği için 7 olarak saptanmıştır (43).

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ): Beck (1961) tarafından geliştirilen BDÖ,

depresyonla ilgili olarak duygusal, bilişsel ve motivasyonel boyutlarda gözlenen

semptomların  şiddetini  ölçmeyi  amaçlayan,  21  maddeden  oluşan  bir  kendini

değerlendirme ölçeğidir. Her bir madde, depresyona özgü bir davranışsal
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örüntüyü  ifade  eden  azdan  çoğa  doğru  derecelendirilmiş  cümlelerden

oluşmaktadır. Dörtlü Likert tipi ölçüm kullanılır. Ölçekten alınan en düşük puan

0,  en  yüksek  puan  ise  63’tür.  Bu  ifadeler  depresyonun  belirtileri  ile  ilgilidir;

karamsarlık, ağlama nöbetleri, suçluluk duygusu, depresif ruh hali, doyumsuzluk,

başarısızlık  duygusu,  tedirginlik,  iştah  kaybı,  sosyal  çekilme,  kararsızlık,

yorgunluk, bedensel imajın çarpıtılması, uyku bozukluğu, somatik meşguliyetler,

çalışma inhibisyonu ve libido kaybını içerir. Kesme puanı 17 olarak belirlenmiştir

(44).

Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ): Doğum sonrası

dönemde depresyon riskini belirlemek, depresyonun düzey ve şiddet değişimini

ölçmek  için  kullanılan  ölçek  Cox  ve  Holden  (1987)  tarafından  geliştirilmiştir.

Kendini değerlendirme ölçeğidir ve toplam 10 soru içermektedir. Engindeniz ve

ark. (1996) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılan ölçeğin, tarama

için tanı koymaya yönelik kesme puanı 12/13 olarak hesaplanmıştır (45).

Geriatrik Depresyon Skalası (GDS): Yaşlılarda spesifik tek ölçektir. Son

zamanlarda en geçerli  olan GDS, 15 maddelik ölçüm skalasıdır.  Son 1 haftalık

zaman  değerlendirilir.  Sadece  evet-hayır  şeklinde  cevaplanacak  sorulardan

oluşmaktadır  ve  kimisi  kalın  kimisi  ince  punto  ile  yazılmıştır.  Kalın  yazılmış

yanıtlar  depresyonu  gösterir.  İşaretlenmiş  her  bir  kalın  yazılmış  yanıt  birer

puandır. Skorun 5 puandan fazla olması depresyonu düşündürür ve kapsamlı takip

değerlendirmesi  önerilir.  Skorun  10  puandan  fazla  olması  hemen  hemen  her

zaman  depresyonun  göstergesidir.  Tanısal  değildir.  Demans  varlığında

yorumlanması  güçtür.  Yas  döneminde  depresyon  ve  yas  ayrımı  bu  skala  ile

yapılamaz. Kognitif defisiti olanlarda, Cornell Ölçeği ve Hamilton Rating Ölçeği

kullanılır. Cornell bakıcıya da yapılabilir. Yaşlılarda klinik değerlendirme tarama

ölçeğinden daha değerlidir (46).

Biz bu çalışmada 18 yaş  ve üzeri  bireyleri  taramak için PHQ-9 ölçeğini

kullandık.  Gebe ve postpartum dönemdeki  hastalarımız için Edinburgh Doğum

Sonrası Depresyon Ölçeğini ekledik.
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2.7. Depresyonu Erken Saptamanın Faydaları

Birinci  basamakta  tarama,  tanı  konmamış  depresyonu  olan  bireylerin

belirlenmesine  yardımcı  olur  ve  depresyonun  başlangıcı  ile  tedaviye  başlama

arasındaki tipik 4 yıllık gecikmeyi kısaltmaya yardımcı olabilir. Bu da potansiyel

komplikasyonları  önleyebilir.  Depresyonun  epizodik  doğası,  zihinsel  sağlık

bakımının  sıklıkla  parçalanmış  doğası  ve  akıl  sağlığı  durumlarıyla  ilişkili

damgalanma göz önüne alındığında, tarama programlarının, tedavi görmüş, ancak

yine de semptomatik  olan  veya remisyondan sonra depresyonu yeniden ortaya

çıkan  ve  daha  etkili  tedaviye  ihtiyaç  duyan hastaların  belirlenmesine  yardımcı

olma gibi bir yan faydası da olabilir. Ayrıca intihara meyilli hastaları belirlemek

için de bir fırsat sunar (47). İntiharı  tamamlayan yetişkinlerin neredeyse yarısı,

ölümden bir ay önce birinci basamak sağlık hizmetleriyle temasa geçmişti (48).

Depresyon  belirtileri  başlayan  kişinin  yaşam  kalitesi  düşmeye  başlar.  Yaşam

kalitesindeki  bozulma  mesleğini,  ailesini,  sosyal  çevresini  kaybetmeye  kadar

gidebilir.  Erken dönemde saptanıp tedaviye  başlandığında  yeti  kaybı ve yaşam

kalitesinde düşme engellenebilir. Depresyonun yaygın görülmesi ve oluşturduğu

iş gücü kaybı nedeniyle toplumsal ve ekonomik sorunlar oluşabilmektedir. Tüm

bu nedenler düşünüldüğünde depresyon erken dönemde yakalanıp tedavi edilmesi

gereken önemli bir halk sağlığı problemidir (49,50,51).

Birinci basamak ortamında, özellikle birden fazla komorbiditesi olan hastalarda

depresyonu tanımak zor olabilir. Bu nedenle, anketle tarama, birinci basamak sağlık

hizmeti  sağlayıcılarına  depresyonu  olan  ancak  henüz  bir  tanı  konmamış  hastaları

belirlemede yardımcı olacak bir yaklaşım olarak ortaya çıkmıştır (52).

Birinci  basamakta  depresyon  için  yetişkin  hastaların  rutin  taranmasının

etkisi,  birinci  basamakta  yapılan  randomize  çalışmalarla  araştırılmıştır.

Sağlayıcıların depresyonu tespit etme oranlarındaki farklılıklar, tedavi edilen veya

tedavi için sevk edilen hastaların oranı ve depresyonun klinik sonuçları incelenen

parametrelerdir (52-57).

Johnstone  ve  Goldberg,  Genel  Sağlık  Anketi’ni  1.093  birinci  basamak

hastasına uygulamış ve 119’unda depresif belirtiler olduğunu belirlemiştir. Bu 119

hastanın sonuçları müdahale ve kontrol gruplarına rastgele ayrılmış, müdahalenin

anket sonuçlarını iyileştirdiği şiddetli depresyonda olan alt grup dışında, 12 aylık
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takipte  Genel  Sağlık  Anketi  puanlarında  anlamlı  farklılık  göstermediği

görülmüştür. Tüm hastalar arasında, bir yıl içinde depresif geçirilen toplam süre

yaklaşık iki ay azalmıştır (p <0.01) (52).

Moore  ve  meslektaşları,  üniversite  temelli  bir  aile  hekimliği  uzmanlık

kliniğine giden 20 ila 60 yaşları arasındaki 212 ardışık hastadan Zung Depresyon

Ölçeği’ni kendi kendilerine uygulamalarını istemiştir. Elli’den yüksek puan alan

96  hasta,  sağlayıcılarına  anında  yazılı  geri  bildirim  verilen  bir  gruba  veya

sağlayıcılarının hastalarının tarandığına dair genel bir not alan bir gruba rastgele

atanmıştır. Depresyonun tanınması müdahale grubunda %56 (50 hastanın 28’i) ve

kontrol  grubunda yüzde 22 (46 hastanın 10’u) olarak saptanmıştır.  Bu çalışma

olası  depresyon vakalarına  karşı  asistanları  uyarmak  için  yapılmıştır.  Anketten

bilgi aktarımının, asistanların depresyonu fark etmelerini önemli ölçüde artırdığı

gösterilmiştir. Tedavi süreci değerlendirilmemiştir (53).

Linn ve Yager, Zung Kendi Kendine Depresyon Ölçeği sonuçlarının hemen

yazılı  geri  bildirimini,  sonuçları  değerlendirmek  için  birinci  basamak kliniğine

başvuran  74  ardışık  yeni  hastada  tarama  yapılmamasına  kıyasla  test  etmiştir.

Depresyonun, normal bakım alanlara (kontrol grubu) göre geribildirim grubuna

atanan hastalarda teşhis edilme olasılığının daha yüksek (%8’e karşı %29) olduğu

sonucuna varılmıştır (54).

Magruder-Habib ve arkadaşları bir birinci basamak kliniğinde 800 hastayı

depresyon için taramıştır. Araştırma görevlileri Zung Kendi Kendine Depresyon

Ölçeğini uygulamışlar ve tanıyı DSM-III kriterlerine göre koymak için Tanısal

Görüşme  Programını  kullanmışlardır.  Pozitif  taranan  ve  majör  depresyon  için

DSM-III  kriterlerini  karşılayan  100  hasta,  tarama  sonuçlarının  geri  bildirildiği

veya  olağan bakım gruplarına  rastgele  atanmıştır.  Hekimleri  geri  bildirim alan

hastaların,  klinisyenleri  böyle  bir  geri  bildirim almayan  hastalara  göre  kontrol

ziyaretinde depresyon tespit edilme olasılığının üç kat daha yüksek olduğu tespit

edilmiştir  (%8’e  karşı  %25).  Bir  yıllık  takipte,  müdahale  grubunun %42’si  ve

kontrol grubunun %21’inin depresyonda olduğu kabul edilmiştir. Üç aylık takipte,

geri bildirim grubundaki daha fazla hastanın depresyon tedavisi gördüğü, ancak

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir (55,56).
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Dowrick,  her  zamanki  genel  pratisyen  hekimleri  tarafından  başlangıçta

“depresif  değil”  olarak  derecelendirilen,  ancak  kendi  kendine  uygulanan  Beck

Depresyon  Envanteri  puanları  14’ten  büyük  olan  116  hastayı  incelemiştir.

Hastalar,  hizmet sağlayıcılara bir hafta sonra hiçbir geri bildirimde bulunmama

veya geri bildirim verme gruplarına rastgele atanmıştır. Bir yılda, depresyon tanı

ve  tedavi  oranları  müdahale  grubunda  kontrol  grubuna  göre  daha  yüksek

bulunmuş,  ancak farklılıkların  istatistiksel  olarak anlamlı  olmadığı  görülmüştür

(57).

Depresyon tanısı alan hastalara erken müdahale ve uygun tedavi remisyonu

arttırabilmekte ve nüksü önleyebilmektedir (58).

2.8. Birinci Basamak Sağlık Kuruluşlarında Depresyon Tedavisi

Birinci  basamak  sağlık  hizmetlerinde  psikiyatrik  rahatsızlıkların  tedavi

edilmesi  ilk  kez  1978  Alma  Ata  Bildirgesi  ile  önerilmiştir.  Sonrasında  tüm

dünyada farklı  sağlık  modelleri  kullanılarak  yaygınlaşmıştır  (59).  2008 yılında

WHO ve WONCA (Dünya Aile Hekimleri Birliği) tüm dünyada sıklığı giderek

artan  psikiyatrik  hastalıkların  olabildiğince  erken  evrede,  sistematik  bir

yaklaşımla,  bireyin  alıştığı  ortamda  etkin  tedavisinin  başarıyı  arttıracağını

vurgulayan  ortak  bir  bildiri  yayınlamıştır  (60).  Uygulanacak  tedavinin

belirlenmesi sürecinde ortak karar çerçevesinde hareket edilmesi, hasta ve ailesi

ile birlikte  tedavinin planlanmasının tedaviye uyumu arttırdığı kanıta dayalı  tıp

çalışmaları  ile doğrulanmıştır  (61). En başarılı  tedavi sonuçları  biyopsikososyal

yaklaşımla  planlanan  tedavilerden  sağlanmaktadır.  Yapılan  çalışmalar

farmakoterapi  ve  psikoterapinin  beraber  uygulandığı  durumlarda  tek  başlarına

olduğundan  daha  çok  etkin  sonuç  verdiğini  göstermiştir  (18).  Yaşam  tarzı

değişikliği,  alternatif  ve tamamlayıcı  tıp uygulaması  (akupunktur,  yoga vb.) da

sıkça önerilmektedir.

2.8.1. Farmakolojik Tedavi

Depresyon tedavisi bireysel olmalı ve ilaç seçimi hastanın özelliklerine göre

yapılmalıdır. Seçilen ilaç en az altı hafta kullanılmalı, bu sürenin üç haftası etkin

tolere edilen en üst dozdan verilmelidir. Bu süreden önce yan etki riski nedeniyle,
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gerekmedikçe  farklı  bir  ilaca  geçilmemelidir.  Altı  hafta  sonunda yeterli  klinik

yanıt alınamıyorsa, başka bir alternatif ilaç grubuna geçilebilir (62).

Tedaviden  istenilen  yanıt  alınamıyorsa  ilaç  dozları  tedricen  arttırılır.

Hedeflenen iyileşme gözlendikten 6 ay-1 yıl sonrasına kadar aynı dozda devam

edilir. Bazen de sık depresyon atakları sebebiyle fayda görülen ilaca ömür boyu

devam edilmesi önerilir (63,64).

Daha önceden depresyon tedavisi alan bir hastada yan etki olmadan fayda

görülen bir antidepresan grubu varsa ilk tercih olarak seçilmelidir. Farmakoterapi

erken  tedaviye  başlanan,  distimik  veya  depresyon  sürelerinin  kısa  olduğu

durumlarda, ilave bir psikiyatrik hastalığın veya bağımlılığın olmadığı durumlarda

daha başarılı sonuçlar vermektedir. Ayrıca kişinin hastalık öncesi sosyal aktivite

düzeyinin,  sosyal,  ailesel  ve mesleki  desteğinin yeterli  olması,  olumsuz yaşam

olaylarının sıklığı ve şiddetinin görece az olması durumlarında tedavinin başarısı

artmaktadır (18,62,64).

Uluslararası  Depresyon  ve  Anksiyete  Uzlaşma  Grubu’nun  ve  İngiliz

Psikofarmakoloji  Birliği’nin  üzerinde  anlaştığı  birinci  basamak  sağlık

hizmetlerinde depresyon/anksiyetede tanı ve tedavi kılavuzu (65) şu şekildedir:

1. Başlangıç soruları ile tarama yapın.

2. Yanıtlara göre depresyon/anksiyete bozukluğundan şüphelendiyseniz tanı 

ölçütlerinde özgü detaylı sorular sorun.

3. Tanı ölçütlerinin karşılanıp karşılanmadığına karar verin.

4. Genel tıbbi durumu ayrıştırın.

5. Tanı  depresyon,  panik  bozukluk,  sosyal  anksiyete  bozukluğu,  travma

sonrası  bozukluğu  veya  genelleşmiş  anksiyete  bozukluğu  ise  ilk  önce

SSRI (seçici  serotonin geri  alım inhibitörleri)  grubu bir  ilaçla  tedaviye

başlayın.

6. Tanı  bipolar  bozukluk,  ağır  şiddette  depresyon,  melankolik  depresyon,

yüksek intihar riski, obsesif kompulsif bozukluk ya da madde kullanım

bozukluğu ise psikiyatriste sevk edin.

7. Tedaviye  başladığınız  hastayı  15 gün sonra  kontrole  çağırın.  Uyku ve

iştah gibi  belirtilerde  düzelmeyi  sorgulayın,  olası  yan etkileri  araştırın.

Tam yanıt elde edildiyse 6 hafta tedaviye devam edin. Kısmi yanıt varsa
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1-2  haftada  bir  kontrole  çağırın  ve  ilacın  dozunu yükseltin.  Dördüncü

haftada ilaç yüksek doz kullanıldığı halde hiç yanıt elde edilmediyse ilacı

değiştirin.

8. Altıncı  haftada  belirtilerde  tamamen  iyileşme  olup  olmadığını

değerlendirin.  Kısmi  yanıt  varsa  veya  hiç  yanıt  elde  edilmediyse  ilaç

değişikliği  yapın  ya  da  psikiyatriste  sevk  edin.  İlaç  değişikliği

yapacaksanız,  hastalığa  özgü  (venlafaksin,  trisiklik  antidepresanlar,

buspiron,  milnasipran  gibi)  diğer  ilaçları  deneyin.  Tam iyileşme  varsa

tedaviye 6-12 ay devam edin. Bu süre sonunda ilacı 4 hafta içinde keserek

tedaviyi sonlandırın.

Aile Hekiminin, hastasının yataklı serviste takip edilip edilmeyeceğine karar

vermesi  son derece önemlidir.  Birinci  basamak hekimi;  özkıyım riski,  psikotik

belirtiler, işlevsellikte ileri derecede bozulma, sosyal destek yoksunluğu, bipolar

bozukluk şüphesi  veya tanısı,  hastayı  ele  almada ya  da tedavi  etmede kendini

yetersiz  hissetme,  etkin  doz  ve  sürede  iki  ayrı  tedavi  denediği  halde  düzelme

olmaması,  hastanın  psikiyatriye  gitme  isteği,  ağır  depresif  atak,  uzamış  yas

tablosu, psikiyatrik veya tıbbi eş tanı varlığı gibi hallerde hastayı psikiyatriye sevk

etmelidir (65).

Birinci  basamakta en sık kullanılan farmakolojik  tedaviler  arasında seçici

serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI), seçici noradrenalin geri alım inhibitörleri

(SNRI), trisiklik antidepresanlar (TAD) bulunur.

Seçici  serotonin geri  alım inhibitörleri  (SSRI): Duygudurum üzerindeki

olumlu etkilerini göstermeleri için 3-6 hafta kullanılmaları gerekir. Bu yüzden doz

değişikliği  yapılacaksa  ayda  bir  yapılmalıdır.  Yüksek  dozda  toksik  etkileri

sınırlıdır  (bilerek  veya  kaza  ile).  Cinsel  fonksiyon  bozukluğu  (libido  kaybı,

ereksiyon  problemleri,  geç  boşalma),  kilo  artışı,  gastrointestinal  yan  etkiler,

yorgunluk  ve  ajitasyon  gibi  yan  etkileri  görülebilir.  İlaç  etkileşimi  azdır.

Sitalopram,  essitalopram,  fluoksetin,  paroksetin,  fluvoksamin,  sertralin  bu

gruptandır. En sık kullanılan SSRI sitalopramdır (66).

Sitalopramın aritmi  yan etkisinden dolayı  FDA, 2012 yılımda 60 yaş  ve

üzerinde kullanılacak maksimum dozu 20 mg/gün olarak belirlemiştir ve kontrol
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muayenelerinde  çekilen  EKG’lerinde  QT  dalgası  500  ms’nin  üzerinde  olan

hastalarda tedavinin kesilmesini önermiştir (67).

Seçici  noradrenalin  geri  alım  inhibitörleri  (SNRI): Düşük  dozlarda

serotonerjik, yüksek dozlarda noradrenerjik sistemler üzerinde etkilidir. Yan etki

profili  SSRI’lara  benzer.  SSRI  tedavisinin  başarısız  olduğu  durumlarda  tercih

edilebilir.  Venlafaksin,  duloksetin,  milnasipran  bu  gruptandır.  Böbrek  yoluyla

atıldığı için böbrek yetmezliklerinde dikkatli kullanılmalıdır (68).

Trisiklik antidepresanlar (TAD):  Hem serotonerjik hem de noradrenerjik

sistemler üzerinden etki eder. Depresyonu etkin olarak tedavi etmelerine karşın

antikolinerjik  etkileri  sebebiyle  sedasyon,  ağız  kuruluğu,  kuru  göz,  üriner

retansiyon, kilo artışı ve cinsel bozukluk gibi yan etkileri vardır. Ayrıca yüksek

düzeyde fatalite ve toksisite riski taşırlar. Amitriptilin, klomipramin, maprotilin bu

grubun  ilaçlarıdır.  Obsesif  kompulsif  bozuklukta  ve  uyku  problemi  olan

hastalarda tercih edilebilir. Konvulsif atak eşiğini düşürebilir (69).

2.8.2. Psikolojik Yaklaşımlar

Tıp eğitiminde mezuniyet öncesi ve sonrası eğitim verilmediği için birinci

basamakta  psikoterapinin  kullanımı  sınırlıdır.  Kullanıldığı  durumlarda

farmakolojik  tedavinin  etkinliğini  arttırır.  Çok  çeşitli  psikoterapi  yöntemleri

mevcuttur.  Bilişsel  davranışsal  terapi,  kişiler  arası  terapi,  özfarkındalığa  dayalı

bilişsel  terapi,  evlilik  ve  çift  odaklı  terapiler,  hipnoterapi  en  çok  fayda

görülenlerdir (70,71,72).

2.8.3. Yaşam Tarzı Değişiklikleri

Yapılan  çalışmalarla  yapılandırılmış  aerobik  egzersizin  farmakoterapi  ve

bireysel  davranışsal  terapi  kadar  etkili  klinik  sonuçlar  verdiği  gösterilmiştir.

Egzersizin depresyon üzerindeki etkisinin bireyin sosyalliğinden bağımsız olduğu

gösterilmiştir.  Yapılandırılmış  egzersiz  programı  haftada  en  az  3  gün  olacak

şekilde,  30-40  dakika  arasında  süren  ve  ortalama  17  kcal/kg/hafta  enerji

harcatacak tarzda düzenlenen aerobik egzersiz içermelidir (73).
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2.8.4. Sarı Kantaron Otu (St John’s Wort/Hypericum)

Depresyon  tedavisinde  kullanılan  en  popüler  bitkisel  tedavidir.  Bitkinin

işlenmiş  ve  işlenmemiş  yaprakları  tedavide  kullanılabilir.  Tedavi  başarısı

belirsizdir.  Yan etki,  ilaç  etkileşimi  ve  yaşlılarda  serotonin  sendromu yapması

nedeniyle  Avrupa  Birliği  ülkelerinde  birinci  basamak  hizmetlerinde  depresyon

tedavisinde önerilmemektedir (74).

2.9. Özkıyımı Önleme

Özkıyımı  önlemeye  yönelik  girişimler  birincil,  ikincil  ve  üçüncül  düzey

girişimler  olarak  sınıflandırılabilir.  Birincil  önlemede  tüm toplumda  insanların

özkıyıma  eğilimini  arttıran  faktörlerin  belirlenmesi,  ortadan  kaldırılması  ve

özkıyım insidansını azaltma hedeflenir. İkincil önlemede risk gruplarının ve risk

etmenlerinin belirlenerek bu gruplara yönelik önleyici yaklaşımların geliştirilmesi

esastır.  Üçüncül  önleme  ise  özkıyım  girişiminde  bulunmuş  kişilerin  tedavi

edilmesi ve özkıyım girişiminin tekrarının önlenmesini içerir (75).

Birincil  önleme  iki  şekilde  gerçekleşir.  İlki  işsizlik,  eğitimsizlik  gibi

toplumsal  sorunların  çözülmesi,  özkıyım  araçlarına  ulaşımın  zorlaştırılması,

medyanın  özkıyım  davranışı  üzerindeki  olumsuz  etkisinin  engellenmesi

yaklaşımları  gibi  “çevresel  risk  faktörlerini  azaltma”  girişimidir.  İkinci  olarak

kişisel  kaynakların  arttırılması  gerekir.  Kadınlar,  çocuklar,  ergenler,  göçmenler

gibi  dezavantajlı  grupların  hakları  korunarak  ve  desteklenerek;  toplumu

psikiyatrik  hastalıklar  ve  özkıyım  davranışı  ile  ilgili  eğiterek;  kişiler  özkıyım

düşüncesine  karşı  güçlendirerek,  internet  arama motorlarında  özkıyım ile  ilgili

anahtar sözcüklerin bireyi öncelikle özkıyımı önleme sayfalarına yönlendirmesi

sağlanarak,  özkıyım  davranışı  ile  ilgisi  olabilecek  sosyoekonomik  durumlar

düzeltilerek kişisel kaynakları arttırma sağlanabilir (76-78).

İkincil  önleme  çalışmaları  gönüllülerle  veya  profesyonellerle

gerçekleştirilebilir. Hedef özkıyım davranışını engellemek veya özkıyıma eğilimi

olan kişileri rehabilite etmektir. En çok özkıyım riski altındaki bireyler psikiyatrik

hastalığı olanlar, alkol-madde kullanım bozukluğu olanlar ve daha önce özkıyım

girişiminde bulunan kişilerdir.  Bu sebeple psikiyatrik  tabloların  erken ve etkin

tedavisi özkıyımı önlemede öncelikli basamaklardan biridir (75,79,80).

24



İkincil önleme iki adımda gerçekleşir. İlk adım kendini öldürme riski olan

kişilerdeki  uyarıcı  belirtilerin  önceden  fark  edilmesidir.  Bir  çok  özkıyım

girişiminin  öncesinde  sözel  ya  da  davranışsal  işaretler  bulunur.  Günlük

faaliyetlere  ilgi  kaybı,  kişisel  bakım ve  görünümü ihmal  etme,  yeme ve  uyku

alışkanlıklarında değişme, arkadaş ve aile çevresinden uzaklaşma, belirgin kişilik

ve davranış değişiklikleri, dikkati toplayamama, karar vermede zorlanma, okul ve

mesleki performansında düşme, yorgunluk ve ağrı gibi fiziki şikayetler özkıyım

öncesi görülen belirtilerdendir. Özkıyım hakkında açıktan veya gizli konuşmalar,

vesayet  düzenleme,  veda  mektubu  yazma,  eşyalarını  başkalarına  dağıtma  gibi

tipik davranışlar görülebilir (81- 83).

İkincil önlemenin ikinci adımı özkıyım riskine işaret eden belirtilerin ruhsal

sorun haline dönüşmesinin engellenmesini ve risk altındaki bireyin korunmasını

içerir.  Bu  basamakta  hedef,  risk  etmenlerini  zamanında  fark  ederek  kişinin

başedebileceği  düzeye  çekmek  ve  böylelikle  özkıyım  davranışını  önlemektir.

Özkıyım girişimlerinin  çoğu  herhangi  bir  hastalığı  olmayan  kriz  durumundaki

bireyler  tarafından  gerçekleştirilmektedir.  Bu  gibi  kriz  durumlarında  kişiyi

kendisinden korumak yoğun bir krize müdahale yaklaşımı ile mümkündür. İkincil

önlemede telefon veya internet üzerinden yapılan acil başvuruların, profesyoneller

ya da eğitimli gönüllüler tarafından yapılan uzaktan online müdahalelerin büyük

yararı dokunmaktadır (84-87).

Yakın zamanda özkıyım girişiminde bulunmuş kişiler, yineleyen girişimler

ve  tamamlanmış  girişimler  açısından  yüksek  riskli  olduğundan  herhangi  bir

psikiyatrik  hastalığı  olmasa  bile  bu  kişilerin  izlenmesi  gerekliliği  üçüncül

önlemedir.  Özkıyım sonucu ölen bireylerde yapılan otopsilerde %44’ünün daha

önce  en  az  bir  kez  özkıyım  girişiminde  bulunduğu  saptanmıştır.  Girişimin

tekrarlama riski özkıyım girişiminden sonraki ilk bir yılda, özellikle ilk 3 ayda çok

yüksektir.  Tekrarlama  riski  bu  kadar  yüksek  olduğu  için,  özkıyımı  önleme

çalışmalarının en önemli amacı yinelemeyi önleme olmuştur. Özkıyım girişiminde

bulunan  bireylere  henüz  acil  servisteyken  psikiyatrik  müdahale  yapıldığında

seyrin  daha  iyi  olduğu  görülmüştür.  Bakımın  devam  etmesi  ve  kriz  anında

ulaşılabilir olmak özkıyımı önlemede en önemli faktördür (88-91).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Etik Kurul ve İzinler

Bu tez projesi Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik

Kurulu tarafından 12/07/2017 tarih ve 70904504/239 sayılı karar ile bilimsel ve

etik açıdan uygun görülmüştür (Ek-1).

3.2. Araştırmanın Tipi

Bu araştırma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Aile Hekimliği polikliniklerine

başvuran  18  yaş  üstü  bireylerde  depresyon  oranını,  depresyona  predispozan

faktörleri araştıran tanımlayıcı kesitsel bir çalışmadır.

3.3. Araştırma Bölgesi

Araştırma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Aile Hekimliği polikliniklerinde

yapılmıştır.

3.4. Araştırma Örneklemi

Araştırma  örneklemini  Akdeniz  Üniversitesi  Hastanesi  Aile  Hekimliği

polikliniklerine  başvuran  18  yaş  üstü  bireyler  oluşturmaktadır.  Örneklem

büyüklüğü aşağıdaki formül kullanılarak hesaplanmıştır:

Formülde N=8450 (evren), p=0,20 (prevalans), q=0,80 (1-prevalans) z=1,96

(0,05  hata  payına  karşılık  gelen  değer),  d=0,05  (tolerans)  olarak  alındığında

n=246 olarak hesaplanmıştır. Bu araştırmaya 408 kişi dahil edilmiştir.
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3.5. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Aile Hekimliği polikliniklerine başvuran 18

yaş üstü bireylere, çalışmanın nedeni ve nasıl uygulanacağı, kişiler üzerine etkileri

konusunda  aydınlatma  yapıldıktan  sonra  Asgari  Bilgilendirilmiş  Onam Formu

verilmiştir.  Onam  formunu  okuduktan  sonra  çalışmaya  katılmayı  kabul  eden

kişiler çalışmaya alınmıştır (Ek-2).

3.6. Araştırmanın Uygulanma Şekli

Çalışmaya  katılmayı  kabul  eden  katılımcılara  araştırmacılar  tarafından

hazırlanmış  hastaların  sosyodemografik  özelliklerini  ve  sağlık  bilgilerini

değerlendiren 17 soru ve PHQ-9 depresyon tarama anketi, gebe veya postpartum

dönemdeki katılımcılara ek olarak Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği

yüz-yüze görüşme tekniği ile uygulanmıştır (Ek-3).

PHQ-9 son iki hafta içinde 9 depresif belirti kriterinden 5 veya daha fazlası

en azından “günün yarısından fazla” mevcutsa ve semptomlardan biri depresif ruh

hali veya anhedoni ise majör depresyon düşündürür. Her bir ifade için, kişiye son

iki hafta içinde bu sorunu ne sıklıkta yaşadıkları sorularını ve ‘hiçbir zaman, bazı

günler, günlerin yarısından fazlası ve hemen hemen her gün’ cevaplarını içerir.

Puanlama  Likert  şekilde  hiçbir  zaman  için  0,  bazı  günler  için  1,  günlerin

yarısından fazlası  için 2, hemen hemen her gün için 3 puan olarak hesaplanır.

Toplam puan  0-27 arasındadır.  Puan 5  ile  9  arasında  ise  depresyon hakkında

eğitim  gerektiren  depresyonun hafif  belirtilerini;  10  ve  14  arasında  ise,  minör

depresyon, distimi ve majör depresyon (hafif) arasında bir dizi olasılığı, 15 ve 19

arasında ise, antidepresan ilaçların veya psikoterapinin uygun olabileceği majör

depresyonu  (orta  derecede  şiddetli)  göstermektedir.  Skor  20’den  büyükse,

antidepresan ilaç ve psikoterapinin (terapötik danışmanlık) bir kombinasyonunun

önerileceği  majör  bir  depresyonu  (şiddetli)  gösterir.  Dokuz  soruda  yer  alan

sorunlardan herhangi birine ‘hiçbir zaman’ dışında bir yanıt veren kişi 10. soruya

cevap verir. ‘Bu sorunlar işinizi yapmanızda, evinizle ilgili  işleri halletmenizde

veya diğer  insanlarla  olan  ilişkilerinizde  ne kadar  zorluk  yarattı?’  ‘Hiç  zorluk

yaratmadı, oldukça zorluk yarattı, çok zorluk yarattı, aşırı derecede zorluk yarattı.’

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 cevaplanır. EDSDÖ, doğum sonrası dönemde depresyon riskini belirlemek,

depresyonun  düzey  ve  şiddet  değişimini  ölçmek  için  kullanılır.  Kendini

değerlendirme  ölçeğidir  ve  toplam  10  soru  içermektedir.  Tarama  için  tanı

koymaya yönelik kesme puanı 12/13 olarak hesaplanmıştır.

3.7. İstatistiksel İncelemeler

Araştırmanın bağımlı değişkeni olarak Hasta Sağlık Anketi-9 (PHQ-9) puan

ortalaması,  PHQ-9 ölçek puanına göre depresyon grupları,  gebe ve postpartum

dönemde olan kadın katılımcıların Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği

puanına göre belirlenen depresyon riski grupları (düşük risk/yüksek risk) alınmış

olup  bağımsız  değişkenler  olarak  sosyodemografik  değişkenler,  katılımcıların

kronik hastalığı olma durumu ve yaşam tarzı özellikleri analize alınmıştır.

İstatistiksel  analizler  SPSS  22.0  programı  ile  yapılmıştır.  İstatistiksel

değerlendirme için istatistikçi desteği alınmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sayı ve

yüzde olarak belirtilmiş olup Kolmogrov Smirnov normallik  testi  ile  incelenen

bağımlı  değişkenlerin  normal  dağılımı  uymadığı  belirlenmiştir.  İkili  grup

ortalamalarının karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır.  İkiden

fazla  grup  ortalamalarının  karşılaştırılmasında  Kruskal-Wallis  testi,  bu  gruplar

arasındaki  farklılıkların  tespit  edilmesinde  ise  Mann  Whitney  U  testi

kullanılmıştır.  Mann  Whitney  U  testi  sonuçlarına  Bonferroni  düzeltmesi

yapılmıştır. Sıklıkların karşılaştırması Ki-Kare analizi ve Fisher’s Exact testi ile

yapılmıştır. PHQ-9 ölçeği puanı 5 puan altı (depresyon yok) ve 5 puan ve üzeri

(depresyon var) olarak gruplandırılarak bağımsız değişkenler ile ilişkisi  lojistik

regresyon  analizi  ENTER  metodu  ile  incelenmiştir.  Sonuçlar  %95’lik  güven

aralığında değerlendirilmiş olup, anlamlılık p<0,05 olarak kabul edilmiştir.
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4. BULGULAR

4.1. Tanımlayıcı Bulgular

Katılımcıların  %69,1’inin  kadın,  %96,5’inin  yüksekokul  (2  yıllık)  ve

üniversite  mezunu  (4  yıllık)  olduğu,  %75,2’sinin  evli  olduğu,  %92,6’sının

çalıştığı,  %90,2’sinin  ortalama  aylık  gelirinin  3000.-TL  üzerinde  olduğu,

%73,3’ünün il merkezinde yaşadığı, %76,9’unun çekirdek ailesi ile yaşadığı ve

%93,1’inin  Sosyal  Güvenlik  Kurumu’ndan  sigortalı  olduğu  belirlenmiştir.

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri Çizelge 4.1’de gösterilmiştir.

Çizelge 4.1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri

Değişken Sayı (n) Yüzde (%)

Cinsiyet Kadın 282 69,1
Erkek 126 30,9
İlköğretim 8 2,0

Eğitim durumu Lise 36 8,8
Yüksekokul (2 yıl) 30 7,4
Üniversite (4 yıl) 334 89,1

Çalışma durumu Çalışıyor 378 92,6
Çalışmıyor 30 7,4

Ortalama aylık gelir
1000 TL’den az (düşük) 2 0,5
1000-2999 TL arası (orta) 38 9,3
3000 TL ve üzeri (yüksek) 368 90,2
Hekim / Diş Hekimi 144 35,3
Yardımcı Sağlık Personeli 46 11,3
Öğretmen 92 22,5
Memur 13 3,2

Meslek
Bankacı 7 1,7
Mühendis 10 2,5
Ev Hanımı 14 3,4
Emekli 7 1,7
Kimyager 2 0,5
Öğrenci 9 2,2
Özel Sektör / Serbest Meslek 64 15,7
Evli 307 75,2

Medeni durum Bekar 84 20,6
Dul / Eşi vefat etmiş 3 0,7
Boşanmış 14 3,4

İkamet yeri
İl Merkezi 299 73,3
İlçe 105 25,7
Köy 4 1,0
Çekirdek aile 314 76,9

Kiminle yaşadığı Geniş aile 35 8,6
Arkadaş ile 6 1,5
Yalnız 53 13,0

Sosyal Sigorta Özel Sigorta 17 4,2
Sosyal Güvenlik K (ES, BAĞKUR, SSK) 380 93,1durumu
Yok 11 2,7

Toplam 408 100,0
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Katılımcıların  %83,8’i  herhangi  bir  kronik  hastalığı  olmadığını,  %99,0’ı

herhangi  bir  engellilik  durumu  olmadığını  belirtmiştir.  Katılımcılardan  engeli

olduğunu belirten 4 kişiden 3’ü işitme engeli olduğu, 1 kişi ise KOAH nedenli

engelliliği olduğunu ifade etmiştir. Katılımcıların kronik hastalığı olma durumu ve

engelli olma durumunun dağılımı Çizelge 4.2’de gösterilmiştir.

Çizelge  4.2.  Katılımcıların  kronik  hastalığı  olma  durumu  ve  engelli  olma
durumunun dağılımı

Değişken Sayı (n) Yüzde (%)

Kronik hastalığı olma durumu
Var 66 16,2

Yok 342 83,8

Engellilik olma durumu
Var 4 1,0

Yok 404 99,0

Toplam 408 100,0

Katılımcıların  %70,6’sı  sigara kullanmadığını,  %58,8’i  alkol kullandığını,

%99,0’ı bağımlılık yapıcı madde kullanmadığını belirtmiştir (Çizelge 4.3). Sigara

kullanan  katılımcıların  günlük  ortalama  10,86±7,78  adet  sigara  kullandığı

belirlenmiştir.  Bağımlılık  yapıcı  madde  kullanan  4  kişiden biri  anksiyete  atağı

olduğunda,  biri  ayda  1  sıklıkta,  biri  günlük  olarak  bağımlılık  yapıcı  madde

kullandığını belirtmiştir. Bir kişi bağımlılık yapıcı madde olarak esrar tükettiğini

ifade etmiştir.  Katılımcıların  %82,0’ı  haftalık  alkol kullanımının 1 birimden az

olduğunu  söylemiştir.  Katılımcıların  %33,8’inin  hiç  egzersiz  yapmadığı,

%30,9’unun  egzersiz  dakikasının  haftalık  60  dakikadan  daha  az  olduğu

belirlenmiştir. Katılımcıların sigara, alkol, bağımlılık yapıcı madde kullanımı ve

egzersiz yapma süresinin dağılımı Çizelge 4.3’te gösterilmiştir.
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Çizelge  4.3.  Katılımcıların  sigara,  alkol,  bağımlılık  yapıcı  madde kullanımı  ve
egzersiz yapma süresinin dağılımı

Değişken Sayı (n) Yüzde (%)

Sigara kullanımı
Evet, kullanıyorum 120 29,4

Hayır, kullanmıyorum 288 70,6

Alkol kullanımı
Kullanıyorum 240 58,8

Kullanmıyorum 168 41,2

Bağımlılık yapıcı madde Kullanıyorum 4 1,0
kullanımı Kullanmıyorum 404 99,0

Haftalık alkol kullanımı
Haftada bir birimden az 197 82,0

Haftada 1-3 birim 32 13,3
sıklığı

Haftada 3 birimden fazla 11 4,7

Hiç egzersiz yapmıyorum 138 33,8

Haftalık yapılan egzersiz 60 dakikadan az 126 30,9
dakikası 60 – 120 dakika 71 17,4

120 dakikadan fazla 73 17,9

Kadın  katılımcıların  %12,4’ünün  gebe  olduğu  belirlenmiştir.  Kadın

katılımcıların gebe olma durumunun dağılımı Çizelge 4.4’te gösterilmiştir.

Çizelge 4.4. Kadın katılımcıların gebe olma durumunun dağılımı

Değişken Sayı (n) Yüzde (%)

Gebe olma durumu
Gebelik var 35 12,4

Gebelik yok 247 87,6

Toplam 282 100,0

Katılımcıların  yaş  ortalamasının  34,57±7,17,  PHQ-9  Ölçek  Puanı

ortalamasının  7,32±4,27  olduğu  saptanmıştır.  Edinburgh  Doğum  Sonrası

Depresyon Ölçeği’ni cevaplayan gebe ve postpartum dönemdeki 53 kadının puan

ortalamasının  13,03±7,26  olduğu  belirlenmiştir.  Edinburgh  Doğum  Sonrası

Depresyon Ölçeği’ni cevaplayan gebe ve postpartum dönemdeki kadınların yaş,

PHQ-9 ve Edinburgh Ölçeği puan ortalamaları Çizelge 4.5’te gösterilmiştir.
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Çizelge 4.5. Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği’ni cevaplayan gebe ve
postpartum  dönemdeki  kadınların  yaş,  PHQ-9  ve  Edinburgh  Ölçeği  puan
ortalamaları

Değişken
Ortalama ± Standart Minimum-

Sapma Maksimum

Yaş 34,57±7,17 18-63

PHQ-9 Ölçek Puanı 7,32±4,27 0-26

Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon
13,03±7,26 0-25

Ölçeği

PHQ-9  ölçeği  puan  ortalamasına  göre  sınıflandırıldığında  katılımcıların

%51,2’sinin hafif depresyon grubunda yer aldığı görülmüştür. Edinburgh Doğum

Sonrası  Depresyon  Ölçeği’ni  cevaplayan  gebe  ve  postpartum  dönemdeki  53

kadının  %62,3’ünün  ise  depresyon  riski  yüksek  olan  grupta  yer  aldığı

belirlenmiştir.  Katılımcıların  PHQ-9 Ölçeği,  Edinburgh Ölçeği  puanlarına  göre

oluşturulan grupların özellikleri Çizelge 4.6’da gösterilmiştir.

Çizelge  4.6.  Katılımcıların  PHQ-9 Ölçeği,  Edinburgh  Ölçeği  puanlarına  göre
oluşturulan grupların özellikleri

Değişken Sayı (n) Yüzde (%)

PHQ-9 Ölçeği puan grupları

5 puan altı 105 25,7

5-9 puan (hafif depresyon) 209 51,2

10-14 puan (minör depresyon) 62 15,2

15-19 puan (orta şiddetli majör depresyon) 27 6,6

20 puan ve üzeri (şiddetli majör depresyon) 5 1,2

Toplam 408 100,0

Edinburgh Ölçeği puan grupları

12 puandan az (depresyon riski düşük) 20 37,7

12 puan ve üzeri (depresyon riski yüksek) 33 62,3

Toplam 53 100,0
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4.2. Katılımcıların Sosyodemografik, Tıbbi Durumu ve Yaşam Tarzı 

Özelliklerine Göre PHQ-9 Ölçeği Ortalamaları Karşılaştırılması

Araştırma  grubunun  sosyodemografik,  tıbbi  durumu  ve  yaşam  tarzı

özelliklerine  göre  PHQ-9  Ölçeği  ortalamaları  karşılaştırılması  aşağıdaki

Çizelgelerde yer almaktadır.

Kadınların PHQ-9 Ölçeği ortalamasının erkeklerden daha yüksek olduğu,

bekar/ dul/ eşi vefat etmiş/ boşanmış katılımcıların PHQ-9 Ölçeği ortalamasının

evli  katılımcılardan  daha  yüksek  olduğu,  saptanmıştır.  Eğitim  düzeyi,  çalışma

durumu, ortalama aylık gelir, ikamet yeri ve sosyal sigorta durumuna göre PHQ-9

Ölçeği  ortalamasının  istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  farklılık  göstermediği

belirlenmiştir  (p=0,198).  Katılımcıların  kim  ile  yaşadığının  PHQ-9  ölçek

ortalamasına  anlamlı  etkisi  olduğu  görülmüştür.  Mann  Whitney  U  testi  ile

saptanan  farklılık  ikili  gruplarda  değerlendirilmiştir.  Bonferoni  düzeltmesi

yapılmıştır.  Geniş ailede  yaşadığını  ifade edenlerin PHQ-9 ölçek ortalamasının

çekirdek  ailede  yaşadığını  belirtenlerden  daha  yüksek olduğu (p=0,001);  geniş

ailede  yaşadığını  ifade  edenlerin  PHQ-9  ölçek  ortalamasının  yalnız  yaşadığını

ifade edenlerden daha yüksek olduğu (p=0,021); yalnız yaşadığını ifade edenlerin

PHQ-9  ölçek  ortalamasının  çekirdek  ailesiyle  yaşadığını  ifade  eden

katılımcılardan  daha  yüksek  olduğu  (p=0,031)  belirlenmiştir.  Geniş  ailesi  ile

yaşadığını  ve  arkadaşıyla  yaşadığını  ifade  edenler  arasında,  çekirdek  ailesi  ile

yaşadığını ve arkadaşıyla yaşadığını ifade edenler arasında, arkadaşı ile ve yalnız

yaşadığını ifade edenler arasında PHQ-9 ölçek ortalamasının anlamlı bir farklılık

göstermediği  saptanmıştır  (p>0,05). Katılımcıların  cinsiyet,  eğitim düzeyi,  gelir

durumu,  medeni  durumu, ikamet  yeri,  kiminle  yaşadığı,  sosyal  sigorta durumu

özelliklerine göre PHQ-9 Ölçeği ortalamaları karşılaştırılması Çizelge 4.7’de yer

almaktadır.
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Çizelge 4.7. Katılımcıların cinsiyet, eğitim düzeyi, gelir durumu, medeni durumu,
ikamet  yeri,  kiminle  yaşadığı,  sosyal  sigorta  durumu özelliklerine  göre PHQ-9
Ölçeği ortalamaları karşılaştırılması

Değişken
Ortalama ± Ortanca Minimum-

P değeri
Standart Sapma Değeri Maksimum

Cinsiyet
Kadın 7,90±4,41 7,00 0-26

p<0,001
Erkek 6,02±3,64 6,00 0-19

Eğitim
İlköğretim ve lise mezunu 7,95±4,52 8,00 0-21

p=0,198
Yüksekokul (2 yıl) vedüzeyi 7,24±4,24 7,00 0-26
üniversite (4 yıl) mezunu

Çalışma Çalışıyor 7,23±4,27 7,00 0-26 p=0,117
durumu Çalışmıyor 8,43±4,28 8,00 2-16

1000 TL’den az (düşük) 18,00±4,24 18,00 15-21

Ortalama p=0,0531000-2999 TL arası (orta) 7,52±3,75 7,00 1-16
aylık gelir

3000 TL ve üzeri (yüksek) 7,24±4,26 7,00 0-26

Medeni
Evli 6,86±3,88 6,00 0-20

p=0,001
Bekar/ Dul/ Eşi vefatdurum 8,71±5,03 8,00 0-26
etmiş/ Boşanmış

İkamet yeri

İl Merkezi 7,10±4,16 7,00 0-26 p=0,066
İlçe/Köy 7,92±4,54 8,00 0-22

Geniş aile 9,67±5,73 8,00 1-24

Kim ile Çekirdek aile 7,00±4,08 6,00 0-26 p=0,029
yaşadığı Arkadaş ile 8,33±4,54 8,00 3-16

Yalnız 7,58±3,92 7,00 0-18

Sigortası olmayan 9,09±7,48 8,00 1-26

Sosyal Özel sigortası olan 8,17±5,85 6,00 0-22
p=0,869Sigorta

Sosyal Güvenlikdurumu Kurumu’ndan sigortası 7,23±4,07 7,00 0-24
olan

Katılımcıların  kronik  hastalığı  olma  durumu  ve  alkol  kullanımına  göre

PHQ-9  Ölçeği  ortalamasının  anlamlı  bir  farklılık  göstermediği  belirlenmiştir

(p>0,05).  Sigara  kullanan  katılımcıların  PHQ-9  Ölçeği  ortalamasının  sigara

kullanmayan  katılımcılardan,  egzersiz  yapmadığını  ifade  eden  katılımcıların

PHQ-9 Ölçeği ortalamasının egzersiz yaptığını ifade eden katılımcılardan anlamlı

oranda daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). Katılımcıların kronik hastalığı

olma durumu, sigara ve alkol kullanımı, egzersiz yapma durumuna göre PHQ-9

ortalamaları karşılaştırılması Çizelge 4.8’de yer almaktadır.
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Çizelge  4.8.  Katılımcıların  kronik  hastalığı  olma  durumu,  sigara  ve  alkol
kullanımı, egzersiz yapma durumuna göre PHQ-9 ortalamaları karşılaştırılması

Değişken
Ortalama ± Ortanca Minimum-

P değeri
Standart Sapma Değeri Maksimum

Kronik hastalığı Var 8,18±4.80 7,00 0-24
p=0,149

olma durumu Yok 7,15±4,15 7,00 0-26

Sigara kullanımı
Sigara kullanan 8,15±4,17 8,00 0-21

p=0,002
Sigara kullanmayan 6,97±4,27 6,00 0-26

Alkol kullanımı
Alkol kullanan 7,54±4,30 7,00 0-26

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  sonuçlarına  göre,  kadınların  erkeklere  göre

depresyonda olma riskinin 1,97 kat;  egzersiz yapmayanların egzersiz yapanlara

göre  depresyonda  olma  riskinin  1,87  kat;  sigara  kullananların  sigara

kullanmayanlara  göre  depresyonda  olma  riskinin  2,09  kat  daha  fazla  olduğu

belirlenmiştir.  PHQ-9  ölçeğine  göre  depresyonda  olma  durumunu  etkileyen

faktörlerin lojistik regresyon analizi sonuçları Çizelge 4.9’da yer almaktadır.

Çizelge  4.9.  PHQ-9 ölçeğine  göre  depresyonda  olma  durumunu  etkileyen
faktörlerin lojistik regresyon analizi sonuçları

Değişkenler* Beta ± SE** OR (%95 GA)*** p

Cinsiyet a 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 c 0,740±0,289 2,09 (1,19-3,69) 0,010

* Analize  dahil  edilen  değişkenler  şunlardır:  Bağımlı  değişken  ‘PHQ-9  Ölçeği’ne  göre
depresyon  olma  durumu’;  Bağımsız  değişkenler  ‘yaş,  cinsiyet,  eğitim  düzeyi  grupları
(İlköğretim/  Lise  mezunu-  Yüksekokul/  Üniversite  mezunu),  gelir  düzeyi  grupları  (düşük-
yüksek gelir), medeni durum grupları (bekar/ boşanmış/ dul/ eşi vefat etmiş - evli), ikamet yeri
grupları  (İl  merkezi-İlçe  merkezi/  Köy),  kronik  hastalığı  olma  durumu,  egzersiz  yapma
durumu, sigara kullanım durumu.

* Beta±SE: regresyon katsayısı ve standart hatası;

* OR: Odds Ratio. Referans kategoriler; a: erkek cinsiyet, b: egzersiz yapanlar, c: sigara 
kullanmayanlar.
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4.3.  Postpartum  Dönemde  Olduğunu  Belirten  Kadın  Katılımcıların

Sosyodemografik,  Tıbbi  Durumu  ve  Yaşam  Tarzı  Özelliklerine  Göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği Risk Gruplarında Olma Sıklığının

Karşılaştırılması

Araştırma  grubunda  postpartum  dönem  olduğunu  belirten  kadın

katılımcıların  sosyodemografik,  tıbbi  durumu ve yaşam tarzı  özelliklerine  göre

Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığının

karşılaştırılması aşağıdaki çizelgelerde yer almaktadır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların eğitim düzeyi grupları arasında

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı  farklılık  olmadığı  belirlenmiştir.  Eğitim  düzeyine  göre  Edinburgh

Postpartum Depresyon Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığının  karşılaştırılması

Çizelge 4.10’da yer almaktadır.

Çizelge 4.10. Eğitim düzeyine göre Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk
gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

İlköğretim/ Lise mezunu 6 54,5 5 45,5 11 20,7

Yüksekokul/ Üniversite 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 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.

Postpartum dönemdeki  kadın  katılımcıların  ortalama aylık  gelir  düzeyine

göre  Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığı

açısından anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir. Ortalama aylık gelir düzeyine

göre  Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği  risk gruplarında  olma sıklığının

karşılaştırılması Çizelge 4.11’de yer almaktadır.
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Çizelge  4.11.  Ortalama  aylık  gelir  düzeyine  göre  Edinburgh  Postpartum
Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Düşük- Orta gelir (3000 TL'den
3 50,0 3 50,0 6 11,3

Az)

Yüksek gelir (3000 TL ve Üzeri) 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 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların ikamet yerine göre Edinburgh

Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığı  açısından  anlamlı

farklılık  olmadığı  belirlenmiştir.  İkamet  yerine  göre  Edinburgh  Postpartum

Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığının  karşılaştırılması  Çizelge

4.12’de yer almaktadır.

Çizelge 4.12.  İkamet yerine göre Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk
gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

İl merkezi 23 62,2 14 37,8 37 69,8

İlçe/ Köy 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 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.

Postpartum  dönemdeki  kadın  katılımcıların  kiminle  yaşadığına  göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı  farklılık  olmadığı  belirlenmiştir.  Kiminle  yaşadığına  göre  Edinburgh

Postpartum Depresyon Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığının  karşılaştırılması

Çizelge 4.13’te yer almaktadır.
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Çizelge 4.13.  Kiminle yaşadığına göre Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği
risk gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Geniş aile 4 57,1 3 42,9 7 13,2

Çekirdek aile 28 68,3 13 31,7 41 77,3

Yalnız 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 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların sosyal sigortası olma durumuna

göre  Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığı

açısından  anlamlı  farklılık  olmadığı  belirlenmiştir.  Sosyal  sigortası  olma

durumuna göre Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma

sıklığının karşılaştırılması Çizelge 4.14’te yer almaktadır.

Çizelge  4.14.  Sosyal  sigortası  olma  durumuna  göre  Edinburgh  Postpartum
Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Sosyal sigortası olmayan 1 33,3 2 66,7 3 5,7

Sosyal sigortası 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 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların kronik hastalığı olma durumuna

göre  Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığı

açısından anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir. Kronik hastalığı olma
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durumuna göre Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma 

sıklığının karşılaştırılması Çizelge 4.15’te yer almaktadır.

Çizelge  4.15.  Kronik  hastalığı  olma  durumuna  göre  Edinburgh  Postpartum
Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Kronik hastalığı olan 5 71,4 2 28,6 7 13,2

Kronik hastalığı 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 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların sigara kullanım durumuna göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı  farklılık  olmadığı  belirlenmiştir.  Sigara  kullanım  durumuna  göre

Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığının

karşılaştırılması Çizelge 4.16’da yer almaktadır.

Çizelge 4.16.  Sigara kullanım durumuna göre Edinburgh Postpartum Depresyon
Ölçeği risk gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

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 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların alkol kullanım durumuna göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir. Alkol kullanım durumuna göre
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Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığının 

karşılaştırılması Çizelge 4.17’de yer almaktadır.

Çizelge 4.17.  Alkol kullanım durumuna göre Edinburgh Postpartum Depresyon
Ölçeği risk gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Alkol kullanmayan 18 64,3 10 35,7 28 52,8

Alkol kullanan 15 60,0 10 40,0 25 47,2

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

Ki-kare=0,103; p=0,748 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların egzersiz yapma durumuna göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı  farklılık  olmadığı  belirlenmiştir.  Egzersiz  yapma  durumuna  göre

Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığının

karşılaştırılması Çizelge 4.18’de yer almaktadır.

Çizelge 4.18.  Egzersiz yapma durumuna göre Edinburgh Postpartum Depresyon
Ölçeği risk gruplarında olma sıklığının karşılaştırılması

Risk Grupları
Değişken Yüksek Risk Düşük Risk Toplam**

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Egzersiz yapan 19 57,6 14 42,4 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 **: Sütun yüzdesi alınmıştır.
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5. TARTIŞMA

Tüm dünyada depresyon tanısı alan birey sayısı her geçen gün artmaktadır.

Bu hastalığın  birinci  basamak  sağlık  kurumlarındaki  prevalansının  saptanması,

ilişkili  faktörlerin  aydınlatılması,  tarama yöntemlerinin  bilinmesi  erken tanı  ve

tedaviye  erken  başlama  açısından  büyük  önem  taşımaktadır.  Bu  amaçlar

doğrultusunda biz de bölgemizdeki birinci basamak başvurularındaki depresyon

ve bağlantılı durumlara ışık tutabilmek adına çalışmamızda Akdeniz Üniversitesi

Aile  Hekimliği  Kliniğine  başvuran 18 yaş üzeri  bireylerde  depresyon oranı  ve

predispozan faktörleri tespit etmeyi amaçladık.

Çalışmamıza  katılan  bireylerin  282’si  (%69,1)  kadın  ve  126’sı  (%30,9)

erkektir.  Cinsiyete  göre  karşılaştırma  yapıldığında  kadınların  PHQ-9  Ölçeği

ortalaması erkeklerden daha yüksek olarak bulunmuştur. Benzer şekilde Angst ve

ark.’nın (92) yaptıkları DEPRES I ve DEPRES II çalışmalarının epidemiyolojik

incelemelerine  göre  kadınlarda  majör  depresyon  oranı  daha  yüksektir,  ancak

minör  depresyon  açısından  fark  yoktur.  Tuncel  (93)  üniversite  öğrencileri

üzerindeki  depresyon  araştırmasında  kız  öğrencilerde  depresyon  oranının  daha

fazla  olduğunu  tespit  etmiştir.  Piccinelli  ve  ark.  (94)  çalışmalarında  depresif

hastalıklara bakıldığında prevalans, insidans ve morbidite riskinin kadınlarda daha

fazla  olduğunu  bulmuş  ve  bunun  nedeni  olarak  da  çocukluktaki  olumsuz

deneyimler,  çocukluk  ve  adolesan  çağdaki  depresif  ve  anksiyete  bozuklukları,

kötü  deneyimle  sonuçlanan  sosyokültürel  rollerin  ilişkili  olabileceğini

belirtmişlerdir.  Goodwin ve ark.  (95) cinsiyet  ve depresyon arasındaki  ilişkide

kadın  cinsiyet  baskınlığı  olduğunu  belirtmişler  ve  nevrotik  oluşun  bu  ilişkide

önemli rolü olabileceğine dikkat çekmişlerdir. Benzer şekilde yaşlı popülasyona

da bakıldığında, Çınar ve ark. (96) yaşlı popülasyonda yaptığı depresif belirtilerle

ilişkili  çalışmasında  kadın  bireylerde  depresif  skorların  kadın  bireylerde  daha

yüksek olduğunu belirtmişlerdir.

Medeni  duruma  bakıldığında  bekar/  dul/  eşi  vefat  etmiş/  boşanmış

katılımcıların  PHQ-9  ölçeği  ortalaması  evli  katılımcılardan  daha  yüksek

bulunmuştur.  Konuyla  alakalı  Taş  ve  ark.  (97)  boşanmış  bireylerin  depresyon

düzeylerinin evli olanlara göre daha yüksek olduğunu söylemişlerdir. Frech ve
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ark. (98) evliliğin depresyon ve iyilik hali üzerine etkilerine bakmışlardır ve daha

önceden  depresyonu  olan  bireylerin  üzerinde  evliliğin  olumlu  etkisi  olduğunu

bulmuşlardır.  Bunların  yanında,  Williams  (99)  evlilik,  cinsiyet  ve  iyilik  hali

üzerine  yaptığı  çalışmada  evli  çiftlerin  uyumu  azaldıkça  depresyonda  artış

olduğunu, boşanmanın erkeklerde depresyonu arttırdığını fakat genel olarak evli

olma  veya  boşanma  gibi  faktörlerin  tek  başına  ruh  hali  üzerine  etkilerini

değerlendirmenin doğru olmayacağını belirtmiştir. Bunlara karşın Whisman (100)

ise  yaptığı  çalışmada  evlilik  stresi  ve  psikiyatrik  hastalıklar  üzerine  yaptığı

çalışmada  yaş  arttıkça  evlilikteki  stresin  majör  depresyonla  pozitif  ilişkisi

olduğunu  bildirmiştir.  Benzer  şekilde  Cano  ve  ark.  (101)  katılımcıların  küçük

düşürücü yaşam deneyimi olarak düşündükleri aldatma gibi olaylar yaşandığında

evlilik stresinin depresyon üzerine anlamlı etkisi olduğunu belirtmişlerdir.

Katılımcıların eğitim durumu ile PHQ-9 ortalamaları arasında anlamlı ilişki

bulunamamıştır.  Literatüre bakıldığında, Akhtar-Danesh ve ark. (102) yaptıkları

çalışmada depresyon prevalansı ile eğitim seviyesi arasında ilişki olduğunu fakat

bunun  düz  bir  paternde  olmadığını  bulmuştur.  Bjelland  ve  ark.  (103)

çalışmalarında  erken  dönem  yetişkinlik  çağında  eğitimin  depresyondan

korunmada zayıf bir etkisinin olduğunu; fakat yaş ilerledikçe bu etkinin belirgin

hale  geldiğini  belirtmiştir.  Lorant  ve  ark.  (104)  eğitimin  depresyon  üzerine

etkilerine baktıklarında miktarının süresi arttıkça depresyon riskinin düştüğü bir

doz-cevap  ilişkisi  olduğunu  bildirmiştir.  Çalışmamızda  fark  bulunamamasının

nedeni olarak katılımcıların büyük çoğunluğunun benzer eğitim düzeyinde olması

gösterilebilir.

Katılımcıların çalışma durumlarına göre PHQ-9 ortalamalarına bakıldığında

anlamlı farklılık bulunamamıştır. Bu konuyla alakalı Hashmi ve ark. (105) çalışan

ve çalışmayan evli kadınlar üzerinde yaptıkları çalışmada, çalışan kadınlarda daha

fazla  stres  ve  depresyon  görüldüğünü  bulmuştur.  Kamble  ve  ark.  (106)  yaşlı

bireylerde depresyonla ilişkili yaptıkları çalışmada, çalışma durumunun etkilerine

bakmışlar  ve çalışan grupta depresyonun daha sık görüldüğünü bulmuş;  bunun

nedeni  olarak  da  bu  grubun  düşük  sosyoekonomik  statülü  ve  işçi  sınıfından

bireylerden oluşması olduğunu öne sürmüşlerdir. Buna karşın Fukuda ve ark.
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(107) ise depresyon tedavisi alma prevalansının çalışan bireylerde çalışmayanlara 

göre belirgin olarak daha az olduğunu bildirmektedir.

Ortalama  aylık  gelir  açısından  bakıldığında  katılımcılar  arasında  PHQ-9

ortalamalarında anlamlı fark bulunamamıştır. Gelir bağlamında bakıldığında, Rai

ve ark. (108) ulusal gelir ve depresyon arasında bir ilişki bulamamıştır. van der

Wurff ve ark. (109) Hollanda’daki Türk ve Faslı göçmenlerde depresyonla düşük

gelir  arasında  bağlantı  kurulamadığını  belirtmişlerdir.  Bu  çalışmaların  aksine

Brody  ve  ark.  (110)  Amerikalı  yetişkinlerde  yaptıkları  çalışmada  aile  geliri

arttıkça  depresyon  prevalansının  azaldığını,  Patel  ve  ark.  (111)  ise  meta-

analizlerinde  gelir  eşitsizliği  ile  depresyon  arasında  güçlü  bağlantı  olduğunu

bildirmiştir. Yine Lorant ve ark. (104) yaptıkları çalışmada düşük sosyoekonomik

durumun depresyon  epizotlarının  sıklığını  ve  depresyon  kalıcılığını  arttırdığını

eklemişlerdir.

Katılımcıların  ikamet  yerine  göre  değerlendirildiğinde  PHQ-9

ortalamalarında anlamlı fark yoktur. Konuyla ilgili olarak McKenzie ve ark. (112)

yaptıkları  çalışma  sonucunda  şehirde  depresyon için  yazılan  reçete  oranlarının

kırsal kesimlere kıyasla daha fazla olduğunu bulmuştur. Benzer şekilde Romans

ve ark.  (113) kırsal  kesimde daha güçlü topluluğa ait  olma duygusu olmasıyla

ilişkili  olarak  depresyon oranının  daha az  olduğunu raporlamıştır.  Wang (114)

yaptığı  çalışmada kentsel  ve kırsal  kesim arasında  majör  depresyon prevalansı

arasında;  beyaz ırk,  göçmen olmama ve bölgelere göre değişkenlik gibi  belirli

faktörlere  bağlı  fark  olduğunu,  bunların  dışında  fark  olmadığını  belirtmiştir.

Bunlardan farklı olarak Probst ve ark. (115) ise kırsal kesimde depresyon oranının

küçük farkla  ama istatistiksel  anlamlı  olarak  daha fazla  olduğunu belirtmiş  ve

bunun  popülasyon  karakteristiklerinin  farklı  olmasından  kaynaklandığını  öne

sürmüşlerdir.

Sosyal  sigorta  varlığına  göre  PHQ-9  ortalamaları  kıyaslandığında

katılımcılar  arasında  anlamlı  farklılık  bulunamamıştır.  Emptage  ve  ark.  (116)

yaptıkları  çalışmada  depresyonun  kendi  başına  sosyal  güvenceyle  korele

olmadığını; depresyonda olup da ciddi ağrı çeken hastaların, sadece depresyonda

olan hastalara kıyasla sosyal güvencelerini kaybetmeye daha yatkın olduklarını
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belirtmişlerdir.  Tian  ve  ark.  (117)  Çin’de  yaptıkları  çalışmada  sigortası  olan

hastaların olmayanlara göre daha az depresyon riski taşıdıklarını söylemişlerdir.

Katılımcıların  kim  ile  yaşadıklarına  göre  PHQ-9  ölçek  ortalamalarında

istatistiksel  anlamlı  fark  bulunmuştur.  Geniş  ailede  yaşayan  katılımcıların

ortalaması  çekirdek  ailede  yaşayan  ve  yalnız  yaşayan  katılımcılardan  daha

yüksek,  yalnız  yaşayan  katılımcıların  ortalaması  da  çekirdek  ailede  yaşayan

katılımcılardan  daha  yüksektir.  Arkadaşla  beraber  yaşama  ile  diğer  gruplar

arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Çalışmamıza benzer şekilde Kellam (118)

depresyon üzerine aile yapısını incelediğinde, geniş aile yapısının depresyondan

koruyucu  olmadığını;  geniş  ailelerden  bireylerin  daha  sık  depresyon  atağı

geçirdiğini  saptamıştır.  Cairney  ve  ark.  (119)  bekar  ve  evli  anneler  üzerinde

yaptıkları çalışmada bekar annelerde daha sık depresyon atağı görüldüğünü tespit

etmiştir. Bunlardan farklı olarak Taqui ve ark. (120) yaşlı popülasyonda yaptıkları

çalışmada çekirdek ailede yaşayan bireylerde geniş ailede yaşayanlara göre 4.3 kat

daha fazla depresyon görüldüğünü söylemişlerdir.

Katılımcıların kronik hastalıklarının olması durumuna bakıldığında gruplar

arasında  PHQ-9  ölçeği  ortalamaları  açısından  anlamlı  fark  bulunamamıştır.

Konuyla alakalı literatür incelendiğinde; Boing ve ark. (121) kronik hastalıklardan

mustarip bireylerde daha yüksek oranda depresyon görüldüğünü; Chapman ve ark.

(16) depresyon  ve  kronik  hastalık  ilişkisinde  kronik  hastalıkların  depresyon

belirtilerini arttırdığını ve depresyonun da kronik hastalıkları presipite ettiğini;

Lotfaliany ve ark. (122) depresyonun kronik hastalıklarla güçlü ilişkisi olduğunu;

Katon  (123)  yine  benzer  şekilde  kronik  medikal  hastalıkları  olan  bireylerde

komorbid  majör  depresyon  prevalansının  daha  yüksek  olduğunu  bildirmiştir.

Çalışmamızda gruplar arasında fark çıkmamasının nedeni komorbid hastalık eşlik

eden birey sayısının az olması olabilir.

Alkol kullanımı açısından bakıldığında PHQ-9 ölçeği ortalamaları arasında

anlamlı fark yoktur. Bizim çalışmamıza benzer şekilde Almeida-Filho ve ark.

(124) depresyon, anksiyete ve alkolizm ilişkisi üzerine yaptıkları çalışmada alkol

tüketimi ve depresyon arasında güçlü ilişki olmadığını bildirmiştir. Özkan’ın

(125) alkol  bağımlılığı  üzerine  yaptığı  çalışmada  da  alkol  bağımlılığı  ile

depresyon envanteri puan ortalamaları arasında anlamlı ilişki olmadığı
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bulunmuştur.  Farklı  olarak  Kuria  ve  ark.  (126)  alkol  kullanımı  ile  depresyon

arasında  güçlü  bir  ilişki  olduğunu;  Peirce  ve  ark.  (127)  depresyonun  alkol

kullanımı  ile  pozitif  yönde  ilişkisi  olduğunu;  Boden  ve  ark.  (128)  alkolün

depresyon riskini arttırdığını çalışmalarında belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda

alkol  kullanımı  ile  depresyon  skorları  arasında  ilişki  bulunamamasının  nedeni

alkol kullanan katılımcı sayısının az olması olabilir.

Sigara kullanımına göre sigara içen katılımcıların PHQ-9 ölçeği ortalamaları

içmeyen katılımcılara göre anlamlı olarak yüksektir. Konuyla ilişkili çalışmalara

bakıldığında  Ünsal  ve  ark.  (129)  benzer  şekilde  sigara  içenlerde  depresyon

sıklığını daha yüksek bulmuşlardır. Velioğlu ve ark. da (130) nikotin bağımlılığı

ile depresyon düzeyleri arasında istatistiksel anlamlı pozitif korelasyon olduğunu

söylemişlerdir.  Weinberger  ve ark.  (131) yaptıkları  derlemede depresyonu olan

bireylerde daha fazla sigara içme oranı olduğunu belirtmişlerdir. Berlin ve ark.

(132) sigara ve depresyon arasındaki ilişkide depresyonda olmanın sigara içme 

riskini arttırdığını, sigara içmenin de depresyon riskini arttırdığını bildirmektedir.

Egzersiz  yapma durumuna  göre  bakıldığında,  egzersiz  yapmadığını  ifade

eden  katılımcıların  PHQ-9  ölçeği  ortalamaları  egzersiz  yaptığını  ifade  eden

katılımcılardan  istatistiksel  olarak  anlamlı  oranda  daha  yüksek  bulunmuştur.

Yapılan  çalışmalara  bakıldığında;  Başar  (133)  düzenli  egzersiz  yapanlarda

yapmayanlara göre daha düşük depresyon puanlarının olduğunu; Lindwall ve ark.

(134) inaktif  yaşlı  bireylerin  aktif  egzersiz  yapan  bireylerden  daha  yüksek

depresyon  puanları  olduğunu;  Bal  ve  ark.  (135)  sporun  depresyon  üzerine

etkilerine baktıklarında spor aktivitelerinin katılımcıların depresyon seviyelerini

düşürdüğünü;  Adagide  ve  ark.  (136)  depresyon  tanılı  hastalarda  egzersizin

depresyon  puanlarını  azaltmada  istatistiksel  olarak  anlamlı  fark  yarattığını

bulmuşlardır.  Bunların yanında Mead ve ark.  (137) egzersizin depresyon tanılı

hastalarda semptomları iyileştirmeye yardımcı olduğunu, fakat etkinin istatistiksel

olarak anlamlı düzeyde olmadığına dikkat çekmektedir.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların eğitim düzeyi grupları arasında

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı farklılık bulunamamıştır. Ekuklu ve ark. (138) yaptıkları çalışmada benzer

şekilde eğitim düzeyinin postpartum dönemde depresyon puanıyla ilişkisi
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olmadığını  bulmuştur.  Yıldırım  ve  ark.  (139)  çalışmalarında  postpartum

depresyon  riski  ile  eğitim  durumu  arasındaki  farkın  anlamsız  olduğunu  tespit

etmişlerdir.  Yine  benzer  şekilde  Alharbi  ve  ark.  (140)  eğitimin  postpartum

depresyonda  istatistiksel  anlamlı  korelasyonu  olmadığını  bildirmektedir.  Buna

karşın  Bingöl  ve  ark.  (141)  eğitim  düzeyi  arttıkça  postpartum  depresyon

puanlarının  düştüğünü  belirtmiştir.  Matsumura  ve  ark.  (142)  ise  yine  bunu

destekleyecek  şekilde  düşük  eğitim  seviyesinin  postpartum  depresyon  için

bağımsız risk faktörü olduğunu bildirmiştir.

Postpartum dönemdeki  kadın  katılımcıların  ortalama aylık  gelir  düzeyine

göre  Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığı

açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Demir ve ark. (13) yaptıkları çalışmada

gelir  düzeyi  ile  depresyon  arasında  doğrudan  bir  ilişki  olmadığını  bulmuştur.

Danacı ve ark. (144) ise gelir düzeyi ile postpartum depresyon arasında anlamlı

ilişki bulamamıştır.  Miyake ve ark. (145) Japon kadınlarda yaptıkları çalışmada

yine  benzer  şekilde  gelir  düzeyi  ile  postpartum  depresyon  arasında  ilişki

olmadığını  bildirmiştir.  Yıldırım  ve  ark.’nın  (139)  çalışmasında  farklı  olarak

düşük gelir düzeyinin postpartum depresyon için risk faktörü olduğu bulunmuştur.

Segre  ve  ark.  (146)  düşük  gelirin  postpartum  depresyon  için  risk  faktörü

olduğunu,  fakat  en  düşük  gelir  grubundaki  bütün  kadınların  depresyonda

olmadıklarını belirtmişlerdir.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların ikamet yerine göre Edinburgh

Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığı  açısından  anlamlı

farklılık  bulunamamıştır.  Literatüre  bakıldığında  karşımıza  birbirinden  farklı

sonuçlar  çıkmaktadır.  Danacı  ve ark.  (144)  gecekondu bölgelerinde  yaşamanın

postpartum depresyon riskini 3 kat arttırdığını bildirmektedir. Vigod ve ark (147)

kentsel  bölgelerde  yaşayan  kadınlarda  daha  fazla  postpartum  depresyon

görüldüğünü belirtmiştir.

Postpartum  dönemdeki  kadın  katılımcıların  kim  ile  yaşadığına  göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı  farklılık  bulunamamıştır.  Bunun nedeni  çalışma  katılımcılarının  büyük

çoğunluğunun  çekirdek  ailede  yaşaması  olabilir.  Konuyla  ilgili  literatür

tarandığında Gümüş ve ark. (148) aile yapısının postpartum depresyonda
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istatistiksel  anlamlı  fark  yaratmadığını  belirtmiştir.  Arslantaş  ve  ark.  (149)

yaptıkları  çalışmada  geniş  ailede  yaşayan  kadınların  postpartum  depresyon

riskinin 3,53 kat fazla olduğunu söylemişlerdir. Kazmi ve ark. (150) postpartum

depresyon açısından  çekirdek  ailede  yaşayan kadınların  daha  az  sosyal  destek

aldıkları için daha fazla depresyona maruz kaldıklarını; Dubey ve ark. da (151)

benzer şekilde çekirdek aile yapısının postpartum depresyon için anneyi duygusal

ve  fiziksel  stres  içinde  bıraktığı  için  risk  faktörü  olduğunu  bildirmişlerdir.

Bunlardan farklı olarak Honjo ve ark. (152) ise kendi ailesi/  diğer çocuklarıyla

birlikte yaşamanın postpartum depresyon riskini azalttığını fakat eşinin ailesiyle

beraber yaşamanın bu riski arttırdığını yazmışlardır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların sosyal sigortası olma durumuna

göre  Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığı

açısından  anlamlı  farklılık  olmadığı  belirlenmiştir.  Bunun  nedeni  olarak  gebe

katılımcıların büyük çoğunluğunun sosyal sigortası olması gösterilebilir. Konuyla

alakalı  Ateşer  ve  ark.  (153)  sosyal  güvencenin  postpartum  duygu  durumunda

anlamlı  farklılık  yapmadığını  belirtmiştir.  Yağmur  ve  ark.  (154)  ise  yaptıkları

çalışmada  sosyal  güvencesi  olmayan  kadınlarda  postpartum depresyon riskinin

arttığını  bildirmiş;  bu  eksikliğin  de  hastaların  medikal  yardımdan  mahrum

kalmaya  yol  açabileceğini  belirtmişlerdir.  Kırkpınar  ve  ark.  (155)  yine  benzer

şekilde sosyal güvence olmayışının kadınlarda postpartum depresyon riskini iki

katına çıkardığını; Sünter ve ark. da (156) sosyal güvence yokluğunun postpartum

depresyon riskini arttırdığını bildirmiştir.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların kronik hastalığı olma durumuna

göre  Edinburgh  Postpartum  Depresyon  Ölçeği  risk  gruplarında  olma  sıklığı

açısından anlamlı  farklılık  olmadığı  bulunmuştur.  Chaaya ve ark.  (157)  kronik

medikal problemlerin postpartum depresyon riskiyle ilişkili olduğunu bildirmiştir.

Demir  ve  ark.  (143)  çalışmalarında  kronik  hastalığı  olan  ve  buna  bağlı  ilaç

kullanım öyküsü olan kadınlarda  postpartum depresyonun daha fazla  olduğunu

bulmuşlardır.  Benzer  şekilde  Eren  (158)  kronik  hastalık  varlığında  postpartum

depresyon görülme oranını istatistiksel anlamlı yüksek saptamıştır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların sigara kullanım durumuna göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından
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anlamlı  farklılık  yoktur.  Kurçer  ve  ark.  (159)  yaptıkları  çalışmada,  sigaranın

doğum sonrası  depresif  belirtilere  etkilerine  baktıklarında,  sigaranın doğumdan

sonraki ilk günde depresyonla anlamlı  ilişkisi  olduğunu bulmuştur.  Karakaş ve

ark. da (160) benzer şekilde sigara içen kadınlarda içmeyenlere göre postpartum

depresyon  görülme  olasılığını  daha  fazla  bulmuştur.  Arıkan  ve  ark.  (161)

gebeliğinde  sigara içen annelerde  doğum sonrası  depresyon yaygınlığının  daha

yüksek  saptandığını  belirtmişlerdir.  Salimi  ve  ark.  (162)  sigaranın  postpartum

depresyon üzerine etkilerini inceledikleri çalışmada sigarayı azaltan, aynen devam

eden  veya  artıran  kadınlarda  sigarayı  bırakanlara  göre  daha  sık  postpartum

depresyon görüldüğünü bulmuşlardır. Chen ve ark. (163) yaptıkları meta-analizde

prenatal  sigara  içimi  ve  postpartum depresyon  ilişkisine  bakılınca  arada  ilişki

olduğunu bulmuştur.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların alkol kullanım durumuna göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı  farklılık  olmamıştır.  Alkol  kullanımı  ile  ilişkili  literatüre  bakıldığında

Gümüş ve ark. (148) alkol kullanımının postpartum depresyon ile anlamlı ilişkili

olduğunu  bildirmiştir.  Wilton  ve  ark.  (164)  kısa  süreli  alkol  kullanmayı

bırakmanın  postpartum  depresyonu  azaltmada  istatistiksel  anlamlı  fark

oluşturduğunu bulmuştur. Nunes ve ark. (165) ergen ve erişkinlerde postpartum

depresyon  ilişkili  faktörleri  inceledikleri  çalışmada,  ergenler  arasında  doğum

öncesi  veya  doğumun  son  3  ayında  alkol  kullananlarda  postpartum  depresif

semptom oranının arttığını, 30 yaş üzeri erişkinler arasında da doğum öncesi alkol

kullanımı  olanlarda  tersine  olarak  postpartum depresif  semptom oranının  daha

düşük olduğunu bulmuşlardır.

Postpartum dönemdeki kadın katılımcıların egzersiz yapma durumuna göre

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığı açısından

anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir. Konuyla ilgili literatürde farklı sonuçlar

karşımıza  çıkmaktadır.  Coll  ve  ark.  (166)  gebelik  boyunca  yapılan  orta

yoğunluktaki  egzersizin  postpartum  depresyon  açısından  anlamlı  düşüş

yapmadığını;  Carter  ve  ark.  (167)  egzersizin  postpartum  dönemde  depresyon

semptomlarını  azalttığını  fakat  bu  etkinin  küçük  olduğunu  bildirmiştir.  Farklı

olarak Karakaş ve ark. (160) spor yapmayan kadınlarda postpartum depresyon
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görülme riskinin arttığını bulmuştur. Poyatos-Léon ve ark. (168) yaptıkları meta-

analizde gebelikte  ve doğum sonrasında yapılan fiziksel aktivitenin postpartum

depresif semptom insidansını azalttığını bulmuştur. McCurdy ve ark. (169) benzer

şekilde hafif ve orta yoğunluktaki egzersizin postpartum dönemde orta ve şiddetli

depresif semptomların iyileşmesine yardımcı olduğunu belirtmiştir.
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER

• Çalışmamıza  katılan  bireylerin  282’si  (%69,1) kadın ve 126’sı  (%30,9)

erkektir.  Cinsiyete  göre  karşılaştırma  yapıldığında  kadınların  PHQ-9

Ölçeği ortalaması erkeklerden daha yüksek bulunmuştur.

• Medeni  duruma  bakıldığında  bekar/  dul/  eşi  vefat  etmiş/  boşanmış

katılımcıların  PHQ-9 ölçeği ortalaması  evli  katılımcılardan daha yüksek

bulunmuştur.

• Katılımcıların eğitim durumu ile PHQ-9 ortalamaları arasında anlamlı 

ilişki bulunamamıştır.

• Katılımcıların çalışma durumlarına göre PHQ-9 ortalamalarına 

bakıldığında anlamlı farklılık bulunamamıştır.

• Ortalama aylık gelir açısından bakıldığında katılımcılar arasında PHQ-9 

ortalamalarında anlamlı fark bulunamamıştır.

• İkamet yerine göre katılımcılara bakıldığında PHQ-9 ortalamalarında 

anlamlı fark yoktur.

• Sosyal sigorta varlığına göre PHQ-9 ortalamaları kıyaslandığında 

katılımcılar arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır.

• Katılımcıların  kimle  yaşadıklarına  göre  PHQ-9  ölçek  ortalamalarında

istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur. Geniş ailede yaşayan katılımcıların

ortalaması çekirdek ailede yaşayan ve yalnız yaşayan katılımcılardan daha

yüksek,  yalnız  yaşayan  katılımcıların  ortalaması  da  çekirdek  ailede

yaşayan  katılımcılardan  daha  yüksektir.  Arkadaşla  beraber  yaşama  ile

diğer gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır.

• Katılımcıların kronik hastalıklarının olması durumuna bakıldığında gruplar

arasında PHQ ölçeği ortalamaları açısından anlamlı fark bulunamamıştır.

• Alkol kullanımı açısından bakıldığında PHQ-9 ölçeği ortalamaları arasında

anlamlı fark yoktur.

• Sigara kullanımına göre sigara içen katılımcıların PHQ-9 ölçeği 

ortalamaları içmeyen katılımcılara göre anlamlı olarak yüksektir.
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• Egzersiz yapma durumuna göre bakıldığında, egzersiz yapmadığını ifade

eden  katılımcıların  PHQ-9  ölçeği  ortalamaları  egzersiz  yaptığını  ifade

eden katılımcılardan istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek bulunmuştur.

• Postpartum  dönemdeki  kadın  katılımcıların  Edinburgh  Postpartum

Depresyon Ölçeği risk gruplarında olma sıklığında eğitim düzeyi, ortalama

aylık  gelir  düzeyi,  ikamet  yeri,  kiminle  yaşadığı,  sosyal  sigortası  olma

durumu,  kronik  hastalığı  olma  durumu,  sigara  kullanım  durumu,  alkol

kullanım durumu ve egzersiz yapma durumuna göre bakıldığında anlamlı

farklılık bulunamamıştır.

Depresyon  sıklığı  günümüzde  artarak  görülmeye  devam  etmektedir  ve

ilerleyen  zaman  dilimlerinde  de  mücadele  edilmesi  gereken  en  önemli  sağlık

sorunlarından biri olarak karşımıza çıkacaktır.  Depresyona etki eden faktörlerin

tespiti  erken tanı açısından yol aydınlatıcı  olacaktır.  Çalışmamızda kadın olma,

geniş  ailede  ya  da  yalnız  yaşama,  sigara  içme  ve  sedanter  yaşam  depresyon

olasılığını  artırırken  evlilik  ve  egzersiz  yapma  koruyucu  olarak  bulunmuştur.

Katılımcıların eğitim durumu, çalışma durumu, aylık geliri,  ikamet yeri,  sosyal

sigortasının  olup  olmaması  ve  kronik  hastalık  durumlarının  depresyon  riskini

etkilemediği  sonucuna varılmıştır.  Günümüzde değişen aile  yapılarının,  fiziksel

aktiviteden  uzak  yaşam tarzının,  kadın  cinsiyet  faktörünün  bu  konuya  etkisini

daha detaylı şekilde incelemek depresyonla mücadelede elimizi güçlendirecektir.

Birinci  basamak  hekimlerinin  depresyon  taraması  açısından  mevcut

ölçekleri kullanması mutlaka tanı sıklığını arttıracaktır böylece daha fazla insan

depresyonla  daha  erken  şekilde  mücadele  etme  şansı  bulacak  ve  depresyonun

yıkıcı etkilerinden daha fazla korunacaktır. Gebe ve doğum sonrası anne ve çocuk

takibinin en sık yapıldığı yerlerden olan birinci basamakta, sadece fiziksel değil

ruhsal değerlendirme ve takibin de yapılması bu grubun depresyon açısından da

taranmasına yardımcı olacak ve anne çocuk sağlığını ve dolayısıyla aile sağlığını

korumada çok önemli yapı taşlarından birini tamamlamış olacaktır.
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7. ÖZET

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniklerine

Başvuran 18 Yaş Üstü Kişilerde Depresyon Taraması

Amaç:  Bu  çalışmada  Akdeniz  Üniversitesi  Hastanesi  Aile  Hekimliği

polikliniklerine başvuran 18 yaş üstü bireylerde depresyon oranını,  depresyona

predispozan faktörleri araştırmayı amaçladık.

Materyal  ve  Metot:  Çalışmamıza  408  kişi  dahil  edilmiştir.  Çalışmaya

katılmayı kabul eden katılımcılara araştırmacılar tarafından hazırlanmış hastaların

sosyodemografik özelliklerini ve sağlık bilgilerini değerlendiren 17 soru ve PHQ-

9  depresyon  tarama  anketi,  gebe  veya  postpartum dönemdeki  katılımcılara  ek

olarak Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği yüz-yüze görüşme tekniği ile

uygulanmıştır.  İstatistiksel  analizler  SPSS  22.0  programı  ile  yapılmıştır.

Tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde olarak belirtilmiş olup Kolmogrov Smirnov

normallik  testi  ile  incelenen  bağımlı  değişkenlerin  normal  dağılımı  uymadığı

belirlenmiştir.  İkili  grup  ortalamalarının  karşılaştırılmasında  Mann  Whitney  U

testi kullanılmıştır. İkiden fazla grup ortalamalarının karşılaştırılmasında Kruskal-

Wallis  testi,  bu  gruplar  arasındaki  farklılıkların  tespit  edilmesinde  ise  Mann

Whitney  U  testi  kullanılmıştır.  Mann  Whitney  U  testi  sonuçlarına  Bonferroni

düzeltmesi  yapılmıştır.  Sıklıkların  karşılaştırması  Ki-Kare  analizi  ve  Fisher’s

Exact  testi  ile  yapılmıştır.  Sonuçlar  %95’lik  güven  aralığında  değerlendirilmiş

olup anlamlılık p<0,05 olarak kabul edilmiştir.

Bulgular: Katılımcıların %69,1’i kadındır. %96,5’i yüksekokul (2 yıllık) ve

üniversite  mezunudur  (4  yıllık).  %75,2’si  evlidir.  %92,6’sı  çalışmaktadır.

%90,2’sinin ortalama aylık geliri  3000 TL üzerindedir.  %73,3’ü il  merkezinde

yaşamaktadır.  %76,9’u  çekirdek  ailesi  ile  yaşamaktadır.  %93,1’inin  Sosyal

Güvenlik Kurumu’ndan sigortası vardır. %83,8’inin herhangi bir kronik hastalığı

yoktur. %70,6’sı sigara kullanmamaktadır. %58,8’i alkol kullanmaktadır. %33,8’i

hiç egzersiz yapmadığı söylemiştir. Kadın katılımcıların %12,4’ü gebe olduğunu

söylemiştir. Gebe ve postpartum dönemdeki 53 kadının %62,3’ü depresyon riski

yüksek olan grupta yer almaktadır.
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Sonuç:  Depresyon tanısı alan hastaların sayısı giderek artmaktadır. Kadın

olma,  geniş  ailede  ya  da  yalnız  yaşama,  sigara  içme  ve  sedanter  yaşam gibi

predispozan  faktörlerin  aydınlatılması  hastalığın  tanı  ve  tedavi  süreçlerini

geliştirmek  için  büyük  önem arz  etmektedir.  Hastalığın  erken  tanısı  açısından

birinci  basamak  hekimlerine  büyük  görev  düşmektedir.  Özellikle  gebe  ve

postpartum  dönemdeki  kadınların  psikiyatrik  değerlendirme  ve  takipleri

unutulmamalıdır.

Anahtar  Kelimeler:  Depresyon,  PHQ-9 Ölçeği,  Postpartum  Depresyon,

Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği
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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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