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OZET

Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Saghg Merkezi’ne
Basvuran 18-65 Yas Arasi Hastalarda Depresyon Riski Ve Iliskili Faktorler

Giris ve Amac: Depresyon, {i¢ yliz milyondan fazla insani etkilemesiyle diinyada 6nde
gelen engellilik nedenleri arasindadir. Depresyonun yasam boyu prevalansit %5-17
arasmnda degisir. Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Saghg1
Merkezi’ne bagvuran 18-65 yas arasi bireylerin depresyon riskini ve iligkili faktorleri
saptamak, depresyon acisindan riskli olan bireyleri tani ve yoOnetim agisindan
bilgilendirmek ve gereklilik halinde ilgili birimlere yonlendirmek amag¢lanmaistir.

Yontem: Calisma, kesitsel bir arastrma olup 01.03-01.06.2023 tarihleri arasinda
egitim aile saglhigi merkezine bagvuran 18-65 yas arasi kisilere yliz ylize gOrlisme
yontemiyle yapilmistir ve goniillii 355 kisi ile tamamlanmistir. Katilimcilara
sosyodemografik veri formu ile Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9) uygulanmistir.
Istatistiksel analiz SPSS programu ile yapilmistir. Tanimlayici istatistikler say1 ve
yiizde ile belirtilmis olup, normal dagilima uymayan ikili gruplar Mann Whitney U,
ikiden fazla gruplarda Kruskal Wallis ile analiz yapilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi131,4+12,9 (18-64 yas aras1), %58,6’s1 (s=208)
kadin, %71°1 (s=252) bekardi. Katilimcilarm %17,7°si (s=63) olumsuz yasam
deneyimi oldugunu, %I11°1 (s=39) sosyal desteginin olmadigni, %33’i (s=117)
gelecekten beklentisinin - olmadigint  belirtmigtir. Katilimcilarim  PHQ-9 puan
ortalamas1 6,9+0,2 olup, kadmlarda (p=0,003), bekarlarda (p=0,001), 6grencilerde
(p=0,010), VKI’ye gore zayif olanlarda (p=0,002), geliri giderinden az olan (p=0,025)
katilimcilarda depresyon riski anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizda orta ve lizeri diizeyde depresyon riski %24,3 bulunmustur. Geng
yasta olma, kadin cinsiyet, bekar olma, 6grenci olma, gelirin giderden az olmasi, yalniz
veya arkadasla yasama, VKi’ye goére zayif olma, yakminda depresyon tanismin
olmasi, olumsuz deneyim yasamis olma, sosyal destekten yoksun olma, gelecekten
beklentinin olmamasi depresyon riskini artiran faktorler olarak bulunmustur. Birinci
basamak hekimlerinin bagvuran tiim hastalarda depresyon taramasi yapmalar1 ve
depresyon riski saptanan hastalar1 degerlendirip gerekli durumlarda sevk etmeleri,
erken tan1 ve tedavi agisindan 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Depresyon, Tarama, Hasta Saglik Anketi-9
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ABSTRACT

The Risk of Depression and Related Factors in Patients Between the Ages of 18-
65 who Applied to the Educational Family Health Center No 25 of
Aydin Adnan Menderes University

Introduction and objective: Depression is one of the leading causes of disability in
the world, affecting more than 300 million people Decently. The lifetime prevalence
of depression ranges from 5-17%. Dec. It is aimed to Decipher the depression risk and
related factors of individuals between the ages of 18 and 65 who applied to Aydin
Adnan Menderes University Education Family Health Center No. 25, to inform the
individuals who are at risk of depression in terms of diagnosis and management and to
direct them to the relevant units if necessary.

Methods: The study is a cross-sectional research and was conducted by face-to-face
interview method to people aged 18-65 who applied to the education family health
center between Dec 01.03-Dec 06.2023 and was completed with 355 volunteers. The
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) was applied to the participants with the
sociodemographic data form. Statistical analysis was performed with the SPSS
program. Descriptive statistics were indicated by number and percentage, and binary
groups that did not correspond to the normal distribution were analyzed with Mann
Whitney U, and Kruskal Wallis in more than two groups.

Results: The average age of the participants was 31.4+12.9 (between the ages of 18-
64 Dec), 58.6% (s=208) were women, 71% (s=252) were single. 17.7% of the
participants (s=63) stated that they had a negative life experience, 11% (s=39) did not
have social support, 33% (s=117) did not have expectations from the future. The
average PHQ-9 score of the participants was 6.9+0.2, and the risk of depression was
significantly higher in women (p=0.003), singles (p=0.001), students (p=0.010), those
who were weak according to BMI (p=0.002), participants whose income was less than
their expenses (p=0.025).

Conclusion: In our study, the risk of depression at the moderate and above level was
found to be 24.3%. Being at a young age, female gender, being single, being a student,
having less income than expenses, living alone or with friends, being weak according
to BMI, having a depression diagnosis nearby, having experienced negative
experiences, lack of social support, lack of expectations for the future have been found
to be factors that increase the risk of depression. It is important for primary care
physicians to conduct depression screening in all admitted patients and evaluate
patients at risk of depression and refer them if necessary for early diagnosis and
treatment.

Keywords: Depression, Screening, Patient Health Questionnaire-9

viii



1. GIRIS ve AMAC
Major Depresif Bozukluk (MDB), en az iki hafta siiren, depresif duygudurum,

ilgi veya zevk kaybi (anhedoni), degersizlik ve sugluluk diislinceleri, istah-uyku
degisiklikleri ve oliim disiinceleri gibi belirtilerle karakterize, tekrarlayabilen,
komorbiditeleri olan psikiyatrik bir bozukluktur (1). Depresyon, 300 milyondan fazla
insan1 etkilemesiyle diinyada 6nde gelen engellilik nedenleri arasindadir (2). Diinya
Saglhk Orgiitii (DSO), engellilige gore ayarlanmms yasam yillariyla dlgiilen Kiiresel
Hastalik Yiikii calismasinda, 2030 yilma kadar MDB’nin kiiresel hastalik yiikii

acisindan ikinci sirada yer alacagini tahmin etmektedir (3).

MDB’nin yasam boyu prevalansi %5-17 arasinda degisir ve kadinlarda
erkeklerden iki kat daha sik goriiliir (4). Depresyonun siklig1 ve yayginligiyla ilgili
olarak ilk goriisler, yas arttikca depresyonun goriilme olasiliginin arttigi bigiminde olsa
da depresyon sikligini etkileyen diger etkenler kontrol edildiginde yasa gore fark
kalmadig1 belirtilmektedir (5, 6). Kadinlarin depresyona erkeklere nazaran daha
meyilli olmalarinda toplumun kadma bigtigi rol, psikososyal stresorler, 6grenilmis

caresizlik, 6zel hayatta yasanan problemler etkili olmaktadir (7).

Ulkemizde yapilan en kapsamli arastirmalardan biri olan Tiirkiye Ruh Saghg1
Profili ¢alismasinda depresif nobet yaygmligini kadinlarda %5,4 ve erkeklerde %2,3,
tiim niifusta %4 olarak vermektedir. Depresyonun en sik goriildiigii yas araligi 20-50
yas oldugu goriilmistiir. Diislik gelir diizeyine sahip kisilerde depresyonun daha sik
goriildiigli bulunmustur (8). Yine iilkemizde yapilan ¢esitli caligmalarda ekonomik
durumunun 1iyi olmadigmi bildiren kisilerde depresif belirti orani daha yiiksek

bulunmustur (9, 10).

Birinci basamak (BB) saglik hizmetleri, depresyon dahil olmak iizere bir¢cok
thmal edilmis saglik sorununun tani ve tedavisi i¢in Onemli bir firsat saglar.
Depresyonu olan ¢ogu hasta somatik belirtilerle BB saglik kurumuna bagvurur. Ruh
halleri dogrudan sorulmadigi siirece hastalar damgalanma korkusu, depresyonun
birinci basamak saglik hizmeti kapsami disinda kaldigi inanci, kisisel bir hastalik
oldugu inanc, tibbi kayit gizliligi ve psikiyatriste sevk edilme ile ilgili endiseler ve
antidepresan ilag recete edilmesi gibi c¢esitli nedenlerle depresif belirtilerini

anlatmaktan kag¢imabilirler (11).



Aile hekimleri yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi1 yapmadan kendisine bagvuran
her bireye siirekli ve kapsamli bakim saglamakla gorevlidir. Bireyin saglikli olmasin1
saglamak yeterli olmamakta, iyilik halinin siirdiiriilmesinde, gelistirilmesinde de gorev
almaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerine ulasimin rahat olmasi, bireyin
biitiinciil bir sekilde degerlendirilmesi, hastaliklarin erken donemde fark edilebilmesi,
hastalarla siirekli temas halinde olunmasi depresyon tani ve tedavisi i¢in uygun ortam
saglamaktadir. Boylelikle giivene dayali iliski kuruldugunda siireklilik devam edecek
ve kisi etiketlenme korkusu olmadan psikiyatrik sikdyetlerinden de daha kolay
bahsedebilecektir (12).

Depresyon yaygin goriilen bir saglik sorunu olmasina ve olumsuz sonuglarina
ragmen gelismis iilkelerde birinci basamaktaki vakalarin yaklasik yarisi gozden
kacmaktadir (13). Yapilan baska c¢aligmalarda da tarama yapilmadiginda, major
depresyonu olan hastalarm ancak %50'sinin belirlenebildigi ortaya konmustur (14).
Herhangi bir psikiyatrik sikdyet belirtmeseler dahi hastalar1 depresyon agisindan
taramak koruyucu hekimlik adma onemli bir gorevdir. BB’ta depresyon tanisi
konuldugu takdirde hastanin ikinci ve tiglincii basamak saglik kurumu basvurularinin
da Oniine ge¢ilmis olur. Hasta erken tedavi aldig1 takdirde morbiditesi oldukca azalir

ve toplumun ruh sagliginin iyilesmesine katkida bulunulur (12).

Depresyon toplumda sik goriiliir ve kisilerin yasaminda yeti yitimine, hatta
Oliimlere sebep olabilmektedir. Tedavi ve takibi ise ucuzdur. Bu durum, depresyonun
erken teshisini ve taranmasmi daha onemli hale getirmektedir. Saglik Bakanligi,

birinci basamakta erigkinlerde depresyon taramasini 6nermistir (15).

Depresyonun taranmasi i¢in pek ¢ok 6l¢ek gelistirilmistir. Bunlardan biri olan
Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9), birinci basamakta ruhsal bozukluk tanis1 koymak ve
tedavi siirecini izlemek i¢in gelistirilen kisinin kendini degerlendirdigi bir 6l¢ek olup,

DSM-IV e gore depresif semptomlar1 sorgulayan dokuz sorudan olusmaktadir.

Bu caligma ile Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile
Saglig1 Merkezi’ne bagvuran 18-65 yas aras1 bireylerin depresyon riskini ve iliskili
faktorleri saptamak; boylece, depresyon agisindan riskli olan bireyleri erken tanimak,
ve bu sayede depresyon riski olanlar1 yonetim agisindan bilgilendirmek ve gereklilik

halinde ilgili birimlere yonlendirmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresyonun Tanimi

Depresyon kokeni Latince bastirmak anlamina gelen “depressus” sozciigiinden
gelen iiziintiilii ruh halini tanimlamaktadir (16). Hipokrat melankoliyi, ruhsal ve
bedensel belirtileri olan bir hastalik olarak tariflemis ve kiside uzun siire devam eden
korku bunalim belirtileri gosteren bir durum olarak tanimlamistir (17).

Major Depresif Bozukluk, en az iki hafta siiren, depresif duygudurum, ilgi veya
zevk kaybi (anhedoni), degersizlik ve sugluluk diisiinceleri, istah-uyku degisiklikleri
olan psikiyatrik bir bozukluktur (18). Depresyon tekrarlama olasiligi yiiksek,
psikososyal ve fiziksel yeti yitimine neden olan ve intihar diisiinceleri gibi tehlikeli
sonuglar1 olabilen 6nemli bir hastaliktir venruhsal bozukluklar iginde en sik
goriilenidir.(19).

Pek c¢ok insan bas etme yontemleri ve kisilik 6zellilerine bagl olarak zaman
zaman iizlintii, ¢aresizlik hisseder. Yasanilan olumsuz duygular hayatin akisi i¢inde
cogunlukla normal sayilmakta ve bu duygularin giinliik hayat1 etkileme siddeti ve
stiresi farklilik gostermektedir. Depresyon, islevsellikte azalma ve buna bagl olarak is

giicii kayb1 nedeniyle kisilerin hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir (20).

2.2. Depresyon Etyolojisi

Depresyon etyolojisinde etkisi olan faktorler; biyolojik, genetik ve psikososyal
faktorler olarak tige ayrilir. Ancak bu faktorler birbirine sik1 baghdir ve keskin smnirh
bir ayrim pek de gercekei degildir. Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda beyin-
barsak ekseninin, beslenmenin depresyonun dnlenmesinde ve/veya tedavisinde dnemli

bir rol oynadigini1 gostermektedir (21, 22).

2.2.1. Biyolojik Aminler

Depresyon olusumunda norotransmitterlerin islevsel bozuklugu 6nemli rol
oynamaktadir.  Serotonerjik ve noradrenerjik sistemlerde meydana gelen
ndrotransmitterler aras1 dengenin bozulmasi depresyonda goriilen biligsel patolojilerin
etiyolojisinde rol almaktadir. Diger bir amin tiirevi olan dopamin de etiyolojide etkili

bir diger nérotransmitterdir (1).



Serotonin depresyonda en ¢ok bahsi gecen ndrotransmitterdir. Triptofan
hidroksilaz inhibitorii gibi serotonin seviyesini diisiiren ajanlarin depresyona neden
olmasi, triptofan verilerek serotonin seviyesinin artmasi ile antidepresan etkinin
goriilmesi etiyolojide etkili oldugunu gostermektedir (23).

Noradrenalin sentezinin azalmasi depresyon gelisiminde rol alir. Noradrenerjik
sistemin lezyonlar1 uyaniklik, dikkati siirdiirme yetisi gibi bir¢ok fonksiyonda
bozulmaya neden olur. Dopamin igin ise genel goriis, psikomotor yavaslamasi olan
hastalarda daha belirgin olmak {izere dopamin aktivitesinin azalmasiyla depresyon
gelisimidir (24).

2.2.2. Hipotalamik-Hipofizer-Adrenal Eksenin Rolii

Stres ile karsilagildiginda HHA (Hipotalamik-Hipofizer-Adrenal Eksen) eksen
aktive olur ve CRH, ACTH, kortizol seviyeleri artar. Stres durumuna verilen kortizol
yanit, depresyonu olan hastalarda saglikli kisilere oranla daha yiiksektir (25).
Glukokortikoidlerin uzun siireli veya asir1 salgilanmasi, nérogenezisin baskilanmasina

ve hipokampal atrofiye yol agabilir (26).

2.2.3. inflamasyon
Ciddi enfeksiyonlar1 ve otoimmun hastaliklar1 olan kisilerde meydana gelen
inflamatuvar degisiklikler, kan-beyin bariyerini asan sitokinler iizerinden patogenezde

etkili olmakta ve depresyona yol agmasi beklenebilir (27).

2.2.4. Yapisal ve Fonksiyonel Beyin Degisiklikleri

Merkezi sinir sisteminde 6rnegin hipokampiis, insula ve 6n singulat kortekste
gri maddenin hacmi depresyonda siklikla azalir (28). Uzun siiredir devam eden veya
tedavi almamis depresyonu olan hastalarda norogdriintiilemede; artmis ventrikiiler-
beyin orani, daha kiiciik 6n lob hacimleri, daha kiigiik hipokampal hacim oldugu

gosterilmistir (29).

2.2.5. Genetik Faktorler
Depresyon yalnizca ¢evrenin degil genetigin de oldukg¢a etkili oldugu c¢ok
faktorli bir hastaliktir ve ikiz ¢aligmalar tarafindan bu goriis desteklenmektedir (30).

Ikiz caligmalar1 ve diger benzer calismalar, depresif bozukluk i¢in orta derecede (%37)



kalitsal etkisinin oldugunu gostermektedir (31). Birinci derece akrabalik durumunda

ise risk normal popiilasyona oranla belirgin oranda artmaktadir (16).

2.2.6. Sosyodemografik ve Cevresel Faktorler

Yas, cinsiyet, medeni durum, ayrilik, issizlik, maddi sorunlar, siddete maruz
kalma depresyon gelisiminde etkili faktorlerdir (32). Giinliik hayattaki stresli yagsam
olaylar1 da etkili olmakta ancak depresyon gelisme riski kisinin stresle basa ¢ikma
durumuna gore degismektedir.

Pek ¢ok ¢alismanin ortak sonucu olarak kadin cinsiyette, erkeklerden yaklagik
iki kat kadar daha fazla depresyon riski oldugu gosterilmistir (33). Esi vefat etmis veya

esinden ayrilmig olma, evli olmaya gore artan riske sahiptir (34).

2.3. Depresyon Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Depresyon tiim psikiyatrik bozukluklar i¢inde diinyada en sik goriilenidir (35).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismaya gore depresyon yayginligi ise %8-20 bulunmustur
(36). Tirkiye Saglik Arastirmasi 2022 verilerine gore 15 yas tistli bireylerde son 1
yilda depresyon yaygmligi %6,9 olarak bulunmustur (37). Depresyon yasamin her
doneminde goriilse de literatiir tarandiginda 6zellikle 25-44 yas araliginda goriilme
sikligmnin arttig1 dikkat cekmektedir (38-40). Yapilan calismalar depresyon baglangig
yasmi 20’li yaslar oldugunu gostermektedir (41). ilk depresyon atagi erken yasta
goriildiigiinde glinliik islevsellige yansimasi ve depresif belirtiler daha fazla goriiliir,
bireyin diger psikiyatrik hastalik tanisi alma riski artar ve bu bireylerde intihar

girisiminde artig goriilmektedir (42).

Cinsiyete gore depresyon sikligina bakildiginda kadin cinsiyette daha yiiksek
oranda goriilmektedir (43). Ulkemizde yapilan en kapsamli arastirmalardan biri olan
Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili ¢alismasinda depresif ndbet yayginligini kadinlarda %5,4
ve erkeklerde %2,3 tiim niifusta %4 olarak vermektedir (44) . MDB riski bekarlarda,
dul ve bosanmis olanlarda evlilere gore daha yiiksektir (34, 45). Depresyon risk

faktorleri;

e Gegmis depresyon dykiisii

e Kisitliliga neden olan 6nemli fiziksel rahatsizlik



e Madde kétiiye kullanimi ve bagimliligi

e Kadm cinsiyet (2 kat daha sik)

¢ Bagslama yas1 genellikle 20°li yaslarin sonu

e 65 yas uistl

e Davranis bozuklugu 6ykiisii

e Kronik hastalik oykiisii, diger mental problemler

e Yakin zamanda myokard enfarktiisii ya da inme gegirme

e Peptik iilser

e (il aile oykiisii

e Aile i¢i kotiiye kullanim ya da siddet

e Kayiplar ve stres yapicilar

e Bekar, bosanmis ya da mutsuz evliler (46).

2.4. Depresyon Tamis1 ve Simiflandirilmasi

2.4.1. Depresyon Tanisi

Depresyonun tani kriterlerinde bulunan belirti ve bulgular, pek¢ok kiside

zaman zaman goriilse de, bu belirti ve bulgularin 6zellikle islevsellige etkisi ve

stireklilik arz etmesi dnemlidir. Depresif bozuklugu teshis etmek i¢cin DSM-V Kriterleri

kullanilir ve asagida yer verilmistir (47):

A. En az iki hafta boyunca; asagidaki semptomlardan en az besinin veya daha

fazlasinin bulunmasi, islevsellikte azalma olmasi ve semptomlardan en az

birinin depresif ruh hali veya ilgi kayb1 ya da zevk alamama olmasi

1.

o &M w0

Neredeyse her giin giiniin biiyiik boliimiinde depresif ruh hali; liziinti,
¢Okkiinliikk olmasi

Neredeyse her giin ilgi veya zevk kaybi

Neredeyse her giin uykusuzluk veya hipersomni

Neredeyse her giin istahta degisiklik veya Kilo kayb1 veya alim1
Neredeyse her giin bagkalarindan gézlemlenebilen psikomotor retardasyon
veya ajitasyon

Neredeyse her giin enerji azlig1 veya yorgunluk

Neredeyse her giin konsantre olma, diisiinme veya karar verme yeteneginde

azalma



8. Neredeyse her giin degersizlik diislinceleri veya asir1 ya da uygunsuz
sucluluk diisiinceleri

9. Tekrarlayan 6liim diisiinceleri veya intihar diisiincesi veya intihar girigimi

Islev kaybinimn olmas1

Semptomlarm madde kullanimina veya genel tibbi duruma bagli olmamasi

Bagka bir ruhsal hastalikla agiklanamamasi

mo o w

Higbir zaman manik veya hipomanik donem olmamasi

Yas, major bir depresif donem tanisin1 dislamaz (47). Major depresyonun
dokuz semptomundan higbiri bu bozukluk i¢in patognomik degildir ve her semptom
diger psikiyatrik hastaliklarda oldugu kadar genel tibbi bozukluklarda ortaya ¢ikabilir
(48).

Depresyonda duygusal ve ruhsal belirtilerin yaninda somatik belirtiler de
olabilir. Bu somatik belirtiler sonucunda bir takim bedensel degisiklikler
olabilmektedir. Yeme isteginin azalmasiyla kilo kaybi, asir1 uyuma, uykusuzluk
cekme, sabah erken uyanma gibi uyku bozukluklari neticesinde cesitli saglk
problemleri yasanabilir (49). Fiziksel bir nedenle agiklanamayan ve tedaviye yanitsiz

agrilar ve sindirim problemleri de yaygin goriilen somatik semptomlardir (50).

2.4.2. Depresyon Siniflandirilmasi
DSM-V’e gore depresif bozukluklar;

1. Major Depresif Bozukluk: En sik goriilen tiriidiir ve yapilan c¢alismalarda
prevelansi %1-10 arasinda degismektedir (51). Major depresif bozukluk i¢in kadin
cinsiyet, genetik yatkinlik, bosanmis olmak, diisiik gelir durumuna sahip olmak,
diisiik egitim diizeyi baslica risk faktorleridir (52). Cokkiin duygudurum, ilgi veya
zevk kaybi, enerji azligi, sucluluk hissetme, konsantrasyonda azalma, uyku ve
istah degisiklikleri ile karakterize bir hastaliktir (38).

2. Yikict duygudurum diizensizligi bozuklugu: Cogunlukla ¢cocuk ve ergen ruh
saglig1 kliniklerine basvurunun oldugu en az bir yil boyunca olan sik, siddetli,
tekrarlayici, kronik olarak irritabl ve/veya ofkeli duygudurumla karakterize bir
bozukluktur (53).

3. Kaher Depresif Bozukluk (Distimi): Depresif belirtiler major depresyona gore
daha hafif seyretmekte ve iki y1l veya daha fazla bir periyotta goriilmektedir. Hafif



depresif durumun uzun yillar devam etmesi diyebiliriz. Belirtiler uzun siire devam
ettiginden bireyin sosyal yasantisini olumsuz etkileyebilmektedir (54).
Madde/ilaca bagh depresif bozukluk: Keyif verici amaglarla madde kullanimi
veya receteli ilaglar kullanimi sirasinda veya hemen sonrasinda gelisen, kisinin
psikososyal islevselligini bozan depresif duygudurum bozuklugudur.
Premenstriiel disforik bozukluk: Menstruel donemin luteal fazinda baslayip
menstruasyonun baslangicindan kisa bir siire sonra sona eren, emosyonel ve
irritabilite, disfori ve mizagta dengesizlik gibi davranigsal semptomlarin oldugu
depresif bir bozukluktur.

Baska bir tibbi duruma bagh depresif bozukluk: Huntington hastaligi,
hiperkortizolizm, hipotiroidizm, multipl skleroz, Parkinson gibi hastaliklar kiside
depresyon benzeri semptomlara neden olabilmektedir.

Diger tamimlanms depresif bozukluk: Belirgin sikintiya neden olan veya
psikososyal isleyisi bozan ancak belirli bir depresif bozukluk tani kriterlerini
karsilamayan hastalardir. 3 alt tipi ise; tekrarlayan kisa depresyon, kisa siireli
depresif donem ve yetersiz semptomlu depresif donemdir.

Tammmlanmams depresif bozukluk: Kisinin hayatinda 6nemli sikintiya neden
olan depresif semptomlarla karakterize, ancak tani kriterlerini karsilamayan

durumlar i¢in gegerlidir (47).

2.5. Ayirici Tami

Depresyon belirtileri diger psikiyatrik ve genel tibbi bozukluklarin

belirtileriyle ortiisebilir, DSM-V’te ayrici tan1 kapsaminda diisiiniilmesi gerekenler;

Genel bir tibbi durumdan kaynaklanan duygudurum bozuklugu; diyabet,
hipotiroidi gibi hastaliklar, beslenme bozukluklari, enfeksiyon hastaliklari, santral
sinir sistemine bagl hastaliklar

[lag ya da madde kullanimi sonucu ortaya ¢ikan bipolar bozukluk ya da depresif
bozukluk

Uziintii, 6zellikle kayip, hayal kiriklig1 karsisinda genellikle insanin normal,

uyumlu bir parcasidir



e Tiikenmislik, duygusal tiikenme, kisinin basarilarindan memnuniyetsizlik ve
duyarsizlagsma (kisinin isinden kopmasi) ile karakterize isle ilgili durumdur

e (Cokkiin duygudurumla seyreden uyum bozuklugu

e Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu

e Bipolar bozukluk, mutlaka hipomanik ve manik epizot semptomlar1 agisindan
sorgulanmali

e Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk, hezeyanlar uygunsuz davranislarla ayirt edilir

e Sinirda kisilik bozuklugu

o Karmasik keder

e Deliryum (47).

2.6. Depresyon Taramasinda Kullanilan Olcekler

Depresyon taramasinda 6lgekler kullanilmadig: takdirde hasta goriigmelerinde
depresyon tanis1 daha az koyulmakta, dogru tani giiclesmekte ve tedavi yanitini

degerlendirme firsat1 kagirilmaktadir (55). Depresyon varligini gésteren bazi ipuglari:

e Bircok sistemi tutan ya da birbiriyle baglantisiz yakinmalar

e Emosyonel durgunluk ya da semptomun siddetiyle uyumsuz kaygilanma
e Uyku bozuklugu (belirgin stres yapici varlig1 harici)

e Belirsiz, agik olmayan yakinmalarla sik saglik kurumu bagvurusu

e Aciklanamayan fiziksel yakinmalarla sik acil servis bagvurusu

e Bir sekilde “zor hasta” olarak nitelendirilenler

e Baglamdan kopuk diisiince ve duygularm olmasi

e Gegmis emosyonel bozukluk 6ykiisii ya da “sinirsel patlamalar” (46).

Depresyon taramasinda kullanilmak tizere farkli yas ve gruplara yonelik pek
cok Olcek gelistirilmis olup, bu dlcekleri hastanin kendisine uyguladigi ve hekimin
hastasina uyguladig1 olmak iizere iki grupta inceleyebiliriz. Hastanin kendi kendine
uyguladig 6lcekler, Beck Depresyon Olgegi (BDO), Zung Depresyon Anketi (ZDA),
Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9) o6rnek verilebilir. Hekimin hastasina uyguladigi
olgeklere Ornek olarak Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D),
Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi’ni verebiliriz. Bu dlgekler

disinda yas gruplarma yonelik ¢ocuklar ve geriatrik yas grubu icin 6zel dlgekler



bulunmaktadir. Tibbi duruma 6zgii olarak da Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi,
Cornell Demansta Depresyon Olgegi ve Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi
de bulunmaktadir (56).

2.6.1. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Depresyon taramasinda en sik kullanilan o6lgeklerden biridir. Beck ve
arkadaslar1 tarafindan 1961 yilindan gelistirilen 6lgek depresyon taramasi yapmak,
depresif sikayetlerin siddetini 6lgmek ve ayn1 zamanda tedavi yanitin1 degerlendirmek
icin kullanilmaktadir. Kisinin kendini degerlendirdigi 21 maddeden olusan bir 6lgek
olup, her bir madde depresyona 6zgii belirtileri gostermekte ve 0-3 degerleriyle ifade
edilen az ile ¢ok arasinda degisen dortlii derecelendirme iizerine puanlanmaktadir.
Olgekten en diisiik 0 puan alinirken en ¢ok 63 puan almabilmektedir. Puan arttikca

depresyon diizeyi de artmaktadir (56).

2.6.2. Birinci Basamak icin Beck Depresyon Olcegi (BDO-BB)

Beck ve arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda gelistirilen , 2005 yilinda Aktiirk
ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan bir
Olcektir. Yedi baslik altinda depresyon taramasi yapmakta ve her baslik 0-3 arasi
puanlandirilmaktadir. Kesme noktasi olmayip en diisiik sifir, en yiiksek 21 puan elde
edilir. Dordiin {lizeri puanlarda %93 duyarhilik ve %94 ozgilligii olup birinci

basamakta kullanim1 uygun bir 6lgektir (16).

2.6.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi

Depresyonun degerlendirmesinde yaygin kullanilan 6l¢eklerden olup Hamilton
tarafindan 1960 yilinda gelistirilmistir. Akdemir ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge
gegerlilik ve giivenirlilik calismast yapilmistir. Toplam 17 maddeden olugsmaktadir.
Her maddedeki belirtiler hastada var m1 yok mu, varsa hafif, orta, agir gibi siddet
derecesi hekim tarafindan belirlenir. En diisik O puan, en yiiksek 53 puan
alinabilmektedir ve puandaki artiy depresyon derecesiyle dogru orantili olarak

artmaktadir (57).

2.6.4. Hasta Saghk Anketi (PHQ-9)
Hasta Saglik Anketi-9, birinci basamakta ruhsal bozukluk tanis1 koymak i¢in
gelistirilmis kiginin kendini degerlendirdigi bir dlgek olup, Spitzer ve arkadaslari

tarafindan gelistirilmistir (58). Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlilik calismast Sar1 ve

10



arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda yapilmig olup Cronbach Alfa katsayist 0,84
bulunmustur (59). Olgek sorulart DSM-IV e gore 9 depresif semptomu sorgulayan 9
sorudan olugsmaktadir. Son 2 hafta boyunca yasadiklar1 depresif semptomlar1 ne
siklikla yasadiklari sorgulanmaktadir. Yanitlar “Hicbir zaman”, “Bazi giinler”,
“Giinlerin yaridan fazlasinda”, “Hemen hemen her giin” olmak tizere 4 diizeyli ordinal
Olcekte swralanmistir. Higbir zaman O puan alirken hemen hemen her giin 3 puana
karsilik gelmektedir. Anketten toplam 0-4 puan alinmasi1 depresyon yok ya da ¢ok hafif
diizeyde, 5-9 puan alinmas1 hafif diizeyde depresyon, 10-14 arasi puan alinmasi orta
diizeyde depresyon, 15-19 puan alinmasi orta siddette depresyon ve 20-27 puan
siddetli depresyonu gostermektedir.

2.6.5. Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Ol¢egi (EDDO)

Dogum sonras1 ddonemde depresyon riskini, diizey ve siddetini 6l¢gmek i¢in Cox
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen (1987), kendini degerlendirme 6l¢egidir. Toplam
10 sorudan olusmakta dortlii likert bicimdedir. Sorular 0-3 puan arasinda puanlanmak,
en diistik 0 puan ve en yiiksek 30 puan alinabilmektedir. Kesme noktasi 13 puan
almarak risk grubu belirlenir. Engindeniz tarafindan Tiirk¢ce gecerlilik ve giivenirlilik

calismasi yapilmistir (16).
2.7. Depresyon Tedavisi

2.7.1. Tedavide Genel lkeler
Depresyonun tedavisindeki en 6nemli nokta dogru tani ve tedavi amaclarmin
belirlenmesidir. Baglica ii¢ farkli yontemle tedavi yapilmaktadir; farmakoterapi,
elektrokonviilsif tedavi (EKT) ve psikoterapidir. Hastali§in durumuna gore
kombinasyon tedavisi de uygulanabilir.
Ana ilkeler;
e Tedavi amaglarinin belirlenmesi
e Uygun farmakolojik ajanin se¢ilmesi
e Ek tibbi bozukluklarm degerlendirilmesi
e intihar riskinin belirlenmesi
e Tedaviye uyumun saglanmasi
e Tedavi siirecinin izlenmesi

e Kullanilacak ilacin uygun doz ve siiresinin ayarlanmasi

11



¢ Yan etkiler konusunda bilgilendirme yapilmasi
e Tedavi yanitinin stirdiiriilebilmesi

e Psikoterapinin gerekliliginin degerlendirilmesi (60).

Depresyon tanis1 konulduktan sonra derecelendirme 6lgeginde baslangica gore
iyilesme yanitina gore “tedaviye yanit, iyilesme” ve “remisyon” terimleri kullanilir.
Yanit-iyilesme, >%50 olup remisyon esiginin altinda olmasi, remisyon ise Olgcek
puanina gore normal araliga esit veya altinda olma durumu ile iglevsellige doniilen

depresif sendromun ¢oziilmesidir (61).

MDB hastaliginin seyri ve tedavisi 3 fazda siniflandirilir. Hastanin depresif
semptom kotiilestigi ve tibbi yardim aradigi akut faz, 12 haftaya kadar siirer ve amag
tedaviye yanit ve nihayetinde remisyon saglamaktir. Devam fazi 4-9 ay stirmekte ve
bu donemde amag niiksii onlemek ve tam iyilesme saglamaktir. Niiks, akut veya devam
fazlarinda depresif semptomlarin geri gelmesi olarak tanimlanir ve ayni depresif
donemin bir pargasi olarak kabul edilir. Remisyon son fazdir, 9-12 ay siirer. Bu

asamada niiksli 6nlemek nihai hedeftir (62).

Baslangi¢ tedavisi i¢in, kombinasyon tedavisinin bu tedavilerin herhangi
birinden tek basina daha etkili oldugunu bulan randomize c¢aligmalara dayanarak,
farmakoterapi ve psikoterapi kombinasyonu onerilmektedir (63). Herhangi bir spesifik
ilag/psikoterapi kombinasyonun iistiinliigiinii ortaya koymamuistir. Antidepresanlar

genellikle psikoterapiden daha kolay ulasilabilir ve uygundur (47).

2.7.2. Farmakoterapi

Depresyonda farmakolojik tedavide ilk secenek antidepresan ilaclardir.
Trisiklik antidepresanlar (TCA), serotonin ve noradrenalin gerialim inhibitorleri
(SSRI), monoamin oksidaz inhibitérleri (MAOIJ) ve serotonin 2A
antagonistleri/serotonin gerialim inhibitorleri kullanilmaktadir (64). TCA ve
MAOT>’ler birinci nesil antidepresanlardir ve yan etki profilleri nedeniyle baslangig
tedavisinde tercih edilmezler. SSRI’lar ikinci nesil antidepresan olup en yaygin
kullanilan ve baslangi¢ tedavisinde en ¢ok recete edilen gruptur .

flag seciminde etkili faktorler;

e Giivenligi

e Yan etki profili
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e Spesifik depresif belirtiler

e Yandas hastaliklar

e Eszamanl ilaglar ve potansiyel ilag-ilag etkilesimleri

e Kullanim kolaylig1

e Hasta tercihi ve beklentileri

e Maliyet

e Onceki depresif donemler sirasinda antidepresanlara hasta yaniti

e Ailede (6rnegin birinci derece akraba) antidepresanlara yanit dykiisii (62).

Depresyon tedavisi bireye 0zgii ve bireye uygun ilag se¢cimiyle yapilmali,
secilen ilag en az alt1 hafta kullanilip, bu siire i¢indeki ii¢c haftada etkin tolere edilen
en yiiksek dozdan verilmelidir. Yan etki gelismedikge farkl bir ilaca gegilmemelidir.
Alt1 haftanin sonunda yeterli yanit alinamadiysa ayn1 grup baska bir ilaca ya da baska

bir grup ilaca gegcilebilir (65).

2.7.2.1. Secici Serotonin Geri Alim Inhibitorleri (SSRI)

Sinaptik araliktaki serotonin geri alimimi inhibe ederek, toplam miktar1 arttirma
yoluyla etki gosterir. Yan etkilerinin az olmasi, terapdti araliginin genis olmasi ve iyi
tolere edilmesiyle en sik tercih edilen gruptur. Sitokrom p450 enzim sistemi lizerinden
etki gostererek CYP2D6’y1 inhibe etmeleriyle bu enzim sistemi tizerinden metabolize
olan ilaglar beklenen klinik etkiyi gosteremezler. Duygudurum iizerindeki olumlu
etkilerini gostermeleri 3 ila 6 haftayr bulabilmektedir bu sebeple doz artimi
yapilacaksa ayda bir yapilmalidir. Essitalopram, fluvoksamin, fluoksetin, paroksetin
ve sertralin bu grup ic¢indeki ilaclardir. Bulanti, kusma, ishal, bas agrisi, tremor, agiz
kurulugu, empotans, ejekiilasyon gecikmesi, cinsel isteksizlik gibi yan etkileri
olabilmektedir (62). Giivenlik ve tolere edilebilirligi iyi oludugundan birinci

basamakta olduke¢a sik kullanilir.

2.7.2.2. Secici Noradrenerjik Geri Ahm Inhibitérleri (NRI)
Enerji ve dikkat azalmasi, apati, yorgunluk gibi belirtileri 6n planda olan
hastalarda tercih edilmektedir. iilkemizde bu grup icin sadece reboksetin

bulunmaktadir (60).

13



2.7.2.3. Serotonin ve Noradrenalin Geriahm Inhibitorleri (SNRI)
Tedavide birinci secenek olarak ya da SSRI’in yetersiz kaldigi durumlarda
kullanilir. Diis doz serotonerjik, yiiksek doz noradrenerjik sistem tizerinde etkilidirler

ve yan etki profili SSRI’lara benzerdir. Venlefaksin, duloksetin, milnasipran bu grupta

yer alir (66).

2.7.2.4. Noradrenalin ve Dopamin Geriahm Inhibitérleri
Bupropion bu grupta yer alan tek ilag ve depresyon tedavisinden ziyade sigara
birakma tedavisinde kullanilmaktadir. Uyku bozuklugu ve cinsel yan etki yapmamasi

bu ilacin avantajlarindandir (60).

2.7.2.5. Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Eski antidepresanlardan olan, serotonin ve noradrenalin geri alimmin
inhibisyonu ile daha diisilk oranda dopamin geri alim inhibisyonu yapan TCA’lar,
klomipramin, imipramin, opipramol, amiptriptilin, maprotriptilindir. Antikolinerjik
yan etkileri nedeniyle konstipasyon, bulanik gérme ve agiz kuruluguna, antihistaminik
yan etkileri ile kilo artisi ve sedasyona, alfa blokaj etkisiyle bas donmesi ve
hipotansiyona neden olmaktadir. Depresyon tedavisinde etkili olmasma ragmen yan

etki profili nedeniyle sik tercih edilmezler (67).

2.7.2.6. Monoamin Oksidaz Inhibitorleri (MAOI)

TCA gibi birinci kusak antidepresanlardan olan MAOI, monoamin oksidaz A
ve B enzimlerini geri doniisiimsiiz olarak inhibe ederek etki gosterirler. Ulkemizde
piyasada sadece moklobemid bulunmaktadir. Bu ilag grubunu kullanirken en korkulan
mortal olabilen hipertansif krizlerdir ve bu nedenle hastanin MAOI kullanirken
tiraminden fakir diyetle beslenmesi gerekmektedir. Pekcok ilag etkilesimi de

oldugundan kullanimi1 olduk¢a sinirlidir (66).

2.7.3. Elektrokonviilsif Terapi (EKT)

Beyne elektriksel uyarilar vererek jeneralize konvulziyonlar olusturarak
depresyon tedavisinde kullanilan EKT, en eski tedavi yontemlerindendir. Giiniimiizde
bilateral tedavi yontemiyle, ¢ok kisa ve kisa vurumlu dalga formlar1 kullanilmaktadir
(68). Psikotik belirtileri olan, intihar diisiincesi olan ve ilag kontrendikasyonu olan

hastalarda en etkili yontemdir (69).
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2.7.4. Psikoterapi

Farmakoterapi ile birlikte psikoterapinin birlikte kullanilmas: depresyon
tedavisinde en etkili yontem olarak kabul edilmekte ve psikoterapinin antidepresan
ilaclarin etkinligini artirdig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Hafif diizeyde
depresyonda tek basina psikoterapinin kullanilmasi, farmakoterapi kadar etkili
bulunmustur (70). Siklikla kullanilan BDT ve kisiler aras1 psikoterapidir. Depresyon

tedavisinde mevcut olan psikoterapiler sunlar1 icerir:

e Bilissel Davranis¢1 Terapi (BDT)
e Kisiler Aras1 Psikoterapi

e Davranigsal Terapi

e Aile ve Grup Terapileri

e Problem ¢6zme Terapisi

e Destekleyici Psikoterapi

2.7.4.1. Bilissel Davramisci Terapi

Cesitli duygusal ve davramigsal problemlerin tedavisinde, islevsiz inang,
davranis ve biliglerlerle ilgili sorunlar1 hedefe yonelik sistematik bir sekilde ¢cozmeyi
amaclayan psikoterapotik bir yaklagimdir. Depresyonun etyolojisinde soz edilen
biligsel carpitmalar ve bu carpitmalarin 6grenilmis diisiince hatalar1 oldugu BDT de
kabul edilen gortistiir (71). Yapilan pek cok calismada farmakoterapi ile benzer etkide
oldugu gosterilmis ve diger tedavilere nazaran daha diisiik niiks orani oldugu

goriilmiistiir (72).

2.7.4.2. Kisiler Arasi Terapi

Kisiler arasi terapi 3-4 aylik bir siirecte, haftalik seanslar halinde uygulanan,
kisiler aras1 davranigin depresyonun nedeni oldugunu savunan ve terapistin dogrudan
hastaya tavsiyeler verdigi bir yontemdir. Hastanin ¢atigma alanlarini agiklar ve karar

vermesine yardimci olur. BDT ve farmakoterapi kadar etkili oldugu goriilmiistiir (73).

2.7.4.3. Problem Co6zme Terapisi
Yakin zamanda gelistirilmis olan birinci basamak saglik hizmeti i¢in

tasarlanmig olan terapidir. Hastalar esas sorunu tanimlama, ¢éziim bulma ve bu
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coziimleri deneme evrelerinden gecerler. Hafif ve orta diizey depresyon tedavisinde bu

yontem etkili sonuclar vermektedir (46).

2.7.4.4. Davramssal Terapi
Bireydeki olumsuz davraniglarin ve aligkanliklarin yerine yeni, uygun

davranislar olusturmay1 amaglar ve az BDT kadar etkilidir (74).
2.7.5. Diger Tedaviler

Fiziksel egzersiz psikososyal, biyokimyasal ve fizyolojik etkileriyle depresyon
tedavisinde etkili alternatif bir yontemdir. Sosyal etkilesimde, benlik saygis1 ve 6z
yeterlilikte artma saglar. Ayrica bireyin yasam kalitesinin ve islevselliginin artmasina

da katkida bulunur (75).

Isik tedavisi, dogal giin 151811 diizenli bir bi¢imde alinmasiyla duygudurum
iizerinde olumlu etkinin gozlendigi bir yontemdir. Bakimevi ve hastanelerde
uygulandiginda semptomlarin giderilmesi acisindan orta derecede olumlu etkisi

goriilmiistiir (76).
2.8. Depresyonun Prognozu

MDB’e niikslerle seyreden bir psikiyatrik bozukluktur de yapilan ¢caligmalarda
kiimiilatif bir tekrarlama oran1 oldugu gosterilmistir (41). ilk defa depresif ndbet
gecirenler hastalarin ikinci kez %50-601, ikinci kez gegirelerin %70°1 ve li¢ kez
gecirmis olanlarin yaklasik %90°1 tekrar depresif nobet gecirmektedir (77).
Depresyonun tekrarlamasi ile ilgili olast klinik durumlar; onceki niiks Oykiisii,
diizelmeyen depresif belirtilerin olmasi, ¢ocukluk travmalar1 olmasi, 6nceki depresif
atagin siddetli olmasi, kisilik bozuklugunun eslik etmesi, tekrarlayan stresorlerin

olmas1 gibi faktorler rekiirrensi artrmaktadir (41).
2.9. Birinci Basamak I¢in Depresyon Yénetimi

Birinci basamak saglik hizmetleri, depresyon dahil olmak iizere bir¢ok ihmal
edilmis saglik sorununun tan1 ve tedavisi i¢in Onemli bir firsat saglar. Depresyonu olan
cogu hasta somatik belirtilerle birinci basamak saglik kurumuna bagvurur. Ruh halleri
dogrudan sorulmadigi siirece hastalar damgalanma korkusu, depresyonun birinci

basamak saglik hizmeti kapsami disinda kaldig1 inanci, kisisel bir hastalik oldugu
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inanc1, tibbi kayit gizliligi ve psikiyatriste sevk edilme ile ilgili endiseler ve
antidepresan ilag recete edilmesi gibi c¢esitli nedenlerle depresif belirtilerini

anlatmaktan kagmnirlar (11).

Aile hekimleri yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi1 yapmadan kendisine bagvuran
her bireye siirekli ve kapsamli bakim saglamakla gorevlidir. Bireyin saglikli olmasini
saglamak yeterli olmamakta, 1yilik halinin siirdiiriilmesinde, gelistirilmesinde de gorev
almaktadir. BB’a ulasimin rahat olmasi, bireyin biitiinciil bir sekilde degerlendirilmesi,
hastaliklarin erken donemde fark edilebilmesi, hastalarla siirekli temas halinde
olunmas1 depresyon tani ve tedavisi icin etkili olanak saglar. Giivene dayali iliski
kuruldugunda siireklilik devam edecek ve kisi etiketlenme korkusu olmadan

psikiyatrik sikayetlerinden de bahsedecektir.

MDB i¢in tarama sorular1 yapildiktan sonra siiphe varsa DSM-V kriterlerine
gore hasta degerlendirilir. Depresyon tanisi alan kisilere antidepresan baslanmasini
takiben 1-2 hafta sonra kontrol edilmeli ve 2-4 hafta sonra tekrar ve 6-8 hafta sonra bir
kez daha cagirilmali, tedaviye yanit, ilag uyumu, yan etkiler gézden gegirilmelidir.
Yanit alindiktan sonra niiksii 6nlemek i¢in 4-9 ay daha tedaviye devam edilir, yanit
almmazsa farkli tedaviler eklenir ya da degistirilir. Remisyon sonrasi gériisme siklig1
azaltilabilir (78). Intihar diisiincesine mutlaka her goriismede dikkat edilmelidir.
Intihar eden hastalarin yaklasik olarak yaris1 6liimden yaklasik 1 ay &nce saglk

kurumlarina herhangi bir nedenle basvuruda bulunmustur (79).

PHQ-9 tedavi yanitin1 degerlendirmede en yaygin kullanilan olgektir ve
tedavide hedeflenen yanit PHQ-9’da %50 azalmadir (80).

Hafif-orta dereceli depresyonun tedavisi BB’da ve psikiyatri kliniginde benzer
oldugundan, tedavi yanit1 da benzerdir. Psikiyatri kliniginde ve birinci basamak saglik
kurumunda 14 hafta boyunca sitalopram tedavisi hastalarin remisyonlarmin ¢ok
benzer oldugu gosterilmistir (81). Bunun yaninda bazi hastalar1 psikiyatri klinigine

sevk etmek gerekebilmektedir. Sevk kriterleri:

e (Ciddi, kronik semptomu olan hastalar
e Tedaviye yanit vermeyenler

e Bipolar bozukluk siiphesi olanlar
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e Yiiksek intihar riski altinda olanlar
e Psikotik bulgular1 olanlar
e Madde kullanimy, kisilik bozuklugundan kaynaklanan psikiyatrik bozukluk (72).
Intihar diisiincesi siddeti, siiresi, Ozellikleri acisindan farklilik gostererek
heterojen yapida, aktif ve pasif olmak tizere nitelikleri vardir. Aktif intihar
diisiincesinde kisinin agikga bir intihar plani vardir. Pasif intihar diisiincesinde ise kisi
sadece Olmeyi istemektedir. Mevcut hipotezler intihar diisiince ve davraniginin
psikolojik, biyolojik, cevresel, kiiltiirel faktorler arasindaki etkilesimler sonucu ortaya
ciktig1 yoniindedir (82). Bir¢ok calismada tamamlanmis intiharlarin yaklasik
%80’inde Oncesinde intihar diisiincesi bulundugunu gostermistir . Bu nedenle klinik
goriismelerde intihar diisiincesi ve risk faktorleri agisindan dikkatli degerlendirme

olduk¢a 6nemlidir (83).
Intihar icin risk etkenleri:

. Ileri yas (erkekte 70, kadinda 60 yas iistii)

. Cinsiyet (kadinda daha sik, erkekler daha basarili
. Sosyal destegin zayif olmasi

. Es desteginin yoklugu ve ¢cocuklarin bulunmamasi
. Kronik fiziksel rahatsizlik ya da kronik agr1

. Alkol ya da madde kétiiye kullanimi

e Onceki 6zkiyim girisim dykiisii

. Plan yapma ya da agik niyet ifade etme

. Ailede basarili 6zkiyim oykiisii (46).

Uluslararast Depresyon ve Anksiyete Uzlasma Grubu'nun ve Ingiliz
Psikofarmakoloji Birligi’nin BB hizmetlerinde depresyon ve anksiyete tani/tedavi

kilavuzu soyledir:

e Sorularla tarama yapin
e Cevaplara gore slipheniz olduysa tani kriterleri i¢in detayli sorular sorun
e  Tani kriterlerini karsilayip karsilamadigina bakin

e  Genel tibbi durumunu degerlendirin
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Tani depresyon, panik bozukluk, anksiyete bozuklugu, TSSB ise ilk 6nce SSRI
grubu bir ilag ile baslayin

Tani bipolar bozukluk, agir siddette depresyon, melankolik depresyon, yliksek
intihar riski, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ya da madde kullanim
bozuklugu ise psikiyatriye sevk edin

Tedaviye baslandiktan 15 giin sonra kontrole cagirip, uyku ve istah gibi
belirtilerde diizelmeyi sorun, yan etkileri de sorguladiktan sonra tam yanit
ettiyseniz 6 hafta kadar devam edin. Kismi yanit varsa 1-2 hafta sonra kontrole
cagirm ve ilacin dozunu ytikseltin. 4. Haftada yiiksek dozda kullanildig: halde
yanit yoksa ilac1 degistirin

Altinc1 haftada belirtilerde tamamen iyilesme olup olmadigmna bakm. Kismi
yanit varsa veya hi¢ yanit elde edilemediyse ila¢ degisikligi yapin ya da
psikiyatriste sevk edin. Tam iyilesme varsa 6-12 ay devam edin ve bu siirenin

sonunda 4 hafta icinde keserek tedaviyi sonlandirin (7).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne
basvuran 18-65 yas arasi kigilerde depresyon riski ve iliskili faktorleri incelemek i¢in

yapilan bu arastirmanin tipi prospektif, tanimlayici ve kesitseldir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 01.03.2023-01.06.2023 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes
Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Sagligi Merkezi’nde yapilmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Arastirmaya Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Saglig:
Merkezi’ne herhangi bir nedenle basvuran, ¢calismaya katilmay1 kabul eden 18-65 yas
aras1 ardisik tiim kisiler dahil edilmistir. Iki birim bulunan egitim aile saglig
merkezine 3 aylik stirede bagvuru sayis1 3091 kisi olup 18-65 yas araligi disinda olan
845 kisi, gebe/lahusa olan 55 kadm, psikiyatrik hastalik tanist1 olan ve
antidepresan/antipsikotik ila¢ kullanimi olan 128 kisi calisma dis1 birakilarak 2063

kisinin olusturdugu evrende, arastirma toplam 355 katilimci ile tamamlanmustir.

3.3.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
e (alismaya katilmay1 kabul etmis olmak
e 18-65 yas arasinda olmak

e [Egitim aile saglig1 merkezine bagvurmak

3.3.2. Cahsmadan Dislanma Kriterleri
e Daha 6nceden herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 almig olmak
e Antidepresan ve/veya antipsikotik kullaniyor olmak
e Gebe veya postpartum donemde olmak

e Oryantasyonu ve kooperasyonu bozuk, iletisim problemi olanlar
3.4. Veri Toplama Yontemi ve Araclan

Literatiir taranarak olusturulan sosyodemografik veri formu ile Hasta Saglik

Anketi-9 (PHQ-9) katilimcilara yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmigtir. Anket
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formu olusturulduktan sonra, 6n ¢aligma olarak 20 kisiye uygulanmig olup geri

bildirimler dogrultusunda son hali verilmistir (Ek 1).
Hasta Saghk Anketi-9

Hasta Saglik Anketi-9, birinci basamakta ruhsal bozukluk tanis1 koymak icin
gelistirilmis kisinin kendini degerlendirdigi bir Ol¢ek olup Spitzer ve arkadaglari
tarafindan gelistirilmistir (58). Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi Sar1 ve
arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda yapilmis olup Cronbach Alfa katsayis1 0,84
bulunmustur (59). Olgek sorulart DSM-IV e gore dokuz depresif semptomu sorgulayan
dokuz sorudan olugmaktadir. Son iki hafta boyunca yasadiklar1 depresif semptomlar1
ne siklikla yasadiklari sorgulanmaktadir. Yanitlar “Hi¢bir zaman”, “Bazi giinler”,
“Giinlerin yaridan fazlasinda™, “Hemen hemen her giin” olmak tizere 4 diizeyli ordinal
Olgekte swralanmistir. Higbir zaman 0 puan alirken hemen hemen her giin 3 puana
karsilik gelmektedir. Anketten toplam 0-4 puan alinmasi depresyon yok ya da ¢ok hafif
diizeyde, 5-9 puan alinmas1 hafif diizeyde depresyon, 10-14 arasi puan alinmasi orta
diizeyde depresyon, 15-19 puan alinmasi orta siddette depresyon ve 20-27 puan

siddetli depresyonu gostermektedir.
3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismanin istatistiksel degerlendirmesi i¢in SPSS 18 paket programi
kullanilmistir.  Ag¢ik uglu sorulara verilen cevaplar kategorize edilerek
degerlendirilmistir. Normal dagilima uymayan ikili gruplarda Mann Whitney U, ikiden
fazla gruplarda Kruskal Wallis kullanilmistir. Calismada p degeri 0,05’ten kiigiik

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
3.6. Etik Kurul Izni

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’nun 09.02.2023 tarihinde yapilan toplantisinda, 2023/31 protokol numarasi
incelenmis olup, 05 nolu karari ile Etik Kurul onay1 almmustir (Ek 2). Hasta Saglik
Anketi-9’un calismamizda kullanimi i¢in Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasini
yapan Prof. Dr. Ugur Bilge’ye e-mail yoluyla bilgilendirilme yapilmis olup, izni

almmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Egitim aile sagligi merkezinde yapilan calismada toplam 355 katilimciya
ulasilmis olup, yas ortalamasi 31,4412,9 (18-65 yas arasi) bulunmustur. Katilimcilarin

yas gruplar1 ve dagilimi1 Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Katihmcilarin Yas Gruplar ve Dagilim

Yas (y1l) Ort+SS 31,4+12,9 (18-65 yas arasi)
Yas gruplan Sayi %
18-24 161 45,4
25-44 127 35,8
45-65 67 18,9
Toplam 355 100

Katilimcilarin %58,6’s1 (s=208) kadmn, %71°1 (5=252) bekar olup, %51,3’1
(s=182) ¢ekirdek ailesiyle yasamaktaydi. Katilimcilarin %78,6’smin (s=279) egitim
durumu 12 yil iizeri olup %54,1°1 (5=192) 6grenciydi. Katilimcilarin %91’inin (s=323)
sosyal giivencesi vardi, %40’1 (s=142) gelir durumunu geliri giderine esit olarak
yanitladi. Katilimecilarin yasadigi sosyal ¢evre %98 (s=348) oraniyla kent idi.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2 Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Say1 %
Cinsiyet Kadin 208 58,6
Erkek 147 41,4
Medeni Durum Bekar 22 "
Evli 103 29
Ogrenci 192 54,1
Memur 59 16,6
Emekli 35 9,9
Meslek Ev hanimi 25 7
Esnaf, serbest calisan 22 6,2
Isci 15 4,2
Issiz 7 2
0-8 y1l 31 8,7
Egitim Durumu 9-12 yil 45 12,7
12 yil usti 279 78,6
Yasadig1 Cevre Kent 348 98
Kirsal 7 2
Cekirdek aile 182 51,3
Yalniz 91 25,6
Kiminle yasadig: Ev arkadast 49 13,8
Yurtta oda arkadasi 22 6,2
Genis aile 11 3,1
Gelirim giderimden az 134 37,7
Gelir algis Gelirim giderime esit 142 40
Gelirim giderimden fazla 79 22,3
Yok 32 9
Sosyal giivence var 323 91
Toplam 355 100
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Katilimcilarin aligkanliklarma bakildiginda sigara kullananlarin orani %33,2

(s=118) olup ortalama paket/y1l 7,3+8,1’dir (en az 1, en fazla 50 paket/y1l).

Katilimecilar alkol kullanimma goére degerlendirildiginde ise %41,4’i (S=147)

kullantyorum yanitini verdi. Alkol kullananlar i¢inde kullanim siklig1 haftada birkag

kez olanlar %32,7 (s=48), ayda birkag kez olanlar ise %67,3 (s=99) idi. Katilimcilarin

higbirinde madde kullanimi1 yoktu. Ayrintili bilgi Tablo 4.3’tedir.

Tablo 4.3. Katihmcilarin Sigara ve Alkol Kullanimlar

Sigara (paket/yil) Ort+SS 7,3+8,1
Ahskanhklar Kullammm durumu Say1 %
Kullantyorum 118 33,2
Sigara Biraktim 53 14,9
Hi¢ kullanmadim 184 51,8
Kullantyorum 147 41,4
Alkol Biraktim 40 11,3
Hi¢ kullanmadim 168 47,3

Katilimeilarm antropometrik dlciimleri yapildi ve viicut Kitle indeksi (VKI)

hesapland: (Tablo 4.4). Katilimcilar VKi’ye gére degerlendirildiginde %55,2’sinin

(s=196) normal kiloda oldugu goriildii (Tablo 4.5).

Tablo 4.4. Katihmeilari Viicut Olgiim Ortalamalan

Ort£SS

Degiskenler

Kadin Erkek
Kilo (kg) 62,6211 81,0+13,9
Boy (m) 1,620,1 1,7+0,1
VKIi (kg/m®) 23,4443 25,7+4,1

Tablo 4.5. Katiimcilarin Viicut Kitle indeksine Gore Dagilim

VKI Gruplan Say1 %
Zayif 19 54
Normal kilolu 196 55,2
Fazla kilolu 104 29,3
Obez 36 10,1
Toplam 355 100
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Katilimeilar saglik durumlarina gore degerlendirildiginde en az bir kronik
hastalig1 olanlarm orani %29,9 (s=106) iken diizenli ila¢ kullananlarin orani %26,5
(s=94) idi. En sik goriilen kronik hastalik %18 (s=31) oraniyla hipertansiyondu. Diger
stk goriilen kronik hastaliklar ise tiroid hastaliklari (s=23), diyabet (s=20), KOAH,
astim (s=17) idi. Ayrintili bilgi Tablo 4.6’dadur.

Tablo 4.6. Katihmcilarin Kronik Hastalhklar ve ila¢ Kullanim Durumlar

Kronik hastahk Say1 %

Yok 249 70,1

Var 105 29,6
Kalp ve Damar Hastaliklar1 (HT, KAH) 50 30,1
Tiroid Hastahklar 23 13,9
Diyabet 20 12
KOAH, Astim 17 10,2
Allerji ve Romatoloji ile ilgili hastaliklar 16 9,6
Genitoiiriner sistem hastaliklar: (BPH, PCOS) 10 6
Hiperlipidemi 10 6
Diger* 20 12

Diizenli ila¢c kullanmimm

Yok 261 73,5

Var 94 26,5

* Migren, kronik gastrit, malignite, dermatit **Birden fazla secenek isaretlenmistir
Katilimcilara egitim aile saghgi merkezine bagvuru nedenleri soruldugunda

%35,8’1 (s=127) muayene olmak i¢in bagvurdugunu ifade etmistir. Diger basvuru

nedenleri Tablo 4.7’de verilmistir.
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Tablo 4.7. Katihmcilarin Easmye Basvuru Nedenleri

Basvuru nedeni Say1 %

Muayene olma 127 35,8
Tetkik isteme 75 21,1
ilag: yazdirma 59 16,6
Rapor alma 45 12,7
Enjeksiyon-pansuman 49 13,8
Toplam 355 100

Katilimcilara son 6 ay i¢inde kendisi veya ailesiyle ilgili olumsuz bir yagam
deneyimi olup olmadigi soruldugunda, olumsuz deneyim yasayan katilimci orani
%17,7 (s=63) bulunmustur. Katilimcilarin olumsuz deneyiminin ne oldugu
soruldugunda ise ciddi hastalik ve 6liim %32,4 oraniyla en fazla isaretlenen segenekler

olmustur. Ayrmtili bilgi Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Katthmcilarin Olumsuz Deneyim Yasama Durumlari

Olumsuz deneyim yasama Say1 %
Hayir 292 82,3
Evet 63 17,7
Ciddi hastahk 23 32,4
Oliim 23 32,4
Deprem, kaza 21 29,6

Bosanma 4 5,6

*Birden fazla secenek isaretlenmistir

Katilimcilara  depresyonda  oldugunuzu diisiiniiyor —musunuz diye
soruldugunda, %15,5’1 (s=55) evet yanitin1 vermistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Katihmeilarin Depresyon Diisiincesi

Depresyonda oldugunuzu diisiinityor musunuz? Say1 %

Evet 55 15,5
Fikrim yok 50 14,1
Hayr 250 70,4
Toplam 355 100
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Katilimcilarin %31,5’1 (s=112) yakin g¢evresinde depresyon tanisi oldugunu
ifade ederken, yakinlik derecesi soruldugunda %9’u (s=32) birinci derece akrabasinda
depresyon tanisi oldugunu sodylemistir. Olumsuz bir olay yasadiginizda bunu
paylasabileceginiz biri var mi sorusuna katilimeilarin %11°1 (s=39) hayir yanitini
vermistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Yakin Cevresinde Depresyon Tamis1 Alanlarin Dagilim

Yakin ¢evresinde depresyon tanmisi alanlar Say1 %
Hayir 243 68,5
Evet 112 31,5
Arkadas 44 39,3
Anne-baba 28 25
Kardes 18 16,1
Diger akraba 12 10,7
Es 6 5,4
Cocuk 4 3,6
Sosyal destek varhgi Say1 %
Yok 39 11
Var 316 89

Gelecekten beklentiniz var mi sorusuna katilimcilarin %33°4 (s=117)
beklentim yok yanitin1 verdi (Tablo 4.11).
Tablo 4.11. Katthmceilarin Gelecekten Beklenti Varhg:

Gelecekten beklenti Say1 %

Yok 117 33

Var 238 67
Meslekte basar 61 20,7
Ekonomik iyilesme 59 20
Saghk 40 13,6
Huzur 33 11,2
Is bulma 32 10,8
Cocuklarin gelecegi 31 10,5
Mutluluk 29 9,8
Gezmek 10 3,4

*Birden fazla secenek isaretlenmigstir
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Son iki haftadir kendinizi bitkin, ¢okkiin ya da umutsuz hissettiniz mi sorusuna

katilimcilarin %46,8’1 (s=166) evet yanitin1 verdi. Son iki haftadir daha once

yaptiginiz seylere karsi ilginizde ve aldiginiz zevkte azalma oldu mu sorusuna %37,5’1

(s=133) evet yanitin1 verdi. Bu depresyon tarama sorularinin her ikine birden evet

yanitin1 verenler Grup 1, en az birine evet yanitin1 verenler Grup 2, her iki soruya da

hayir yanitin1 verenler Grup 3 olarak kategorize edildi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Depresyon Tarama Sorularina Verilen Yanitlarin Dagilim

Say1 %
Grup 1 113 31,8
Grup 2 73 20,6
Grup 3 169 47,6

Katilimcilarin Hasta Saglik Anketi-9’a yanitlar1 incelendiginde %24,3’iiniin

(s=86) orta ve iistii siddette depresyon riski tasidig1 goriildii (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Katihmcilarin PHQ-9 Puanina Gore Dagilim

PHQ-9 puan gruplar: Sayi %
Depresyon yok/Minimal (0-4 puan) 134 37,7
Hafif (5-9 puan) 135 38
Orta (10-14 puan) 57 16,1
Orta siddetli MDB (15-19 puan) 22 6,2
Siddetli MDB (20-27 puan) 7 2

PHQ-9’da herhangi bir soruda isaretleme yapildiginda,

bu sorunlarin

katilimcilarin islevselligine etkisi soruldu. Katilimcilarm %28,5’i (s=101) bu

sorunlarin ¢esitli zorluk derecelerinde islevselligine etki ettigini belirtti (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Katihmeilarin Sorunlarinin islevsellik Uzerine Etkisi

Islevsellik Say1 %

Hic¢ zorluk yaratmadi 254 71,5
Oldukca zorluk yaratti 89 25,1
Cok zorluk yaratti 8 2,3
Asin derece zorluk yaratti 4 1,1
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4.2. Sosyodemografik Verilerin PHQ-9 Puam fle Karsilastirllmasi

Katilimeilarin yas gruplart depresyon riski ac¢isindan karsilastirildiginda
anlamli fark vardi (p=0,005). Bu fark 18-24 yas ile 45-65 yas arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir ve 18-24 yas arasinda depresyon riski anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p=0,002) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Katihmcilarin Yas Gruplari ile PHQ-9 Puaninin Karsilastirilmasi

PHQ-9 Puam
Yas Gruplan Ort+SS p*
18-24 7,6£5
25-44 6,6+4,8 0,005
45-65 5,64

*Mann-Whitney U

Katilimcilarin cinsiyete gore PHQ-9 puani degerlendirildiginde kadinlarda
erkeklere gore depresyon riski anlaml olarak yiiksekti (p=0,003). Medeni duruma
gore bekarlarda evlilere gore depresyon riski anlamli olarak yiiksekti (p=0,001).

Katilimcilar ~ egitim  durumuna  gore  depresyon riski  agisindan
karsilastirildiginda anlamli fark yoktu (p>0,05). Meslekler arasinda depresyon riski
acisindan anlamli fark vardi (p=0,010). Bu fark 6grenci-is¢i, 0grenci-emekli, memur-

emekli arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (sirasiyla; p=0,041, p=0,002, p=0,028).

Sosyal giivence varligi ile depresyon riski degerlendirildiginde anlamli bir fark
yoktu (p>0,05). Katilimcilarin gelir algis1 ile depresyon riski arasinda anlamli fark
vardi (p=0,025). Bu fark gelir durumu az olan ve geliri giderine esit olan iki grup

arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p=0,007).

Katilimcilar yasadigi ¢evre agisindan degerlendirildiginde kentsel ve kirsal
bolge acisindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Katilimcilarin kiminle yasadigi ve
PHQ-9 puani karsilastirildiginda anlaml fark vardi (p=0,020). Bu fark katilimcilardan
ailesiyle yasayan grup ile arkadasiyla yasayan grup arasindaki farktan

kaynaklanmaktadir (p=0,006). Ayrintil1 bilgi Tablo 4.16’dadr.
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Tablo 4.16. Sosyodemografik Verilerin PHQ-9 Puam ile Karsilastiriimas

<. PHQ-9 Puam
Degiskenler
Ort+SS p*
. Kadmn 7,4+4,7
Cinsiyet 0,003
Erkek 6,2+4,8
. Bekar 7,5+5,1
Medeni Durum 0,001
Evli 5,5+3,8
Ogrenci 7,5+5,1
Memur 6,9+4,1
Meslek Ev hanimi/ Issiz 6,9+4,3 0,010
Isci, esnaf, serbest calisan 6,2+5,4
Emekli 5,1+4,1
0-8 yil 6,1+3,7
Egitim Durumu 9-12 y1l 5,7+4,4 0,054
12 il tistii 7,2+4.9
Yasadig Kirsal 10,5+8,3
asadig1 Cevre 0.254
Kent 6,8+4,7
Arkadas 7,9+4,6
Kiminle yasadigi Yalniz 6,9+4,6 0,020
Aile 6,5+4,9
Gelirim giderimden az 7,945,2
Gelir algis1 Gelirim giderime esit 6,1+4,1 0,025
Gelirim giderimden fazla 6,7+4,9
Yok 6,8+4,9
) 0,755
Sosyal giivence Var 6.9+4.8

*Mann-Whitney U

**Kruskal Wallis

Kronik hastalik varligi ile PHQ-9 6l¢ek puani karsilastirildiginda depresyon

riski kronik hastalig1 olmayanlarda anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,042). ilag

kullanimi ile depresyon riski arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Katihmcilarin Saghk Durumu ile PHQ-9 Puaninin Karsilastirmasi

PHQ-9 Puam
Ort+SS p*
Kronik hastalk varhg: Evet 6,2+4.4
Hayir 7,2+4.9 0,042
Diizenli ila¢c kullamm Evet 7,1+4,3
Hayir 6,2+4.9 0,111

*Mann-Whitney U

Katilimecilarin VKI’ye gére depresyon riski degerlendirildiginde anlamh fark
vardi (p=0,002). Bu fark zayif olan katilimcilar ile diger katilimcilar arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (sirasiyla p=0,001, p<0,001 ve p=0,018). Ayrintili bilgi Tablo
4.18°de verilmistir.

Tablo 4.18. Katihmeilarin VKI ile PHQ-9 Puanimin Karsilastiriimasi

VKIi Gruplan Ort+SS p*
Zayif 10,8+5,5

Normal kilolu 6,8+4,8 0,002
Fazla kilolu 6,2+4,4

Obez 7,4+4.6

*Kruskal Wallis

Katilimcilar aligkanliklarma gore degerlendirildiginde sigara ve alkol

kullanim1 ile depresyon riski ac¢isindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Katihmcilarin Sigara ve Alkol Kullanimlan ile PHQ-9 Puaninin

Karsilastirilmasi
PHQ-9 Puanmi

Alskanhklar Kullammm durumu Ort£SS p*
Kullantyorum 6,3+5,7

Sigara Biraktim 8,1+4.4 0,076
Hic¢ kullanmadim 6,4+4,1
Kullantyorum 6,8+5,4

Alkol Biraktim 7,749 0,089
Hi¢ kullanmadim 6,2+4,1

*Kruskal Wallis
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Katilimcilar bagvuru nedenlerine gére PHQ-9 puaniyla karsilastirildiginda

depresyon riski agisindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Katihmcilarin Bagvuru Nedeninin PHQ-9 Puamyla Karsilastirilmasi

PHQ-9 Puam
Basvuru nedeni Ort£SS p*
Rapor alma 7,9+5.4
Enjeksiyon-pansuman 7,549
Tetkik isteme 7,2+4,9 0,229
Muayene olma 6,4+4,5
ilag: yazdirma 6,2+4,6

*Kruskal Wallis

Katilimcilarda son 6 ay icinde kendisi veya ailesiyle ilgili olumsuz bir yasam
deneyimi varligiyla PHQ-9 puani karsilastirildiginda anlaml fark vardi (p=0,001).
Olumsuz deneyim yasayanlarin 6l¢ek puani daha yiiksek olup depresyon riski daha
yiiksekti. Yakminda depresyon tanisi olan katilimcilarin depresyon riski anlamli olarak
daha yiiksekti (p<0,001). Sosyal destegi olup olmamasi ile 0&lgek puani
karsilagtirildiginda sosyal destegi olmayanlarin depresyon riski anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0,001). Gelecekten beklentisi olmayan katilimcilarin depresyon riski daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Katthmcilarin Sosyal Yasantisi ile Tlgili Sorularin PHQ-9 Puamyla

Karsilastirilmasi
PHQ-9 Puam
Ort£SS p*

Olumsuz deneyim yasama Evet 8,945,5

Hayir 6,5+4,5 0,001
Yakin depresyon tamsi alan Evet 8,345,1

Hayir 6,2+4,5 <0,001
Gelecekten beklenti Hayir 8,8+5,7

Evet 6,1£3.,9 <0,001
Sosyal destek varhg: Hayr 10,2+6,1

Evet 6,5+4,5 <0,001

*Mann-Whitney U
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Katilimcilara yOneltilen depresyonda oldugunuzu diistiniiyor musunuz
sorusuna verilen cevaplarla, dlcek puani karsilagtirildiginda depresyonda oldugunu
diistinen, diistinmeyen ve fikrim yok diyen katilimec1 gruplar1 arasinda anlamli fark

vard1 (p<0,001) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Katihmcilarin Depresyon Diisiincesinin PHQ-9 Puaniyla Degerlendirilmesi

PHQ-9 Puam
Depresyonda oldugunuzu diisiiniiyor musunuz? Ort+£SS p*
Evet 13,4+5,1
Fikrim yok 8,7+4.,4 <0,001
Hayir 5,143,2

*Kruskal Wallis

Katilimcilar  depresyon tarama sorularmma verdikleri yanita gore
gruplandirildiktan sonra gruplar PHQ-9 puaniyla karsilastirildi. ikili gruplarla
karsilagtrma yapildiginda tiim alt gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001)

(Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Depresyon Tarama Sorularina Verilen Yanitlarin PHQ-9 Puaniyla

Karsilastirilmasi
PHQ-9 Puam
Ort, SS p*
Grup 1 11,1+5,1
Grup 2 6,5+3,4 <0,001
Grup 3 42428

*Kruskal Wallis

Katilimcilara PHQ-9’da herhangi bir soruda isaretleme yaptiginda, bu sorunlar
isini yapmasinda, eviyle ilgili isleri halletmesinde veya diger insanlarla olan
iligkilerinde ne kadar zorluk yaratti diye soruldugunda alian cevaplar ile 6l¢ek puani

karsilastirildiginda anlamli fark vardi ve bu fark tiim gruplar arasinda anlamliydi

(p<0,001) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. islevsellik Uzerine Etki ile PHQ-9 Puamimin Karsilastirilmasi

PHQ-9 Puam
Ort, SS p*
Hig zorluk yaratmadi 5,1£3,3
Oldukca zorluk yaratti 11,1+4,3
Cok zorluk yaratti 14,2443 <0,001
Asin derecede zorluk yaratti 20,7+5,3

*Kruskal Wallis
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5. TARTISMA
Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne

bagvuran 18-65 yas arasi bireylerde depresyon riskini belirlemeyi amagladigimiz
calismamizda, katilimeilarin yaklagik dortte birinde (%24,3) orta ve lizeri diizeyde

depresyon riski oldugu saptanmustur.

Caligmaya katilan bireyler yas gruplarma gore karsilastirildiginda 18-24 yas
arasinda depresyon riski, orta ve ileri yas grubundaki katilimcilara gore daha yiiksek
bulunmustur. Depresyon yasamin her doneminde goriilse de, 6zellikle 25-44 yas
araliginda goriilme sikhiginm arttig1 dikkat cekmektedir (38-40). Malhi ve
arkadaslarinin 2018 yilinda Lancet’te yaymlanan derlemesinde, depresyon baslangi¢
yasint 20’li yaslar oldugu belirtilmektedir (41). Bati1 iilkelerinde yasla birlikte
depresyon siklig1 azalirken daha diisiik gelirli iilkelerde yasla beraber depresyon
sikliginin arttig1 bildirilmistir (84, 85). Bizim ¢alismamizda da, yas arttik¢a depresyon
riskinin azalmasi literatiirle uyumlu goriilmektedir. Calismamizda katilimcilarin
cogunu ogrenciler olusturmaktadir. Ogrencilerin yiiksekdgrenim icin dogdugu
biiytidiigli yerden farkli sehirde, farkli arkadas cevresinde ve ailesinden uzak bir
ortamda yasamaya baslamasinin getirdigi sosyal sorunlar neticesinde ruhsal sorunlar

yasamasi olas1 goriinmektedir.

Katilimcilar cinsiyete gore degerlendirildiginde, kadinlarin depresyon riski
daha yiiksekti ve bu sonug literatiir ile uyumluydu. Pek ¢ok c¢alismanin ortak sonucu
olarak kadin cinsiyette, erkeklerden yaklasik iki kat kadar daha fazla depresyon riski
oldugu gosterilmistir (33, 43). Ulkemizde yapilan en kapsamli arastirmalardan biri
olan 1998 Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili calismasinda 7479 kisi ¢alismaya dahil edilmis
olup depresyon yayginligi kadinlarda %5,4 ve erkeklerde %2,3, tiim niifusta %4 olarak
bulunmustur (44). Cmnar ve arkadaslarnin yash bireylerle yaptig1 calismada kadin
cinsiyette depresyon sikliginin daha fazla oldugu belirtilmistir (86). Angst ve
arkadaglarinin yaptig1t DEPRES I ve DEPRES II ¢alismasinda da kadinlarda depresyon
daha yaygin olarak bulunmus ve tiim yas gruplarinda bu cinsiyet farkliliinin devam

ettigi saptanmustir (77). Bizim sonuglarimizda literatiirle uyumlu bulunmustur.

Caliymamizda evli olan bireylerin depresyon riski bekarlara oranla daha diisiik

bulunmustur. Literatiire bakildiginda bu sonucun literatiirle uyumlu oldugu
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soylenebilir. Kili¢’in 2016 yilinda aile saglig1 merkezine bagvuran bireylerde yaptigi
depresyon ¢alismasinda bekar, esi vefat eden veya esinden ayrilmis olan katilimcilarin,
evli olanlara gore depresyon riskinin arttigi saptanmistir (34). Tas ve arkadaslar1
medeni durum ile depresyon ve internet bagimliligi {izerine yaptigi g¢aligmada
bosanmus bireylerin depresyon diizeyini evli olanlara kiyasla daha yiiksek bulmustur
(87). EVli bireylerin sorunlar karsisinda birbirlerine destek olmalar1 ve diizenli bir aile
yasantisinin varligi bu sonucun bulunmasinda etkili olmus olabilir.

Calismamizda katilimcilarm  egitim  durumu ile depresyon riski
karsilastirildiginda fark olmadig1 goriilmiistiir. Medeni ve arkadaslar1 2016 yilinda 15
yas lstli bireylerde yaptig1 calismada diisiik egitim diizeyinin depresyon riskini
arttirdigin1 belirtmislerdir (88). Lorant ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde egitim
stiresinin artmastyla depresyon riskinin azaldigini belirtmislerdir (89). Bjelland ve
arkadaslar1 yaptig1 calismada egitimin depresyona karsi korunmada zayif bir etkisi
oldugunu ve bu etkinin ileri yasta belirgin oldugunu belirtmislerdir (90). Pazvantoglu
ve arkadaglar1 egitim diizeyinin diisiik olmasiyla duygusal olarak zorlanmalar
oldugunu belirtmislerdir (91). Calismamizda egitim diizeyiyle depresyon riski
arasinda anlaml iligki bulunmamasinin nedeni katilimcilarin cogunun benzer egitim

diizeyinde olmasi1 olabilir.

Katilimcilar mesleklerine gore degerlendirildiginde depresyon riskinin
ogrencilerde daha yiiksek oldugu goriildii. Meslek gruplar1 ile depresyon iligkisinin
arastirildigr calismalar incelendiginde farkli sonuglar oldugu, bu konuda goriis
birliginin olmadig1 saptanmstir. Ornegin, Hashmi ve arkadaslarinmn aktif ¢alisan ve
calismayan kadinlarda yaptig1 ¢alismada, calisan kadinlarda depresyonun daha sik
gorildiigi  bulunmustur (92). Doénmez ve arkadaslarinin annelerin ¢alisma
durumlariyla depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yaptigi
calismada, calisan annelerin calismayanlara gore depresyon riski yiiksek bulunmustur
(93). Kessler ve arkadaglarmin yaptig1 calismada emeklilerde depresyon riski daha
yiiksek bulunmustur (55). Yapilan baz1 calismalarda ise ¢alisanlarin ¢alismayanlara
gore depresyon riski daha diigiik bulunmustur (94). Calismamizda katilimcilarin cogu
ogrenciydi ve gelecek kaygisi, sinav stresi gibi zorluklar ve aile desteginden yoksun

olmalar1 bu sonucun ¢ikmasinda etkili olmus olabilir.
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Caliymamizda katilimcilara gelir algisi sorulmus olup gelirinin giderinden az
oldugunu diisiinenlerde depresyon riski anlamli olarak diger gruplardan daha yiiksekti
ve bu sonug literatiirle uyumlu idi. Yapilan ¢aligmalarda gelir durumuna gore diisiik
gelir diizeyine sahip, igsizlik ve maddi sorunlar yasayan kisilerde depresyonun daha
stk goriildiigii saptanmustir (8, 32). Mersin’de Bugdayci ve arkadaslarmin yapmis
oldugu calismada ekonomik durumunun iyi olmadigimi bildiren kisilerde depresif
belirti oranmin daha yiiksek oldugu bulunmustur (95). Patel ve arkadaglar1 gelir
esitsizligi ve ruhsal bozukluklar arasindaki iliskiyi arastrmak i¢in yaptiklari
calismada, disiik gelir diizeyr ve gelir kayiplariyla ilgili olarak ortaya c¢ikan
giivensizlik duygusunun depresyona sebep oldugunu belirtmislerdir (96). Bu da, bizim

sonucumuzla uyumlu bulunmustur.

Calismamizda katilimeilarin sosyal giivence varligi ile depresyon riski
karsilastirildiginda anlamli bir iligki olmadigi goriildii. Tian ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ise sosyal giivencesi olan hastalarin olmayanlara gére daha az depresyon
riski tagidiklar1 bulunmustur (97). Bu sonug katilimcilarin biiyiik cogunlugunun (%91)

sosyal giivencesinin olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda ailesiyle yasayanlarin yalniz ve arkadasiyla yasayanlara gore
depresyon riski anlamli derecede diisiiktii. Birlikte yasanilan kisiyle depresyonun
arastirildig1 caligmalara bakildiginda, Tekdag’in yaptigi calismada yalniz yasayanlarda
aile ve arkadasiyla yasayanlara gore depresyon siklig1 daha fazla bulunmustur (98).
Srivastava ve arkadaglarinin 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada da yalniz yasamanin
depresyon i¢in bir risk oldugu sonucuna ulasilmistir (99). Celikel ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ailesiyle birlikte yasayan Ogrencilerin ailesiyle birlikte
yasamayanlara gore depresyon riski daha diisiik bulunmustur (100). Aile ile yasamanin
bireylere psikolojik, sosyal ve ekonomik agidan destek saglamasi depresyon riskine

kars1 korumada etkili bir faktor oldugu sdylenebilir.

Katilimeilarin yasadigi bolgenin kent ya da kirsal olmasmin depresyon riski
acisindan anlaml bir farki yoktu. Literatiire bakildiginda kirsal ve kentsel bolgelerde
depresyon yaygmhgmm karsilastirildigi c¢aligmalarda kentsel bolgede yasamin
depresyon riskini arttirdig1 bulunmustur (101, 102). Tayvan’da yapilan bir ¢caligmada
kentsel alanda yasayan yaslilarda depresif belirtilerin yayginlig: yiiksek bulunmustur
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(103). McKenzie ve arkadaslari, kentsel bolgede yasayanlara depresyon i¢in yazilan
recete sayismin kirsal bolgedekilere gore daha fazla oldugunu bildirmistir (104).
Calismamizda yasanilan bolge ile depresyon iliskisinin bulunmamasinin nedeni

katilimcilarin neredeyse tamaminin (%98) kentsel bolgede yasamasiyla agiklanabilir.

Katilimcilarin kronik hastalik varligi ile depresyon riski karsilastirildiginda,
kronik hastali§1 olmayan katilimcilarin depresyon riski daha yiiksek bulunmustur.
Toplum tabanli yapilan kronik hastalik ve depresyon iligkisini inceleyen ¢caligmalarda
kronik hastaliklar1 olan, yasami tehdit eden saglik sorunlar1 yasayan bireylerde
depresyon riski artmaktadir (105, 106). Altmis iilkeden 245.404 katilimciyla yapilan
bir caligmada kronik hastaligi olan bireylerde depresyon arastirilmis olup %9,3 ile %23
arasinda yayginlig1 saptanmistir (107). Chapman ve arkadaslarmin yaptigi ¢calismada
kronik hastalif1 olan bireylerde depresyon belirtilerinin artti§i ve depresyonun
varliginda da kronik hastaliklarin kotiilestigi goriilmiistiir (108). Constant ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada hipotiroidi tanili hastalarda depresyon siklig1 yiiksek
cikmistir (109). Huang ve arkadaglar1i KVH ve kronik akciger hastaliklarmin
depresyon riskini artirdigin1 gostermislerdir (110). Calismamizda kronik hastalik
varlig1 ile depresyon riskinin iligkili olmamasi, katilimcilarin ¢ogunlugunun geng
eriskinlerden olugmasi ve kronik hastalia bagli olumsuz etkilerin heniiz ortaya

¢ikmamis olmasiyla ilgili olabilir.

Calismamizda viicut kitle indeksine gore zayif olan bireylerin daha yiiksek
depresyon riski tasidig1 goriildii. VKI ve depresyon iliskisinin arastirildigi ¢alismalara
bakildiginda, Lupino ve arkadaslarinin yaptigi bir meta-analize gore obezitenin
depresyon riskini artirdigi, 2008 yilinda The HUNT adli calismada da genel
popiilasyonda yiiksek VKI diizeyi ile depresyon riskinin arttig1 saptanmustir (111, 112).
Carey ve arkadaslarinin yaptig1 calismada normal kilolu bireyle kiyasla zayif ve
obezlerde depresyon prevelansmin daha yiiksek oldugu, viicut agirhigiyla depresyon
arasinda U seklinde bir iligki oldugunu saptamislardir (113). Benzer sekilde, Carperter
ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada viicut kitle indeksinin diistikliigli ve yiiksekliginin
depresyon icin risk olusturdugunu belirtmislerdir (114). Sunwoo ve arkadaslari
yaptiklar1 calismada zayiflik ile depresif bozukluk arasinda anlamli bir iligki
bulmuslardir  (115). Tayvan’da yapilan bir calismada diisiik kilolu eriskinlerde

depresif belirtilerin gériilme oraninin daha fazla oldugu bulunmustur (116). Depresyon
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kriterlerine baktigimizda hem istah artis1 hem de istahta azalmayla ilgili semptomlar
oldugundan, artan depresyon diizeyiyle hem obezite hem de zayifligin iligkili olmas1

beklenen bir durumdur.

Calismamizda katilimcilarin ~ sigara kullanimi  ile depresyon riski
karsilastirildiginda anlamli bir iligski saptanmamuistir. Sigara kullanimi ile depresyon
arasindaki iliskinin incelendigi calismalara bakildiginda, Unsal ve arkadaslarinin 2015
yilinda erigskin erkeklerde yaptigi calismada sigara i¢enlerde depresyon riski daha
yiiksek bulunmustur (117). Yapilan diger caligmalarda ise depresyonda olan kisilerin
daha ¢ok sigara i¢tigi, sigara igmenin de depresyon riskini arttirdig1 bulunmustur (118,
119). Literatiir tarandiginda bir¢ok calismada sigara kullanimi ile depresyon riski
arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmis olmakla birlikte, bu c¢alismada
katilimeilarin cogunun geng yasta olmasi, kullandiklar1 sigara paket/y1l ortalamasmin
diisiik olmasi, uzun dénem sigara kullanimina bagl etkilerin heniiz ortaya ¢ikmamasi

bu sonuca etki etmis olabilir.

Calismamizda katilmcilarmm  alkol  kullanimi  ile  depresyon riski
karsilagtirildiginda anlamli bir iligki saptanmamistir. Alkol kullanimi ile depresyon
arasindaki iliskinin incelendigi c¢alismalara bakildiginda, Almeida-Filho ve
arkadaslarinin depresyon ve alkolizm lizerine yaptig1 ¢alismada alkol kullanim ile
depresyon arasinda giiclii bir iliski olmadigini belirtmislerdir (120). Benzer sekilde
Kibris’ta yapilan alkol bagimlilig1 ile ilgili bir calismada depresyon riskiyle alkol
kullanimi arasinda anlaml bir iliski gosterilememistir (121). Literatiir incelendiginde
farkli sonuglar1 olan bazi caligmalar oldugu da goriilmektedir. Kenya’da alkol
bagimlilig1 tedavisi 6ncesi ve sonrasinda depresyon durumunun incelendigi calismada
alkol kullanim1 ile depresyon arasinda giiclii bir iliski oldugunu, alkoliin depresyon
riskini arttirdig1 bulunmustur (122). Boden ve arkadaslanin alkol ve depresyon tizerine
yaptiklar1 bir derlemede ve Peirce ve arkadaslarmmin sosyal destek, alkol ve
depresyonun iligkisi incelendiginde de alkol kullaniminin depresyon riskini artirdig:

bulunmustur (123, 124).

Caliymamizda yakininda depresyon tanisi olan katilimcilarin depresyon riski
daha yiiksek bulunmustur, bu sonug literatiir ile uyumludur. Depresyon yalnizca

cevrenin degil genetigin de oldukea etkili oldugu ¢ok faktorlii bir hastaliktir. Gupta ve
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arkadaglarinin yaptig1 ikiz caligmalarinda depresyon etyolojisinde genetigin oldukga
etkili oldugunu saptamislardir (30). Calker ve arkadaglar1 2021 yilinda yaptigi
calisgmada depresif bozukluk i¢cin orta derecede (%37) kalitsal etkinin oldugunu
gostermislerdir (31). Isik ve arkadaslari, ¢ocuk, ergen, erigkin, yasli bireylerde
yaptiklar1 depresyon calismasinda birinci derece akrabalik durumunun depresyon

riskini belirgin oranda arttirdigini bulmuslardir (16).

Calismada katilimcilardan olumsuz deneyim yasayanlarin depresyon riski
anlaml olarak yiiksekti ve bu sonug literatiirle uyumlu goriinmekteydi. Olumsuz
yasam olaylar1 ile depresyon iliskisini arastiran ¢aligmalarda, olumsuz deneyimlerin
depresyon riskini arttirdig1 goriilmiistiir (125, 126). Eskin ve arkadaslariin travmatik
yasam olaylarinin intihar davranisi iizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada olumsuz
yasam olaylarinm depresyon riskini onemli oranda artirdigmni bulmuslardir (126).
Diger taraftan Josepho ve arkadaslarinin psikiyatri hastalariyla yaptig1 ¢alismada her
olumsuz deneyimin tek basma depresyona neden olmadigi, bu bireylerin olaylarla bas
etme giicli ve becerilerinden etkilendigi belirtilmistir (127). Olumsuz deneyimin
niteligi ve kisinin hayatina etkisi, kisinin stresle bas etme yontemlerini kullanip
kullanamasina bagl olarak degisebilir. Olumsuz deneyimlerin kisilerin ruh sagligmi

etkilemis olmas1 muhtemeldir.

Calismamizda sosyal destegi olmayan katilimcilarin depresyon riski daha
yiiksek bulunmustur. Yavuzer ve arkadaslarinin iiniversite 6grencilerinde yaptiklari
calismada, sosyal destek eksikliginin kisinin ruh sagligini olumsuz etkileyerek
depresyona yol agtig1 saptanmustir (128). Yine benzer sekilde, Ardahan’in hemsilerde
yaptig1 calismada sosyal destek yetersizliginin, bireyin hayatinda ruhsal bir takim
sorunlara, depresyon riskinde artisa sebep oldugu saptanmustir (129). Ravindran ve
arkadaglarinin depresyon ve stresle basa ¢ikma yoOntemleri ilizerine yaptiklar
calismada, diisiik sosyal destek varligmni, diisiik saglik diizeyi ve diisiik yasam kalitesi
ile iligkili oldugunu bildirmislerdir (130). Sosyal destek, saglikli olma davranislarinin
stirekliliginde onemli etkenlerden biridir. Sosyal destekten yoksun bireyler stresli
yasam olaylar1 ile karsilastiginda bu sorunlari tek basina ¢c6zmek zorunda kalmakta bu

durum olumsuz etkilerin daha fazla ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
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Caliymamizda gelecekten beklentisi olmayan katilimcilarin gelecek beklentisi
olanlara gore depresyon riski daha yiiksek bulunmustur. Gelecekten beklentinin olup
olmamastyla depresyon iliskisinin incelendigi ¢aligmalara bakildiginda, Hojat ve
arkadaslar1 6znel iyilik halinin olmasinda énemli bir unsur olan umutsuzlugun ruhsal
bozukluk gelismini kolaylastirdigini sdylemistir (131).Tiring ve arkadaslarinin e-spor
oynayanlar tizerinde yaptiklar1 calismada olumlu gelecek beklentisine sahip kisilerin
olumlu bakis acism1 korumaya devam etmeleriyle daha az depresyon belirtileri
gosterdiklerini bulmuslardir (132). Erdur ve arkadaslarinin tiniversite 6grencilerinde
yapmis oldugu calismada, Ogrencilerin en biiylik probleminin gelecek kaygisi
oldugunu belirtmistir (133). Ozyurt ve arkadaslar1 ise, ogrencilerin gelecek
kaygilarinmn issiz kalmak, saghigmi kaybetmek, is hayatinda basarisiz olmak, istedigi
meslegi yapamamak oldugu sonucuna varmistir (134). Calismamizda gelecekten
beklentiniz varsa nedir sorusuna en ¢ok meslekte basari denmistir. Bu da diger

calismalarla uyumlu olarak degerlendirilmistir.
Calismanin gii¢lii yanlari;

e 25 No’lu Egitim Aile Saghgi Merkezi’nde ilk kez depresyon taramasinin
yapilmis olmasi

e (Calismanin yiiz ylize goriisme teknigi ile yapilmig olmasi

e Depresyon riski orta ve yiiksek saptanan katilimcilara destek verilmesi ve

gerektiginde ilgili birimlere yonlendirilmesi

Calismanin kisithiliklar;

e (Calismanin tek merkezde yapilmis olmasi ve topluma genellenememesi
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6. SONUC ve ONERILER

Depresyon tiim diinyada giderek artan bir hastalik olmasiyla 6zellikle birinci
basamakta riskli kisilerin saptanmasi ve iligkili faktdrlerin incelenmesi tani ve tedavisi
icin Oonem arz etmektedir. Bizim ¢aliymamizda her dort katilimcidan birinde orta ve

iizeri diizeyde depresyon riski bulunmustur.

Depresyona etki eden risk faktorlerinin tespiti erken tani agisindan yol gosterici
olacaktir. Calismamizda geng yasta olma, kadin cinsiyet, bekar olma, 6grenci olma,
gelirin giderden az olmasi, yalniz veya arkadasla yasama, zayif olma, yakininda
depresyon tanisiin olmasi, olumsuz deneyim yasamis olma, sosyal destekten yoksun
olma, gelecekten beklentinin olmamasi depresyon riskini artiran faktorler olarak

Saptanmistir.

Depresyon acgisindan riskli olan bireyler herhangi bir nedenle saglik kurumuna

basvurdugunda, bu bireylerin ruh saghigmi degerlendirmek faydali olacaktir.

Olumsuz yasam deneyimi olan bireylere stresle bas etme yontemleri, problem
¢ozme becerileri anlatilabilir. Sosyal destek ile psikolojik sorunlarin ¢oziimii,

onlenmesi ve ruh saghiginin korunmasina katkida bulunulabilir.

Birinci basamakta saglik bakanliginin depresyon taramasi i¢in onerdigi iki
soruyu sorup, en az birine evet diyenlerde Hasta Saglik Anketi-9 ile semptomlar

ogrenilmeye devam edilebilir.

Depresyon tanisi alan ya da riskin yiiksek oldugu bireylerde farmakoterapi,
psikoterapi gibi tedavi segenekleri konusulmali, fiziksel egzersizin ve psikososyal
destegin artirilmasi gibi koruyucu 6nlemler ve gerekli durumlarda sevk ile psikiyatri
hekimine ulagim gibi seceneklerin konusulmasi depresyon yonetimi i¢in uygun

olacaktir.
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8. EKLER DIZINI
Ek 1. Veri Toplama Formu

SOSYODEMOGRAFiK VERIi FORMU

1. Cinsiyet: 1) Erkek 2) Kadin

2. Yasimmz: ... 3. Kilonuz: ... 4. Boyunuz: ...

5. Medeni Durumu:

1) Evli 2) Bekar 3) Bosanmis 4) Esi vefat etmis
6. Egitim Durumu:

1) Okuryazar degil  2)Okuryazar 3) 0-8 y1l 4)9-12y1l  5)13 y1l ve tistii

7. Sosyal Giivencesi: 1) Yok 2) Var

8. Mesleginiz nedir?

1) Ogrenci  2) Ev hanimi 3) Isci 4) Memur  5) Ciftci
7T)Emekli 8)Issiz 6) Esnaf, serbest ¢aligan 9)Diger......

9. Gelir durumu:

1) Gelirim giderimden az ~ 2) Gelirim giderime esit  3) Gelirim giderimden fazla
10. Yasadigimiz ¢evre: 1) Kirsal 2) Kentsel

11. Kiminle yasiyorsunuz?

1) Cekirdek aile 2) Genis aile 3) Ev arkadas1 4)Yalniz
5) Yurtta oda arkadas1 6) Diger.........

12. Sigara kullaniyor musunuz?

1) Hi¢ kullanmadim 2) Biraktim (....paket/yi1l)  3) Kullaniyorum (....paket/yil)

13.Alkol kullaniyor musunuz?

1) Hi¢ kullanmadim 2) Biraktim

3) Kullantyorum ise cevabiniz:.....Giinde/Haftada/Ayda .....kez siire ile..... miktarda
14. Madde kullaniyor musunuz? 1) Hayir 2) Evet

15. Kronik bir hastah@iniz var m?1) Hayir 2) Evet

16. 15.soruya yanitiniz evet ise uygun olam isaretleyiniz. Birden fazla
isaretleyebilirsiniz.

1) Hipertansiyon ~ 2) Diyabet  3) Kolesterol yiiksekligi 4) KOAH, Astim
5)Tiroid 6) Kalp-damar hastaligit 7)Romatizmal hastalik ~ 8)Cilt hastalig
9) Kanser 10) Diger........
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17. Diizenli kullandigimiz bir ila¢ var mi?

1) Hayir 2) Evet ise belirtiniz..................

18. Bugiin aile saghg1 merkezine basvuru nedeniniz nedir belirtiniz............
19.Son 6ay icinde kendiniz veya ailenizle ilgili ciddi olumsuz bir yasam
deneyiminiz oldu mu? (6liim, bosanma,ciddi hastahk, kaza vb.)

1) Hayir 2) Evet ise belirtiniz.............

20.Depresyonda oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

1) Hayir 2) Evet 3) Fikrim yok

21.Yakin ¢evrenizde depresyon tanis1 alan var m? 1) Hayir 2) Evet
22.21. soruya yamitiniz evet ise uygun olam isaretleyiniz. Birden fazla
isaretleyebilirsiniz.

1) Anne-baba 2) Kardes 3) Es 4) Cocuk 5) Arkadas  6) Diger akraba
23. Olumsuz bir olay yasadiginizda bunu paylasabileceginiz biri var m?

1) Hayir 2) Evet

24. Gelecege dair beklentileriniz var m1? 1 )Hayir 2) Evet ise belirtiniz....

25. Son iki haftadir kendinizi bitkin, ¢okkiin ya da umutsuz hissettiniz mi?
1) Hayir 2) Evet

26. Son iki haftadir daha 6nce yaptigimiz seylere karsi ilginizde ve aldiginiz
zevkte azalma oldu mu?

1) Hayir 2) Evet
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Hasta Saghk Anketi-9

Giinlerin Hemen
Son 2 hafta icerisinde, asagidaki sorunlardan | Hicbir | Baz1
herhangi biri sizi ne siklikla rahatsiz etti? zaman | giinler yarisindan | hemen
fazlasinda | her giin
1. Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk 0 . 5 3
duymak
2.Uzgiin, depresif veya umutsuz hissetmek 0 1 2 3
3.Uykuya dalmada veya uyumaya devam 0 . 5 3
etmekte zorluk veya cok fazla uyumak
4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin az
olmasi 0 : ? .
5. istahsizhk veya cok fazla yemek 0 1 2 3
6. Kendinizi kotii hissetmeniz — veya
kendinizi basarisiz ya da kendinizi veya 0 . 5 3
ailenizi hayal kirikhgina ugrattigimz
diisiinmeniz
7. Gazete okumak veya televizyon seyretmek
gibi faaliyetlerde dikkatinizi toplamakta 0 1 2 3
giicliik cekmeniz
8. Baskalarimin fark edebilecegi kadar yavas
hareket etmeniz veya konusmaniz? Veya tam
aksine— normalden ¢ok daha fazla hareket 0 1 2 3
edecek kadar kipir kipir veya huzursuz
olmaniz
9. Olmiis olsamiz daha iyi olacagimz veya bir 0 . 5 ;
sekilde kendinize zarar verme diisiinceleri

Bu sorunlardan herhangi birini isaretlediyseniz, bu sorunlar isinizi yapmamzda, evinizle

ilgili isleri halletmenizde veya diger insanlarla olan iliskilerinizde ne kadar zorluk yaratt1?

Hig zorluk Oldukga zorluk Cok zorluk Asir1 derecede

yaratmadi yaratti yaratti zorluk yaratti

J ] CJ J
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Faktirler” koonlo yukanda bilgilen verilen klinik aragioma bagvum dosyas: ile ilgili belgeler araghrmanin gerek
amag, yaklasm ve yontemleri dikkate almarak incelenmis ve wygnn bulonmug olup, ¢abymamn bagvum dosyasin
belirtilen merkezlerde gargeklestiribmesinde etik ve bilimsel sakimca bulunmadifing oy birflifiyle karar verilmistic.
Yine sorumln araghncrya;Form 2'nin 14.1."in son balimiinde taahhiit edilen calisma bittikten sonra nihai raj
[Semuc Raporn {web'te), ve ORF (Oigu Rapor Formu/dnker)] ginderilmesi serektifinin hafrlanlmasmna
sorumbn yariticilerinm bu hususa dzen gostermesi gerektipinin bir kez dahs vurgulanmasina oy bitigiyle ka
verilmigtir.

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Enml Bagkam
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