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OZET

Bu calisma acil servis hekimleri arasinda Bursa ilindeki kamu
hastanelerinde planlanmistir. Bu kapsamda 120 pratisyen hekim, 56 asistan
hekim ve 35 uzman hekim olmak Uzere toplam 211 hekime ulasiimig ve
olusturulmus olan anket formunu doldurmalari istenmigtir. Arastirmaya dahil
edilmede klinik uygunlugu saglayan hekimlerin tamamen gonullulik esasi
baz alinmigtir. Calismaya katilmak istemeyen hekimler 6érneklem dahiline
alinmamistir.

Arastirmadan elde edilen bulgulara gore hekimlerin %47.39'u
minimal, %29.86’s1 hafif, %19.91i orta ve %2.84'U siddetli dizeyde
depresyon olasiligina sahipti. Arastirmada acil servisteki goéreve gore
depresyon duzeyleri arasinda anlamli bir farkliik gorildi. Bununla birlikte
meslekteki ¢calisma suresine gore de depresyon duzeyleri arasinda anlaml
bir farklilik goruldu. Buna gore 1 yildan az mesleki tecrubeye sahip olgularda
%54.2'si minimal, %37.5'i hafif, %4.2’si orta ve %4.2’si siddetli dizeyde
depresyon olasiligi saptandi. 11 yil ve Uzeri olgularin %76.9’'u minimal,
%15.4°G hafif, %7.7'si orta duzeyde depresyon olasiligina sahipti.
Calismamiza gore gelir seviyesine iliskin yeterlik algisi hekimlerin depresyon
dizeyinde anlamh farkllik yaratan bir diger unsurdu. Son olarak yapilan isten
duyulan memuniyet durumuna gore depresyon duzeyleri arasinda anlamli bir
farklihk goralda.

Sonu¢ olarak; Bursa ili icerisinde ¢alismakta olan acil servis
hekimlerinin depresyon duzeylerinin, sosyodemografik o&zelliklerine goére
degerlendiriimesinin hedeflendigi ¢alismamizda, acil servis hekimlerimizin
depresyon olasiliginda mesleki tecrube, gelir duzeyi ve yapilan isten duyulan

memnuniyetin 6nemli faktorler oldugu belirlendi.

Anahtar kelimeler: Acil servis hekimleri, depresyon, Beck Depresyon

Olgegi.



SUMMARY

Assessing the Sociodemographic Characteristics and the Probability of

Depression of Doctors Working in Emergency Services in Bursa.

This study was planned among public hospitals in Bursa province
among the emergency service doctors. Within this scope, a total of 211
medicines, 120 practitioners, 56 resident doctors and 35 specialist doctors
were reached and filled out the questionnaire form. The resident doctors who
provided clinical compliance without being included in the survey were based
on voluntary basis. Doctors who did not want to participate in the study were
not included in the sample.

According to findings obtained from the study, 47.39% of the doctors
were mild, 29.86% were mild, 19.91% were moderate and 2.84% had severe
depression possibility. There was, however, a significant difference in
depression levels according to the duration of work in the profession.
According to this, 54.2% of the cases with less than 1 year of professional
experience had mimimal, 37.5% of mild, 4.2% of moderate and 4.2% of
severe depression whereas in 11 years and above group;76.9% of the cases
had minimal, 15.4% had mild and 7.7% had moderate depression possibility.
The level of income was another factor that made a meaningful difference
from the depression level of the doctors. Finally, there was a significant
difference between the levels of depression according to the state of
affirmation of the work done.

In conclusion; In our study in which the evaluation of the depression
levels of the emergency doctors working in Bursa province according to their
sociodemographic characteristics was aimed, it was determined that the
emotional experience, income level and satisfaction with the work done were
important factors in the depression probability of our emergency doctors.

Keywords: Emergency doctors, depression, Beck Depression Scale.



GiRiS

insanin fiziksel saglklihgi kadar psikolojik saglhklihgi hayat kalitesini
dolayisiyla verimliligi etkileyen en ©6nemli parametrelerden birisidir.
Depresyon derin Uzuntulu bir duygudurum iginde; dusunce, konugsma ve
hareketlerde yavaslama ve durgunluk; degersizlik, haz yoksunlugu, kugukluk,
gugsuzluk, isteksizlik, karamsarlik duygu ve dugunceleri ile fizyolojik
islevlerde yavaslama gibi belirtileri iceren kompakt bir hastaliktir (1).
Gunimuz kosullarinda ise saglikli olmak denince DSO’ niin yaptigi tanimda
psikolojik yonden de iyi olmak gerekliligi vurgulanmigtir.

Depresyon gunumuzde siklikla kargilastigimiz psikiyatrik bir sorundur
(2). Depresyon yayginligi saglik ¢alisanlarinda azimsanmayacak boyuttadir
(3). Fransa’da 1200 saglik ¢calisaniyla yapilan ¢alismada toplumdan daha sik
oldugundan bahsedilmektedir (4,5).

Acil servisler kaotik, kalabalik, stres altinda saglik hizmetinin
saglanmaya c¢alisildigi birimlerdir. Acil serviste sayica fazla hasta bakmanin
yani sira bu hastalarin ¢ogunlukla hizla mudahale edilmesi gereken hastalik
gruplari olmasi hekimin stresini arttirici rol oynamaktadir. is yerindeki stres,
dizeni bozulan aile ve sosyal yasanti acil servis hekimlerinin yipranmasina
zemin hazirlayan birgok stresor faktor vardir (6). Acil servis hekimleri igin de
acil servisteki sure¢ oldukca streslidir. Fazla sayida hasta bakma, hasta
olumleri, uyku dizenindeki bozulma ve uzun galisma saatleri dncelikli stresor
faktorler olarak belirlenmigtir (7,8). Literatirde Ulkemizdeki bazi illerde, acil
servis c¢alisanlarinda depresyonu arastiran az sayida c¢alismaya
rastlaniimigtir. Bu noktadan hareketle Turkiye’nin dordincu buyuk ili olan
Bursa'daki kamu hastaneleri acil servis hekimlerine yonelik bir calisma
yapillmasina karar verilmigtir. Calismamizda acil servis hekimlerinin
sosyodemografik 6zellikleri ve depresyon sikhgi iliskisinin degerlendiriimesi

amaclanmistir.



I. Depresyona Girig

Depresyon soOzlUk anlami olarak uyaranlara karsi duyarlihgin
azalmasi, girigim gucunun ve kendine guvenin yiterek umutsuziugun,
karamsarligin guglenmesi bigiminde beliren ruhsal bozukluktur. Depresyonun
Tarkge Kkarsiligi ¢okkunlik veya ruhsal c¢okuntd halidir (9) Soézcugun
etimolojisine bakilinca ‘depressus’ sozcugunden koken aldigi gorulir.

Diinya Saglk Orguti (DSO) ye gére diinya niifusunun ortalama %3-
5inde depresyon gorulmektedir (10). Oldukga sik goruldiginden
psikiyatristler tarafindan ruh saghginin soguk alginhgi olarak ifade
edilmektedir (1). Depresyon yaygin gorilmesi, yuksek kroniklesme ve
yineleme orani, yuksek intihar riski ve is gucu kaybi olusturmasi nedeniyle
ciddi bireysel ve toplumsal saglik sorunudur (11). Duygu durum bozuklugu
olarak tanimlanan depresyon, kisinin i¢ dinyasinda yasadigi bireylerin hal ve
hareketlerini ve c¢evreyi algilamasinda degisikliklere yol agan baskin ve
kesintisiz duygu halidir. Yasanilan bu surecin kesintisiz olma durumu
onemlidir. Cunku her bireyin duygudurumunda dalgalanmalar oldugu bilinir.
Depresyon surecinde araniimasi gereken 0Ozellik i¢sel olarak deneyimlenen
bireyin davraniglarinda ve etrafindaki olaylari algilamasinda olusan surekli ve
baskin negatif duygudurumudur (12). Depresyonda genel olarak ¢okkunluk,
tukenmislik, yasam enerjisinde ve alinan keyifte azalma, istahta azalma,
koétimserlik, karamsarlk, sugluluk hissi, konsantrasyon ve &6zguvende
azalma, asiri uyku ve/veya uykusuzluga egilim, suisidal disunceler, cinsel
istekte azalma, sosyal izolasyon gorulur (13). Kiginin kendine olan saygisi
olusan keyif ve ilgi azalmasi depresyon siddeti ile korele olarak azalir bu da
kendini asagilamaya ve sosyal izolasyona neden olur (14,15).

Depresyon her ne kadar psikolojik bir hastalik ise de fizyolojik
bulgulari da kaginilmaz olarak mevcuttur. Depresyona ¢okkin duygulanim
hali ile beraber disuncede, konusmada ve harekette yavaslama, durgunluk,
yorgunluk, dikkat eksikligi, isteksizlik, zevk alamama, karamsarlik duygusu ile
cinsel isteksizlik, istahta azalma, hareketlerde yavaslama gibi fizyolojik
Ozellikler de eslik eder. Depresyon ciddi, surekli ve karmasik ruhsal hastalik
tablosudur (16,17).



Genel olarak majoér depresyon, klinik depresyon olarak da bilinir.
Major depresyonun dinyada yayginhdr %3 - %5.8 arasinda degdismektedir.
Turkiye’ de bu duruma bakilinca Turkiye Ruh Saghgi ve Profili Calismasiyla
genel popullasyonda %4; kadinlarda %5.4 ve erkeklerde %2.3 oldugu
bildirilmigtir (20). Psikolojik durumu saptamaya yarayan testler sonucu da en
fazla karsilasilan psikolojik bozukluk depresyondur (18). GuUnimuz
kosullarinda Kklinik ortamlarda ve toplumda depresyona dair vyapilan
¢alismalarda depresyon durumunun 20. yuzyilin 2. yarisindan sonra kisilerde
gelisme riskinin arttigi ve gortlme yasinin dustaga bildiriimistir (21,22). Bu
artisla ilgili nedenlere henuz aciklik getirilememistir. Genetik yapida bu artisi
aciklayabilecek degisiklikler olusmadigindan olasilikla c¢evresel etmenlere
bagh gelistigi dugsunulmektedir (22). Oldukga sik gorulen, yineleyen bu
hastaligin diger kronik hastaliklar kadar kisiye zarar verdigini sdylemek
elbette yanlis bir ifade olmayacaktir. GlnUmuzde depresyon Uzerinde
cahgilan bir konu oldugu gibi insanlik tarihi kadar eski bu durumla ilgili
gecmiste galismalar yapiimigtir. Depresyon Uzerinde oldukga fazla galismalar
yapmis olan Beck’de bu duruma biligsel kuram ile agiklik getirmeye calismis
ve depresyonu anormal biligsel aktivitelerin ortaya c¢ikardigi zihinsel bir
bozukluk olarak tanimlamistir. Kiginin kendisini, gevresini ve gelecegini
karamsar gorme durumundan bu kuramda da bahsedilmistir (19). Depresyon
Ozellikle etiyolojisi acgisindan gunumuizde birgok yonden hala aydinlatilmaya
ihtiya¢ duyan bir sendromdur. Bu yonde yapilacak arastirmalar gelecege 1sik
tutacaktir.

Ozetle depresyon ataklarla seyreden ve en eski dénemlerden bu
yana taninan bir sendromdur (23). Yaygin, surekli bir keder, umutsuzluk,
sugluluk, mutsuzluk, hizun gibi duygular igeren olumsuz duygusal bir
yasantidir ancak bu durumlar iglevsel olarak da bozulmaya sebep olur (24).
Depresyon sik gorulmesi, kroniklesme egilimi, bu sirece bagl 6zkiyim ve

sonucunda 6lum riski nedeniyle énemli bir saglik sorunudur.



Il. Depresyonun Tarihgesi

Depresyon; ruhsal ¢dkme, c¢okklnlik, kederli hissetme, fizyolojik,
igslevsel ve yasamsal aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullaniimakla
beraber esasen kelimenin kokeni olarak Latince “depressus” tan gelmektedir
(25). Yazih kaynaklarda 17. Ylzyildan beri bu sézcigun kullanildigina
rastlanmakta ise de aslinda antik ¢aglardan itibaren depresyon orneklerine
ait kayitlar bulunmaktadir. Tarih 6ncesi donemlerde yasadigi bilinen mitolojik
olarak efsanelesmis Niobe gunumuze aglayan kaya sekliyle sembolleserek
ulasmistir. Manisa’nin Spil Dagi eteklerinde yer alan Niobe ginimuze dek
korunmus ve muhtemel stuporlu bir depresyon olgusudur (26). Niobeyi
degerlendirebilmek icin kisaca hikayesine g6z atmak gerekir. Niobe, Lydia
krali Tantolos'un kizi, Thebai krali Amphion'un ise karisidir. Niobe 6 kiz, 6
erkek olmak Uzere 12 c¢ocuga sahiptir ve iki cocugu oldugunu soyleyerek
kigumsedigi Hera'y1 6fkelendirir. Hera, ¢ocuklari olan Artemis ve Apollon’
dan; Niobe'yi cezalandirmalarini ister. Apollon ve Artemis de, oklariyla
Niobe'nin butiin c¢ocuklarini éldurtr. Niobe, cocuklarinin cesetleri basinda
glnlerce aglar. Sonunda Tanri Zeus, Niobe'nin haline acir ve istirabina son
vermek igin, onu agladigi yerde tas haline getirir (27). Bu hikaye ile yasadigi
duygudurumu depresyon olarak nitelendirmek mumkundir. Bir bagka
mitolojik kahraman ise Helen’ dir. Troyali Helen’in keder ve Uzuntuleri
azaltmak icin “nepenthes” adl bitkiden elde edilen bir morfin tlrevini
antidepresan amacli kullandigi bildirilir. Bu belki de depresyonun kaydedilmis
en eski farmakolojik tedavisidir (28). Homeros'un ilyada destaninda kral
Ajax'in asir hareketli durumu ile dus kirikhgi, ¢okkunlukleri, hizli dongusel
gecislerinden ve intihar etmesinden bahsedilir ki bu da olasilikla hizli siklus
g6steren manik-depresif duruma ornektir (29).

Tarih 6ncesi ¢aglardan bu yana bahsedilen depresyon olgusu, 16.
yuzyila kadar dini inanislar gercevesinde hakimiyet kazanmistir. Ruhsal
hastaliklarin ortaya ¢ikisinin seytani guglerin egemenliginden kaynaklandigi
dusunulmustar.

M.O. 4. yiizylla da Hipokrat ile beraber depresyonu adlandirma ve

siniflandirma calismalari baslamigtir (30). Hipokrat depresyonu melan yani



“kara” ve koli yani “safra” sdzcuklerinin birlesiminden olusan “karasafra”
seklinde belirtmis ve boylece akil hastaliginin doga ustu gugler nedeniyle
degdil dalakta fazlaca Uretilen safradan kaynaklanabilecegini ifade etmigtir.
Melankoliyi durgunluk, isteksizlik, ilgisizlik, uykusuzluk, kaygi ve intihar
dusunceleriyle ortaya ¢ikan bir hastalik tablosu seklinde tanimlamistir (31).

M.S. 1. yuzyilda Aretaeus ise melankoliyi kara safranin diafragmadan
yukari dogru ¢iktigi ates olmaksizin gorulen bir mental hastalik seklinde ifade
etmistir. Hipokondrium olarak bilinen bu bdlgeden bahsedilmesi son derece
onemlidir ¢linkd melankolik kimselerdeki somatizasyona isaret eder. Bu
kimselerde kabuslar, korkular, nefret, insanlardan uzaklasma, aglama,
hayattan yakinma ve 6lme istegi gorulur diyerek melankolinin kapsamini da
belirtmigtir. Farkli yonleriyle ayni hastalik sureci olduguna deyinerek mani ve
melankoli arasinda iligkiyi gosteren ilk kisi olmustur. Ayni zamanda maninin
her zaman melankolinin bir sonucu olmadidini da séylemistir (28).

Modern psikoterapi Ozelliklerine benzeyen onerilen tedavileri iceren
bir yaklasim ise yunan filozofu Soranus tarafindan uygulanmistir. Soranus
hastalarina tiyatro izletmis hatta oyunda aktif rol almalarini saglayarak onlarin
sosyal hayata adapte olabilmelerini saglamistir. Ayrica Soranus sanrilari ve
suisidal egilimleri de tanimlamigtir (31).

Aristo ve Galen ile birlikte ise depresyonun hormonal veya beyin
fonksiyonlari gibi fizyolojik bozukluk ile olusabilecegi kavramlari giundeme
gelmistir (32,33).

Cin tibbina gelince melankolinin karsihgr olarak ‘yasin huznd’
kelimeleri kullanilmis eksite hastalarin tum abartih davraniglarini disa
vurmalarina izin verilerek bunlarin olumlu duygulari harekete gecirecegine
inaniimistir.  Cin Tibbinda depresyon igin yasamsal hava dolasiminda
bozulma, asir yas ve hastanin kontrol edemedigdi c¢aresizlik durumlari
ifadeleri 14. yy’dan 20. yy’a dek kullaniimistir (28).

Ortagagda Tirk ve Arap diinyasinda ise ibni Sina depresyon
hakkinda calismalar yapmistir. ibni Sina ruhu beden hareketlerini ydnlendiren
bedenden ayrilmasi sonrasi canlihdin vyittigi manevi bir varlik olarak

tanimlamistir. Duygular ve hareketler arasi baglantinin sinirler araciligiyla



saglandigini, ruhsal degisiklikler esnasinda nabiz degisikliklerinin olabildigini
vurgulayarak bir anlamda analitik tedavi yaklasimini kullanmistir.

Sinirler aracihgiyla olugan bu iletisimden kastin modern tip karsiligi
olarak ndrotransmitter 6nclsl olabilecegini sdyleyebiliriz. (26) ishak Ibni
iboram ise genetik faktorler ve depresyon iligkisinden bahsetmistir.
Melankolinin, babanin zarar gérmus sperminin neden oldugu 6zel mizag
turlerinde olugan asin zihinsel yorgunlugun uyku-uyaniklik dongusunu
bozmasi ile iligkili oldugunu belirtmistir (26).

16. ylzyillda Vesalius ilk anatomik diseksiyonu gergeklestirdikten
sonra kilise tarafindan olduridlmustir. Ancak klinik anatomiye olan bu ilgi
Plater’ in ufkunu agmistir. Vesalius'un izinden giderek akil hastalerinde klinik
anatomi c¢alismalari yuratmis ve ilk kez merkezi sinir sisteminin
depresyondan sorumlu olabilecegini ifade etmistir. Yine de ortagcagin karanlik
Avrupa’sinda depresyonun spiritiel durumlarla birlikte anilmasindan daha
Oteye gidilememigtir.

Richard Burton (1577-1640) “Melankolinin  Anatomisi” adli
duygudurum bozukluklarina iligkin ilk ingilizce metin olma &zelligini tasiyan
kitabinda melankolinin degisik tiplerini tanimlamig, bunlara iligkin belirti, bulgu
ve ayrici tanilar belirtmis ve bugunki tanima yakin bir semptom kiimesinden
bahsetmigtir. HUzln, karamsarlik, korku, kaygi durumlarini depresyon
durumu igin tanimlarken sugluluk duygusundan ¢ok az bahsetmektedir.
Tanimlamalari bu kadar iyi yapabilmesinin kendisinin de melankolik olmasina
baglanmaktadir (29). 17. yuzyilin sonunda melankolinin  olusum
mekanizmasinda humoral yaklasim etkisini yitirmis ve Thomas Willis (1621-
1675) kimyasal olarak vucut sivilarindaki asiri tuzlanmanin depresyona yola
actigini ileri sirmustur. Bu Galenik gortsin devami niteligindeydi.

Batida modern psikiatrinin babasi olarak taninan Pinel de melankoliyi
ruhun yogun duygulara dayaniksizligi ile agiklamistir (26).

18. ylzyllda William Cullen ve Hoffman depresyonu vicut
sivilarindaki akimin bozulmasi ile agiklamistir. Depresyonda santral sinir

sisteminin 6nemli rolt oldugunu ileri sirmuslerdir (26).



19. yuzyilin sonuna dogru mental depresyon kelimesi melankoli
yerine kullanilmaya baslanmistir. Delasiauve (1860), William Gull (1868) ve
Savage’in (1898) depresyon taniminda ruhsal bir duskunlik hali, cesaret
eksikligi, karamsar dusuncelere egilim, heyecansal fonksiyonda dusuklik,
genel hareketlerde azalma yer almaktadir (26).

Alman psikiyatrist Emil Kraepelin (1856-1926) depresyonu bir
semptom olarak degil depresif durumlar bashgi icinde bir kategori olarak
kullanmis ve boylece ilk kapsamli duygudurum siniflamasini yapmistir.
Depresyonda ana patolojinin duygudurumda ¢okklnltik ve fiziksel, zihinsel
sureglerde yavaslama oldugunu belirtmistir. 1968 yilinda yayinlanan DSM-
II'de Kraepelin'in yaklagimi etkili olmustur (34).

20. yuzyilda ise psikanalitik, davranis¢i ve bilissel yaklagimlar gibi
birbirleriyle rekabet eden farkli kuramsal bakis acilarinin getirdikleri ile
depresyon hakkindaki bilgilerimiz giderek artmig ve yuzyilin ikinci yarisindan
sonra gelisen teknolojinin katkisi ile genetik, beyin biyokimyasi,
elektrofizyolojik ve radyolojik ¢alismalarla psikiyatrik bozukluklar yepyeni bir
boyut kazanmigtir. Artik santral sinir sisteminin depresyon ve manideki roll
belirginlesmistir. 1955 yilinda Brodie ve Shor’'un serotonin ve LSD arasindaki
iligkiyi; 1963 yilinda McLennan'in asetilkolin sinapslarini tanimlamigtir.
1938’te dopa dekarboksilazin bulunmasiyla monoaminler hakkinda bilgiler
giderek artmistir. Larry Siever ve Kenneth Davis (1985) noradrenerjik
dengedeki bozulma modelini geligtirmislerdir. 1980’lerde yapilan birgok
noroendokrin calisma ile glukokortikoid ve mineralokortikoid reseptor
islevlerindeki bozulma ve bunun patofizyolojik, terapotik sonugclari
g6zlenmigtir. 20. yUzyillin ikinci yarisinda norofizyolojik yaklagimlarda
depresyona o6nemli katkilarda bulunmustur. 1963 yilinda Alec Coppen ve
arkadaslart  duygudurum bozukluklarinda sinir hudcrelerinde  sodyum
konsantrasyonu ve tasinmasinda anormalliklerin, kararsiz bir néronal asiri
uyarilabilirlik halinin gelismesinde rol oynadigi ve bunun depresyon ve
maninin olusumunda rol oynadigini belirtmiglerdir. Modern anlayis psikolojik

ve biyolojik modeller arasinda baglanti kurmaya ¢alismaktadir (26).



20.yuzyll psikiyatrisi genetik, beyin biyokimyasi, elektrofizyolojik ve
radyolojik yenilikler, teknolojinin ilerlemesi ile geligen ilag biliminin de yuksek
katkilari sayesinde yeni bir boyut kazanmigtir (30).

Ve son olarak depresyonun siniflandiriimasiyla ilgili olarak 2013
yihnin Mayis ayinda, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan olusturulan
DSM’nin son sudrimd olan DSM V kullanima girmistir. Duygudurum
bozuklugu basligi altinda depresyon ve mani tiplerine yer vermis, bunlarin

tani Olgutlerini siralamistir (35).

lll. Depresyon Epidemiyolojisi

Major depresyon siklikla goruldugu yas arligi agisindan orta yas
hastaligidir. Major depresyon igin 18-44 yaslarindaki bireyler risk grubunda
yer almaktadir. 65 yas ve Ustlindeki bireylerde ise major depresyon riski en
dusuk duzeydedir (40). Baslangi¢c yasi da otuzlu yaslarin basi ve ortalari
arasindadir (47).

Major depresyonun baska rahatsizliklarla birlikteligi siktir. Major
depresyona eslik eden psikiyatrik hastaliklar panik atak, agorafobi, sosyal
fobi, anksiyete, post travmatik stres bozuklugu ve madde koétlye kullanimidir
(40). Bu rahatsizliklar icerisinde anksiyetenin depresif bozuklukla birlikte
gorulme olasiligi daha da yuksektir (48). Bir bagka arastirmada arastiricilar
depresif bozuklugu olan hastalarin yarisindan fazlasinin ayni zamanda bir
anksiyete bozuklugu oldugunu, anksiyete bozuklugu olanlarin ise yarisindan
fazlasinin depresif bozuklugu oldugunu bildirmiglerdir (49).

Major Depresyonda genetik yatkinlik, zorlu yasam olaylari, sosyal
destegin dusuk olmasi, daha dnceden major depresyon Oykusunin olmasi,
travmatik olaylar, kisilik, ebeveyn kaybi ve cinsiyet 6nemli etkenler arasinda
yer almaktadir (50). Epidemiyolojik ¢alismalar depresyonun genetik riskinin
%33 oldugunu gostermektedir (51).

Depresyon prevalansi yillar igerisinde de artis gdstermektedir (52).
Amerika Birlesik Devletlerinde; 40000’den fazla kisini katildigi 1991/1992'de
ve 2001/2002'de gergeklestirilen c¢alismalarla depresyon prevalanslari

kargilastinimistir. Major depresyonun prevelansinin, bu zaman diliminde iki



katina ¢iktigi ifade edilmistir. Elbette bu katlanmada depresyon tanisindaki
modifikasyonlar da g6z o6nudne alinmalidir (53). Depresif bozukluklarin
insidans hizi da yuksektir. Birinci basamak saglik hizmetine bagvuranlarda
%10, hastanede yatan hastalarda %15 olarak tespit edilmistir (54).

Ulkemiz icin epidemiyolojik verilere bakacak olursak Turkiye'de
depresyon prevalansi %10 dolayindadir. Depresyonun somatik belirtileri
yaklagik %20, sugluluk duygulari gibi ruhsal belirtileri ise yaklagik %10
prevalans hizina sahiptir. Kronik hastaliga sekonder depresyonlar dikkat
cekici duzeydedir (55). Yine Turkiye de 1995 yilinda yapilan bir baska
calismada ulkemizdeki depresyon yayginhdi yaklasik %7 degerlendiriimis ve
bu oran diger Ulkelerdeki oranlara benzer bulunmustur (56). Ulkemizde Refik
Saydam Hifzisihha Merkezi Midirligu tarafindan Baskent Universitesine
yaptirilan Ulusal Hastalik YUkl ve Maliyet Etkinlilik Projesi ¢cergcevesinde en
fazla yeti yitimi yaratan hastalik olarak depresyon belirlenmistir. Saglik
Bakanlig! tarfindan 7479 kisini katihmiyla gerceklesen ‘Turkiye Ruh Saglhgi
Profili’ galismasinda da yayginlik %4 olarak belirlenmistir. Agri bozuklugu

diglandiginda en sik rastlanan ruhsal bozukluk major depresyondur (57).

Tablo-1: Depresyonda Siklik (63)

Depresyon Alt tipleri Yasam Boyu Prevelans |Yiuzde
Major Depresyon Bozukluk 5-17 12
Distimik Bozukluk 3-6 5
Minor Depresif Bozukluk 10

Tekrarlayici Kisa Depresif Bozukluk 26-78

IV. Depresyon Siniflamasi

Psikiyatrik bozukluklardaki siniflama sistemi Uzerindeki ¢alismalar
1840’lardan gunumuze kadar uzanmaktadir. Tek kategorisi “delilik” olanlar ile
baslayan siniflamalar, ginimuzde birgok ana ve alt basliga sahiptir. Tani
kategorilerindeki artiga ragmen, bazi bozukluklari birbirinden ayirt etme
konusunda zorluklar yaganmaktadir (58).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) Tani ve Istatistik Elkitabi (DSM- I)'ni
(Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders) ilk kez 1952’de



yayimladi. DSM- I'de ruhsal bozukluklar birer tepki (reaction) olarak
siniflandinimistir. Ornedin bunalti tepkisi, sizofrenik tepkiler gibi. DSM- I'in
yontemsel eksikliklerini farkeden Amerikan Psikiyatri Birligi (APA), 1968’de
yayimladigi DSM- II'de dinamik psikiyatriye agirlik veren tutumundan
uzaklasarak tepki (reaction) teriminden vazgecmistir. 1980°’de yayimlanan
DSM- Il ile ilk kez, ruhsal bozukluklarin tani ve siniflandiriimasinda,
arastirmalara dayanan tani Olgutleri (diagnotic criteria) getirildi. DSM- Il
1987’de gbzden gegirilerek DSM- IlI- R adiyla yeniden yayimlandi. DSM- Il
ve ardindan DSM- llI- R ile psikiyatrik tanilarin standartlasmasi yénunde
onemli adimlar atilmis oldu (59).

Diinya Saglik Orgitl ise butin tibbi hastaliklari igeren, Uluslararasi
Hastaliklar Siniflamasi ismi verilen bir siniflama gelistirmistir. ICD’nin, ruhsal
bozukluklari  tanimlayip siniflandiran  boélimleri, daha ¢ok Avrupa
psikiyatrisinin etkisiyle hazirlanmigtir. ICD- 10 (1992) ve DSM- IV (1994)
siniflandirmalari birbirine oldukga yakinlagsmis, boylece dunya O&lgeginde,
ortak bir siniflamaya dogru yol alinmistir (60).

DSM- IV yakin zamana dek kullaniimistir ve 17 ana kategoride
200’Un Gzerinde ruhsal bozuklugu siniflandirmaktadir (60).

DSM- V 2013 yiinda Amerikan Psikiatri Dernegi tarafindan
olusturulmustur. DSM- V 20 ana kategoride 200°Un Uzerinde ruhsal
bozuklugu siniflandiriyor (61). DSM- V’te DSM- IV- TR'deki “Duygudurum
Bozukluklari (Mood Disorders)” boliimii kaldirilarak onun yerine “iki uclu ve
ilgili Bozukluklar (Bipolar and Related Disorders)’ ve “Depresif Bozukluklar
(Depressive Disorders)” bigiminde iki ayri bolum konulmustur. DSM- V’e
“Yikict  Duygudurumu Duzenleyememe Bozuklugu (Disruptive Mood
Dysregulation Disorder)” ve “Aybasi Oncesi Disfori Bozuklugu (Premenstrual
Dysphoric Disorder)” isimli iki depresif bozukluk daha eklenmistir ve “Distimik
Bozuklugun” ismi “Suregen Depresif Bozukluk (Persistent Depressive

Disorder)” olarak degistirilmistir (62).
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Tablo-2: ICD ve DSM- V Deprosyon Siniflamasi Karsilastirmasi (61)

ICD-10 DSM-V
Depresif Nobet
Tekrarlayici Depresif Bozukluk
Sureden Duygudurum Bozuklugu |Stregen Depresif Bozukluk (Distimi)
-Premenstriel Depresif Bozukluk
-Madde/ ilacla Ortaya Cikan Depresif

Major Depresif Bozukluk

Baska duygudurum Bozuklugu bozukluk
s ygu 9 -Baska Tibbi Durumdan Kaynaklanan
Belirlenmemis Duygudurum depresif Bozukluk

Bozuklugu -Baska Belirlenmis Depresif Bozukluk -

Yikict Duygudurum Duzensizligi
bozuklugu

IV.A. Yikici Duygudurum Duzenleyememe Bozuklugu

Cogunlukla 10 yasindan 6nce baslayan, en az 1 yil sure ile ortalama
olarak haftada 3 kez ya da daha fazla gorulen, s6zel ya da davranigsal olarak
kendini gdsteren, iginde bulunulan durumla bagdasmayacak dizeyde agir ve

yineleyici 6fke patlamalari ile seyreden ruhsal bir rahatsizliktir.
IV.B. Major Depresif Bozukluk

Birbiri ardina gelen iki haftallk donem boyunca neredeyse her gun
gunun buyuk kisminda ortaya ¢ikan asagidaki semptomlardan en az bes
tanesinin bulunmasi gerekir. Semptomlardan biri mutlaka depresif ruh hali
veya ilgi/istek kaybi olmalidir. Bulgularin tanimlandiklari dénem igerisinde bir
maddenin ya da bir saglik durumunun etkisi olmamalidir.

* Depresif ruh hali - Gzuntd, ¢okkunlik, bosluk, caresizlik hissi (Bu
durum Kisi tarafindan oldugu gibi bagkalari tarafindan da gézlenebilir.)

« llgi ve zevk kaybi

* Uykusuzluk veya asiri uyuma

» Dusuk eneriji, bitkinlik, icsel gu¢ yoksunlugu veya yoklugu

» Konsantrasyon bozulma, karasizlik

* Degersizlik veya sucluluk dastnceleri

* Tekrarlayan 6lum veya intihar dugunceleri, intihar denemesi
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- istah kaybi ya da kilo degisikligi (1 ay icerisinde kiloda %5 artma
veya azalma gozlenebilir.)

» Psikomotor retardasyon veya ajitasyon (62).

Eger belirtiler agir ise belirtildigi Uzere belirtilerden biri zevk alamama
veya c¢Okkunlik olmak kosuluyla 9 belirtinin en az 5 tanesinin olmasi
durumunda 1 haftalik srecte goértilmesiyle de tani konabilir. Ancak bu istisnai
durum agir depresif olgular igin gecerlidir. Tani sadece duyguduruma
bakilarak konulmaz. Belirtilerin kiginin guinluk yagamini, islevselligini belirgin
bicimde bozmasi gerekir. Depresyon tablosu klinik uygulamada ¢ok genis bir
belirti yelpazesi sergiler. Bu yelpaze mutsuzluk, isteksizlik gibi duygulanim
dalgalanmalarindan, gercegi degerlendirmenin bozuldugu psikotik tablolara
kadar uzanabilir. Endigse durumunun baskin olmasi halinde hastalar gergin ve
olagandisgi derecede huzursuz hissederler. Korkung bir sey olabilecegi igin
endige duyar ve buna bagh korku hissederler. Melankolik durumun daha
baskin olmasi halinde hastalar neredeyse tum faaliyetlerde zevk almaz veya
genellikle keyif verici uyaranlara cevap vermezler. Umutsuz olabilir, agiri ve
uygunsuz sucluluk duygusu c¢ekebilir veya sabah erken uyaniglar, belirgin
psikomotor gerilik veya ajitasyon, belirgin anoreksiya veya kilo kaybi
yasayabilirler. Atipik depresyonda olumlu olaylara tepki olarak hastanin ruh
hali gecici olarak aydinlanir (6rn. Cocuklar tarafindan yapilan bir ziyaret).
Ters vejetatif belirtiler izlenebilir, kilo alma veya artan istah ve asiri uyuma
gibi. Alinan elegtiri veya redde asir tepki izlenebilir. Felgvari yorgunluk hissi
genellikle ekstremitelerde agirlik hissi olabilir (64). Psikotik tipte hastalarda
sanrilar ve/veya halUsinasyonlar vardir. Bu sanrilar siklikla utan¢ verici
rahatsizliklar, affedilmesi imkansiz gunahlar ya da suglar islemekle ilgilidir.
HalUsinasyonlar isitilebilir (6rnedin kinama sesleri gibi) veya gorsel olabilir.
Yalnizca sesler aciklanirsa, seslerin gergcek halusinasyonlar olusturup
olusturmadigina dikkatli olunmasi gerekir.

Katatonik tipte hastalar ciddi psikomotor gerilik gosterirler, asiri
amagsiz faaliyet gosterirler. Peripartum baslangici olan majoér depresyonda
ise gebelikte ya da dogumdan sonra 4 hafta i¢cinde depresif durum baslar.

Psikotik 6zellikler mevcut olabilir; genellikle, bebegdi oldurmek igin komut
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hallUsinasyonlari veya bebegin sahip oldugu sanrilari iceren psikotik ataklar
ile iliskilendirilir. Depresyon mevsimsel degisim gosterebilir. Depresif durum
yihn g¢ogunlukla sonbahar ya da kisa rastlayan doneminde olur (62).
Depresyonun agirlik olarak degerlendiriimesinde ise hafif-orta depresyon
denildiginde; intihar disluncesinin olmamasi, hallsinasyon olmamasi, gergegi
degerlendirme yetisinin korunmus olmasi, hastaneye yatis gerektirmeden

tedavi edilebilir olmasi anlagiimahdir.
IV.C. Suregen Depresif Bozukluk (Distimik)

Cokkun duygudurum varhgr en az 2 yillik sure boyunca kronik olarak
gunun onemli bir kisminda olmalidir. Bununla beraber ¢okkin duygudurum
donemlerinin i¢sel enerji azhgi, istahsizlik veya asin istah, uykusuzluk veya
asir uyuma, ozguven eksikligi, konsantre olamama veya karar vermede
zorluk ¢gekme, caresizlik durumlarindan en az ikisini igermesi gerekmektedir
(61).

IV.D. Premenstriiel Disforik Bozukluk

Semptomlari luteal fazin son haftasinda baslar, menstruasyondan
birka¢g gln sonra sona erer ve bu donem igerisinde ¢okkin duygudurum,

anksiyete, emosyonel labilite, ilgi kaybi ortaya ¢ikar (61).
IV.E. Maddenin / ilacin Yol A¢tigi Depresif Bozukluk

Alkol ve opiyat bagimhligi, amfetamin ve kokain yoksunlugu
depresyona neden olabilmektedir. Madde koétiye kullanimi, ilag veya
toksinlerin dogrudan fizyolojik etkileriyle iligkili belirgin ve inat¢i ¢dkkin
duygudurumdur. Oral kontraseptifler, Rezerpin, metildopa beta blokerler,
antineoplastik ilaglar, kalsiyum kanal blokerleri, ranitidin, Simetidin, Vinkristin,
vinblastin, prokarbazin, L- asparaginaz, amfoterisin B, interferon, ACE
inhibitorleri, antikolesterol ilaglar, antiaritmik ilaglar, kortikosteroidler,
antiepileptikler, antihistaminikler, antibiyotikler, antipsikotikler, sedatif ve
hipnotikler, antidepresan ilaglarin kesilmesi ilaglara bagli depresyon nedenleri
arasindadir (61).
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IV.F. Bagka Bir Tibbi Duruma Bagli Depresif Bozukluk

Kanser, fibromiyalji, dibet, Vaskuler hastaliklar (SVO, inme), demans,
koroner arter hastaliklari, kronik yorgunluk sendromu, hipotiroiti, cushing
hastaligi, serebral kanserler, addison hastaligi, kafa travmasi,
hiperaldosteronizm, Santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonlari, paratiroid
hastaliklari, epilepsi, tiroid bozukluklari, huntington hastaligi, B12 ve folik asit
eksikligi, hidrosefali, C vitamini eksikligi, migren, niasin eksikligi, multipl
skleroz, tiamin eksikligi, narkolepsi, AIDS, kardiyovaskuler hastaliklar, wilson
hastaligi, kleinfelter sendromu, porfiriler, postoperatif hastaliklar, romatoid
artrit, bobrek yetmezlikleri, Uremi, sjogren sendromu, sistemik kanserler,
sistemik lupus eritematozus ve temporal arterit gibi tibbi durumlara bagh
depresyon agiga ¢ikabilir (61,65).

IV.G. Baska Bir Belirlenmis Depresif Bozukluk (Other Specified
Depressive Disorder)

Diger depresif bozukluklarin tum kriterlerini kargilamayan ancak klinik
olarak o6nemli derecede sikinti veya iglevsellik kaybina neden olan bir
depresif bozukluga sahip semptomlarin kiimeleri, diger depresif (tanimlanmis
veya belirtiimemis) bozukluk olarak siniflandirilir.

Bagka bir duygudurum bozuklugu igin kriterleri hi¢ karsilagsmamis
olan kigilerde 4 veya 4’ten fazla depresif belirtiyle tekrarlayan veya uzun sure
devam eden donemlerle seyreden ancak bagka birinin tanisi igin yetersiz

semptomlar iceren depresif bozukluktur (61).

IV.H. Belirlenmemis Depresif Bozukluk (Unspecified Depressive

Disorder)

Tanimlanmamis  bir  depresif  bozukluk, c¢esitli ruh hali
bozukluklarindan semptomlarin bir kismini veya tamamini sergileyen bir
hastaliktir. Bu karigtirma ve semptomlarin eslestiriimesi belirtiimemis depresif
bozuklugu teshis etmek biraz daha zor hale getirir. Bu nedenle, belirtiimemis

depresif bozukluklarin tedavisi zor ve farkli olabilir. Belirlenmemis depresif
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bozukluk belirti agisindan degiskenlik gosterse de diger depresyon turlerinin
icerdigi tim riskleri icerir. Belirlenmemis depresif bozuklukla ilgili en blyuk
sorun net olarak bir kategoriye sigmamasidir. Bu nedenle teghis, tedavi
olumsuz sekilde etkilenebilir. Bu duygudurum seklinin siddetli semptomlari
arasinda intihar dusinceleri ve egdilimi sayilabilir ki bu mumkin oldugunca

kacginiimasi gereken ciddi bir tehlikedir (61).

V. Depresyonun Etiyolojisi

Gunumuzde  depresyonun  etiyolojisi henlz tam  olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte, olug nedenleri, psikososyal, genetik ve
biyolojik etkenlere dayandirilmaktadir. Depresyonun bugun bilinen biyolojik
ve genetik temelleri aydinlatiimadan ©Once etiyolojisi yalnizca psikolojik
kuramlarla agiklanmaya ¢alisiimistir (66). Gergeklestirilen gesitli calismalarda
duygu durum bozukluklarinin geligsimiyle psikososyal stresoérlerin ve yasam
olaylarinin arasinda bir iligski oldugu bildirilmistir (50,67). Bu olaylarin major
depresif bozukluktaki etkisinin, bipolar bozukluga gore daha 6n planda

olabilecegi rapor edilmistir (50).
V.A. Genetik Etkenler

Bahsedildigi Uzere depresif bozukluklarin tam nedeni bilinmemekle
birlikte, genetik ve cevresel faktorler katkida bulunmaktadir. Kalitim, geg
baslangicli depresyonda daha az olmak Uzere etiyolojinin yaklasik yarisini
olusturur. Bu nedenle depresyon, depresyondaki hastalarin 1.derece
yakinlari arasinda daha siktir ve benzer ikizler arasindaki uyum yuksektir.
Ayrica, genetik faktorler depresif yanitlarin gelisimini etkiler (68).
Epidemiyolojik c¢alismalar depresyonun genetik riskinin %33 oldugunu
g6stermektedir (51). Depresif bozukluklarin genetik aktarimina iligkin kanitlar
aile, evlatlik ve ikiz ¢calismalarindan elde edilmigtir. Hafif vakalarda gevresel
faktorlerin etkin olmasi daha olasiyken, major depresyon durumlarinda

kalitsal risk faktorlerinin dneminin arttigi ortaya konulmustur (69).
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Cinsiyet farkinin da genetik aktarimda etkili oldugu ve kadinlarda bu
oranin erkeklere gére daha yuksek oldugu belirlenmistir (70,71). Erken yasta
gelisen ve yineleyen depresyon vakalarinda genetik riskin daha da arttigi
bildirilmistir (72).

Genetik belirleyiciler olarak; ABO kan grubu, HLA antijeni, Xg,
trombosit MAO aktivitesi, membran transport 6zelligi ve renk koérlagu
cahgilmigsa da gegisin nasil oldugu tam olarak bilinmemektedir.
Depresyonda genetik gecisin tam olmayan bir penetrasyonla poligenetik ve
heterojen oldugudur (73). Depresyonun kalitiminda, aday gen hedefli
calismalar ise yogunlukla serotonin tasiyici, 5- HT2A reseptoru, tirozin
hidroksilaz , triptofan hidroksilaz 1, katekol- O metiltransferaz gibi protein ve
enzimleri kodlayan genlerdeki fonksiyonel farkhliklara odaklanmaktadir (72).

Depresif bozukluklarinin seyrinde genetik 6n yatkinlik halinin
mevcudiyeti ve kromozomlar Uzerindeki sorumlu gen sahalarinin

aydinlatiimasi i¢in galismalar surmektedir.
V.B. Biyolojik Etkenler

Depresyonun  etiyolojisinde  biyolojik  etkenleri  ndrendokrin,
ndrokimyasal ve norofizyolojik etkenler olarak belirletmek mimkindur (74).
Depresyonun biyolojik etiyolojisine yonelik tanimlanan ilk hipotez, 1950'lerde
tuberkuloz tedavisi sirasinda tesadifen duygudurum yukseltici etkilerinin
kesfedilmesi ve bunun nedeninin merkezi sinir sisteminde monoamin oksidaz
enzim inhibisyonu oldugudur. 1960'larda yeni antihistaminik ilaclar
gelistrmeye yonelik cabalar esnasinda antidepresan oOzellikleri farkedilen
imipramin gibi fenotiazin analoglarinin kesfinden sonra bunlarin etki
mekanizmalari Uzerinde calisilarak monoamin hipotezi olusturulmustur.
Monoamin hipotezi, monoamin norotransmitterlerin eksikliginin, depresyonun
biyolojik etiyolojisindeki rolinu agiklamaya ¢alisan bir hipotezdir. Fakat, gerek
yapilan arastirmalardaki celigkili sonuglar, gerekse antidepresanlarin
alinmasiyla noérotransrmitter miktarindaki artisin ve klinikte goértlen cevabin
zamanlama olarak uyum gostermemesi, yeni hipotezlerin gelistiriimesi

geregdini dogurmustur.
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Bu kapsamda gunumuze daha yakin tarihli yapilan arastirmalar,
depresyon etyolojisindeki norotransmitter rolUnin sadece monoamin
hipoteziyle acgiklanamayacagini gostermig, reseptorler ve hatta gen
ekspresyonunu duzenleyen molekiler olaylara yonelmistir. Reseptorlerdeki
patoloji, monoamin ndérotransmitter defektinden, reseptorlerin kendisinden
veya sinyal transduksiyonu ile ilgili bir problemden kaynaklanabilmektedir.
(75,76)

Biyolojik etmenler kolinerjik, katekolaminerjik ve serotonerjik
ndrotransmisyonun anormal regulasyonu da dahil olmak Uzere
norotransmitter seviyelerindeki  degisiklikler Uzerine odaklanmaktadir.
Noroendokrin  disregulasyon, 0Ozellikle hipotalamik-  pittiter-adrenal,
hipotalamik-pituiter-tiroid ve blUyume hormonu olmak Uzere baslica Ug¢
yolaktadir (68,79).

Serotonin eksikligi depresyona zemin hazirlamaktadir. Reseptorlerin
bilinen rolleri soyle Ozetlenebilir: 5- HT1A reseptori anksiyolitik etkiden
sorumludur. Depresyon olgularinda prefrontal kortekste 5- HT2A baglanmasi
artmaktadir. Bu artis ile agresyon ve intihar davranigi arasinda bag
kurulmaktadir. intihar girisiminde bulunan bazi hastalarin BOS'larinda
serotonin metabolitlerinin dusik duzeylerde, trombositlerdeki serotonin geri
alim bdlgelerinin  duslik konsantrasyonda oldugunun bulunmus olmasi
depresyonun ortaya c¢ikmasindaki serotonin rolinl acgiklamaktadir.
Depresyon olgularinda serotonin emilim hizi da dusukttr. Serotonin tasiyicisi
ise depresyon olgularinda azalmaktadir. Bu azalma depresif belirtilerle iligkili
bulunmaktadir.  Serotonin  tagiyicisi  depresyon  olusumu  yaninda
antidepresan ilaglarin etki farklilklarini da saglamaktadir (76).

Dopamin aktivitesinin depresyonda azalmig, manide artmig
olabilecegini dusundurmektedir. Rezerpin gibi dopamin konsantrasyonlanni
azaltan ilaglar ya da Parkinson hastaligi gibi yine dopamin
konsantrasyonlarinin azaldigi hastaliklar da depresif semptomlara neden
olmaktadir. Dopamin konsantrasyonlarini artiran Tirozin, Amfetamin,
Amineptin ve Bupropion gibi ilaglar da depresyon semptomlarini
azaltmaktadir (75,77).
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GABA ve diger noroaktif peptidler, 6zellikle vazopresin ve endojen
opiatlarm patofizyolojide rol oynadiklari dustnulmekte bununla beraber
Glutamat ve glisinin NMDA reseptorleri ile baglantili olarak norotoksik etkileri
bilinmektedir. Glutamat hiperkortizolemi ile iligskilendirilerek kronik stresin
bilissel etkilerinden sorumlu tutulmaktadir (78).

Depresif belirtiler veya bozukluklar tiroid bozukluklari, adrenal bez
bozukluklari, benign ve malign beyin tumoarleri, inme, AIDS, Parkinson
hastaligi ve multipl skleroz gibi gesitli fiziksel bozukluklara eslik edebilir. Bazi
ilaglar, drnedin kortikosteroidler, bazi beta blokerler, interferon ve reserpin,
depresif bozukluklara neden olabilir. Bazi ilaglarin (6rn. Alkol, amfetaminler)
istismar edilmesi depresyona yol agabilir veya eglik edebilir. Toksik etkiler

veya ilaglarin geri gekilmesi, gegici depresif belirtilere neden olabilir (68).
V.C. Noroendokrin Etkenler
Hipotalomo - pituiter- adrenal Eksen

Major depresyonlu hastalarin gogunda kortizol hipersekresyonuna
bagll plazma kortizol konsantrasyonu yukselmistir. Siddetli ve psikotik
depresyonlarda, ciddi intihar girisimi olan depresif hastalarda deksametazon
supresyon testi anormalligi mevcuttur. DST nonsupresyonunun o&zellikle
psikotik depresyonda pozitif olmasi, kortizol yuksekliginin  psikotik
depresyonun patofizyolojisinde rol oynayabilecegini disinmeye sebep
olmustur. DST pozitifligi de hiperkortizolemi gibi genellikle depresyonun
iyilesmesi ile birlikte duzelir DST relapstan birka¢ hafta dncesinden itibaren
yeniden pozitiflesir. Depresyonun klinik iyilesmesinden sonra da DST'nin
pozitif olarak devam etmesi kétu prognoz ve erken relapsa isaret eder. Ancak

DST depresyona spesifik degildir (80).
Hipotalomo-pituiter-tiroid Ekseni

Hipertiroidizimde genellikle anksiyete, yorgunluk, depresyon,

emosyonel labilite ve ajitasyon semptomlari gozlenir. Hipotiroidizimde ise
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psikomotor yavaslama, yorgunluk, azalmis libido, depresif mizag, intihar
egilimi, demans benzeri durum semptomlari gézlenmektedir (81).
Depresyonlu bireylerin %25 'inde disardan verilen TRH'ye TSH
cevabl yetersiz bulunmustur (82). Depresyondaki primer olayin TRH
hipersekresyonu oldugu, TSH dusukliginun ve TRH'ye TSH cevabinin asiri
hipotalomik TRH salinmasina sekonder olarak, hipofizer TRH reseptorlerinde
gelisen duyarlihk azalmasina bagl oldugu gorusu de baska bir bakis agisidir.
Depresyonlu hastalarda TRH'In SSS'ne direkt olarak verilmesinin akut fakat

kisa sureli bir antidepresan etkiye yol actigi bulunmustur (80, 81, 83).
Hipotalamo-Pituiter-Growth Hormon Ekseni

Depresyondaki hastalarda insulin verilerek hipoglisemi olusturulmus
ve yine GHRH gibi ajanlar verilerek GH uyariimis ve GH cevabina bakilmisg;
depresyonu olan hastalarin blyuk bir kisminda cevabin azalmis oldugu
bulunmustur (81). Depresyonu olan hastalarda klonidine azalmis GH yaniti
mevcuttur (84). Depresyonun EKT veya Desipramin tedavisi sonrasi
duzelmesiyle klonidine GH yanitinin duzeldigini izlenmisitir (85).

Ayrica Dbiyolojik etmenlerin igerisinde bazi vitamin ve mineral
eksikliklerinin depresyona zemin hazirladigini incelemek yerinde olacaktir.
Major depresyonlu hastalarda ¢inko ve selenyum eksikliginin de depresyona
sebep olabilecegi ve tedaviye eklenmesi halinde duygudurumun duzeldigi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (86). Depresyonu olan kisilerin folik asit ve
vitamin B12 duzeylerinin dustk oldugu, disuk folat dizeyleri ile tedaviye

direng arasinda iligki oldugu gosterilen bir baska bulgudur (87).
V.D. Psikososyal Faktorler

Psikososyal faktorler de etiyolojiye dahil edilmis gibi gdézikmektedir.
Baslica yasam stresleri, 0zellikle ayrilmalar ve kayiplar, major depresyon
doénemlerinden 6nce gorulur; ancak bunun gibi olaylar genellikle duygudurum
bozukluguna yatkin insanlar haricinde kalici, ciddi bir depresyona neden
olmaz (68).
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Depresyonda ¢evre faktorini olusturan kisinin gelistigi ve buyudugu
cevre, 0 cevrede kurdugu arkadas iligkileri, ebeveynden gordugu sevgi,
sefkat ve guven duygulari ile gevresinden gordugu sosyal destekler, gocukluk
doneminde yasadigi ortam, ekonomik mahrumiyetler, yakin aile fertlerinin
kotl aliskanliklari veya ciddi fizik ya da psikiyatrik hastaliklari yiksek genetik

risk durumunda énemli rol oynar (88).

VI. Depresyonda Risk Etkenleri
VI.A. Cinsiyet

Kadinlarda depresyon erkeklere oranla yaklasik iki kat fazla
gorulmektedir. (89) Major Depresyon bozuklugunun yasam boyunca
yayginligi erkekler icin %5 ile %12, kadinlar i¢in ise %10 ile %25 arasindadir
(40,41). Yapilan bir galismada hekime basvuran depresif hastalar arasinda
kadinlar erkeklere gore (Kadin: %62.5 Erkek: %37.5) anlamli derecede fazla
tespit edilmistir (90). Dinya Saglik Orgutl tarafindan uluslararasi yapilan bir
calismada major depresif bozukluk ve distimik bozukluk agisindan kadinlarin
yasam boyu riski yuksek olarak bulunmustur (91). Farkh calismalarda
cogunlukla varilan sonu¢ kadinlarin daha yuUksek risk altinda oldugudur.
Kadinlarin daha yluksek risk altinda oldugu donem ergenlik sonrasi
menopoza kadar olan donem olarak tespit edilmistir. Kadinlarin bu yuksek
riskli durumunu agiklayan net bir tek faktor olmamakla birlikte olasi faktorler
sunlardir:

» GUnluk strese karsi daha fazla maruz kalma veya artan tepki

+ Daha yuUksek seviyelerde monoamin oksidaz (ruh hali igin
norotransmitterleri dugtren enzim onemlidir)

» Daha yuksek tiroid fonksiyon bozuklugu oranlari

* Menstriasyonda ve menopozda ortaya ¢ikan endokrin degisiklikler

Ornegin peripartum baglangigh depresyonda, semptomlar gebelikte
veya dogumdan sonraki 4 hafta igerisinde gelisir, endokrin degisiklikler s6z

konusudur, ancak spesifik nedeni bilinmemektedir (68).
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Bazi arastirmacilar ise erkeklerdeki depresyon oraninin da
kadinlardaki kadar oldugunu iddia etmektedir. Kadinlarda yuksek depresyon
oranlarini kadinlarin depresyonun tum cesgitlerinde ve siddetlerinde doktora
basvurmasi, erkeklerin ise yalnizca ¢ok agir depresyonda ailenin zorlamasi

sonucu doktora bagvurmasi ile agiklamaktadirlar (92,93).
VL.B. Yas

Major depresyon igin 18-44 yaslarindaki bireyler risk grubunda yer
almaktadir. 65 yas ve Ustundeki bireylerde ise major depresyon riski en
dusuk dizeydedir (40). 45 yas 6ncesi grupta depresyonu bulunanlarda daha
¢ok yasam boyu devam eder. Tekrarlayan tek uglu major depresyon
vakalarinda ortalama yas siklikla 30-35 yil arasindadir. Tek atak major
depresyon vakalarinda ise ortalama yas biraz fazla bulunur (88). Genetik
yatkinlik halinin s6z konusu oldugu durumlarda ise biraz daha erken yaslarda
gorulur. Ergenlik oncesi ve ergenlik donemini ele alan arastirmalar depresyon
oraninin yas ile arttigi desteklenmektedir. Major depresyonun 9 vyas
oncesinde gorulme sikligi oldukga dusukken, 9-19 yaslar arasinda hizla
artmaktadir ve bu durum 0zellikle kizlarda daha belirgindir. Epidemiyolojik
arastirmalarda depresyon sikligi okul éncesi %0.9, okul déneminde %1.9 ve
ergenlerde %4 olarak belirtiimektedir (44).

Depresyonun gengler arasinda yayginlhiginin artigina bir sebep olarak
da artan alkol ve madde kullanimi sebep gosterilmistir (94,95). Bunun
disinda ergenlikteki depresyonun sebepleri arasinda ergenin yasantisinda
degisimlerin olmasi, aile i¢i olumsuzluklar, ebeveyn O6lumu ve ayrilgi, aile
uyelerinde psikiyatrik rahatsizlik olmasi, istismara maruz kalma, okul
basarisizligi ¢evresel ve sosyal sebepler, ekonomik olumsuzluklar, arkadas

gruplari da sayilabilir (96).
VI.C. Genetik

Epidemiyolojik calismalar depresyonun genetik riskinin %33
oldugunu goéstermektedir (51). Genetik ile ilgili bahis depresyonun etiyolojisi

kisminda daha ayrintili incelenmigtir.
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VL.D. Irk ve Etnik Koken

Irk, etnik koken ve depresyon arasindaki iligkinin karigik oldugu
belirtiimektedir. Bu karisikhk ulkelerdeki farkli etnik yapilarin ve kulturel
dinamiklerin etkisinden oturadur (97).

Asya ve Afrika toplumlarinda depresyonun yayginhgi ile ilgili az
sayida galisma vardir. Gliney Kore'de DSM- IV tani dlgltleri kullanilarak
yapilan bir arastirmada major depresyon yaginhgi %3.6 bulunmustur (98).

DSO’niin verilerine gére Cin'de duygudurum bozukluklarinin son bir
yillik yayginligi %1.7 ile %2.5 arasinda degismektedir (99).

ingilterede DSM- IV tani 6lcitlerinin temel alindigi, 54972 kisiyi
kapsayan bir arastirmada depresyon yayginligi kadinlarda %5.9 erkeklerde
ise %4.2 bulunmustur (100).

Kentsel ve kirsal alanlarda yasama ile depresyon yayginhgi
arasindaki iligkiye yonelik bulgular da karisiklik icermektedir. Buna ragmen
yinelenen bulgu depresyon yayginhgidir. Kentsel alanlarda depresyonun
yuksek oldugu, kirsal alanlara gidildikge azaldigidir (97).

ABD Kaliforniya ve Newyork bdlgelerini iceren 18-96 yas aralijinda
6694 kisiyi kapsayarak DSM- IV tani olgitlerinin kullanildigi bir arastirmada
major depresif bozuklugun bir aylik yayginligi %5.2 bulunmustur. Depresyon
siddeti ile etnik vyapi iligkili bulunmus, ayrica obezite iligkisinden
bahsedilmigtir. Bazi toplum kesimlerinde yaslhlar ve beyaz olmayanlarda
depresyon sikliginin artmis oldugundan bahsedilmistir (100).

Irk ve etnik kdkenin depresyon ile degerlendiriimesi yine de oldukca
gugtur. Elbette, toplumdan topluma degisen sosyolojik faktorler, kisinin ruhsal
dinyasinda, kisilik gelisiminde ve degerler sisteminde degisikliklere sebep
olur. Nufus artisi, kentlesme sorunlari, aile kavraminda degisme,
bireysellesme, toplumsal degisme, toplumsal dayanigmanin azalmasi,
izlenen ekonomik ve sosyal politikalar, saglik hizmetlerinin kalitesi ve
ulasabilirligi, ¢esitli nedenlerle olusan orseleyici toplumsal olaylar, ekonomik
refah duzeyi gibi faktorler; kisinin ruhsal dinyasini énemli élgtde etkiler. Bu
kadar dinamik parametrenin birarada yer aldigi bir durumu degerlendirmek

de o yuzden gugluk yaratmaktadir.
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VIL.E. Medeni Durum

Depresyon ile medeni durum arasinda cgesitli iligkiler saptanmigtir.
Page’e gore bekar, dul veya bogsanmis bireyler evli olanlara gore daha fazla
yalnizlik cekmektedirler (101). Maral ve arkadaslari 2001 yilinda 60 yas ve
Uzeri bireylerde yaptiklari galismada kronik fiziksel hastaligi olanlarda
depresyon riskinin 6.51 kat, bekar yada dul olanlarda da 4.72 kat daha fazla
oldugunu bulmuslardir (102).

Yalnizlik depresyonun sosyal destek ile birlikte en dnemli
belirleyicilerinden biridir (103). Prince ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada da
yalnizlhik durumunda depresyon olasiliginin 12 kat arttigi saptanmigtir (106).

Kargi cinsle iliskilerde yasanan gucluklerin, uyumsuz evliligin ve
islevsel olmayan bir aile dizeninin depresyonla iligkisi oldugu da galismalarla
gosterilmistir (107). Brown ve arkadaslari g¢ocuklukta annesini kaybetmis
olmanin, evde 14 yasin altinda U¢ ya da daha fazla ¢ocuk olmasinin, esle
yakin ve guvenilir bir iligkinin olmamasinin ve ¢alismiyor olmanin kadinlarda

depresyon riskini arttirdigini ifade etmislerdir (108).
VLF. Sosyokiiltiirel Ve Sosyoekonomik Ozellikler

Sosyal destek kaynaklari, depresyondan koruyucu bir etkendir.
Kadinin Ustlendigi roller onun sosyal hayatta gorece izole olmasina neden
olabilir. Ulkemiz agisindan bakildiginda daha ilk gelisim asamalarindan
itibaren kiz ¢ocuga ogretilen duygularin bastiriimasidir. Oysa bastirilan ve
yuceltiimeyen duygular depresyona zemin hazirlar.

Dusuk sosyoekonomik durum ile depresyon arasinda korelasyon
tespit edilmistir. Igsizlik veya ekonomik koétliye gidis de depresyonla korele
artis gosterir (109). Hizli nufus artisi, gé¢ ile baglantili ntfus hareketleri,
yoksulluk, siyasi sorunlar, insan haklari ihlalleri, ciddi psikososyal sonuglar
doguran travmalar, fiziki cevrede olusan sorunlar ruhsal bozukluklarin ortaya
cikmasinda 6nemli degiskenlerdir (100). Brezilya'da yapilan bir arastirmada
yoksul kent gé¢cmenlerinde depresyonu da kapsayan ruhsal bozukluklarin

yayginhgi yuksek bulunmustur (110).
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VI.G. Egitim Diizeyi

Gilman ve ark. 2002, Kessler ve ark. 1997 tarafindan yapilan
calismalarda yuksek egitim duzeyinin depresyona karsi koruyucu oldugu
sOylenmektedir (100).

VIL.H. Major Yasam Olaylari

Kisinin beden imgesinde, kendilik saygisinda, kimlik duygusunda,
calisma gucunde, toplum ve aile ile iligkilerinde olumsuz degisiklik gibi yagam
olaylari major depresyona yol agabilmektedir (111). Heikkinen ve arkadaslari
suisid girisiminde bulunan 1397 olgu Uuzerinde vyaptiklari c¢alismada
erkeklerde en sik bildirdirilen sorunlarin, ig sorunlari, aile sorunlari, bedensel
hastalik ve gegimsel sorunlar olarak siralarken, kadinlarda aile sorunlari, ig
sorunlari, bedensel hastalik, aile Uyelerinde hastalik, bir yakinin 6lumu olarak
siralamiglardir. Olaylar arasindaki cinsiyete bagli ayriliklar, olasilikla cinsiyete
iliskin roller, konumlar ve islevlerle iligkilidir (112). Majér yasam olayi ve
depresyon baglantisinin arastiriimasi ile ilgili g¢alismalarda duygudurum
bozuklugunun ortaya ¢ikmasindan onceki 6 ay iginde gogunlukla Kisi, iligki ya
da sevgi kaybi gibi olaylar yasanmistir. Yasam olaylarinin tek basina klinik bir
depresyona yol agmadigi, ama diger etkenlerle etkileserek depresyonun
gelisiminde rol oynadigi dusunulmektedir. CUnku yasam olaylarinin etkileri
her birey icin kigsiye 6zeldir ve bu etki bireyin ona yukledigi anlam, bireyin

basa ¢ikma yetisi ve toplumsal destekleriyle yakindan iligkilidir (113).
VLI. Bedensel Hastaliklar

Depresyonun gelismesinde sorumlu tutulan etkenlerden biri de
bedensel hastalikladir (114). Levenson ve ark. hastanelerde yatan hastalarin
%22-33'Unde, ayaktan hastalarin ise %6-20'sinde depresif belirtiler
saptamiglardir (115). Klinik bakimdan tani koyduracak siddette depresyon,
bedensel hastaligi olanlarda ortalama %15 oraninda gorulmektedir ki, bu da

depresyon i¢in yasam boyu hastalanma riskine yakindir. Bu durum, bedensel
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hastaligin depresyon icin bir neden olmaktan ¢ok, depresyonu ortaya ¢ikarici
bir etken oldugunu gostermektedir (116).

Depresyona yol agan hastaliklar listelenecek olursa;

* Norolojik Hastaliklar: Epilepsi(Temporal Lob Epilepsisi), Travmatik
Beyin Hasari, Parkinson, Hungtinton Hastaligi, Alzheimer, Serebrovaskuler
Olay, Demans, Multipl Skleroz, Kronik Subdural Hematom, Normal Basingl
Hidrosefali, Wilson Hastaligi

* Metabolik ve Endokrin Sebepler: Hiper/hipotiroidizm, Addison,
Cushing, Parathormon Bozukluklari, Vitamin Eksiklikleri (Pellegra,
Perniisiydz Anemi, Tiamin, B12, Folat Eksikligi), (Sheehan Hastaligi, Uremi,
Porfiri)

* Enfeksiyon Hastaliklari: Norosifiliz, HIV, Brusella, Ensefalit,
Enfeksydz Hepatit, influenza, Viral Pnémoni, Tiberkiloz

« Enflamatuar Hastaliklar: SLE, iBS, RA

« Kardiyovaskuler Hastaliklar: KKY, MVPI, iskemik Kalp Hastalg,
Kardiyomiyopatiler

* Neoplastik Hastaliklar: MSS Kitleleri, Paraneoplastik Sendromlar,
Lenfoma, Bronkojenik Karsinomlar

« Diger Sistemik Hastaliklar: BY, Peptik Ulser, Kronik Yorgunluk ve
Kronik Agri, Pankreatit (117).

VILJ. ilaglar

Depresyon lle iliskilendirilen ilaclar:

« Analjezikler: indometazin, Opiatlar

* Antibiyotikler: Ampisilin, Streptomisin, Tetrasiklin

* Antihipertansifler: Propranalol, Rezerpin, Klonidin, Diltiazem,

* Antineoplastikler: Sikloserin, Vinkristin

* H2Reseptor Antagonistleri: Simetidin

* Anti-parkinson ilaclar: L- dopa

* Agir Metaller: Kursun, Civa

» Sedatif- hipnotikler ve MSS Depresanlari: Barbitlratlar,

Benzodiazepinler
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» Anti- migren ilaglar: Flunarizin

« Steroidler: Kortikosteroidler, Gonadal Steroidler

+ Dijitaller: Digoksin

« Interferonlar: interferon- b

» Akne ilaclari: isoretinoin

* Psikostimulanlar: Amfetamin

* Diger Merkezi Sinir Sistemi ilaglarl: Amantadin, Bromokriptin,
Fenotiazinler, Fenitoin, Antikonvulzanlar

» Diger: insektisidler, Oral Kontraseptifler (117).
VI.K. Alkol/Madde istismari

Alkol bagimlihgi, konversiyon, sosyopati, madde kotuye kullanimi,
anksiyete Bozuklugu depresyonla birlikte gorulme sikhgr yuksek olan
psikiyatrik bozukluklardir (118).

VIL.L. Uyku Bozukluklari

Kahn- Greene ve arkadaslari uyku yoksunlugu sonrasi saglkli
bireylerde gecici olarak olusan anksiyete, depresyon, somatik yakinmalar ve
paranoyanin prefrontal korteksteki serebral akimin azalmasina badli
oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alisma, hem yeni ve gecici olarak olusan
obsesyon veya paranoid duguncelerin, hem de zeminde bulunan
psikopatolojinin ortaya c¢ikmasinda kronik uyku yoksunlugunun onemine

isaret etmektedir (119).

VII. Depresyonda Klinik

Depresyon bashgi altinda tek bir hastaliktan degil, birgok alt gruptan
olusmus bir hastalik kumesinden bahsedilmektedir. Klinik o6zellikler
incelenmeden 6nce depresyon durumlari i¢in sik kullanilan ve depresyonda
sik¢a izlenen birkag terimi agiklamak yerinde olacaktir.

Affekt: Emosyonel durumlarin, jest, mimik, yuz ifadesi ve davraniglar

ile gevreye yansitildigi kisa sureli anlik durumlari belirtmektedir.
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Duygu Durum: Daha uzun sureli olup sureklilik gosteren daha derin
duygularin ifade edilis seklidir. Bu duygu halinin korunmasi gereklidir.

Mizag: Uzun sure yasanan durumlarin ifade edilme halidir. Mizagta
duygulanim normal veya patolojik olabilir.

Anhedoni: Normal duygulanimin yasanmasindaki yetersizlik
durumudur. Anhedoni terimiyle anlik haz alma durumundan ziyade eskiden
yapmaktan hoslandigi aktivitelerden artik haz almamasidir (120).

Korku, ilgisizlik, isteksizlik, seving, sevgi umut, hayret merak, kaygi,
keder, sikinti, kin, ofke, kiskanclik, mutluluk, neseli olmak, rahatlamis
hissetmek, gurur duymak, coskulu olmak, hayal kirikhgi, yalnizlik, utang,
bezginlik, durgunluk gunlik yasamda sik gorulen, hissettigimiz
duygulanimlardir. Duygularimiz olumlu ve olumsuz olabilir. Duygular insan
yasamina eglik eder ve yasamin bir parcasidir. Duygularin olumlu olmasi
halinde kisilerde daha yuksek performans izlenirken, olumsuz olan
duygularda performansin distigi gorilir. insan igten veya distan gelen
uyaranlarin etkisiyle, bu duygulanimlardan birini veya birkagini yasayabilir.
Duygular beyinde baslayan, farkina varilan ve sinir sistemi araciligiyla
bedene yansimalari olan durumlardir. Duygular bir his bir sezgidir ancak
ortaya ¢ikmalari noktasinda gegmis yasantilardan izleri de mutlaka tasirlar.
insanin iginde bulundugu ortam siirekli bir degisim iginde oldugundan, duygu
durumu da surekli degisim gosterir. Duygu- durum belirli sinirlar iginde
normal kisilerde dahi bir miktar dalgalanmalar gosterir. Duygulanimin uzun
sureli olmasi ya da uygun olmayan tepkilerle ortaya gikmasi bir duygu durum
bozuklugunu dusundurir. Depresyonda kiside bu duygudurumun o6zellikle
¢Okkunlik seklinde bozuldugu goérulir. Depresyonda kisinin duygulanimi ile
ilgili belirti ve bulgular Gzuntu, keder, ¢okkin mizag, azalan konsantrasyon,
ilgisizlik, yorgunluk, cinsel istek kaybi, anhedoni, sugluluk hissi, degersizlik
hissi, karamsar bakis agcilari, utang, hayal kirikligi, yalnizhk hissi seklinde
Ozetlenebilir. Kiside olusan anhedoni durumu ilerlemesiyle aglayabilen bir
bireyin aglayamaz hale gelmesi gibi durumlar s6z konusu olabilir. Bu
duygusal kuntlesme durumunu psikomotor retardasyon takip edebilir (88)

.DSM- 5 de belirtildigi Uzere depresyonda olusmasi beklenen olmazsa olmaz
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belirti depresif yani ¢okkin duygudurum ve olusan ilgi azh@idir. Bu duygu-
durum belirtilerinin kaydedilmedigi bir hastaliga depresyon demek zaten
dogru olmayacaktir (61). Depresif kigilerde 6zellikle sabah bunaltilari izlenir.
GuUn igerisinde duygudurum dalgalanma gosterip kisi ilerleyen saatlerde
kismen daha iyi hissedebilir kigisel bakimda azalma olabilir.

Depresonda olusan fiziksel ve zihinsel faaliyetlerde yavaslama
durumuyla ilgili klinik bulgulara bakacak olursak; ki bu zaten psikomotor
retardasyonun tanimidir; genel olarak tUm hareketlerde yavaglama, sanki
zamanda donakalmisgasina olugan zamanin ilerlememesi veya yavas
ilerlemesi hissi, yakin bellek kayiplari, basarisizlik, konugsmada ve cevap
vermede yavaslama, anerji, letarji, bitirlemeyen igler, surekli bahsedilen
negatif durumlar ve olaylar, durus pozisyonunda ve bakiglarinda depresif
belirtiler izlenir (88). Cok agir depresyonlarda hi¢ konusmama (mutizm) de
izlenebilir. Psikomotor yavaslama hastanin 6znel yasantisina gore degil
muayene sirasindaki gozleme gore belirlenir. Agir bunaltili hastalarda
yerinde duramama, surekli dolasma ve agiri tedirginlik (psikomotor ajitasyon)
da gorulebilir.

Bellek ile ilgili olarak dikkati toplamak ve surdurmek depresyonda ¢ok
zorlayicidir. Ancak depresyonun c¢ok agir seyretmedigi durumlarda Kkisi
kendini zorlamak suretiyle dikkatini toplayabilir (121).

Depresyonun biligssel islevler Uzerine etkilerini arastiran bir
calismada, hasta ve saglikli bireyler karsilagtirimistir. Depresyon
hastalarinda gorsel bellek, gorsel motor izleme odaklanmig dikkat ve sozel
akicilik becerilerinde bozukluklar saptanmistir. Ayrica bu bozukluklarin
depresyonunun siddetiyle bagintih olarak artis gosterdidi tespit edilmistir
(122).

Depresyondaki bireylerle saglikli kontrol olgularini karsilastiran
bagka bir calismada ise acgik ve ortuk bellek tarafliligi incelenmis ve
duygudurumla uyumlu bellek tarafliligi ortaya konamamistir. Ancak tim
olgularin negatif duygusal icerikli kelimeleri daha iyi hatirladiklari
gorulmustar. Bu bulgu depresyonda acik bellek taraflihgini desteklemektedir
(123).
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Acik bellek (Explicit memory): Sozel bilesenleri bulunan ve biling
duzeyindeki genel bilgileri, gegmis olaylari, Kisisel yasantilari iceren;
animsanabilir gseylere iliskin bellek; dykusel bellek, bildirimsel bellek.

Ortiik bellek (implicit memory): Bir olay ya da deneyimin, hatirlama
icin bir talep olmadigi durumda ya da belleme surecine iligkin farkindalik
bulunmaksizin hatirlandigi bellek tira. Bildirilemeyen bellek (120).

Depresyonda gorulen bellek bozukluklari bazi  modellerle
aciklanmaya calisiimistir: Insiyatif kaybi modelinde motivasyon kaybi ile,
kaynak dagitimi modelinde sinirli bilissel kapasite ile, bilissel tukenme
modelinde ise kontrol edememe ile agiklanmaya caligilir.

Bower’'in kuraminda ise bilgi duygudurum ile iligkilendirilir. Depresif
icerikli bir bilgi, depresif bir duygudurumda iken daha kolay kodlanir ya da
geri cagriir (124). Depresyonda bellek bozukluklari esasen dikkat
bozukluguna baghdir.

Depresyonda kognitif bozulma ise bireyin kendisiyle, olan olaylarla
veya cevresindeki kisilerle ilgili olarak yanlis veya carpik degerlendirmeler
yapmasi seklindedir. Bu kiside 6zguven azalmasi, kendini asiri suglama,
kendine kargi degersizlik ve kugulmusluk hissi, kotu giden olaylarin tek
sorumlusunun kendisi olma durumu, surekli bir kaybetme hissi ortaya ¢ikar
(88).

Turkiye’de 205 lise oOgrencisi ile yapilan bir baska c¢alismada
genclerdeki depresyon bulgulari ile benlik saygisi arasinda siki bir iligki
oldugu; depresyon belirtisi olmayan genclerin ¢ogunun benlik saygilarinin
yuksek oldugu bulunmustur (125).

Hezeyanlarin eslik ettigi depresyonda 6zsayginin asiri azalmasi
sonrasinda kugukluk sanrilari, suglanma, degersizlik ve ise yaramazlik
dusunceleri, hatta persekusyon (Kotuluk Gorme) sanrilari olugabilir.

Fizyolojik olarak ise istah, uyku, cinsellik, sirkadiyen ritimlerde
bozulmalar goérulir. Depresyonlarda istahsizlik ve kilo kaybi, yemek yerken
keyif almama gorulebilir. Bazi atipik vakalar da istah artar ve buna bagh kilo

artimi gozlenebilir (124).

29



DSM- 5 de tani kriterlerinde %5 den fazla kilo degdisimi seklinde
tanimlama yer almaktadir. Hastalarin %10’unda tikanircasina yeme istegi
mevcutken, daha genel olarak kilo kaybi izlenir. Hatta ¢ok agir vakalarda
TPN gerekebilir. Depresyonlu kisilerde ¢ok zaman uykunun dglncu ve
doérdincu safhalarinin uyunamadigi veya ¢ok bozuk uyundugu bilinmektedir.
Depresyonda ayni sayida uyunan periyoda ragmen periodlarin suresi
kisaldigindan toplam uyku suresi kisalir. Sabaha karsi erken uyanan depresif
kisi tekrar uyuyamaz. Uykunun son doneminde ¢ekilen bu uykusuzluk haline
Terminal insomnia adi verilir. Depresyona has bir klinik durum olarak gorullr
(88). Uykunun REM periyodu uykunun baslangicina dogru kayar. Daha uzun
uyunan REM ancak daha kisa uyunan toplam uyku suresi ve uykunun
derinliginde azalma mevcuttur. Her nekadar depresyonda uyuyamama,
uykusuzluk problemi artmis olsa da bazi atipik vakalarda uyku ritmindeki
dizensizlik asiri uyma olarak da kendisini gosterebilir (126).

Depresyon dugunulen bir olguda klinik olarak sorgulanmasi gereken
en onemli parametre intihar distincesidir. Depresif bozuklugu olan insanlarda
intihar girisiminde bulunma sikhgr artmigtir (127). Psikiyatrik hastaliklara bagl
olumlerin ilk basinda yer alan kiginin istemli olarak yagsamina son vermesi hali
depresyon seyrindeki en trajik olaydir. Depresyonda 6zkiyim riskinin genel
populasyondan 20-30 kat fazla oldugu bildiriimektedir (128). Klinik depresyon
tanisi almis Kkisilerde 6zkiyim insidansi %15 olarak bulunmustur.
Depresyondaki hastalardaki umutsuzluk duygusunun, depresyonun siddeti ve
O0zkiyim riskinin belirlenmesinde en etkili faktor oldugu ortaya konmustur
(129). Olimle sonuglanan 6zkiyimlarin yaklagik olarak %70’'inde depresif
bozukluga rastlanmistir. Gelecege iligskin olumsuz beklentiler 6zkiyim riskinde
artis yaratmaktadir. Umutsuzluk depresif semptomlari direk etkilerken;
suisidal durumlari da dolayli olarak etkiler (131). Suisidal girisim ¢ogunlukla
depresyonun iyilesme déneminde goruliir. intihar eden vakalarin
otopsilerinde beyindeki noéronlarda elektron mikroskopu ile yapilan
incelemelerde serotonin reseptdrlerinin upregule olduklari izlenir (88).

Depresif bireyler alkol veya ilaglari kotiye kullanma egilimindedir.

Bununla birlikte, depresyon, bir zamanlar distnuldiginden daha az alkolizm
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ve uyusturucu kullanimi nedeni olmustur. Hastalar ayni zamanda yogun
sigara icerler ve sagliklarini ihmal etme, diger hastaliklarin (6rn, KOAH)
olusma veya ilerleme riskini arttirma egilimi daha yuksektir. Depresyon kronik
bir hastaligin gidisini kotulestirebilecegi gibi kronik bir hastalik da depresyona
neden olabilir (132).

Depresyon, koruyucu bagisiklik yanitlarini azaltabilir. Depresyon
kardiyovaskiiler bozukluklar, Mi'ler ve inme riskini artirir. Clinkii depresyonda
sitokinler ve kan pihtilagmasini arttiran faktorler yukselir (133).

Tum bu bahsedilen klinik bulgulara ragmen depresyon soyut belirtiler
icerdiginden, kisi depresyonunu ifadeye c¢ekindiginden veya duygularini
tanimlayamamak gibi sebeplerden teshis edilemeyebilir. Kisi bu belirtilerin
ciddiye alinmaycagini dusunebilir ve bu endigesi onu carpinti, nefes
alamama, uyusma, yogun agri ¢ekme, siskinlik, bulanti gibi yakinmalarla
hekime gelmeye itebilir. Madde kullanim oykusu mevcut ise altta yatan bir
depresyon gizlenebilir.

Organik sebepler diglandiktan sonra muayene ile uygunsuz fiziksel
semptomlarla gelen hastalarda depresyon tanisi mutlaka dusundimelidir
(134). Depresyonun taninabilmesi icin multidisipliner bir yaklasim

benimsenmelidir.

VIil. Depresyonda Tedavi

Depresyon sik gorulen, tekrar edebilen, yasam kalitesini bozdugu
gibi yasamin son bulmasina kadar kotu sonuglar dogurabilecek olan bir
hastaliktir. Elbette depresyon tedavisinde amag¢ her turlu klinik hastalikta
oldugu gibi dncelikle teshisi dogru koymak ve tedavi amagclarini belirlemekten
gecger. Tedavide planlanmasi gerekenler; farmakoterapiden faydalanilacak
ise uygun ila¢ segimi, uygun ilacin uygun doz ve uygulanma suresi segimi,
varsa ek tibbi bozukluklarin giderilmesi, tedaviye uyumun saglanmasi,
psikoterapi gerekli olup olmadigi, kisiyi ve ailesini hastaligin sureci, tedaviye
yanitt ve vyan etkileri konusunda bilgilendirme ve suisidal riskin

degerlendiriimesidir (135).
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Depresyon tedavisinde akut dénem denilen 6-12 haftalik donemde
amag iyilik halinin saglanmasi, kiginin iglevselliginin geri kazandirilabilemesi
ve surdurulmesidir. Sardurim donemi ise remisyon sonrasi baglayan
dénemdir ve en az remisyon sonrasi 6 aylik sureyi kapsar ki bu donemde
tekrarlamanin énlenmesi amaclanmalidir. Klinik depresyonun seyri sirasinda
tekrarlayan atak durumlarini azaltmak veya ortadan kaldirmak amaciyla
hastalara bir yil ve ya uzun sureli tedavi verilmelidir. Profilaktik amagcli tedavi
idame tedavisi olarak geger (136). Depresyon tedavisi:

1- Farmakoterapi

2- Psikoterapi

3- Somatik Tedaviler basliklari altinda incelenecektir

VIII.A. Farmakoterapi

Farmakoterapinin temel ilkeleri uygun ilag, yeterli doz ve yeterli sure
seklinde Ozetlenebilir. Uygun ilag secimi igin antidepresan etkinlik agisindan
ilaglarin birbirinden ¢ok da farkli olmadigini hatirlamak gerekir.

Onceden kestirilemeyen sebeplerle herhangi bir ilag herhangi bir
hastada iyi sonuclar yaratabilir. Uygun dozdan kasit akut atagin remisyonunu
saglayan dozdur. Etkinlik degerlendirilecekse etki baslamasi icin en az 4-6
haftalik stire¢ gdz éniinde bulundurulmaldir. ilaca baslamay takip eden ilk 7-
10 glnluk siirede yan etkiler gérilebilir. ilacin etkinligi ile ilgili hekim sliphe
duyuyorsa birkac farkli yol denenebilir. ilacin dozu arttirilabilir, bagka bir
gruptan ilag segilebilir veya dikkatli bir gsekilde ilag kombinasyonlari yapilabilir.
4 haftalik ilag tedavisinden sonra yanit alinan hastalarda ilaca en az 4-9 ay
daha devam edilmelidir. Kismi yanit alinanlarda 2 hafta daha beklenmelidir,
bu sure¢ sonrasi tedaviye yanit tekrar degerlendiriimelidir. Ayrica APA’nin
yayinladigi “Eriskinlerde Goériilen Major Depresif Bozukluk icin Uygulama
Kilavuzu'nda” onceki ataklarda ciddi intihar girisimlerinin olmasi, psikotik
Ozelliklerin bulunmasi ya da iglevsellikteki bozulmanin ileri dizeyde olmasi
gibi yuksek riskli olarak degerlendirilen depresif durumlarda yasam boyu
koruyucu tedavi onerilmektedir. Uzun sureli tedavilerin kesilmesiyle ortaya

cikabilecek geri ¢ekilme belirtilerinin 6nlenebilmesi igin ilaglarin azaltilarak
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uzun bir surede kesilmesi gereklidir. Kronik hastaligi olan hastalar ve yani

sira gegmiste en az U¢ depresif epizot gecirmis olanlar da idame tedavi

almalidirlar (138).

Antidepresanlar kimyasal yapilarina veya etki mekanizmalarina gore

tanimlanirlar. Kullanimdaki antidepresanlarin ana kategorileri,

1a-Selektif seratonin gerialim inhibitorleri (SSRIs)

1b-Heterosiklik antidepresanlar (HCAs)

1c-Monoamin oksidaz inhibitorleridir (MAOIs)

1d-Cok yonlU antidepresanlar

Tablo-3: Sik Kullanilan Antidepresanlar (139)

I/ANTIDEPRESANLAR

Parjilm- Rasajilin ve selejilin

Monoamin oksidaz inhibitdrleri: Fenelzin-Tramlsipromm-izpkarboksazid-

Fluvoksamin-Sitalopram ve

Selektif seratonin gerialim inhibitorleri: Fluoksetin-Sertralin-Proksetin-

Duloksetin

Serotonin/Norepinefrin gerialim inhibitérleri: Venlafaksin-Desvanlafaksin ve

Siklik Antideprsanlar: Amitriptilin-Klomipramin-Desipramin-Doksepin-
Imipramin- Nortriptilin-Propriptilin ve Trimipramin

Cesitli Trazodon (Orta Etkili) - Bupropiyon (Dusuk Etkili)

Diger Ajanlar

Amantadin (Dusuk Etkili)

L-Triptofan ve 5-Hidroksitriptofan
(YUksek Etkili)

Amfetaminler (Orta tkili)

Liserjik Asit Dietilamid (Orta Etkili)

Bromokriptin (Dusuk Etkili)

Meperidin (YUksek Etkili)

Buspiron (Orta Etkili)

Meskalin (Orta Etkili)

Karbarnazepin (DUsuk Etkili)

Metoklapramid (Dusuk Etkili)

Kokain (Orta Etkili)

Pentazosin (Dusuk Etkili)

Kodein (Dusuk Etkili)

Pergolid (Diistk Etkili)

Dekstrometorpan (Yiksek Etkili)

Reserpin (Dusuk Etkili)

Fentanil (Orta Etkili)

Levodopa (Orta Etkili)

Sumatriptan ve ilgili Triptanlar
(Yuksek Etkili)

Linezolid (Yuksek Etkili)

Tramadol (YUiksek Eftkili)

Lityum (Yiiksek Etkili)
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Selektif Seratonin Gerialim inhibitorleri (SSRI'LAR)

SSRl'lar, norepinefrik ya da dopamin gerialimini 6nemli sekilde

etkilemeden, presinaptik serotonin gerialim inhibisyonu icin selektif yatkinhgi

bulunan bir ilag grubudur. SSRI’lar dogrudan seratoninin presinaptik emilimini

bloke ederek intrasinaptik seratonin seviyelerini artirmaktadirlar. Diger sinif

antidepresanlara gore belirgin avantaji, yuksek tedavi indeksine ve tercih

edilebilir yan etki 6zelliklerine sahip olmasidir.

Tablo-4: Siklikla Kullanilan SSRI Listesi (139)

Jenerik ismijnarka [Birlesmis Devietler FDA e o yan Etkiler
Ismi  |Onerilmis Endikasyonlar
Halsizlik, Agi1z Kurumasi,
. o Hiperhidrozis, Basagrisi,
Stilolapram |Celexa [Depresyon (Erigkin) Uykusuzluk, Seksiiel
Disfonksiyon
Depresyon (Erigkinler ve Bulanti, Uyku
Fluoksetin  IProzac Cocuklar) OKB (Eriskinler ve Bozukluklari, anksiyete,
Cocuklar), Bulimia Nervosa, |Asteni, Anoreksi, Akatizi,
Panik Bozukluk Seksuel Disfonksiyon
Seksuel Disfonksiyon,
Depresyon, OKB, Sosyal Somnolans, Gi Bozulma,
Fluvoksamin |Luvox |Fobi, Anksiyete, Panik Basagrisi, Anoreksi, Kilo
Bozukluk, TSBB Degisiklikleri, Uyku
Bozukluklari
Depresyon, OKB, TSSB, Kilo Aiimi, Basagrisi,
Panik Bozukluk, Jenaralize |Bulanti, Agiz kurumasi,
P . . |Anksiyete Bozuklugu, Sosyal |Hiperhidrozis, Somnolans
aroksetin  |Paxil Eobi : 9
obi, Anksiyete Bozuklugu,
Premenstrual Disforik
Bozukluk
Depresyon, OKB, Sosyal Bulanti, Akatizi,
. Fobi, TSSB, Panik Bozukluk, |[Ejekilasyon Kusuru,
Sertalin Zoloft

Premenstrual Disforik

Uykusuzluk, ishal, Agiz

Bozukluk Kurulugu, Samnolans
Sinirli Bilgi
Bulunmaktadir;
Essitolopram|Lexapro|Depresyon Samnolans, Huzursuzluk,

Tasikardi gibi hafif yan
etkiler.

OKB: Obsesif kompililsif bozukluk

TSSB: Travma sonrasi stres bozuklugu
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En sik yan etkileri arasinda; bas agrisi, sersemlik, sekslel fonksiyon
bozuklugu, bulanti, ishal, uykusuzluk ve huzursuzluk bulunmaktadir. Daha az
siklikla gorunen yan etkiler, akatizi ve apati sendromudur. Fluoksetin
kullanimi ile rapor edilmis semptomatik bradikardiye karsin, SSRI'larin tipik
olarak antikolinerjik ve kardiyak etkileri yoktur; ilaca bagh en ciddi yan etkisi
serotonin sendromudur. Farmakolojik ajanlarin ¢ok fazla seratonin
norotransmisyonuna neden oldugu zaman gorulen potansiyel olarak hayati
tehdit eden ters ilag reaksiyonudur. SSRI'lar MAOl'leri gibi diger bir
seratonerjik ajanla kombine edildigi zaman gorulebilir.  Serotonin
sendromunda en sik gorulen semptomlar degismis zihinsel durum,
hipertermi, tasikardi, tasipne ve artmis kas tonusudur. Serotonin
sendromunun en yaygin ve spesifik bulgusu olan miyoklonus serotonin
sendromunu taklit eden diger olgularda izlenmez (139) .

Genel olarak gorilen yan etki azligi sebebiyle SSRI'lar kronik
hastalikta gorulen depresyon icin daha fazla kullanilan antidepresan
grubudur (140).

Heterosiklik Antidepresanlar

Norepinefrin ve seratoninin presinaptik geriemiliminin
engellenmesinden  sonra, postsinaptik norepinefrin ve  seratonin
reseptorlerinin down regulasyonuna bagli olarak etki gosterirler. Noropatik
agri ve fibromiyaljide oldukga etkili olduklari tespit edilmistir (141). Etkinlikleri
kanitlanmis ve ucuz olmalarina ragmen fazla ila¢ etkilesimleri, kardiyak
patolojilere yol agmalari, kilo artisi, sedasyon, konstipasyon, agiz kurulugu,
sersemlik, hipotansiyon gibi yan etkileri sebebiyle kullanimlari gunimuzde

oldukga sinirhdir.
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Tablo-5: Sik Kullanilan Heterosiklik Antidepresanlar (139)

) BIRLESIK
JENERIK | MARKA | DEVLETLER FDA -
ismi ismi ONERILMiS YORUMLAR
ENDIKASYONLAR
Depresyon Ozellikle Endojen Depresyonda
Etkilidir
Amitriptilin Elavil Onaysiz Kullanimi Uykusuzluk,
Enurezis Migren, Kronik Agri, Norojenik Agri ve
Tedavilerini Kapsar
Ozellikle Huzursuzluk, Nérotik veya
Depresyon, Panik |Psikotik Ozellikleri Olan Depresyonda
Amoksapin | Asedin Bozukluk, Bipolar Etkilidir
Bozukluk Malign Noroleptik Sendroma Neden
olabilir

Klomipramin/Anafranil

Depresyon, Obsesif
Kompusif Bozukluk,
Panik Bozukluk,
Narkolepsi, Erken
Ejekulasyon, Kronik
Adri, Endrezis

Gocuklarda Obsesif Kompusif
Bozukluk Iginde Kullanilir

Kokain Bagimlilarini Ataklardan
Korunak ve Anksiyete Bozuklugu Igin
Yararlligi Agisindan Arastirma Altinda

Desipramin

Norpramin

Depresyon

Kronik Agri Sendromlarinda ve Dikkat
Eksikligi Bozuklugunda Kullanilir

Doksepin

Sinequan

Depresyon

Ozellikle Alkolizim veya Diger Organik
Hastaliklarin Eslik Ettigi Depresyon ve
Piskotik . Ozellikleri Olan
Depresyonda Yararlidir

Onaysiz Kullanimi Anksiyete
Bozuklugu, Sira Disi Kagsinmalar,
Uykusuzluk, Alkol Cekilmesi, Mide
Ulserasyonlar(Histamin-2 Reseptor

Antagonisti Ozelligi Var)

Imipramin

Tofranil

Depresyon, Cocukluk
Cagi Endrezisi

Protatip Hetorosiklik Antidepresan;

Son Zamanlarda Segici Seratonin

Geri Alim Inhibitérlerinden Sonra
ikinci Sirada

Ayrica Panik Atak, Postkonvllzif
Sendrom, Kronik Agrida kullanilir

Nortriptilin

Pamelor

Depresyon

Onaysiz Kullanimi Panik Bozukluk, ,
Kronik Agri, Néralji ve Migren
proflaksisi Tedavilerini Kapsar, Etkili
Bir Sigara Birakma Yardimcisidir ve
Kronik Agridada Yararlidir

Maprotilin

Ludiomil

Depresyon

Anksiyete ve Uykusuzlugun
Semptomatik Tedavisinde Kullanilir

Ozellikle Huzursuz Depresyonda;
Antideprasan Etkisi Cikana Kadar
Tedavinin ilk Haftalarinda Giiglii
Sedatif Olarak Yararlidir
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Monoamin Oksidaz inhibitorleri

Tiramin, seratonin, dopamin ve norepinefrinin vicutta oksidasyonunu
katalize ederek etki gosterirler. Monoaminoksidaz A ve B enzimlerini geri
donugsumsuz olarak inhibe ederler. Diyetle alinan aminlerin kan basincinda
tehlikeli

doénusuimlt formda MAOI olan moklobemid bulunur. Monoamin oksidaz

olarak yuUkselmesine sebebiyet verebilirler. Tulrkiye'de geri
inhibitorleri sempatomimetik aminler, levadopa (L- dopa), narkotikler ve
heterosiklik antidepresanlar veya tiramin iceren yiyecek ya da icecekler
(peynir, bira, sarap, yogurt, kiyilmis karaciger) ile beraber alindiginda, bazen
hipertansif krizi tetikleyebilir. Siddetli basagrisi, kardiyak ritim bozukluklari,
huzursuzluk, terleme, midriyazis ve bulanti
b-blokerler

kontrendikedir. Nitroprusid verilebilir.

hipertansiyonla beraber

gorulurken, tedavide vazokonstriksiyonu arttikdiklari igin

Muhtelif/ Cok Yonliu Antidepresanlar

Birden fazla ilag siniflarinin  klinik ve farmakolojik etkilerinin
kombinasyonlarini gosterir veya diger antidepresan ila¢ siniflari ile ilgisi

olmayan etki mekanizmalari ve yapilarina sahiptirler.

Tablo-6: Cok Yonlu Antidepresanlar (139)

JENERIK MARKA ;
iSMi iSMi ILAC SINIFI

Bupropion Wellbutrin Dopamin Geri alim inhibitéri

Mirtazapin Remeron Seretonin ve Norepinefrin Geri alim inhibitorii
Seratonin (5-HT) Antagonist / Geri alim

Trazodon Desyrel L
Inhibitoru

Venlafaksin Effexor Seratonin ve Norepinefrin Geri alim inhibitdrii

VIII.B. Psikoterapi

Psikoterapi, geleneksel anlamda psikolojik sikintilari olan kigilere,
sikintilarinin ne oldugunu anlamalarina, kokenleri hakkinda bir i¢c goru

kazanmalarina ve bunlara uygun ¢6zum yollari bulmalari igin 6neriler getiren
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her tarli yontemdir. Psikoterapi, kisiden kigiye ve yaklagimdan yaklagsima
degismekle beraber 14-20 hafta veya daha uzun surebilir.

Son yillarda yapilan arastirma bulgularina goére, depresyon
tedavilerinde en etkili psikoterapi yontemi bilissel-davranigsal terapilerdir.

Bu terapilerin 6zelligi, depresyonun en yogun oldugu, tedavinin
basinda haftada bir ya da iki kere hastayla psikoterapistin bir araya gelmesi
ve gorusmeler arasinda kalan zamanda kisinin psikiatristin 6nerdigi seyleri
yapmasidir. Hasta ve terapist surece birlikte karar verir. Psikoterapiden fayda
saglanmasi igin kisinin motivasyonu yuksek olmali, terapistle iyi bir iligki

kurabilmeli, kendisini sdzel olarak ifade edebilmelidir (142).
Psikanalitik Yonelimli Psikoterapiler

Hastanin gerek i¢c dunyasinda gerekse dis dinyada diger kigilerle
olan gatismalarini ¢ézmek, hem gergekle hem de aktardidi duygulariyla ilgili
carpitmalarini anlayabilmek amachdir. Ust benlik ve gocukluk travmalarina
bagll gatigmalar, kisinin kendini cezalandirmasi, hayal kirikliklari biling disi
catismalarla olusan depresyon psikanalitik yonelimli, psikoterapide
derinlemesine anlasiimaya calisilir. Klasik psikanalizden farki; hastada ileri
derecede regresyon olusturmamasi, anksiyetesini, bilincdisi savunmalarini
ve direnclerini agin derecede arttirmamasidir. Hastalik oncesinde veya
ataklar arasindaki donemlerde her turli depresif hastaya uygulanabilir.
Depresyon olusumunu Kkolaylastiran bozukluklar varsa &rnegin; Kisilik
sorunlari, cinsel sorunlar, kisiler arasi ¢atismalar, yogun anksiyete vb. gibi
yontem etkinligi daha yuksektir. Pahali ve uzun sureli bir psikoterapi
yontemidir (132).

Destekleyici Psikoterapiler

Sorun c¢b6zme odakhdir. Terapistle birlikte 6nce sorun alanlari
belirlenip siralanir ve daha sonra bu sorunlar kisinin benlik gicu ve savunma

mekanizmalariyla basamak basamak ¢ozilmeye galigilir.
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Evlilik Terapisi

Evlilik yasamiyla ilgili catismalarin ele alindigi tedavi yaklagimidir.
Burada esler arasindaki sorunlar, catismalar, olumsuz iligki oruntuleri
tzerinde durulur. Ozellikle evlilik yagamiyla llgili catismalari olan hastalarda,
antidepresan ila¢ tedavisi vb. gibi diger tedavi yaklagimlarina ek olarak

kullaniimaktadir.
Biligsel ve Davranisgi Terapiler

Beck'in "depresyonun biligssel modeli* Uzerine kurulmustur. Bu
modelde depresyonun, kiside bilginin islemi esnasindaki olumsuz bir hukm
ile karakterize oldugu vurgulanir. Bu modele gore "depresif bilissel tglem"
den sozedilir;

Kisinin kendine olumsuz bakigi -Dinyaya olumsuz bakigi - Gelecege
olumsuz bakisi.

Depresif hasta yetersiz ve dedersiz olduguna inanir, ilgisizdir ve
gelecekle ilgili olarak da umutsuzdur. Simdiki olaylari ve gelecekle ilgili
ongorileri yorumlanmasinda biligsel bozukluk vardir. Tedavinin amaglari
arasinda ilk hedef kisinin depresyonunu tanimasi ve onunla ne sekilde
savasabilecegini o6grenmesidir.  Kiginin yasam olaylari sonrasinda
olusturdugu olumsuz algilama ve yanlis degerlendirmeler, bunlar sonucu
olusan negatif duygudurum ve bu olumsuz dusuncelerin yarattigi kisir dongu
dizeltiimeye calisilir. Olusturulan olumsuz kodlar yerine olumlu kodlar ve
gercekci degerlendirmeler yerlestiriimeye calisilir. Tedavi esnasinda hasta da
aktif rol oynar. Psikotik 0zellik tasimayan, ila¢c kullanilamayan
depresyonlarda, intihar olasihgl olan hastalarda ilag tedavisiyle birlikte
kullanilir (132). Biligssel-Davranigci Tedavinin Etkinliginin sadece ilag alan
hastalarda %70, hi¢ tedavi almayan hastalarda %93 daha etkili oldugu
bildirilmektedir (143). Tedavi etkinligi agisindan da kalici olarak bulunmustur.

Farmakolojik tedaviye oranla niks daha duguktar (144).
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VIII.C. Somatik Tedaviler
Elektrokonvulsif Tedavi

EKT 06zel bir cihazla hastanin beyninden 0.1- 0.5 saniye sureyle 70-
130 voltluk elektrik akimi gegirmek suretiyle grand mal epilepsi ndbeti ortaya
cikararak etki gdsteren bir tedavidir (145). Antidepresanlarin etkisinin
beklenemeyecegi riskli olgularda, diger tedavilerin etkisiz oldugu durumlarda,
intihar duguncesi oldugunda, katatonide, kiginin bu tedaviyi tercih ettigi
durumlarda, EKT’nin risklerinin standart antidepresan tedaviye gore daha az
olmasi durumunda ve kiginin oral aliminin az oldugu ya da hi¢ olamadigi
durumlarda uygulanir (138). Kafa ici yer kaplayan olusum oldugunda ve yeni
miyokard infarktlsu gegirenlerde bu tedavi uygulanamaz. Nobetle ilgili
amnezi oldugu icin hastalar bu donemi animsamaz, kisa sureli anestezi
uygulandigindan agri hissetmezler (132).

EKT kan- beyin bariyerinin gegirgenligini arttirarak depresyonu
iyilestiren  peptidlerin  hucreden  c¢ikabilmelerini,  sirkadien  ritmin
dizenlenmesini, dopaminerjik ve noradrenalin yolaklarinda reseptor
duyarlihgini ve noradrenalin ve seratonin turnoverini arttirarak, plazma
kortizol seviyesini arttirarak, monoaminerjik yolaklari aktive ederek ve beynin

konvulzyonu dururken iyilestirici etkisinin ortaya ¢ikmasi ile etki eder (145).
Transkranial Manyetik Stimulasyon (TMS)

Transkraniyal manyetik stimulasyon, manyetik uyarim Ureten bir
cihaz araciligiyla beyinde pre- frontal kortekse manyetik alan etkisi yaratarak
uyarim yapmak suretiyle duygudurumu duzelten bir tedavi seklidir. 2008
Ekim ayindan itibaren Amerikan Gida ve ilag idaresi tarafindan Depresyon
tedavisi icin onay almigtir. Parkinson, kulak ¢inlamasi, stroke ve migren gibi
rahatsizliklarda etkisine dair kanitlar giderek artmakta ise de baslica
depresyon durumunda kullanilir. Agri olmadigindan kisiye aneztezi vermek

de gerekmez (146).
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Vagal Sinir Stimiilasyonu

Vagal sinir araciligiyla beyne aralikli  elektrik  uyaranlari
génderilmesidir. invazif bir yéntemdir. FDA en az dért antidepresan ilag
denemesine yanit vermeyen direncli depresyon hastalarinda ila¢ tedavisine

ek olarak kullaniimasini 6nermektedir.
Derin Beyin Stimulasyonu

Kafatasina acilan kuguk bir delikten uygun bolgeye yerlestirilen birer
elektrodun sagladigi akimla, beynin belli bolgelerine ylksek frekansli uyari
gonderilmesi temeline dayanir. Uygulanmasi igin gerekli olan kriterler; yeterli
surede ug farkh siniftan antidepresan tedavisi almis olmak, dort hafta sure ile
birincil antidepresan ilaci en az iki farkli ajan ile gluclendirme uygulanmis
olmasi, en az bir kir EKT uygulanmis olmasi, deneyimli terapist ile en az

yirmi seans psikoterapi almis olmaktir (147).
Manyetik Nobet Terapisi

Yuksek dozda trasmanyetik stimilasyonun uygulandigi bir tekniktir.

EKT’ yi tolere edemeyen hastalarda denenebilir.
Kronotropik Yaklagsimlar

Uyku Yoksunlugu: Tam uyku yoksunlugu %60 uygulamada
depresyon Dbelirtilerinde dizelme saglamaktadir. Kismi (parsiyel) uyku
yoksunlugu ve secici REM uykusu yoksunlugu tam uyku yoksunlugu kadar
etkili bulunmustur. Birgok olguda uyku yoksunlugunun Klinik kullanimi sinirli
olmakta ve uyku yoksunluguna terapotik yanit ancak uyku yoksunlugu
uygulanan guinun sonuna kadar surmektedir. Bu gegici etkileri nedeniyle uyku
yoksunlugu tedavisi tek basina yeterli bir tedavi olarak dustinulmemektedir.
ila¢ tedavisi ile beraber uygulanan uyku yoksunlugu tedavisinin daha etkili

oldugu distnulmektedir (148).

41



Isik Tedavisi: Mevsimsel duygudurum bozukluklarinin tedavisi igin
ilk kez 1984°de 151k terapisi uygulanmaya baglanmistir.1500-10000 lUks Uzeri
IStk kaynagi sabah ya da aksamlari 30 dk uygulanir (132).
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GEREG VE YONTEM

Uzmanlik tezi kapsaminda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2018- 3/ 9 karar nolu izni ile 6/ 2/ 2018 tarihinde
yapllmaya baslanmistir. Bu c¢alisma acil servis hekimleri arasinda Bursa
ilindeki kamu hastanelerinde planlanmigtir. Bu kapsamda 120 pratisyen
hekim, 56 asistan hekim ve 35 uzman hekim olmak tzere toplam 211 hekime
ulasiimis ve olusturulmus olan anket formunu doldurmalari istenmistir.
Arastirmaya dahil edilmede klinik uygunlugu saglayan asistan hekimlerin
tamamen gonulliluk esasi baz alinmistir. Calismaya katilmak istemeyen
hekimler 6rneklem dahiline alinmamistir.

Arastirmada veri kaynagi olarak arastirici tarafindan olusturulan
anket formu kullanilmistir ve arastiricinin esliginde anket formunun
doldurulmasi istenmistir. Formlarin doldurulmasi kigsiden kisiye degismekle
beraber yaklasik 10 dk kadar sirmis ve akabinde formlar arastirici
tarafindan toplanmistir. Anket 2 bolim 36 sorudan olusmaktadir. Anket
formlarinda isim yer almamistir. Birinci bélimde sosyodemografik 6zellikler
ve aliskanliklarin sorgulandigi sorular yer almaktadir. Kiginin ¢alistigi
kurumu, yasl, cinsiyeti, medeni durumu, c¢ocuk varligi, var ise sayisli, acil
servisteki gorevi, meslekteki ¢alisma suresi, acil servisteki ¢alisma suresi,
aylik geliri, kronik hastaligi, sigara veya alkol kullanimi, sosyal etkinlik duzeyi,
sozlU veya fiziksel siddete maruz kalma bilgisi ve yaptigi isten memnuniyet
diizeyi sorgulanmigtir. ikinci bélimii 21 sorudan olusan Beck Depresyon
Olgegi olusturmaktadir. Olgek depresyon belirtilerinin derecesini nesnel
olarak belirlemeyi amaclamaktadir. Beck Depresyon Olcedi 1961 yilinda
tanimlanmis, 1971 yilinda revize edilmis ve halen bu versiyonu gecerlidir.
1988 vyilindan beri Turkge'ye c¢evrilerek Ulkemizde de kullaniimaya
baslanmistir. Yirmi bir maddenin her birinde 4 secenek vardir ve her
maddeye 0-3 arasinda puan verilir. Toplam puan 0-63 arasinda degisir.
Olgekten alinan 0-9 puan; minimal, 10-16 puan; hafif, 17-29 puan; orta ve 30-
63 puan; siddetli duzeyde depresif belirtiler olarak yorumlanabilir (149,150).
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Beck depresyon Olgeginden 17 puan ve ustu alan bir kigside psikiyatrik
muayene ile depresyon saptanma olasiligi ortalama %80, depresyonu olan
bir bireyin 16 ve altinda puan alma olasiligi ise ortalama %30 olarak
belirlenmistir (149-151).

Anket formlarindan elde edilen veriler igin formlar rastgele
numaralandirilarak Beck Depresyon Puanlari hesaplandi. Elde edilen veriler
SPSS 23 (Statistical Package for the Social Sciences) istatistik paket
programina arastirici tarafindan girildi, veri girisi tamamlandiktan sonra
kontrolli yapildi. istatistiksel analizler ayni program ile yapildi. Tanimlayici
bulgular kisminda kategorik degiskenler sayi, yuzde ve surekli degiskenler
ise ortalama + standart sapma ile sunulmustur.  Verilerin
degerlendiriimesinde, sayi-yuzde ve Pearson kikare bakilarak anlaml farklar

degerlendirildi. Anlamlilik dizeyi igin p<0.05 olarak alinmistir.

44



BULGULAR

Olgularin %45.02’si 18-27, %35.07’si 28-37, %12.80’i 38-47, %7.171’i
48 yas Uzeri yas grubunda oldugu goruldd. Olgularin %54.98’inin erkek,
%45.02’sinin kadin oldugu géruldid. Medeni durumda ise, olgularin %50.24’G
evli, %49.76’s1 bekar ya da boganmis oldugu goruldi. Olgularin %64.45’inin
cocugu yok; %22.27’sinin 1, %13.27’sinin 2 ve uzeri ¢ocugu oldugu goruldu.
Olgularin %56.87’si acil serviste pretisyen hekim, %26.54’U asistan hekim,
%16.59'u uzman hekim olarak goérev yaptigr goruldd. Olgularin %11.37’si 1
yildan az, %74.88'i 2-5 yil, %7.58’i 6-10 yil, %6.16’s1 11 yildan fazla meslek
c¢alisma suresine sahip oldugu goruldi. Ayrica olgularin %30.81’i 1 yildan az,
%32.70'i 2-5 yil, %22.27’si 6-10 yil, %14.22’si 11 yildan fazla acil serviste
calisma suresine sahip oldugu goéruldi. Olgularin %50.71’inin aylik gelirinin
yeterli, %49.29'unun aylik gelirinin yetersiz oldugu goruldu. Olgularin
%88.15'i kronik hastaliga sahip degilken, %11.85’inin kronik bir hastaliga
sahip oldugu géruldu. Sigara kullaniminda, olgularin %64.45'’i kullanmazken,
%35.55'inin kullandigi goruldu. Ayrica alkol kullaniminda, olgularin %56.87’si
kullanmazken, %43.13’Gnun kullandigi goruldu. Olgularin sosyal etkinlik
algisinda ise %32.23'Unun yeterli, %67.77’sinin yetersiz oldugu gorulda.
Olgularin %70.14’Gnun s6zll, %23.70’inin s6zlu ve fiziksel siddete maruz
kaldigr goruldi. Olgularin %18.96’s1 yapilan isten memnun degilken,
%43.13’'unun memnun, %37.91'inin kararsiz oldugu goruldu. Cahligilan kurum
agisindan degerlendirildiginde ise katilimcilarin %38.90 ile ¢odunlugunun
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (UUTFH) ya da Bursa Yiksek
ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi (BYIEAH)nden oldugu goriildi.
Depresyon saptanma olasiligi ise olgularin %47.39'un minimal, %29.86’sinin
hafif, %19.91’inin orta, %2.84’Unun siddetli duzeydeydi.
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Tablo-7: Ornekleme iliskin Ozellikler

Frekans Yiizde
Yas
18-27 95 45.02
28-37 74 35.07
38-47 27 12.80
48 yas ve Uzeri 15 7.11
Cinsiyet
Erkek 116 54.98
Kadin 95 45.02
Medeni durum
Evli 106 50.24
Bekar ya da bosanmis 105 49.76
Cocuk sayisi
Cocugu yok 136 64.45
1 ¢ocuk 47 22.27
2 cocuk ve Uzeri 28 13.27
Acil servisteki gorev
Pratisyen hekim 120 56.87
Asistan hekim 56 26.54
Uzman hekim 35 16.59
Meslekteki caligma siiresi
1 yil ve daha az 24 11.37
2-5yil 158 74.88
6-10 yil 16 7.58
11 yil ve Uzeri 13 6.16
Acil servisteki calisma siiresi
1 yil ve daha az 65 30.81
2-5yil 69 32.70
6-10 yil 47 22.27
11 yil ve Uzeri 30 14.22
Aylik gelir
Yeterli 107 50.71
Yetersiz 104 49.29
Kronik hastaliga sahip olma
Yok 186 88.15
Var 25 11.85

_Sigara kullanimi

Yok 136 64.45
Var 75 35.55
Alkol kullanimi
Yok 120 56.87
Var 91 43.13
Sosyal etkinlik algisi
Yeterli 68 32.23
Yetersiz 143 67.77
Sozlii ya da fiziksel siddete maruz kalma durumu
Sozli 148 70.14
So6zlu ve fiziksel 50 23.70
Yok 13 6.16
Yapilan isten duyulan memnuniyet
Memnun degilim 40 18.96
Memnunum 91 43.13
Kararsizim 80 37.91
Calisilan kurum
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ya da Bursa Yiiksek Ihtisas 82 38.90
Egitim Arastirma Hastanesi '
Bursa merkez hastaneleri 60 28.40
iice devlet hastaneleri 69 32.70
Depresyon diizeyi
Minimal 100 47.39
Hafif 63 29.86
Orta 42 19.91
Siddetli 6 2.84
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Tablo-8: Yasa Gore Depresyon Saptanma Olasiligi

.. . . . Pearson
Minimal Hafif Orta  Siddetli Toplam Ki-kare o]
47 26 20 2 95
18-27 49.5% 27.4% 21.1% 2.1% 100.0%
29 27 15 3 74
28-37 39.2% 36.5% 20.3% 4.1% 100.0%
12 3 5 0 57 7.61 0.574
3847 519%  206% 185%  0.0%  100.0%
48 yas 10 2 2 1 15
ve Uzeri 66.7% 13.3% 13.3% 6.7% 100.0%

18-27 yas arasi olgularin %49.5'i minimal, %27.4’G hafif, %21.1’i orta
ve %2.1'i siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. 28-37 yas
arasi olgularin %39.2’si minimal, %36.5’i hafif, %20.3’0 orta ve %4.1’i siddetli
duzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. 38-47 yas arasi olgularin
%51.9'u minimal, %29.6’s1 hafif, %18.5’i orta duzeyde depresyon saptanma
olasiligina sahipti. 48 yas ve Uzeri olgularin %66.7’si minimal, %13.3’U hafif,
%13.3'U orta ve %6.7’si siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina
sahipti. Yasa gore depresyon saptanma olasiliginda anlamh bir farklilik

gorulmedi (p>0.05).

Tablo-9: Cinsiyete Gore Depresyon Saptanma Olasihgi

- . . . Pearson
Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare o]
Erkek 60 29 26 1 116
51.7% 25.0% 22.4% 0.9% 100.0%
Kadin 40 34 16 5 95 743 0.059
42.1% 35.8% 16.8% 5.3% 100.0%

Erkek olgularin %51.7’si minimal, %25’i hafif, %22.4’G orta ve %0.9'u
siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Kadin olgularin
%42.1'i minimal, %35.8'i hafif, %16.8'i orta ve %5.3’0 siddetli dizeyde
depresyon saptanma olasiligina sahipti. Cinsiyete gore depresyon saptanma

olasiliginda anlamh bir farkhlik gértilmedi (p>0.05).
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Tablo-10: Medeni Duruma Gére Depresyon Saptanma Olasiligi

.. . . . Pearson
Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare o]
_ 54 28 20 4 106
Evli 50.9% 26.4% 18.9% 3.8%  100.0%
Bekar ya da 46 35 22 2 105 218 0.537

bosanmisg 43.8% 333% 21.0% 1.9% 100.0%

Evli olgularin %50.9'u minimal, %26.4’G hafif, %18.9’u orta ve %3.8’i
siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Bekar ya da
bosanmis olgularin %43.8’i minimal, %33.3'0 hafif, %21’i orta ve %1.9’U
siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Medeni duruma
gbre depresyon saptanma olasiiginda anlamh bir farkhlik gortlmedi
(p>0.05).

Tablo-11: Cocuk Sayisina Gore Depresyon Saptanma Olasiligi

- . . . Pearson
Minimal  Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare
Cocugu 61 45 28 2 136
yok 449% 331%  20.6% 1.5% 100.0%
1 cocuk 21 12 12 2 47
447%  25.5%  25.5% 4.3% 100.0% 9.50 0.147
2 cocuk 18 6 2 2 28

ve Uzeri  64.3% 21.4% 7.1% 7.1% 100.0%

Cocugu olmayan olgularin %44.9’u minimal, %33.1’i hafif, %20.6’si
orta ve %1.5'i siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. 1
cocugu olan olgularin %44.7’si minimal, %25.5'i hafif, %25.5’i orta ve %4.3’U0
siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. 2 ¢ocuk ve Uzeri
olgularin %64.3’'4 minimal, %21.4'G hafif, %7.1’i orta dlizeyde ve %7.1i
siddetli dlizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Cocuk sayisina
gore depresyon saptanma olasiliginda arasinda anlamli bir farklilik gorulmedi
(p>0.05).
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Tablo-12: Acil Servisteki Goreve Gore Depresyon Saptanma Olasiligi

Pearson

Minimal Hafif Orta  Siddetli Toplam Ki-kare o]
Pratisyen 60 35 21 4 120
hekim 50.0% 29.2% 17.5% 3.3% 100.0%
Asistan 17 20 18 1 56
hekim 30.4% 35.7%  32.1% 1.8% 100.0% 14.46 0.025
Uzman 23 8 3 1 35

hekim 65.7% 22.9% 8.6% 2.9%  100.0%

Pratisyen hekim olan olgularin %50’si minimal, %29.2’si hafif, %17.5’i
orta ve %3.3'U siddetli diuzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti.
Asistan hekim olan olgularin %30.4’G minimal, %35.7’si hafif, %32.1’i orta ve
%1.8'i siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Uzman
hekim olan olgularin %65.7’si minimal, %22.9'u hafif, %8.6’s1 orta duzeyde
ve %2.9'u siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Acil
servisteki goreve gore depresyon saptanma olasiliginda anlamh bir farkhlik
goruldu (p<0.05).

Tablo-13: Meslekteki Calisma Sturesine Goére Depresyon Saptanma Olasihigi

.. . . . Pearson
Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare
1yl ve 13 9 1 1 24
daha az 54.2% 37.5% 4.2% 4.2% 100.0%
2.5 i 68 49 38 3 158
43.0% 31.0% 24.1% 1.9% 100.0%
17.66 0.039
6-10 i 9 3 2 2 16
56.3% 18.8% 12.5% 12.5% 100.0%
11 yil ve 10 2 1 0 13

uzeri 76.9% 15.4% 7.7% 0.0%  100.0%

1 yildan az mesleki tecribeye sahip olgularin %54.2’si minimal,
%37.5’i hafif, %4.2’si orta ve %4.2’si siddetli dizeyde depresyon saptanma
olasihgina sahipti. 2-5 yil arasi mesleki tecribeye sahip olgularin %43l
minimal, %31’i hafif, %24.1’i orta ve %1.9’u siddetli duzeyde depresyona
saptanma olasiligina sahipti. 6-10 yil arasi mesleki tecribeye sahip olgularin
%56.3'U minimal, %18.8'i hafif, %12.5'i orta ve %12.5’i siddetli dizeyde
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depresyona sahipti. 11 yil ve Uzeri olgularin %76.9’u minimal, %15.4’0 hafif,
%7.7’si orta dizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Meslekteki
calisma suresine gore depresyon duzeyleri arasinda anlamli bir farkhlik
goruldu (p<0.05).

Tablo-14: Acil Servisteki Calisma Suresine Gore Depresyon Saptanma

Olasiligi
. . \ . . Pearson
Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare p
1 y|| ve 25 24 13 3 65
dahaaz 385%  36.9%  200%  46%  100.0%
35 20 13 1 69
oYl 507%  200%  18.8%  14%  100.0%
5 i . ; - 1261  0.181
610yl §179%  213%  12.8%  43%  100.0%

uzeri 36.7%  30.0% 33.3% 0.0%  100.0%

1 yildan az acil servis tecrubesine sahip olgularin %38.5’i minimal,
%36.9’u hafif, %20’si orta ve %4.6’sI siddetli dizeyde depresyon saptanma
olasihgina sahipti. 2-5 yiIl arasi acil servis tecrubesine sahip olgularin
%50.7’si minimal, %29u hafif, %18.8’i orta ve %1.4’0 siddetli dizeyde
depresyon saptanma olasiligina sahipti. 6-10 yil arasi acil servis tecribeye
sahip olgularin %61.7’si minimal, %21.3’0 hafif, %12.8’i orta ve %4.3’U
siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. 11 yil ve Uzeri
olgularin %36.7’si minimal, %30’'u hafif, %33.3'U orta duzeyde depresyon
saptanma olasiligina sahipti. Acil servisteki ¢alisma suresine gore depresyon

saptanma olasiligina arasinda anlamli bir farkhlik géralmedi (p>0.05).

Tablo-15: Aylik Gelire Gore Depresyon Saptanma Olasiligi

.. . . . Pearson
Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare
Yeterli 65 28 12 2 107
60.7% 26.2% 11.2% 1.9% 100.0%
Yetersiz 35 35 30 4 104 18.12 0.000

33.7% 33.7% 28.8% 3.8%  100.0%
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Aylik geliri yeterli olgularin %60.7’si minimal, %26.2’si hafif, %11.2’si
orta ve %1.9'u siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Aylik
geliri yetersiz olgularin %33.7’si minimal, %33.7’si hafif, %28.8’i orta ve
%3.8'i siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Aylik gelire
gbre depresyon saptanma olasiligi arasinda anlamli bir farklihk goérulda
(p<0.05).

Tablo-16: Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumuna Goére Saptanma Olasiligi

- . . . Pearson
Minimal Hafif Orta  Siddetli Toplam Ki-kare
Yok 91 55 35 5 186
48.9% 29.6% 18.8% 2.7% 100.0%
Var 9 8 7 1 25 1.89 0.59

36.0% 32.0%  28.0% 4.0% 100.0%

Kronik hastaliga sahip olmayan olgularin %48.9'u minimal, %29.6’si
hafif, %18.8’i orta ve %2.7’si siddetli dizeyde depresyon saptanma
olasihgina sahipti. Kronik hastaliga sahip olan olgularin %36’s1 minimal,
%32’si hafif, %28'i orta ve %4’ siddetli dizeyde depresyon saptanma
olasiligina sahipti. Kronik hastaliga sahip olma durumuna godre depresyon

saptanma olasiligi arasinda anlamli bir farkhlik géralmedi (p>0.05).

Tablo-17: Sigara Kullanimina Gére Depresyon Saptanma Olasihgi

. \ . . Pearson
Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare p
Yok 64 45 22 5 136
47 1% 33.1% 16.2% 3.7% 100.0%
Var 36 18 20 1 75 495 0475

48.0% 240% 26.7% 1.3% 100.0%

Sigara kullanmayan olgularin %47.1’'i minimal, %33.1’i hafif, %16.2’si
orta ve %3.7’si siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti.
Sigara kullanana olgularin %48’i minimal, %24’0 hafif, %26.7’si orta ve
%1.3'4 siddetli dizeyde depresyon saptanma olasihidina sahipti. Sigara
kullanma durumuna gore depresyon saptanma olasiligl arasinda anlamh bir
farklihk gorulmedi (p>0.05).
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Tablo-18: Alkol Kullanimina Gére Depresyon Saptanma Olasiligi

Pearson

Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare o]
Yok 56 34 25 5 120
46.7% 28.3%  20.8% 4.2% 100.0%
Var 44 29 17 1 91 2.08 0.556

48.4% 31.9% 18.7% 1.1% 100.0%

Alkol kullanmayan olgularin %46.7’si minimal, %28.3’G hafif, %20.8’i
orta ve %4.2’si siddetli diuzeyde depresyon saptanma olasilidina sahipti.
Alkol kullanan olgularin %48.4'G minimal, %31.9'u hafif, %18.7’si orta ve
%1.1°i siddetli dlizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Alkol
kullanma durumuna gore depresyon saptanma olasiligl arasinda anlamli bir
farklihk gorulmedi (p>0.05).

Tablo-19: Sosyal Etkinlik Algisina Gore Depresyon Saptanma Olasihgi

. . . . Pearson
Minimal  Hafif Orta  Siddetli Toplam Ki-kare o]
Yeterli 51 8 8 1 68
75.0% 11.8% 11.8% 1.5% 100.0%
Yetersiz 49 55 34 5 143 31.14 0.000

34.3%  38.5% 23.8% 3.5% 100.0%

Sosyal etkinlik algisi yeterli olgularin %75’'i minimal, %11.8’i hafif,
%11.8'i orta ve %1.5'i siddetli dlizeyde depresyon saptanma olasiligina
sahipti. Sosyal etkinlik algisi yetersiz olgularin %34.3’0 minimal, %38.5'i hafif,
%23.8’i orta ve %3.5'i siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina
sahipti. Sosyal etkinlik algisina gére depresyon saptanma olasilii arasinda
anlaml bir farkhlik géraldi (p<0.05).
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Tablo-20: So6zll ya da Fiziksel Siddete Maruz Kalma Duruma Goére

Depresyon Saptanma Olasihgi

Pearson

Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare p
o 74 39 31 4 148
SOZU 500 264%  209%  27%  100.0%
SozIi ve 18 19 11 2 50
fizksel  36.0% 38.0% 22.0%  40%  1000% (27 0272
8 5 0 0 13
Yok

61.5% 38.5% 0.0% 0.0% 100.0%

So6zIU siddete maruz kalan olgularin %50’si minimal, %26.4’G hafif,
%20.9'u orta ve %2.7’si siddetli dizeyde depresyon saptanma olasiligina
sahipti. S6zIU ve fiziksel siddete maruz kalan olgularin %36’s1 minimal, %38’i
hafif, %22’si orta ve %4’U siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina
sahipti. Siddete maruz kalmayan olgularin %61.5’'i minimal, %38.5'i hafif
siddetli dizeyde depresyona sahipti. S6zli ya da fiziksel siddete maruz
kalma durumuna gore depresyon saptanma olasiligi arasinda anlaml bir
farkhlik gérulmedi (p>0.05).

Tablo-21: Yapilan isten Duyulan Memnuniyet Durumuna Gére Depresyon

Saptanma Olasihgi

Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam F;(elalz::’: p
Memnun 7 20 11 2 40
degilim 175% 50.0% 27.5% 5.0% 100.0%
Memnunum 61 18 11 1 91

67.0% 19.8% 12.1% 11%  1000% 37 0.000
Kararsizim 32 25 20 3 80

40.0% 31.3% 25.0% 3.8% 100.0%

Yapilan igsten memnun olmayan olgularin %17.5’i minimal, %50’si
hafif, %27.5’i orta ve %5%’i siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina
sahipti. Yapilan isten memnun olan olgularin %67’si minimal, %19.8’i hafif,
%12.11'i orta ve %1.1’i siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina
sahipti. Kararsiz olgularin %40’1 minimal, %31.3’U hafif, %25’i orta ve %3.8’i

siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Yapilan isten
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duyulan memuniyet durumuna gore depresyon saptanma olasiligi arasinda
anlamli bir farkhlik géraldi. (p<0.05).

Tablo-22: Calisilan Kuruma Gore Depresyon Saptanma Olasiligi

Pearson

Minimal Hafif Orta Siddetli Toplam Ki-kare p
UUTFH ya da 38 25 18 1 82
BYIHEAH %38.0 %39.7 %429 %16.7 %100
Bursa 29 17 10 4 60
harzgﬁgizri %290 %270 %238 %67 %284 91 0596
iice devlet 33 21 14 1 69

hastaneleri %33.0  %33.3 %33.3 %16.7 %327

UUTFH ya da BYIHEAHnde calisan olgularin %38 minimal,
%39.7’si  hafif, %42.9'u orta ve %16.7’si siddetli dizeyde depresyon
saptanma olasiligina sahipti. Diger Bursa Merkez hastanelerinde ¢alisan
olgularin %29’u minimal, %27’si hafif, %23.8’l orta ve %66.7’si siddetli
diizeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. iice devlet hastanelerinde
calisan olgularin ise %33’0 minimal, %33.3’U0 hafif, %33.3'U orta ve %16.7’si
ise siddetli duzeyde depresyon saptanma olasiligina sahipti. Calisilan
kuruma gore depresyon diuzeyleri arasinda anlamli bir farklihk gortilmedi
(p>0.05).
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TARTISMA ve SONUG

Beck depresyon envanteri kullanarak farkli sonuglar bildiren bir takim
arastirma sonuglari arastirma bulgularimizla kiyaslanmistir. Beck depresyon
dizeyine ait bulgularimiza gére olgularin %47.39'un minimal, %29.86’s1 hafif,
%19.91’i orta, %2.84’G siddetli duzeyde depresyon bildirmigtir. Bu kapsamda
Polat, ¢ogunlugunu hastanenin farkli bolimlerinden evli, ¢ocuklu, kadin
asistan ve dogentin hekimin olusturdugu 177 Kisi ile yaptigi arastirmada %70’
in Uzerinde minimal ve hafif depresyon dizeyi saptamistir (152).
Arastirmamizdaki minimal ve hafif depresyon oranlari toplami %77.2 ile
ortusmektedir. Farkli hastane bolimlerinden galisanlarda da ayni seviyede
depresyon duzeyi goézlemlenmesi acil calisanlarinin bu acgidan 6zel bir
durumlari olmadigina isaret etmektedir. Tomljenovic'in Hirvatistan’da bir
klinikte ¢alisan 286 hekim ile yaptigi arastirma sonuglarina gore hekimlerin
%12,2 sinde orta ve agir depresyon duzeyi gozlenmistir (153). Arastirma
bulgularinda, hekimlerin c¢alistiklari bdlimlere gore Beck depresyon
dizeyinde bir farkhlik goérilmemistir. Bizim calismamizda orta ve agir
duzeyde Beck depresyon duzeyi, Hirvatistan Klinik ¢aliganlari ortalamasinin
iki kati olarak %22,7 gerceklesmistir. Depresyon nedeni faktorlere iligkin
ayrintil sorgulama olmadidindan karsilastirma yapilamamistir. Ertugrul’'un
cogunlugunu 20-35 yas arasi evli ve g¢ocuksuz kadinin olusturdugu 270
saglik personeliyle bir Universite hastanesinde yaptigi arastirma sonuglarina
gore calisanlarin %78,5 inde depresyon gorulmemekte, %19,6 sinda hafif-
orta dizeyde, %1,9 unda ciddi dizeyde depresyon gorulmektedir (154).
Hursitoglu'nun cogunlugunu 25-40 yas arasi, evli, tip faklltesi hastanesi
calisani, 147 arastirma gorevlisi doktorun olusturdugu orneklem ile yaptigi
arastirma sonuglarina gore doktorlarin %21,1 inde depresyon goéruimustir
(154). Wurm ve digerlerinin Avusturya’li 5897 hekim ile yaptigi arastirma
sonuglarina goére MDI (Major Depression Inventory) o&lgedi cinsinden
hekimlerin %10,3 Unde depresyon gorulmustiur (154). Keon, Lee ve Choi 'nin

¢ogunlugunu 40 yas altinda, 0-3 yil deneyimli kadinlarin olusturdugu Glney
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Kore'li intorn ve stajyer doktorlar Uzerinde yaptiklari arastirma sonuglarina
gore Ozellikle 30 yas altinda intorn kadinlarda orta ve yuksek duzeyde
depresyon gorulmustur (157). Depresyon duzeyinin meslekteki calisma
suresi arttikca azaldigi goézlenmigstir. Alandaki diger ¢alismalardan c¢ok farkli
olarak orta ve ylksek diuzeyde depresyon dizeyi tespitinin Beck depresyon
envanteri Kore versiyonundaki farkhliktan kaynaklanabilecegi
dusundlmektedir. Chen ve digerleri’'nin Cin versiyon Beck depresyon Olgegi
ile 136 intern Uzerinde yaptidi uzun donemli arastirma sonuglarina gore
intérn doktorlarin depresyon duzeyi, stajin ilerleyen aylarinda staj éncesine
gore minimal dizeyden orta duzeye dogru belirgin bir sekilde yukselmekte ve
staj bittikten sonra ilk seviyesine geri ddonmektedir (158). Depresyon duzeyleri
Uzerine yapilan arastirma sonuglari topluca degerlendirildiginde Avrupa ve
Turkiye degerlerinin Uzakdogu’da yapilan oOlgimlerden belirgin bir sekilde
disuk oldugu gorulmektedir. Bunun nedeni dlgeklerdeki dil farklari olabilir.
Arastirma bulgularimiz yaga gore Beck depresyon duzeyleri arasinda
anlamli fark olmadigini gostermektedir. Yas grubu ile Beck depresyon
dizeyleri arasinda anlamh bir iliski olmadigini rapor eden Alpagut (159),
arastirma bulgularimizi desteklemekte, iligkinin bulunmayiginin nedenini
orneklemin buyuk c¢ogunlugunun daha ziyade geng¢ calisanlar grubunda
yigiimasi olarak gormektedir. Alpagut (159)" un acil ¢alisanlarindan aldigi
erkek olgu orani kadinlara goére yuksek olmakla bizim arastirmamizia
benzerlik gostermektedir. Arastirmamizda yas gruplarinda bulunan olgu
sayisinin sadece 48 yas ve Uzerinde az oldugu ve normal dagilima yakin bir
dagihm sergiledigi dikkate alindiginda yas ile Beck depresyon duzeyi
arasinda iligki bulunamayisinin aslinda yas gruplarindaki olgu sayisi dagilimi
ile dogrudan ilgili olmayacagini gostermigtir. Yakin’in iglerinde acil personeli
de bulunan 200 saglik ¢alisanina yonelik arastirma sonuglarina gore yas ile
Beck depresyon duzeyi arasinda anlaml iligki bulunmamaktadir (160).
Arastirmaci, bizim bulgularimiza paralel sonuglar bildirmis ve acil
personelinin yasi ile depresyon arasinda iligki olmadigina dair yargiyi
dogrulamistir. Polat, ¢ogunlugunu hastanenin farkli boélumlerinden evli,

cocuklu, kadin asistan ve dogentin hekimin olusturdugu 177 Kisi ile yaptigi
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arastirma sonugclari da yas ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamli bir
iliski olmadigini géstermistir (152). Bulgularimizi dogrulamistir. Ozkan’in bir
arastirma hastanesinde c¢alisan ¢ogunlugunu erkeklerin olusturdugu 190
arastirma gorevlisi doktor ile yaptigi arastirma sonuglari, hekimlerin yasi ile
Beck depresyon duzeyleri arasinda anlaml bir iliski olmadigini gdstererek
bulgularimizla értismustir (161). Gokcen ve digerleri’'nin Tip fakultesi, 112
acil hizmetler ve devlet hastanesi acil hekim ve calisanlarindan olusan 347
Kisilik orneklem ile yaptiklari arastirma sonuglarina goére 40 ve Uzeri yas
grubunun Beck depresyon dizeyinin 18-24 yas grubuna goére anlamli
dizeyde yuksek oldugu bulunmustur (162). Bulgularimizla ¢elisen bu durum,
geng-yash calisan gruplari arasinda arastirma yazininda rastlanan tek
anlamli bulgu olmasi yonuyle dikkat ¢ekicidir.

Arastirma bulgularimizda cinsiyete gére Beck depresyon arasinda
anlamh bir farklihk goérilmedi. Kargin (163), 112 acil saglik personeli ile
yaptigi arastirmada cinsiyet ile Beck depresyon duzeyleri arasinda anlamli
bir iliski olmadigini belirtmekte ve bizim bulgularimizi desteklemektedir. Ayni
sekilde bulgularimiza bir bagka destek, Yakin'in 35- 45 yas arasinda, evli ve
¢ocuklu kadinlarin gogunlugu olusturdugu iclerinde acil personeli de bulunan
200 saglk galisanina yonelik arastirma sonuglarindan gelmistir. Arastirmaci,
cinsiyet ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamh iligki gortlmedigini
bildirmistir (160). Bulgularimizda cinsiyet ile Beck depresyon dlzeyi arasinda
anlamh bir iligki gorulmemekle birlikte orta ve siddetli dizeyde Beck
depresyon duzeyinin erkek ve kadin olguda birbirine yakin oranlarda
gerceklestigi goérulmistir. Bu dagiimin isveg’de Johannsson ile ABD'de
Goodwin ve Jamison’un vyaklasik 3000 kigilik o6rneklemlerle yaptiklari
arastirmalarda kadinlarin erkeklerden iki kat daha fazla depresyon dizeyine
sahip olduklari bildirilmistir (164,165). Polat, cogunlugunu hastanenin farkl
bdlimlerinden evli, cocuklu, kadin asistan ve dogentin hekimin olusturdugu
177 Kisi ile yaptigi arastirma sonuglari cinsiyet ile Beck depresyon dizeyi
arasinda anlamli bir iliski olmadigini goéstermistir (152). Ozkan'in bir
arastirma hastanesinde c¢alisan ¢ogunlugunu erkeklerin olusturdugu 190

arastirma gorevlisi doktor ile yaptigi arastirma sonuglari, hekimlerin cinsiyeti
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ile Beck depresyon duzeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigini
go6stermistir (161). Hursitoglu'nun ¢odunlugunu 25- 40 yas arasi, evli, tip
faklltesi hastanesi galisani, 147 arastirma gorevlisi doktorun olusturdugu
orneklem ile yaptigi arastirma sonuglarina gore cinsiyet ile Beck depresyon
dizeyi arasinda anlamli iliski yoktur (155). Kogak'in bir Universite
hastanesinde calisan 131 acil tip stajyer doktoru ile yaptigi arastirma
sonugclarina gore cinsiyet ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamli iligki
yoktur (166). Cinsiyet ve Beck depresyon dizeyi arasinda iligki arayan
Kargin'in (163), Goodwin ve Jamison’un (165), Polat'in (152), Ozkan’in (161),
Hursitoglu'nun (155), Kocak’in (166) bildirdikleri sonuglarin bulgularimizi
destekledigi gorulmustir. Buradan hareketle cinsiyet ile Beck depresyon
dlzeyi arasinda anlamli iliski olmadigina dair bir genelleme yapilabilir.
Arastirma bulgularimiz, medeni duruma goére Beck depresyon
dizeyleri arasinda anlamh fark olmadigini goéstermektedir. Alpagut’'un
arastirma bulgulari, evli ve bekarlar arasinda Beck depresyon duzeyi
acisindan fark olmadigi ve evli ve bekarlarin ortalamalarinin birbirine yakin
oldugu bulunmaktadir (159). Arastirmamiz ile paralel durum arz etmektedir.
Ayni sekilde Yakin'in, 35- 45 yas arasinda, evli ve cocuklu kadinlarin
cogunlugu olusturdugu iclerinde acil personeli de bulunan 200 saglik
¢alisanina yonelik arastirma sonuglari ile bizim bulgularimizi dogrulamis
medeni durum ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamli iligki
g6rulmedigini bildirmigstir. Polat, cogunlugunu hastanenin farkli bélimlerinden
evli, ¢cocuklu, kadin asistan ve dogentin hekimin olusturdugu 177 kisi ile
yaptigi arastirma bulgularina gére medeni durum ile Beck depresyon duzeyi
arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (152). Ozkan'in bir arastirma
hastanesinde calisan ¢ogunlugunu erkeklerin olusturdugu 190 arastirma
gorevlisi doktor ile yaptig1 arastirma sonuglari, hekimlerin medeni durumu ile
Beck depresyon diuzeyleri arasinda anlamli bir iliski olmadigini gostermistir
(161). Alpagutun (159), Polat'in (152) ve Ozkan’'in (161) benzer olgu kitlesi
ile yaptiklari arastirma sonugclari, hekimlerin medeni durumu ile Beck
depresyon duzeyleri arasinda anlamh bir iligki olmadigina dair bulgularimizi

desteklemekte ve bu konuda guglu kanit olusturmaktadir.
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Bulgularimiz, ¢ocuk sayisina gore Beck depresyon dizeyi arasinda
iligki olmadigini gostermistir. Benzeri bir bulgu da Yakin'in evli ve ¢ocuklu
kadinlarin ¢ogunlugu olusturdugu iglerinde acil personeli de bulunan 200
saglk calisanina yonelik arastirma sonuglarindan gelmigtir. Arastirmaci,
¢ocuk sahibi olma durumu ile Beck depresyon dizeyi arasinda anlamli iligki
g6rulmedigini  bildirmistir  (160). Polat, cogunlugunu hastanenin farkh
bolimlerinden evli, cocuklu, kadin asistan ve dogentin hekimin olusturdugu
177 kisi ile yaptigi arastirmanin bulgulari ¢ocuk sayisi ile Beck depresyon
dizeyi arasinda anlamli bir iliski olmadigini belitmekte ve bulgularimizi
dogrulamaktadir (152). Yakin’in ve Polat'in bulgulari bizim bulgularimizi
desteklemistir (160,152). Buradan gocuk sahibi olmanin da gocuk sayisinin
da depresyon duzeyi ile anlamh bir iligskisi olmadigi sonucuna varilabilir.

Arastirma bulgularimiz, acil servisteki goreve gore Beck depresyon
dizeyleri arasinda anlamh fark oldugunu gdstermektedir. Orta ve siddetli
Beck depresyon dluzeyinin en yuksek goruldugu grup sirayla pratisyen hekim,
asistan hekim ve uzman hekim olmustur. Polat, ¢ogunlugunu hastanenin
farkli bolimlerinden evli, cocuklu, kadin asistan, uzman, dogent ve profesor
hekimin olusturdugu 177 Kisi ile yaptigi arastirma sonuglarina gore mesleki
unvan derecesi arttikca Beck depresyon duzeyi azalmaktadir (152). Bu
yonuyle arastirma sonuglarimizla kismen ortusmektedir. Polat’in bulgularinin
da destegiyle hekimlerin mesleki ilerlemeleri ile Beck depresyon duzeyleri
arasinda anlamli bir iliski oldugu ve ilerleme ile birlikte depresyonun
azaldigina yonelik genelleme yapilabilir.

Arastirma bulgularimiz, meslekteki c¢alisma slresine gore Beck
depresyon duzeyleri arasinda anlamli fark oldugunu gdstermektedir. Alpagut’
un orneklemi, meslekte ¢alisma suresi agisindan 2-5 yil arasindaki 6érneklem
dagilimi baskin olmakla arastirmamizdaki 0-5 yil arasinda yogunlasan
orneklem sayisi ile benzerlik gostermektedir (159). Arastirmaci, meslekteki
calisma suresi ile Beck depresyon dizeyi arasinda anlamli bir iligki
olmadigini belirtmekte ve arastirma bulgularimiz ile ¢gelismektedir. Bu celigkili
durum, arastirmamizda ug¢ farkli duzeyden hekim secilmesi, Alpagut'un

sadece asistanlardan olusan bir orneklem ile bu bulgulara ulasmasina
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yorumlanabilir (159). Yakin'in iglerinde acil personeli de bulunan 200 saglik
calisani ile yaptigi arastirma sonuclarina gore meslekteki ¢calisma suresi ile
Beck depresyon duzeyi arasinda anlaml iligki bulunmamaktadir (160).
Arastirmacinin bizim bulgularimizdan farkh bulgular elde etmesinin ug¢ farkh
nedeni olabilir. Birinci olarak bizim c¢aligmamizdaki olgularin tamami acil
calisaniyken, Yakin’in (160) arastirmasindaki olgularin sadece bir kisminin
acil ¢alisanidir; ikinci olarak, bizim arastirmamizdan farkh olarak 20 yil ve
Uzerinde ¢alisma suresi grubu icermekte ve bu sayede karsilastirmalari daha
genis bir kidem spektrumunda gergeklestirmektedir; UGguncl olarak, bizim
arastirmamizda erkek, diger arastirmada kadinlarin ¢ogunlukta olmasidir.
Polat (152), calisma suresi ile Beck depresyon duzeyleri arasinda anlamli bir
iliski bulunmadigini belirtmekte ve arastirma sonuglarimizla ¢elismektedir.
Ozkan’in (161), hekimlerin, arastirma gorevlisi doktor olarak calistiklari
toplam sure ile Beck depresyon duzeyleri arasinda anlamli bir iliski
olmadigini gostermis ve arastirma sonuglarimizla geligmigtir. Ertugrul (154)
meslekte calisma suresi ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamli iligki
olmadigini gostermis ve arastirma sonuglarimizla gelismistir. Hursitoglu’'nun
(155) yaptigi arastirma sonugclarina gore arastirma gorevlisi olarak galisilan
sure ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamli iligki olmadigini raporlamis
ve bulgularimizla gelismistir. Alpagut (159), Yakin (160), Polat (152), Ozkan
(161), Ertugrul (154) ve Hursitoglu’ nu (155) igine alan tim ilgili arastirma
yazininin  bulgularimizla ¢elismesi arastirma sonucumuz Uzerinde
dusunmeye sevk etmigtir. Literatlrle aramizdaki radikal farkin nedenini olgu
secimine baglamaktayiz.

Arastirma bulgularimiz acil serviste c¢alisma suresi ile Beck
depresyon duzeyi arasinda anlamli bir iliski olmadigi yonunde c¢ikti. Yakin’in
(160) yaptigi arastirmada kurumda gecgen sure ile bizim aragtirmamizdaki acil
serviste galisma suresinin benzer degisken oldugu goruldd. Yakin’ in (160)
bulgularina goére meslekteki ¢alisma suresi ile Beck depresyon duzeyi
arasinda anlamli iligki bulunmamaktadir ve bu yonuyle bulgularimiz kismen

desteklenmektedir. Cunku acil servisin g¢alisma ortaminin zorluk duzeyinin
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daha fazla olacagdi dikkate alinmali ve depresyon dizeyi Uzerindeki etkisi,
kurumda gecgen calisma suresi ayni kategoride degerlendiriimemelidir.

Aragtirma bulgularimizda, aylik gelir duzeyi ile Beck depresyon
dlzeyi arasinda anlamli bir iligki oldugu, gelirini yetersiz bulanlarin, Beck
depresyon duzeylerinin gelirini yeterli bulanlardan anlamli bir sekilde ylUksek
oldugu goérulmustur. Bu bulgumuzu literaturden destekleyecek ya da
celisecek bir arastirma sonucuna rastlanmamistir. Bundan sonraki
arastirmacilarin demografik degiskenler envanterine eklemeleri tavsiye
edilmektedir.

Arastirma bulgularimiz kronik hastaliga sahip olma durumun ile Beck
depresyon duzeyi arasinda anlamli bir iliski olmadigi yonunde c¢ikti. Polat'in
(152) arastirma sonuglari kronik hastalik sahibi olma durumu ile Beck
depresyon dlzeyi arasinda anlamli bir iliski olmadigini gostermis ve
bulgularimizi dogrulamistir. Beck depresyon Olcegi ile yapilan arastirma
yazinindaki ¢alismalarda olgunun kronik hastaliginin sorgulanmadigi ancak
yaygin bir sekilde kronik rahatsizligi olmayanlar arasindan secildigi ve bunun
saglikli olgular arasinda karsilagstirma yapmaya olanak tanimasi agisindan
yapildigi gozlenmistir.

Arastirma bulgularimiz sigara kullanimi ile Beck depresyon duzeyi
arasinda anlamh bir iliski olmadigi yonunde c¢ikti. Polat'in (152) yaptigi
arastirma sonuglari sigara kullanim durumu ile Beck depresyon dizeyi
arasinda anlamli bir iligki olmadigini gostermis, bulgularimizi desteklemistir.
Ozkan'in (161) yaptigi arastirma sonuglari, hekimlerin sigara kullanimi ile
Beck depresyon duzeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigini gostermis,
bulgularimizi desteklemistir. Saglik personelinde sigara icimi ile depresyon
riski arasinda guclu korelasyon ve anlamli bir iligki olduguna dair aragtirmalar
da bulunmaktadir (167-169). Sigara icen 255 yetiskin hastayla yapilan bir
calismada sigarayi biraktiktan alti hafta sonra Beck depresyon puanlarinda
anlamh dususler goézlenmigtir (170). Nikotin  yoksunlugu periyoduna
giriimesiyle birlikte depresyonun da azaldigi gozlenmis ve nikotin azalinca
depresyonun artacagina dair inanig ¢urutalmuagtur. Ertugrul’'un (154) yaptigi

arastirma sonuglarina gore sigara igenler ile icmeyenler arasinda Beck
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depresyon dulzeyleri agisindan anlamlh fark oldugu goértlmastir. Alpagut
dahiliye ve acil calisanlarini sigara igme acisindan karsilagtirmis ve acil
calisanlarinin daha c¢ok sigara kullandigini tespit etmigtir (159). Sigara
kullaniminin acil calisanlari evreninde rastlanma olasihigr buyuk bir 6zellik
oldugu anlasiimaktadir. Kiresel Yetiskin Tutin Arastirmasi 2010 yili Tarkiye
verileri, yetigkinlerin %31,2 sinin tatin GrinU kullandigini ve bunlarin buyuk
bir kisminin erkek oldugunu gostermektedir ki arastirma oOrneklememiz,
cogunlugunu erkekler olusturmasi yonuyle Ulke tatin tiketicisi profili ile
ortusmektedir. Bulgularimiz tttun tiketimi ile depresyon arasinda anlamli bir
iliski olmadigini géstermistir. Bulgularimiz, Polat (152) ve Ozkan’in (161)
bulgulari tarafindan desteklenmis, Paperwalla (167), Pang (168), Cingi (169),
Covey ve digerleri (170) ve Ertugrul’ un (154) bulgulari ile ¢elismistir. Literattr
ile farklilasan sonucglarimizi, benzer arastirmalarin olgu olarak hastalari
segmesine, bizim ise hizmeti veren personeli segmemize baglamaktayiz.

Aragtirma bulgularimiz alkol kullanimi ile Beck depresyon duzeyi
arasinda anlaml bir iligki olmadigi yonunde c¢ikti. Polat’in yaptigi arastirma
sonugclarina goére alkol kullanimi ile Beck depresyon dluzeyi arasinda anlamli
bir iliski yoktur (152). Arastirma sonucglarimiz bu bulgu tarafindan
dogrulanmistir. Ozkan'in yapti§i arastirma sonuglari, hekimlerin alkol
kullanimi ile Beck depresyon duzeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigini
géstermis ve bulgularimizi desteklemistir (161). ilgili arastirma yazininda
rastlanan tum bulgular, arastirma bulgumuzu destekler niteliktedir. Buna gore
alkol kullanimi ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamh bir iligki
olmadigina dair genelleme yapilabilir.

Arastirma bulgularimiz sosyal etkinlik algisi ile Beck depresyon
duzeyi arasinda anlaml bir iliski oldugunu gosterdi. Polat’inyaptigi arastirma
sonuglarina gore sosyal etkinliklere katilma durumu ile Beck depresyon
dUzeyleri arasinda anlamli bir iliski bulundugu, depresif semptomlarin sosyal
etkinliklere katilan personelde daha az oldugunu belirtmistir (152). Ertugrul’'un
yaptigi arastirma sonuglari, sosyal etkinliklere katilma durumu ile Beck
depresyon duzeyi arasinda anlamli iligki oldugunu gostermigtir (154). Polat

(152) ve Ertugrul’ un (154) bulgular, arastirma sonuclarimiz ile
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ortusmektedir. Buna gore sosyal etkinlik algisinin artmasi ile Beck depresyon
dizeyi arasinda anlamli negatif iliski oldugunu yonelik genelleme yapilabilir.

Aragtirma bulgularimiz sozlu ya da fiziksel siddete maruz kalma
durumuna ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamh bir iliski olmadigi
yonunde c¢iktl. Kargin (163), 112 acil saglik personeli ile yaptigi arastirmada
siddet iceren mobbing icerikli davraniglara maruz kalma ile Beck depresyon
dlzeyi arasinda pozitif anlamli iliski oldugunu yani siddet iceren mobbing turu
davraniglarin artmasiyla depresyon duzeyinin arttigini belirtmis ve arastirma
bulgularimizla gelismistir. Bu farkin Kargin’in (163) érneklem olarak agirlikli
teknisyen ve saglik memurlarini segmis olmasi bizim arastirmamizda ise
olgunun butunayle hekimlerden olusmasina baglamaktayiz. Buradan siddete
maruz kalmak doktorlarda depresyona etkisi olmazken teknisyen ve saglik
memurlarinda depresyonun artmasina neden olmaktadir. Polat'in yaptigi
arastirma sonugclarina gore psikolojik baskl, taciz veya siddete maruz kalan
hekimlerin Beck depresyon duzeyleri dugmektedir (152). Bu bulgu arastirma
bulgularimizla gelismektedir. Kar¢cin (163) ve Polat’ in (152) bulgularimizia
celisen sonugclar bildirmeleri siddet ile Beck depresyon dizeyi arasinda fark
olmadigina yonelik bulgumuz Uzerinde dusundurmustur. Farkin nedeni olarak
arastirmamiza katillan olgularin s6zli ya da fiziksel siddete maruz kalma
sorusunu sosyal cazibe yanhligi nedeniyle toplumun istedigi yonde
cevaplamis olmalarina baglamaktayiz.

Arastirma bulgularimiz, yapilan isten duyulan memnuniyet durumu ile
Beck depresyon duzeyi arasinda anlamh bir iliski oldugunu gostermistir.
Alpagut (159) yapilan isten duyulan pismanlik ile yani memnuniyetsizlik
durumu ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamli iliski oldugunu belirtmis,
arastirma sonuglarimizla benzerlik gostererek desteklemistir.  Ayni
arastirmada memnuniyetsizligin istifa diguncesine vardigi durumlarin da
depresyon duzeyi ile anlaml iligkisi oldugu gorulmustur. Yakinin (160)
yaptigi arastirmadaki meslegi kendine uygun bulma degiskeni ile
arastirmamizdaki yapilan isten duyulan memnuniyet degiskeninin ayni yapiyi
yani Kigsinin meslegini sevme durumunu sorguladigi dusunudlmustar.

Aragtirmacinin meslegi kendine uygun bulma degiskeni acgisindan Beck
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depresyon dizeyinde anlamh farklar oldugunu gérmus olmasi arastirmamizia
paralellik arz etmektedir. Yakin’in (160) arastirmasinin sadece acil personeli
ile sinirh kalmayip diger hastane bolumlerinden de personeli kapsamasi ve
ayni bulgular kapsaminda meslekten ayrilma niyeti ile Beck Depresyon
dizeyi arasinda da anlamh iligki bulunmus olmasi dikkate alindiginda,
meslegi sevme duzeyi ile Beck depresyon duzeyi arasindaki iligkinin varligina
dair kanitlar daha da guglenmektedir. Polat'in (152) yaptigi arastirma
sonuglarina goére is yasamindan memnuniyet durumu ile Beck depresyon
diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. isten duyulan memnuniyet
dizeyi arttikga depresif semptomlar azalmaktadir. Polat'in (152) bulgulari,
arastirma bulgularimizi desteklemektedir. Ertugrul’'un (154) yaptigi arastirma
sonuglari, is memnuniyeti ile Beck depresyon duzeyi arasinda anlamli iligki
oldugunu gostermistir. Gokgen ve digerlerinin Tip fakultesi, 112 acil hizmetler
ve Devlet hastanesi acil hekim ve ¢alisanlarindan olusan 347 kisilik drneklem
ile yaptiklari arastirma sonuglarina gore isinden memnun olanlar ve
olmayanlar arasinda Beck depresyon duzeyleri agisindan anlamli fark
gérulmustir (162). Alpagutun (159), Yakinin (160), Polat'in (152),
Ertugrul'un (154) ile Gokgen ve digerlerinin (162) bulgular, arastirma
bulgularimizi  desteklemigtir.  Bulgularimizla ¢elisen bir arastirmaya
rastlanmamistir. Bu durumda is memnuniyeti arttikca Beck depresyon

dizeyinin azaldigina yonelik bir iligki genellemesi yapilabilir.
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EKLER

Goniulli Onam Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi DR.SERAP KATI tarafindan ylrutilen Bursa ili igerisinde acil serviste galismakta olan
hekimlerin sosyodemografik ézellikleri ve depresyon olasiliginin degerlendirilmesi.” baslkl ankete dayali
bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katiimama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden
ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi biyik 6nem
tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya
yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz.

Bu anket galismasina katiimak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama

hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir

Size verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu

formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.
Arastirma Sorumlusu

(Prof. Dr.Sule Akkdse Aydin)

____________________________________________________________________________________|
Arastirmanin Amaci: : Acil servis hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ile depresyon olasihigi

arasindaki iliskiyi saptamaktir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak iglemler: Calismamizda sosyodemografik 6zelliklerin
soruldugu 15 soru ve Beck Depresyon 6lgegindeki 21 soru bulunmaktadir.
Arastirmanin Siiresi:4 ay

Katilmasi Beklenen Goénulli Sayisi:300

Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler):

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi ,Saglk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi,Bursa Cekirge Devlet Hastanesi,Bursa Devlet Hastanesi,Bursa inegél Devlet
Hastanesi, Bursa Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi,Bursa Karacabey Devlet Hastanesi,Bursa
Muammer Agim Gemlik Devlet Hastanesi,Giirsu Ciineyt Yildiz Devlet Hastanesi,Biiyiikorhan ilge Devlet
Hastanesi Keles ilge Devlet Hastanesi, Bursa Yenisehir Devlet Hastanesi, Bursa iznik Devlet
Hastanesi,Orhaneli Devlet Hastanesi, Orhangazi Devlet Hastanesi, Mudanya Devlet Hastanesi, Bursa
Tiirkan Akyol Gogis Hastaliklari Hastanesi,Bursa Ali Osman Sénmez Onkoloji Hastanesi,Dr. Ayten

Bozkaya Spastik Cocuklar Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:

Arastirma Sorumlulari (Adi-Soyadi/imzasi):
Prof. Dr. Sule AKKOSE AYDIN

Aragtirma Yardimcilari (Adi-Soyadi/imzas):
Arastirma Gorevlisi Doktor Serap KATI,
Uzm. Dr. Fatma OZDEMIR,

Uzm. Dr. Aslihan DURAK

Arastirma Gérevlisi Doktor Gizem GIZLI
Arastirma Gorevlisi Doktor Yildiz ONGUN

Arastirma Gorevlisi Doktor Caglar Karpuz
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Veri Toplama Araci
1. GALISTIGI KURUM:

2. YAS:

18-27  28-37 38-47 48-57 258
3. CINSIYET:

Erkek Bayan
4. MEDENI DURUM:

Evli Bekar Bosanmis

5. COCUK SAYISI:
0 1 2 =23
6. ACIL SERVISTEKI GOREViI:
Pratisyen Hekim  Asistan Hekim Uzman Hekim
7. MESLEKTEKI CALISMA SURESI :
O-1yil 2-5yil 610yl =211yl
8. ACIL SERVISTEKI CALISMA SURESI:
O-1yil 2-5yil 6-10yil =11 yil
9. AYLIK GELIR:
Yeterli Yetersiz
10. KRONIK HASTALIK :
Var Yok
11. SIGARA:
Var Yok
12. ALKOL:
Var Yok
13. SOSYAL ETKINLIK:
Yeterli Yetersiz
14. SOZLU VEYA FiZIKSEL SIDDETE MARUZIYET:
So6zli  Fiziksel Sozli ve Fiziksel Yok cok defa
15. YAPTIGI ISTEN MEMNUNIYETI:

Cok memnunum  Memnunum Kararsizim Memnun Degilim

76

Hic memnun degilim



Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tizdntdll ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep Uziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tzgtin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hichir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basansiz biri olarak gérmuyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gdriyorum.
(3) Kendimi timiiyle basarisiz bir insan olarak gérilyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden eldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde sug¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman sug¢lu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7  (0) Baskalarindan daha kétd oldugumu sanmiyorum.

12

13

14

15

16

17

18

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay! kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi 8ldiirmek gibi distnciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi éldiirmeyi diistindigium oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi éldiirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi éldirtirim.

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Codu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.
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(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hic icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru..................
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(0) Karar verirken eskisinden fazla giicliilk gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gériindiigiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden k&t gériiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gli¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiytiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlar ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim cok azaldi.

(3) Hichir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilantyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir

sey diislinemiyorum.

(0) Sekse kars! ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istedim ¢ok azaldu.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirimasi gereken seyler yapidimi sanmryorum.
(1) Yapuklarimdan dolay cezalandirilabilecegdimi
distniiyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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