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Birinci Basamakta Depresyona Yaklaþým Sorunlarý

Depresyon çeþitli yönleriyle birinci basamak
hekimliðinde sýk rastlanýlan bir sorundur.
Yapýlan toplumsal çalýþmalarda yaþam boyu
prevalansý %4.9 - 17.1 arasý izlenirken, birinci
basamakta yapýlan kesitsel çalýþmalarda sýklýðý
%4.8 - 8.6 arasýnda deðiþmektedir (1). Dünya
Saðlýk Örgütü (DSÖ) 1990 yýlýnda, majör
depresyonu dünyada en sýk izlenen dördüncü
önemli saðlýk sorunu olarak bildirirken, insan
yaþamýnda ve iþlevlerinde; iskemik kalp
hastalýðý ya da serebrovasküler olaylardan
daha fazla bozukluða yol açtýðý
düþünülmektedir (2). DSÖ 2020 yýlýnda
depresyonun dünyada sýklýk açýsýndan ikinci
sýraya yükseleceðini, insan yaþamýndaki
olumsuz etkilerinin öneminin daha da
artacaðýný tahmin etmektedir. 

Depresyonun Amerika Birleþik
Devletleri’ndeki (ABD) yýllýk maliyetinin 43
milyar dolar olduðu ve bu rakamýn yalnýzca
%30'unun medikal harcamalar olup, geri
kalan miktarý iþgücü kayýplarýnýn oluþturduðu
bilinmektedir. ABD'de depresyondaki
hastalarýn %75'i yakýnmalarý için psikiyatristler
yerine ilk önce bir birinci basamak hekimine
baþvurmaktadýrlar (3). Ancak birinci basamakta
depresif hastalýklarýn saptanarak, doðru taný
konulmasý oraný %30-50 arasýndadýr (4).

Tanýda Karþýlaþýlan Sorunlar
Birinci basamaða hastalarýn baþvurusunda

depresyonun klinik görünümü net olmayýp,
alýþýlan belirtileri sergilenmeyebilir. Kiþi bu
aþamada hastalýðýný inkar edebileceði gibi,
belirtileri umursamama ve önemsiz
göstermeye yönelik davranýþlar içinde olabilir.
Bazý hastalar depresyonu bir hastalýk olarak
görmeyerek, normal yaþam akýþýnýn bir süreci
olarak kabul ederler ya da depresyonun
üstesinden kendi iradeleriyle gelebileceklerine
inanýp, kiþisel gizliliðin korunmasýna karþý
kaygý ve korku besleyebilirler (5). Bu gibi
etmenler, hekimin normal pratiði sýrasýnda
depresyonu gözden kaçýrmasýna neden
olabilir. Baþka bir olasýlýk hekimin, bireydeki bu
görüþe katýlabilmesi ya da hastayla olan kiþisel
iliþkisinden dolayý birey konusundaki
kaygýlarýndan, beklentilerinden etkilenip
tanýda nesnel olamamasýdýr (6).

Birinci basamak hekimlerinde rastlanan en
sýk mesleki beceri eksikliðinin, hasta incelemesi
sýrasýnda kiþisel iletiþim eksikliði yaþamalarý ve
kiþilere tek uçlu, yönlendirici sorular
yöneltmeleri olduðu bilinmektedir (7). Hekim
hastayý sabýrla dinlemeli ve derdini
anlatmasýna fýrsat vermelidir. Psikiyatrik
incelemenin önemli bir diðer öðesi olan görsel
muayenenin içinde hastanýn dýþ bakýmýnda
azalma, hareketlerde ve konuþmada
yavaþlama, alýnda çizgilerde artýþ, göz
temasýnýn kurulamamasý ve aðlama gibi
önemli depresyon belirtileri de dikkate
alýnmalýdýr (8). Diðer taraftan birinci basamak
hekimliði pratiðinde depresif belirtileri olan
hastalar daha çok uyku bozukluðu, yorgunluk
ve aðrý yakýnmalarý ile kliniðe
baþvurmaktadýrlar. Yurt dýþýnda yapýlan
çalýþmalarda, birinci basamakta daha çok
uykusuzluk yakýnmalarýndan yola çýkarak
depresyon tanýsý konulduðu izlenmiþtir (9). 

Birinci basamakta depresyon yapabilecek
barbitürat, benzodiazepin, simetidin, beta-
bloker, steroid, indometazin, alfa-metildopa,
oral kontraseptif, rezerpin ve sülfonamid gibi
ilaç gruplarý ile birlikte depresyonun sýk
izlendiði diðer kronik hastalýklar da
sorgulanmalýdýr (10). Beraberinde depresyonun
sýk izlendiði kronik hastalýklar Tablo 1'de
gösterilmiþtir.

Tarama Testleri
Klinikte kullanýlmak üzere Hamilton, Beck,

Zung depresyon skalasý gibi tarama testleri
vardýr. Klinikte depresif belirtileri olmayan
hastalarda depresyon taramasý yapmanýn
pratik yararý, “grup B önerisi” olarak
deðerlendirilmektedir (Grup B: Yapýlan geniþ
çalýþmalarla yararlýlýðý kanýtlanmamýþ, ancak
önerilmesi için zayýf kanýtlar olan öneriler).
Depresyon taramalarýnýn hastalarýn daha iyi
tedavi almalarýný saðlayarak, depresif
morbiditeyi azaltýp, hastalýktaki kronikleþmeyi
önleyebileceðini gösterilmiþtir (11). Hastalara
bir depresyon tarama testi uygulanmasý
konusunda yol göstermesi açýsýndan, mod ve
disfori hakkýnda þu iki soru önerilmektedir:

1- Önceki iki haftada, kendinizi bitkin,
çökkün ya da umutsuz hissettiniz mi ? 
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2- Önceki iki hafta boyunca, daha önce
yaptýðýnýz þeylere karþý ilginizde ve aldýðýnýz
zevkte bir azalma oldu mu? 

Bu iki soruya verilecek olumlu yanýtlarda
tarama testi uygulanmasýnýn anlamlý olduðu
ileri sürülmektedir (11). Klinikte kullanýlan
tarama testlerinin hassasiyeti yüksek iken
(%80-90), duyarlýlýklarý daha ortalamadýr
(%70-80) (10). Klinikte majör depresyon taný
ölçütlerini karþýlamayan bir çok eþik altý
depresyon tipi de, geçmiþ yýllarda
tanýmlanmýþtýr (Tablo 2) (12). Taramada pozitif
sonuç veren hastalarýn ancak %24-40’lýk bir
bölümü majör depresyona sahipken, yanlýþ
pozitif sonuç veren hastalarýn büyük kýsmý
distimi ya da eþik altý depresif bozukluklara
sahiptir. Bu taramalarda saptanan eþik altý
depresyon hastalarý ilaç tedavisinden oldukça
yarar görmektedirler. 

Tedavi Karþýlaþýlan Sorunlar
Duygu durum bozukluklarýnýn týbbi

tedavisinde bazý genel yaklaþýmlar
bulunmaktadýr (13). Depresyona yol açabilecek
altta bir psikiyatrik ya da baþka bir hastalýk
varsa ilk olarak kuþkulu hastalýðýn tedavisine
öncelik verilmelidir. Alkol ve madde baðýmlýlýðý
gibi durumlar klinik durumu
kötüleþtirdiðinden, önceden belirlenmelidir. 

Tedavi bireysel olmalýdýr. Seçilen
antidepresif ilaç en az üç haftasý etkin, tolere
edilen en üst dozdan, ortalama altý haftalýk bir
süre için kullanýlmalý ve bu süreden sonra
tedavinin sonuçlarý deðerlendirilerek
gerekiyorsa baþka bir ilaca geçilmelidir. Tablo
3'te bugün için klinikte kullanýlan bazý
antidepresiflerin etkin dozlarý ve yan etkileri
gösterilmiþtir (14). Ýlaç tedavisine ek olarak,
yapýlabiliyorsa psikoterapi uygulanmalýdýr. 

Minör Depresyon
1. DSM-IV-TR'nin majör depresyon ölçütlerinden 

üç ya da dört tanesinin varlýðý
2. Klinik süre iki hafta ya da daha uzun 
3. Majör depresyondan oldukça kýsa

Yineleyen Kýsa Depresyon 
1. DSM-IV-TR'nin majör depresyon ölçütlerinden 

beþ tanesinin varlýðý
2. Süre genellikle 1-3 gün 
3. Ayda bir kez ortaya çýkan düzensiz yenileme
4. Ýþyeri sorunlarý

Nörotik Depresyon 
1. Belirgin psikomotor bozulma olmadan depresyon
2. Psikotik özellikler yok
3. Birlikte nörotik sorunlar
4. Reaktif köken

Karakteriyolojik Depresyon
1. 25 yaþýndan önce gizli baþlangýç
2. En az 5 yýldýr devam eden süre
3. Affektif olmayan psikiyatrik bozukluk yokluðu
4. Kronik bir fiziki durumun yokluðu

Tablo 2. Eþik altý depresyon sendromlarý ve taný ölçütleri.

1. Romatolojik Hastalýklar
- Sistemik Lupus Eritematozus
- Romatoid Artrit

2. Kardiyak Hastalýklar
- Mitral Valv Prolapsusu
- Miyokard Enfarktüsü
- Hipertansiyon

3. Gastrointestinal Sistem
- Siroz,            - Pankreatit
- Enflamatuvar Baðýrsak Hast.

4. Hematolojik Hastalýklar
- Orak Hücreli Anemi

5. Endokrin Hastalýklar 
- Hiper/Hipotiroidizm
- Diabetes Mellitus
- Hiperkalsemi

6. Beslenme Yetersizlikleri
- VitB12, Folat, Demir, Tiamin,  

Niasin Eksikliði
7. Nörolojik Hastalýklar

- Ýnme,     - Alzheimer
- Huntington Hastalýðý
- Multiple Skleroz
- Kontrolsüz Epilepsi 

8. Enfeksiyöz Hastalýklar
- Hepatit A, B,     
- Ýnfluenza
- Ýnfeksyöz Mononükleoz
- Tüberküloz

9. Renal Hastalýklar
- Üremi

10. Neoplastik Hastalýklar
- Lökomi, - Pankreas Ca,
- Lenfoma

11. Dematolojik Hastalýklar
- Psörisasis,   - Sarkoidoz

Tablo 1. Beraberinde depresyon görülebilecek hastalýklar. 
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Anti- Uyuþukluk Uykusuzluk Ortostatik Kardiyak GI Kilo Törapetik
kolinerjik hipotansiyon artritmi distres alma doz aðýrlýðý

etki* (>6 kg) (mg)

Amiltriptilin ++++ ++++ 0 ++++ +++ 0 ++++ 75-300
Sertralin 0 0 ++ 0 0 +++ 0 50-150
Fluoksetin 0 0 ++ 0 0 +++ 0 10-40
Nortriptilin + + 0 ++ ++ 0 + 40-200
Paroxetin 0 0 ++ 0 0 +++ 0 20-50
Bupropion 0 0 ++ 0 + + 0 225-450
MAO Ýnhibitörleri + + ++ ++ 0 + ++ 30-50

Tablo 3. Klinikte kullanýlan bazý antidepresiflerin yan etkileri ve etkin doz miktarlarý.

* Antikolinerjik etki: Aðýz kuruluðu, bulantýlý görme, üriner problemler (glob vezikal), kabýzlýk.
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Kullanýlan antidepresiflerin klinikte
birbirlerine karþý önemli bir etkinlik farklarý
bulunmamaktadýr. Birinci basamak
hekimliðinde depresyon tedavisinde yapýlan
en sýk hata kullanýlan ilacýn etkin dozda, etkin
sürede kullanýlmamasýdýr (15). Bir diðer etmen
hastanýn terapiye olan uyumunun
saðlanamamasý olabilir. Bu konuda hastayý ilaç
yan etkileri konusunda uyarmak ve birlikte
tedavi planý oluþturmak tedavi sürekliliðini
artýracaktýr. 

Hastalarýn Bir Üst Basamaða Sevki
Majör depresyon hastalarýnýn bazý

durumlarda yataklý bir psikiyatri kliniðine
yönlendirilmeleri gerekebilir. Hastada özkýyým
(intihar) riski düþünülüyorsa, günlük beslenme
ya da yaþamý sürdürmeye engel olacak
derecede ciddi biliþsel (kognitif) bozuklukta,
psikotik belirtilerde, alkolizm ya da bipolar
hastalýk varlýðýnda, bakým ve gözlem için
sosyal ve aile desteði azsa, antidepresanlara
yanýt alýnamamýþsa (beraberinde þiddetli
nörovejatatif belirtilerin varlýðýnda) ve
elektrokonvülziv tedavi (EKT) gerektiðinin
düþünüldüðü durumlarda uzman yardýmý
gerekmektedir (16).

Majör depresyon hastalarýnda özkýyým
riskinin belirlenmesi oldukça önemsenmelidir.
Bu konuda her hastaya açýk uçlu sorular
sorulmalýdýr: "Yaþam hakkýnda ne
düþünüyorsunuz ?", "Sizce hayat yaþamaya
deðer mi?", "Hiç hayatýnýza kýyýp her þeye son
vermeyi düþündünüz mü ?", "Bunun için bir
plan yaptýnýz mý?" gibi giderek hedefe yönelen
açýk uçlu sorular kullanýlmalýdýr (17). 

Hastalarda özkýyým riskinin arttýðý bazý
durumlar vardýr: Risk erkeklerde 75,
kadýnlarda 55 yaþlarýndan sonra artmaktadýr.
Kadýnlar daha sýk, erkekler daha az ama ciddi
özkýyým giriþiminde bulunmaktadýrlar.
Hastanýn aldýðý sosyal desteðin büyük önemi
vardýr. Kiþiler boþanmýþ, dul, bekar, çocuksuz
ya da iþsizse risk yüksektir. Ciddi kronik
hastalýklarda, alkol ya da baþka bir madde
baðýmlýlýðý durumunda risk artmaktadýr.
Hastalarýn özgeçmiþlerinde daha önceden
baþarýsýz özkýyým giriþimleri ve varsa
soygeçmiþte ailede baþarýlý bir giriþiminin
olmasý önemlidir. 

Kiþi böyle bir durumda giriþim için bu yýl
dönümünü özkýyým zamaný olarak seçebileceði
gibi, özkýyým yeri ve biçimi için bu olaydan
esinlenebilir (18).

Saðlýk Sistemi ile Ýlgili Sorunlar
Birinci basamak hekimi oldukça yoðun bir

ortamda çalýþýrken kendisi de depresyonun
etkileri ile karþýlaþabilir (19). Yapýlan
çalýþmalarda, hekimlerde bitkinlik,
depersonalizasyon ve kiþisel beceri azalmasý
olarak tanýmlanan tükenmiþlik sendromuna
daha sýk rastlanmakta, boþanmalar, alkol ya da
madde baðýmlýlýðý ve özkýyýmlar daha sýk
görülmektedir (20, 22). Ülkemizde birinci
basamak hizmetlerinde hastanýn kayýt ve
izleminin düzenlenmesinde birçok eksiklik
vardýr. Yalnýzca depresif hastalar deðil, tüm
saðlýk sistemi bu durumdan etkilenmekte ve
elektronik kayýt sistemlerine gereksinim
duyulmaktadýr (23). Depresif bir rahatsýzlýðýn
tedavisi iyi izlenmediði durumlarda
kronikleþmekte, tedavi maliyetleri artarak
hastanýn yaþam kalitesi düþmektedir. Bir
çalýþmada antidepresif tedavi baþlanan
hastalarla sekizinci ve 16. haftalarda yapýlan
10-15 dakikalýk iki telefon görüþmesinden
sonra, ayaktan izlenenlere oranla görüþülen
hastalarýn ilaç uyumlarýnýn daha iyi olduðu ve
depresif belirtilerinde %50 azalma olduðu
saptanmýþtýr (24).

Sonuçta ülkemizde depresyon hastalarýnýn
büyük bir kýsmý birinci basamakta
görülmektedir. Týp eðitiminde psikiyatri
anabilim dallarýndaki rotasyonlarýn birinci
basamaða yönelik olmasý ve mezuniyet sonrasý
hizmet içi eðitimlerle desteklenmelerinin
gerektiðini düþünmekteyiz (25). 
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