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Birinci Basamakta Depresyona Yaklasim Sorunlari

Depresyon
birinci
basamak
hekimliginde
sik rastlanan,
ancak tani,
tedavi ve
izleminde bazi
sorunlar

yasanan bir
hastaliktir.
Depresyonla
miicadele en

basamakta
yapilabilir.
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Depresyon cesitli yonleriyle birinci basamak
hekimliginde sik rastlanilan bir sorundur.
Yapilan toplumsal calismalarda yasam boyu
prevalansi %4.9 - 17.1 arasl izlenirken, birinci
basamakta yapilan kesitsel calismalarda sikhgi
%4.8 - 8.6 arasinda degismektedir (1). Dlinya
Saglk Orgiitii (DSO) 1990 yilinda, majér
depresyonu diinyada en sik izlenen dordiincii
onemli saglik sorunu olarak bildirirken, insan
yasaminda ve islevlerinde; iskemik kalp
hastaligl ya da serebrovaskiiler olaylardan
daha fazla bozukluga yol actigi
diisiintilmektedir 2. DSO 2020 yilinda
depresyonun diinyada siklik agisindan ikinci
siraya ylikselecegini, insan yasamindaki
olumsuz etkilerinin dneminin daha da
artacagini tahmin etmektedir.

Depresyonun Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki (ABD) yillik maliyetinin 43
milyar dolar oldugu ve bu rakamin yalnizca
% 30'unun medikal harcamalar olup, geri
kalan miktari isglict kayiplarinin olusturdugu
bilinmektedir. ABD'de depresyondaki
hastalarin % 75'i yakinmalari icin psikiyatristler
yerine ilk 6nce bir birinci basamak hekimine
basvurmaktadirlar (3). Ancak birinci basamakta
depresif hastaliklarin saptanarak, dogru tani
konulmasi orani % 30-50 arasindadir (4).

Tanida Karsilasilan Sorunlar

Birinci basamaga hastalarin basvurusunda
depresyonun klinik gériinimi net olmayip,
alisilan belirtileri sergilenmeyebilir. Kisi bu
asamada hastaligini inkar edebilecegi gibi,
belirtileri umursamama ve 6nemsiz
gbstermeye yonelik davranislar icinde olabilir.
Bazi hastalar depresyonu bir hastalik olarak
goérmeyerek, normal yasam akisinin bir sireci
olarak kabul ederler ya da depresyonun
Ustesinden kendi iradeleriyle gelebileceklerine
inanip, kisisel gizliligin korunmasina karsi
kaygi ve korku besleyebilirler (5). Bu gibi
etmenler, hekimin normal pratigi sirasinda
depresyonu gbzden kagirmasina neden
olabilir. Baska bir olasilik hekimin, bireydeki bu
goriise katilabilmesi ya da hastayla olan kisisel
iliskisinden dolayi birey konusundaki
kaygilarindan, beklentilerinden etkilenip
tanida nesnel olamamasidir ().

*Yrd. Doc.; Ondokuz Mayis U. Tip Fak. Aile Hekimligi AD, Samsun

Birinci basamak hekimlerinde rastlanan en
sik mesleki beceri eksikliginin, hasta incelemesi
sirasinda kisisel iletisim eksikligi yasamalari ve
kisilere tek uclu, yénlendirici sorular
yoneltmeleri oldugu bilinmektedir (7). Hekim
hastayi sabirla dinlemeli ve derdini
anlatmasina firsat vermelidir. Psikiyatrik
incelemenin 6nemli bir diger 6gesi olan gorsel
muayenenin iginde hastanin dis bakiminda
azalma, hareketlerde ve konusmada
yavaslama, alinda cizgilerde artis, goz
temasinin kurulamamasi ve aglama gibi
6nemli depresyon belirtileri de dikkate
alinmalidir (). Diger taraftan birinci basamak
hekimligi pratiginde depresif belirtileri olan
hastalar daha ¢ok uyku bozuklugu, yorgunluk
ve agri yakinmalari ile klinige
basvurmaktadirlar. Yurt disinda yapilan
calismalarda, birinci basamakta daha ¢ok
uykusuzluk yakinmalarindan yola cikarak
depresyon tanisi konuldugu izlenmistir (9).

Birinci basamakta depresyon yapabilecek
barbitlirat, benzodiazepin, simetidin, beta-
bloker, steroid, indometazin, alfa-metildopa,
oral kontraseptif, rezerpin ve siilfonamid gibi
ilac gruplari ile birlikte depresyonun sik
izlendigi diger kronik hastaliklar da
sorgulanmalidir (10). Beraberinde depresyonun
sik izlendigi kronik hastaliklar Tablo 1'de
gosterilmistir.

Tarama Testleri

Klinikte kullanilmak Gizere Hamilton, Beck,
Zung depresyon skalasi gibi tarama testleri
vardir. Klinikte depresif belirtileri olmayan
hastalarda depresyon taramasi yapmanin
pratik yarari, “grup B onerisi” olarak
degerlendiriimektedir (Grup B: Yapilan genis
calismalarla yararlig kanitlanmamis, ancak
Onerilmesi icin zayif kanitlar olan oneriler).
Depresyon taramalarinin hastalarin daha iyi
tedavi almalarini saglayarak, depresif
morbiditeyi azaltip, hastaliktaki kroniklesmeyi
6nleyebilecegini gosterilmistir (11). Hastalara
bir depresyon tarama testi uygulanmasi
konusunda yol gbstermesi agisindan, mod ve
disfori hakkinda su iki soru 6nerilmektedir:

1- Onceki iki haftada, kendinizi bitkin,
¢Okkiin ya da umutsuz hissettiniz mi ?
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2- Onceki iki hafta boyunca, daha 6énce
yaptiginiz seylere karsi ilginizde ve aldiginiz
zevkte bir azalma oldu mu?

Bu iki soruya verilecek olumlu yanitlarda
tarama testi uygulanmasinin anlaml oldugu
ileri stirilmektedir (11). Klinikte kullanilan
tarama testlerinin hassasiyeti yiksek iken
(% 80-90), duyarliliklari daha ortalamadir
(% 70-80) (10). Klinikte major depresyon tani
olcitlerini karsilamayan bir cok esik alti
depresyon tipi de, gecmis yillarda
tanimlanmistir (Tablo 2) (12). Taramada pozitif
sonug veren hastalarin ancak % 24-40'lik bir
bollimi major depresyona sahipken, yanlis
pozitif sonug veren hastalarin biytik kismi
distimi ya da esik alti depresif bozukluklara
sahiptir. Bu taramalarda saptanan esik alti
depresyon hastalar ilag tedavisinden oldukca
yarar gormektedirler.

Tedavi Karsilasilan Sorunlar

Duygu durum bozukluklarinin tibbi
tedavisinde bazi genel yaklagimlar
bulunmaktadir (13). Depresyona yol agabilecek
altta bir psikiyatrik ya da baska bir hastalik
varsa ilk olarak kuskulu hastaligin tedavisine
oncelik verilmelidir. Alkol ve madde bagimliig
gibi durumlar klinik durumu
kotdlestirdiginden, dnceden belirlenmelidir.

Tedavi bireysel olmalidir. Secilen
antidepresif ilag en az (¢ haftasi etkin, tolere
edilen en Ust dozdan, ortalama alti haftalik bir
slire icin kullaniimali ve bu siireden sonra
tedavinin sonuglar degerlendirilerek
gerekiyorsa baska bir ilaca gecilmelidir. Tablo
3'te buglin icin klinikte kullanilan bazi
antidepresiflerin etkin dozlar ve yan etkileri
gosterilmistir (14). ilac tedavisine ek olarak,
yapilabiliyorsa psikoterapi uygulanmalidir.

Tablo 1. Beraberinde depresyon gorilebilecek hastaliklar.

1. Romatolojik Hastaliklar 5. Endokrin Hastaliklar 8. Enfeksiy6z Hastaliklar
- Sistemik Lupus Eritematozus - Hiper/Hipotiroidizm - Hepatit A, B,
- Romatoid Artrit - Diabetes Mellitus - influenza

2. Kardiyak Hastaliklar - Hiperkalsemi - infeksydz Mononiikleoz
- Mitral Valv Prolapsusu 6. Beslenme Yetersizlikleri - Tuberkiiloz
- Miyokard Enfarkttisti - VitB12, Folat, Demir, Tiamin, 9. Renal Hastaliklar
- Hipertansiyon Niasin Eksikligi - Uremi

3. Gastrointestinal Sistem 7. Norolojik Hastaliklar 10. Neoplastik Hastaliklar
- Siroz, - Pankreatit - inme, - Alzheimer - Lokomi, - Pankreas Ca,
- Enflamatuvar Bagirsak Hast. - Huntington Hastaligi - Lenfoma

4. Hematolojik Hastaliklar - Multiple Skleroz 11. Dematolojik Hastaliklar
- Orak Hiicreli Anemi - Kontrolsiiz Epilepsi - Psorisasis, - Sarkoidoz

Tablo 2. Esik alti depresyon sendromlari ve tani 6lgtitleri.

Minor Depresyon
1. DSM-IV-TR'nin major depresyon olgtitlerinden
Ug ya da dort tanesinin varlig
2. Klinik sure iki hafta ya da daha uzun
3. Major depresyondan oldukga kisa
Yineleyen Kisa Depresyon
1. DSM-IV-TR'nin major depresyon olgtitlerinden
bes tanesinin varlig
2. Stire genellikle 1-3 giin
3. Ayda bir kez ortaya cikan diizensiz yenileme
4. Isyeri sorunlari

Nérotik Depresyon
1. Belirgin psikomotor bozulma olmadan depresyon
2. Psikotik ozellikler yok
3. Birlikte norotik sorunlar
4. Reaktif koken
Karakteriyolojik Depresyon
1. 25 yasindan 6nce gizli baslangic
2. En az 5 yildir devam eden siire
3. Affektif olmayan psikiyatrik bozukluk yoklugu
4. Kronik bir fiziki durumun yoklugu

Tablo 3. Klinikte kullanilan bazi antidepresiflerin yan etkileri ve etkin doz miktarlar.

Anti- | Uyusukluk | Uykusuzluk| Ortostatik |Kardiyak Gl Kilo Torapetik
kolinerjik hipotansiyon | artritmi | distres | alma | doz agirligi
etki* (>6 kg) (mg)
Amiltriptilin AR AR 0 AR AFARar 0 A 75-300
Sertralin 0 0 AR 0 0 SRR 0 50-150
Fluoksetin 0 0 R 0 0 AFaRap 0 10-40
Nortriptilin + + 0 ++ ++ 0 + 40-200
Paroxetin 0 0 A 0 0 AR AF A (0] 20-50
Bupropion 0 0 IFF 0 F aF 0 225-450
MAO inhibitérleri  + + ++ ++ 0 + ++ 30-50

* Antikolinerjik etki: Agiz kurulugu, bulantili gérme, triner problemler (glob vezikal), kabizlik.
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Kullanilan antidepresiflerin klinikte
birbirlerine kargi 6nemli bir etkinlik farklari
bulunmamaktadir. Birinci basamak
hekimliginde depresyon tedavisinde yapilan
en stk hata kullanilan ilacin etkin dozda, etkin
stirede kullanilmamasidir (15). Bir diger etmen
hastanin terapiye olan uyumunun
saglanamamasi olabilir. Bu konuda hastayi ilag
yan etkileri konusunda uyarmak ve birlikte
tedavi plani olusturmak tedavi stirekliligini
artiracaktir.

Hastalarin Bir Ust Basamaga Sevki

Major depresyon hastalarinin bazi
durumlarda yatakli bir psikiyatri klinigine
yonlendirilmeleri gerekebilir. Hastada 6zkiyim
(intihar) riski diistintltyorsa, ginlik beslenme
ya da yasami sirdiirmeye engel olacak
derecede ciddi bilissel (kognitif) bozuklukta,
psikotik belirtilerde, alkolizm ya da bipolar
hastalik varliginda, bakim ve gézlem igin
sosyal ve aile destegi azsa, antidepresanlara
yanit alinamamissa (beraberinde siddetli
norovejatatif belirtilerin varliginda) ve
elektrokonvdlziv tedavi (EKT) gerektiginin
distindldigld durumlarda uzman yardimi
gerekmektedir (16).

Majér depresyon hastalarinda 6zkiyim
riskinin belirlenmesi oldukca 6Gnemsenmelidir.
Bu konuda her hastaya agik uglu sorular
sorulmalidir: "Yasam hakkinda ne
diistintiyorsunuz ?", "Sizce hayat yasamaya
deger mi?", "Hig hayatiniza kiyip her seye son
vermeyi dlstindliniiz md ?", "Bunun igin bir
plan yaptiniz mi?" gibi giderek hedefe yonelen
actk uclu sorular kullanilmahdir ¢17).

Hastalarda 6zkiyim riskinin arttigi bazi
durumlar vardir: Risk erkeklerde 75,
kadinlarda 55 yaslarindan sonra artmaktadir.
Kadinlar daha sik, erkekler daha az ama ciddi
Ozkiyim girisiminde bulunmaktadirlar.
Hastanin aldigi sosyal destegin blyiik dnemi
vardir. Kisiler bosanmis, dul, bekar, cocuksuz
ya da issizse risk ylksektir. Ciddi kronik
hastaliklarda, alkol ya da baska bir madde
bagimlhg durumunda risk artmaktadir.
Hastalarin 6zgecmislerinde daha 6nceden
basarisiz 6zkiyim girisimleri ve varsa
soygecmiste ailede basarili bir girisiminin
olmasi 6nemlidir.

Kisi boyle bir durumda girisim icin bu yil
dénlimiind 6zkiyim zamani olarak secebilecegi
gibi, 6zkiyim yeri ve bicimi icin bu olaydan
esinlenebilir (18).

Saglik Sistemi ile ilgili Sorunlar

Birinci basamak hekimi oldukga yogun bir
ortamda calisirken kendisi de depresyonun
etkileri ile karsilasabilir (19). Yapilan
calismalarda, hekimlerde bitkinlik,
depersonalizasyon ve kisisel beceri azalmasi
olarak tanimlanan tiikenmislik sendromuna
daha sik rastlanmakta, bosanmalar, alkol ya da
madde bagimliig ve 6zkiyimlar daha sik
gorilmektedir (20, 22). Ulkemizde birinci
basamak hizmetlerinde hastanin kayit ve
izleminin diizenlenmesinde bircok eksiklik
vardir. Yalnizca depresif hastalar degil, tim
saglik sistemi bu durumdan etkilenmekte ve
elektronik kayit sistemlerine gereksinim
duyulmaktadir (23). Depresif bir rahatsizligin
tedavisi iyi izlenmedigi durumlarda
kroniklesmekte, tedavi maliyetleri artarak
hastanin yasam kalitesi diismektedir. Bir
calismada antidepresif tedavi baslanan
hastalarla sekizinci ve 16. haftalarda yapilan
10-15 dakikalik iki telefon gérlismesinden
sonra, ayaktan izlenenlere oranla goristilen
hastalarin ilag uyumlarinin daha iyi oldugu ve
depresif belirtilerinde %50 azalma oldugu
saptanmistir (24).

Sonucta tilkemizde depresyon hastalarinin
biytik bir kismi birinci basamakta
goriilmektedir. Tip egitiminde psikiyatri
anabilim dallarindaki rotasyonlarin birinci
basamaga yonelik olmasi ve mezuniyet sonrasi
hizmet ici egitimlerle desteklenmelerinin
gerektigini dislinmekteyiz (25).

Edward Munch, Ashes
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