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Summary

Depression is a very common disorder.
Depression can be reliably diagnosed in primary
care. Antidepressant medications and brief, struc-
tured forms of psychotherapy are effective in most
of the patients and can be delivered in primary
care. Primary care physicians should be able to
recognize depression and be able to manage the
treatment. In this review updated knowledge
regarding the diagnosis and treatment of depres-
sion in primary care and when the patient must be
referred to the secondary care has been revised.
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Ozet

Depresyon sik goriilen bir rahatsizliktir.
Birinci basamakta giivenilir bir sekilde dep-
resyon tamisi konabilir. Antidepresan ilaglar
ve kisa, yapilandirilmis psikoterapi hastala-
rin ¢ogunda etkin tedavi saglar ve tedavi bi-
rinci basamakta yliriitiilebilir. Birinci basa-
mak hekimleri depresyonu iyi tanimali, dep-
resyon izlem ve tedavisini yonetebilmelidir.
Bu derlemede birinci basamakta depresyon
tani, tedavi ve ikinci basamak saglik hizmet-
lerine hastanin ne zaman sevk edilecegi ko-
nularindaki giincellenmis bilgiler 6zetlen-
mistir.

Anahtar Sozciikler: depresyon, birinci

basamak saglik hizmeti, antidepresan ilaglar

Giris

Major depresyon, toplumda en yaygin ve
ciddi rahatsizliklardan bir tanesidir. Her yas-
tan insan1 hayatin herhangi bir doneminde et-
kileyebilir. Depresyonun tiim olumsuz etki-
lerine ragmen giiniimiizde tedavisi etkindir
ve birinci basamak hekimleri bu tedavide
onemli bir yer alir.

Depresyon birinci basamak hizmetlerinde

TURKISH

sik rastlanan yaygin bir hastaliktir. Major
depresyonu olan hastalarin yaklasik %60
psikiyatri uzmani yerine birinci basamak he-
kimlerden yardim istemektedir.!

Birinci basamaktaki verilere bakilacak
olursa, birinci basamak hekimine bagvuran
hastalarin %50 sinde depresif belirtilere rast-
lanir. Bu hastalarin %35-10'u "major depres-

yon" tan1 dl¢iitlerini karsilamaktadir. 2

Cilt: 1 Say1:3 | 1

Fanirry Prysiciany |



Birinci Basamak Saglik Hizmetinde Depresyon Yonetimi

Depresyon, diinyada yeti yitimine yol agan has-
taliklar arasinda dordiincii siradadir. Fiziksel has-
taliga yakalanma orani depresif hastalarda depre-
sif olmayanlara gore daha yiiksektir. Benzer sekil-
de, saglik hizmetlerini kullanma siklig1 depresif
hastalarda depresif olmayanlara gore fazladir. Bu
nedenle depresyon tanisi ve tedavisi tibbi bakim

maliyetlerini diistirecektir.

Depresyonun tanimi

Depresyon, derin iiziintiilii, bazen de hem
lizlintlilii, hem bunaltili bir duygudurumla birlik-
te diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islev-
lerde yavaslama, durgunlagsma ve bunlarin yani si-
ra degersizlik, kiiciiklik, giigsiizlik, isteksizlik,
karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile karakterize
olan bir sendromdur. Bu sendrom bir¢ok ruhsal ya

da ruhsal olmayan hastalikta goriilebilir.3

Sikhik

Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili calismasinda 12 aylik
depresif nobet yayginligi kadinlarda %5.4, erkekler-
de %2.3, tiim niifusta %4 olarak verilmektedir. 4

ABD'de Epidemiologic Cathment Area (ECA)
caligmalarina gére major depresyon sikligi %3-
5.8, bir yillik prevalans %?2.6-6.2'dir. Hayat boyu
risk erkekler i¢in %3-12, kadinlar i¢in %10-26
olarak verilmektedir.4 Genel toplumda yasam bo-
yu prevalans %15 kadardir.

Gortldiigi gibi kadinlarda 2-3 kat daha fazla-
dir. Bu fark gergek bir fark olup yardim arama
davranislarindaki farkliliktan kaynaklanmamakta-
dir. Depresyon kadinlarda 18-44 yaslar1 arasinda
ozellikle de 25 yastan sonra fazladir. 45-65 yas

2 | Cilt: 1 Sayi:3  JRREISH

| Fanirry Prysiciany

arasinda cinsiyet farklilig1 azalmaktadir. 65 yastan
sonra kadinlar aleyhine olasilik yeniden artmakta-
dir. Hastaneye basvurular 40-60 yaslar1 arasinda
daha fazladir. Depresyon olgularinin 6nemli bir
boliimiiniin tibbi uygulama disinda kaldig1 diisii-

niilmektedir.4

Tam

Depresyonu taniyip anlamanin en temel kosu-
lu, bu rahatsizligin bir grup belirti ve bulgunun bir
araya geldigi bir sendrom oldugunu bilmektir. En
sik goriilen belirti ve bulgular sunlardir:

e Cokkiin ve bunaltili duygudurum (iiziintii,
elem, bunalt1)

e Gernel isteksizlik, ilgilerde azalma, eskiden
zevk aldig1 seylerden zevk alamama (anhedoni)

e Enerji azligi, cabuk yorulma

¢ Dikkat yogunlastirma yetisinde azalma, dal-
ginlik

e Yetersizlik, degersizlik, sucluluk diisiinceleri

e Uykuda azalma ya da artma

e [stah ve kiloda degisiklik

e Oliim ve 6zkiyim diisiinceleri

¢ Psikomotor yavaglama ya da ajitasyon

Bu belirti ve bulgular gerek Mental Bozukluk-
larin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi DSM'de (Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders), gerekse Uluslar arasi hastalik siniflamasi
ICD (WHO International Classification of Dise-
ases) tani sistemlerinde depresyon tanisi koymak
icin gereklidir.

Ancak depresyon belirtilerinin ¢ogu normalde
hepimizin zaman zaman yasayabilecegi belirtilerdir.

Depresyonu bir sendrom olarak farklilastiran, bu
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Tablo 1: Major depresyon icin DSM-IV-TR tam dlgiitleri.

A. 1ki haftalik bir dénem sirasinda, daha &nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan
besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya depresif duygudurum ya da ilgi kaybi ya da
zevk alamama olmasi gerekir.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi (Orn.Kendisini {izgiin ya da boslukta hisseder) ya da baskalarinin gézlemesi (Orn.aglamakli
bir goriiniim vardir) ile belirli, hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren depresif duygudurum

2. Hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin coguna karsi ilgide belirgin azalma ya da
artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi ya da hemen her giin istahinin azalmig ya da artmis
olmast

4. Hemen her giin insomnia ya da hipersomnianin olmasi

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi

6. Hemen her giin, yorgunluk bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan su¢luluk duygularinin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmas1

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diislincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik

9. Yireleyen 6liim diigiinceleri (sadece 6lmekten korkmak olarak degil)

Ozgiil bir tasar1 kurmaksizin tekrarlayan intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek iizerine 6zgiil bir tasarinin
olmasi.

B. Bu semptomlar bir karma atak tani dl¢iitlerini karsilamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da énemli diger iglevsellik alanlarinda

bozulmaya sebep olur.

psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da ilag ya da genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer

ya da semptomlar; belirgin islevsel bozulma, degersizlik diiglinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diiglinceleri,

belirtilerin bir arada olusu, yogunlugu ve siirekli-
ligidir. DSM-IV e goére major depresyon tanisi
koymak igin:

e (Cokkiin duygudurum ve isteksizlik ya da
zevk alamamanin da i¢inde bulundugu en az bes
belirtinin olmasi

¢ Bu belirtilerin giinliik sosyal ve mesleki is-
levleri etkileyecek ya da belirgin bir sikint1 vere-
cek siddette olmasi

¢ En az iki hafta siirmesi gereklidir. DSM-IV-
TR s tan1 Olgiitleri tablo 1 de gdsterilmistir.

Ayiricl tani
Depresyon degisik nedenlerle ortaya c¢ikabilen
bir sendrom olarak ele alinmaktadir. Birgok belir-

tisi ¢ok ¢esitli fiziksel hastaliklar: taklit edebilir
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bu da ayirici tan1 ve tanida zorluk yaratir.

Psikiyatrik ayiric1 tanida ayrintili psikiyatrik
Oykii esastir. Hastalarda gegmis tibbi 6ykii alin-
mali ve sistemler gézden gegirilmelidir. Alinan
ilaglar 6nem tasir. Ilaglarin ve diger tibbi nedenle-
rin klinik tabloyu degistirebilecegi ve depresyonu
taklit edebilecegi unutulmamalidir.

Bir¢ok ila¢ ve tibbi durum depresyona neden
olabilmektedir.

Depresif belirti gosteren hastalarda birinci basa-
mak hekiminin diistinmesi gereken en 6nemli psiki-
yatrik ayirici tani bipolar bozukluk olmalidir.e Ayiri-
c1 tanida diistiniilmesi gereken diger durumlar:

e Madde ve ilag kullaniminin yol ac¢tig1 duygu-
durum bozuklugu

e Demans
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e Uyum bozuklugu

e Anksiyete bozukluklari

e Travma sonrasi stres bozuklugu

e Kisilik bozukluklari

e Yas

e Sizofreni ve sizoaffektif bozukluktur.”

Prognoz

Depresyon gerellikle sinsi baglar. Belirtiler bas-
langigta hafif oldugundan rahatsizlik belli olmayabi-
lir. Cesitli bedensel yakinmalar, halsizlik, ¢abuk yo-
rulma, istahsizlik nedeniyle hastalar birinci basamak
hekimine basvurabilir. Ulkemizde yapilan bir aras-
tirmada pratisyen hekim ya da psikiyatri dig1 uzman-
lik dallarinda olan hekimlerin tipik depresyonlarin
ancak %30-50'sine psikotrop ila¢ verdikleri, fakat
depresyon tanisi koyabilme oraninin diisiik oldugu
saptanmustir.3 Ozellikle ilk depresyon atag genellik-
le iziicii bir olaydan sonra basladigi i¢in gelip gegi-
ci bir bunalim olarak goriilebilir. Cevrenin de etki-
siyle hasta kendini zorlayarak hastaligimi yenmeye
calisir. Basaramadikca giigsiizliik, ¢aresizlik, umut-
suzluk duygulari artar. Agir depresyonlarda ise be-
lirtiler ¢cok carpicidir, 6zkiyim planlari, girisimleri
gortilebilir, dolayisiyla psikiyatrik sagaltima bagvur-
ma orani yiiksektir. Sagalim gérmeyenlerde 6liim
ya da sakatlikla sonuglanan 6zkiyim orani %15 do-
laylarindadir.s8.

izleme ¢alismalar1 psikotik dzellik tasiyan dep-
resyonlarda 6zkiyim oraninin, tagimayanlardan 5
kat fazla oldugunu gostermektedir.® Depresyon ta-
nis1 koyup uygun tedavi diizenlenmesi énemlidir;
fakat ayn1 zamanda takip goriismelerini siirdiir-

mek ve hastalar1 kontrol muayenelerine ¢agirmak
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da ¢ok onemlidir. Bir depresyon atagi gegiren ki-
sinin yasam boyu ikinci bir atak gegirme olasiligi
%50-60'tir. Iki depresif atak gegiren hastada bu
oran %70'e yiikselir. Ug depresif atak gecirende
ise tekrar atak olasiligir %90'dir.2

Olumlu gidis gostergeleri 10

e Hastalik oncesinde kisinin ilgi ve ugraslari-
nin yeterli ve ¢esitli olusu

e Olumlu aile, is ve ugrasi olanaklarinin bulunusu

e Sagaltima erken baglama

e Hastalik donemlerinin seyrek, iyilik donemle-
rinin uzun olusu

e Depresyon donemlerinin kisa slirmesi

Olumsuz gidis gostergeleri !!

e Kisilik bozuklugunun olmasi

e {leri yas

e Alkol ve madde kullaniminin bulunmamasi

e Ek tanilarin olmasi

e Agir ve stirekli olumsuz gevre kosullari

e Sik yineleme

e Psikotik belirtilerin varligi

¢ Distiminin iizerine gelisen depresyon (Cifte
depresyon)

e [yilesme beklentisinin ve cabasiin bulunmamasi

Tarama

The US preventive Services Task Force (USP-
STF) e gore 1. Basamak hekimlerin erigkin hasta-
lar1 rutin olarak taramasi onerilmektedir. (Oneri
derecesi B) Tarama i¢in 2 6nemli soru sorulur:

1. Son iki haftada kendinizi ¢okkiin ya da

Umitsiz hissettiniz mi?
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2. Son iki haftada eskiden ilgi duydugunuz

seylere ilgisiz kaldiniz m1?12.13

Depresyonun tedavisi

Tedavide en 6nemli handikap hasta direncidir.
350 aile hekimiyle yapilan bir ¢alismada bunu
yenmek i¢in hastaya daha fazla tibbi bilgi veril-
mesi gerektigi ortaya ¢ikmistir. Viicudun strese
nasil cevap verdiginin anlatilmasi ve kimyasal ta-
styicilardaki dengesizlik anlatildiginda hastanin
depresyonu kabuliiniin kolaylastig1 gorilmiistiir.

Tedavinin amaci hastanin semptomlarini bas-
langigta hafifletmek ve daha sonra tamamen orta-
dan kaldirmak, hastay1 hastalik oncesi konuma
getirmek, depresyon ataklarinin tekrarlanmasini
onlemektir. Bu hedefler i¢in antidepresan ilaglar,
psikoterapi veya kombine tedaviler kullanilir.

Depresyon, birinci basamak hekiminin psikiyatrik
miidahale gerektiren durumlari anlayabilmesi kosulu-
na bagl olarak birinci basamakta tedavi edilebilir.
Tiim depresyon hastalarmin %85'ini olusturan hafif-
orta siddette depresyonu olan hastalar birinci basamak
hekimi tarafindan tedavi edilmelidir.

Depresyonun etkin ve uygun bigimde tedavisi
hastaligin seyrini ve sebep olacagi sonuclar de-
gistirir. Biitlin bunlar g6z oniine alindiginda teda-
vi hedefleri asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

e [yilesme siiresini kisaltmak (genellikle 4-8 hafta)
¢ Yinelemeleri (rekiirrensleri) azaltmak

e [slevselligi arttirmak

e Morbidite ve mortaliteyi diistirmek

Uluslararasi Depresyon ve Anksiyete Uzlasma
Grubu'nun ve Ingiliz Psikofarmakoloji Birligi'nin

tizerinde anlagtig1 birinci basamak saglik hizmet-
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lerinde depresyon/anksiyetede tani ve tedavi kila-
vuzu? su sekildedir:

1. Baslangi¢ sorulari ile tarama yapin

2. Yanitlara gore depresyon/anksiyete bozuk-
lugundan siliphelendiyseniz tani Olgiitlerine 6zgi
detayl1 sorular sorun

3. Tam Ol¢iitlerinin karsilanip karsilanmadigi-
na karar verin

4. Gernel tibbi durumu ayristirin.

5. Tam1 depresyon, panik bozukluk, sosyal
anksiyete bozuklugu, travma sonrasi bozuklugu
ya da genellesmis anksiyete bozuklugu ise ilk 6n-
ce SSRI (selektif serotonin geri alim inhibitorleri)
grubu bir ilagla tedaviye baslayin. (daha dnce kul-
lanilmis ve yanit elde edilmis antidepresan tedavi-
si arastirilmali)

6. Tani bipolar bozukluk, agir siddette depres-
yon, melankolik depresyon, yiiksek intihar riski,
obsesif kompulsif bozukluk ya da madde kulla-
nim bozuklugu ise psikiyatriste sevk edin.

7. Tedaviye bagladiginiz hastay1 15 giin sonra
kontrole ¢agirin. Uyku ve istah gibi belirtilerde
diizelmeyi sorgulayin, olasi yan etkileri arastirin.
Tam yanit elde edildiyse 6 hafta tedaviye devam
edin. Kismi yanit varsa 1-2 haftada bir kontrole
cagirin ve ilacin dozunu yiikseltin. Dordiincii haf-
tada ilag yiiksek doz kullanildig1 halde hi¢ yanit
elde edilmediyse ilac1 degistirin.

8. Altinc1 haftada belirtilerde tamamen iyiles-
me olup olmadigimi degerlendirin. Kismi yanit
varsa ya da hi¢ yanit elde edilmediyse ilag degi-
sikligi yapin ya da psikiyatriste sevk edin. Ilag de-
gisikligi yapacaksaniz, hastaliga 6zgii (venlafak-

sin, trisiklik antidepresanlar, buspiron, milnasip-
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ran gibi) diger ilaglar1 deneyin. Tam iyilesme var-
sa tedaviye 6-12 ay devam edin. Bu siire sonunda

ilac1 4 hafta icinde keserek tedaviyi sonlandirin.

Geriatrik yas grubunda depresyon

Yash niifusta, 6zellikle bakima muhtag yasa-
yanlarda en 6nemli saglik sorunlarindan biri de
depresyondur. Altmis bes yas iistiinde depresyon
goriilme yayginligi %25-30'dur.14 Kadinlarda er-
keklerin iki kat1 sikliktadir.

Yaslida diger yas gruplarindan farkli olarak depres-
yonun "¢okkiin/iizgiin duygudurum" 6lgiitii genellikle
maskelenmistir, bunun yerine hastalik kendini istah ve
uykuda degisiklikler, ilgi istek kaybi, halsizlik ve sos-
yal ¢ekilme ile belli eder. Hastalar anksiyete ve bellek
problemleriyle doktora basvururlar. Ustelik hekim bu
belirtileri cogu zaman ya dogal yaslanma siireciyle ya
da demansiyel siiregle agiklamaya galisir. Netice ola-
rak yaslilarda depresyon tanis1 daha sik atlanir ve ye-
teri kadar tedavi edilemez. Yaslilarda birgok antidep-
resan ilacin etkin oldugu kabul edilmektedir. Ancak
eriskinden farkli olarak bazi dikkat ¢ekilmesi gereken
durumlar vardir. Yaslilar tibbi es tani, es zamanli bir-
den fazla ila¢ kullanimi, degisen metabolizma 6zellik-
leri nedeniyle psikotroplarin olumsuz etkilerine daha
duyarhdir. Selektif serotonin geri inhibitdrleri (SSRI)
antikolinerjik ve kardiyak yan etkileri olmamasindan
dolay1 yaslilarda rahatlikla kullanilabilir. Ancak biitiin
antidepresanlar yaslilarda diisiik dozda baglanmali ve

doz yavas arttirllmalidir.

Birinci basamak hekimi depresyon hastasim
psikiyatriste ne zaman sevk etmeli?2

1. Hastanin intihar riski varsa
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2. Depresyona psikotik belirtiler eslik ediyorsa

3. Hastanin islevselliginde ileri derecede bo-
zulma varsa

4. Bipolar bozukluk siiphesi varsa

5. Oykiide bipolar bozukluk tanis1 saptanmissa

6. Hekim hastayi ele almada ya da tedavi et-
mede kendini yetersiz hissediyorsa

7. Etkin doz ve siirede iki tedavi denemesine
ragmen hasta diizelmiyorsa ya da sadece kismi
yanit veriyorsa

8. Hasta psikiyatrist tarafindan muayene edil-
mek istiyorsa

9. Taniy1 kesinlestirmek i¢in ya da psikiyatrik
ve genel tibbi durum ayirici tanist igin

10. Hastada karmagik psikososyal unsurlar baskinsa

11.  Depresif atagin siddeti agirsa

12.  Yineleyen depresyonlar varsa ve hastalik
ozellikle ani baslayip kisa siirede derinlesen atak-
larla seyrediyorsa

13. Psikiyatrik ve tibbi es tan1 varsa

14. Hastada yas tepkisine depresyon eslik
ediyorsa ya da uzamis yas tablosu varsa

Birinci basamak hekimi hastay1 psikiyatri uz-
manina sevk etmeli ya da ekip ¢alismasi i¢in yar-

dim istemelidir.2

Sonuc

Depresyon olgularinin ¢cogunda tani atlanmak-
tadir. Tan1 konmus olan depresyon hastalarinda
ise genellikle uygulanan tedavi pek ¢ok acidan ye-
tersiz kalmaktadir.

Major depresyonu olan hastalarda birinci basa-
mak hekimi tarafindan yeterli ve uygun tedavi dii-

zenleme orani sadece %34.9'dur.2
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Depresyonu taniyip anlamanin en temel kosu-
lu, bu rahatsizligin bir grup belirti ve bulgunun bir

araya geldigi bir sendrom oldugunu bilmektir. Bi-

rinci basamak hekimi hangi depresyonu tedavi
edebilecegini iyi bilmeli, sevk etmesi gerekenleri

sevk etmeli, tedavide de etkin olmalidir.
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