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1. GIRIS VE AMAC

Diinya ¢apinda 300 milyondan fazla insanin depresyon tanili oldugu tahmin
edilmektedir ki bu da diinya niifusunun % 4.4'tine esdegerdir. Bu rakam Diinya Saglik Orgiit
(DSO)’ niin calismalarina gore yillar icinde artmaktadir ve artmaya devam etmesi
beklenmektedir. Depresif bozukluk nedeniyle olusan mali ve tibbi kayiplar ¢ok fazladir. DSO’
ye gore depresyonun kiresel engellilige katkisi gok blylktir. Depresyon ayrica yilda yaklagik
800.000 kisinin 6zkiyim sebepli 6liimiine neden olmaktadir. Diinya Saglik Orgiiti’niin
calismalarina gére Tirkiye’de depresif bozukluk prevelansi %4.4tir!.

Depresyon, birinci basamakta gortlen en yaygin ruh saglhigi sorunudur. Psikiyatrik
sikayetlere sahip kisilerin cogunun psikiyatriste bagvurmayi tercih etmedikleri bilinmektedir?.
Major depresyonu olan hastalarin yaklasik %60l birinci basamak hekimine bagvurmayi tercih
etmektedir. Buna ek olarak birinci basamaga basvuranlarin %50’sinde depresif belirtiler
mevcut olup majér depresyon tani élcitlerini karsilayanlarin orani ise %5-10"dur?.

1978 Alma-Ata Bildirgesi ile birlikte toplum temelli ruh sagligi hizmet modeli fikri
tartisilmaya baslanmistir®. Bu bildirgede beden ve ruh saghginin bir biitiin oldugu, temel
saglk hizmetlerinin bitincil sekilde ruh sagligi hizmetlerini de kapsamasi gerektigi
sdylenmistir®. Ulkemizde 1985 yilindan itibaren aile hekimligi uzmanhgi egitimi 3 biyik ilin
(istanbul, Ankara, izmir) énciiligiinde saglik bakanhgi hastanelerinde baslamistir. 1993 tarihli
YOK karari ile de tip fakiltelerinde aile hekimligi anabilim dallarinin kurulmasi karari
alinmistir. ilk aile hekimligi uygulamasina ise 2005 yilinda pilot il olarak segilen Diizce’de
baslanmis olup 2010 yilinda ilke ¢capinda bu uygulamaya gegilmistir®7. 2008 yilinda DSO ve
Dunya Aile Hekimleri Birligi (WONCA)'nin isbirligi sonucunda Birincil Bakimda Ruh Sagligi
Belgesi yayinlanmistir®. Bu belgeye gére psikiyatrik bozukluk tedavilerindeki basari
potansiyeli yiksek olmasina ragmen, psikiyatrik bozukluga sahip kisilerin cok azi temel
tedaviye ulasabiliyor. Ruh saghgi hizmetleri ile birinci basamak saglik hizmetlerinin entegre
edilmesi tedavideki bu a¢igin kapanmasinin en iyi yoludur®. Birinci basamakta depresif
bozukluga erken tani koyulmasi ve gerekli tedavinin verilmesi, kisinin yasam kalitesini
artiracak, ikinci ve iglincli basamaktaki is ylkinu, devletin ve hastanin mali giderlerini
azaltacaktir®. Toplumun ve/veya hekimlerin ruh sagligi sorunlarina yénelik tutumlari,

hekimlerin ruh saghgi sorunlari hakkindaki egitim dlzeylerinin yetersiz olusu, ruh saghgi



konusundaki yasalar ve orgutlenmelerdeki eksiklikler ruh saghgi hizmetlerinin birinci
basamak saglik hizmetlerine entegrasyonunda karsilasilan sorunlardandir!®,

Toplum temelli ruh sagligi modeliyle birlikte hastalarin ve ailelerinin yasam kaliteleri
artar. Ulasim zorlugu nedeniyle eksik kalan tani ve tedaviler tamamlanir, yatis gereksinimleri
azalir. Bu sayede hem hasta hem de (ilke ekonomisine fayda saglanir. Bu modele gecis kolay
olmamakla birlikte Glkemizdeki pilot ¢alismalardan elde edilen sonuglar olduk¢a olumludur.
Bu olumlu sonuglarin strdurilebilmesi igin toplum ruh sagligi merkezlerinin
yayginlastirilmasi, gerekli yasal ve 6denek diizenlemelerinin yapilmasi gereklidir®. Tip
fakiiltesinde psikiyatri stajindaki ve rotasyonundaki egitimlerin birinci basamak hizmetlerine
agirlik vermesi, birinci basamakta da hizmet i¢i egitimlerin arttirilmas1 dnemlidir!!.

Biz ¢alismamizda, bu bilgiler dogrultusunda, saglik hizmetlerinde ¢ok biiyiik bir yeri
ve 6nemi olan aile hekimlerinin depresyon tan1 ve tedavi siireglerini etkileyen faktorleri
arastirp ortaya ¢ikan sonuglar 151g1nda, birinci basamakta ruh sagligi hizmetlerinin

iyilestirilmesine ve gelistirilmesine katki saglamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DEPRESYON
2.1.1. Tanmim

Depresyon kelimesinin kokeni Latince’deki “depressus” sozciigiinden gelmektedir.
Anlamu ise “algakta olan, bastirilmig”tir. Bu kelime 16.yiizy1ldan itibaren kullanilmaya
baglanmistir, siniflamasi ise modern anlamda ilk kez 19.yiizyilda olmustur. Su anda
belirtilerin siiresine ve sayisina, klinik goriinlime ve tedavi yanitina bakilarak olusturulan
cesitli siniflama sistemleri kullanilmaktadir!?,

Depresif bozukluklar, {iziinti, ilgi kaybi, zevk alamama, sucluluk veya degersizlik
hissi, uyku veya istah azalmasi, konsantrasyon giicliigii gibi belirtilerle karakterizedir. Uzun
donemli ya da yineleyici olabilir. En siddetli hali 6zkiyima sebep olabilir!. Zaman zaman
insanlar hayatlarin belli donemlerinde kendilerini mutsuz hissedebilirler. Bu durumlarin
hepsi depresif bozukluk olarak degerlendirilmemelidir. Depresyondaki bir kiside bu durum
stireklidir ve kiginin islevselliginde bozulmaya sebep olmaktadir'?,

Amerikan Psikiyatri Dernegi (APA) tarafindan yayimlanan Mental Hastaliklarin Tan1
ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM-V)’na gore depresif bozukluklar; siireden, zamanlamadan ya

da etiyolojilerden kaynakl farkliliklara gore siniflandirmistir®,
2.1.2. Etyoloji

Depresif bozukluklarin ortaya ¢ikisinda genetik yapi, ndrotransmiter bozukluklar,
psikososyal faktorler gibi bircok etkenin birlikteliginin rol oynadig: diisiintilmektedir.
Psikososyal faktorlere ¢ocukluk cagindaki olumsuz deneyimler, istenmeyen yasam olaylari,
kronik zorluklar, sinirli sosyal etkilesim ve diisiik 6zgiiven etki etmektedir®>. Toplumdaki
bireylerin oncelik verdikleri sorunlar, ¢are i¢in bagvurduklar1 yerler ve sikayetlerini dile
getirme tarzlar kiiltiirler arasinda degisiklik gosterebilmektedir. Farkl kiiltiirlerde, bireylerin
psikiyatrik bozukluklara yonelik tutumlarinin ve bunlara sahip kisilere gosterdikleri destek
diizeylerinin hastalik gidisati tizerinde etkili oldugu bilinmektedir'®. Bunlara ek olarak bazi
fiziksel hastaliklar ve bazi ilaglar da depresif duygudurumun gériilmesinde etkilidir?’.

Depresyon etiyolojisinde etkili olan bazi faktorler Tablo 1’°de verilmigtir!>*7-19,



Tablo 1. Depresyon etiyolojisinde sorumlu tutulan faktorler

Metabolik Bozukluklar Uremi, gut, porfiri, hepatik yetmezlik

Endokrin Bozukluklar Hipotiroidizm , hipertiroidizm , hiperparatiroidizm,
hipoparatiroidizm, Cushing sendromu, diabetes mellitus,

Addison hastalig1, menapoz, postpartum donem

Beslenme Yetersizligi B 12 vitamini eksikligi, folat eksikligi, demir eksikligi,

protein eksikligi, skorbiit, tiamin eksikligi

Santral Sinir Sistemi Epilepsi, Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligi,
Bozukluklari migren, Multipl skleroz, demans, uyku apne sendromu,
santral sinir sistemi travmalari, inme, kronik subdural

hematom, miyasteni gravis, hidrosefali, narkolepsi

Enfeksiyonlar Brusella, hepatitler, AIDS, ensefalit, norosifiliz, , santral

sinir sistemi enfeksiyonlari

Diger Hastaliklar Tiimorler, siroz, inflamatuar bagirsak hastaliklari,
kollojen doku hastaliklari, immiinolojik hastaliklar,

kardiyovaskiiler hastaliklar

[laglar ve Psikoaktif maddeler Antihipertansifler, beta blokorler, oral kontraseptifler,
kemoterapi ilaglari, statinler, antikonviilzanlar,

steroidler, benzodiazepinler, alkol, kokain, amfetamin,

opiyatlar

2.1.3. Tam Kriterleri

Major Depresif Bozukluk (MDB) icin APA tarafindan kabul edilen DSM-V tanm

kriterleri kullanilmaktadir.Bu tani kriterleri asagida verilmistir'?.
MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK iCIN DSM-V TANI OLCUTLERI

A- Iki haftalik doSnem boyunca, asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinim),
daha onceki islevsellik diizeyinde degisiklik ile birlikte bulunmus olmasi; bu belirtilerden en
az birinin ya depresif duygudurum ya da ilgide azalma ya da zevk alamama olmasi gerekir.

Not: Acikca bagka bir tibbi duruma bagli olan belirtileri dahil etmeyiniz.



1. Neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir kisminda depresif duygudurum olmasi
ve bu durumu ya kisinin kendisinin belirtmesi (6rn: iizgiindiir, umutsuzdur, kendini bos
hisseder) ya da bu durumun bagkalar tarafindan gézlemlenmesi (aglamakli goriiniir). (Not:

Cocuklarda ve addlesanlarda irritabl duygudurum olabilir)

2. Neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir kisminda, neredeyse tiim etkinliklere
kars1 ilgide azalma olmasi ya da bu etkinliklerden zevk almamasi. (Kendi anlatimina ya da

gbzleme dayanarak)

3. Diyet yapmiyorken kilo alma ya da kilo verme (ayda viicut agirliginin
%35 ten fazla degigmesi) ya da neredeyse her giin istahta artma veya azalma. (Not: Cocuklarda

beklenen kilo aliminin olmamasi goz dniinde bulundurulmali.)

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi.

5. Neredeyse her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi (baskalari

tarafindan gézlemlenebilmesi gerekir).

6. Neredeyse her giin yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kayb1 olmasi.

7. Nerdeyse her giin degersizlik, asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygularinin
olmasi (sanrisal olabilir), (sadece hasta oldugundan dolay1 sugluluk duyma ya da kendini

kinama olarak degil).

8. Nerdeyse her giin diisiinme yetisinde ya da konsantrasyonda azalma ya da

kararsizlik yagama (kendi anlatimina ya da gézleme dayanarak).

9. Yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6liim korkusu degil) , 6zel bir plani
olmadan yineleyen 6zkiyim diislincesi ya da 6zkiyim girigimi ya da 6zkiyim i¢in 6zel bir plani

olmasi.

B. Semptomlar klinik olarak belirgin bir sikintiya ya da sosyal, mesleki iglevsellikteki

diger 6nemli alanlarda bozulmaya sebep olur.

C. Bu donem bir maddenin ya da bagka bir saglik probleminin fizyolojik etkilerine

baglanamaz.



D. Major depresif donemin ortaya ¢ikisi sizoafektif bozukluk, sizofreni, sizofreniform
bozukluk, sanrili bozukluk ya da diger tanimlanmis ve tanimlanmamus sizofreni spektrum

bozuklugu ve diger psikotik bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.
E. Hi¢cbir manik ya da hipomanik dénem gegirilmemistir.
2.1.4. Siiflandirma

Amerikan Psikiyatri Dernegi (APA) tarafindan yayimlanan Mental Hastaliklarin Tan1
ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM-V)’na gére depresif bozukluklar; yikict duygudurum
diizensizligi bozuklugu, major depresif bozukluk, siiregiden depresif bozukluk (distimi),
premenstriiel disforik bozukluk, maddenin/ilacin yol agtig1 depresif bozukluk, bagka bir tibbi
duruma bagl gelisen depresif bozukluk, tanimlanmis diger depresif bozukluk, tanimlanmamis
depresif bozukluk seklinde siniflandirilir. Bu bozukluklar arasindaki fark ise siireden,
zamanlamadan ya da varsayilan etiyolojilerden kaynaklanir.

Major depresif bozukluk, bu grup bozukluklarin klasik durumunu yansitir. Tan1
konulabilmesi i¢in, kiside DSM-V’teki bulgulardan en az besinin 2 hafta boyunca goriilmesi
gerekir', Her yas doneminde goriilebilen MDB, yapilan ¢alismalarla gosterilmistir ki en sik
20’11 yaslarin sonlarinda ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin baslangi¢ yasi diistiikge yasam
kalitesinde ve islevsellikte daha ¢ok azalma, fiziksel ve ruhsal hastaliklarla birlikteliginde,
ozkiyim girisiminde ve diger bir¢ok bulguda artig goriilmektedir?.

Siiregiden depresif bozukluk yani distimi tanisi, ruh hali bozukluklarinin eriskinde
hemen her giin 2 yildir, cocukta ise 1 y1l boyunca stirmesiyle konur. Ayrica bu belirtilerin
olmadig1 donemin 2 aydan fazla siirmemesi gerekir. Depresyonun kronik formudur. DSM-
V‘te yeni bir tan1 olarak yer edinmistir. DSM-IV’teki kronik major depresyon ve distimi
tanilarini igerir*. Hastanin hissettikleri ve sdyledikleri ¢ok énemlidir. Karamsarlik, ige
dontikliik, kotiimserlik, diisiik 6zgiiven, yetersizlik diisiinceleri siklikla sdylenenler
arasindadir. Kronik oldugu i¢in kisi bu belirtileri kendisinin yapisal 6zellikleri olarak goriir.
Bu yiizden kisi genellikle doktora farkli sebeplerle bagvurmus olur?®.

Yikict duygudurum diizensizligi bozuklugunda ¢ocukta kronik ve ciddi derecede
sinirlilik ve 6fkeli bir ruh hali vardir ve bu semptomlar 10 yasindan 6nce baslamistir. Bu
sinirli olma hali genellikle bir hayal kirikligim takiben meydana gelir. Ofkeli ruh hali hemen
her giin ¢ocukta bulunur ve disaridan fark edilir. Kiside 6fke patlamalari seklinde, en az 1 yil

boyunca haftada 3’ten az olmayacak sekilde en az iki farkli konumda kendini gosterir.



Cocuklarda semptomlar yas ile beraber degisebileceginden bu bozuklugun tanist benzer yas
gruplart ile sinirlandirilmigtir (7-18).

Premenstriiel disforik bozuklukta semptomlar, menstriiasyondan 6nceki son haftada
ortaya ¢ikip menstriiasyon baslangicindan birkag giin sonra diizelir. Bu semptomlar arasinda
sinirlilik, kararsizlik ve endise bulunur. Davranigsal ve fiziksel belirtiler de eslik edebilir.

Kullanilan birtakim ilaglar ve maddeler, gegirilmis ya da geg¢irilmekte olan medikal
durumlar da depresif bozukluklara yol acabilir.

Yukarida sayilan bozukluklarin tani dl¢iitlerini karsilamayan fakat depresif bozukluk
acisindan anlamli semptomlara ve iglevsellik kaybina sahip olan kisilerin durumunda ise,
klinisyen 6lg¢iitlerin karsilanmamasina sebep olan spesifik durumu belirtmeyi segerse, kisi,
tanimlanmis diger depresif bozukluk tanisi alir. Eger klinisyen dl¢iitlerin karsilanmamasinin

nedenini belirtmezse bu durumda kisi tanimlanmamus depresif bozukluk seklinde tani alir'4.
2.1.5. Epidemiyoloji

DSO’niin son verilerine gore diinya ¢apinda 300 milyondan fazla insanin depresyon
bozukluga sahig oldugu tahmin edilmektedir ki bu da diinya niifusunun %4,4'tine esdegerdir.
DSO verileri 2005-2015 yillari arasinda depresyon hastalarinin sayisinin %18.4 arttigini
gdstermistir ve bu rakamin yillar icinde artmakta oldugunu belirtmistir!'.

Bugline kadar lilkemizde yapilmis ilk ve tek genel niifus 6rneklemli epidemiyolojik
calisma Tirkiye Ruh Saghgi Profili Arastirmasi’dir??. Bu ¢alisma gostermistir ki depresif ndbet

yayginlig erkeklerde %2.3, kadinlarda %5.4, genel popiilasyonda ise %4’tiir!'3.
2.1.6. Risk Faktorleri

Depresif bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda tek bir risk faktorii sorumlu
tutulmamaktadir. Kisinin genetik yapisinin olumsuz ¢evre faktorleriyle etkilesiminin ve bu
etkilesimin zamanlamasinin 6nemli oldugu séylenmektedir. Cinsiyet, yas, igsizlik, medeni
hal, diistik sosyoekonomik durum, kotii yasam tecriibeleri, depresif kisilik 6zelligi risk
faktorleri olarak sayilabilir®.

Genetik faktorlerin depresyonun ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir. Birinci derece akrabalarinda depresif bozukluk olan bireylerde depresyon
goriilme riski yaklagik 3 kat yiiksektir. Ayrica aile 0ykiisii olan hastalarda erken baslangi¢

yas1 ve ¢ok sayida depresif epizod goriilme siklig1 artmistir. Yine, ¢aligmalar géstermistir ki,



depresyona yakalanma riski, biyolojik anne ve/veya babasinda depresyon Oykiisii olan evlat
edinilmis ¢ocuklarda daha fazladir®,

Kadin olmak depresyonun bir diger risk etkenidir ve ¢ogu toplumda depresif
bozukluklar kadinlarda daha sik goziikkmektedir?. Kadinlarin biyolojik yapisi depresyona
daha yatkin hale getirmektedir. Menstriiasyon, gebelik, emzirme, lohusalik, menopoz, oral
kontraseptiflerin (OKS) kullanim1 gibi faktorler depresif bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda rol
oynayabilirler’*?. Biyolojik etkenler kadar psikososyal etkenler de kadinlarda depresyonun
olusumunda 6nemlidir. Kadina dayatilan toplumsal roller ve kadindan beklentilerin ytiksek
olmasi , diisiik sosyoekonomik seviye, ayrimciliga maruz kalma, cocuklugundan itibaren
siddete ugrama ve baskiya maruz kalma, cocukluk déneminde boyun egme, bagimli ve pasif
kalinmasinin 6gretilmesi bu etkenlerin bazilaridir?®.

Depresif bozukluklar her yasta baslayabilir ve goriilebilir. Fakat bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir ki MDB, 20°1i yaslarin sonlarina dogru daha sik goziikiir?*. Yasin ilerlemesiyle
depresyonun goriilme siklig1 da artar. Depresif bozukluklar en sik 40—60 yaslar1 arasinda
gorilmektedir'?,

Medeni durum ve MDB iligkisi ile ilgili bir¢ok ¢aligma yapilmistir. Bu ¢aligmalarin
ortak sonucu, bekar olmanin, partnerinden ayr1 yagsamanin, bosanmis veya dul olmanin evli
olmaya kiyasla depresyon agisindan daha yiiksek riske neden olmasidir. Hi¢ evlenmemis

olmak ise bosanmis veya dul olmaya kiyasla depresyon agisindan daha az risklidir®*.
2.1.7. Klinik Goriinitm

Depresyon ¢okkiin ruh halinin gortildiigii bir duygudurum bozuklugudur ve enerji, ilgi
ve zevk kaybi olmasi depresyonun en temel belirtilerindendir. Sik goriilen belirtileri arasinda
konsantrasyon gii¢liigii, istah ve libidoda azalma, uyku diizeninin bozulmasi, karamsarlik,
ozgiivende azalma, sugluluk duygular1 olmasi ve 6z kiyim diisiinceleri sayilabilir?’.
Depresyondaki bir kisinin diisiinceleri yavaslayabilmektedir. Kisi bu diisiincelerini yavas ve
diistik bir ses tonu ile sdyleyebilir. Cok agir bir depresyonu varsa mutizm goriilebilir.
Hareketlerinde yavaglama ya da depresyonun atipik formlarinda yerinde duramama olabilir.
Kisi gelecegi hakkinda umutsuzdur. Sugluluk duygulari, degersiz hissetmesi ve kendini kiiglik
gérmesi zamanla tiim kotiiliikleri kendine hak gérmeye baslamasina yol agabilir ve sonugta
kiside 6zkiyim diisiinceleri gelisebilir?®. Kisinin ruhsal, fiziksel, mesleki ve sosyal anlamda
islevselligi azalir. Hastalarin yagam kalitesi tiim alanlarda bozulur?®. Mutsuzluk, kisinin

yasadig1 kotii olaylara karsi gosterdigi dogal tepkilerin bir pargasidir fakat beklenenden uzun



siirerse, yasadigi olaylarla orantisiz hale gelirse ya da kisinin kontroliinden ¢ikarsa ¢okkiin
duygudurumun bir pargasi olabilir?’. Depresyonda dnemli oranda goriilen belirtiler ve bu

belirtilerin sikliklar1 Tablo 2°de verilmistir3°.

Tablo 2: Depresyonda goriilen belirtiler

Belirti Yiizde
1. Enerji diizeyinde azalma 97
2. Diisiincelerini belirli bir konuda yogunlastiramama 84
3. Istah azalmasi 80
4. Upykuya dalma giicliigi 77
5. llgi kayb1 77
6. Etkinliklere baglamada giigliik 76
7. Ugziinti 69
8. Oznel ajitasyon duygusu 67
9. Diistlincelerin yavaslamasi 67
10. Karar vermekte giicliik cekme 67
11. Sabah erken uyanma 65
12. Intihar diisiinceleri ya da tasarilart 63
13. Kilo kayb1 61
14. Aglama 61
15. Davraniglarda yavaslama 60
16. Sinirlilik 60
17. Diizelemeyecegini diisiinme 56

2.1.8. Ozkiyim

Ozkiyim tanim olarak, kisi tarafindan, 6liime sebep olacagini bilerek gerceklestirilen
eylemlerin, direkt ya da dolayl1 yollarla 6liimle sonuglanmasidir. Oliimle sonuglanmayan
eylemlere ise 6zkiyim girisimi denmektedir3?.

DSO’niin verilerine gore her yil diinya capinda 700.000°den fazla kisi 6zkiyim
sebebiyle yasamini yitirmektedir. Her 6zkiyima karsilik 20°den fazla 6zkiyim girisimi
gerceklesiyor. 2019 yili verilerine gore 15-29 yas arasi kisilerde 6zkiyim, dordiincii 6liim
sebebi haline gelmistir. Intiharlarin %77’si diisiik ve orta gelir seviyeli iilkelerde

yasanmaktadir3?,



Ozkiyim eyleminin ortaya ¢ikisinda genetik, biyolojik ve psikososyal birg¢ok etken rol
oynamaktadir. Ozellikle majér depresif bozuklukta goriilen 6zkiyimda biyolojik faktérlerin
etkisi biiyiiktiir. Ailesel yatkinlik da psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi bu davranista
etkilidir. Risk faktorleri arasinda issizlik, diisiik sosyoekonomik diizey, bosanmis olmak,
stresli hayat, ergenlik, yaslilik, beden ve ruhsal saglik bulunur®!-3-33, Cinsiyet dagilimi
acisindan bakilirsa erkeklerde tamamlanmig 6zkiyim orani yiiksekken kadinlarda 6zkiyim
girisimi fazladir. Intihar girisimi geng yaslarda daha fazlayken tamamlanmis 6zkiyim
yaslilarda daha yiiksek oranda bulunur. Erkeklerde 45 yasindan, kadinlarda ise 55 yasindan
sonra diinya genelinde tamamlanmig 6zkiyim siklig1 artmaktadir. Buna karsilik tilkemizde
farkli olarak bu oran 15-24 yaglar arasinda fazla goriilmektedir®*. Ayrica daha 6nce 6zkiyim
girisiminde bulunanlarin tamamlanmis 6zkiyim oranlari, yapilan ¢aligsmalarda, herhangi bir
psikiyatrik bozukluga bagli riskten daha yiiksek bulunmusgtur®®.

Ruhsal bozukluga sahip kisilerden yasam boyu en bir kez 6zkiyim girisiminde
bulunanlarin oran1 %25-50 arasindadir. Tamamlanmis 6zkiyim orani ise bu kisilerde %8-
19°dur. Duygudurum bozukluklar1 6zkiyim girisimlerinin énemli bir nedenidir. Major
depresif bozukluga sahip olan bireylerde standardize 6liim orani 20 kat yiliksek bulunmustur.
Intihar sebepli 6liimlere bakildiginda depresif bozukluk en sik konulan tan1 olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu hastalarin 6zkiyim dncesi kliniklerinde yiiksek seviyede umutsuzluk,
konsantrasyon ve ilgi kaybi vardir®®.

Hastalar degerlendirilirken, 6zkiyim riskinin de degerlendirilmesi gereklidir. Kiside,
kendine zarar verme diisiincelerinin varliginin sorulmast, bu tiir diisiincelere sahipse
gerekcesinin ve bu konuda bir planinin olup olmadiginin sorulmasi, kendisine zarar
verebilecegi aletlere erisiminin olup olmadiginin 6grenilmesi, daha dnce bdyle bir girisimde
bulunup bulunmadiginin bilgisi gereklidir. Ozkiyim riskinin degerlendirilmesi icin ¢esitli

rehberler de mevcuttur®’.
2.1.9. Damgalama

Damgalama (stigmatizasyon), kelime kdkeni olarak Eski Yunanca’da delik, delmek,
yara anlamindadir. Tiirk Dil Kurumu bu s6zciigii mecazi olarak, birine yiiz kizartici bir sug
yiiklemek seklinde tanimlamistir. Damgalanan bir insan toplum normalleri disinda say1lir,
otekilestirilir ve diger kisilerce onur kirici bir tutuma maruz kalir. Eski zamanlardan itibaren
toplumlarda damgalama goriilmekte. Toplumlar 6zellikle salgin hastaliklara ve psikiyatrik

sorunlara sahip olan kisileri damgalamaya meyilli olmuslardir. Bu kisileri kotii ruhlarin ele
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gecirdigini ya da Allah tarafindan cezalandirildiklarini iddia ederek kinamiglar ve toplumdan
uzaklastirmislardir3®,

Ruhsal hastaliga sahip kisiler, eskiden bu yana damgalamaya en ¢ok maruz
kalanlardir. Belirtilerin agiklanamaz olmasi, anlasilma diizeyinin diisiikliigii ve kisilerin
beklenmedik davranislar1 gibi nedenler halk tarafindan korkuya sebep olmustur. Kisiler,
tehlikeli ve ne yapacagi kestirilemez insanlar olarak damgalanmis ve sonucunda toplumdan
dislanmuglardir®.

Toplumun ruhsal hastaliklara yonelik tutumlarin etkileyen bir¢ok faktor vardir.
Egitim, meslek, 1k, sosyal smif, kiiltiir bunlardan en 6nemlileridir®.

Damgalama, ruhsal hastaliklarin tan1 ve tedavisinde ¢esitli sorunlar yaratir. Kisilerin
ve ailelerinin yagam kalitelerinde bozulmaya sebep olur ve psikolojik siireclerini, sosyal
yasantilarini olumsuz etkiler®!. Kisi, giivenli barinma, is bulma, saglik hizmetlerinden
yararlanma gibi birgok konuda onyargilar ve damgalanma sebebiyle sikinti ¢ekebilir®?.
Damgalama ve olumsuz tutumlar sebebiyle bir¢cok hastanin ruh sagligi merkezlerine
bagvurmaktan ¢ekindigi ya da bagvuruyu sakladigi, bunun sonucunda sagaltimin olumsuz
etkilendigi ¢esitli galigmalarla gosterilmistir®®. Bu yiizden damgalamayla miicadele ¢ok
onemli bir konumdadir. Bu miicadelede ilk dnce toplumun ruh sagligina yonelik tutum ve
davraniglari tespit edilmelidir. Halkin bilgi diizeyleri, inang ve dnyargilar1 degistirilmeye
calistlmalidir®2,

Ruhsal saglik sorunlarina sahip olan bireyler, saglik calisanlarinin kendileri
hakkindaki diisiinceleri ve tutumlart konusunda daha hassaslardir. Calisanlarin bu tutumlari
olumsuz ve damgalayici olabilmektedir. Bu olumsuz tutumlar sebebiyle bu tiir saglik
problemleri yasayan kisiler yardim almak ve tedavi olmak i¢in gerekli yerlere bagvurmaktan
kagnabilir, bunun sonucunda hastaligin tan1 ve tedavisi sekteye ugrayabilir*®. Ayrica ruh
saglig1 caliganlari, hem toplumsal damgalamay1 hem de kisinin kendi igsellestirdigi
damgalamay1 engellemede 6nemli bir konumdadir*®. Bu sebeplerden dolay1 saglik alaninda
egitim alan 0grencilerin ve saglik ¢alisanlarinin ruh sagligi ve damgalama konusunda yeterli

egitimin verilmesi ve bu konularda aragtirmalarin planlanmasi gereklidir®.
2.2. DEPRESYON TEDAVISI

Depresyon tedavisinde farmakoterapi, psikoterapi, EKT, fototerapi ve uyku sagaltimi

28,4648

gibi tedavi yontemleri kullanilmaktadir . Diizenli fiziksel aktivite yapmak, saglikli
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beslenmek ve uyku diizenini saglamak gibi yasam tarzi degisikliklerinin de depresyon
tedavisinde 6nemli yeri oldugu unutulmamalidir®®.

Depresyon tedavisinde tedavi amaglarini belirlemek dnemlidir. Kisa vadede iyilesmeyi
saglamak, orta vadede niiksii (relaps, depresme) onlemek, uzun vadede ise idame, tedavi
asamalaridir. Depresyon tedavisinin iyi yonetilmesi i¢in bazi terimlerin bilinmesi dnemlidir.
Remisyon, semptomlarin ortadan kalkmasi ve hastalik 6ncesi duruma donitilmesidir®.
Depresme, depresyonun, hastaligin akut donemi gegtikten sonra iyilesme donemindeyken
tekrarlamasidir. Yineleme (rekiirrens) ise iyilesen hastada yeni bir depresyon doneminin
goriilmesidir®.

Kisinin fiziksel durumu, yeterli beslenmesinin olup olmadigi, psikotik belirtilerin
varligi, 6zkiyim diistincesi varligi, tedavi planlanmadan 6nce sorulmalidir?®, Hasta 6zkiyim
diisiincesinden ya da planlarindan bahsediyorsa bu konuyu agik ve net bir sekilde konugmak
¢ok 6nemlidir®®. Depresyon tedavisinde kisi ve ailesiyle is birligi i¢inde olmak 6nemlidir.
Mutlaka tan1 ve tedavi siireci hakkinda kisiye ve ailesine bilgilendirme yapilmalidir.
Iyilesmenin zaman alacag, belirtiler gegse bile bu durumun tekrarlamamasi igin bir siire daha
tedaviye devam edilecegi soylenmelidir?®4%->0,

Depresyon tedavisi bireysellestirilmelidir. Bunun i¢in de depresyon siddetinin
belirlenmesi ve tedavi segeneklerinin kisiyle beraber degerlendirilmesi gerekir. Kisinin tedavi
stirecine dahil olmasi, siirece baghligi agisindan 6nemlidir®®. Depresyonun baglica tedavisi
antidepresanlardir fakat APA ve NICE ( National Institute for Healt and Care Excellence)
kilavuzlari, hafif depresyonun, eger kisi 6zellikle farmakoterapiyi tercih etmiyorsa, orta
siddete gelene kadar, antidepresan kullanmadan grup egzersizleri ve psikoterapilerle
izlenebilecegini belirtmistir’®4647. Ayrica sekonder nedenlerle ortaya ¢ikan depresyonda
oncelikle altta yatan nedenin diizeltilmesi gerektiginden, kisi yakin izlenmek sartiyla
farmakoterapi ertelenebilir?®. Farmakoterapi tercih edilecek kisilere tedaviye baslamadan 6nce
ila¢ dozu, kullanim sekli ve siiresi, yan etkileri anlatilmali, antidepresan ilaglarin bagimlilik
yapmadig1 hatirlatilmalidir?®49°°,

Hastaligin akut donemi 6-12 haftayi igerir. Bu donemdeki tedavide remisyon ve
islevsellikte diizelme hedeflenir>®. Atak tedavisi, problemin ¢6ziildiigii anlamina gelmez
clinkii depresyon yineleyebilir. Yapilan arastirmalar depresyon tanili kisilerin %50-80
kadarinin en az iki atak gecirdigini gostermistir. Kisinin gegmisindeki atak donemi sayisi ne
kadar fazlaysa tekrar atak gegirme olasiligi da o kadar yiikselir®®. Ayni zamanda gegirilen

atagin siiresi ve siddeti de artar. Bu yiizden siirdiiriim faz1 ¢ok 6nemlidir. Remisyondan sonra
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6 ay ve daha uzun siire niiksli 6nlemek gerekir. Bu fazin 6nemi kisiye anlatilmali, ilaca devam
stiresi belirlenmeli, yan etki kontrolii saglanmalidir®®. Koruyucu tedavi ise iyilesen kiside

rekiirrensin goriilmemesi igin 6nem arz eder®.

2.2.1. Farmakoterapi

Depresyon tedavisinde kullanilabilen ilaglardan bazilari, antidepresanlar, duygudurum
diizenleyiciler, antipsikotiklerdir ancak tedavinin temelini antidepresanlar olusturur. Ilag
seciminde dikkat edilmesi gereken bazi unsurlar vardir. {lag yan etkileri, ilag etkilesimleri,
kisinin veya birinci derece yakininin daha dnce fayda gordiigi bir ilag olmas, kisinin tercihi
ve tedavi maliyeti bu unsurlar arasindadir ve bu konularda kisiye gerekli bilgiler
verilmelidir?®49°!, Antidepresan tedavisinde en sik tercih edilen ve Onerilen grup Segici
Serotonin Gerialim Inhibitérleri (SSRI)’ dir?®4%52, SSRI’larm diger antidepresanlara gre yan
etkilerinin az olmasi, tek doz kullanilip doz arttirimina ¢ogunlukla gerek olmamasi tercih
edilme sebeplerindendir. Bir diger avantajl 6zelligi de 6zkiyim riski olan kisilerde gilivenli
olusudur. SSRI grubu ilaglarin 6zkiyim amagli asir1 dozda kullaniminda bile hayati tehlike
yaratma olasiliklar1 diisiiktiir'>?®. Ancak depresyon belirtilerinin gesidine ve depresyona baska
ruhsal bozukluklarm eslik etme durumuna gore de antidepresan segimi etkilenebilir. Ornegin,
hastanin obsesif kompiilsif belirtileri de eslik ediyorsa serotonerjik etkili, anksiyetesi olan
hastalarda ise anksiyolitik etkili bir ajan se¢mek uygun olacaktir. Psikotik 6zellikli
depresyonda ise antipsikotiklerin tedaviye eklenmesi gerekmektedir?®4°.

Antidepresan ilaglarin birtakim yan etkileri vardir. Bu yan etkiler sebebiyle kisiler
tedaviyi yarida birakabilir, hekim uygun gordiigii ila¢ dozuna ¢ikamayabilir. Tedavinin etkili
sekilde uygulanabilmesi ve tedaviye uyumun saglanabilmesi adina bu yan etkiler kisiye ve
ailesine agiklanmalidir. Genellikle bir ya da iki hafta i¢inde yan etkiler gerilemektedir. Uyku
hali, bulant1, hipotansiyon, halsizlik, kabizlik, tagikardi, kilo alma, agiz kurulugu, cinsel islev
bozuklugu goriilebilecek yan etkilerden bazilaridir. Bu yan etkilerin 6niine gegebilmek ya da
siddetini azaltabilmek adina ilaci sabah yerine aksam vermek, boliinmiis dozlarda vermek,
ilacin gida ile birlikte alinmasini sdylemek gibi 6nlemler alinabilir. Agiz kurulugu i¢in pastil
kullanimi, bas donmesi ihtimaline kars1 ayaga aniden kalkmamak gibi yasam tarz1 6nerileri
hakkinda da kisi bilgilendirilmelidir!>#8-51-53,

Antidepresanlarin yan etkilerini azaltmak ve tedavi uyumunu arttirmak amaciyla ilaca
diisiik dozla baslayip kademeli olarak arttirmak onerilir. Tedavideki ideal doz ise etkili olan

en diisiik doz olarak kabul edilmektedir. Antidepresanlarin etkileri, kisiden kisiye degismekle
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birlikte, 2-3 haftada goriilmeye baslar. Tedavi uyumunu arttirmak ve kisinin ilaci
birakmamasini saglamak acisindan bu bilginin kendisine ve ailesine verilmesi dnemlidir. Baz1
hastalarda iyilesme daha erken goriilebilir?®4%>1°2, Kisiler ilk 2 hafta i¢inde kontrole
cagirilmalidir. Eger kisi 18-25 yas araligindaysa ya da 6zkiyim riski bulunuyorsa 1 hafta
sonra muayenesi 6nerilir*. Kisi degerlendirilirken dncelikle ilacini yeterli doz ve siirede,
kendisine sdylenen seklide kullanip kullanmadig1 sorgulanmalidir. Tedaviye yanit durumu
yapilandirilmig 6lgeklerdeki degisikliklerin degerlendirilmesiyle belirlenir®. Ortak yaklagim
olarak, tedaviye baslanilan 6l¢gek puaninin %50 ve daha fazla azalmasi tedaviye yanit, %25-50
aras1 azalmasi yetersiz yanit, %25 ve daha az azalmasi ise yanitsizlik olarak kabul
edilmektedir. Kisinin belirtilerinin tama yakin azalmasi ise diizelme olarak kabul edilir.
Diizelme denilebilmesi i¢in, belirtilerin 6l¢ek bazinda, Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi’ ne gore 7 puanin altina diismesi gerekmektedir’*>°, Eger ilacin dogru kullanimina
ragmen 4-6 hafta i¢inde iyilesme ¢ok azsa ya da hi¢ yoksa sonraki adim segenekleri géz
oniine alimmalidir. lag dozu arttirimi, giiclendirici ilag eklenmesi, ilag degisikligi bu
segenekler arasindadir?®49°2,

Depresyonun akut tedavisi 8-12 hafta siirmektedir®®>2. Belirtiler diizeldikten sonra
siirdiiriim tedavisinde ise ilaca ayn1 dozda 6 ay devam edilmelidir>®>**->!. lag yavas yavas
azaltilarak kesilmelidir ¢iinkii baz1 geri ¢ekilme belirtileri ortaya ¢ikabilir. Bas donmesi, bas
agrist, kramplar, uyku bozukluklari, huzursuzluk bu belirtilerden bazilaridir. Kisiye ilacini

aniden kesmesi durumunda da bu tip belirtilerin ortaya ¢ikabilecegi anlatilmalidir*®-49->!
2.2.1.1. Antidepresanlar

Enzim, reseptor veya gerialim inhibitdrleri olarak islev gosteren, depresyon
farmakoterapisinde en ¢ok tercih edilen antidepresanlarin siniflandirilmasi asagidaki tabloda

verilmigtir?®>05357,
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Tablo 3: Antidepresanlarin siniflandirilmasi

o ' Anmitriptilin, Klomipramin, Imipramin,
Trisiklik Antidepresanlar ‘ .
Opipramol, Maprotilin

o ) ) . ) Fluoksetin, Fluvoksamin, Sertralin,
Secici Serotonin Gerialim Inhibitorleri (SSRI) . .
Sitolopram, Essitalopram

Serotonin Noradrenalin Gerialim Inhibitorleri

Duloksetin, Milnasipran, Venlafaksin
(SNRI)

Secici Noradrenalin Gerialim Inhibitorleri (NRI) | Reboksetin

Noradrenalin Dopamin Gerialim Inhibitorleri

(NDI) Bupropion

Monoamin Oksidaz Inhibitérleri (MAOT) Moklobemid

Serotonin Modiilatorleri Trazadon, Nefazadon, Tianeptin
Alfa 2 Reseptor Antagonistleri Mianserin, Mirtazapin
Melatonin Agonistleri Agomelatin

2.2.1.2. Duygudurum Diizenleyiciler

Duygudurum diizenleyici olarak bilinen en yaygin ilag lityum olmakla birlikte
antiepileptik sinifina ait olan valproat ve karbamazepin de bu amagla kullanilmaktadir®®.

Duygudurum diizenleyici olarak siniflandirilan bu ilaglar, direngli depresyon
tedavisinde tedaviyi gii¢lendirici ilag olarak kullanilirlar>®. Tedaviyi giiglendirici ilag olarak
oncelikli olarak secilen lityumdur. Yapilan ¢aligmalarda giiglendirici olarak lityum eklenmesi
ile diizelme oranlarinin arttig1 gosterilmistir>>°®. Lityumu tolere edemeyen ve/veya farkl
sebeplerden kullanamayacak kisilerde tedaviye karbamazepin ve valproat eklemek de benzer

sekilde diizelme oranlarini arttiracaktir™.
2.2.1.3. Antipsikotikler

Klasik ve atipik olarak ayrilan antipsikotik ilaglar, psikotik 6zellikli depresyonda ve
direncli depresyonda tercih edilen ilaglardir. Direngli depresyon tedavisinde duygudurum

tizerindeki olumlu etkileri bilindigi igin, giiglendirici ilag olarak kullanilirlar>>>%°, Klasik
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antipsikotikler yan etkileri sebebiyle giinlimiizde ¢ok tercih edilmese de atipik antipsikotikler,
daha iyi tolere edilebilir olmalar1 ve yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle son zamanlarda
giderek daha fazla kullanilir hale gelmislerdir*®. Bir¢ok ¢alisma antidepresanlarla birlikte

kullanildiklarinda terapotik etkiyi arttirdiklarini gostermigtir®>->6>%60,

2.2.2. Elektrokonviilsif Terapi (EKT)

Elektrokonviilsif terapi (EKT), beynin elektriksel uyarimi sonucu jeneralize
konviilsiyonlar olusturulmasi ile gergeklestirilen tedavi yontemidir. 1938 yilindan itibaren
ruhsal bozukluklarin sagaltiminda kullanilmaktadir. Daha sonraki yillarda antipsikotiklerin ve
antidepresanlarin gelistirilmesiyle kullanimi1 azalsa da bu ilaglarin bazi hastalardaki terapotik
etkisinin yetersiz oldugunun goriilmesiyle tekrar sik tercih edilen bir tedavi yontemi olmaya
baslamustir. Giiniimiizde de psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde énemli bir yeri vardir®!-64,
APA, major depresyonda, 6zkiyim diislincesi varliginda, oral alim bozuklugunda, psikotik
ozellik varliginda, ilag tedavisine zayif yanitta, EKT’ ye iyi yanit dykiisiinde, katatonide, hasta
tercihinde ve farmakolojik tedavi riskinin EKT riskinden ¢ok oldugu hallerde, EKT
kullanimini 6nermektedir®’. EKT’nin, majér depresyonda %80-90 oraninda etkili oldugu
gosterilmistir. EKT’den sonra ilag¢ kullanimina devam etmek temel ilkedir ¢iinkii; %80 kiside
12 hafta i¢inde depresyonun yineledigi goriilmiistiir. EKT sonrasi antidepresan kullanimi
depresyonun yinelemesini azaltir. EKT’den 6nce kullanilan antidepresan sagaltimi
saglamamig ise, EKT’ den sonra farkli grup antidepresan kullanimi 6nerilir®?. EKT’nin
psikiyatrik hastaliklardaki diger kullanim alanlarindan bazilari ise, sizoaffektif bozukluk,
deliryum, noroleptik malign sendrom, direncli obsesif kompulsif bozukluk, gebelik

dénemleridir®!-4,

2.2.3. Psikoterapi

Psikoterapi, kisideki uyumsuz diisiince, duygu ve davranislarin, ¢esitli bilimsel
yaklagimlar kullanilarak uyumlu hale getirilmesi siireci olarak tanimlanabilir®®. Psikoterapi,
cesitli ruhsal bozukluklarin sagaltiminda kullanilan bir yontemdir. Duygudurum
bozukluklarinda da siklikla tercih edilir. Cokkiin duygudurumda biligsel-davranisci terapinin
yeri kesindir. Hafif-orta ¢okkiinliikte ve niiksii 6nlemede etkilidir. Agir ¢okkiinliikte ise ilk
tercih ilag sagaltimidir fakat bu duyguduruma yol acabilecek, yineleyebilecek ve kronik hale
getirebilecek kisisel ve ¢evresel etkenleri psikoterapi yontemleri ile ele almak gerektigi

bilinmektedir?.
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2.2.4. Sevk Kriterleri

Degerlendirme siirecinde hekim, bazi kisilerin yatarak tedavi almasini uygun
gorebillir. Yatarak tedavi kararinin kisi ile konusularak ortak kararla verilmesi ideal olandir
fakat kisi saglikli degerlendirme yapamayacak bir durumdaysa hekim, mahkeme araciligiyla
zorunlu yatis karar1 igin istemde bulunabilir®. Fiziksel durumu kétii olan veya kotiiye giden,
oral alim1 bozulmus, konugmayan, psikotik 6zelliklere sahip olan ve 6zkiyim diisiinceleri olan
kisilerin yatarak tedavisi uygundur?®*°. Ileri tetkike ihtiya¢ duyan, agir depresyona sahip veya
tedaviye direngli kisilerin de sevki gereklidir. Ayrica durumu ¢ok agir olmayan kisiler, yeterli
sosyoekonomik destege sahip degillerse veya tedaviye yeterli uyum gdsteremeyecek

durumdalarsa, klinige yatislar1 saglanarak tedavi edilmelidirler*.
2.3. BIRINCI BASAMAKTA DEPRESYON

Ruh saglig1 bozukluklar ile birinci basamakta sik karsilagiimaktadir. Bu bozukluklar
arasinda %5-19 arasinda yayginliga sahip olan depresyon, en sik goriilenidir. Ayrica mali
olarak da saglik hizmetlerinde biiyiik bir yiik olusturmaktadir. Bu yiizden depresyonun tani,
tedavi ve takibinin birinci basamakta yapilmasi 6nem arz etmektedir fakat depresyon yonetimi
birinci basamakta yeterli basariya ulagamamaistir. Depresif bozukluga sahip kisilerin %15’ine
tan1 konulabildigi ve tan1 konulan kisilerin yarisinin tedavi edildigi yapilan ¢aligmalarda
gosterilmigtir®®.

1978 yilinda Alma-Ata Bildirgesi ile ortaya ¢ikan birinci basamak ve psikiyatrik
bozukluklarin biitlinlestirilmesi fikri, farkli lilkelerde cesitli saglik modellerinin
olusturulmasini saglamistir. 2008 yilinda ises WONCA ve DSO’niin ortak ¢alismasi olan
Birinci Basamakta Psikiyatrik Hastaliklara Yaklagim Bildirgesi’nde, psikiyatrik bozukluga
sahip olan kisilere, sistematik yaklagimla, alistiklar1 ¢evreden uzaklagsmadan verilecek
tedavilerin sagaltimdaki basariy1 arttiracagi soylenmistir®’. Ayrica psikiyatrik bozukluklarin
cogu, aile sorunlariyla birlikte karsimiza ¢ikar. Bu sebeple kisinin yasadig1 cevreye ve aile
bireylerine hakim olan, gerektiginde onlara daha kolay ulasabilecek birinci basamak
hekiminin rolii 6nemlidir?. Ruhsal bozukluga sahip olan bireyin, birinci basamakta tedavisinin
ve takibinin saglanmasi, damgalanma olasiligini en aza indirmesi agisindan da oldukga
degerlidir®.

Birinci basamakta karsilasilan gerek kisiyle ilgili gerekse hekimle ilgili baz1 sorunlar
psikiyatrik bozukluklarin birinci basamaktaki sagaltimini negatif yonde etkilemektedir.

Kisilerin birinci basamaga genelde fiziksel yakinmalarla bagvurmalari, ruhsal problemlerini
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yasamin dogal bir parcasi olarak goérmeleri ve bu konudaki bilgi eksiklikleri kisiyle ilgili
sorunlara 6rnek olarak gosterilebilir. Hekim ile ilgili aksama yaratabilecek konulara ise, kisiye
ayrilabilecek zamanin kisith olmasi, birinci basamaktaki tetkik imkanlarin yetersiz olusu,
hekimin psikiyatrik bozukluklar ilgili giincel egitimlere ihtiya¢ duymasi ve gerektiginde
danisilabilecek psikiyatri alaninda uzman hekimin bulunmamasi 6rnek gosterilebilir!. Cogu
doktorun, organik bir taniy1 atlamanin kotli hekimlik uygulamasi oldugunu diisiinmesine
ragmen psikiyatrik tanilar1 kagirmak konusunda ayni sekilde diistinmemesi ve bu sebeple
fiziksel sorunlar1 aragtirmaya daha ¢ok dnem vermesi bir diger 6rnektir. Ayrica bazi hekimler,
psikiyatrik bozukluga sahip kisilerin anlattiklariyla ve onlarin sorunlariyla, psikolojik yonden
bas etmekte zorlanmaktadirlar®®. Kisi ile ve hekim ile ilgili sorunlar disinda verilen hizmet ile
ilgili de bazi1 sorunlar vardir. Ruh sagligi uzmanlarinin ve tip dis1 ruh sagligi calisanlarinin
destegindeki yetersizlik, ruh saglig ile ilgili bagvuran goriismelerinin belgelendirilmemesi,
tan1 sistemlerinin birinci basamaga yeterince uygun olmayisi bu sorunlardan birkagidir?.
Psikotrop ilaglarin birinci basamak hekimlerince regetelenmesiyle ilgili diizenlemelerin eksik
kalmasi da bagka bir 6nemli sorundur®.

Toplumumuzun ruhsal bozukluklara bakis a¢is1 da tartisilmasi gereken bir konudur.
Yapilan arastirmalarda toplumumuzdaki bireylerin, ruhsal bozukluklara yonelik bilgilerinin
yetersiz oldugu, ruhsal bozukluga sahip olanlara kars1 dislayic1 ve damgalayici bir tutumda
olduklar1 gosterilmistir®. Psikiyatrik bozukluk tanisi alan kiginin damgalanma ihtimali ve bu
sebeple sosyal yasantisinda karsilasabilecegi zorluklar da hekimlerin tan1 ve tedavi kararlarini
etkilemektedir®®. Ayrica bazi ¢alismalar hekimlerin belli bir kisminin da bu tutumlardan
etkilenebildiklerini ve bu sebeple ruhsal bozukluklarin tedavi siireglerinde tereddiit
yasadiklarin1 vurgulamistir. Hekimlerin psikiyatrik bozukluklar ile ilgili bilgi diizeylerinin
yeterli olmayisi da bu durumu etkilemektedir. Bu sebeple tip fakiiltelerinde verilen bu

konudaki egitimlerin gézden gegirilip iyilestirilmesinde yarar vardir®®.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Modeli

Calismamiz kesitsel anket caligmast olup 01.11.2023-01.02.2024 tarihleri arasinda
yapilmistir. Arastirmanin evrenini Kocaeli ili izmit ilgesinde aile hekimligi uzmani, pratisyen
aile hekimi ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi asistani (Sahu) olarak gorev
yapmaktan olan hekimler olusturmaktadir. Caligmaya goniilliiliik esasina gore dahil olan
%49,4’1 kadin, %50,6’s1 erkek olmak iizere toplamda 89 kisi katilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

-Kocaeli ili Izmit ilgesinde aile hekimligi uzmani olarak ¢alismak.

-Kocaeli ili Izmit ilgesinde pratisyen aile hekimi olarak ¢aligmak.

-Kocaeli ili Izmit ilgesinde Sézlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Asistan
(Sahu) olarak ¢aligmak.

Dahil edilmeme kriterleri:

-Anketi doldurmaya engel saglik sorunu olmak.
3.2 Arastirmanin Uygulama Sekli ve Modeli

Calismamiz, Kocaeli ili izmit ilcesinde gérev yapmakta olan aile hekimlerine Google
Formlar ile hazirladigimiz anketin e-posta, telefon veya elektronik ortamda karekod ile link
paylasarak ve yiiz yiize yazili form seklinde doldurtulmasi ile yapilmaistir.

Kocaeli ili [zmit ilgesinde gérev yapan aile hekimlerinin depresyon tedavi ve takip
stireclerini etkileyen faktorleri degerlendirdigimiz ¢aligmamizin anketinde 37 soru igeren 3
béliim bulunmaktadir (EK-1). ilk béliimde aydinlatilmis onam formu, ikinci bdliimde
sosyodemografik ve hekimlige dair genel bilgiler, {i¢lincii béliimde Ruhsal Hastaliga Y 6nelik
Inanglar Olgegi yer almaktadir. Demografik ve hekimlige dair genel bilgiler kisminda
katilimcilarin yas, cinsiyet, ¢alistigi kurum, calistig1 pozisyon, depresyon takip ve tedavi
siirecleri gibi bilgiler sorgulanmustir. Ruhsal Hastaliga Yénelik Inanglar Olgegi 21 soru

icermektedir.
3.3 Olgek

Calismamizda Ruhsal Hastaliga Yénelik inanglar Olgegi (RHYIO) kullanilmistir.
Farkl1 6zelliklere ve kiiltiirlere sahip bireylerin ruhsal hastaliga sahip olan kisilere ait olumsuz

inanglarini belirlemek amaci tastyan 6lcek, 2000 yilinda Amerika’da Hirai ve Clum tarafindan
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gelistirilmistir’®. Tiirkge ’ye uyarlanmasi, gegerlilik ve glivenirlilik ¢aligmalari ise Bilge ve
Cam tarafindan yapilmigtir’!72,

Olgekte 21 soru bulunmaktadir. Sorularda, ruhsal hastalik psikotik ya da psikotik
olmayan seklinde ayrilmamistir. Tehlikelilik, zayif sosyal ve kisilerarasi beceri ve caresizlik
olarak 3 alt 6lgekten olusur. Hem 6l¢ek puani hem de alt 6l¢ekten alinan puanlar
degerlendirilir. Ifadeler olumsuz inanglar igerdiginden dlgeklerden alinan yiiksek puan ruhsal
hastaliga yonelik olumsuz inang diizeyini gostermektedir.

RHYIO, 6’11 likert yapida bir 6lgektir. “tamamen katilmiyorum” (0), “cogunlukla
katilmiyorum” (1), “kismen katilmiyorum” (2), “kismen katiliyorum” (3), “cogunlukla
katiliyorum™ (4) ve “tamamen katiliyorum” (5) seklinde puanlanmaktadir. Maksimum 105

minimum 0 puan alinabilmektedir’®72,

3.4 Verilerin istatistiksel Analizi

[statistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri
ile incelendi. Normal dagilim varsayimi saglanamadigindan niimerik degiskenler medyan
(25.-75. yiizdelik) olarak verildi. Kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak verildi.
Gruplar arasindaki farklilik Kruskal-Wallis testi ile belirlendi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiler Ki-kare analizi ile belirlendi. Niimerik degiskenler arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Hipotez testlerinde p<0,05 istatistiksel dnemlilik

icin yeterli kabul edildi.
3.5 Etik Onay

12 Ekim 2023 tarihinde Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
GOKAEK-2023/16.14 karar numarasi, 2023/320 proje numarast ile etik onay1 alinmistir. (Ek-
2)

Calisma igin gerekli izinler 25.12.2023 tarihinde 399110 sayil1 yazi ile Kocaeli il
Saglik Miidiirliigiinden alinmistir. (Ek-3)
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4. BULGULAR

4.1 Calismaya Katilan Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza 89 kisi katilmistir. Katilimeilara anketin ikinci boliimiinde demografik bilgilere

ait sorular sorulmustur. Demografik sorular cinsiyet, yas, halen ¢alismakta olduklari kurum ve

caligma pozisyonudur. Katilimcilarin 45°1 (%50,6) kadin, 44’1 (%49,4) erkektir.

Katilimcilarin yas ortalamasi 38 (31,5-50) dir. Katilimcilarin 80’1 (%89,9) aile sagligt

merkezinde, 9°u (%10,1) ise devlet hastanesinde ¢alismaktadir. Calisma pozisyonlarina

bakacak olursak 53’1 (%59,6) pratisyen hekim, 23’1 (%25,8) uzman hekim, 13’1 (%14,6) ise

sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi asistan1 (Sahu) olarak ¢aligmaktadir. Tablo-4’te

katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri gosterilmistir.

Tablo 4: Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri N (%)

Sosyodemografik Ozellikler Sikhk(N) Yiizde(%)
Kadin 45 50,6
Cinsiyet
Erkek 44 49 4
Pratisyen Hekim 53 59,6
Cahisma
Pozisyonu Uzman Hekim 23 25,8
Sozlesmeli aile hekimligi 13 14.6
uzmanlik egitimi asistani (Sahu) ’
Cahsmakta Aile Saglig1 Merkezi 80 89,9
Olduklar
Kurum Devlet Hastanesi 9 10,1
TOPLAM 89 100
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4.2 Calismaya Katilan Bireylerin Hekimlige Dair Ozellikleri

Anketimizin ikinci boliimiinde demografik verilere dair sorulardan sonra hekimlige
dair sorulara yer verdik. Depresyon tani ve tedavisi ile ilgili bilgiler ve tercihler, hastaya

ayrilan siire, psikiyatri staji ve rotasyonu hakkindaki diisiinceler, depresyon taramasindaki

tercihler cesitli sorularla sorgulanmaistir.

Katilimeilarin 44°1 (%49,4) depresif yakinmalarla gelen kisilere 5-9 dk, 39’u (%43,8)
10-19 dk, 4’1 (%4,5) 20-29 dk, 2’si (%2,2) 30 dk ve iizeri siire ayirmaktadir ve 71 kisi (79,8)

bagvuranlara ayirdiklari siirenin yeterli olmadigini diisiinmektedir. 18 (%20,2) kisi ise

ayirdiklari siirenin yeterli oldugunu diigiinmekte. Tablo 5 ve Tablo 6’da bahsedilen oranlar

gosterilmistir.

Tablo 5: Depresif yakinmalarla gelen kisilere ayirdiklar siire oranlar1 N (%)

Sikhik(N) | Yiizde(%)
5-9 dk 44 49,4
Depresif 10-19 dk 39 43,8
yakinmalarla

gelen Kisilere 20-29 dk 4 4,5
ayirdiklar siire

30 dk ve tizeri 2 2,2

TOPLAM 89 100

Tablo 6: Basvuranlara ayirdiklari siireyi yeterli bulma oranlar: N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)
Basvuranlara Evet 18 20,2
ayirdiginiz siire
yeterli mi? Hayir 71 79.8
TOPLAM 89 100
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Hekimlerden 78’1 (%87,6) depresyon tanis1 koymak i¢in gereken bilgiye sahip
oldugunu diistintiyor. 11 kisi (%12,4) ise depresyon tanis1 koymak i¢in gereken bilgiye sahip
olmadigini diistintiyor. Tablo 7°de depresyon tanis1 koymak i¢in gereken bilgiye sahip

oldugunu diisiinme oranlar1 gdsterilmistir.

Tablo 7: Depresyon tanis1 koymak icin gereken bilgiye sahip oldugunu diisiinme

oranlar1 N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)

Depresyon tanisi Evet 78 87,6

koymak i¢in

gereken bilgiye

sahip misiniz? Hayir 11 12,4
TOPLAM 89 100

Calismamiza katilan hekimlerin 46’°s1 (%51,7) depresyon tanist koyduklar kisilere
tedavi vermeden Once altta yatan faktorleri arastirtyor. 27 (9%30,3) kisi arastirilmasi igin iist
merkeze sevk ederken 16 (%18) hekim ise aragtirilmasi i¢in {ist merkeze sevk etmeden 6nce
tedavi basliyor. Tablo 8’de katilimcilarin depresyon tanist koyduklar kisilere tedavi

vermeden Once altta yatan faktorleri arastirma oranlari verilmistir.

Tablo 8: Depresyon tanis1 koyduklan Kkisilere tedavi vermeden dnce altta yatan

faktorleri arastirma oranlari1 N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)

Depresyon tanis1 | Altta yatan faktorleri arastiririm 46 51,7

koydugunuz

kisilere tedavi

vermeden once Aragstirilmasi i¢in bir iist merkeze sevk 27 30,3

altta yatan ederim

faktorleri

arastirryor ;

musunuz? Tedavi bagladiktan sonra arastirilmasi 16 18
i¢in bir iist merkeze sevk ederim.

TOPLAM 89 100
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Katilimeilarin depresyonda verildigini bildikleri tedaviler sorgulandiginda hepsi
(%100) farmakoterapiyi bildigini belirtti. 52’si (%58,4) psikoterapinin de bir tedavi se¢cenegi
oldugunu bildigini belirtti. Ekt’nin verilebilecek tedaviler arasinda yer aldigini bildigini 17
(%19,1) hekim belirtirken, yasam tarz1 degisikliklerini belirtenlerin sayist 3 (%3,4) idi. 3
(%3.4) hekim ise segenekler arasina fototerapiyi de eklemisti. Tablo 9’da katilimcilarin

depresyonda bildikleri tedavilerin oranlar1 verilmistir.

Tablo 9: Depresyonda bilinen tedavilerin oranlar1 N (%)

Depresyonda Bilinen Tedaviler Siklik(N) Yiizde(%)
Evet 100 100
Farmakoterapi
Hayir 0 0
Evet 52 58,4
Psikoterapi
Hayir 37 41,6
Evet 17 19,1
EKT
Hayir 72 80,9
Evet 3 3.4
Yasam tarzi
degisiklikleri
Hayir 86 96,6
Evet 3 3.4
Fototerapi
Hayir 86 96,6
TOPLAM 89 100

Katilimcilara depresyon tanisi koydugunuz, sevk etmenizi gerektirecek sikayet ve

bulgulari1 olmayan kisilere kendiniz antidepresan tedavi baglar misiniz sorusu yoneltildiginde
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60’1 (%67,4) kendisini tedavi bagladigini 29°u (%32,6) ise psikiyatriste yonlendirdigini

belirtmistir. Oranlar Tablo 10’da gdsterilmistir.

Tablo 10: Antidepresan tedavi baslama oranlar1 N (%)

Sikhik(N) | Yiizde(%)
Antidepresan Kendim tedavi baslarim 60 67,4
tedavi baslar
misiniz? Psikiyatriste yonlendiririm 29 32,6
TOPLAM 89 100

Katilimcilarin depresyon tanis1 koymak icin gereken bilgiye sahip olma oranlari ile

antidepresan tedavi baglama oranlar1 karsilagtirildiginda gereken bilgiye sahip 56 (%71,8) kisi

kendisi tedavi baglarken 22’si (%28,2) psikiyatriste yonlendirmekte. Gereken bilgiye sahip

olmayan 4 (%36,4) kisi ise yine de kendisi tedaviye baslamakta ve istatistiksel olarak anlamli

bulunmaktadir (P=0,03). Sonuglar Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Depresyon tanis1 koymak i¢in gerekli bilgiye sahip olma ve tedaviye baslama

iliskisi N (%)
Tan1 koymak i¢in gereken bilgiye sahip misin?
Evet, N (%) Hayir, N (%) Toplam P

Kendim tedavi 56 (%71,8) 4 (%36,4) 60 (%67,4)
baslarim
Psikiyatriste 22 (%28.,2) 7 (%63,6) 29 (%32,6) | <0,03*
yonlendiririm

TOPLAM 78 (%87,6) 11 (%12,4) 89 (%100)

*Pearson Chi-Square Test, p<0.05
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Katilimeilarin ¢alisma pozisyonlar1 ve antidepresan tedavi baglama oranlarinin
karsilastirilmasi Tablo 12°dedir. Bu oranlara gore ¢alismamiza katilan pratisyen hekimlerin
36’s1 (%67,9) kisilere kendisi tedavi basliyorken uzman hekimlerde bu oran %65,2 dir.
Sahu’lara bakacak olursak 9 (%69,2) kisi kendisi tedavi basliyor. Bu sonuglara gore ¢alisma
pozisyonlar1 ve antidepresan tedavi baslama arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir (P=1).

Tablo 12: Calisma pozisyonu ve antidepresan tedavi baslama iliskisi N (%)

Antidepresan tedavi baslar misimz?
Kendim tedavi Psikiyatriste Toplam P
baslarim, N (%) yonlendiririm, P
N (%)
Pratisyen hekim 36 (%67,9) 17 (%32,1) 53 (%59,6)
Uzman hekim 15 (9%65.,2) 8 (%34,8) 23 (%25,8)
Sozlesmeli aile =1*
e 9 (%69,2) 4(%30,8) | 13(%14,6)
egitimi asistani
(Sahu)
TOPLAM 60 (%67,4) 29 (%32,6) 89 (%100)

*Pearson Chi-Square Test, p<0.05

Katilimecilarin depresyon tanist koyduklar1 kisilerde sanr1 ve varsani belirtilerini sorma
durumlar aragtirildiginda 70’1 (%78,7) sordugunu 11°1 (%12,4) ise sormadigini belirtti. 8
(%9) kisi ise sanr1 ve varsani hakkinda yeterli bilgisinin olmadigini belirtti. Tablo 13°te

yukarida bahsedilen oranlar verilmistir.
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Tablo 13: Depresyon tanisi koyulan Kisilerde sanr1 ve varsam belirtilerini sorma

oranlar1 N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)
Evet 70 78,7
Depresyon tanisi
koydugunuz
kisilerde sanr1 ve Hayir 11 12,4
varsani
belirtilerini sorar
misiniz? Sanr1 ve varsani hakkinda yeterli 3 9
bilgim yok
TOPLAM 89 100

Katilimcilara depresyon tanisi koyduklari kisilere daha 6nce gecirilmis mani ve/veya
hipomani atagini sorma durumlari arastirildiginda 65 (%73) hekim sordugunu 21 (%23,6)

hekim ise sormadigin1 belirtti. Mani ve/veya hipomani hakkinda yeterli bilgisinin olmadigini

belirten kisi sayist ise 3 (%3,4) idi. Bahsedilen oranlar Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14: Depresyon tanisi koyulan kisilerde daha 6nce gecirilmis mani ve/veya

hipomani atagimi sorma oranlar1 N (%)

SIKIK(N) | Yiizde(%)

Depresyon tanisi Evet 65 73

koydugunuz

kisilerde daha

once gecirilmig Hayr 21 23,6

mani ve/veya

hipomani atagint | \fani ve/veya hipomani hakkinda 3 34

sorar misiniz? yeterli bilgim yok ’
TOPLAM 89 100

Katilimcilara antidepresan tedavi basladiklari kisileri ilk kontrollerine ¢agirma

zamanlar1 sorgulandiginda ortalama 30 (15-30) giin bulunmustur. Tan1 koyduklari kisilere

kendileri antidepresan tedavi baglayan hekimlerin hepsi (%100) kontrole ¢agirdiklarini
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belirttiler. Kisileri psikiyatriste yonlendiren hekimlerden 24’1 (%82,8) kontrole cagirdigini
sOylerken 5’1 (%17,2) ise kontrole ¢cagirmadigini belirtti. Antidepresan tedavi baslama ve
kontrole ¢agirma oranlarimin iligkisine bakildiginda sonuglar anlamli bulunmustur (P=0,003).

Oranlar Tablo 15°te gdsterilmistir.

Tablo 15: Antidepresan tedavi baslama ve Kkisileri kontrole ¢agirma oranlar1 N (%)

Hastalarim kontrole ¢agirma oranlari
Evet, N (%) Hayir, N (%) Toplam P
Kendim tedavi 60 (%100) 0 (%0) 60 (67,4)
baslarim
Psikiyatriste 24 (%82,8) 5(%17,2) 29 (%32,6) | <0,003*
yonlendiririm
TOPLAM 84 (%94,4) 5 (%5,6) 89 (%100)

*Pearson Chi-Square Test, p<0.05

Caligmamiza katilan hekimlere, ayn1 depresif yakinmalarla gelen kisilerde
antidepresan tedavi baglama kararlarinizda cinsiyetin 6nemi var mi1 sorusu yoneltildiginde,
52’s1 (%58,4) cinsiyetin dneminin olmadigini, 37’si (%41,6) ise oldugunu belirtti. Tablo

16°da oranlar gdsterilmistir.

Tablo 16: Antidepresan tedavi baslama kararlarinda cinsiyetin 6nem oranlar1 N (%)

Sikhik(N) | Yiizde(%)
Antidepresan Cinsiyetin 6nemi var 37 41,6
tedavi baslama
kararlarimizda
GG S Cinsiyetin 6nemi yok 52 58,4
var m1?
TOPLAM 89 100
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Antidepresan tedavi baslama kararlarinda cinsiyetin 6neminin oldugunu sdyleyen

hekimlerin, hangi cinsiyette tedavi baglamaya daha istekli oldugunu arastirdigimizda, 29’u

(%78,4) kadin, 8’1 (%21,6) erkek cinsiyeti belirtti. Oranlar tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Tedavi baslamaya daha istekli olunan cinsiyet oranlar1 N (%)

Sikhik(N) | Yiizde(%)
Hangi cinsiyette Kadin 29 78,4
tedavi
baslamaya daha
isteklisiniz? Erkek 8 21,6
TOPLAM 37 100

Katilimcilara depresyon hangi cinsiyette daha sik goriiliir sorusu yoneltildiginde 86

(%96,6) kisi kadin cevabini verirken 3 (%3,4) kisi erkek cevabini vermistir. Oranlart Tablo 18

de gosterilmistir.

Tablo 18: Depresyonun daha sik goriildiigii diisiiniilen cinsiyet oranlar1 N (%)

Sikhik(N) | Yiizde(%)
Depresyon hangi Kadin 86 96,6
cinsiyette daha
sik goriiliir? Erkek 3 34
TOPLAM 89 100

Katilimcilarin antidepresan tedavi basladiklar kisilere ilag etki mekanizmasi
konusunda bilgilendirme yapip yapmadiklar: sorgulandiginda 68’1 (%76,4) yaptigini 16’s1
(%18) yapmadigini 5’1 (%3,6) ise antidepresan etki mekanizmalar1 hakkinda yeterli bilgisinin

olmadigini belirtmistir. Oranlar Tablo 19°da mevcuttur.
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Tablo 19: ila¢ etki mekanizmasi konusunda kisilerin bilgilendirilme oranlar1 N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)
flac etki Evet 68 76,4
mekanizmasi
llzf;illl; ::nda Hayir 16 18
bilgilendirme
yapar misiniz? Antidepresan etki mekanizmalari 5 56
hakkinda yeterli bilgim yok ’
TOPLAM 89 100

Katilimcilarin antidepresan tedavi bagladiklari kisileri tedavi siiresi konusunda
bilgilendirip bilgilendirmedikleri aragtirildiginda 84 (%94,4) hekim bilgilendirdigini, 1 (%1,1)
hekim bilgilendirmedigini, 4 (%4,5) hekim ise tedavi siiresi hakkinda yeterli bilgisi

olmadigini belirtti. Tablo 20°de oranlar verilmistir.

Tablo 20: Tedavi siiresi konusunda Kisilerin bilgilendirilme oranlar1 N (%)

SIKIK(N) | Yiizde(%)

Evet 84 94,4
Tedavi siiresi
konusunda
kisilere Hayir 1 1,1
bilgilendirme
yapar mismiz? Antidepresan tedavi siiresi hakkinda 4 45
yeterli bilgim yok ’
TOPLAM 89 100

Katilimcilarin antidepresan tedavi basladiklar kisileri ilag yan etkisi konusunda
bilgilendirip bilgilendirmedikleri aragtirildiginda 82’si (%92,1) evet, 4’1 (%4,5) hayir, 3’1
(%3,4) ilag yan etkisi konusunda yeterli bilgim yok cevabini vermistir. Oranlara Tablo 21 de

yer verilmistir.
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Tablo 21: ilac yan etkisi konusunda Kisilerin bilgilendirilme oranlar1 N (%)

Sikhik(N) | Yiizde(%)
) Evet 82 92,1
Ilag yan etkisi
konusunda
kisilere Hayir 4 4,5
bilgilendirme
yapar mismniz? Antidepresan ilaglarin yan etkileri 3 3.4
hakkinda yeterli bilgim yok ’
TOPLAM 89 100

Calismamiza katilanlarin depresyon tanili kisilerin tedavisinde en sik hangi
antidepresan molekiiliinii tercih ettikleri arastirildiginda, etken maddeler g6z oniine
alindiginda, 83 (%97,6) kisi SSRI cevabini, 2 (%2,4) kisi ise trisiklik cevabini vermistir.

Tablo 22’de oranlar mevcuttur.

Tablo 22: Tercih edilen antidepresan molekiilii oranlar: N (%)

Sikhik(N) | Yiizde(%)
Hangi SSRI 83 97,6
antidepresan
molekiiliinii
tercih edersiniz? Trisiklik 2 2.4
TOPLAM 85 100

Katilimer hekimlerin ihtiya¢ duyduklarinda antidepresanlar hakkindaki bilgilere
ulastiklar1 kaynaklar 6grenilmek istenmistir. 34 (%38,2) kisi interneti, 181 (%20,2) ilag bilgi
sitelerini, 27’si (%30,3) bilimsel makaleleri, 9 (%10,1) kisi psikiyatrist meslektaslarini, 16’s1
(%18) tibbi kitaplar: tercih etmektedir. 6 (%6,7) hekim ise herhangi bir kaynaga

basvurmadiklarini belirttiler. Yukarida bahsedilen oranlar Tablo 23’tedir.
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Tablo 23: Basvurulan kaynaklarin oranlar1 N (%)

Basvurulan kaynaklar Siklik(N) Yiizde(%)
Evet 34 38,2
Internet
Hayir 55 61,8
Evet 18 20,2
Tlac bilgi siteleri
Hayir 71 79,8
Evet 27 30,3
Bilimsel
makaleler
Hayir 62 69,7
Evet 9 10,1
Psikiyatrist
meslektaslar
Hayir 80 89,9
Evet 16 18
Tibbi kitaplar
Hayir 73 82
Evet 6 6,7
Basvurmam
Hayir &3 93,3
TOPLAM 89 100

Katilanlara antidepresan tedaviye yanit kismi de olsa yeterli midir sorusu

yoneltildiginde 33’1 (%37,1) evet, 45’1 (%50,6) hayir, 11’1 (%12,4) bilgim yok cevabini

vermistir. Tablo 24’te oranlar mevcuttur.
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Tablo 24: Antidepresan tedaviye yamit hakkindaki cevaplarin oranlar: N (%)

Sikhk(N) |Yiizde(%)

Evet 33 37,1
Antidepresan
tedaviye yanit

Kismi ge zlsa s 45 50,6
yeterli midir?

Bilgim yok 11 12,4

TOPLAM 89 100

Katilimer hekimlerin psikiyatri stajinda antidepresanlarla ilgili aldiklar1 egitim
hakkindaki fikirlerini sordugumuzda, 64 (%71,9) kisi yeterli olmadigini, 25 (%28,1) kisi ise

yeterli oldugunu diisiindiigiinii belirtti. Tablo 25’te oranlar verilmistir.

Tablo 25: Psikiyatri stajindaki antidepresan egitimi ile ilgili oranlar N (%)

Sikhk(N) |Yiizde(%)

Psikiyatri Hayir 64 71,9
stajinda
antidepresanlarla
ilgili aldigimiz
egitim yeterli Evet 25 28,1
miydi?

TOPLAM &5 100

Calismamiza katilan ve aile hekimi ihtisas1 yapan hekimlerin psikiyatri rotasyonu alip
almama durumlari sorgulandiginda 26°s1 (%74,3) evet, 9’u (%25,7) hayir demistir. Oranlar

Tablo 26’da verilmistir.
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Tablo 26: Psikiyatri rotasyonu alma oranlar1 N (%)

SIKIK(N) | Yiizde(%)

Psikiyatri Evet 26 74,3

rotasyonu

aldimiz m1? Hayr 9 257
TOPLAM 35 100

Psikiyatri rotasyonu alan hekimlere rotasyondaki depresyon egitimi yeterli miydi diye
soruldugunda, 13’1 (%50) evet, 13’1 (%50) hayir cevabini verdi. Tablo 27°de oranlar

mevcuttur.

Tablo 27: Rotasyondaki depresyon egitimi ile ilgili oranlar N (%)

SIKhK(N) |Yiizde(%)

Rotasyondaki Evet 13 50

depresyon

egitimi yeterli

miydi? Hayir 13 50
TOPLAM 26 100

Psikiyatri rotasyonu alan hekimlere rotasyondaki antidepresan egitimi yeterli miydi
diye soruldugunda, 9’u (%34,6) evet, 17’si (%65,4) hayir cevabini vermistir. Tablo 28’de
oranlar verilmistir.

Tablo 28: Rotasyondaki antidepresan egitimi ile ilgili oranlar N (%)

SIKIK(N) | Yiizde(%)

Rotasyondaki Evet 9 34,6

antidepresan

egitimi yeterli

miydi? Hayr 17 65.4
TOPLAM 26 100

34



Caligmamiza katilanlarin psikiyatri staji ve rotasyonu diginda antidepresanlarla ilgili
aldiklar1 egitim durumlarini arastirdigimizda, 21 (%23,6) hekim evet, 68 (%76,4) hekim hayir

cevabini vermistir. Tablo 29’da oranlar bulunmaktadir.

Tablo 29: Psikiyatri staj1 ve rotasyonu disinda antidepresanlarla ilgili alinan egitim

oranlar1 N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)
Psikiyatri staj1 ve
rotasyonu disinda I8! 21 23,6
antidepresanlarla
1lg1‘}1 egitim aldimiz Hayir 63 76.4
mi’?
TOPLAM &9 100

Katilimer hekimlerin antidepresanlarla ilgili egitim programlarina ihtiya¢ duyma
durumlarina bakildiginda 70’1 (%78,7) evet, 19°u (%21,3) hayir demistir. Oranlara Tablo

30°da yer verilmistir.

Tablo 30: Antidepresanlarla ilgili egitim programlarina ihtiya¢c duyma oranlar1 N (%)

Sikhk(N) |Yiizde(%)
Antidepresanlarla
ilgili egitim Evet 70 78,7
programlarina
LI dl;yuyor Hayir 19 21,3
musunuz?
TOPLAM 89 100

Psikiyatri staj1 ve rotasyonu haricinde antidepresanlarla ilgili egitim almak ile diizenli
egitim programina ihtiya¢ duymak arasindaki iligki incelendiginde aralarinda anlamli iligki
bulunmamistir (P=0,2), egitim alanlarin %90,5’1 yine de diizenli egitimlere ihtiya¢ duydugu

sonucuna ulagilmigtir. Oranlar Tablo 31’dedir.

35



Tablo 31: Egitim almak ile diizenli egitim programina ihtiya¢c duyma oranlar1 N (%)

Diizenli egitim programina ihtiya¢ duyma oranlari
Evet, N (%) Hayir, N (%) Toplam P
Egitim almis 19 (9%90,5) 2 (%9.,5) 21 (67,4)
Egitim almamis 51 (%75) 17 (%25) 68 (%32,6) =0,2*
TOPLAM 70 (%78,7) 19 (%21,3) 89 (%100)

*Pearson Chi-Square Test, p<0.05

Katilimcilara “depresyon tanili bir kiside 6zkiyim diisiincesinin bulunup
bulunmadigini direkt sormaliy1z” ifadesinin dogrulugunu sordugumuzda, 59’u (%66,3) evet,

20’si1 (%22,5) hayir 10°u (%11,2) ise fikrim yok cevabini vermistir. Oranlar Tablo 32’dedir.

Tablo 32: f)zklylm diisiincesini direkt sormalyiz ifadesinin oranlar1 N (%)

Sikhk(N) |Yiizde(%)
Evet 59 66,3
Depresyon tanili
bir Kiside 6zkiyim
diisiincesini direkt Hayir 20 22,5
sormaliyiz.
Fikrim yok 10 11,2
TOPLAM {9 100

Katilimeilarin depresyon tanisi koyduklari kisilere 6zkiyim diisiincesinin bulunup
nulunmadigini sorma durumlarina bakildiginda 78’1 (%87,6) evet, 11’1 (%12,4) hayir cevabini

vermistir. Oranlar Tablo 33’te gosterilmistir.
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Tablo 33: Ozkiyim diisiincesini sorma oranlar1 N (%)

SIKIK(N) | Yiizde(%)

Depresyon tanisi
koydugunuz Evet 78 50
kisilere 6zkiyim
dusunc§s1n1 sorar Hayir 11 12,4
misiniz?

TOPLAM 89 100

Ozkiyim diisiincesinin bulunup bulunmadigini direkt sormali miy1z sorusu ile katilimci
hekimleri 6zkiyim diisiincesini sorma oranlari karsilastirildiginda, bu soruya yanlis diyen 17
(%385) hekim kisilere 6zkiyim diisiincesini sordugunu belirtmistir. Soruya dogru diyen 2
(%3,4) hekim ise kisilere 6zkiyim diislincesini sormadiklarini sdylediler. Oranlarin iligkisi

incelendiginde anlamsiz bulunmustur (P=0,1). Oranlar Tablo 34’te gosterilmistir.

Tablo 34: f)zklylm diisiincesini direkt sormali miy1z sorusu ile sorma oranlar1 N (%)

Intihar diisiincesini sorma oranlar

Evet, N (%) |Haywr,N (%)| Toplam P

Depresyon Yanhs 17 (%385) 3 (%15) 20 (%67,4)
tanis1 konan
bir Kkisiye

ozkiyim Dogru 57 (%96,6) 2(%3,4) |59 (%32,6) | 0,1*
diisiincesini

direkt . . .
sormaliy1z TOPLAM 74 (%93,7) 5(%6,3) |79 (%100)

*Pearson Chi-Square Test, p<0.05

Katilimecilara 6zkiyim diislincesi olan kisiye bunu nasil yapmay1 planladigini sorar
misiniz sorusu yoneltildiginde, 44’1 (%49.,4) evet, 45’1 (%50,6) hayir cevabini vermistir.

Tablo 35°te oranlar bulunmaktadir.
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Tablo 35: Ozkiyim plani sorma oranlar1 N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)
OZklyl.II.l diisiincesi Evet 45 494
olan Kkisiye bunu
nasil yapmay1
planladigim sorar Hayir 44 50,6
misiiz?
TOPLAM 89 100

Katilimer hekimlerin yaslilart depresyon agisindan tarama durumlari arastirildiginda

77°s1 (%86,5) evet, 12°s1 (%13,5) hayir cevabini vermistir. Oranlar Tablo 36’dadir.

Tablo 36: Yash hastalar1 depresyon ac¢isindan tarama oranlar1 N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)
Yash hastalan Evet 77 86,5
depresyon
acisindan tarar
misiniz? Hayir 12 13,5
TOPLAM 89 100

Katilimeilarin kadinlar gebelik sirasinda depresyon agisindan tarama durumlari

arastirildiginda 57 (%64) hekim evet, 32 (%36) hekim hayir cevabini vermistir. Tablo 37°de

oranlar mevcuttur.

Tablo 37: Gebeleri depresyon acisindan tarama oranlar1 N (%)

Sikhik(N) |Yiizde(%)
Gebeleri depresyon Evet 57 64
acisindan tarar
‘P
misiniz? Hayir 1 1
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Katilimcilara kadinlara gebelik sonrasinda depresyon agisindan tarama yapar misiniz
sorusu yoneltildiginde 57’si (%64) evet, 32’si (%36) hayir cevabini vermistir. Oranlar tablo
38’dedir.

Tablo 38: Gebelik sonrasi depresyon ac¢isindan tarama oranlar: N (%)

SIKIK(N) | Yiizde(%)

Gebelik sonrasi Evet 57 64

depresyon

acisindan tarama

yapar misimz? Hayir 32 36
TOPLAM 89 100

Katilimcilara depresyon tanisi ve derecelendirilmesi i¢in sorgulanmasi ve
gozlemlenmesi gerekenleri, Hamilton depresyon dl¢eginden yaralandigimiz segeneklerle
sorguladik. Hekimler sonuglara gore ortalama 8 (6-11) soru ile depresyonu sorguluyor ve

gozlemliyor.

Katilimeilarin ruhsal hastaliga yonelik inanglari arastirildiginda ortalama puan 38 (26-
46,5) bulunmustur. Inanglar dlgek puan ile katilmcilarin yaslari arasindaki iliski

incelendiginde anlamli farklilik bulunmamistir (P=0.7).

Inanglar 6lcegi ile katilimcilarin ¢alisma pozisyonlar karsilastirildiginda pratisyen
hekimlerin ortalama puani 39 (28,5-45), uzman hekimlerinki 29 (21-50), Sahu’larinki ise 43
(26-52) bulunmus olup anlamli farklilik yoktur (P=0,379). Degerler Tablo 39’da

gosterilmistir.
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Tablo 39: inanclar olcegi ile caliyma pozisyonu oranlar: N (%)

Toplam Olgek Puanlar Siklik(N)

Median 39

Pratisyen Hekim 25.Percentile 28,5
75.Percentile 45
Median 29
Uzman Hekim 25.Percentile 21
75.Percentile 50
Median 43
Sahu 25.Percentile 26
75 .Percentile 52

P=0,0379*

*Kruskal Wallis Test, p<0,05
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5. TARTISMA

Kocaeli ili [zmit ilgesinde gérev yapan aile hekimlerinin depresyon tedavi ve takip
stireclerini etkileyen faktorleri degerlendirdigimiz ¢aligmamizin bu bdliimiinde bulgularin

birbirleriyle ve ilgili literatiirlerle karsilastirmasina yer verilmistir.

Katilimcilarin 45°1 (%50,6) kadin, 44’1 (%49.,4) erkektir. Minimum yas 27,
maksimum yas 61 olup yas ortalamasi1 38 (31,5-50)’dir. Calisma pozisyonlar1 ise 53’1
(%59,6) pratisyen hekim, 23’1 (%25,8) uzman hekim, 13’1 (%14,6) ise sozlesmeli aile

hekimligi uzmanlik egitimi asistani (Sahu) olarak bulunmustur.

Katilimcilardan elde ettigimiz bulgulara gore hekimlerin %49,4’ii bagvuranlara 5-9 dk,
%43,8°1 10-19 dk, %4,5°1 20-29 dk, %2,2’si 30 dk ve iizeri siire ayirmaktadir ve 79,81
ayirdiklari siirenin yetersiz oldugunu diisiinmektedir. %20,2’si ise ayirdiklar siirenin yeterli
oldugunu diistinmektedir. Glines ve Giines’in 2017°de yaptig1 calismada aile hekimlerinin
%96’sin1n basvuranlara 1-10 dk zaman ayirdig: tespit edilmistir. Yine ayni ¢alismada
hekimlerin bagvuranlara ayirdiklar: siirenin artmasiyla hastalarini psikososyal agidan
degerlendirme oranlarinin da arttig1 gosterilmistir’®. Ayrica Camacho ve arkadaglarinin
2006’daki calismasina gore hekimle gecirilen zaman azaldik¢a bagvuran memnuniyeti de
azalmaktadir’. Psikososyal sorunlarin konusulmasi ve degerlendirilmesi igin kisiye ayrilan
kisa siirenin de yeterli olacagi belirtilse de daha komplike sorunlari olan kisiler, daha
kapsamli bir degerlendirme, hem bagvuran hem de hekim memnuniyeti i¢in muayene

stiresinin uzun tutulmasi faydali olacaktir.

Arastirmamiz sonucunda hekimlerin %87,6’s1 depresyon tanis1 koymak icin gerekli
bilgiye sahip oldugunu diisiinmekte. %12,4°1i ise gerekli bilgiye sahip olmadigin1 diistliniiyor.
Yildiz ve arkadaslarinin 2018’teki arastirmasinda katilimcr aile hekimi uzmanlari arasinda
depresyonun takip ve tedavisinde kendini yetersiz hisseden ¢ikmamis, biiylik cogunlugu orta
diizeyde yeterli hissettigini belirtmistir®. Yildirim ve ark. 2013 teki tez ¢alismasinda katilimel
hekimlerin %80,8’1 depresyon tanisi koymak i¢in gerekli donanima sahip oldugunu

diistinmektedir. Her iki ¢alisma ile bizim ¢alismamizin sonuglar1 benzerdir'®.

Calismamiza katilan hekimlerden 46°s1 (%51,7) kisilere depresyon tedavisi vermeden
Once altta yatan faktorleri arastirdigini ifade etmistir. 27°si (%30,3) arastirilmasi i¢in bir iist

merkeze sevk ederken 16’s1 (%18) ise arastirilmasi i¢in bir list merkeze sevk etmeden 6nce
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hastanin tedavisini bagladigini belirtmistir. Depresyon etiyolojisinde ¢esitli fiziksel ve
metabolik hastaliklar, ilaglar veya madde kullanimlar1 etkin olabilmektedir. Bu sebeple
depresif sikayetlerle bagvuranlarda altta yatan faktorleri aragtirmanin biiyiik 6nem tasidigini
diistinmekteyiz. Hekimlerimizin yarisina yakininin bu faktorleri arastirdigini belirtmesi

degerli olsa da bu oranin arttirilmasi dogru tan1 ve etkin sagaltim i¢in dnemlidir.

Arastirmamizdan elde edilen bulgulara gére hekimlerin hepsi (%100) depresyon
tedavisinde farmakoterapiyi bildigini belirtmektedir. %58,4’1i tedavi segenekleri arasinda
psikoterapinin de oldugunu belirtmistir. EKT’nin verilebilecek tedaviler arasinda
bulundugunu bildigini 17 (%19,1) hekim belirtirken , tedaviler arasinda yasam tarzi
degisikliklerini belirtenlerin oran1 %3,4 idi. 3 (%3,4) hekim ise tedavi segenekleri arasina
fototerapiyi de eklemisti. Katilimcilarin hepsinin aklina ilk olarak ila¢ tedavisinin gelmesi
beklenen bir sonuctur. Psikoterapi bazi hastalarda ilag tedavisi olmadan birincil tedavi
seklinde verilmesiyle kimi hastada ise destekleyici ve niiksii 6nleyici tedavi olarak
verilmesiyle ¢ok onemli bir konumdadir’®. Hekimlerin yarisinin bu ¢ok 6nemli olan tedaviyi
bilse dahi aklina gelmemesi ya da yazmaya deger gormemesi dikkat cekmektedir. Fiziksel
aktivite, uyku sagaltimi gibi yasam tarzi degisikligi dnerileri birinci basamak tedaviler
arasinda ¢cogu hastalikta oldugu gibi depresyon sagaltiminda da ¢ok 6nemli konumdadir ve
katilimcilar arasinda sadece 3 kisinin aklina gelmesi dikkat edilmesi gereken bir noktadir”>.
EKT’nin iist basamakta uzman hekimlerce uygulanan bir tedavi olmas1 dolayisiyla ¢ogu

hekimin bilmelerine ragmen cevap olarak yazmadiklari diigiiniilmektedir.

Katilimcilarimizda depresyon tanisi konan, sevk gerektirecek bulgulart olmayan
kisilere kendilerinin antidepresan tedavi baglama durumlari incelendiginde %67,4’tinlin
kendisinin tedavi basladig1 %32,6’sinin ise psikiyatriste yonlendirdigi goriilmiistiir. Yemez ve
ark., (1996) izmir’de yaptiklar1 70 kisilik bir arastirmada hekimlerin yarisinin depresyon
tedavisi konusunda kendilerine giivenmedikleri bulunmustur’®. Bizim ¢alismamizda bu oranin
daha yiiksek ¢ikmasi olumlu olarak degerlendirilmistir. Caligsma pozisyonuna gore fark olup
olmadig1 incelendiginde ise pratisyen hekimlerin %67,9’sinin, uzman hekimlerin %65,2’sinin,
Sahu’larin ise %69,2 unun hastalarina tedavi basladigi bulunmustur. Bu sonuglara gore
calisma pozisyonlar1 ve antidepresan tedavi baglama arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamustir.

Depresyon tanis1 koymak i¢in gerekli bilgiye sahip oldugunu diisiinenlerde

antidepresan tedavi baglama oranlar1 arastirildiginda tan1 koyan 56 (%71,8) kisi kendisi tedavi
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baglarken 22’si (%28,2) tan1 koymasina ragmen hastalar1 psikiyatriste yonlendirmekte, tani
koyma ve tedavi iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir. Yildirim ve ark.
caligmasinda tan1 koyabildiklerini diisiinen hekimlerden kendisi tedavi baslayanlarin orani
%352,5 ile galismamiza benzer bulunmustur!®. Tani1 koydugu halde tedavi baglamayan
hekimlerin bu tercihlerinde bir¢ok faktoriin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ayirict tan1 ve
sagaltim konusundaki bilgi eksiklikleri, hastaya ayiracak zamanin kisitli olmasi, gerekli

durumlarda yeterli yardimi alamayacaklarini diisiinmeleri bunlardan bazilar olabilir.

Sanr1 ve varsanilar1 sormak psikotik 6zellikli depresyonu yakalayabilmek ve kisilerin
sevkini saglayabilmek a¢isindan olduk¢a dnemlidir. Calismamizda hekimlerin sanr1 ve
varsant belirtilerini sorma durumlar arastirildiginda %78,7’si sordugunu %12,4’1 ise
sormadigin1 belirtti. %9 u kisi ise sanr1 ve varsani hakkinda yeterli bilgisinin olmadigin

belirtti.

Depresyon tanist koyduklar kisilere daha 6nce gegirilmis mani ve/veya hipomani
atagini sorma durumlari arastirildiginda %73°1 sordugunu %23,6’s1 sormadigini belirtti. Mani
ve/veya hipomani hakkinda yeterli bilgisinin olmadigini belirtenlerin orani ise %3,4 idi.
Bipolar bozukluga sahip olanlar genelde depresif donemlerinde hekimlerine bagvurmaktadir.
Bu yiizden bipolar ve unipolar bozukluk birbirleriyle karigabilmektedir. Tek uglu bozukluk
tedavisi alan bipolar bozukluga sahip kisilerde dongii hizlanabilir, belirtiler kotiilesebilir,
0zkiyim oranlari artabilir. Bu sebeple birinci basamaga bagvuran kisilere mani ve hipomani

oykistinii sormak ve gerektiginde hastalar1 yonlendirmek oldukg¢a mithimdir?’.

Antidepresan ilaglarin etkileri, kisiden kisiye degismesiyle birlikte, 2-3 hafta i¢inde
goriilmeye baslar. Baz1 hastalarda ise sikayetlerinde diizelmeler daha erken
goriilebilir?®4%°152 Bu sebeple kisiler ilk 2 hafta i¢inde kontrole ¢agirilmalidir. Kisinin 18-25
yas araliginda olmasi ya da 6zkiyim riski bulunmasi halinde ise 1 hafta sonra kontrol
onerilir*®. Tedavi verilen hastalarin uygun zamanda kontrole ¢agirilmasi sagaltimin
saglanmasi, kisinin tedaviye uyumu ve tedaviden maksimum verim almak adina oldukga
onemlidir’®. Calismamizda hekimlerin antidepresan tedavi basladiklari kisileri ortalama 30
(15-30) giin sonra kontrole ¢agirdiklar1 sonucu bulunmustur. Bu sonuca gore hastalar kontrole

ideal zamandan olduk¢a ge¢ ¢agrilmaktadirlar.

Kendileri antidepresan tedavi baglayan hekimlerin %100’ kisileri kontrole

cagirdiklarini belirttiler. Psikiyatriste yonlendiren hekimlerin %82,8°1 ise kisilere kendisi
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tedavi baslamasa bile kontrole ¢agirdigin1 sdylerken %17,2’si kontrole ¢agirmadigini belirtti.
Antidepresan tedavi baslama ve kontrole ¢agirma oranlarinin iligkisine bakildiginda sonuglar
anlamli bulunmustur. Kendisi tedavi baglamayan hekimlerin de kisileri kontrole ¢cagirmast,
birinci basamak hekiminin hastay1 ve ihtiyaclarini daha iyi bilmesi ve daha ¢abuk miidahale
imkaninin olmasi, ila¢ dozu ayarlanmasi, sevk ya da yatis gerektiren yeni olusabilecek
bulgularin atlanmamasi gibi agilardan degerlidir. Ek olarak danisanlarin ve ailesinin tedaviye
uyumunu arttirmasi ve ¢esitli nedenlerle ilaglarin birakilmasinin 6nlenmesi agisindan da
onemlidir. Sancar ve ark. (2017) yaptiklari1 ¢alismada kontrole ¢agirdiklar: hastalarin yalnizca
%26,8’inin tedaviye uyumunun yiiksek oldugu goriilmiistiir’®. Sancak ve ark. (2015)
caligmasinda tedavi uyumsuzlugunun en ¢ok goriildiigii hastalik major depresif bozukluk

(%45,7), en sik birakilan ilag ise SSRI (%48,6) bulunmustur®’.

Erkeklerde depresyon farkli belirti ve sikayetlerle kendini gosterebilmektedir. Ayrica
toplumun erkege atadig rolden dolay1 bazilariin yardim istemede ve duygular1 hakkinda
konusmada zorlanmalari, kendilerini zayif ve gii¢siiz hissetmeleri ruhsal hastaliklarinin geg
farkedilmesine ve sagaltimin aksamasina neden olabilir, siire¢ 6zkiyim ile sonuglanabilir®!.
Calismamizda antidepresan tedavi baslama kararlarinda cinsiyetin neminin olup olmadigi
arastirildiginda hekimlerin %58,4’i cinsiyetin 6neminin olmadigini, %41,6’s1 ise oldugunu
belirtti. Cinsiyetin dneminin oldugunu sdyleyen hekimlerin, hangi cinsiyette daha istekli

olduguna baktigimizda %78,4 1 kadin, %21,6’s1 erkek cinsiyeti belirtti.

Antidepresan tedavi baslanan kisilerin ila¢ etki mekanizmasi tedavi siiresi ve ila¢ yan
etkisi konusunda bilgilendirilme durumlar1 ayr1 ayr1 sorgulandiginda hekimlerin %76,4’s1 ilag
etki mekanizmasi1 hakkinda bilgilendirme yaptigini, %94,4’1 tedavi siiresi hakkinda
bilgilendirme yaptigini, %92,1°1 ilag yan etkisi konusunda bilgilendirme yaptigini belirtmistir.
Depresyon tedavisinde basvuran ile is birligi igerisinde olmak saglikli bir tedavi siireci i¢in
olduk¢a 6nemlidir. Antidepresan baglamaya karar verilen kisiye gerekli bilgilendirmelerin
yapilmasi kisinin ve ailesinin tedaviye uyumunu arttiracaktir. Tedavi siiresi, ilaglarin olasi
yan etkileri, mekanizmalar1 gibi konularda dnceden hastay1 egitmek, hastanin tereddiitlerini,
ilaca ve tedaviye devamini saglayacaktir. Gergek¢i olmayan beklentilere girmesini

engelleyecektir®.

Antidepresan tedavide dncelikli olarak SSRI’lar tercih edilmektedir*®. Ozkiyim
diistincesinde daha etkin olmalari, yan etkilerinin nispeten daha az olmasi, tolere edilebilir ve

emniyetli olmalar1 gibi 6zellikler bu durumda etkilidir®?. Calismamiza katilan hekimlerin,
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etken maddeler goz oniine alinarak, en sik hangi antidepresan molekiiliinii tercih ettikleri
arastirildiginda, %97,6’s1 SSRI olarak belirtmistir. Yalnizca 2 (%2,4) kisi farkl bir cevap

olarak trisiklik antidepresanlar demistir.

Hekimlerin ihtiyag¢ halinde antidepresanlar hakkindaki bilgilere hangi kaynaklardan
ulagmayi tercih ettikleri arastirildiginda, %38,2’si interneti, %20,2’si ilag bilgi sitelerini,
%30,3’1 bilimsel makaleleri, %10,1°1 psikiyatrist meslektaslarini, %181 tibbi kitaplar1
belirtmistir. %6,7’si ise herhangi bir kaynaga bagvurmadiklarini belirtti. Yildirim ve ark.,
calismasinda ¢ikan sonuglarda ise internetin belirtilme oran1 %60, psikiyatrist meslektaslarin
orani %10,8’dir ve bizim sonuglarimiza benzerdir fakat bizim ¢aligmamizdan farkli olarak
ilag miimessillerinden faydalandiklarini sdyleyenlerin orani %3.3 tiir'?. Bizim ¢aligmamizda
hi¢bir hekim ila¢ miimessiline bagvurmay: tercih etmemistir. %6,7’sinin bilgi edinmeyi tercih
etmemesi de bizim a¢imizdan dikkat ¢ekicidir. Bu tercihin bir¢ok sebebi olabilecegi agikardir.
Kendi bilgilerine ¢ok giivenmeleri, depresyonu olan kisiye tedavi vermeyi ve takibini
yapmay1 reddetmeleri, aragtirma yapmaya vakit bulamamalar1 bunlardan bazilar1 olabilir. Her
iki ¢aligmadaki psikiyatrist meslektaglarin tercih edilme oranlar1 benzer ve diger tercihlerden
geridedir. Hekimlerin hasta yogunlugu i¢inde birbirlerine danismanlik yapabilecekleri
vakitlerinin olmamasi bizim agimizdan maalesef bu sonucun dnde gelen sebeplerinden

olabilir.

Antidepresan tedaviye yanit kismi de olsa yeterli midir sorusunun cevaplarin
inceledigimizde %37,1 oraninda evet, %50,6 hayir, %12,4 bilgim yok cevab1 verilmis.
Depresyon tedavisinde diizelme denebilmesi i¢gin hastanin belirtilerinin tama yakin azalmasi
beklenir. Tolere edebildigi maksimum dozda yine de bu hedefe ulagilamadiysa diger
segenekler diisiiniilmeli ya da hastanin sevki saglanmalidir®}. Bu 6nlemlerin alinip etkili
sagaltimin saglanabilmesi i¢in bu bilginin bilinmesi dnemlidir. Calismamizdaki yanit oranlari
bizim a¢imizdan, tedavi siireci hakkinda, hekimlerin bilgilerinin tazelenmeye ihtiyaci

oldugunu gostermektedir.

Katilimeilarimizda psikiyatri stajindaki antidepresan egitimi hakkindaki diisiincelerini
arastirdigimizda, %71,9’u yeterli olmadigini, %28,1°1 ise yeterli oldugunu belirtti. Aile
hekimi ihtisas1 yapan hekimlerden psikiyatri rotasyonu alanlarin rotasyondaki depresyon
egitimi yeterli miydi diye soruldugunda, %50’si evet, %50’si hayir cevabin1 verdi. Ayni
hekimlerin rotasyondaki antidepresan egitimi hakkindaki diistincelerine bakildiginda ise

%34,6’s1 yeterli oldugunu, %65,4’1 yetersiz oldugunu diisiinmekteydi. Yildirim ve ark.
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caligmasini inceledigimizde psikiyatri stajinda antidepresanlarla ilgili aldig1 egitimi yeterli
bulmayanlarin oran1 bizim ¢alismamiza benzer sekilde %72,7 iken rotasyon sirasinda aldigi
egitimi yeterli bulmayanlarin oran1 %80 idi'’. Poyrazoglu’nun 2023 te yaptigi benzer bir
caligmanin sonucunda aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin %55,7’si psikiyatri
rotasyonunda aldig1 egitimin yeterli oldugunu diisiinmekteydi®*. Bu konuda yapilan
caligmalarda tip 6grencilerine psikiyatri branginin sevdirilmesi ve psikiyatri staj egitimi
iceriginin gdzden gecirilmesi, iilke genelinde ortak hale getirilmesi ve daha modern yontemler
kullanilmasi 6nerilmistir. Ayrica hastalar iizerindeki uygulamalarin, 6grencilerin ruhsal

hastaliklara yonelik tutumlarini olumlu etkiledigi gézlemlenmisgtir®>-86,

Katilim gosteren hekimlerin %23,6’s1 psikiyatri staj1 ve rotasyonu disinda
antidepresanlarla ilgili egitim almis, %76,4’1i ise bagka bir egitim géormemis. Katilimc1
hekimlerin antidepresanlarla ilgili egitim programlarina ihtiya¢ duyma durumlari
sorgulandiginda %78,7’si ihtiya¢ duydugunu %21,3’1 ise duymadigini belirtmisti. Ayrica
calisgmamizda 6nceden egitim alan kisilerin %90,5’inin yine de diizenli egitim programina
ihtiya¢ duydugu bulunmustur. Yildirim ve ark. ¢alismasindaki sonuglari gézden
gecirdigimizde meslege basladiktan sonra bu konuda egitim alanlarin oran1 %65, egitime
ihtiya¢ duyanlarin orani ise %89,2 idi'°. Yenilmez ve ark.(2002) ¢alismasindaki pratisyen
hekimlerin %78,2’si depresyon, %72,7’si anksiyete bozuklugu ile ilgili egitim almak
istemektedir®. Akalin ve ark. egitim dncesi ve sonrasi yaptigi arastirmada ¢ikan sonuca gore,
egitim sonrasinda depresyonun sik goriilen bir saglik problemi oldugu ve baska bulgularla
karsimiza ¢ikabilecegi 6grenilmekte fakat tan1 koymanin zor oldugu inanis1 artmaktadir. Buna
ragmen ayni aragtirmada gosterilmistir ki egitim sonunda hekimlerdeki tedavi verme istegi ve
hekimlerin kendilerine olan giivenleri artmakta, ila¢ se¢im zorlugu ve sevk oranlari
azalmaktadir. Yine de verilen egitimler katilimer hekimleri tatmin etmemektedir®. Yapilan
bir¢ok ¢alisma sonucuna gdre hizmet i¢i egitimlerin sonunda hekimlerin depresyon tanisi
koyma ve antidepresan regeteleme oranlarinin arttig1, birinci basamak hekimlerinin depresyon

sagaltimini iistelenme konusunda daha istekli olduklar1 gosterilmigtir®’.

Ruhsal bozukluga sahip kisilerin %25-50’sinin hayat boyu en az bir kez 6zkiyim
girisimde bulundugu gosterilmistir’$. Depresif bozuklugu olan bir kiside, 6zkiyim
diistincelerinin sorulmasi, sahipse planinin bulunup bulunmadiginin sorulmasi, kendisine
zarar verebilecegi aletlere erisiminin sorulmasi, daha 6nce 6zkiyim girigimi 0ykiisiiniin olup
olmadiginin 6grenilmesi siire¢ agisindan biiyiik 6nem arz eder®’. Calismamizdaki “depresyon

tanil1 bir kiside 6zkiyim diigiincesini direkt sormali miy1z” ifadesine verilen cevaplari
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inceledigimizde katilimcilarin %66,3°1 evet, %22,5’1 hayir %11,2’si ise fikrim yok cevabini
vermistir. Kisilerde 6zkiyim diislincesini sorma durumlarina bakildiginda ise %87,6’sinin
sordugu, %12,4’{iniin sormadig1 bulunmustur. Ozkiyim diisiincesini direkt sormali m1y1z
sorusu ile 6zkiyim diisiincesini sorma oranlar1 karsilastirildiginda, bu soruya yanlis diyenlerin
%85°1 6zktyim diislincesini soruyor. Yani, direkt sormay1 dogru bulmayan hekimler yine de
dolayl1 yollardan 6zkiyim diigiincesini sormaktadirlar. Oranlarin iligkisi incelendiginde
anlamsiz bulunmustur. Bazi hekimlerin bu kararlarinda, direkt sorduklari takdirde kisilerin
aklia 6zkiyimi getirebilecekleri endisesinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Yildirim ve ark.
caligma sonuglarinda 6zkiyim diisiincesi direkt sorulmalidir diyenlerin oran1 %28,3, 6zkiyimi
soranlarin oran1 ise %37,5 ile bizimkinden diisiik ¢ikmstir'®. Ozkiyim diisiincesi olan kisilerin
bu konudaki planlarini sorma oranlarina baktigimizda ise, %49,4 {inilin arastirdigini,
%350,6’s1n1n aragtirmadigini bulduk. Bu sonuglar 1s18inda hekimlere bu miihim konu ve
yonetimi ile ilgili daha fazla bilgilendirme yapilmasi gerektigini sdylemek yanlis

olmayacaktir.

Aile hekimlerine basvuranlar arasinda yash kisiler azimsanamayacak bir orandadirlar.
Depresyon agisindan bu kisileri taramak mithimdir ¢iink{i, yasl kisiler depresif belirtiler
yerine fiziksel yakinmalar ile bagvurabilirler ve altta yatan depresif bozukluk atlanabilir. Bu
kisilerdeki depresyona bagli olan bellek bozukluklari da demans ile karistirilabilir?*,

Calismamizin sonuglaria gore yaslilarda depresyonu tarama oran1 %86,5’tir.

Katilimeilarimizin %641 kisilere gebelikleri sirasinda depresyon agisindan tarama
yaptiklarini belirtmistir. Ayn1 sekilde %64°1 gebelik sonrasinda da depresyon taramasi
yaptiklarini belirttiler. Yildirim ve ark. calismasina katilan hekimlerin ise %28,3’1 gebelerde
depresyonu taradiklarini sdylemistir'®. Koken’in ¢alismasinda ise hekimlerin %42,9°u
kurumlarinda annelik hiiznii ile ilgili hizmet verildigini belirtmistir®®. Isik’in 2007°de ebe ve
hemsireler lizerinde yaptig1 ¢calismada, %75,5’inin ¢alistig1 kurumda bu yonde bir hizmet
vermedigi bulunmustur®. Karagdz’iin 2011°deki ¢alismasinda da benzer sekilde ebe ve
hemsirelerin %85°1 kurumlarinda annelik hiiznii ile ilgili hizmetlerinin olmadigim
soylemislerdir®®. Postpartum depresyon kadinlarda %10-28 oraninda goriilmekle birlikte
annelik hiiznii ile birlikte ana ¢cocuk saglig1 agisindan riskli bir durum olusturmaktadir.
Dogum 6ncesi ve postpartum donemlerde anne sagligiyla ilgilenmek ve korumak birinci
basamak calisanlarinin gérevlerindendir®®. Calismamizin sonuglarina bakarak hizmet igi

egitimlerde bu konuya da deginilmesinin faydali olacagi sdylenebilir.
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Katilimcilarimizda ruhsal hastali§a yonelik inanglar 6l¢ek puanlari arastirildiginda
ortalama puan 38 (26-46,5) bulunmustur. Olgek puani ile yas arasinda iliski var m1 diye
inceledigimizde anlamli farklilik saptanmadi. Yildirim ve ark. acil servis doktorlar1 ve
hemsgirelerinde yaptiklari calismada RHYIO puan ortalamalar1 52,4 bulunmustur ve bizim
¢aligmamizda oldugu gibi yasa gore farklhilik bulunmamistir®'. Kaya’nin aile saghigi
merkezlerindeki calismasindaki sonuca gore hekimlerin RHYIO puan ortalamasi 45,4
¢ikmustir ve ayni sekilde yasa gore farklilik bulunmamistir®. Aydéner’in psikiyatri kliniginde
calisan hemsirelerde yaptig1 ¢alismasinda hemsirelerin RHY 1O puan ortalamalari 52,8
bulunmustur. Kosger ve ark. tip fakiiltesi dgrencilerinde yaptig1 arastirmada RHY1O ortalama
puani 43,6 bulunmusgtur®. Aker ve ark. birinci basamak hekimlerinde yaptig1 aragtirmada
hekimlerin %73’1 sizofreni tanili kisilerin saldirgan olduguna inaniyordu. Yine ayni
caligmada hekimlerin %631 sizofreni tanil kisilerin toplumda serbest dolagmasinin sakincal

oldugunu diisiiniiyordu®’.

Olgek ile galisma pozisyonlari iliskisi incelendiginde, pratisyen hekimlerin ortalama
puani 39 (28,5-45), uzmanlarin 29 (21-50), Sahu’larin ise 43 (26-52) bulunmustur ve ikisi
arasinda anlaml farklilik bulunmamistir. Calisma pozisyonu ile anlamli farklilik olmamast,
uzmanlik egitiminde alinan rotasyonun hekimlerdeki inanglar ve dnyargilar iizerinde etkili
olmadig1 anlamina gelebilir. Saillard’in ¢aligmasina katilan psikiyatristlerin bu tiir inanglarla
bas etme Onerilerinin i¢inde stajlarin uzatilmasi ve egitim igeriklerinin diizenlenmesinin yer

almas1 da bizim diisiincemizi destekler niteliktedir*!.
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6. SONUC VE ONERILER

Aile hekimligi sisteminin lilkemizde yiiriirliige girmesiyle birlikte birinci basamak
hizmetlerinin bir¢ok alanda 6nem ve sorumluluklart artmistir. Birinci basamakta verilmesi
gereken ruh saglig1 hizmetleri de bunlardan biridir. Biitiinciil sekilde verilmesi gereken,
toplum temelli ruh saglig1 hizmetlerinin en verimli sekilde sunulmasi igin ¢aligmalar
siirmektedir. Biz yaptigimiz ¢alisma ile bu hedeflere ve bu konudaki farkindaliklara katkida

bulunmay1 amacladik.

Calismamizin sonuglarina gore aile hekimleri, depresyon tanis1 koymak i¢in donaniml
olduklarini diisiinmekte ve bircogu tan1 koydugu kisilere kendisi tedavi baslasa da iclerinde
kisileri psikiyatriste yonlendirenler de azzimsanmayacak sayidadir. Bu kararlarinda
antidepresanlar ve hasta takip siirecleriyle ilgili kendilerine yeterince glivenmedikleri ya da
ruh saglig1 bozukluguna sahip bir bireyle ilgilenecegi kadar muayene stiresine sahip
olmamalarinin etkili olabilecegini ¢alismamiz gostermistir. Sonuglarimiza gore birgok hekim
aldig1 staj ve rotasyonlardan istedigi verimi alamadigini belirtti. Ayrica tedavi baglama
oranlariyla calisma pozisyonlar1 arasinda bir iliski ¢itkmamasi da verilen egitimlerin yeteri
kadar etkili olmadigmin bir gostergesi olabilir. Psikiyatri staji ve rotasyonu egitim igeriginin
gbzden gecirilmesi, hasta takip ve ylizylize egitim olanaklari sunulmasi, siiresinin uzatilmasi
ve bunlara ek olarak hizmet i¢i egitimlerin planlanmasi bizim ¢aligmamizin yani sira bagka
benzer ¢alismalarda da onerilmistir. Arastirmamiz gostermistir ki hekimlerimizin ¢ogu birinci
basamagin énemli bir pargasi olan hasta takibini yapmak konusunda isteklidir. Kendisi tedavi
baslamasa bile kisileri takipte tutmak isteyen hekimler ¢ogunlugu olusturmaktadir. Ancak
kisilerin ortalama ¢agirilma siiresi kilavuzlara gore olmasi gereken siirenin bir hayli uzaginda

bulunmustur.

Hekimlerimizin ¢ogunun sevk gerektirecek psikoz belirtilerini ve mani/hipomaniyi
sarastirdigini gozlemledik. Ayrica 6zkiyim diislincesini sorma oranlar1 da bir hayli yiiksektir.
Dikkat edilmesi gereken nokta ise 6zkiyimi dolayli yoldan sormak gerektigi diisiincesine
sahip olan hekimlerimizin de mevcut olmasidir. Ozkiyim oranlarinin yiikseldigi giiniimiizde,
kisilerin bu tarz hassas durumlarda birinci basamak hekimlerine giivendikleri ve onlara
bagvurmay tercih ettikleri bilinen bir gercektir. Bu yiizden 6zkiyim girisimleri hakkindaki
bilgi ve farkindaliklar1 giincellemek, bu konudaki yanlis diisiinceleri tespit edip diizeltmek

Onemlidir.
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Sonuglarimizda RHY1O puanlarinin benzer calismalara oranla daha diisiik ¢ikmasi
sevindiricidir. Tip fakiiltesindeki egitimlerinin ya da hizmet i¢i egitimlerin hekimlerin
Onyargilarina olan etkisi hala tartisilmaktadir. Bu konudaki ¢aligma sonuglari ¢eliskili ama
umut vericidir. Alinan egitimler biitiin diisiince ve dnyargilar1 degistirmese de ruhsal
bozukluga sahip kisilerin daha kaliteli bir saglik hizmeti almasin1 kolaylastiracagi

diisiiniilmektedir.

Calismamizin tek bir ilgede yapilmis olmasi ve uzman sayimizin az olusu
kisithiliklarimizdandir. Benzer arastirmalarin ¢ogalmasinin ve iilke geneline
yayginlastirilmasinin bu konudaki caligsmalari ve farkindaliklar arttiracagini diistinmekteyiz.
Ayrica ileride planlanabilecek egitim programlarinin igerik diizenlenmesine de yardimci

olacagini diisiliniiyoruz.

50



7. OZET

Amagc: Bizler bu calismada, Kocaeli ili Izmit ilgesinde gérev yapmakta olan aile hekimlerinin
depresyon tan1 ve tedavi siireglerini etkileyen faktorleri arastirip elde etti§imiz sonuglar
yardimiyla, birinci basamakta ruh sagligi hizmetlerinin gelistirilmesine katki saglamay1

amagladik.

Yontem: Calismamiz kesitsel tipte bir anket calismasidir. 01.11.2023-01.02.2024 tarihleri
arasinda Kocaeli ili izmit ilgesinde gorev yapmakta olan aile hekimlerine uygulanmistir. ilk
boliimde aydinlatilmig onam formu, ikinci béliimde demografik ve hekimlige dair genel
bilgiler, {i¢iincii boliimde Ruhsal Hastaliga Yonelik Inanglar Olgegi yer almaktadir. Ruhsal
Hastaliga Yonelik Inanclar Olgegi 21 soru igermektedir. Gruplar arasindaki farklilik Kruskal-
Wallis testi ile belirlenmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare analizi ile

belirlenmistir.

Bulgular: Aragtirmamiza katilan hekimlerden %87,6’s1 depresyon tanisi koymak i¢in gereken
bilgiye sahip oldugunu diisiinmektedir. Hekimlerin %71,9’u psikiyatri stajinda
antidepresanlarla ilgili aldiklar1 egitimin yeterli olmadigin1 belirtti. Psikiyatri rotasyonu alan
hekimlerin %50’si rotasyondaki depresyon egitimini yeterli bulmadig: belirtti. Psikiyatri
rotasyonu alanlarin %34,6’s1 rotasyondaki antidepresan egitiminin yeterli olmadigini belirtti.
Hekimlerin %78,7’si antidepresanlarla ilgili egitim programlarina ihtiya¢ duydugunu belirtti.
Katilimeilarin %87,6°s1 depresyon tanis1 koyduklar kisilerde 6zkiyim diisiincesini
arastirdigin belirtti. Katilimcilarin ruhsal hastaliga ait inanglar 6l¢egi ortalama puanlart 38

(26-46,5) bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizin sonuglarina baktigimizda hekimlerimiz, depresyon tanis1 koymak i¢in
donanimli olduklarina inanmaktadir. Birgok hekim aldig: stajlardan ve rotasyonlardan istedigi
verimi alamamistir ve depresif bozukluk hakkinda egitimlere ihtiya¢ duymaktadir.
Sonuglarimiza gore dzkiyim diisiincesini sorgulama oranlar1 bir hayli yiiksektir. RHYIO
puanlar1 da benzer ¢aligmalara oranla daha diisiik ¢ikmistir. Bizim ¢alismamiza benzer
aragtirmalarin ¢ogalmasinin ileride planlanabilecek egitim programlarinin igerik

diizenlenmesine yardimci olacagin diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, antidepresan, birinci basamak
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8. ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the factors affecting the depression
diagnosis and treatment processes of family physicians working in Izmit district of Kocaeli
province and to contribute to the development of mental health services in primary care with

the help of the results we obtained.

Method: Our study is a cross-sectional type survey study. It was applied to family physicians
working in Izmit district of Kocaeli province between 01.11.2023-01.02.2024. The first part
contains the informed consent form, the second part contains demographic and general
information about medicine, and the third part contains the Beliefs Towards Mental Illness
Scale. The Beliefs Towards Mental Illness Scale consists of 21 questions. Differences
between groups were determined by Kruskal-Wallis test. Relationships between categorical

variables were determined by Chi-square analysis.

Results: 87.6% of the physicians who participated in our research think that they have the
necessary knowledge to diagnose depression. 71.9% of physicians stated that the training they
received regarding antidepressants during their psychiatry internship was not sufficient. 50%
of physicians who received psychiatry rotations stated that they did not find the depression
training in the rotation sufficient. 34.6% of those who received a psychiatry rotation stated
that the antidepressant training in the rotation was not sufficient. 78.7% of physicians stated
that they needed training programs on antidepressants. 87.6% of the participants stated that
they investigated suicidal thoughts in people diagnosed with depression. The participants'

average scores on the beliefs about mental illness scale were found to be 38 (26-46.5).

Conclusion: When we look at the results of our study, our physicians believe that they are
equipped to diagnose depression. Many physicians have not been able to get the desired
results from their internships and rotations and need training on depressive disorder.
According to our results, the rates of questioning suicidal thoughts are quite high. BTMIS
scores were also lower than similar studies. We think that the increase in research similar to

our study will help organize the content of training programs that can be planned in the future.

Key Words: Depression, antidepressant, primary care
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EKLER

EK-1: Cahismada Kullanilan Anket Formu

KOCAELI iLi iZMIT ILCESINDE GOREYV YAPAN AILE HEKIMLERININ
DEPRESYON TEDAVIi VE TAKIiP SURECLERINI ETKILEYEN FAKTORLER
AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Degerli katilimer ; Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali’nda “ Kocaeli ili Izmit ilgesinde gérev yapan aile hekimlerinin depresyon tedavi ve takip
siireglerini etkileyen faktorler  isimli bir bilimsel arastirma ¢alismasi yiiriitiilmektedir. Veri
toplama formunun tamamlanmasi ortalama 8-10 dakika siirmektedir. Bu form araciligiyla elde
edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Aragtirmaya
katilmaniz goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Arastirmaya katilmay1 reddedebileceginiz gibi arastirmaya katildiktan sonra istediginiz
anda ayrilma hakkina da sahipsiniz. Bu aragtirmaya katilmanizdan dolay1 sizden herhangi bir
ticret talep edilmeyecek olup, katilmanizdan dolay1 da size herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Aragtirmadan elde edilen sonuclar1 talep etmeniz durumunda herhangi bir
ticret talep etmeksizin sizlere bildirecegiz. Asagidaki onay kutucugunu isaretlediginizde,
goniillii olarak aragtirmaya katildiginizi onaylamis olacaksiniz. Verdiginiz cevaplarla
caligmaya katkilarinizdan dolay1 tesekkiir ederiz.
Prof.Dr.Tuncay Miige ALVUR
Aras.Gor.Dr.Kardelen SENYASAR BAYNAL
Arastirma ile ilgili soru ve katkilariniz i¢in agagida yer alan e-posta adresinden bize
ulasabilir sorulaninizi iletebilirsiniz.
kardelensenyasar@gmail.com
1. Aragtirmaya kendi isteginizle katilmay1 onayliyor musunuz? * Yalnizca bir sikk1
isaretleyin.
o Onayliyorum

2.BOLUM

Demografik ve hekimlige dair bilgiler

2. Cinsiyetiniz nedir? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Kadm
o Erkek

3. Yasimizi belirtiniz. *
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4. Halen ¢alistiginiz kurumu belirtiniz. * Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Aile saghigi merkezi
o Devlet hastanesi
5. Calisma pozisyonunuzu belirtiniz. * Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Pratisyen hekim
o Uzman hekim
o Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Asistan1 (Sahu)
6. Bir hastaya depresyon tanis1 koymak i¢in gereken bilgiye sahip oldugunuzu diisiliniiyor

musunuz? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.

o Evet

o Hayrr
7. Depresif yakinmalarla gelen hastalariniza ortalama ne kadar siire ayiriyorsunuz? * Yalnizca
bir sikki isaretleyin.

o 5-9dk

o 10-19dk

o 20-29 dk

o 30 dk ve iizeri
8. Sizce hastalariniza ayirdiginiz siire yeterli mi? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.

o Evet

o Hayrr
9. Depresyon tanis1 koydugunuz hastanizda tedavi vermeden once altta yatan faktorleri
arastirir misiniz? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.

o Altta yatan faktorleri arastiririm

o Aragstirilmasi i¢in bir iist merkeze sevk ederim

o Tedavi bagladiktan sonra arastirilmasi i¢in bir iist merkeze sevk ederim.

10. Depresyonda bildiginiz tedavileri yaziniz. *

11. Depresyon tanisi koydugunuz, sevk etmenizi gerektirecek sikayet ve bulgular1 olmayan
hastaniza kendiniz antidepresan tedavi baslar misiniz? * Yalnizca bir sikk isaretleyin.

o Kendim tedavi baglarim

o Psikiyatriste yonlendiririm
12. Depresyon tanisi koydugunuz hastanizda sanr1 ve varsani belirtilerini sorgular misiniz?

*Yalnizca bir sikki isaretleyin.
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o Evet

o Hayrr

o Sanr ve varsani hakkinda yeterli bilgim yok
13. Depresyon tanisi koydugunuz hastanizda daha 6nce gecirilmis mani ve/veya hipomani
atagini sorgular misiniz? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.

o Evet

o Hayrr

o Mani ve/veya hipomani hakkinda yeterli bilgim yok

14. Antidepresan tedavi bagladiginiz hastalarinizi ilk kontroliine ne zaman ¢agirirsiniz? *

15. Ayn1 depresif yakinmalarla gelen hastalarinizdaki antidepresan tedavi baslama kararinizda
cinsiyetin bir 6nemi var midir? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.

o Cinsiyetin 6nemi var

o Cinsiyetin 6nemi yok
16. Ayn1 depresif yakinmalarla gelen hastalarinizda, hangi cinsiyette tedavi baglama acgisindan
daha isteklisiniz?

(Yukaridaki soruda "cinsiyetin 6nemi var" sikkini isaretleyenler cevaplandiracaktir.) Yalnizca

bir sikki isaretleyin.
o Kadin
o Erkek
17. Depresyon hangi cinsiyette daha sik goriiliir? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Kadin
o Erkek

18. Antidepresan tedavi basladiginiz hastalarinizi ilag etki mekanizmasi konusunda bilgilendir
misiniz? Yalnizca bir sikki igaretleyin.

o Evet

o Hayrr

o Antidepresanlarin etki mekanizmas1 hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim
19. Antidepresan tedavi bagladiginiz hastalariniz1 tedavi siiresi konusunda bilgilendirir
misiniz? Yalnizca bir sikki isaretleyin.

o Evet

o Hayrr

o Antidepresan tedavi siiresi hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim
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20. Antidepresan tedavi basladiginiz hastalarinizi ilag yan etkisi konusunda bilgilendirir
misiniz? Yalnizca bir sikki isaretleyin.

o Evet

o Hayrr

o Antidepresanlarin yan etkileri hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim
21. Depresyon tanist koydugunuz hastalarinizin tedavisinde en sik hangi antidepresan
molekiiliinii tercih edersiniz?

(Ticari adin1 yazabilirsiniz, sonuglar etken maddeye gore girilecektir.)

22. Ihtiyacimz halinde antidepresanlar hakkinda bilgi sahibi olmak igin hangi kaynaklara

basvurursunuz?

23. Antidepresan tedaviye yanit kismi de olsa yeterli midir? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayirr
o Bilgim yok
24. Psikiyatri staji1 sirasinda antidepresan ilaglar hakkinda aldiginiz egitimin yeterli oldugunu
diisiiniiyor musunuz? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr
25. Psikiyatri rotasyonu aldinmiz mi?
(Aile hekimligi ihtisas1 yapanlar cevaplayacaklardir.) Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr
26. Psikiyatri rotasyonu sirasinda depresyon hakkinda aldiginiz egitimin yeterli oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

(Aile hekimligi ihtisas1 yapanlardan psikiyatri rotasyonu alanlar cevaplayacaklardir.) Yalnizca

bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr

27. Psikiyatri rotasyonu sirasinda antidepresan ilaglar hakkinda aldiginiz egitimin yeterli
oldugunu diisiiniiyor musunuz?
(Aile hekimligi ihtisas1 yapanlardan psikiyatri rotasyonu alanlar cevaplayacaklardir.) Yalnizca

bir sikki isaretleyin.
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o Evet
o Hayrr
28. Psikiyatri staj1 ve rotasyonu haricinde antidepresan ilaglar hakkinda herhangi bir egitim
aldiniz m1? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr
29. Antidepresan ilaglar ile ilgili diizenli egitim programlarina ihtiya¢ duyuyor musunuz?
* Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr
30. Depresyon tanisi konan bir hastada intihar diisiincesini direkt olarak sorgulamaliyiz.

* Yalnizca bir sikki isaretleyin.

o Dogru
o Yanls
o Fikrim yok

31. Depresyon tanis1 koydugunuz hastalarinizda intihar diisiincesini sorgular misiniz?
* Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr
32. Intihar diisiincesi olan hastaniza bunu nasil yapmayi planladigini sorar misiniz?
* Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr
33. Yasl hastalariniz1 depresyon agisindan sorgular misiniz? * Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr
34. Kadin hastalariniza gebelik sirasinda depresyon agisindan tarama yapar misiniz?
* Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet
o Hayrr
35. Kadin hastalariniza gebelik sonrasinda depresyon ag¢isindan tarama yapar misiniz?
* Yalnizca bir sikki isaretleyin.
o Evet

o Hayrr
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36. Asagidaki segeneklerden hangisi veya hangileri depresyon tanis1 ve derecelendirmesi i¢in
sorgulanmasi ve gozlemlenmesi gerekenlerdendir? (birden fazla se¢enek isaretlenebilir.)
Uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.

o Duygudurum

o Istah durumu

o Cinsel istek

o Giinliik rutin aktivitelerine ilgi diizeyi

o Uyku diizeni

o Sugluluk duygusu

o Psisik ve somatik kaygilar

o Somatik semptom ve belirtiler

o Hipokondri

o Ajitasyon

o lcgorii

3.BOLUM
RUHSAL HASTALIGA YONELIK INANCLAR OLCEGI (RHYIO)

37. Asagidaki ifadeler, sizin ruhsal hastaliga yonelik inanglarinizi 6lgmek icin gelistirilmistir.
Bu ifadeleri dikkatlice inceleyerek en dogru sekilde yanitlamaniz olduk¢a dnemlidir.
Asagidaki her bir maddenin yanina, ilgili madde i¢in size gére uygun gelen sayiy1
isaretleyiniz.

0-Tamamen katilmiyorum 1-Cogunlukla katilmiyorum 2-Kismen katilmiyorum 3-Kismen

katiliyorum 4-Cogunlukla katiltyorum 5-Tamamen katiltyorum

IFADELER Ol 1] 2|3 1] 4]5

1. Ruhsal hastalig1 olan bir bireyin baskalarina zarar
verme olasilig1, saglikli bir bireye gore daha fazladir.

2. Ruhsal hastaliklar, fiziksel hastaliklara gore, daha uzun
bir iyilesme siireci gerektirir.

Davranislari tehlikeli olmasi nedeniyle, ruhsal hastaligi
olan bireylerden uzak durmak iyi bir fikirdir.

4. “Ruhsal hastalik” ifadesi beni rahatsiz eder.

5. Ruhsal hastalig1 olan bir bireyin, sorumlulugu az olan
bir iste calismas1 gerekir.

6. Ruhsal hastalig1 olan bireylerin sug isleme olasiligi
daha fazladir.
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7. Ruhsal hastaliklar tekrarlayicidir.

8. Ruhsal hastalik teshisi alirsam; patronumun,
arkadaslarimin ve baskalarinin, hakkimda diistinecekleri
seyler beni endigelendirir.

9. Ruhsal hastalik teshisi konmus bireyler, hastaliklarinin
olumsuzluklarini dmiir boyu yasayacaklardir.

10. Bir kez ruhsal hastalik tedavisi alan bireyler, gelecekte
tekrar tedaviye gereksinim duyma egilimindedirler.

11. Ruhsal hastalig1 olan bireylerin dakik olma veya
sOziinde durma gibi toplumsal kurallara uymasi zordur.

12. insanlar daha 6nce ruhsal hastalik tedavisi alan bir
birey ile yakin arkadaslik kurdugumu bilseydi, utanirdim.

13. Bana zarar verebilecegi nedeniyle, ruhsal hastaligi
olan bireyden korkarim.

14. Ruhsal hastalig1 olan bir bireyin iyi anne-baba olma
olasilig1 daha diigiiktiir

15. Ailemden bir bireyin ruhsal hastaligi olsa, utanirim.

16. Ruhsal hastaligin tamamen iyilesebilecegine
inanmiyorum.

17. Sorumluluk alamadiklart i¢in ruhsal hastaligi olan
bireylerin kendi baglarina yasayabilmeleri ¢ok uygun
degildir.

18. Cogu birey ruhsal hastalig1 olan bir bireyle, bile bile
arkadaslik kurmaz.

19. Ruhsal hastalig1 olan bireylerin davraniglar1 6nceden
tahmin edilemez

20. Ne kadar tedavi edilirse edilsin, ruhsal hastaligin
iyilesmesi miimkiin degildir.

21. Calisma ekibimdeki ruhsal hastalig1 olan bir bireyin
yaptigl ige giivenemem
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EK-2: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanhigindan Ahnan Yazih izin

Belgesi

T.C. _
KOCAELI UNIVERSITEST REKTORLUGU = EUA
g Eurc Association
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