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1. Depresyonun yedi sýrrý nedir?

Depresyon, birinci basamakta en sýk görülen 4-5
hastalýk arasýnda yer alýr. Yedi sýrrý aþaðýdadýr: 

1. Oldukça sýk görülür. 

2. Genellikle hekimlerin gözünden kaçmayý baþarýr. 

3. Eðer hekim depresyonun temel özelliklerini bilirse
taný koymakta güçlük çekmez. 

4. Çok sýradan bir rahatsýzlýk gibi algýlanmasýna kar-
þýn bazen çok aðýr seyreder. 

5. Yineleyebilir. 

6. Birey ve toplum için masraflý bir hastalýktýr.

7. Büyük ölçüde tedavi edilebilir.

2. Depresyon belirtileri nelerdir?

Bir depresyon epidozunun tüm belirtilerini hatýrla-
mada kolay bir yöntem vardýr: ‘Doktor enerji kapsü-

lü önerir (Dr SIG: E CAPS)’

D Depresif duygudurum (15 gün, sürekli)

S (Sleep) Uykusuzluk veya aþýrý uyku

I (Interest) Ýlgi ve haz almada azalma

G (Guilt) Suçluluk duygularý

E (Energy) Enerji kaybý, yorgunluk

C (Concentration) Konsantrasyonda bozulma

A (Appetite) Ýþtah ve kiloda azalma veya artma

P (Psychomotor) Psikomotor ajitasyon veya retar-
dasyon

S (Suicidality) Ýntihara eðilim

3. Fiziksel hastalýðý olan bireylerde depres-
yon olur mu?

Hastanede saðaltýmý gerektirecek düzeyde fizik has-
talýðý olanlarda saptanan depresyon (%20-33) birin-
ci basamaða yapýlan baþvurularla saptanandan %5-
20 daha sýktýr. Ancak hastane ortamýnda depresyon
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belirtileri bedensel hastalýðýn belirtileri ile örtüþtü-
ðünden taný konmasý daha güçtür. Fiziksel hastalýkla
birlikte olan depresyon, fiziksel hastalýðýn gidiþini: 

1. Aðrýyla baþa çýkma gücünü azaltarak, 

2. Uygulanan saðaltýmlara direnç oluþturarak, 

3. Ýmmün sistemi bozarak, çoðunlukla olumsuz ola-
rak etkiler.

Alzheimer hastalýðý, hipotiroidizm, cushing hastalýðý,
koroner kalp hastalýklarý, romatoid artrit, kronik en-
feksiyonlar ve kanser ilk akla gelen fiziksel hastalýklar-
dýr.

4. Depresyon-intihar iliþkisi nedir?

Depresyondaki kiþilerin %15 kadarý intihar yoluyla
yaþamlarýný yitirir. Depresyondaki intihar giriþim
oranlarý ise intihara baðlý ölümlerin on katýdýr. Tüm
intiharlarýn %80 kadarý depresif bozukluklarla iliþkili-
dir.

5. Depresyondaki hastanýn intihar riski taþý-
dýðý nasýl anlaþýlýr? (Sadpersons)

Sex (Cinsiyet) - Erkek olmak

Age (yaþ) - Orta yaþ üzeri

D- Depresyon

Previous attempts - Daha önceye ait intihar giri-
þimlerinin varlýðý

Ethanol abuse - Alkol kötüye kullanýmý

Rational thinkings lacks - Rasyonel düþünce yetersiz-
liði

Social support lacking - Sosyal destek yetersizliði

Organized plan - Ýntihar planlarý yapmýþ olma

No spouse - Bekar, boþanmýþ, dul olma

Sickness - Bedensel hastalýk varsa intihar riski yüksek-
tir.

Ýntihara yol açan diðer risk etkenleri arasýnda  yakýn
arkadaþ yokluðu, yakýnlarýndan uzak bulunma, çev-
rede yardým alabilecek kimseyi bulamama, utanç ve
suçluluk duygularýnýn varlýðý sayýlmýþtýr.

6. Bir kez depresyon geçiren kiþide tablo yi-
neler mi?

Ýlk ataktan sonra yineleme riski %50’dir. Yinelenme,
özellikle psikotik özellikli depresyonda sýk bulunmuþ-
tur. Son zamanlarda antidepresanlarýn kullaným
süresi için iki - beþ yýl gibi alýþýlagelmiþten çok daha

uzun süreler öngörülmektedir. Tedavide kullanýlan
antidepresan ilaç dozunun yarýsý kadar dozla sürdü-
rüm saðlandýðýnda yineleme oraný %70, tam dozla
izlemede ise %30 bulunmuþtur.

7. Depresyondaki kiþi ne zaman birinci basa-
makta saðaltýlýr, ne zaman psikiyatra baþvur-
mak gerekir?

Hastanýn birinci basamaktan psikiyatriste gönderil-
me endikasyonlarý þöyle sýralanabilir: 

1. Ýntihar riski, psikotik bulgular, bipolar hastalýk öy-
küsü varsa, 

2. Hastaneye yatýrýlmasý gerekliyse, 

3. Yeterli doz ve yeterli süre kullanýlan antidepresa-
na yanýt yoksa veya kronikleþme eðilimi görüldüyse, 

4. Ýlaç yanýsýra diðer yaklaþýmlara kombine tedavi
gerekliyse, 

5. Hekim yaptýðý saðaltým planýný danýþmak istiyorsa, 

6. Hasta ve yakýnlarýnýn bu yönde talebi varsa, 

7. Psikoterapi gerekiyorsa.

8. Hasta yemeyen, içmeyen negativist bir özellik
gösteriyorsa,

9. Homisid riski varsa,

10. Çevresel destekler yeterli deðilse.

8. “Doktorum bana boyuna ilaç veriyor, geç-
miþimi hiç sormadý, oysa ben depresyonu ira-
demle yenmek istiyorum”

Depresyondaki bir hastadan iyi bir hastalýk öyküsü
almak gereklidir, fakat akut dönemde psikoterapile-
rin fazla bir katkýsý yoktur. Ýki hafta devam etmiþ olan
depresyon belirtileri eðer yasla ilgili deðil ve kiþinin
günlük iþlevlerini bozacak ölçüde ise ilaç saðaltýmý
gerekir. Ancak depresyon hiç saðaltýlmazsa 6-24 ay
devam edip, bazen sekel býrakabilir.

9. “Bu ilacý neye göre verdiniz?”

Antidepresanlar etkilerinden çok, yan etki profiline
göre seçilen ilaçlardýr (Uykusuzlukta sedatif etkili, le-
tarjide SSRI, prostat hipertrofisinde antikolinerjik et-
kisi düþük olan ilaçlarýn seçilmesi gibi). Daha önce
bir atak geçirilmiþse o dönemde iyi sonuç veren ilaç
ve hastanýn birinci derece akrabalarýnda iyi sonuç
veren ilaç öncelikle tercih edilir.

10. Depresyonun diyetle iliþkisi var mý?

Bu alanda bazý çalýþmalar vardýr. Örneðin; depres-
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yonu olan ve olmayan kiþilerin diyet özelliklerinin
izlenmesi sonucu depresif hastalarýn daha çok kar-
bonhidrat, özellikle de þekerli gýdalar, depresif
olmayanlarýn ise protein aðýrlýklý beslendikleri
görülmüþtür. Karbonhidrat tüketimine eðilimin
depresyonla iliþkili olabileceði düþünülmüþtür.
Ancak, depresyon saðýltýmý konusunda yardýmcý bir
diyet bilinmemektedir.

11. “Yaþlý depresif akrabam hiç evden çýkmý-
yor, çok kötümser, neden?”

Depresyondaki yaþlýlarýn, depresyonu olmayan yaþlý-
lara göre baþa çýkma mekanizmasý olarak daha sýk
kaçma ve kaçýnma davranýþlarý kullandýklarý ve daha
sýk olarak emosyonel patlama sergiledikleri gözlen-
miþtir. Depresyona yatkýn kiþilerin genellikle daha
kötümser olduklarý, kötümserliðin birinci derecede
kendileri, ikinci derecede yakýnlarýnýn baþýna gelen-
ler konusunda olduðu düþünülmüþtür. Kendine
odaklý kiþilerde kötümserlik çevreye odaklý kiþilerden
daha da belirgin bulunmuþtur. Bu gözlem biliþsel sa-
ðaltým yöntemlerinin geliþmesine yol açmýþtýr.

12. “Hemen iþe dönmek istiyorum depresyo-
num için hangi tedaviyi vereceksiniz?”

Tedavi edilmeyen depresyonda iþe gidememe oran-
larý çok yüksek düzeyde (%70.2) bulunmuþtur. Tri-
siklik antidepresanlar ile saðaltýlan hastalar ise
%57.7 ile ikinci sýrayý almaktadýr. Serotonin geri alým
inhibitörü fluoksetin ile saðaltýlanlarda ise %39.8 ile
en kýsa sürede iþe dönüþ saðlandýðý bildirilmiþtir. Ya-
ni iþ görememe trisiklik kullanýmýnda SSRI kullanan-
lara göre 2.45 kez fazladýr. Depresyon belirtileri, en
çok gözlenen ve ölçülebilen iþ performansýyla iliþkili
bulunmuþtur. Klinik düzeyde olmasa bile depresyon
belirtilerinin iþ görme yetisini etkilediði gösterilmiþ-
tir. Bu etki, diðer birçok stresörden (eþle uyum so-
runlarý, sosyal yaþamla ilgili stresörler, vb.) daha
önemli bulunmuþtur. Bu özellikleri ve maliyeti açýsýn-
dan bakýldýðýnda depresyonun epeyce pahalý bir kli-
nik tablo olduðu görülür. Depresyondaki kiþiye nadi-
ren laboratuvar incelemesi gerekir. Psikoterapi ve
yeni kuþak ilaçlar pahalýdýr. Hastalýðýn þiddeti arttýk-
ça maliyeti de artmaktadýr. Hastalýðýn kendi maliye-
tinden ayrý olarak  oluþumunda etken olduðu trafik
kazalarý, alkol ve madde kullanýmý ile iliþkisi, taný
konmasýndaki gecikmeler, yetersiz saðaltým planý da
fiyatý arttýran diðer nedenlerdir. Ancak antidepresan
tedavinin baþlamasýndan sonraki birkaç hafta içinde
iþ performansý ölçülebilir düzeyde artar. Bu nedenle
tedaviye erken baþlanmasýnýn önemi büyüktür.

13. Depresyon insaný bu kadar pasif hale
getirir mi?

Depresyon geçiren binlerce kiþinin araþtýrýlmasýndan
çýkan sonuçlar þunlar: Depresyon geçirenlerin beþte
birinde þiddetli derecede, yaklaþýk yarýsýnda ise orta
ve daha az derecede iþlev kaybý ortaya çýkmaktadýr.

14. “Vitamin almalý mýyým?”

Vitamin eksikliði bir ruhsal bozukluktan çok beslen-
me bozukluðu ile iliþkili olabilir. Ancak folat eksikliði-
nin büyük ölçüde depresyona yol açtýðý bilinmekte-
dir. Ayrýca SSRI grubu ilaçlara yanýt vermeyen dep-
resyonlu kiþilerde folat eksikliði saptanmýþtýr.

15. Yurt dýþýndan getirilen yarý ilaç maddeler
depresyonda iþe yarar mý?

“Hipericum” adlý madde Avrupa ülkelerinde serbest
olarak satýlmaktadýr. Depresyonda doðal ilaç olarak
yararlarýnýn olduðuna iliþkin çalýþmalar bulunmakta-
dýr. Ýnositol adý verilen maddenin de, baþka bazý ruh-
sal bozukluklar yanýsýra depresyonda da yarar saðla-
dýðýna iliþkin bulgular vardýr. Ancak hiçbirinin tek ba-
þýna ilaç olarak önerilebileceðine iliþkin yayýn buluna-
mamýþtýr.

16. Depresyonun stres ve yorgunlukla iliþkisi
nedir?

Yorgunluk ve baþa çýkýlamayan stres, tüm memeliler-
de merkezi noradrenerjik aktiviteyi azaltýr, plazma
serbest serotoninini etkiler. Hipotalamo-pituiter-ad-
renal eksende aktivite artýþý olur. Ayrýca kronik stre-
sin immün sistemi olumsuz etkilediði bilinir.

17. “Egzersiz, depresyonumu çözmeye yar-
dým eder mi?”

Düzenli egzersiz yapanlarda depresyon riskinin azal-
dýðýna iliþkin yayýnlar vardýr. Ancak egzersizle dep-
resyon oluþumu arasýnda bir baðlantý gösteren sað-
lýklý bir çalýþma henüz yapýlmamýþtýr.

18. Çocukta depresyon olur mu?

Depresyonun yaygýnlýðý ergenlik öncesi dönemde
%2, ergenlik döneminde %5 olarak bildirilmiþtir.

19. Depresyon kronikleþir veya çok uzun sü-
rer mi?

Depresyon 24 aya kadar uzayabilir. Kronikleþmede
en önemli etken fizik saðlýk durumunun kötülüðü  ve
sosyal destek sistemlerinin yetersizliði olarak görül-
mektedir. Sayýlan iki etkenin kronikleþmeye etkisi,
geçirilen hastalýðýn þiddeti, aile öyküsü gibi etkenler-
den daha önemli bulunmuþtur.
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20. Cinsel yaþam nasýl etkilenir?

Depresif hastalar %50-100 oranýnda cinsel iþlev so-
runlarý bildirirler. Ayrýca antidepresanlarýn yan etki-
lerine baðlý olarak ta cinsel iþlev bozukluklarý olabilir.
Bu etkiler çoðunlukla doza baðýmlý, sýk görülen, ha-
fif þiddettedir ve sýklýkla trisikliklerde aðrýlý ereksiyon,
geç ejekülasyon, SSRI grubu ilaçlarda istek ve uyarýl-
ma yetersizliði olarak ortaya çýkar (Tip-A etki). Trazo-
don kullanýmýnda görülen priapismus ise seyrek
(1/1000-10000) görülen þiddetli ve acil müdahale
gerektiren bir belirtidir (Tip-B etki). 

21. Gebelik ve doðumla depresyon iliþkisi ne-
dir?

Kadýnlar erkeklere göre depresyona daha yatkýn bu-
lunmaktadýrlar. Düþük, gebelik, infertilite, postpar-
tum dönem kadýnýn ruhsal saðlýðýný özellikle etkile-
yen dönemlerdir ve bu dönemlerde görülen depres-
yonda endokrin etkenler önemli bulunmuþtur. An-
cak gebelik ve postpartum dönemlerdeki depres-
yonda kadýnýn iþ yaþamýnýn kýsýtlýlýðý, doðum öncesi
depresif durumu, çevresel stresörler ve kiþisel psiki-
yatrik öykünün de tabloyu doðrudan etkilediði gös-
terilmiþtir.
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