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Çekirdek belirtileri açýsýndan duygulaným alanýn-
da çökkünlük, ilgisizlik, isteksizlik ve zevk alama-

ma; davranýþlarda yavaþlama, giderek ketlenme; bi-
liþsel alanda karamsarlýk, deðersizlik, suçluluk piþ-
manlýk düþünceleri ve ayrýca uyku, iþtah gibi psiko-
fizyolojik iþlevlerde bozulma ve cinsel isteksizlik ile
karakterize depresif bozukluklar gerek ülkemizde,
gerekse dünyada önemli bir saðlýk / toplum saðlýðý
sorunu konumundadýr. 

Bir yandan yüksek prevalans oranlarý ve tedavi için
baþvuru oranýnýn düþüklüðü, öte yandan taný güç-
lükleri ve yetersiz saðaltým uygulamalarý bu bozuk-
luklarla ilgili kronikleþme riskini ve intihar davranýþýný
arttýrmaktadýr. Oysa bu bozukluklara iliþkin göreceli
etkin saðaltým yöntemleri bulunmaktadýr. Dolayýsýy-
la depresyonu olan hastalarýn birinci basamak he-
kimliðinde doðru ele alýnmalarý ve doðru yönlendi-
rilmeleri özellikle toplum saðlýðý açýsýndan önem ta-
þýmaktadýr. 

Bu yazýnýn amacý, birinci basamak hekiminin depre-
sif bozukluk olduðunu düþündüðü bir hastayý ele alýþ
ve yönlendiriþ basamaklarýný özgün bir akýþ þemasý
çerçevesinde gözden geçirmektir. Ancak öncelikle,
bu süreci etkileyebilecek depresyona özgü bazý ko-
nularýn (depresif bozukluklarýn ülkemizdeki yaygýn-
lýklarý, depresyonla iliþkili risk etkenleri, halkýn bu bo-
zukluklara iliþkin tutum ve davranýþlarý gibi) kýsaca
deðerlendirilmesi uygun olacaktýr. 

Depresif bozukluklarýn yaygýnlýðý

Ülkemizde deðiþik toplum kesimlerinde standart ta-
ný ölçek ve ölçütleri kullanýlarak yapýlan kesitsel alan
araþtýrmalarýnda elde edilen sonuçlarýn ýþýðýnda dep-
resif bozukluklarýn toplum içi görünümü Tablo 1’de
özetlenmiþtir.

Ülkemizde, toplum içinde genel olarak, depresif be-
lirtilerin %20, saðaltýmý gerektirir klinik düzeyde
depresyonun ise %10 dolayýnda prevalans oranlarý
olduðu görülmektedir. Depresyonu olanlarýn yakla-
þýk üçte birinde bu bozukluðun kronikleþtiði de dik-
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kat çekmektedir. Birinci basamak hekimliði açýsýn-
dan bir diðer önemli nokta da, depresyonun klinik
örüntüsünde bedensel belirti ve bulgularýn ön plan-
da oluþudur: Bedenselleþtirme, baþ aðrýsý, bitkinlik,
psikomotor yavaþlama, çalýþma verimsizliði, uyku-
suzluk gibi.

Depresif bozukluklarda risk etkenleri

Ülkemizde yapýlan epidemiyolojik araþtýrmalara gö-
re, depresif bozukluklar açýsýndan risk etkenleri 40
yaþ ve üzerinde olma, kadýn olma, dul olma, çekir-
dek aileden olma ve alt sosyo ekonomik gruba ait ol-
madýr. 

Depresif bozukluklara iliþkin tutum ve davra-
nýþlar

Herhangi bir sosyo-kültürel ortamda halkýn hangi
ruhsal deðiþimleri normal, hangilerini anormal kabul
ettiði, ruhsal bozukluklarýn nedenlerine iliþkin inanç-
larý, bu bozukluklarýn tedavilerine iliþkin tutumlarý ve
tüm bunlara koþut olarak ortaya çýkan çare arama
davranýþlarý o bozukluðun epidemiyolojik ve klinik
özelliklerini etkilemektedir. Dolayýsýyla, depresif bo-
zukluklarýn birinci basamakta ele alýnýþýný deðerlen-
dirirken halkýn bu konudaki tutum ve davranýþlarýný
da göz önünde bulundurmak gerekir. Ülkemizde,
halkýn genel olarak depresif bozukluklara “normalize
edici” bir tutumla yaklaþtýðýný; bu bozukluklarý ola-
ðan bir yaþam biçimi olarak algýladýðýný ve sonuçta
depresyonu tedavi gerektirir rahatsýzlýklar içinde
görmediðini söyleyebiliriz. Çare aranmasý gereken
bir durum olarak algýlandýðýnda da, çoðunlukla týp
dýþý geleneksel / dinsel çare kaynaklarýna baþvurul-
maktadýr. 

Birinci basamak hekimliðinin önemi

Genel saðlýk sistemi zincirinin can alýcý halkasý birin-
cil saðlýk hizmetinin yürütüldüðü birinci basamak

hekimliðidir. Bugünkü iþleyiþ gözden geçirildiðinde,
bu basamakta tanýmlanmýþ bir ruh saðlýðý çalýþmasý-
nýn olmadýðý görülmektedir. Oysa, birinci basamak
hekiminin rol ve iþlevi temel saðlýk hizmetleri içinde
ruh saðlýðý hizmeti açýsýndan da önem taþýmaktadýr.
Örneðin, depresif bozukluklar birinci basamakta ye-
terince tanýnmamaktadýr. Bunun bir yandan hekim
ve saðlýk sistemine baðlý nedenleri vardýr: Birincisi,
birçok eðitim çalýþmasýna raðmen, birinci basamak
tedavi ekibinde depresyon ve psikiyatrik deðerlen-
dirme konusundaki bilgi ve beceri eksikliðidir; ikinci-
si, genellikle birinci basamak saðlýk hizmetlerindeki
muayene sürelerinin sýnýrlýlýðýdýr; üçüncüsü, tedavi
ekibinin genellikle, hastalarýn ifade ettikleri olumsuz
yaþantý ve duygularý görmezden gelme eðilimidir;
dördüncüsü ise, ruhsal saðlýk hizmetlerinin birinci
basamak hizmetleriyle sistematik biçimde bütünleþ-
tirilememiþ olmasýdýr. Öte yandan, depresif bozuk-
luklarýn birinci basamakta yeterince tanýnamamasý-
nýn hastalýðýn doðasýndan ve hastadan gelen neden-
leri vardýr: Birincisi, halkýn genel tutumu bu rahatsýz-
lýðý yok sayma / yadsýma yönündedir; ikincisi, hasta-
lýðýn belirtileri arasýnda bulunan yoðun ümitsizlik,
karamsarlýk, çaresizlik duygu ve düþünceleri hastanýn
sorunlarýný açýp yardým arama davranýþýna girmesini
önleyebilmektedir; üçüncüsü ise, hasta yardým ara-
dýðýnda da çoðunlukla bedensel yakýnmalar dile ge-
tirmekte, bu da doðru tanýnýn konulamamasýna yol
açabilmektedir. Bu sorunlarýn giderilmesi yönünde,
ülkemiz koþullarýný da dikkate alan “Tanýma, ele al-
ma ve yönlendirme” modelleri geliþtirilmelidir. Bu
yazýda, bu düþüncelerden hareketle, depresif bozuk-
luklarýn birinci basamakta ele alýnmasý ve yönlendi-
rilmesine iliþkin bir model tartýþmaya sunulmaktadýr. 

Depresyonda tanýma, ele alma, yönlendirme
basamaklarý

Birinci basamak hekiminin depresyon olduðunu dü-
þünebileceði bir hastayla karþýlaþmasýnda doðru taný,
uygun inceleme, doðru ayýrýcý taný, doðru formulas-
yon ve yeterli tedavi - izlem açýsýndan dikkate alma-
sý gereken aþamalar Þekil 1’de bir akýþ þemasý çerçe-
vesinde gösterilmiþtir. Bu þemada: Ýlk sýrada betimle-
yici yaklaþým; ikinci sýrada açýklayýcý yaklaþým; son sý-
rada ise, formulasyon ve tedavi-izlem yaklaþýmý be-
nimsenmiþtir. Burada, hangi hekimin hangi hastayý
hangi aþamaya kadar kendisinin tedaviye alacaðý;
hangi aþamada hangi uzmandan danýþmanlýk isteye-
ceði; izlem sürecinde nasýl bir yol izleyeceði gibi ko-
nular bir yandan hekimin çalýþma koþullarýna, bir
yandan da konuyla ilgili bilgi ve becerisine baðlý ola-
caktýr. Dolayýsýyla, bu konuda her hekimin kendi du-
rumunu deðerlendirmesi önem taþýmaktadýr. 
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Tablo 1. Depresif belirti ve bozukluklarýn
yaygýnlýðý

belirti / bozukluk yaygýnlýk (%)

Depresyonun bedensel belirtileri 24

Basit depresyon belirtileri 21

Depresyonun özel belirtileri 10

Birincil depresyon 10

Ýkincil depresyon 5

Kronik depresyon 32

Yaþam boyu depresyon 20



PSÝKÝYATRÝ DÜNYASI 1998;1:5-12

BÝRÝNCÝ BASAMAKTA DEPRESYON: TANIMA, ELE ALMA, YÖNLENDÝRME

7

Birinci basamakta depresyonu ele alma aþa-
malarý

Betimleyici yaklaþým

1. Bu yakýnmalar ruhsal bozukluk belirtileri
mi?

Ruhsal bozukluk belirtileri temel olarak, bireyin duy-
gusal, davranýþsal ve biliþsel yaþantýlarýnda deðiþim-
lerle karakterizedir. Ancak, bu deðiþimlerin dile geti-
riliþi sýklýkla, özellikle de psikiyatrist dýþý hekimlere
baþvuruda, bedensel yakýnmalar biçimindedir (örne-
ðin, baþ aðrýsý, sindirim, solunum, kas-iskelet sistemi
yakýnmalarý gibi). Bu noktada, birçok organik köken-
li hastalýðýn ruhsal deðiþimlere yol açabildiði ya da
onlara eþlik edebildiði de (kafa travmalarý, alkol-
madde kullaným bozukluklarý gibi) akýlda tutulmalý-
dýr. 

2. Bu belirtiler depresyon belirtileri mi? ya
da depresyon eþdeðerleri / örtüleri olabilir
mi? 

En sýk görülen tipik depresyon belirtileri Tablo 2’de
özetlenmiþtir. Bir rahatsýzlýk döneminde bu belirtile-
rin tümü ayný anda bulunmayabilir. Bazen depres-
yon belirtileri bu kadar açýk olmayabilir; anti-sosyal
davranýþlar, impulsif cinsel davranýþlar, kompulsif ku-
mar oynama, ani öfke patlamalarý, sado-mazohistik
davranýþlar, aþýrý tahammülsüzlük, tehlikeli araba
kullanma gibi yüksek riskli davranýþlar, aþýrý alkol ve
madde kullanýmý, yoðun bedensel yakýnma ve aðrý-
lar, ya da özellikle hastalýðýn ilk evrelerinde kendini
yaþamýn bir alanýna adeta hapsetme, örneðin aþýrý
iþe düþkünlük gibi deðiþimler de altta yatan bir dep-
resyonun farklý dýþa vurumlarýna iþaret edebilir. Ayrý-
ca, belirli yaþ dönemlerinde depresyon tablosuna
bazý tipik olmayan belirtiler hakim olabilir. Örneðin,
çocukluk ve ergenlik döneminde tedirginlik, huzur-
suzluk, saldýrgan davranýþlar ve madde kötüye kulla-
nýmý; yaþlýlýkta unutkanlýk, yönelim bozukluklarý gibi
demansý düþündürten biliþsel belirtiler ön planda
olabilir. 

Bu yakýnmalar
ruhsal bozukluk (bzk) belirtileri mi?

Bu yakýnmalar
Depresyon belirtileri mi?

Depresyon
eþdeðerleri/ örtüleri mi?

Klinik betimleme

Belirtiler ve bulgular

Süre ve þiddetleri

Öz/soy geçmiþ

Depresyon

* Bzk yok
* Organik bzk?

Baþka ruhsal
bzk?

Öyküde
manik evre?

Birincil 
depresyon

Nedensel iliþkili
ruhsal bozukluk?

Nedensel iliþkili
organik bozukluk

Fizik baký
Laboratuar
incelemeleri

Depresif
bozukluklar

Ýkincil depresyon
* Ruhsal bzk’a * organik bzk’a

evet evet

evet

hayýrhayýr

hayýr

hayýr

hayýr evet evet

Formulasyon
*betimleyici (semptomatolojik) *açýklayýcý (psikososyal, psikoinamik, biyolojik)

*intihar riski ve hastaneye yatýþ açýsýndan deðerlendirilmesi

Saðaltým
Ýzlem

Þekil 1. Birinci basamak hekimliðinde depresyonun ele alýnmasý ve yönlendirilmesi için akýþ þemasý

Bipolar
bozukluklar

Týbbi
danýþma



3. Klinik betimleme

Bu aþamada, baþvuran kiþide bulunan tüm belirti ve
bulgular, süreleri ve o kiþinin yaþamýný etkileme
düzeyini de içermek üzere ayrýntýlý betimlenmelidir.
Ayrýca, özgeçmiþ ve soygeçmiþte ruhsal bozukluk ve
özellikle depresyon öyküsü bulunup bulunmadýðý da
ayrýntýlý olarak sorgulanmalýdýr. Bu bilgiler bütüncül
bir klinik deðerlendirme için önem taþýdýðý kadar
hastanýn tedavisine de ýþýk tutacak pratik bilgiler içe-
rebilir.

4. Depresyon (depresif sendrom)

Bugün dünyada en yaygýn olarak kullanýlan psikiyat-
rik sýnýflandýrma ve taný sistemlerine göre, klinik dü-
zeyde tedavi gerektirir depresyon tanýsý için gerekli
ölçütler Tablo 3’te özetlenmiþtir.

Açýklayýcý yaklaþým

5. Birincil / Ýkincil Depresyon

Baþvuran kiþide depresyon tanýsý konduktan sonra,
birinci basamak hekimliði açýsýndan en önemli ilk
nokta, bu bozukluðun birincil mi yoksa ikincil mi ol-
duðuna karar verilmesidir. Bir bedensel/organik bo-
zukluða ya da diðer psikiyatrik bozukluklara baðlý
olarak ortaya çýkan depresyona ikincil depresyon
denmektedir. Dolayýsýyla, bu noktada depresyona
yol açabilecek organik bozukluklarýn bilinmesi
önem taþýr (Tablo 4). Bu bilgiler ve görüþme sýrasýn-
da dikkati çeken bedensel yakýnmalar ýþýðýnda uy-
gun fizik baký, muayene ve laboratuar incelemeleri-
nin yapýlmasý gerekmektedir. Örneðin, özellikle ka-
dýnlarda depresyonla iliþkili olabilecek fizik nedenler-

den anemi ve oral kontraseptif kullanýmýna sýklýkla
rastlanmaktadýr. Altta yatan bu tür bir bozukluk ya
da durum saptandýðýnda bunun tedavisi için ilgili
uzmana danýþýlmasý gerekecektir. Ayrýca, depresyon
dýþý bazý ruhsal bozukluklar da ikincil olarak depres-
yona yol açabilmektedir. Örneðin, anksiyete bozuk-
luklarýnýn (özellikle, panik bozukluðun) ve kronik psi-
kotik bozukluklarýn seyrinde ya da borderline kiþilik
bozukluðu zemininde depresyon tablosu sýklýkla ge-
liþebilmektedir. Ayrýca, gerek organik bozukluklar ve
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Tablo 3. Depresyon için taný ölçütleri

A grubundan en az bir ve B grubundan en az dört belirti olmak üze-
re toplam beþ belirti en az dört hafta süreyle olmalý; bunlar kiþinin
sosyal iþlevselliklerini bozacak düzeyde hemen her gün, günboyu
sürmelidir

A

1. Çökkün ya da üzgün duygudurum

2. Ýlgi, istek azalmasý ve / veya zevk alamama

B

1. Yorgunluk veya enerji azalmasý

2. Dikkatin azalmasý ve dikkati toplayamama

3. Benlik saygýsýnda düþüþ ve kendine güvenin azalmasý

4. Suçluluk ve deðersizlik düþünceleri

5. Geleceðe iliþkin karamsarlýk ve güvensizlik

6. Kendine zarar veme ya da öz kýyým düþünceleri veya eylemleri

7. Uyku bozukluðu

8. Ýþtah azalmasý ve kilo kaybý

Tablo 2. En sýk görülen depresyon belirtileri 

• Depresif duygudurum, üzüntü, keder, hüzün, çökkünlük, neþelenememe

• Ýlgi, istek, dürtü azalmasý; zevk alamama (anhedonia)

• Yorgunluk, enerjisizlik, bitkinlik, düþkünlük, halsizlik

• Psikomotor yavaþlama ya da ajitasyon

• Anksiyetenin psiþik ya da otonom belirtileri

• Deðersizlik, piþmanlýk, suçluluk, kendini küçük görme duygu ve düþünceleri

• Çaresizlik, karamsarlýk, ümitsizlik duygu ve düþünceleri

• Benlik saygýsýnda düþüþ, kendine güvenin azalmasý

• Dikkat yoðunlaþtýrmada güçlük

• Ýþtah deðiþimi, genellikle kaybý

• Uyku bozukluðu, genellikle uykusuzluk

• Cinsel isteksizlik, kadýnlarda adet düzensizlikleri

• Özgül olmayan aðrý vb. bedensel yakýnmalar

• Ölüm düþünceleri, kendine zarar verme düþünceleri, intihar giriþimi
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Tablo 4. Depresyona neden olabilecek organik durumlar

Ýlaçlar Reserpin, beta blokerler, oral kontraseptifler, kortikosteroidler, alkol, 

benzodiazepinler

Nörolojik bozukluklar Subdural hematom, frontal tümörler, parkinson, 
serebrovasküler ataklar, epilepsi

Endokrin bozukluklar Hipotiroidizm, hipertiroidizm, diabetes mellitus

Tümörler Pankreas ve akciðer kanserleri

Enfeksiyonlar SLE, enfeksiyöz mononükleoz, hepatit, influenza

Beslenme bozukluklarý B12 eksikliði

Toksik durumlar Madde baðýmlýlýklarý ve kesilme sendromlarý

Elektrolit bozukluklarý

Anemiler 

Depresyonda etiyoloji

Kalýtsal yatkýnlýk Özellikle bipolar bozuklukta daha belirgindir

Kiþilik yatkýnlýðý Kiþilerarasý iliþkilere aþýrý baðýmlýlýk;

Aþýrý vicdanlý, katý, hata kabul etmeyen, mükemmelliyetçi 
kiþilik özellikleri;

Kendisinden ve çevresinden aþýrý ve / veya uygunsuz beklentileri 
nedeniyle hayal kýrýklýklarýna dayanýksýz olma

Psikososyal olaylar Kayýplar, özellikle erken dönem kayýplarý

Bedensel hastalýk ya da özürlülük Bir bölümü doðrudan depresyona yol açabilir, bir bölümünde ise 
depresyon ikincil olarak geliþmiþtir

Depresyonun oluþumunda psikodinamik açýklamalar

Klasik psikanalitik Depresyona yatkýn kiþilik özellikleri

Bebeklik ve erken çocukluk dönemindeki kayýp yaþantýlarý

Çevredeki önem verilen kiþilerin destek ve onaylarýna aþýrý ihtiyaç 
duyma

Ýki deðerlikli (ambivalan) duygular

Kendine yönelen öfke

Kendilik psikolojisi Benlik saygýsý kavramý

Benliðin gýdasýz kalmasý (deðer görme, beðenilme, sevilme 
ihtiyaçlarýnýn giderilememesi) 

Biliþsel/davranýþsal kuram Öðrenilmiþ çaresizlik

Kendine / dünyaya / geleceðe olumsuz bakma biçimindeki depresif 
biliþsel þemalar

Ýþlevselliði olmayan tutumlar



gerekse baþka ruhsal bozukluklar ile depresyonun
birlikte bulunduðu eþ tanýlý durumlarýn da yaygýn ol-
duklarý unutulmamalýdýr. Birinci basamak hekiminin
böylesi durumlarda, bir psikiyatri uzmanýna en azýn-
dan danýþmasý uygun olacaktýr. 

Hastasýnda depresyona neden olabilecek organik ya
da baþka bir ruhsal sorun saptanmadýðýnda, birinci
basamak hekiminin dikkatini yeniden yöneltmesi ge-
reken nokta hastanýn özgeçmiþ özellikleridir. Geçmi-
þinde manik bir evre (taþkýnlýk dönemi) geçirmiþ
olan hastada taný, iki uçlu duygulaným bozukluðu
(bipolar bozukluk) olacaktýr. Bu da hastanýn tedavisi
ve izlemi açýsýndan oldukça özel bir bilgi ve deneyim
birikimi gerektirir. Dolayýsýyla, yine bir psikiyatri uz-
manýnýn en azýndan danýþmanlýðýna baþvurulmalýdýr. 

6. Depresif belirtili diðer tablolar

Ýkincil depresyonlar ve bipolar bozukluklar dýþlandýk-
tan sonraki aþamada, hem depresif bozukluklar hem
de depresif belirtilerle seyreden diðer tablolar arasýn-
da ayýrýcý taný yapýlmasý gerekmektedir. Depresif bo-
zukluklarýn ayýrýcý tanýsý için anahtar bilgiler Tablo
5’te; depresif belirtilerle seyreden diðer tablolar için
anahtar bilgiler ise Tablo 6’da özetlenmiþtir.

Formulasyon ve tedavi-izlem yaklaþýmý

7. Formulasyon 

Tüm bu aþamalardan sonra ve tedavi-izlem progra-
mý yapýlmazdan önce, hastanýn durumunun tümüy-
le özetlendiði bir formulasyon yapýlmasý gereklidir.
Bu formulasyon iki bölüm içermektedir: Birinci
adýmda, (betimleyici yaklaþým) hastanýn tüm klinik

özellikleri betimlenir; ikinci adýmda ise, açýklayýcý
(etiyolojik) bir yaklaþým ile, bu klinik tablo ile iliþkili
olabilecek psikososyal formulasyon (süre giden ya-
þam olaylarý, akut yaþam krizleri, destek sistemleri),
psikodinamik formulasyon (temel savunma düze-
nekleri, temel çatýþmalar, biliþsel þemalar, kiþilik
örüntüsü) ve biyolojik özelliklerin formulasyonu (ai-
lesel yüklülük) yapýlýr. Ardýndan tedavi-izlem için
plan yapýlacaktýr. 

Depresyon tanýsý konan bir hastada formulasyon
aþamasýnda unutulmamasý gereken önemli bir nok-
ta da, hastadaki intihar riskinin deðerlendirilmesidir.
Ýntihar riskini arttýran durumlar Tablo 7’de özetlen-
miþtir. 

8. Tedavi-Ýzlem 

Hastanýn tedavi ve izlemi açýsýndan ilk önem taþýyan
nokta hastaneye yatýþ önerilip önerilmeyeceðidir.
Depresyonu olan bir hastanýn hastaneye yatýþýnýn
önerilmesini gerektiren özellikler Tablo 8’de özetlen-
miþtir. Bunlar dýþýndaki durumlarda hasta ayaktan
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Tablo 6. Depresif belirtilerle seyreden diðer
tablolar

Yas dönemleri Son iki ay içinde önemli bir yakýnýn kaybýna
baðlý ortaya çýkmýþtýr

Uyum bozukluklarý Aðýr yaþam olaylarý ardýndan geliþebilen 
depresif belirtili uyum bozukluklarý

Pseudodemans Biliþsel bozukluk belirtilerinin ön planda 
olduðu depresyon tablosu

Tablo 5. Depresif bozukluklarýn ayýrýcý tanýsý 

Alkol ve/veya madde Hastalýk öyküsünden kiþinin iþ / sosyal iþlev ve rollerini bozacak derecede aþýrý ve sýk alkol 

kullaným bozukluðu madde kullaným öyküsü

Demans Bellek bozukluklarý (özellikle yeni bilgi öðrenememe)

Yaygýn biliþsel bozukluklar

Antidepresif tedavi ile bu belirtilerin düzelmemesi

Kronik psikoz / þizofreni Varsanýlar / sanrýlar

Davranýþ alanýnda dezorganizasyon

Duygulanýmda yüzeyellik ya da donukluk

Anksiyete bozukluðu Anksiyetenin psiþik belirtilerinin (endiþe, kaygý, korku, bunaltý gibi) ve otonom belirtilerinin 

(çarpýntý, terleme, titreme, sersemlik, aðrýlar, yerinde duramama gibi) baskýn oluþu

Sýklýkla depresyona eþlik eder

Bedenselleþtirme Özgül olmayan ve týbbi nedenlere baðlanmasý olanaksýz çeþitli ve çok sayýdaki bedensel yakýnmalar

Sýklýkla depresyona eþlik eder



tedaviye alýnabilir. Ayaktan tedavide psikofarmako-
lojik tedavi ve psikoterapiler temel tedavi seçenekle-
rini oluþturur. Kuþkusuz birinci basamak hekimin-
den, depresyona özgü sorunlarý da ele alabileceði
bir psikoterapi uygulamasý beklenmemelidir. Ancak,
hasta hekim iliþkisinin temel ilkelerini dikkate alan,
hastaya saygýlý, uygun ve destekleyici bir görüþme
tarzý benimsenmelidir. Özellikle ilk görüþme ve for-
mulasyon aþamasýnda hastaya rahatsýzlýðýnýn ne ol-
duðu, bu rahatsýzlýðýn doðru bir tedavi ile düzelebi-
lecek bir rahatsýzlýk olduðu, doðru tedavinin uygun
ilaç, yeterli günlük doz, yeterli süre kullaným anlamý-
na geldiði açýklanmalýdýr. Ayrýca, yaklaþýk 6-8 hafta
sürecek akut tedavi döneminin ardýndan yine yakla-
þýk 6-12 aylýk bir izlem döneminin gerekli olduðu ek-
lenmelidir. 

Tüm bu açýklamalar aþamasýnda hastanýn da mevcut
depresyona iliþkin düþünceleri ve nedenlerine iliþkin

olasý açýklamalarý sorulmalýdýr. Yani, hasta kendi ra-
hatsýzlýðýný nasýl formüle ettiðini açýklamasý yönünde
yüreklendirilmeli ve bu açýklamalar tartýþýlmalýdýr.
Böylesi bir uygulama, depresyon tedavisinin vazge-
çilmez önkoþulu olan hasta ile hekim arasýnda sað-
lam bir iþbirliðinin kurulmasýna yardýmcý olacaktýr.
Bu iþbirliði, zaten hastalýðýnýn doðasý gereði kendini
genellikle güçsüz, baðýmlý ve edilgen bir konumda
hisseden hastaya tedaviye etkin biçimde katýlma ve
sürdürme yolunun kapýsýný açma olanaðý saðlayabi-
lecektir. 

Bu yazýnýn kapsamýnda, konuyla ilgili tüm ayrýntýlarý
kapsayamayacaðý ve eksik bilginin de yanlýþ yönlen-
direbileceði düþüncesiyle depresyon tedavisinde kul-
lanýlan ilaçlara iliþkin bilgi verilmemektedir. Hekim,
hastaya önerdiði ilaçtan beklenen etkileri, olasý yan
etkileri, gerektiðinde yapýlabilecek deðiþiklikleri hem
iyi bilmek hem de hastasýna açýklamak durumunda-
dýr. Dolayýsýyla antidepresif ilaçlara iliþkin klasik ki-
taplardan ayrýntýlý ve derinlemesine bilgi edinilmesi
uygun olacaktýr.
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Tablo 8. Depresyonda hastaneye yatýþ öneril-
mesi gerekli durumlar

Ýntihar riski Israrlý intihar düþünceleri ya da tasarýlarý
Ölüm üzerine yoðun düþünce uðraþýlarý

Psikotik belirti Depresif belirtilerin gerçeði deðerlendirme 
yetisinde bozulmaya yol açacak þiddette 
oluþu; örneðin suçluluk sanrýlarý gibi

Sosyal destek Günlük bakým ve tedavisini yürütmede 
yoksunluðu yardýmcý olabilecek sosyal desteklerden 

mahrum oluþ ya da aþýrý sosyal geri çekilme
nedeniyle çevre kiþilerden mutlak 
yalýtýlmýþlýk

1. American Psychiatric Association. (1993) Practice Guide-
line for Major Depressive Disorder in Adults, APA, Was-
hington DC.

2. Aydemir Ö, Özmen E, Demet MM, Küey L, Mete L, Kül-
tür S. (1996) Major depresyon ve distiminin belirti örün-
tüleri açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý: Kesitsel bir sýnýflandýrma
çalýþmasý. Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji (3P) Dergisi,
4:171-175.

3. Blacker C, Clare A. (1987) Depressive disorders in pri-
mary care. Br J Psychiatry, 150:737-751.

4. Grunhaus L. (1994) Major Depressive Disorder and Panic
Disorder: The Syndrome and Its Characteristics. Severe
Depressive Disorders. L Grunhaus, JF Greden (Eds), Ame-
rican Psychiatric Press, Washington DC, s:159-195.

5. Köknel Ö. (1989) Depresyon: Ruhsal Çöküntü. Altýn Ki-
taplar, Ankara.

6. Köroðlu E. (1997) Major Depresif Bozukluk. Temel Psiki-
yatri Kitabý, C Güleç, E Köroðlu (eds), Hekimler Yayýn Bir-
liði, Ankara, s.201-221.

7. Küey L. (1988) Temel saðlýk hizmetleri içinde ruh saðlýðý-
nýn bütünleþtirilmesi. Ruh Saðlýðý Bülteni, 1:6.

8. Küey L. (1990) Depresyon ve kadýn. Sendrom, 2(2):49–
51.

9. Küey L. (1995) Depresyonun Toplum Ýçi Görünümü.
Depresyon. M Bekaroðlu (Ed), Karadeniz Ruh Saðlýðý Ya-
yýnlarý-1, Trabzon, s:23-33. 

10. Küey L. (1997) Psikiyatrik Epidemiyoloji. Temel Psikiyatri
Kitabý, C Güleç, E Köroðlu (eds), Hekimler Yayýn Birliði,
Ankara, s.201-221.

Yararlanýlan ve Önerilen Kaynaklar

Tablo 7. Depresyonda intihar riskinin deðerlen-
dirilmesi

• Ölüm isteðinin sözel ifade ediliþi, özellikle intihar tasarýlarýnýn 
bulunuþu

• Çok derin ümitsizlik ve düþük benlik saygýsý

• Toplumsal geri çekilme

• Madde kötüye kullanýmý

• Yaþamdan genel olarak tat alamama

• Öyküde intihar giriþimi, kazaya yatkýnlýk, riskli davranýþlarýn sýk 
sýk olmasý

• Mesleki rollerde aðýr iþlev yitimleri

• Özel mülkiyetlerini daðýtma, iþlerini devredip düzene sokma 
hazýrlýklarý

• 18 yaþýndan küçük çocuðunun bulunmamasý

• Aðýr fiziksel / kronik hastalýk
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