
ÖZET

Depresyonu olan hastalarýn, önemli bir halk saðlýðý yükü oluþ-
turmasý ve etkin tedavileri olmasýna raðmen, çoðu hasta yeterli
tedavi görmemektedir. Araþtýrmalara göre major depresyonlu
hastalarýn sadece %10'u, yeterli dozda antidepresan tedaviyi,
yeterli sürede almaktadýr. Yetersiz tedaviye neden olan ana etken,
doz atlanmasý ve tedavinin erken kesilmesine baðlý tedavi
rejimine uyumsuzluktur. Araþtýrmaya SSK Ankara Eðitim
Hastanesi Polikliniði’ne baþvuran 97 major depresyon hastasý
alýnmýþtýr. Hastalar, altý ay süresince ayaktan izleme alýnmýþ,
önerilen antidepresan tedaviyi erken kesip kontrollerine
gelmemelerine göre tedaviye uyumlu olan ve olmayan grup
olarak iki gruba ayrýlmýþtýr. Bu iki grup klinik ve sosyo-
demografik özellikleri açýsýndan karþýlaþtýrýlmýþ ve tedaviye
uyumsuzluða neden olabilecek faktörler araþtýrýlmýþtýr. Tedaviye
uyum gösteren 71 hasta ve göstermeyen 26 hastanýn klinik ve
sosyodemografik özellikleri istatistiksel olarak karþýlaþtýrýldýðýn-
da, kadýnlarýn tedaviye uyumunun daha yüksek olduðu ve bu bul-
gunun istatistiksel olarak anlamlý olduðu görülmüþtür. Ayrýca
doz rejimine uyumlu olan hastalarýn istatistiksel olarak anlamlý
düzeyde tedaviye daha uyumlu olduklarý bulunmuþtur.
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SUMMARY

Compliance to Treatment in Depressive Patients: A
Naturalistic Follow-up Study

In spite of the public health burden presented by depression and
the availability of medications with well demonstrated efficacy,
many depressed patients remain undertreated. According to
research data only 10% of patients with major depression
received adequate doses of antidepressant therapy for an ade-
quate period of time. Main factor contributing to undertreat-
ment is nonadherence to the recomended treatment regimen,
including both missed doses and early discontinuation of med-
ication. Ninety seven major depressive patients who were recruit-
ed from outpatient clinic of SSK Ankara Residency Training
Hospital entered the study. Patients were divided into two groups
according to early discontinuation of medication as compliant
and non-compliant group, and have been followed up for six
months. These two groups were compared according to the clin-
ical and sociodemografic features and the factors which may
cause non-compliance to treatment have been investigated.
When the clinical and sociodemografic characteristics of 71 com-
pliant and 26 non-compliant patients were analysed as statisti-
cally, it has been seen that treatment compliance of women were
higher significantly. Also it has been found that the patients com-
pliant to dose regimen were more compliant to treatment and
this finding statistically significant.

Key Words: Depression, treatment, compliance. 

GÝRÝÞ

Yaklaþýk %15 civarýndaki yaþam boyu prevalansý ile
depresyon, günümüzün en sýk görülen psikiyatrik
hastalýðýdýr (Olver ve ark. 2000). Yapýlan çalýþmalarda
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böyle önemli bir saðlýk sorunu oluþturmasýna raðmen
depresyonun tanýnma ve tedavi edilme oranlarýnýn
oldukça düþük olduðu saptanmýþtýr. Bazý araþtýr-
malarda, depresyonlu olgularýn ancak %25 kadarýna
tedavi verildiði ve bu hastalarýn sadece %10'unun
yeterli süre ve dozda antidepresan tedavi aldýklarý
bildirilmiþtir (Simon ve Von Korff 1995). Ayrýca, depre-
sif bozukluðu olan hastalar tedavi edilmediklerinde
ya da yetersiz tedavi aldýklarýnda depresif ataðýn
uzadýðý ve tekrarlama eðiliminin arttýðý gösterilmiþtir
(Keller 1993).

Görülme sýklýðýnýn yüksek olmasýnýn yaný sýra
depresyon, kiþinin mesleki ve sosyal iþlevselliðini et-
kileyerek yaþam kalitesini önemli ölçüde bozmasý
nedeniyle önemli bir halk saðlýðý sorunudur
(Weissman ve ark. 1988). Major depresyonun neden
olduðu saðlýkla iliþkili yaþam kalitesindeki azalma,
sýk görülen diðer hastalýklarla karþýlaþtýrýlabilir
düzeydedir. Duygudurum bozukluklarýný içeren men-
tal hastalýklar, kalp hastalýklarý, böbrek hastalýklarý
gibi sýk ortaya çýkan medikal hastalýklara oranla
saðlýkla iliþkili yaþam kalitesinde daha fazla bozul-
maya neden olurlar (Spitzer ve ark. 1995, Rakel
1999). Dünya Saðlýk Örgütü, major depresyonlu has-
talarda ortaya çýkan yeti kaybýnýn diðer kronik hasta-
lýðý olan hastalardaki yeti kaybýndan daha fazla oldu-
ðunu bildirmiþtir (Davidson ve Meltzer-Brody 1999).
Bu verilere bakýldýðýnda depresyonun yeterli doz ve
sürede tedavisi daha da önem kazanmaktadýr. Çoðu
hastanýn (%75 veya daha fazla) yaþamlarý boyunca
birden çok atak yaþadýðý ve üçten fazla atak olduðun-
da uzun süreli tedavinin ataklarýn tekrarýný önlemede
etkili olduðu düþünüldüðünde, tedaviye uyumun
önemi daha da artýyor görünmektedir (Rakel 1999). 

Depresif bozukluklarýn ilaçlarla tedavisindeki geliþ-
melere raðmen, bu baþarýnýn klinik pratiðe ayný oran-
da yansýdýðýný söylemek güçtür. Bunun önde gelen
nedenlerinden birisi hastanýn önerilen tedaviye uyum-
suzluðudur. Bu tedaviye yanýt vermeyen hastalarda
olduðu kadar, baþlangýçta belli bir antidepresandan
faydalandýktan sonra alevlenme izlenen hastalarda
da görülen ortak bir sorundur (Thase ve Rush 1997).
Tedaviye uyumsuzluk, ilacýn doktor tarafýndan öne-
rilen dozda kullanýlmamasý, ilacýn kullaným saatlerine
uyulmamasý ya da tedavinin erken kesilmesi nedeniy-
le ortaya çýkabilir. Tedaviye uyum davranýþý özgün kli-
nik durumlar, hastalýðýn doðasý ve uygulanan tedavi
programýnýn özelliklerinden etkilenir. Sadece depresif
bozukluklar deðil genel olarak bakýldýðýnda hastalarýn

üçte birinin tedaviye tam uyduðu, üçte birinin kýsmen
uyduðu ve üçte birinin hiçbir tedaviye uymadýðý belir-
tilmektedir. Psikiyatrik hastalarda tedaviye uyumsuz-
luk diðer týbbi durumlardan daha yüksektir (Kaplan
ve ark. 1994). 

Tedavi sürecinde tedaviye uyumsuzluðun yüksek
oranda izlendiði iki dönem vardýr. Bunlardan birincisi,
tedavinin baþlangýcýnda hastanýn yan etkilerle
karþýlaþtýðý dönem, ikincisi ise hastalýðýn kontrol altý-
na alýnarak kýsmi bir düzelmenin izlendiði dönemin
hemen sonrasýdýr (Rush 1999). Hastalarýn depresyon
ve tedavisi hakkýnda danýþma ihtiyacýnýn tartýþýldýðý
bir makalede, depresyon için tedavi gören hastalarýn
%50’den fazlasýnýn üç hafta içinde tedaviyi býraktýklarý
bildirilmiþtir. Bu yüksek oran, etkinin baþlamasýndaki
gecikmeye, klinik yanýtýn baþlamasýndan sonra da ilaç
tedavisinin uzun süre devam edilmesinin gerekliliðine
ve yan etkiler konusunda hastanýn bilgilendirilmesin-
deki yetersizliðe baðlanmýþtýr (Davidson ve Meltzer-
Brody 1999).

Hastanýn tedaviye uyumu, baþarýlý bir antidepresan
tedavinin saðlanmasýnda en önemli konudur.
Tedaviye uyum kontrollere düzenli gelmeyi, tedavi
programýný tamamlamayý, ilaçlarý düzenli kullanmayý
ve önerilen davranýþ önerilerini yerine getirmeyi içeren
bir konudur. Bu çalýþmanýn amacý depresif hastalarda
klinik pratikte büyük önem taþýyan tedaviye uyumu
etkileyen faktörleri araþtýrmaktýr. Çalýþmamýzda,
depresif hastalarda önerilen antidepresan tedaviye
uyum oranýnýn tespit edilmesi, tedaviye uyumlu olan
ve olmayan hastalarýn klinik ve sosyodemografik
özelliklerinin karþýlaþtýrýlarak tedaviye uyumu et-
kileyen faktörlerin tartýþýlmasý amaçlanmýþtýr.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalýþma Nisan-Kasým 2000 tarihleri arasýnda
Ankara Eðitim Hastanesi Psikiyatri Polikliniði’ne
ayaktan baþvuran hastalarla yürütülmüþtür.
Polikliniðe baþvuru nedenleri arasýnda depresif yakýn-
malarý olan veya daha önce depresyon tanýsý aldýðýný
söyleyen hastalar Prime-MD (Doðan 1996) ile
psikiyatrik tanýlar açýsýndan taranmýþ ve Prime-MD'de
depresyon tanýsý alan hastalarla ayrýca DSM-IV Eksen
I Bozukluklarý Ýçin Yapýlandýrýlmýþ Klinik Görüþmesi
(SCID-I) (Çorapçýoðlu 1999) yapýlarak major depres-
yon tanýsý konulmuþtur. Bu deðerlendirme sonucunda
DSM-IV'e göre major depresyon taný ölçütlerini
karþýlayan 74 kadýn, 23 erkek toplam 97 hasta çalýþ-
maya dahil edilmiþtir. Herhangi bir psikotik belirtisi
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olan ya da mental retardasyonu olan hastalar çalýþ-
maya alýnmamýþtýr. Hastalarýn tümüne çalýþma
hakkýnda bilgi verilmiþ, ölçeklerin uygulanmasý ve
demografik bilgilerin toplanmasý hakkýnda sözlü
onaylarý alýnmýþtýr. 

Hastalarýn her biri için uygulanan sosyo-demografik
ve psikiyatrik bilgi formu ile hastanýn yaþý, cinsiyeti,
medeni durumu, eðitimi, hastalýðýn baþlangýç yaþý,
daha önce geçirilmiþ depresyon ataklarý ve hastalýða
eþlik eden psikososyal bir olayýn varlýðý ile ilgili bil-
giler elde edilmiþtir.

Araþtýrma ölçütlerine uyan 97 hastaya ilk görüþme
sonrasý klinik tabloya göre uygun görülen antidepre-
san tedaviler baþlanmýþ, hastalarýn tümüne ilaç yan
etkileriyle ilgili bilgi verilmiþ ve kontrollerde klinik
durumlarýna göre gerekli ilaç ve doz deðiþiklikleri
yapýlmýþtýr. Baþvurularýndan itibaren hastalar ilk bir
ay 15 günde bir, daha sonra ayda bir olmak üzere 6 ay
süre ile takibe alýnmýþtýr. Hastalarýn klinik izlem ve
tedavi önerileri altý ay boyunca ayný hekim tarafýndan,
ölçek uygulamalarý diðer bir hekim tarafýndan
yapýlmýþtýr. Tedavi baþlandýktan sonraki ilk kontrolde
Udvalg For Kliniske Undersogelser (UKU) yan Etki
Deðerlendirme Ölçeði (Lingjaerde ve ark. 1987) kul-
lanýlarak hastanýn iþlevselliðini etkileyecek düzeyde
yan etki olup olmadýðý, baþlangýçta ve her kontrolde
depresyonun þiddeti ve klinik düzelme Klinik Global
Ýzlenim ölçeðine göre deðerlendirilmiþtir.

Ýlk baþvurudan sonra aylýk kontrol görüþmelerine gel-
meyen ve verilen tedaviyi kesen hastalar tedaviye
uyumsuz olarak kabul edilmiþlerdir. Önerilen doza
uyumsuzluðun tedavinin erken býrakýlmasý üzerine
etkisi ayrýca incelenmiþ ancak bu hastalar tedaviye
uyumsuz gruba alýnmamýþtýr. Kontrollerine gelmeyen
hastalardan telefon görüþmesi ile ilaca devam edip
etmedikleri, ilacý ne zaman kestikleri ya da baþka bir
hekimle tedavilerine devam edip etmedikleri hakkýnda
bilgi alýnmýþtýr. 

Bu deðerlendirmeden sonra çalýþmaya alýnan 71
(%73.2) hastanýn tedaviye uyumlu olduðu, 26 (%26.8)
hastanýn uyumlu olmadýðý izlenmiþtir. Tedaviye
uyumlu ve tedaviye uyumsuz hasta gruplarý klinik ve
sosyodemografik özellikler açýsýndan karþýlaþtý-
rýlmýþtýr. 

Çalýþmadaki sürekli deðiþkenler independent sample
t-test; kategorik deðiþkenler ki-kare testi ile
karþýlaþtýrýlmýþ, anlamlýlýk düzeyi 0.05 olarak kabul
edilmiþtir. Anlamlý iliþki bulunan deðiþkenlerin
tedaviye uyum üzerine etkisi lojistik regresyon analizi
ile test edilmiþtir. Ýþlemler SPSSwin 5.0 istatistik paket
programý ile yapýlmýþtýr.

BULGULAR

Tedaviye uyumlu hastalarýn yaþ ortalamasý
36.6±11.7 yýl ve ilk kez depresyon geçirme yaþlarý
31.9±12.0 yaþ idi. Tedaviye uyumlu olmayan grubun
yaþ ortalamasý 33.7±14.1 yaþ; hastalýðýn baþlama
yaþý 29.5±10.5 idi. Yýl olarak eðitim süreleri tedaviye
uyumlu grupta 7.8±3.7 yýl, uyumlu olmayan grupta
8.8±2.7 yýl; klinik global izlenim skorlarýna göre
depresyon þiddeti tedaviye uyumlu grupta 4.1±0.7,
uyumlu olmayan grupta 3.7±0.7 olduðu bulundu.
Eðitim sürelerine bakýldýðýnda tedaviye uyumlu olan
grupta eðitim süresi uyumlu olmayan gruba göre
daha kýsaydý, ancak iki grup arasýnda bu özellik ve
diðerleri açýsýndan istatistiksel olarak anlamlý fark
bulunmadý (Tablo1). 

Tedaviye uyumlu grubun 59'u kadýn (%83.1), 12'si
(%16.9) erkekti. Tedaviye uyumlu olmayan grubun
15'i kadýn (%59.2), 11'i erkekti (%40.8). Ýki grup ara-
sýnda cinsiyet daðýlýmý açýsýndan anlamlý fark bulun-
du (p=0.018). Tedaviye uyum kadýnlarda anlamlý
oranda yüksekti (Tablo 2). Ki-kare testine göre anlam-
lý bulunan cinsiyet deðiþkeninin tedaviye uyum üze-
rine etkisi lojistik regresyon analizine göre anlamlý
bulunmadý. 

Tüm grupta, hastalarýn 74'ü kadýn (%76.3); 23'ü

Tablo 1. Tedaviye uyumlu olan ve olmayan hasta gruplarýnýn sosyodemografik ve klinik özellikler açýsýndan
karþýlaþtýrýlmasý

Deðiþken Tedaviye uyumlu olan Tedaviye uyumlu olmayan P
(N=71) (N=26)

Yaþ (Ortalama yýl±SD) 36.6±11.7 33.7±14.1 .315
Baþlama Yaþý 31.9±12.0 29.5±10.5 .378
Eðitim (Ortalama yýl±SD) 7.8±3.7 8.8±2.7 .191
Depresyon þiddeti (CGI) 4.1±0.7 3.7±0.7 .088



erkekti (%23.7). Kadýn hastalarýn yaþ ortalamasý
35.5±11.8 yýl, ortalama eðitim süresi 7.9±3.6 yýl,
erkek hastalarýn yaþ ortalamasý ise 37.4±14.1 ortala-
ma eðitim süresi 8.5±3.01 yýl idi. Cinsiyetler arasýnda
yaþ ortalamasý ve ortalama eðitim süresi açýsýndan
anlamlý bir fark saptanmadý. 

Kadýn ve erkek cinsiyet doktor tarafýndan önerilen
doza uyum ve tedaviyi sürdürme özellikleri açýsýndan
karþýlaþtýrýldýðýnda, kadýn hastalarýn tedaviye uyum
oraný %79.7 erkek hastalarýn %54.5 olarak saptandý.
Bu bulgu istatistiksel olarak anlamlýydý (p=0.018).
Tedavi için önerilen günlük doza uyum da kadýn
hastalarda daha yüksekti (%85.5 kadýn hastalar; %70
erkek hastalar), ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamlý deðildi (Tablo 3). 

Tedaviye uyumlu olan ve olmayan hastalar yan etki
varlýðýna göre bakýldýðýnda; tedaviye uyumlu grupta
yan etki olan 39 hasta (%54.9), olmayan 32 hasta
(%45.1); tedaviye uyumlu olmayan grupta yan etki
olan 16 hasta (%61.5) ve olmayan 10 hasta (%38.5)
olduðu görüldü. Tedaviye uyumlu olmayan grupta
yan etki tedaviye uyumlu olan gruba göre daha yük-
sek, ama istatistiksel olarak anlamlý deðildi (Tablo 4). 

Ýlk kontrole gelen 80 hastada önerilen günlük doza
uyum incelendi. Tedaviye uyumlu olan grupta 58

hasta (%90.6) günlük doza uyumlu, 6 hasta (%9.4)
uyumsuzdu. Tedaviye uyumlu olmayan grupta 4
hasta (%25.0) günlük doza uyumlu, 12 hasta (%75.0)
uyumsuzdu. Aradaki fark istatistik olarak anlamlýydý
(p= 0.000). Ki-kare testine göre anlamlý iliþkisi olan
günlük doza uyum deðiþkeninin tedaviye uyum üze-
rine etkisi logistic regresyon analizine göre anlamlý
bulunmadý. Günlük doz sayýsý iki ve daha fazla olan
hastalarda doz programýna uyum azalmakla birlikte
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlý deðildi. 

Tedaviye uyumlu gruptaki depresif atak öncesi stresör
olay yaþayan hastalarýn oraný %49.3, stresör
olmayanlarýn oraný %50.7; tedaviye uyumlu olmayan
grupta ise %45.8 ve %54.2 idi. Ýki grup stresör olup
olmamasý açýsýndan karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý fark
olmadýðý görüldü. Ýlk atak veya rekürren olup olma-
masý açýsýndan da iki grup arasýnda yine anlamlý fark
bulunamadý (Tablo 5). 

Tedaviye uyumsuz olan 26 hastadan 19'una telefonla
ulaþýlýp tedaviyi kesme nedenleri sorulduðunda, altý
hastanýn tedaviden fayda görmediði için, altý hastanýn
iyi olduðunu düþündüðü için, beþ hastanýn belli bir
neden belirtmeden, üç hastanýn yan etki nedeniyle
tedaviyi býraktýðý; bir hastanýn ilaçlarý hiç kullan-
madýðý öðrenildi. 
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Tablo 2. Tedaviye uyumlu olan ve olmayan hasta grubunun cinsiyet daðýlýmý açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý 

Deðiþken Kadýn Erkek P

Tedaviye uyumlu olan 59 (%83.7) 12 (%16.9) 0.018*
Tedaviye uyumlu olmayan 15 (%58.2) 11 (%41.8)

* Lojistik regresyon analizinde anlamlý bulunmadý.

Tablo 3. Cinsiyetlere göre sosyodemografik klinik özelliklerin karþýlaþtýrýlmasý

Kadýn (N=74) Erkek (N=23) P

Yaþ (Ortalama yýl±SD) 35.5±11.8 37.4±14.1 .467
Eðitim (Ortalama yýl±SD) 7.9±3.6 8.5±3.01 .531
Tedaviye uyum (%) 79.7 54.5 .018
Doza uyum (%) 85.5 70.0 .111

Tablo 4. Tedaviye uyumlu olan ve olmayan grubun yan etki görülme sýklýðý açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý

Deðiþken Yan etki görülen Yan etki görülmeyen P

Tedaviye uyumlu olan 39 (%54.9) 32 (%45.1) 0.561
Tedaviye uyumlu olmayan 16 (%61.5) 10 (%38.5)



TARTIÞMA

Psikiyatri hastalarýnýn tedaviye uyumuna iliþkin çalýþ-
malarda bildirilen oranlar farklý olmakla birlikte,
genel olarak bu oranýn düþük olduðu ve bunun uygu-
lanan tedavilerin baþarýsýný önleyen önemli bir engel
oluþturduðu konusunda bir görüþ birliði vardýr. Öne-
rilen doz ve tedaviye uyumdaki bu düþük oran
nedeniyle, bir hasta tedaviden fayda görmediðini
söyleyerek uzun bir ilaç listesi ile baþvurduðunda,
önerilen tedavilere uygun doz ve sürede devam edip
etmediði öncelikle gözden geçirilmelidir (Sussman ve
Joffe 1998).

Tedavinin baþarýsýný büyük ölçüde belirleyen tedaviye
uyum ve bu uyumu etkileyen faktörlerle ilgili çok
sayýda araþtýrma yapýlmýþtýr. Bu alanda Cramer ve
Rosenheck, 1975-1996 yýllarý arasýnda tedaviye
uyumla iliþkili literatürü taradýklarý meta-analiz çalýþ-
malarýnda genel olarak psikiyatri hastalarýnýn
tedaviye uyumunun düþük olduðunu ve hastalarýn
ancak %65'inin önerilen tedaviye uyduklarýný
bildirmiþlerdir (Cramer ve Rosenheck 1998). Ülke-
mizde Tunca ve Hancýoðlu hastalarýn psikiyatriste
devamýný etkileyen etmenleri araþtýrdýklarý çalýþ-
malarýnda, ilk görüþmeden sonra psikiyatri hasta-
larýnýn %44'ünün kontrole gelmediðini, bu durumun
özellikle eðitim düzeyi düþük ve sosyoekonomik duru-
mu kötü olan hastalarda daha sýk olarak ortaya çýk-
týðýný bulmuþlardýr (Tunca ve Hancýoðlu 1993). 

Bazý yayýnlarda bu bulgulardan farklý olarak, cinsiyet,
eðitim düzeyi veya sosyoekonomik durumla tedaviye
uyumun iliþkisiz olduðu; tedaviye uyumun en iyi
göstergesinin daha önceki tedavilere uyum olduðu
belirtilmiþtir. Günlük doz sayýsýnýn az olmasý ve kiþi-
lik bozukluðunun olmamasý gibi faktörler de tedaviye
uyumu artýrmaktadýr. Ayrýca ilk kontrollerin daha sýk
yapýlmasýnýn da uyum üzerinde etkili olduðu
bildirilmiþtir (Rush 2000). 

Hasta ve doktor arasýndaki iþbirliðinin bozulmasý,
hastanýn hastalýk ya da tedavi hakkýnda eksik bil-
gilendirilmesi, ilaca baðlý yan etkiler, hastanýn sosyal
çevresinde yaþadýðý güçlükler (örneðin tedaviye olum-
suz bakan bir eþin varlýðý), belirtilerin tekrar ortaya
çýkmasý (hastanýn tedavinin iþe yaramayacaðýna
inanmasý) hastanýn tedaviye uyumsuzluðuna katkýda
bulunan diðer faktörler arasýnda sayýlabilir (Thase ve
Rush 1997, Rush 1999). Frank ve arkadaþlarý (1995)
hasta hekim iliþkisinin tedaviye uyumda en önemli
etken olduðunu ileri sürmüþlerdir. Madde kullanýmý
da tedaviye uyumu azaltan önemli bir etken olarak
gösterilmiþtir (Owen ve ark. 1996). Atbaþoðlu ve
arkadaþlarýnýn yaptýklarý çalýþmada, ayaktan izlenen
hastalarda randevularýn kýsa zaman aralýklarýyla ve-
rilmesinin ilaç tedavisine uyumu arttýrdýðý
bildirilmiþtir (Atbaþoðlu ve ark. 1993).

Çalýþmamýzdaki hastalarýn %73.2'si (N=71) tedaviye
uyumlu, %26.8'i (N=26) tedaviye uyumsuzdu. Bu
oran daha önce de bahsettiðimiz Tunca ve
Hancýoðlu’nun çalýþmasýndaki %44’lük oranla
örtüþmemektedir. Fakat bizim çalýþmamýz depresif
hasta grubu ile sýnýrlý iken bahsedilen çalýþma psiki-
yatri kliniðine baþvuran tüm hastalarla gerçekleþti-
rilmiþtir. Nitekim ayný çalýþmada somatizasyon, disti-
mi ve þizofreni tanýlý hastalar tedaviye daha uyumsuz
olarak bulunmuþtur. Bizim hasta grubumuzda
tedaviye uyumun daha yüksek olmasý, yayýnlarda
vurgulanan ilk kontrollerin daha sýk yapýlmasýnýn
uyumu artýrmasýyla ve izlemin tek hekim tarafýndan
yapýlmasýyla ilgili olabilir. Bizim çalýþmamýzda Tunca
ve arkadaþlarýnýn bulgularýnýn tersine eðitim düzeyi
düþük hastalarýn tedaviye devam oraný bir miktar
yüksek olarak izlenmekle birlikte, bu sonuç istatistik-
sel olarak anlamlý bulunmamýþtýr. 

Doktor tarafýndan önerilen doza uyum ve tedaviyi
sürdürme oraný kadýn hastalarda belirgin olarak yük-
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Tablo 5. Tedaviye uyumlu olan ve olmayan grubun, günlük önerilen doza uyum, günlük alýnan doz sayýsý,
atak durumu ve psikososyal stresör varlýðý deðiþkenlerine göre karþýlaþtýrýlmasý 

Deðiþken Günlük önerilen Günlük alýnan Atak durumu Psikososyal stresör
doza uyum doz sayýsý
var yok 1 2> rekürren ilk atak var yok

Tedaviye uyumlu olan %90.6 %9.4 %54.7 %45.3 %52.1 %47.9 %50.7 %49.3
Tedaviye uyumlu %25.0 %75.0 %47.6 %52.4 %41.2 %58.8 %54.2 %45.8
olmayan

P deðeri 0.000* 0.573 0.297 0.769

* Lojistik regresyon analizinde anlamlý bulunmadý.



sekti. Literatürde tedaviye uyum oraný üzerine cin-
siyet farkýný etkisiz bulan yayýnlar bulunmasýna rað-
men, bu bulgu Blouin ve arkadaþlarýnýn (1985) bul-
gularýyla uyumluydu. Kadýnlarda tedaviye uyumun
daha fazla olmasý, bizim hasta grubumuzda kadýn-
larýn çoðunun çalýþmamasý ve gün içinde kontrollere
gelebilme olanaklarýnýn daha fazla olmasýyla iliþkili
olabileceði düþünüldü. 

Claxton ve arkadaþlarýnýn major depresyonlu hasta
grubunda farklý doz rejimlerinin tedaviye uyum üze-
rine etkisini araþtýrdýklarý çalýþmalarýnda, fluoksetinin
haftada bir alýnan enterik kaplý formu ile tedavi olan
hasta grubunu, günde tek doz fluoksetin alan hasta
grubuyla karþýlaþtýrmýþlardýr. Bu çalýþmada, haftada
bir kez fluoksetin alan hastalarda tedaviye uyum
%85.9 iken günde tek doz fluoksetin alan grupta bu
oran %79.4 olarak bulunmuþtur (Claxton ve ark.
2000). Bizim çalýþmamýzda ise tedaviye uyumlu grup-
ta günde tek doz ilaç alan hastalarýn oraný (%54.7),
birden fazla doz alanlarýn oranýna göre (%47.6) daha
yüksekti. Günde tek doz alanlarda tedaviye uyum
oraný %74.6, iki ve daha fazla doz alanlarda %72.2
olarak bulundu. Bu oranlar Claxton ve arkadaþlarýnýn
çalýþmalarýnda bildirdiði orandan daha düþüktü. Bu

fark belirtilen çalýþmada, haftalýk ve günlük doz kul-
lanýmýnýn karþýlaþtýrýlmasýna baðlý olabilir. 

Sonuç olarak hastalarýn doz programýna ve tedaviye
uyumu hastalýk þiddeti, eðitim düzeyi, yaþ ve cinsiyet
gibi deðiþkenlerden etkilenmekle birlikte bunlar
arasýnda sadece cinsiyet ve günlük doza uyum
deðiþkeni istatistiksel olarak anlamlý bir etki göster-
mektedir. Buna göre kadýn hastalarýn tedaviye uyumu
erkeklerden anlamlý olarak daha yüksektir. Ayrýca
doktor tarafýndan önerilen doz programýna uyum
gösteren hastalarda tedaviye uyum daha fazladýr. 

Bizim çalýþmamýzýn takip süresi 6 ayla sýnýrlýdýr, oysa-
ki depresif hastalar için önerilen tedavilerin süresi çok
daha uzundur. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar
karþýlaþtýrýlýrken kullanýlan ilacýn türü, günlük alýnan
doz miktarý, depresyona eþlik eden tanýlar ve ek
tedaviler göz ardý edilmiþtir. Bunlar çalýþmamýzýn
sýnýrlýlýklarýdýr. Tedaviye uyumu etkileyen etkenlerin
belirlenebilmesi için, daha geniþ hasta gruplarýnda ve
daha uzun süreli izlem yapýlmasýnýn gerekli olduðu
inancýndayýz. Ayrýca cinsiyetin tedaviye uyum üzerine
etkisini daha iyi anlayabilmek için depresyonun
fenomenolojisinde cinsiyet farklarýnýn araþtýrýlmasý
yararlý olabilir.
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