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OZET

Depresyonu olan hastalarin, énemli bir halk saghg yiikii olus-
turmasi ve etkin tedavileri olmasina ragmen, cogu hasta yeterli
tedavi gérmemektedir. Arastirmalara gére major depresyonlu
hastalarin sadece %10'u, yeterli dozda antidepresan tedaviyi,
yeterli siirede almaktadir. Yetersiz tedaviye neden olan ana etken,
doz atlanmasi ve tedavinin erken kesilmesine bagl tedavi
rejimine uyumsuzluktur. Arastirmaya SSK Ankara Egitim
Hastanesi Poliklinigi’ne basvuran 97 major depresyon hastasi
alinmugtir. Hastalar, alti ay siiresince ayaktan izleme alinmis,
onerilen antidepresan tedaviyi erken kesip kontrollerine
gelmemelerine gore tedaviye uyumlu olan ve olmayan grup
olarak iki gruba ayrinugtiz. Bu iki grup klinik ve sosyo-
demografik ézellikleri agisindan  karsilagtirnilmis ve tedaviye
uyumsuzluga neden olabilecek faktérler arastirlmigtir. Tedaviye
uyum gosteren 71 hasta ve gostermeyen 26 hastamin klinik ve
sosyodemografik ozellikleri istatistiksel olarak karsilastirildigin-
da, kadinlarin tedaviye uyumunun daha yiiksek oldugu ve bu bul-
gunun istatistiksel olarak anlamli oldugu goériilmiistiir. Ayrica
doz rejimine uyumlu olan hastalarin istatistiksel olarak anlamh
diizeyde tedaviye daha uyumlu olduklari bulunmugtur.
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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.
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GIRIS
Yaklasik %15 civarindaki yasam boyu prevalansi ile

depresyon, giliniimiiziin en sik goriilen psikiyatrik
hastaligidir (Olver ve ark. 2000). Yapilan ¢alismalarda
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boyle 6nemli bir saglik sorunu olusturmasina ragmen
depresyonun taninma ve tedavi edilme oranlarinin
oldukca diisitk oldugu saptanmistir. Bazi arastir-
malarda, depresyonlu olgularin ancak %25 kadarina
tedavi verildigi ve bu hastalarin sadece %10'unun
yeterli siire ve dozda antidepresan tedavi aldiklar
bildirilmistir (Simon ve Von Korff 1995). Ayrica, depre-
sif bozuklugu olan hastalar tedavi edilmediklerinde
ya da yetersiz tedavi aldiklarinda depresif atagin
uzadig1 ve tekrarlama egiliminin arttig1 gosterilmistir
(Keller 1993).

Gorlilme sikliginin yiiksek olmasinin yani sira
depresyon, kisinin mesleki ve sosyal iglevselligini et-
kileyerek yasam Kkalitesini onemli Olciide bozmasi
nedeniyle o6nemli bir halk sagligl sorunudur
(Weissman ve ark. 1988). Major depresyonun neden
oldugu saglikla iligkili yasam kalitesindeki azalma,
sik gorillen diger hastaliklarla karsilastirilabilir
diizeydedir. Duygudurum bozukluklarini iceren men-
tal hastaliklar, kalp hastaliklari, bobrek hastaliklar
gibi sik ortaya cikan medikal hastaliklara oranla
saglikla iligkili yasam kalitesinde daha fazla bozul-
maya neden olurlar (Spitzer ve ark. 1995, Rakel
1999). Diinya Saglik Orgiitii, major depresyonlu has-
talarda ortaya ¢ikan yeti kaybinin diger kronik hasta-
1181 olan hastalardaki yeti kaybindan daha fazla oldu-
gunu bildirmistir (Davidson ve Meltzer-Brody 1999).
Bu verilere bakildiginda depresyonun yeterli doz ve
siirede tedavisi daha da 6nem kazanmaktadir. Cogu
hastanin (%75 veya daha fazla) yasamlar boyunca
birden cok atak yasadig ve ticten fazla atak oldugun-
da uzun siireli tedavinin ataklarn tekrarini 6nlemede
etkili oldugu diistiniildiigiinde, tedaviye uyumun
Oonemi daha da artiyor gériinmektedir (Rakel 1999).

Depresif bozukluklarn ilaglarla tedavisindeki gelis-
melere ragmen, bu basarinin klinik pratige ayni oran-
da yansidigini soéylemek giictiit. Bunun 6nde gelen
nedenlerinden birisi hastanin énerilen tedaviye uyum-
suzlugudur. Bu tedaviye yanit vermeyen hastalarda
oldugu kadar, baslangicta belli bir antidepresandan
faydalandiktan sonra alevlenme izlenen hastalarda
da goriilen ortak bir sorundur (Thase ve Rush 1997).
Tedaviye uyumsuzluk, ilacin doktor tarafindan oéne-
rilen dozda kullanilmamasi, ilacin kullanim saatlerine
uyulmamasi ya da tedavinin erken kesilmesi nedeniy-
le ortaya cikabilir. Tedaviye uyum davranigt 6zgiin kli-
nik durumlar, hastaligin dogasi ve uygulanan tedavi
programinin Ozelliklerinden etkilenir. Sadece depresif
bozukluklar degil genel olarak bakildiginda hastalarin

ticte birinin tedaviye tam uydugu, ticte birinin kismen
uydugu ve ticte birinin hicbir tedaviye uymadigi belir-
tilmektedir. Psikiyatrik hastalarda tedaviye uyumsuz-
luk diger tibbi durumlardan daha yiiksektir (Kaplan
ve ark. 1994).

Tedavi siirecinde tedaviye uyumsuzlugun yiiksek
oranda izlendigi iki dénem vardir. Bunlardan birincisi,
tedavinin baslangicinda hastanin yan etkilerle
karsilastigl dénem, ikincisi ise hastaligin kontrol alti-
na almarak kismi bir diizelmenin izlendigi donemin
hemen sonrasidir (Rush 1999). Hastalarin depresyon
ve tedavisi hakkinda danigma ihtiyacinin tartigildig
bir makalede, depresyon icin tedavi géren hastalarin
%50’den fazlasinin ii¢ hafta icinde tedaviyi biraktiklar
bildirilmistir. Bu yiiksek oran, etkinin baslamasindaki
gecikmeye, klinik yanitin baglamasindan sonra da ilag
tedavisinin uzun siire devam edilmesinin gerekliligine
ve yan etkiler konusunda hastanin bilgilendirilmesin-
deki yetersizlige baglanmistir (Davidson ve Meltzer-
Brody 1999).

Hastanin tedaviye uyumu, basarili bir antidepresan
tedavinin saglanmasinda en onemli konudur
Tedaviye uyum kontrollere diizenli gelmeyi, tedavi
programini tamamlamayi, ilaglar diizenli kullanmay1
ve onerilen davranig onerilerini yerine getirmeyi igeren
bir konudur. Bu calismanin amaci depresif hastalarda
klinik pratikte biiyiik 6nem tasiyan tedaviye uyumu
etkileyen faktorleri arastirmaktir. Calismamizda,
depresif hastalarda Onerilen antidepresan tedaviye
uyum oraninin tespit edilmesi, tedaviye uyumlu olan
ve olmayan hastalarn Kklinik ve sosyodemografik
ozelliklerinin karsilastirlarak tedaviye uyumu et-
kileyen faktdrlerin tartisilmasi amagclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Nisan-Kasim 2000 tarihleri arasinda
Ankara Egitim Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi'ne
ayaktan bagvuran hastalarla yiriitillmiistir.
Poliklinige basvuru nedenleri arasinda depresif yakin-
malari olan veya daha dnce depresyon tanisi aldigini
soyleyen hastalar Prime-MD (Dogan 1996) ile
psikiyatrik tanilar agisindan taranmis ve Prime-MD'de
depresyon tanisi alan hastalarla ayrica DSM-IV Eksen
I Bozukluklar icin Yapilandirilmig Klinik Goriigmesi
(SCID-I) (Corapgloglu 1999) yapilarak major depres-
yon tanist konulmustur. Bu degerlendirme sonucunda
DSM-IV'e gore major depresyon tani olciitlerini
karsilayan 74 kadin, 23 erkek toplam 97 hasta calis-
maya dahil edilmistir. Herhangi bir psikotik belirtisi
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Tablo 1. Tedaviye uyumlu olan ve olmayan hasta gruplarinin sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan

karsilastinimasi

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

Yas (Ortalama yil=SD) 36.6x11.7 33.7x14.1 315

Baslama Yasi 31.9+£12.0 29.5+10.5 .378

Egitim (Ortalama yil=SD) 7.8+3.7 8.8+2.7 191

Depresyon siddeti (CGl) 4.1+0.7 3.7x0.7 .088

olan ya da mental retardasyonu olan hastalar calis-
maya alinmamigtir. Hastalarin tiimiine calisma
hakkinda bilgi verilmis, dlgeklerin uygulanmasi ve
demografik bilgilerin toplanmasi hakkinda sozlii
onaylar1 alinmistir.

Hastalarin her biri icin uygulanan sosyo-demografik
ve psikiyatrik bilgi formu ile hastanin yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, egitimi, hastaligin baslangi¢ yasi,
daha dnce gecirilmis depresyon ataklar1 ve hastaliga
eslik eden psikososyal bir olayin varlig ile ilgili bil-
giler elde edilmistir.

Arastirma Olciitlerine uyan 97 hastaya ilk goriisme
sonrasl Klinik tabloya gére uygun goriilen antidepre-
san tedaviler baglanmis, hastalarin tiimiine ila¢ yan
etkileriyle ilgili bilgi verilmis ve kontrollerde klinik
durumlarina gore gerekli ilag ve doz degisiklikleri
yapilmustir. Bagvurularindan itibaren hastalar ilk bir
ay 15 giinde bir, daha sonra ayda bir olmak iizere 6 ay
siire ile takibe alinmistir. Hastalarin klinik izlem ve
tedavi Onerileri alt1 ay boyunca ayni hekim tarafindan,
Olcek uygulamalari diger bir hekim tarafindan
yapilmustir. Tedavi baslandiktan sonraki ilk kontrolde
Udvalg For Kliniske Undersogelser (UKU) yan Etki
Degerlendirme Olgegi (Lingjaerde ve ark. 1987) kul-
lanilarak hastanin iglevselligini etkileyecek diizeyde
yan etki olup olmadig, baglangicta ve her kontrolde
depresyonun siddeti ve klinik diizelme Klinik Global
izlenim dlgegine gore degerlendirilmistir.

ilk bagvurudan sonra aylik kontrol gériismelerine gel-
meyen ve verilen tedaviyi kesen hastalar tedaviye
uyumsuz olarak kabul edilmiglerdir. Onerilen doza
uyumsuzlugun tedavinin erken birakilmasi iizerine
etkisi ayrica incelenmis ancak bu hastalar tedaviye
uyumsuz gruba alinmamustir. Kontrollerine gelmeyen
hastalardan telefon goriismesi ile ilaca devam edip
etmedikleri, ilact ne zaman kestikleri ya da bagka bir
hekimle tedavilerine devam edip etmedikleri hakkinda
bilgi alinmigtir.
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Bu degerlendirmeden sonra calismaya aliman 71
(%73.2) hastanin tedaviye uyumlu oldugu, 26 (%26.8)
hastanin uyumlu olmadig1 izlenmistir. Tedaviye
uyumlu ve tedaviye uyumsuz hasta gruplar klinik ve
sosyodemografik oOzellikler agisindan karsilasti-
rilmistir.

Calismadaki siirekli degiskenler independent sample
t-test; kategorik degiskenler ki-kare testi ile
karsilastirilmis, anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul
edilmistir. Anlamli iliski bulunan degiskenlerin
tedaviye uyum tizerine etkisi lojistik regresyon analizi
ile test edilmistir. islemler SPSSwin 5.0 istatistik paket
programi ile yapimistir.

BULGULAR

Tedaviye uyumlu hastalarin yas ortalamasi
36.6=11.7 yil ve ilk kez depresyon gecirme yaslari
31.9%12.0 yas idi. Tedaviye uyumlu olmayan grubun
yas ortalamasi 33.7+14.1 yas; hastaligin baslama
yasl 29.5+10.5 idi. Yil olarak egitim siireleri tedaviye
uyumlu grupta 7.8+3.7 yil, uyumlu olmayan grupta
8.8%2.7 yil; Klinik global izlenim skorlarina gore
depresyon siddeti tedaviye uyumlu grupta 4.1+0.7,
uyumlu olmayan grupta 3.7+0.7 oldugu bulundu.
Egitim siirelerine bakildiginda tedaviye uyumlu olan
grupta egitim siiresi uyumlu olmayan gruba gore
daha kisaydi, ancak iki grup arasinda bu 6zellik ve
digerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (Tablo1).

Tedaviye uyumlu grubun 59'u kadin (%83.1), 12'si
(%16.9) erkekti. Tedaviye uyumlu olmayan grubun
15' kadin (%59.2), 11'i erkekti (%40.8). iki grup ara-
sinda cinsiyet dagilimi agisindan anlaml fark bulun-
du (p=0.018). Tedaviye uyum kadinlarda anlaml
oranda yiiksekti (Tablo 2). Ki-kare testine gére anlam-
11 bulunan cinsiyet degiskeninin tedaviye uyum tize-
rine etkisi lojistik regresyon analizine gore anlaml
bulunmadi.

Tim grupta, hastalarin 74'i kadin (%76.3); 23U
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Tablo 2. Tedaviye uyumlu olan ve olmayan hasta grubunun cinsiyet dagihimi acisindan karsilagtiriimasi

Degisken Kadin 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 anlamli bulunmadi.

Tablo 3. Cinsiyetlere goére sosyodemografik klinik 6zelliklerin karsilagtiriimasi

Kadin (N=74) Erkek (N=23) P
Yas (Ortalama yil=SD) 35.5+11.8 37.4x14.1 467
Egitim (Ortalama yil=SD) 7.9+3.6 8.56+3.01 531
Tedaviye uyum (%) 79.7 54.5 .018
Doza uyum (%) 85.5 70.0 11

Tablo 4. Tedaviye uyumlu olan ve olmayan grubun yan etki gériilme sikhgi agisindan karsilastiriimasi

Degisken Yan etki goriilen Yan etki goriilmeyen P
Tedaviye uyumlu olan 39 (%54.9) 32 (%45.1) 0.561
Tedaviye uyumlu olmayan 16 (%61.5) 10 (%38.5)

erkekti (%23.7). Kadin hastalarin yas ortalamasi
35.5+11.8 yil, ortalama egitim stiresi 7.9%3.6 yil,
erkek hastalarin yas ortalamasi ise 37.4+14.1 ortala-
ma egitim siiresi 8.5+3.01 yil idi. Cinsiyetler arasinda
yas ortalamasi ve ortalama egitim siiresi agisindan
anlamli bir fark saptanmadi.

Kadin ve erkek cinsiyet doktor tarafindan Onerilen
doza uyum ve tedaviyi siirdiirme 6zellikleri acisindan
karsilastirildiginda, kadin hastalarin tedaviye uyum
orani %79.7 erkek hastalarin %54.5 olarak saptandi.
Bu bulgu istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.018).
Tedavi igin Onerilen giinliik doza uyum da kadin
hastalarda daha yiiksekti (%85.5 kadin hastalar; %70
erkek hastalar), ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (Tablo 3).

Tedaviye uyumlu olan ve olmayan hastalar yan etki
varligina gore bakildiginda; 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)
oldugu goriildii. Tedaviye uyumlu olmayan grupta
yan etki tedaviye uyumlu olan gruba gore daha ytik-
sek, ama istatistiksel olarak anlaml degildi (Tablo 4).

ilk kontrole gelen 80 hastada 6nerilen giinliik doza
uyum incelendi. Tedaviye uyumlu olan grupta 58

hasta (%90.6) giinliik doza uyumlu, 6 hasta (%9.4)
uyumsuzdu. Tedaviye uyumlu olmayan grupta 4
hasta (%25.0) giinliik doza uyumlu, 12 hasta (%75.0)
uyumsuzdu. Aradaki fark istatistik olarak anlamliydi
(p= 0.000). Ki-kare testine gore anlamli iliskisi olan
giinliik doza uyum degiskeninin tedaviye uyum tize-
rine etkisi logistic regresyon analizine gére anlamli
bulunmadi. Giinliikk doz sayisi iki ve daha fazla olan
hastalarda doz programina uyum azalmakla birlikte
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tedaviye uyumlu gruptaki depresif atak dncesi stresor
olay yasayan hastalarin orant %49.3, stresor
olmayanlarin orani %50.7; tedaviye uyumlu olmayan
grupta ise %45.8 ve %54.2 idi. Iki grup stresér olup
olmamasi agisindan karsilastirildiginda anlaml fark
olmadig1 goriildii. ik atak veya rekiirren olup olma-
mast agisindan da iki grup arasinda yine anlamli fark
bulunamadi (Tablo 5).

Tedaviye uyumsuz olan 26 hastadan 19'una telefonla
ulasilip tedaviyi kesme nedenleri soruldugunda, alti
hastanin tedaviden fayda gérmedigi icin, alt1 hastanin
iyi oldugunu diisiindiigii icin, bes hastanin belli bir
neden belirtmeden, ili¢ hastanin yan etki nedeniyle
tedaviyi biraktigy; bir hastanin ilaglart hi¢ kullan-
madig1 ogrenildi.
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Tablo 5. Tedaviye uyumlu olan ve olmayan grubun, giinliik 6nerilen doza uyum, glnliik alinan doz sayisi,
atak durumu ve psikososyal stresor varligi degiskenlerine goére karsilastiriimasi

Degisken Giinlikk 6nerilen Giinlik alinan Atak durumu Psikososyal stresor
doza uyum doz sayisi
var yok 1 2> rekiirren 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 degeri 0.000* 0.573 0.297 0.769

* Lojistik regresyon analizinde anlamli bulunmadi.

TARTISMA

Psikiyatri hastalarinin tedaviye uyumuna iligkin ¢alis-
malarda bildirilen oranlar farkli olmakla birlikte,
genel olarak bu oranin diisiik oldugu ve bunun uygu-
lanan tedavilerin basarisini 6nleyen oénemli bir engel
olusturdugu konusunda bir goriis birligi vardir. One-
rilen doz ve tedaviye uyumdaki bu diisiik oran
nedeniyle, bir hasta tedaviden fayda gormedigini
sOyleyerek uzun bir ilag listesi ile basvurdugunda,
Onerilen tedavilere uygun doz ve siirede devam edip
etmedigi oncelikle gozden gecirilmelidir (Sussman ve
Joffe 1998).

Tedavinin basarisini biiyiik dl¢iide belirleyen tedaviye
uyum ve bu uyumu etkileyen faktorlerle ilgili cok
sayida arastirma yapilmisti. Bu alanda Cramer ve
Rosenheck, 1975-1996 yillar1 arasinda tedaviye
uyumla iligkili literatiirii taradiklarl meta-analiz ¢alis-
malarinda genel olarak psikiyatri hastalarinin
tedaviye uyumunun diisiik oldugunu ve hastalarin
ancak %65'inin onerilen tedaviye uyduklarini
bildirmiglerdir (Cramer ve Rosenheck 1998). Ulke-
mizde Tunca ve Hancioglu hastalann psikiyatriste
devamini etkileyen etmenleri arastirdiklari calis-
malarinda, ilk goriismeden sonra psikiyatri hasta-
larinin %44'iniin kontrole gelmedigini, bu durumun
ozellikle egitim diizeyi diisiik ve sosyoekonomik duru-
mu kétii olan hastalarda daha sik olarak ortaya ¢ik-
tigin1 bulmuslardir (Tunca ve Hancioglu 1993).

Baz1 yayinlarda bu bulgulardan farkli olarak, cinsiyet,
egitim diizeyi veya sosyoekonomik durumla tedaviye
uyumun iligkisiz oldugu; tedaviye uyumun en iyi
gostergesinin daha onceki tedavilere uyum oldugu
belirtilmistir. Giinliik doz sayisinin az olmasi ve Kisi-
lik bozuklugunun olmamasi gibi faktdrler de tedaviye
uyumu artirmaktadir. Ayrica ilk kontrollerin daha sik
yapimasinin da uyum tUzerinde etkili oldugu
bildirilmistir (Rush 2000).

KLINIK PSIKIYATRI 2003;6:5-11

Hasta ve doktor arasindaki igbirliginin bozulmast,
hastanin hastalik ya da tedavi hakkinda eksik bil-
gilendirilmesi, ilaca bagl yan etkiler, hastanin sosyal
cevresinde yasadigl giicliikler (6rnegin tedaviye olum-
suz bakan bir esin varligy), belirtilerin tekrar ortaya
¢itkmasi (hastanin tedavinin ise yaramayacagina
inanmasi) hastanin tedaviye uyumsuzluguna katkida
bulunan diger faktorler arasinda sayilabilir (Thase ve
Rush 1997, Rush 1999). Frank ve arkadaglari (1995)
hasta hekim iligkisinin tedaviye uyumda en 6nemli
etken oldugunu ileri stirmiislerdir Madde kullanimi
da tedaviye uyumu azaltan énemli bir etken olarak
gosterilmistir (Owen ve ark. 1996). Atbasoglu ve
arkadaglarnin yaptiklar ¢alismada, ayaktan izlenen
hastalarda randevularin kisa zaman araliklariyla ve-
rilmesinin ila¢ tedavisine uyumu arttirdigl
bildirilmistir (Atbasoglu ve ark. 1993).

Calismamizdaki hastalarin %73.2'si (N=71) tedaviye
uyumlu, %26.8'1 (N=26) tedaviye uyumsuzdu. Bu
oran daha once de bahsettigimiz Tunca ve
Hancioglu'nun calismasindaki %44’liik oranla
ortiismemektedir. Fakat bizim calismamiz depresif
hasta grubu ile sinirli iken bahsedilen ¢alisma psiki-
yatri klinigine bagvuran tiim hastalarla gerceklesti-
rilmistir. Nitekim ayni calismada somatizasyon, disti-
mi ve sizofreni tanili hastalar tedaviye daha uyumsuz
olarak bulunmustur. Bizim hasta grubumuzda
tedaviye uyumun daha yiiksek olmasi, yaymlarda
vurgulanan ilk kontrollerin daha sik yapilmasinin
uyumu artirmasiyla ve izlemin tek hekim tarafindan
yapilmasiyla ilgili olabilir. Bizim calismamizda Tunca
ve arkadaglarinin bulgularinin tersine egitim diizeyi
diisiik hastalarin tedaviye devam orani bir miktar
yiiksek olarak izlenmekle birlikte, bu sonuc istatistik-
sel olarak anlamli bulunmamistir.

Doktor tarafindan oOnerilen doza uyum ve tedaviyi
siirdiirme orani kadin hastalarda belirgin olarak ytik-
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sekti. Literatiirde tedaviye uyum orani lizerine cin-
siyet farkini etkisiz bulan yaymlar bulunmasina rag-
men, bu bulgu Blouin ve arkadaslarinin (1985) bul-
gulariyla uyumluydu. Kadinlarda tedaviye uyumun
daha fazla olmasi, bizim hasta grubumuzda kadin-
larin ¢ogunun ¢alismamasi ve giin iginde kontrollere
gelebilme olanaklarinin daha fazla olmasiyla iliskili
olabilecegi diisiintildii.

Claxton ve arkadaslarnin major depresyonlu hasta
grubunda farkli doz rejimlerinin tedaviye uyum iize-
rine etKisini arastirdiklari ¢calismalarinda, fluoksetinin
haftada bir alinan enterik kapli formu ile tedavi olan
hasta grubunu, giinde tek doz fluoksetin alan hasta
grubuyla karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada, haftada
bir kez fluoksetin alan hastalarda tedaviye uyum
%85.9 iken giinde tek doz fluoksetin alan grupta bu
oran %79.4 olarak bulunmustur (Claxton ve ark.
2000). Bizim ¢alismamizda ise tedaviye uyumlu grup-
ta giinde tek doz ila¢ alan hastalarin orani (%54.7),
birden fazla doz alanlarin oranina gére (%47.6) daha
yiiksekti. Gilinde tek doz alanlarda tedaviye uyum
orani %74.6, iki ve daha fazla doz alanlarda %72.2
olarak bulundu. Bu oranlar Claxton ve arkadaslarinin
calismalarinda bildirdigi orandan daha diisiiktii. Bu

fark belirtilen ¢alismada, haftalik ve giinliik doz kul-
laniminin karsilastiriimasina bagh olabilir.

Sonug olarak hastalarin doz programina ve tedaviye
uyumu hastalik siddeti, egitim diizeyi, yas ve cinsiyet
gibi degiskenlerden etkilenmekle birlikte bunlar
arasinda sadece cinsiyet ve giinlilk doza uyum
degiskeni istatistiksel olarak anlamli bir etki goster-
mektedir. Buna gore kadin hastalarin tedaviye uyumu
erkeklerden anlamli olarak daha yiiksektir Ayrica
doktor tarafindan oOnerilen doz programina uyum
gosteren hastalarda tedaviye uyum daha fazladir.

Bizim calismamizin takip siiresi 6 ayla sinirlidir, oysa-
ki depresif hastalar icin dnerilen tedavilerin stiresi cok
daha uzundur. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz gruplar
karsilastirilirken kullanilan ilacin tiirii, giinliik alinan
doz miktari, depresyona eslik eden tanilar ve ek
tedaviler goz ardi edilmistir Bunlar ¢alismamizin
siirliliklandir. Tedaviye uyumu etkileyen etkenlerin
belirlenebilmesi icin, daha genis hasta gruplarinda ve
daha uzun siireli izlem yapilmasinin gerekli oldugu
inancindayiz. Ayrica cinsiyetin tedaviye uyum tizerine
etkisini daha iyi anlayabilmek icin depresyonun
fenomenolojisinde cinsiyet farklarinin arastiriimasi
yararli olabilir.
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