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ÖZET 

 

 

 Major depresif bozukluk (MDB) hastalarının önemli kısmında sağlık 

kurumlarına tek başvuru yakınması ağrı ya da ağrılı fiziksel yakınmalar 

olabilmektedir. Bu çalışmada depresyon hastalarında ağrı belirtilerinin 

depresyon belirtileri ile ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği’ne başvuran ve DSM-IV-TR tanı 

ölçütlerine göre MDB tanısı alan ve çalışmaya alma ölçütlerini karşılayan 18-

65 yaş arasındaki 100 hasta çalışmaya alınmıştır. DSM-IV-TR’ye göre eşlik 

eden I.eksen ve/veya II. eksen tanısı olanlar, alkol ve madde kötüye 

kullanımı ve ağrıyı açıklayacak organik kökenli hastalığı bulunanlar 

çalışmaya alınmadı. Çalışmaya alınan tüm hastalara sosyodemografik veri 

formu, depresyon düzeyini ölçmek için Hamilton Depresyonu Derecelendirme 

Ölçeği (HAM-D), ağrı şiddetini ölçmek için Vizuel Analog Skala (VAS) 

kullanıldı.  

Hastaların ortalama yaşı 37,2 ± 11,3 yıl, ortalama MDB atak sayısı 1,9 

± 1,1, son atak süresi 7,2 ± 5,6 ay ve ortalama HAM-D puanı 21,8 ± 4,2 idi. 

Hastaların %47’sinde ağrı yakınması vardı. Ağrılı yakınmaların ortalama 

süresi 28,7 ± 34,4 ay, ortalama VAS puanı 55,8 idi. Hastaların en sık 

yakındığı ağrı, baş ağrısıydı. Ortalama ağrı lokalizasyonu sayısı 1,6 ± 0,9 

olarak saptandı. Ağrılı yakınmaların varlığı daha şiddetli depresyon ile ilişkili 

bulundu.  

MDB ve ağrı arasında bir ilişkinin olduğu açıktır. Ayrıca ağrısı olan 

MDB hastalarında depresyonun daha şiddetli seyrettiği bilinmektedir. 

Dolayısıyla günlük klinik pratik açısından ağrı yakınmaları ayrıntısı ile 

sorgulanmalı ve tedavi seçenekleri buna düzenlenmesi depresyonun 

tedavisinde daha iyi sonuç almak için önemlidir.  

 

Anahtar sözcükler: Ağrı, depresyon, ağrılı fiziksel belirtiler
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SUMMARY 

 

Painful Physical Symptoms in Major Depressive Disorder 

 

Pain or painful physical complaints may be the sole complaint for 

admission to health care units in most of the major depressive disorder 

(MDD) patients. In this study it is aimed to investigate the association 

between pain and depressive symptoms in depressed patients.  

100 patients, between 18-65 years of age and diagnosed with MDD 

according to DSM-IV-TR diagnostic criterion, who admitted to Medical 

Faculty of Uludag University Hospital outpatient clinic of Psychiatry 

department were enrolled to the study. Patients with accompanying axis I or 

axis II disorders according to DSM-IV-TR, patients with alcohol or substance 

abuse and patients whose pain complaints are attribituble to an existing 

organic illness are excluded. Sociodemographic data form, Hamilton 

Depression Rating Scale (HDRS) which measures depression and Visual 

Analogue Scale (VAS) were applied to all patients who were enrolled to the 

study.  

The mean age of the patients were 37,2 ± 11,3 years, mean number of 

MDD episodes were 1,9 ± 1,1, duration of the recent episode were 7,2 ± 5,6 

months and mean score of HDRS were 21,8 ± 4,2.  47% of the patients had 

pain complaint. Duration of the painful complaints were 28,7 ± 34,4 months, 

mean score of VAS was 55,8. The most painful complaint was headache. 

Mean number of painful complaint localization was 1,6 ± 0,9. The painful 

complaints were found to be associated with more severe depression.  

It is clear that there is an association between MDD and pain. It is also 

known that the course of depression is poorer in MDD patients with painful 

complaints. Thus, for clinical practice, painful complaints should be 

questioned in details and treatment options should arranged in this regard for 

better outcome in the treatment of MDD.  

 

Key words: pain, depression, painful physical symptoms
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GİRİŞ 

 

 

Major Depresif Bozukluk (MDB) psikiyatrik bozukluklar arasında en sık 

görülen, süreğenleşmeye ve yinelemeye yatkın, fiziksel ve psikososyal yeti 

kaybına neden olan bir bozukluktur. Yaşam boyu prevelansı %16,2 olarak 

bildirilmiştir (1). Depresyon yelpazesi içindeki bozukluklar da dikkate alınırsa 

bu rakam daha yüksek seviyelere ulaşması beklenebilir. Dünya Sağlık 

Örgütü, MDB’nin tüm hastalıklar içindeki yıkıcılığın %4,3’ünden sorumlu, 

yıkıma sebep olan hastalıklar arasında da üçüncü sırada olduğunu 

bildirmiştir. 2020 yılında ise MDB’nin yıkıma sebep olan hastalıklar arasında 

ikinci sıraya yükseleceği öngörülmektedir (2). Yinelemelerin sık olması 

MDB’nin yıkıcılığını artıran en önemli etkenlerden birisidir. Yapılan bir 

çalışmada MDB’nin 15 yıllık yineleme oranının yaklaşık %85 olduğu 

bulunmuştur (3).   

MDB’nin çekirdek duygu durumu ve anksiyete belirtilerinin yanısıra 

bilişsel, davranışsal ve bedensel sorunlarla kendini gösteren geniş bir belirti 

yelpazesi vardır. Bununla birlikte, MDB tanısı genellikle hastalığın duygu 

durumu ile ilgili belirtileri göz önünde bulundurularak konulmaktadır. Bu 

durum depresyon tanısının olması gerekenden az konması ve hastaların 

uygun bir tedavi görememeleri ile sonuçlanabilmektedir. Özellikle birinci 

basamağa başvuran hastaların birçoğunda ön planda fiziksel yakınmaların 

bulunduğu bildirilmektedir (4). Yapılan bir çalışmada birinci basamağa 

başvuran depresyon hastalarının %69’unda tek başvuru yakınmasının ağrılı 

ya da ağrısız fiziksel yakınmalar olduğu gösterilmiştir (5). Eski bir çalışmada 

çeşitli ağrılı durumlarla (karın, baş, eklem, sırt ağrısı gibi) birinci basamağa 

başvuran hastaların hepsinin olası depresyon açısından araştırılması 

durumunda %60 oranında tanı konamamış depresyon vakasının ortaya 

çıkacağı öne sürülmüştür (6). Bir gözden geçirme çalışmasında ağrılı fiziksel 

yakınmalarla ikinci basamağa başvuran hastaların büyük çoğunluğunda 

yüksek oranda depresyon saptandığı, depresyon prevalansının ise %35 ile 

%73 arasında değiştiği bulunmuştur (4). Bir başka çalışmada üçüncü 
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basamağa başvuran MDB hastalarında bedensel ve fiziksel belirtilerin 

prevelansının %30 ile %54 arasında değiştiği bildirilmiştir (7). Fiziksel 

yakınmalar arasında baş ağrısı, vücut ağrıları, yaygın özgül olmayan ağrılar, 

gastrointestinal bozukluklar, bitkinlik ve enerji kaybı sayılabilir (8). MDB tanısı 

koymadaki gecikme sonucu hastalığın tedavisinin gecikmesi hastalığın 

şiddetini artırabilir ve prognozu kötüleştirebilir (9). Uygun tedavi görmeyen 

hastaların erken tanı ve tedavi alan hastalara göre depresyon ataklarının 

daha şiddetli, yinelemelerinin daha sık olduğu, tedaviye direnç ile daha sık 

karşılaştığı bildirilmiştir (10-12). Dolayısıyla sağlık kaynakları daha fazla 

kullanılmakta ve MDB’ye bağlı yük artmaktadır. 

MDB’nin erken tanınması ve uygun tedavisinin hastalığın prognozunu 

olumlu yönde etkilemesi ve fiziksel belirtilerin (büyük bir kısmı ağrı belirtisi) 

tanı koymayı güçleştirmesi, ağrı ve depresyon arasındaki karmaşık ilişkinin 

anlaşılmasını gerekli kılmaktadır.  

 

Major Depresif Bozukluk ve Ağrı İlişkisi  

 

Ağrı sadece yaralanmalar sonucu oluşan bir duyum değildir. IASP 

(International Association for the Study of Pain) ağrıyı “vücudun belli bir 

bölgesinden geliyor olarak idrak edilen, gerçek ya da olası bir doku hasarı ile 

birlikte bulunan, hastanın geçmişteki deneyimleriyle ilgili, hoş olmayan 

duyusal ve duygusal yaşantı” olarak tanımlamıştır (13). Epidemiyolojik 

çalışmalar toplumda ağrının yaşam boyu prevalansının %24-37 arasında 

değiştiğini göstermektedir (14). Tıbbi yazında gün geçtikçe sayısı artan 

araştırma, depresyon ve ağrı belirtileri arasındaki ilişkiye odaklanmaktadır. 

Bu ilişki bazı yazarlar tarafından iki durumun genellikle birlikte görüldüğüne, 

benzer tedavilere cevap verdiğine, birbirlerini alevlendirmelerine ve benzer 

biyolojik yolakları ve kimyasal ileticileri paylaştığına dikkat çekmek için 

depresyon-ağrı sendromu veya depresyon-ağrı ikilisi olarak 

isimlendirilmektedir (12,15,16). Ancak ağrının mı depresyonu yoksa 

depresyonun mu ağrıyı tetiklediği bilinmemektedir. Her ikisini de destekleyen 

çalışmalar vardır. Romatoid artritli 242 hastanın 2 yıllık izleminde, ağrının 
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uyku sorunlarını alevlendirdiği ve hem ağrının hem de uyku sorununun 

bağımsız olarak depresyon riskini artırdığı gösterilmiştir (17). Yapılan başka 

bir çalışmada migren, sinüzit ve sırt ağrılarının mevcut depresif atağı 

tetikleyen en önemli etkenler olduğu gösterilirken, uzun süreli ağrılı bir 

hastalığın MDB riskini yaklaşık 2 kat artırdığı sonucuna varılmıştır (18). Ağrı 

ve depresyon ilişkisini inceleyen bir gözden geçirme yazısı üç sonuç 

bildirmiştir; (1) ağrı, anksiyete ve depresyonla güçlü bir birliktelik 

göstermektedir; (2) ağrılı bölgelerin sayısıyla gösterilen ağrının yaygınlığı ve 

bunun yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkisi, ileride ortaya çıkabilecek olası 

depresyonun en güçlü öngördürücülerindendir; (3) enerji kaybı, uyku 

bozuklukları ve endişe gibi depresyonun belirli belirtileri depresyona ağrının 

eşlik ettiği hastalarda oldukça yaygın görülür (19). Başka bir gözden 

geçirmede ise toplumda ağrılı fiziksel belirtileri olan hastaların kontrol 

gruplarına göre sağlık durumlarını daha kötü olarak değerlendirdikleri, 

depresif yakınmalarının daha çok olduğu ve daha yüksek oranda 

konsültasyon ihtiyaçlarının olduğu saptanmıştır. Bu bulgular ağrı tipinden ve 

bölgesinden bağımsızdır (kas-iskelet sistemi, bel, baş, boyun, ekstremite 

ağrısı, kronik yaygın ağrı) (4). Bir başka gözden geçirme çalışması ağrısı 

olan hastalara eşlik eden depresyon prevalansının ağrı kliniklerinde %52, 

psikiyatriye başvuran hastalarda (ayaktan tedavi için veya konsültasyon 

istenen) %38, ortopedi ve romatoloji kliniklerinde (fibromiyalji ve romatoid 

artrit hastaları dışlandığında) %56, kronik pelvik ağrı etyolojisi araştırılan 

jinekoloji hastalarında %13, genel popülasyonda %18, birinci basamakta ise 

%27 olduğu bildirilmiştir (20). Ağrının etyolojisi göz önünde 

bulundurulduğunda organik kökenli ağrısı olan hastaların (periferik nöropati 

gibi), ağrıyı açıklayacak organik sebep bulunamayan hastalardan daha az 

oranda depresyon yaşadıkları ortaya konulmuştur (21). 

Ağrının depresyonu tetiklediğini gösteren çalışmalar olduğu gibi bu 

durumun tam tersini destekleyen çalışmalar da bulunmaktadır. Ancak bu 

araştırmalar sayıca daha azdır. Yapılan iki aşamalı bir çalışmada, ilk 

görüşmede depresif belirtileri olan kişilerde 8 yıl sonraki ikinci görüşmede 

depresyonu olmayanlara göre en az iki kat daha yüksek oranda kronik kas-
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iskelet sistemi ağrısı geliştiği bildirilmiştir (22). Benzer yöntem kullanılan bir 

başka çalışmada ise 13 yıllık süre zarfında hastalar ile üç kez görüşülmüştür. 

Bu araştırma sonucunda kronik veya yineleyici depresyonun kronik sırt ağrısı 

gelişme riskini 2 kat artırdığı saptanmıştır. Ancak bu bağlantı sadece 

araştırmanın üçüncü kısmında ortaya çıkmıştır. Araştırmacılar bu sonucu 

kronik sırt ağrısının depresyonla uzun süre mücadele etmenin bir sonucu 

olarak ortaya çıktığı şeklinde yorumlamışlardır (23). Çocuk ve ergen 

grubunda (9-18 yaş) yapılan 9 yıllık izlem çalışmasında depresyon ve baş 

ağrısı arasındaki ilişki araştırılmıştır. İşlevselliği bozacak şiddette baş ağrısı 

prevalansı %10 olarak bulunmuştur. Depresyonu olmayan ergenlerle 

karşılaştırıldığında baş ağrısı depresyonu olan ergenlerde iki kat fazla 

bulunmuştur. İşlevselliği bozacak şiddette baş ağrısı öyküsü olmayan ancak 

depresyonu olan ergenlerde, işlevselliği bozacak şiddette baş ağrısı gelişme 

riski yaklaşık on kat fazla bulunmuştur. MDB varlığı kişilerin önceki 

yaşamlarında baş ağrısı yakınmasının olup olmamasından bağımsız olarak 

genç erişkinlik döneminde baş ağrısı gelişmesi için öngördürücü bir faktör 

olarak bildirilmiştir (24).  

Bütün bu çalışmalar depresyonu olan hastaların ağrıya, ağrısı olan 

hastaların da depresyona daha yatkın olduğu ortak sonucunda 

birleşmektedir. 

 

Major Depresif Bozuklukta Ağrı Prevelansı 

 

Literatürde depresyon ve ağrı ilişkisini araştıran bir çok çalışma 

olmasına rağmen depresyonla bağlantılı ağrının prevelansı konusunda görüş 

birliğine henüz varılabilmiş değildir. Bair ve ark.’nın (20) yaptıkları meta-

analizde depresyonu olan hastalarda ağrı prevelansı %15 ile %100 (ortalama 

%65) arasında değişen oranlarda bulunmuştur. Aynı araştırmacının 573 

depresyon hastasıyla yaptığı bir başka çalışmada ise ağrı prevelansı %69 

olarak bulunmuştur. Hafif, orta ve şiddetli  ağrısı olanların oranı sırasıyla 

%25, %30 ve %14 olarak bulunmuştur (25). Beş Avrupa ülkesini kapsayan 

bir çalışmada genel toplumda kronik ağrı yaşayanların oranı %17 iken, iki 
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depresif belirtisi olanlarda bu oran %28’e, MDB ölçütlerini karşılayan kişilerde 

ise %43’e yükselmektedir (26). Benzer sonuçlar Gerber ve ark.’nın (27) 

yaptıkları çalışmada da bulunmuş, ayrıca ağrı yakınması olan hastalarda 

depresyonun daha şiddetli seyrettiği saptanmıştır. Altı Asya ülkesini 

kapsayan bir çalışmada ise ağrı prevalansı %51,8 bulunmuştur (28). Aile 

hekimliği merkezine başvuran MDB ölçütlerini karşılayan 685 hastayla 

yapılan bir çalışmada, hastaların %75-80’inin baş, mide, boyun, sırt ağrısı ve 

özellik göstermeyen yaygın ağrı gibi ağrılı fiziksel belirtilerilerinin olduğu 

saptanmıştır (29). STAR*D çalışmasında hafif şiddette ağrı yaşayanlar %36, 

çoğu zaman ağrı yaşayanlar %25, işlevsellik kaybına yol açan şiddette ağrı 

yaşayanlar %16 olmak üzere toplam ağrı prevelansı %77 olarak bulunmuştur 

(30). Hastanede yatarak tedavi gören MDB hastalarıyla yapılan bir çalışmada 

ise tek bölgede ağrısı olan hastaların oranı %92, birden çok bölgede ağrısı 

olan hastaların oranı %76 olarak bulunmuştur (31). 

Bu geniş aralıkta değişen oranların birkaç sebebi olabilir. Bu durum 

öncelikle tutarlı bir terminoloji ve tanımlama eksikliğinden kaynaklanıyor gibi 

görünmektedir. Bunun sebebi ise depresyon ve ağrının doğasından 

kaynaklanmaktadır. Her iki durumda da bulgular hastaların kendi 

bildirimlerine dayanmaktadır. Hastaların belirtilerini ifade etme şekli hastalık 

hakkındaki inanışlarına ve belirtilere neyi atfettiklerine oldukça bağımlıdır 

(32). Bedenselleştirme derecelerine bakarak hastaları sınıflandırmaya yönelik 

yapılan çalışmalar tutarsız sonuçlar vermiştir. Ancak en azından hastaların 

yakınmalarının emosyonel uçtan fiziksel uca uzanan yelpazesinin ne kadar 

karmaşık olduğunu göstermiştir (5,29). Terminoloji eksikliği kadar ağrı 

şiddetini ölçmekte kullanılan birçok değişik ölçeğin bulunması da prevelans 

farklılıklarına yol açıyor olabilir.  

Yapılan pek çok çalışma ağrının depresyonda çok sık görülen bir 

belirti olduğunu göstermektedir. Bu nedenle ağrının depresyonun 

tamamlayıcı parçalarından biri olması ve MDB’nin emosyonel, vejetatif ve 

ağrılı fiziksel belirtiler üçlemesiyle karakterize bir bozukluk olarak 

tanımlanması gerektiği savunulmuştur (33). Buna rağmen günümüzde ne 

ICD-10 ne de DSM-IV-TR ağrıyı MDB için tanı koydurucu bir belirti olarak 
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kabul etmemektedir. Ancak her iki sınıflama sisteminde de duygu durumu 

bozuklukları ağrı bozukluğu için bir dışlama ölçütüdür. DSM-IV-TR’de enerji 

kaybı, uyku ve iştah bozuklukları gibi bazı bedensel belirtiler tanı ölçütleri 

arasında yer alsa da, birçok ölçüt emosyonel belirtilerle ilgilidir (depresif 

duygu durumu, ilgi kaybı, suçluluk ve intihar düşünceleri gibi). Benzer durum 

depresyonu derecelendirme ölçeklerinde de görülmektedir. Her ne kadar 

Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) bedensel belirtilere 

yönelik birkaç madde içerse de doğrudan ağrı belirtilerine yönelik herhangi 

bir madde bulunmamaktadır (34). 

 

Ağrı Yakınmaları Olan Major Depresif Bozukluk Hastalarının 

Sosyodemografik ve Hastalık Özellikleri 

 

Literatürde ağrı belirtileri olan depresif hastaların sosyodemografik ve 

hastalık özelliklerini araştıran çalışma sayısı gün geçtikçe artmaktadır. 

İspanya’da 3566 hastayla yapılan, DSM-IV-TR’ye göre depresif 

spektrum içindeki tüm bozuklukların (MDB, distimi, madde kullanımına bağlı 

depresif bozukluk, genel tıbbi duruma bağlı depresif bozukluk, ilaçlarla 

indüklenen depresif bozukluk ve bipolar bozukluk-depresif atak) dahil edildiği 

bir çalışmada ağrı prevelansı %59,1 olarak saptanmıştır. Kadın cinsiyet, yaş, 

depresyonun şiddeti, enerji kaybı, distimi ve depresyonun genel tıbbi duruma 

bağlı olması ağrıyla en çok ilişkilendirilen etmenler olarak belirlenmiştir. 

Bununla beraber yaştaki her bir senelik ve HAM-D’deki her bir puanlık artışın 

ağrı riskini sırasıyla %2 ve %8 oranında arttırdığı bildirilmiştir. Anhedoni ve 

madde kullanıma bağlı depresif bozukluk ise ağrının sıklığıyla ters orantılı 

bulunmuştur (35). STAR*D çalışmasında ise eğitim seviyesi ve yaşam 

kalitesi düşük olanlar ile komorbid yaygın anksiyete bozukluğu ve depresif 

belirtileri premenstruel dönemde artan hastaların ağrıdan daha çok 

yakındıkları saptanmıştır. Ağrısı olan hastalarda anksiyöz özellikler, 

irritabilite, sempatik sinir sistemi uyarılması ve gastrointestinal yakınmalar 

anlamlı düzeyde fazla bulunmuştur. STAR*D çalışması ağrı ve özkıyım 

ilişkisini araştıran ilk çalışmadır. Ağrının varlığı, özkıyım düşüncesi veya 
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girişimiyle ilişkili bulunmamıştır (30). Bahk ve ark.’nın (36) yaptıkları 

çalışmada ağrılı fiziksel belirtileri olan hastaların yaş ortalamasının daha 

yüksek, eğitim seviyesinin daha düşük, daha yüksek oranda dul/boşanmış 

olduğu saptanmıştır. Hastalık özelliklerine göre bakıldığında ise ağrılı fiziksel 

belirtileri olan hastalarda depresyonun daha şiddetli ve yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğu saptanmıştır. STAR*D çalışmasındaki bulguya zıt olarak 

Bahk ve ark. (36) ağrı ile özkıyım düşünceleri arasında anlamlı ilişki 

bulmuştur. Yapılan bir başka çalışmada kronik ağrısı olan MDB hastalarının 

olmayanlara göre depresif atağın süresinin ortalama 7 ay daha uzun olduğu, 

uyku bozukluğu, psikomotor retardasyon, kilo artışı, konsantrasyon güçlüğü 

ve depresif duygu durumu belirtilerinin daha yoğun yaşandığı saptanmıştır 

(37). Aynı popülasyonda 2 depresif belirtsi olan kişilerde ağrılı belirti oranı 

%28,5 iken 5 ve 8 depresif belirtisi olanlarda ağrı belirtileri sırasıyla %37,9 ve 

%61,9 oranında saptanmıştır (26). Başka bir çalışmada diğer çalışmaların 

sonuçlarına benzer olarak ağrılı belirtiler kadın cinsiyet, ileri yaş ve düşük 

eğitim seviyesi olan kişilerde daha fazla bulunurken MDB alt grubunda 

cinsiyet farkı anlamlı düzeyde çıkmamıştır. Çalışmanın bir diğer farklı sonucu 

ise ağrısı olan ve olmayan MDB hastalarında DSM-IV-TR ölçütleri açısından 

herhangi bir anlamlı düzeyde farklılığın bulunmamış olmasıdır. Çalışma günü 

kaybı açısından bakıldığında ağrısı olan kişilerin çalışma günü kaybının daha 

fazla olduğu bulunmuştur. Son olarak hastaların yardım arayışı araştırılmış 

ve hem MDB hem de ağrısı olan hastaların ağrısı olmayan MDB 

hastalarından daha az yardım arayışı içine girdiği saptanmıştır (38). 

  MDB’de ağrının ve ağrıyı felaketleştirmenin yaşam kalitesi üzerine 

olan etkisinin incelendiği bir çalışmada ağrı şiddetiyle yaşam kalitesi arasında 

belirgin bir ilişki olduğu ve yaşam kalitesindeki değişiklikleri öngördürmede 

ağrı yakınmasının anksiyete ve depresif yakınmalardan daha önemli olduğu 

saptanmıştır (39). Ağrıyı felaketleştirmenin bileşenleri arasında ağrı 

yakınmalarının büyütülmesi, ağrıyla ilgili tekrarlayan düşünceler, aciz 

hissetme ve ağrının sonuçlarıyla ilgili olumsuz düşünceler yer almaktadır 

(40). Çalışmada ağrıyı felaketleştirmenin ağrı şiddeti, depresyon ve 
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anksiyeteden bağımsız olarak yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu da saptanmıştır 

(39). 

 

Major Depresif Bozuklukta Ağrı Yakınmasının Hastalığın 

Prognozu Açısından Önemi 

 

Depresyonun prognozu dendiğinde akla işlevsellik düzeyi, yaşam 

kalitesi, sağlık hizmetleri kullanımı ve harcamaları ve tedavinin etkililiği 

gelmektedir. Ne yazık ki birçok çalışma ağrı hastalarında depresyon 

varlığının ağrının prognozuna olan etkisi üzerine yapılmıştır. Ağrının 

depresyonun prognozuna olan etkisi ise daha az araştırılmıştır. 

 Von Korff ve ark. (41) ağrı yakınmalarındaki artışın depresyon 

belirtilerinde artışa sebep olduğunu göstermişlerdir. Ağrı şiddeti arttıkça 

depresyon şiddetinin, ağrıyla ilişkili işlevsellik kaybının, işsizlik oranının, 

opioid analjezik kullanım sıklığının ve ağrıyla ilişkili doktora başvuru sıklığının 

arttığı, yaşam kalitesinin ise azaldığı saptanmıştır (42). Yapılan izlem 

çalışmalarında ağrıya bağlı günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanması, ağrılı 

geçen günlerin sayısı ve ağrının yaygınlığı veya ağrılı bölgelerin sayısı da 

depresyonun şiddeti ile ilişkili bulunmuştur (43). Sırt ağrısı iyileşen hastalara 

göre sırt ağrısı iyileşmeyen hastalarda kısa dönem (7 hafta) ve uzun dönem 

(2 yıl) izlemlerde anlamlı düzeyde daha fazla depresif belirti ve kronik 

depresyon saptanmıştır (42,44,45). Uzun vadede ağrılı belirtilerin gerilemesi 

depresif belirtilerin neredeyse tamamen gerilemesiyle ilişkili bulunmuştur 

(41). 217 depresif hastayla yapılan 3 aylık izlem çalışmasında, hastalar 3 

aylık sürenin yarısından fazlasında (ortalama 47,2 gün) ağrı hissetmiş, 4 gün 

işe veya okula gidememiş, hastaların günlük aktiviteleri 16 gün boyunca 

kesintiye uğramış ve en az bir kere doktor başvurusu olmuştur (46). Genel 

popülasyonda yapılan bir çalışmada depresyona eşlik eden ağrısı olan 

hastaların doktor başvurularının sadece depresyonu olan hastalardan %20 

daha fazla olduğu ve sağlık harcamalarının da toplamda daha fazla olduğu 

saptanmıştır (47). Gameroff ve Olfson (48) ağrı yakınmalarının üretkenliğin 
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azalmasına, sağlık kuruluşlarına başvuru sayısında ve sağlık harcamalarında 

artışa neden olduğunu saptamışlardır. 

MDB tedavisindeki temel amaç belirtilerin tamamen ortadan 

kalkmasıdır. Bununla beraber kalıntı belirtiler hastaların remisyona girmesini 

engelleyen en önemli etmenlerdendir. Yapılan bir çalışmada kalıntı belirtileri 

olan depresif hastaların %76’sının 10 ay içerisinde yeni bir depresyon atağı 

yaşadığı saptanmıştır. Çalışmada kalıntı belirtileri olan hastaların %94’ünde 

hafif-orta düzeyde fiziksel yakınmaların bulunduğu saptanmıştır (49). Üç 

farklı seçici serotonin geri alım inhibitörü ilacın etkililiğinin karşılaştırıldığı 

ARTIST çalışmasında ağrının varlığının ve şiddetinin depresyon tedavisini ve 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyip etkilemediği 

araştırılmıştır. 573 hastanın %69’unda ağrı saptanmıştır. 3 aylık tedavi 

sonunda hastaların %24’ü tedaviye yetersiz yanıt vermiştir. Tedavi 

başlangıcındaki ağrının şiddeti arttıkça ve ağrılı belirtideki  iyileşme oranı 

azaldıkça depresyon tedavisine verilen yanıtın da azaldığı gözlenmiştir (25). 

Karp ve ark.’nın (50) yaptıkları çalışmada da ağrı şiddeti arttıkça remisyona 

girme süresinin uzadığı ve bu durumun hastaların tedaviye yönelik 

memnuniyetini azalttığı saptanmıştır. Baş ve kas ağrısının diğer ağrı 

değişkenlerinden bağımsız olarak remisyon süresini uzattığı tespit edilmiştir. 

512 hastayla yapılan çift kör plasebo kontrollü bir çalışmada ağrı 

yakınmasının tedaviye cevabı azalttığı saptanmıştır. Ağrı şiddetinin en az % 

50 oranında azaldığı hastalarda depresyonun anlamlı düzeyde daha fazla 

remisyona girdiği saptanmıştır (51).  Araştırmacılarının seçilmiş hasta 

gruplarının aksine “gerçek hayat” taki hastalarla çalıştığı belirtilen STAR*D 

çalışmasında, çalışmanın ilk ayağına alınan 2876 hastaya citalopram tedavisi 

başlanarak 14 haftaya kadar izlenmiştir. Pozitif ağrılı belirtileri olan hastaların 

daha az remisyona girdiği ve remisyona girme süresinin uzadığı 

saptanmıştır. Ancak pozitif ağrılı belirtilerin varlığı ve şiddeti hastaların ırkı, 

cinsiyeti, sosyoekonomik düzeyi, organik hastalık yükü ve başlangıçtaki 

depresyon şiddetiyle ilişkili bulunmuştur. Bu gibi karıştırıcı etmenler 

düzeltildikten sonra remisyon oranları ve remisyona girme süresi arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlılığını yitirmektedir (52). RESPECT 



10 

 

çalışmasında ise tedaviye kısmi yanıt veren hastalar remisyona giren 

hastalardan tedavi başlangıcında daha şiddetli ağrı belirtileri bildirmişlerdir. 

Her iki grupta da ağrı şiddetinde belirgin azalma gözlenmiştir. Tedaviye kötü 

cevap veren hastalarda ise günlük aktiviteleri orta-yüksek düzeyde 

engelleyen ağrı ve tedavi sürecinde ağrının şiddetinde minimal iyileşme 

gözlenmiştir (53). 

Yukarıdaki çalışmaların bulgularına zıt olarak iki çalışmada kronik bel 

ağrısı olan depresyon hastalarının ilaç tedavisine ve bilişsel davranışçı 

terapiye bel ağrısı olmayan hastalar kadar iyi yanıt verdikleri bildirilmiştir (54, 

55). 

 

Ağrılı Yakınmaların Tedavisinde Antidepresanların Yeri 

 

Ağrı ve depresyon arasındaki yakın ilişki, depresyon hastalarında etkin 

antidepresan tedavinin duygu durumu ve fiziksel belirtilerin birlikte gözden 

geçirilmesi ile sağlanabileceğini düşündürmektedir. Her ne kadar ağrılı 

yakınmalar depresyon tedavisini güçleştirse de, yapılan çalışmalar 

antidepresan ilaçların depresyonu olsun veya olmasın ağrı yakınması olan 

hastalarda etkili olduğunu göstermiştir (56,57). Antidepresan ilaçların 

analjezik etkileriyle ilgili yapılan gözden geçirmelerde trisiklik 

antidepresanların (TSA) ağrıyı tedavi etmede etkili olduğu, ancak aynı etkinin 

seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSGİ) için söylenemeyeceği sonucuna 

varılmıştır (58-60). 

TSA’ların kronik nöropatik ağrıda oldukça etkili ilaçlar olduğu yapılan 

çalışmalarla kanıtlanmıştır. Amitriptilin, nortriptilin ve desipramin trigeminal 

nevralji, postherpetik nevralji ve diyabetik nöropatide kullanımı oldukça sık 

olan ilaçlardır (61-63). Bunun yanı sıra bu ilaçlar kronik baş ağrısının 

profilaksisinde de kullanılmaktadır (64). Yapılan bir gözden geçirmede 

amitriptilinin 25-50 mg/gün dozlarında fibromiyalji hastalarında da etkili 

olduğu gösterilmiştir (65). TSA’ların analjezik etkisinin noradrenalin geri alım 

önleyici mekanizmasıyla ilgili olduğu düşünülmektedir (62). Ancak TSA 

ilaçlarla yapılan çalışmaların tümü TSA’ ların ağrılı durumlardaki etkinliğini 
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araştırmaktadır. Depresyonda görülen ağrı üzerine etkinliklerini araştıran bir 

çalışma bulunmamaktadır. 

SSGİ’lerin norepinefrin üzerine gösterdikleri kısıtlı etki, antidepresan 

etkilerinden bağımsız bir analjezik etkilerinin bulunmamasının sebebi olarak 

düşünülmektedir (62). SSGİ’lerin, duygu durumu ve anksiyete belirtilerini 

gidererek algılanan ağrıyı engellemek yoluyla ağrıyı dolaylı bir yoldan 

giderdikleri iddia edilmiştir (66). SSGİ’lerin ağrılı durumlarda etkinliğinin kısıtlı 

olduğunu belirten çalışmalar (67) bulunmasına rağmen bunun tam tersine 

depresyonun ağrı dahil tüm fiziksel belirtileri üzerine en az serotonin ve 

noradrenalin geri alım inhibitörleri (SNGİ) kadar etkili olduğunu iddia eden 

çalışmalarda bulunmaktadır (68). 

Bupropion, dopamin ve norepinefrin gerialımını engelleyen bir 

antidepresandır. Randomize kontrollü bir çalışmada nöropatik ağrıda etkili 

olduğu gösterilmiştir (69). Ancak başka bir çalışmada kronik bel ağrısı 

(nöropatik olmayan) üzerine herhangi bir etkisinin olmadığı gösterilmiştir (70). 

Presinaptik alfa-2 adrenerjik reseptorü bloke ederek noradrenerjik bir etki 

oluşturan mirtazapinin kronik gerilim tipi baş ağrısında etkili olduğu 

gösterilmiştir (71). 

SNGİ’lerin ağrı üzerine etkili oldukları ve analjezik etkilerinin 

SSGİ’lerden üstün olduğu son dönemde üzerinde sık durulan konulardan 

birisidir. Ancak üç SNGİ arasından depresyondaki ağrılı fiziksel yakınmaların 

giderilmesinde en çok çalışılan ajan duloksetindir. Duloksetin diyabetik 

nöropatik ağrı ve fibromiyaljide endikasyon alan ilk antidepresan ilaçtır. 

Duloksetinin analjezik etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, ağrı üzerine 

etkisinin %50 oranında antidepresan etkisinden bağımsız direkt bir etki 

olduğu tespit edilmiştir (51). Ayrıca duloksetinin analjezik etkisinin 

antidepresan etkisinden önce başlamasının bu iki etkinin birbirinden 

bağımsız olduğunu gösterdiği iddia edilmektedir (72). Ancak duloksetinin 

depresyonda görülen ağrı üzerine etkisinin plaseboya ve paroksetine üstün 

olmadığını iddia eden araştırmalar da bulunmaktadır (68,73,74). Venlafaksin 

duygu durumu ve anksiyete bozukluklarının tedavisinde başarıyla kullanılan 

bir ajandır. Venlafaksinin nöropatik ağrı, fibromiyalji ve baş ağrısı gibi ağrılı 
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durumlarda etkili olduğu gösterilmiştir (75). Türkiye’ de yapılan bir çalışmada 

migren profilaksisinde venlafaksin tedavisinin amitriptilin kadar etkili olduğu 

ve venlafaksinin hastalar tarafından daha iyi tolere edildiği bildirilmiştir (76). 

Son dönemde yapılan çalışmalar venlafaksinin depresyonla ilişkili ağrıyı da 

iyileştirmede etkili olduğunu göstermektedir (77,78).  

Özetle, antidepresanlar – özellikle TSA ve SNGİ - en çok nöropatik 

ağrıda etkili gibi gözükmektedir. Depresyonun bir belirtisi olan ağrının 

giderilmesinde antidepresanların etkinliği tartışmalıdır ve antidepresan 

grupları arasında fark bulunup bulunmadığı kesin değildir.  

 

Depresyon ve Ağrının Nörobiyolojisi 

 

Ağrı duyusunun çıkan yolları ayrıntılı bir şekilde tanımlanmıştır. 

Vücudun periferinden gelen ağrı sinyalleri nosiseptif lifler aracılığıyla 

medullanın dorsal boynuzu, orta-beyin, hipotalamus, talamus ve limbik 

kortikal bölgelerden (anterior singulat ve insular kortex) geçerek 

somatosensorial kortex ve posterior parietal kortexe taşınır. Son yıllarda esas 

ilgi çeken konu ağrı modülasyonunda aşağı-inen yolların nöroanatomisidir 

(79). Depresyon ve ağrı arasındaki biyolojik bağlantıyı araştıran çalışmalarda 

genel kanı depresyon ve ağrılı belirtilerin merkezi sinir sisteminin ortak aşağı-

inen yolaklarını kullandığıdır (20). 

Periaqueduktal gri madde (PAG) ağrı modülasyonunda anahtar rol 

oynayan anatomik yapıdır (79,80). PAG limbik ön-beyin ve orta-beyin 

yapılarından beyin sapına uzanan bir iletici görevi görmektedir. Amigdala, 

hipotalamus ve frontal neokortexten pons ve medullaya uzanan lifler 

PAG’den geçer (80). Bu sistem rostral-ventromedial medulladaki (RVM) gibi 

serotonerjik nöronları olduğu kadar dorsolateral pontin tegmentumdaki 

(DLPT) gibi noradrenerjik nöronları da içerir (81). RVM’nin ağrının 

algılanmasında önemli rol oynayan iki tip hücresi vardır: ağrının algılanmasını 

kolaylaştıran “on hücreleri” ve baskılayan “off hücreleri”. RVM’nin bu hücreleri 

ve PAG periferden gelen ağrı uyarılarını artırabilir veya söndürebilir. “Off” 

hücrelerinin veya DLPT nöronlarının uyarılması medullanın dorsal 
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boynuzundaki nosiseptif nöronları baskılar. Bu iki yönlü on/off sistemi 

vücudun dışından veya içinden gelen uyarıların ayırt edilmesini sağlar (79). 

Normalde bu sistemin içten gelen sinyalleri baskılayarak dıştan gelen daha 

önemli uyarılar karşısında vücudun tetikte olmasını sağlayan bir düzenleyici 

etkisi vardır. Ancak depresyonda olduğu gibi serotonin ve noradrenalin 

düzeylerinin azaldığı durumlarda bu sistem düzenleyici etkisini kaybederek 

içten gelen küçük sinyallerin bile büyütülmesine neden olur (33,80). 

Çalışmalar PAG’nin enkefalin gibi endojen opioidlerden zengin 

olduğunu göstermiştir. Deneysel çalışmalar inen ağrı yolağındaki herhangi bir 

noktaya (limbik kortex, orta beyin, medulla veya arka boynuz) uygulanan 

morfinin periferik ağrı sinyallerini bloke ettiğini göstermiştir (79,82). Buna ek 

olarak intratekal verilen serotonin ve noradrenalinin de ağrı sinyallerini bloke 

ettiği gösterilmiştir (79,81). Şiddetli ağrısı olan depresyon hastalarıyla yapılan 

bir çalışmada monoamine oksidaz düzeylerinin ağrısı olmayan depresif 

hastalardan daha düşük seviyede olduğu saptanmıştır (83). Bütün bu 

çalışmalarda incelenen mekanizmalar bazı antidepresan ilaçların analjezik 

etkisinin oluşum mekanizması olarak ileri sürülmüştür (84,85). 

Nörogörüntüleme çalışmaları depresyonda dorsolateral prefrontal 

kortex aktivitesinde ve gri madde hacminde azalma olduğunu göstermiştir 

(86). Aynı yapısal değişiklik depresyonun sıklıkla eşlik ettiği fibromiyaljide, 

hastaların bilişsel defisitleriyle ilişkilendirilmiştir (87). Fibromiyaljide görülen 

diğer fonksiyonel ve yapısal değişiklikler amigdala aktivitesinde artış ve 

hipokampal bölgelerde hacim kaybıdır (88,89). Limbik sistemdeki bu 

değişiklikler otonomik fonksiyonların bozulmasına ve sempatetik yanıtların 

artmasına yol açarak emosyonel belirtileri ve ağrı belirtilerini kötüleştirebilir 

(90). 

 

Özetle, MDB’ ye ağrı belirtilerinin eşlik ettiği durumlarda;  

(1) depresyonun daha şiddetli bir seyir gösterdiği,  

(2) antidepresan tedaviye cevap ve düzelme oranlarının azaldığı, 

(3) depresyon prognozunun daha kötü seyrettiği, 

(4) tedaviye uyumun azaldığı, 
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(5) yaşam kalitesinin ve sağlık algısının bozulduğu, 

(6) işlevselliğin azaldığı ve iş kaybının arttığı, 

(7) sağlık hizmeti kullanımı ve tedavi maliyetinin arttığı saptanmıştır. 

 

Ülkemizde MDB’de görülen ağrı yakınmalarıyla ilgili herhangi bir 

çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada MDB’si olan hastalarda ağrı 

belirtilerinin depresyon belirtileri ile ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır.
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 Bu çalışma için, 01/01/2013-01/09/2013 tarihleri arasında Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık, Uygulama ve Araştırma Merkezi Hastanesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği’ne başvuran ve DSM-IV-

TR tanı ölçütlerine göre “Major Depresif Bozukluk” tanısı alan ve çalışmaya 

alma ölçütlerini karşılayan 100 kişi alınmıştır. Çalışma protokolü Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 18/12/2012 tarih 

ve 2012-26/7 sayılı kararıyla onaylanmıştır. 

 

A. Çalışmaya Alma Ölçütleri 

 

Çalışmaya 18-65 yaşları arasında olan, DSM-IV-TR (Ek-1) tanı 

ölçütlerine göre MDB tanısı alan, 17 maddelik Hamilton Depresyonu 

Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) puanı en az 16 olan, çalışma protokolüne 

uyum sağlayabilecek zihinsel yeterliliğe sahip kişiler alındı. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden her hastadan yazılı onam alındı.  

 

B. Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri 

 

DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre MDB dışında herhangi bir I.eksen 

tanısı, organik beyin patolojisi, alkol ve madde kötüye kullanım veya 

bağımlılık öyküsü bulunanlar, zeka geriliği olanlar ve ağrıyı açıklayacak 

organik kökenli hastalığı bulunanlar çalışmaya alınmadı. 

 

C.  Uygulanan Ölçek ve Testler 

 

Çalışmaya alınan tüm hastalara, sosyodemografik ve hastalık 

özelliklerine dair gerekli bilgileri sistematik olarak derleyebilmek amacıyla 

sosyodemografik veri formu dolduruldu. Hastaların depresyon düzeyini 

ölçmek için; Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği (HAM-D), ağrı 
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şiddetini ölçmek için; Vizuel Analog Skala (VAS) kullanıldı. Tüm formlar ve 

ölçekler, aynı klinisyen tarafından, hastalar ile yüz yüze görüşme yoluyla 

dolduruldu. 

C.1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-2) 

Bu form ile kişilerin, adı ve soyadı, doğum tarihi, cinsiyeti, medeni 

durumu, eğitim düzeyi, mesleği ile ilgili temel sosyodemografik bilgiler ve 

hastalığı ile ilgili klinik bilgiler; MDB’nin başlangıç yaşı, depresif atak sayısı, 

son depresif atağın süresi, psikiyatri kliniğinde yatış sayı ya da varlığı, EKT 

öyküsü, özkıyım girişimi olup olmadığı, depresyona ilişkin aile öyküsü, ağrı 

lokalizasyonu ve ağrının süresi ile ilgili bilgiler alınmıştır.  

C.2. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği (HAM-D, Ek-3) 

Hamilton (34) tarafından her yaştaki kişide klinik araştırma amaçlı 

depresyon düzeyinin saptanması için geliştirilmiş bir ölçektir. Türkçe 

formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, Akdemir ve ark. (91) tarafından 

yapılmıştır. Bu çalışmada ölçeğin 17 maddelik versiyonu kullanıldı. Klinisyen 

tarafından yürütülen yarı yapılandırılmış görüşme sırasında doldurulur. 

Dokuz madde 0-4, sekiz madde 0-2 puan aralığında değerlendirilir. 

Depresyonu değişik yönlerden araştırmak için alt ölçekler tanımlanmıştır. 

Bunlar: depresyonun çekirdek belirtileri alt ölçeği (HAM-D6): HAM-D 1, 2, 7, 

8, 10 ve 13. maddeler (92); psikomotor retardasyon alt ölçeği (PMRS): HAM-

D 1, 7, 8 ve 14. maddeler; anksiyete alt ölçeği (ASS): HAM-D 10, 11, 12, 13, 

15 ve 17. maddeler (93). 

C.3. Vizüel Analog Skala (VAS, Ek-4) 

Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi için VAS kullanılmıştır. Bu skala, 

sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal hale çevirmek için kullanılır. 

Dikey veya yatay olarak çizilmiş, bir ucunda ağrısızlık, diğer ucunda 

olabilecek en şiddetli ağrı yazan 100 mm’lik bir çizgi üzerinde hasta kendi 

ağrısını işaretlemektedir. Ağrının hiç olmadığı yerden hastanın işaretlediği 

yere kadar olan mesafenin uzunluğu hastanın ağrısını belirlemektedir. Test, 

çok uzun süreden beri kendini kanıtlamış ve tüm dünya literatüründe kabul 

görmüş bir testtir (94,95). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Aslan 

(96) tarafından yapılmıştır.  
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D. İstatistiksel Analiz 

 

Çalışmamızdaki tüm istatistiksel değerlendirmeler SPSS 20.0 istatistik 

paket programında yapılmıştır. Verinin normal dağılım gösterip göstermediği 

Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir. Normal dağılım gösteren veri için iki grup 

karşılaştırmalarında t-testi, normal dağılmayan veri için iki grup 

karşılaştırmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik verinin 

incelenmesinde Pearson Ki-kare testi, Fisher’in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-

Freeman-Halton testi kullanılmıştır.  Anlamlılık düzeyi  p=0.05 olarak 

belirlenmiştir.  
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BULGULAR 

 

 

A. Sosyodemografik Özellikler 

 

Çalışmaya 18-65 yaşları arasında olan 100 MDB hastası alındı. 

Hastaların sosyodemografik ve MDB ile ilişkili özellikleri Tablo-1 ve 2’de 

verilmiştir.  

 

Tablo-1: Hastaların sosyodemografik özellikleri (n=100). 

Cinsiyet  Kadın    76 (%76) 

Erkek    24 (%24) 

Yaş    37,2 ± 11,3 

Eğitim  Okur-yazar   3 (%3) 

İlkokul   24 (%24) 

Ortaokul   23 (%23) 

Lise   35 (%35) 

Yüksekokul   15 (%15) 

Medeni durum Bekar   21 (%21) 

Evli   71 (%71) 

Boşanmış/eşi ölmüş   8 (%8) 

Meslek  Çalışıyor    40 (%40) 

Çalışmıyor   38 (%38) 

Emekli   11 (%11) 

Öğrenci    11 (%11) 
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Tablo-2: Hastaların MDB ile ilişkili özellikleri (n=100). 

MDB’nin başlangıç yaşı   33,1 ± 10,9  

Atak sayısı   1,9 ± 1,1 

Mevcut atağın süresi (ay)   7,2 ± 5,6  

HAM-D puanı   21,8 ± 4,2 

Yatırılarak tedavi öyküsü Var   11 (%11) 

Yok   89 (%89) 

Ailede duygu durumu 

bozukluğu öyküsü 

Var   21 (%21) 

Yok   79 (%79) 

Özkıyım girişimi Var   15 (%15) 

Yok   85 (%85) 

Ağrı  Var   47 (%47) 

Yok    53 (%53) 

MDB: Major Depresif Bozukluk HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği 

 

Genel olarak bakıldığında hastaların üçte ikisini kadınlar oluştururken, 

ortalama yaş 37,2 ± 11,3, ortalama atak sayısı 1,9 ± 1,1, son atak süresi 7,2 

± 5,6 ay ve ortalama HAM-D 21,8 ± 4,2 (orta şiddette depresif atak düzeyi) 

olarak saptandı. 

 

B. Ağrı Prevalansı ve Özellikleri  

 

Çalışmamızda MDB’si olan hastalarda ağrı prevalansı %47 olarak 

bulundu. Kadın hastaların 35’inde, erkek hastaların ise 12’sinde ağrı 

yakınmaları vardı. Ağrılı yakınmaların ortalama süresi 28,7 ± 34,4 aydı. 

VAS’a göre ağrının ortalama şiddeti 55,8’di. Hastaların en sık yakındığı ağrı, 

baş ağrısıydı. Çalışmada hastalar birden fazla ağrılı bölge bildirebildiğinden 
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ortalama ağrı lokalizasyonu sayısı 1,6 ± 0,9 olarak saptandı. Ağrıyla ilişkili 

özellikler Tablo-3’te özetlenmiştir. 

 

Tablo-3: Ağrıyla ilişkili özellikler. 

Ağrının süresi (ay) 28,7 ± 34,4  

Ağrının şiddeti (VAS puanı) 55,8 ± 23,2 

Ağrı lokalizasyonu* 

       Baş  40 (%85,1) 

       Boyun 12 (%25,5) 

       Sırt/bel 9 (%19,1) 

       Eklem 9 (%19,1) 

       Ekstremite  8 (%17) 

* Hastalar birden fazla ağrılı bölge işaretleyebilmiştir.  VAS: Vizüel Analog Skala 

 

C. Ağrıyla İlişkili Faktörler 

 

Ağrısı olan grupla, ağrısı olmayan grup arasında sosyodemografik 

özellikler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Klinik 

özellikler açısından bakıldığında ise ağrısı olan grupta MDB’nin anlamlı 

düzeyde daha şiddetli olduğu saptandı. Mevcut atağın süresi açısından 

gruplar arasında istatistiksel fark saptanmamakla beraber ağrısı olan grupta 

epizot süresinin görece daha uzun olduğu saptandı. Hasta gruplarının 

sosyodemografik ve MDB ile ilişkili özellikleri Tablo-4 ve 5’te verilmiştir.  
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Tablo-4: Grupların sosyodemografik özellikleri. 

  Ağrısı olan 

(n=47) 

Ağrısı olmayan 

(n=53) 

p 

Cinsiyet  Kadın  35 (%46,1) 41 (%53,9) 0.736 

Erkek  12 (%50) 12 (%50) 

Yaş  37,0 ± 11,7 37,4 ± 11,2 0.817 

Eğitim  Okur-yazar 1 (%33,3) 2 (%66,7) 0.334 

İlkokul 14 (58,3) 10 (41,7) 

Ortaokul 13 (%56,5) 10 (%43,5) 

Lise 12 (%34,3) 23 (%65,7) 

Yüksekokul 7 (%46,6) 8 (%53,4) 

Medeni durum Bekar 8 (%38,1) 13 (%61,9) 0.210 

Evli 33 (%46,4) 38 (%53,6) 

Boşanmış/eşi 

ölmüş 

6 (%75) 2 (%25) 

Meslek  Çalışıyor  19 (%47,5) 21 (%52,5) 0.885 

Çalışmıyor 19 (%50) 19 (%50) 

Emekli 5 (%45,4) 6 (%54,6) 

Öğrenci  4 (%36,4) 7 (%63,6) 
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Tablo-5: Grupların MDB ile ilişkili özellikleri 

 Ağrısı olan 

(n=47) 

Ağrısı olmayan 

(n=53) 

p 

MDB’ nin başlangıç yaşı 32,5 ± 10,7 33,6 ± 11,3 0.636 

Atak sayısı 2,0 ± 1,1 1,8 ± 1,15 0.398 

Mevcut atağın süresi (ay) 8,2 ± 6,1 6,4 ± 4,9 0.131 

HAM-D puanı 24,1 ± 3,9 19,9 ± 3,4 <0.001 

Yatırılarak tedavi 

öyküsü 

Var  7 (%63,7) 4 (%36,3) 0.241 

Yok 40 (%44,9) 49 (%55,1) 

Ailede duygu durumu 

bozukluğu öyküsü 

Var 12 (%57,1) 9 (%42,9) 0.295 

Yok 35 (%44,3) 44 (%55,7) 

Özkıyım girişimi Var 7 (%46,7) 8 (%53,3) 0.978 

Yok  40 (%47) 45 (%53) 

MDB: Major Depresif Bozukluk  HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği 

 

Bununla beraber çalışmamızda ağrılı yakınmaların varlığı daha şiddetli 

depresyon ile ilişkili bulundu (p<0.001). HAM-D alt ölçeklerine bakıldığında 

depresyonun çekirdek belirtileri ve anksiyete alt ölçeklerinde iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık saptandı (her iki alt ölçek için 

p<0.001). Grupların HAM-D ve alt ölçek puanları açısından karşılaştırılması 

Tablo-6’da gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

Tablo-6: Grupların HAM-D ve alt ölçek puanları açısından karşılaştırılması. 

 Ağrısı olan    

(n=47) 

Ağrısı olmayan 

(n=53) 

p 

HAM-D 24,1 ± 3,9 (16-33) 19,9 ± 3,4 (16-29) <0.001 

HAM-D6 12,1 ± 1,8 (8-16) 10,1 ± 1,8 (6-14) <0.001 

PMRS 7,9 ± 1,7 (4-11) 7,2 ± 1,8 (3-10) 0.080 

ASS 8,1 ± 1,9 (4-12) 5,9 ± 1,9 (2-10) <0.001 

HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği HAM-D6: Depresyonun çekirdek 

belirtileri alt ölçeği PMRS: Psikomotor retardasyon alt ölçeği ASS: Anksiyete alt ölçeği 

Parantez içi değerler minimum ve maksimum değerlerdir. 

 

Ek olarak hasta grupları HAM-D’nin her maddesinden alınan puanlar 

açısından da karşılaştırılmıştır. HAM-D maddeleri tek tek incelendiğinde 

ağrısı olan grup her maddeden daha yüksek puan almıştır. Ancak istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark “suçluluk duyguları” (p=0.031), “bedensel 

anksiyete” (p=0.006), “gastrointestinal bedensel belirtiler” (p=0.026) ve “genel 

bedensel belirtiler” (p<0.001) maddelerinde saptanmıştır. Grupların HAM-D 

maddeleri puanları açısından karşılaştırılması Tablo-7’de gösterilmiştir. 
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Tablo-7: Grupların HAM-D maddeleri puanlarına göre karşılaştırılması. 

 Ağrısı olan 

(n=47) 

Ağrısı olmayan 

(n=53) 

p 

Madde 1 2,8 ± 0,6 2,7 ± 0,5 0.577 

Madde 2 1,7 ± 0,6 1,4 ± 0,6 0.031 

Madde 3 1,4 ± 1,0 1,0 ± 1,0 0.051 

Madde 4 1,4 ± 0,6 1,1 ± 0,7 0.059 

Madde 5 1,1 ± 0,6 1,0 ± 0,7 0.293 

Madde 6 1,1 ± 0,8 0,9 ± 0,9 0.217 

Madde 7 2,4 ± 0,8 2,1 ± 0,9 0.227 

Madde 8 1,2 ± 0,6 1,0 ± 0,8 0.238 

Madde 9 0,5 ± 0,6 0,7 ± 0,7 0.316 

Madde 10 2,0 ± 0,7 1,9 ± 1,4 0.214 

Madde 11 2,2 ± 0,8 1,5 ± 1,1 0.006 

Madde 12 0,7 ± 0,6 0,4 ± 0,6 0.026 

Madde 13 1,8 ± 0,3 0,7 ± 0,4 <0.001 

Madde 14 1,3 ± 0,7 1,1 ± 0,7 0.158 

Madde 15 0,7 ± 0,9 0,6 ± 0,8 0.474 

Madde 16 0,7 ± 0,9 0,4 ± 0,7 0.091 

HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği 
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0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

Depresif ruh hali

* Suçluluk duyguları

İntihar

Uykuya dalamamak

Geceyarısı uyanmak

Sabah erken uyanmak

Çalışma ve aktiviteler

Retardasyon

Ajitasyon

Psişik anksiyete

* Somatik anksiyete

* Somatik semptomlar (GIS)

* Somatik semptomlar (genel)

Genital semptomlar

Hipokondriyaklık

Zayıflama

Ağrısı olan Ağrısı olmayan

 

Şekil-1: Grupların HAM-D maddeleri puanlarına göre karşılaştırılması.  

HAM-D: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği GIS: Gastrointestinal Semptomlar 
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TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

 

MDB ve ağrı yüksek oranda birliktelik gösteren, çoğu zaman birbiriyle 

örtüşen belirtileri olan durumlardır. Daha önce de belirtildiği gibi şimdiye 

kadar yapılan çalışmalar, sıklıkla ağrısı olan hastalarda depresyonun varlığını 

incelemeye yöneliktir. Ağrı ve depresyon arasındaki karmaşık ilişkinin 

anlaşılmasının gerekliliği araştırmacıları depresyon hastalarındaki ağrı 

belirtilerini incelemeye yöneltmiştir. Çalışmamız, ülkemizde depresyon ve 

ağrı ilişkisinin incelendiği ilk çalışmadır.  

Bu çalışmada MDB’si olan 100 hastada %47 oranında ağrı prevelansı 

saptandı. Ağrısı olan hastalarda depresyon şiddeti daha yüksekti. 

Sosyodemografik özellikler açısından bakıldığında ağrısı olan ve olmayan 

hastalar arasında fark saptanmadı. HAM-D alt ölçekleri incelendiğinde 

depresyonun çekirdek belirtileri ve anksiyete alt ölçek puanları ağrısı olan 

hastalarda daha yüksekti. HAM-D maddeleri tek tek incelendiğinde ise 

“suçluluk duyguları”, “bedensel anksiyete”, gastrointestinal bedensel belirtiler” 

ve “genel bedensel belirtiler” maddelerinde istatistiksel farklılık saptanmıştır. 

Bair ve ark.’nın (20) yaptıkları meta-analizde depresyonu olan 

hastalarda ağrı prevelansı %15 ile %100 arasında değişen oranlarda 

bildirilmiştir. Bununla beraber çalışmamızda depresyon hastalarında 

saptanan ağrı oranı (%47) literatürde yer alan benzer çalışmalarla paralellik 

göstermektedir (25,26,31,97) Çalışma verilerinin toplandığı birimler (genel 

toplum, birinci basamak, ikinci basamak, yatan hastalar), ağrılı belirtilerin 

tanımlanmasındaki farklılıklar (ağrı, kronik ağrılı fiziksel belirti vb.) ve ağrıyı 

ölçmekte kullanılan birçok değişik ölçek bu geniş aralıkta değişen oranların 

sebebi olabilir. Ağrı prevelansı genel toplumda en düşük oranda görülürken, 

birinci basamaktan ikinci basamağa ve son olarak yatan hastalara doğru 

gidildikçe ağrı prevalansının arttığı gözlenmektedir (38). 

Tıbbi yazın ağrılı fiziksel belirtilerin yaşla doğru orantılı olarak arttığını 

göstermektedir (25,26,30,38). Çalışmamızda hastalar yaş gruplarına göre 

ayrılıp ağrı açısından kıyaslanmamakla beraber, ağrısı olan hastalarla 
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olmayan hastaların yaş ortalamaları arasında istatistiksel fark 

saptanmamıştır. Bunun bir sebebi çalışmamıza 65 yaş üstü hastaların kabul 

edilmemiş olması olabilir.  

Birçok çalışmada kadın cinsiyetle ağrılı fiziksel belirtiler arasında 

pozitif bir ilişki saptanmıştır (25,28,30,38,98). Ancak Sayar ve ark. (99) diğer 

sosyodemografik değişkenler eşitlendiğinde cinsiyetler arası farkın ortadan 

kalktığını öne sürmüşlerdir. Bahk ve ark.’da (36) benzer sonuca ulaşmıştır. 

Çalışmamızda da ağrı belirtisi açısından cinsiyetler arası fark saptanmadı. 

Çalışmamızda eğitim düzeyleri incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmamakla birlikte ilkokul ve ortaokul düzeyinde eğitim gören 

hastaların, lise ve daha üst düzeyde eğitim gören hastalara göre daha 

yüksek oranda ağrı belirtisi bildirdiği gözlendi. Bu sonuç literatürde daha önce 

yapılan çalışmalarla benzerlik göstermektedir (30,36,38,100). Kirmayer ve 

ark. (29) eğitim düzeyi yüksek olan hastaların ağrı belirtilerini daha iyi 

tanımlayabildiklerini, böylece klinisyenlerin depresyon veya fiziksel kaynaklı 

ağrıyı daha iyi ayırt edebildiklerini öne sürmüştür. 

Demyttenaere ve ark. (38) depresyonu daha ağır olan hastaların ağrılı 

fiziksel belirti prevelansının daha yüksek olduğunu ve depresyon ağırlaştıkça 

ağrılı bölge sayısının arttığını bildirmişlerdir. (MDB için DSM-IV ölçütlerine 

göre depresif belirti sayısı arttıkça depresyon şiddetinin arttığı kabul 

edilmiştir.) Benzer bir sonuç Ohayon ve Schatzberg’in (26) çalışmasında da 

bulunmuştur. Kroenke (101) ağrılı fiziksel belirti prevelansının MDB’ si olan 

hastalarda en yüksek, diğer depresif bozukluklarda orta, herhangi bir depresif 

bozukluğu olmayanlarda ise en düşük seviyede olduğunu tanımlamıştır. 

Bizim çalışmamızda da ağrı yakınması olan hastalarda depresyonun daha 

şiddetli olduğu saptandı. Ancak bu çalışmada depresyonun şiddeti için DSM-

IV ölçütleri yerine Agüera-Ortiz ve ark.‘nın (35) çalışmasında olduğu gibi 

Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) kullanıldı.  

Depresyonun hangi belirtilerinin ağrıyla en çok ilişkili olduğu birçok 

araştırmacının ilgisini çekmiştir. Ancak ortak bir sonuca henüz ulaşılabilmiş 

değildir. Agüera-Ortiz ve ark. (35) DSM-IV ölçütlerinden “enerji kaybının” 

ağrıyla en çok ilişkili belirti olduğunu, “anhedoniyle” ağrının ise ters ilişkili 
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olduğunu saptamışlardır. Ohayon (37) “depresif duygu durumu” olan 

hastaların “ilgi kaybı” veya “zevk alamama” belirtisi olanlara göre ağrıdan 

daha çok yakındıklarını tanımlamışlardır. Von Korff ve Simon (43) “enerji 

kaybı”, “uyku bozuklukları” ve “endişe” gibi belirtilerin depresyona ağrının 

eşlik ettiği hastalarda oldukça yaygın görüldüğünü bildirmişlerdir. Yukarıdaki 

çalışmaların bulgularına zıt olarak Demyttenaere ve ark. (38) ağrısı olan ve 

olmayan depresyon hastaları arasında DSM-IV ölçütleri açısından herhangi 

bir farklılık saptanmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda önceki yapılan 

çalışmalardan farklı olarak ağrıyla ilişkili olarak DSM-IV ölçütleri yerine HAM-

D maddeleri ve alt ölçeklerini karşılaştırdık. Yaptığımız literatür taramasında 

bugüne kadar bu tarz bir çalışmaya rastlamadık. Çalışmamızda HAM-D alt 

ölçeklerinden depresyonun çekirdek belirtileri ve anksiyete alt ölçeği puanları, 

ağrısı olan hastalarda olmayan hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek 

saptandı. Bu sonuç ağrının depresyon üzerinde genel bir olumsuz etkisi 

olduğunu düşündürmektedir. Bunun birkaç açıklaması olabilir. Depresyon, 

limbik sistem üzerinden giden merkezi nosiseptif yolakların uyarılabilirliğini 

artırarak ağrı eşiğini düşürebilir (102). Buna karşılık kronik ağrı da depresyon 

gelişimine veya mevcut depresyonun ağırlaşmasına neden olabilir. Ağrıyla 

tetiklenen kortikolimbik duyarlılıkta artış afektif ve davranışsal bozukluklara 

yol açabilir (103). Serotonin ve norepinefrinin hem depresyon hem de ağrının 

nörobiyolojisinde rol oynayan ortak kimyasal ileticiler olması iki durum 

arasındaki ilişkiye aracılık ediyor gibi görünmektedir (104). 

Çalışmamızda saptanan ağrısı olan depresyon hastalarında anksiyete 

alt ölçek puanlarının yüksekliği STAR*D çalışmasında bildirilen sonuca 

benzerlik göstermektedir. STAR*D çalışmasında ağrı yakınması olan 

depresyon hastalarından anksiyöz özellikli depresyon yaşayanların, 

melankolik veya atipik özellikli depresyon yaşayanlardan yaklaşık 2,5 kat 

fazla olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada ağrı dışında diğer bedensel 

belirtilerden (azalmış enerji, sempatetik uyarılma, gastrointestinal yakınmalar 

gibi) yakınan hastaların ağrı yakınmalarının diğer hastalardan daha fazla 

olduğu saptanmıştır (30). Bizim çalışmamızda da HAM-D maddelerinden 

“bedensel anksiyete”, “gastrointestinal bedensel belirtiler” ve “genel bedensel 
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belirtiler” puanları ağrısı olan hastalarda anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

Bair ve ark. (20) ağrısı olan depresyon hastalarının anhedoniden daha az, 

bedensel anksiyetede daha sık görülen (bu nedenle anksiyöz özellikli 

depresyon kümesinde sayılabilecek) baş ve göğüs ağrısından ise daha çok 

yakındıklarını bildirmişlerdir. Anksiyete bozuklukları da depresif bozukluklar 

gibi ağrıyla yüksek oranda birliktelik gösteren bozukluklardır (105). Yapılan iki 

epidemiyolojik çalışmada ağrının depresyondan ziyade anksiyeteyle daha 

çok ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (106,107). 

Çalışmamızın bir diğer sonucu “suçluluk duygularının” (HAM-D 

2.madde) ağrısı olan hastalarda anlamlı düzeyde yüksek saptanmasıdır. 

Yapılan çalışmalarda buna benzer bir bulguya rastlamadık. Bu bulgu, ağrının 

günlük yaşam aktivitelerini kısıtlaması, ağrısı olan hastaların doktor 

başvurularının ve sağlık harcamalarının daha fazla olması sonucunda 

hastaların kendilerini yük oluyormuş gibi hissetmelerine yol açtığı şeklinde 

yorumlanabilir. 

Çalışmamızda özkıyım girişimi veya düşüncelerinin ağrıyla ilişkisi 

saptanmamıştır. Ağrının artmış özkıyım düşüncesi ve girişimiyle ilgili 

olduğunu bildiren çalışmalar olduğu gibi (36), iki durum arasında herhangi bir 

bağlantı saptanmayan çalışmalar da vardır (30). 

Çalışmamızın birkaç kısıtlılığı vardır. Çalışmaya alınan hasta sayısının 

görece az olması en önemli kısıtlılık nedenidir. İkincisi, MDB dışında I. eksen 

tanısı olan hastaların çalışmadan dışlanmış olmasıdır. Ağrının sadece 

depresyona ait bir belirti olmadığı, özellikle anskiyete bozukluklarında çok sık 

karşılaşıldığı bilinmektedir (108). Son olarak çalışmamız kesitsel bir 

çalışmadır. Bu nedenle ağrıyla depresyon arasındaki nedensellik bağının 

doğrultusunu belirlemek olanaksızıdır. 

Bütün bu kısıtlılıklara rağmen depresyon ve ağrı arasında belirgin bir 

bağlantının olduğu açıktır. Bu bağlantının doğrulanması ve nedensellik 

bağının aydınlatılabilmesi için ağrılı belirtilerin daha net tanımlandığı, daha 

sistematize, uzunlamasına çalışmalara ihtiyaç vardır. Her ne kadar 

antidepresan ilaçların ağrıyı azalttığına dair kanıtlar olsa da, ağrı ve 

depresyon birlikteliğine en etkili tedavinin daha geniş ölçekli, randomize 
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kontrollü çalışmalarla belirlenmesi gerekmektedir. Ek olarak, ağrı-depresyon 

ilişkisinin nörolojik temelinin anlaşılabilmesi için de nörobiyolojik çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. Bu sayede her iki duruma etkili yeni farmakolojik 

ajanlar üretilebilir.  

Sonuç olarak hangi ölçek veya ölçüt kullanılırsa kullanılsın depresyon 

ve ağrı ilişkisini inceleyen bütün çalışmaların üzerinde fikir birliğine vardıkları 

en önemli nokta ağrısı olan hastalarda depresyonun daha şiddetli 

yaşandığıdır. Dolayısıyla klinik pratik açısından depresif yakınmalarla gelen 

hastaları değerlendirirken ağrılı belirtilerin detaylı olarak sorgulanması ve 

tedavinin bu doğrultuda planlanması depresyonun prognozu açısından 

oldukça önemlidir. 
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EKLER 

 

 

EK-1. Major Depresif Atak DSM-IV-TR Tanı Ölçütleri 

 

A. İki haftalık bir dönem sırasında, daha önceki işlevsellik düzeyinde bir 

değişiklik olması ile birlikte aşağıdaki belirtilerin beşinin veya daha 

fazlasının bulunması; belirtilerden en az birinin (1) depresif duygu 

durumu ya da (2) ilgi kaybı ya da artık zevk alamama olması gerekir. 

(1) Ya hastanın kendisinin bildirmesi (örneğin kendisini üzgün 

ya da boşlukta hisseder), ya da başkalarının gözlemesi 

(örneğin ağlamaklı bir görünümü vardır) ile belirli, hemen her 

gün, yaklaşık gün boyu süren depresif duygu durumu 

(2)  Hemen her gün, yaklaşık gün boyu süren, tüm etkinliklere 

karşı ya da bu etkinliklerin çoğuna karşı ilgide belirgin 

azalma ya da artık bunlardan eskisi gibi zevk alamıyor olma 

(ya hastanın kendisinin bildirmesi ya da başkalarınca 

gözleniyor olması ile belirlendiği üzere) 

(3) Perhizde olmadığı halde önemli ölçüde kilo kaybı ya da kilo 

alımının olması (örneğin ayda vücut kilosunun %5’inden 

fazlası olmak üzere) ya da iştahta hemen her gün artma ya 

da azalma olması 

(4) Hemen her gün uykusuzluk ya da aşırı uyuma 

(5) Hemen her gün psikomotor ajitasyon veya retardasyon 

olması (sadece huzursuzluk ya da ağırlaştığı duygularının 

olduğunun bildirilmesi yeterli değildir, bunların başkalarınca 

da gözleniyor olması gerekir) 

(6) Hemen her gün yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybının 

olması 

(7) Hemen her gün değersizlik ya da aşırı, uygun olmayan 

suçluluk duygularının (hezeyan düzeyinde olabilir) olması 
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(sadece hasta olmaktan ötürü kendini kınama ya da suçluluk 

duyma olarak değil) 

(8) Hemen her gün düşünme ya da düşüncelerini belirli bir konu 

üzerinde yoğunlaştırma yetisinde azalma ya da kararsızlık 

(ya hastanın kendisi söyler ya da başkaları bunu gözlemiştir) 

(9) Yineleyici ölüm düşünceleri (sadece ölmekten korkma olarak 

değil), özgül bir tasarı kurmaksızın yineleyici intihar etme 

düşünceleri, intihar girişimi ya da intihar etmek üzere özgül 

bir tasarının olması 

B. Bu belirtiler bir karma epizodun tanı ölçütlerini karşılamamaktadır. 

C. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki 

alanlarda ya da önemli işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 

D. Bu belirtiler bir madde kullanımının ya da genel tıbbi bir durumun 

doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

E. Bu belirtiler yasla daha iyi açıklanamaz.
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EK-2. Sosyodemografik Veri Formu 

 

MAJÖR DEPRESİF BOZUKLUĞU HASTALARININ SOSYODEMOGRAFİK VE 

HASTALIK ÖZELLİKLERİ VERİ TOPLAMA FORMU  

 

Adı-Soyadı: 

Cinsiyeti:                                             Yaşı: 

 

Eğitim durumu:  

(1) Okur-yazar değil                  (2) Okur-yazar                       (3) İlkokul  

(4) Ortaokul                               (5) Lise                                  (6) Yüksekokul  

 

Medeni durumu:  

(1) Bekar                             (2) Evli                                  (3) Boşanmış/Eşi ölmüş 

 

Meslek:  

(1) Çalışıyor                               (2) Çalışmıyor                        (3) Emekli  

(4) Öğrenci 

 

Kimlerle yaşıyor:  

(1) Ailesiyle (anne-baba-kardeş-akrabalar)                               (2) Eşi-çocukları ile  

(3) Arkadaşları ile                       (4) Yalnız 
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Depresyon özellikleri: 

 

Hastalığının başlangıç yaşı: 

Hastalığın epizod sayısı: 

Son epizod süresi: 

Psikiyatri kliniğinde yatış öyküsü: 

Özkıyım girişimi:  

Ailede duygudurum bozukluğu öyküsü:  

 

Ağrı özellikleri: 

Ağrının süresi: 

Ağrı niteliği: Sürekli/Aralıklı 

Şu anki ağrı şiddeti (VAS’ a göre): 

Ağrı lokalizasyonu: 

 (1) Baş (2) Boyun (3) Sırt/bel (4) Eklem (5) Ekstremiteler
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Ek-3: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği 

 

 

 

 

Hasta Adı/Soyadı: ………………………..…………. 
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Ek-4: Vizüel Analog Skala (VAS) 

 

 

 VİZUEL ANALOG SKALA (VAS)  

 

 

Adı-Soyadı: 

 

 

 

Ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek üzerinde işaretleyin.  

 

 

Hiç ağrı yok     En dayanılmaz ağrı 
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