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1.GIRiS

1.1. Depresyon

1.1.1. Depresyon Tanim

Duygudurum bozukluklari, patolojik duygudurum ve buna bagli vejetatif,
nordbilissel ve psikomotdr bozukluklarin klinik tabloya hakim oldugu genis bir
hastalik grubunu kapsamaktadir. Duygudurum bozukluklari en 1iyi sdyle
tanimlayabiliriz; ¢esitli belirteri bulunan, siiresi haftalardan aylara kadar uzayabilen,
kisinin normal islevselliginin belirgin derecede degistigi, donemsel ya da dongiisel
bicimde tekrarlama egilimi olan ayr1 bir hastaliktan ziyade sendromlar kiimesini
tanimlamaktadir. Depresyon terimi ise; duygusal bir durumu, bir sendromu ve 6zel

bir bozukluk kiimesini anlatmak tizere farkli sekillerde kullanilmaktadir (Sadock ve
Sadock, 2007).

Bir hekimin hastasina duygudurum bozukluguna bagli depresyon tanisi
koymas1 aslinda ona bir depresif bozukluk tanist koydugu anlamina gelir. Ciinki,
depresyon bashigi altinda tek bir hastalik degil, birgok alt gruptan olusmus bir
bozukluk kiimesi kastedilmektedir. Depresif bozukluklar; temel bozuklugun
duygudurumda oldugu bozukluklardir. Bu duygudurum bozukluguna bilissel,
psikomotor, psikofizyolojik ve kisiler arasi iliski bozukluklar da eslik eder (Tezcan,
2013) Psikiyatride “duygudurum bozukluklari” ile kastedilen duygudurumun neseye
veya kedere kaymasidir. Nese yoniindeki kayma ile yiikselmis (elave) duygudurum,
kedere kayma ile de ¢okmiis (deprese) duygudurum kastedilir. Yiikselmis
duygudurum maninin, ¢ékmils duygudurum ise depresyonun temel gostergesidir

(Koroglu ve Giileg, 2007).



Depresyon; siddeti, belirtileri ve hastaligin gidisatt bakimimdan degisik tiplere
sahip bir sendromdur. Bireylerde normal duygudurum klinik olarak pek ¢ok belirti
ile ayrilir (Rothschild, 1999). Depresyonla iligkili bulgular, belirtiler ve 6znel
yasantilar, temel santral sinir sistemi slireglerinde islevsel bozulmay1 gostermektedir.
Kortikal islev yoniinden depresyon, bilgi islemede ¢cogul bozulmay1 ifade eder. Cogu
depresif kisinin deneyimlerini otomatik olarak olumsuz agidan yorumladig1 goriiliir,
bu kisilerin bellek islemleri olumsuz yonde ¢alisir. Cok agir depresif durumlarda ise
kisilerin konsantrasyon ve soyut diisiince yetisinin etkilenmesiyle birlikte, bilissel ve
sorun-¢ozme becerileri daha fazla bozulur. Cok daha agir durumlarda sanrilar ve
varsanilar, ya da her ikisi birlikte gercegi degerlendirme yetilerini de bozar. Bu
degismeler, bozukluga hipokampus, prefrontal korteks ve diger limbik yapilarin da
katildigin1 gostermektedir (Sadock ve Sadock, 2007).

DSM-1V (Diagnostic and Statiscal Manual)’e gore depresyon, en az iki hafta
depresif duygudurum veya anhedoni ile birlikte normal islevlerde azalma ayrica

somatik ve bilissel birtakim bulgular ile devam eden klinik bir tablodur (Altunbas ve
ark., 2012).

1.1.2. Depresyon Epidemiyolojisi

Psikiyatrik hastaliklar arasinda depresyon en sik goriilenlerden biridir. Her yasta
gorllebilir ancak orta yaslarda ve Ozellikle de 25-44 yaslar1 arasinda daha sik

goriilebilen bir rahatsizliktir (Angst, 1992).

Yasam boyu major depresyon yayginligi %4,4-%19,6 arasinda, yaklasik
olarak %17 verilmistir (Kessler ve ark., 1994). Yapilan ¢alismalarda, major depresif
bozuklgun (MDB) birinci basamak saglik kuruluslarindaki nokta prevalans1 %4,8 ile
%8,6 arasinda oldugu goriilmektedir. Herhangi bir tibbi durum sebebiyle hastanede
yatan kisilerin %14’iinden daha fazlasinda MDB goriilmektedir (Koroglu ve Giileg,
2007). Intihar da depresyonda &nemli bir konudur. Ozellikle siddetli depresyonda



intihar yaygindir. Depresyon sebebi ile hastaneye yatirilan bireylerin %9 undan

fazlasi intihar etmektedir (Sadock ve Sadock, 2007).

Toplum 6rneklemlerinde, 65 yasin iizerindekiler i¢in MDB prevalansinin ise
%1 oldugu saptanmistir. Bir kez MDB donemi gegiren bir bireyin hayati boyunca
yeniden boyle bir donem gegirme olasilign %50°dir. Iki MDB dénemi gegirmis bir
bireyde boyle bir dénem gecirme olasiligr %70 ila %80’lere ¢ikar. Ug ya da daha
fazla donem ge¢irmis olanlarda ise yeniden hastaligin niiksetme olasilig1 ¢ok daha
yiiksektir. Tedavi edilmemis depresyon donemleri 6 ile 24 ay arasinda siirer.
Depresyon gegiren bireylerin %66’sinda belirtiler yatisip, hastalik dncesi islevsellik
diizeyine geri doniiliir. Tam bir depresyon donemi, hastalarin %5-10’unda 2 yildan
daha uzun siirer, yine hastalarin %20-25’inin depresyon donemleri arasinda kismi
olarak diizelmeler goriiliir. Dogal izlem ¢alismalari, MDB’li bireylerin %40,3’iiniin
bir yil sonrasinda tekrar ayni tamiyr aldigini, %2,6’sinin distimi tanisi aldigini,
%16,7’sinin kismi diizelme gosterdigini ve %40,4’linlin ise tamamen iyilestigini

gostermektedir (Koroglu ve Giileg, 2007).

Kisinin ailesinde depresyon gecirmis diger bireylerin bulunmasi, hastalik
riskini 1,5-3 kat daha arttirmaktadir. Boyle bir bozuklugu olanlarin birinci derecede
eriskin akrabalarinda alkol bagimlilig1 olasiligi, ¢ocuklarinda da dikkat eksikligi/
hiperaktivite bozuklugu insidansinin daha yiiksek olduguna dair kanitlar vardir

(Koroglu, 1997).

1963 yilinda Tiirkiye’de ruh sagligi ile ilgili ilk alan ¢aligmasini yapan Tiirkiye
Akil Hifzisihhas1 Cemiyeti, ¢alismast dahilinde 10 bin kisi taranmis (Ceylan ve Oral
2001) fakat bu arastirmanin istatistiksel analizi yapilmamis ve sonucglari da bilim
diinyasiyla paylagilmamstir. Gegerlilik ve giivenirliligi kanitlanmisg, yapilandirilmisg
Olceklerin kullanildig: arastirmalar ise 1970-80’li yillar arasinda yapilmistir. Giileg
(1981) Tani Koydurucu Goriisme Olgegi kullanarak, kirsal alanda yapilan
aragtirmada depresyon yayginlig1 %9,2 yasam boyu yayginligi ise %23,6 bulmustur.

Izmir’de yapilan ve aym dlgegin kullanildig: bir baska arastirma sonucunda da



depresyon yayginligi %13, yasam boyu yayginligi %19 olarak saptanmistir (Kiiey,
1985). Bu c¢alismalarda da kadin olmak, 40 yasin iizerinde olmak, dul olmak, diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip olmak, temel risk faktorleri olarak goriilmiistiir. Bu
arastirmalar Kiigiik 6rneklem sayilar1 i¢eren ¢alismalardir, fakat standart 6lgeklerin
kullanildig1, 1980°li yillar ile ilgili bilgiler sunan ilk arastirmalar olduklar1 i¢in
degerlidirler. Tiirkiye’de depresyonun yayginligr ile ilgili 6nemli veriler saglayan bir
diger arastirma Saglik Bakanligi tarafindan yapilan “Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili”
arastirmasidir. Bu arastirma 7479 kisi iizerinde yapilmis, Uluslararas1 Bilesik Tani
Gortigmesi kullanilmistir. Arastirma sonucunda depresif nobet yayginligi %4,0,
cinsiyete gore yayginlik oranlart ise kadinlarda %5,4 erkeklerde %2,3 olarak
bulunmustur. En sik rastlanan ruhsal bozuklugun (agr1 bozuklugu dista tutuldugunda)
MDB oldugu belirtilmistir. Sehir merkezinde depresyon goriilme riskinin kirsal

alanlara gore daha yliksek oldugu bildirilmektedir (Erol ve ark. 1998).

Depresyona kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla karsilasiimaktadir
(Altunbas ve ark., 2012). Yapilan ¢alismalarda, eriskinlerde depresyonun émiir boyu
yaygmhiginin %16,5 bir yillik yaygihgin ise %6,7 oldugu bildirilmistir (Kessler ve
ark., 2005).

1.2. Depresif Bozukluklar

1.2.1. Depresif Bozukluklarin Siniflandirilmasi

Depresyon, stres faktorleri ile uzun siireli temas sonrasinda olusan ve sosyal
fonksiyon bozuklugu ile sonuglanan bir sikinti olarak karakterizedir. Depresyon
baslhigr altinda tek bir hastalik degil, bir¢ok alt gruptan olusan hastalik kiimesi ifade
edilir.  Psikiyatrik bozukluklar bircok degisik siniflandirma sistemleriyle
smiflandirilirlar. Diinyada en ¢ok kabul goren sniflandirma sistemi, Amerikan
Psikiyatri Birligi’nce olusturulan DSM-1V-TR (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition)’dir (Savrun, 1999).



DSM-IV-TR’ye gore bir MDB epizodu ¢ocuklukta, ergenlikte ve erigkinlikte
benzer semptomlar gostererek saptanabilir (uyku ve istah degisiklikleri, degersizlik
duygusu, konsantrasyon gii¢liigli). Fakat, irritabilite ergenlerde; ¢okkiin veya hiiziinlii
duygudurum ve anhedoni gibi belirtilerden daha baskin olabilir. Ergenlerdeki distimi
ise erigkinlerdekine benzer bir belirti profili gosterir. MDB, bazi arastirmalarda
distimiden tamamen farkli bir bozukluk olarak ele alinmasina karsin birgok
calismada klinik agidan anlamli depresif bozuklugu degerlendirmek amaciyla bu iki
psikiyatrik bozukluk kombine edilerek, depresif belirtilere genis bir perspektifle
odaklanilmaktadir (APA, 2000).

DSM-1V-TR’de depresif bozukluklar;
e Major depresif bozukluk
e Distimik bozukluk

e Bagka tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk olmak iizere ii¢ guruba

ayrilmistir (APA, 2000).

MDB ve bipolar bozuklugun iki ayr1 hastalik oldugu ilk kez 1980 yilinda
Ruhsal Bozukluklarin Tamisal ve Istatiksel El Kitabinda (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Third Edition; DSM III) resmi siniflandirma kapsamina
alinmistir (Goodwin ve Jamison, 1990). DSM III-R (1987) ile birlikte affektif
bozukluklar tanimi yerine halen tani smiflamalarinda kullanilan duygudurum

bozukluklar: tanim1 kullanilmaktadir (Gelder M ve ark., 2001).

Depresif  bozukluklar (MDB, distimik bozukluk ve baska tiirli
adlandirilamayan depresif bozukluk), bipolar bozukluklardan daha 6nce gecirilmis
bir manik, karma ya da hipomanik atak bir dykiiniin olmamasi ile ayrilir. Bipolar
bozukluklarda (bipolar I, bipolar II, siklotimik bozukluk ve baska tiirli
adlandirilamayan bipolar bozukluk) manik donemler ya da hipomanik donemler
mevcuttur veya daha once gecirilmis olduklarina iliskin bir 6ykii alinir, bunlarin yanm

sira depresif donemler de bulunur (Isik, 2003).



Tablo 1.1. Depresif bozukluklarin DSM-IV-TR ve ICD-10 simflandirmalarinin karsilastirilmasi
(Annagiir, 2008).

DSM-IV-TR siniflandirmasi ICD-10 siniflandirmasi

Major depresif bozukluk Depresif Atak
Tek atak Hafif depresif atak; somatik sendrom eslik
Tekrarlayan (rekurren) ataklar eden/etmeyen
Siddeti; hafif, orta, agir (psikotik 6zelligi olan- | Orta siddette atak; somatik sendrom eslik
olmayan), remisyonda (kismi-tam) eden/etmeyen
Eger varsa kronik, atipik, melankolik ve Siddetli depresif atak; psikotik 6zellikler
postpartum baslangig belirtilir. gOsteren/gdstermeyen

Tekrarlayan (rektrren) depresif bozukluk
Baska tiirlii adlandirilamayan depresif Simdiki depresif atak; hafif, orta, siddetli,
bozukluk siddetli ve psikotik belirtilerle birlikte
Premenstriel disforik bozukluk Baska duygudurum bozukluklari
Mindr depresif bozukluk
Rekdrren kisa depresif bozukluk Bagska tek duygudurum bozuklugu
Postpsikotik depresif bozukluk Karma affektif bozukluk
Psikotik bozukluklarla birlikte aktif evrede Bagka duygudurumu bozuklugu
gOrulen major depresif epizod Rekurren kisa depresif bozukluk

Baska siniflandiriimis/belirlenmis duygu
Distimik bozukluk durumu bozuklugu
Varsa belirtilir: inatgi duygudurum bozuklugu
Erken/gec baslangigl
Atipik ozellikler gosteren Siklotimi

Distimi

Diger inat¢i duygudurum bozukluklari

Belirlenmemis inat¢i duygudurum bozuklugu
Bipolar | ve Bipolar Il bozuklugu Bipolar affektif bozukluk
Simdiki ya da en son epizod: hipomanik, Simdiki durumda; Hipomanik, manik,
manik, depresif , karma depresif, karma, remisyonda
Bagka tirlii adlandirilamayan Bipolar Bagka Bipolar affektif bozukluklar
Bozukluk Belirlenmemig bipolar affektif bozukluk
Baska tiirlii adlandirilamayan duygu durumu | Belilenmemis duygudurum bozuklugu
bozuklugu (Siklotimi ICD siniflandirmasinda daha
Genel tibbi duruma veya madde kullanimina | Yukaridaki inatgi duygudurum bozukluklari
bagli duygu durum bozuklugu icinde yer almaktadir).
Siklotimi

Tablo 1’de depresif bozukluklarin DSM-IV-TR ve ICD-10 tan1 sistemlerindeki
siiflandirilmalar  karsilagtirilmistir (Annagiir, 2008). DSM de major depresif
bozukluk terimini kullanilirken, ICD-10’da depresif nobet (atak) terimi tercih
edilmistir. Bozukluklarin gidisatinin ve siddetinin belirleyicileri her iki sistemde de
benzerlik gosterir. ICD depresyona 6zgili ilgi azalmasi, anhedoni, istah azalmasi,
uyku diizensizligi, sabah saatlerinde belirtilerin agirlagsmasi, belirgin psikomotor
yavaslama gibi belirtilerin varligim1 "somatik sendrom™ olarak isimlendirmektedir.

Bunun yani sira siddet belirleyicisi ile beraber bedensel belirtilerin var oldugu ve



bedensel belirtilerin var olmadig tip olarak iki ayr1 kodlar vermektedir, DSM-1V’de
atagin kronik seyirli, melankolik, atipik, pospartrum baslangicli 6zellikleri kodsuz

olarak belirlenir (Furukawa ve ark., 1999).

1.2.2. Tam

Depresyon tanist koyarken hastanin Oykiisii tek aractir. Hasta ile iyi bir iliski
kurmadan saglikli ve eksiksiz bir degerlendirme yapmak zordur. Hastanin
sOyledikleri kadar sOylemedikleri, sakladiklari, unuttuklari, anlatmak istemedikleri,
kendine 0zgii ifade ve anlatim tarzi, beden dili, dil slirgmeleri, goriinlimii, goz

kontagi, dikkatle alinmis bir 6ykii biiylik 6nem tasir (Tezcan, 2013).

Depresyon, her zaman agik belirtilerle kendini gdstermeyebilir. Depresyondaki
herhangi iki bireyin depresyonu birbirinden ¢ok farkli olup, sonugta her ikisi de ayni
tan1y1 alabilirler. Bazen karsilasilan ilk belirtiler kiside depresyon olmadigini bile
diisiindiirebilir. ilk belirtiler genellikle kisinin yasma, cinsiyetine, cevresel
kosullarina, toplumsal konumuna, egitim diizeyine, hatta diistinme, akil yliriitme,
nesnel gercekleri algilama, kavrama, yargilama ve sonug ¢ikarma yetenegine gore
degisiklik gosterir. Hastalar kendini ¢okkiin hisseder, hi¢cbir seyden artik eskisi gibi
zevk alamaz, yasam sevincinin kalmadigini, karamsarlagtigimi  soylerler,
diigiincelerini toparlayamamaktan, siirekli bir yorgunluktan ya da ¢ergevesi belirsiz
agr1 ve sizilardan yakinirlar. Bunlar depresyonun klinik goriiniimii ile ortiisiir ancak
tablonun biitlinlinii gérmek i¢in ayrintili bir klinik sorgulama gerekmektedir. Kisiye
depresyon tanis1 konulabilmesi i¢in bahsedilen sikintilarin gerekli siddette ve uzun
bir siire olmasi ayrica kisinin genel islevselliinin de yeterince bozmus olmasi
gerekir. Eger belirti ve bulgular kisa siireli ve yeter siddette degilse, bu belirtiler
dogal insan yasantilari olarak kabul edilmelidir (K6roglu ve Giileg, 2007).



Depresyon belirti ve bulgular1 degiskenlik gosterir; stresli bir olayla
tetiklenebilir ya da hi¢bir neden yokken ortaya ¢ikabilir, aniden baslayabilir ya da

uzun siiren yavas bir gelisim gosterebilir (Koroglu ve Giileg, 2007).

Tablo 1.2. Depresyon durumunda en ¢ok sikayet edilen duygusal, bedensel ve bilissel sikintilar
(Tezcan, 2013).

Belirtilen duygusal ifadeler:

-Sikinti -Sabah isteksizligi -Gerginlik

-Sinirlilik -Tahammiilstizlik -Heyecan

-Isteksizlik -Mutlu olamama -Durgunluk (moral
-Aglama -Konugmak istememe bozuklugu)

-Zevk almama -Bunalim -Guler yuzli olamama
-Korku -Tedirginlik -Kotu bir sey olacak
-Huzursuzluk -Ofke hissi

-Nesesizlik -Glvensizlik -Umutsuzluk
-Karamsarlik -Bezginlik -Alinganlik
-Keyifsizlik -Endise -Rahat olamama
-Yerinde duramama -ice atma

Belirtilen bedensel ifadeler:

-Uykusuzluk -Fazla uyuma -Istah azlig

-Bas agrisi -Carpinti -Titreme

-Halsizlik -Terleme -Karin sizisi
-Yorgunluk -Istah artmasi -Kabizlk

-Uyusma, yanma -Gece uyanma -Adet dluzensizligi
-Unutkanhk -Nefes almada glclik -Kafada agirlik hissi
-Yaygin agri -Bogulma hissi -Agiz kurumasi

-Bas donmesi -Takatsizlik -Cinsel istek azalmasi
-Bulanti -Bogazda dugumlenme -ishal

-Sabah yorgunlugu -Kabuslar

Belirtilen bilissel ifadeler:

-Islerin gdziinde biiyimesi -Yalniz kalma istegi -Cok konusma istegi
-intihar digiincesi -Karar vermede zorlanma -Sugluluk dusuncesi
-Herseyi kafaya takma -Dalginlik -Az konusma istegi
-Dikkatini toplayama -Oliim korkusu -Sosyal aktivite azlig

Tan1 koyarken belirtilerin neler oldugu, yogunluk ve siireleri ayrica diglama
kriterleri 6nemlidir (APA, 2000). Fakat depresyondaki kisinin bu belirtilerin
tamammna sahip olmasi beklenmez. Bulgularin belirgin olmadigi hastalarda
mevcuttur. Bu hastalarda antisosyallik, cinsel davranis bozuklugu, ani 6tkelenmeler,
sado-mazohistik davranislar, en ufak bir seye tahammiil edememe, asir1 hizli araba
kullanm1 gibi yiiksek risk iciren davraniglarda bulunma, asir1 alkol ve madde

kullanimi, kumar oynama, siddetli fiziksel agrilar ve yakinma, ya da o6zellikle



hastaligin ilk zamanlarinda ise asir1 diigkiinlik gibi kendini yasamin sadece bir
alanina hapsetme depresyonun degisik bir sekilde disa vurumunu gosterebillir.
Belirli yas donemlerinde de depresyon tablosunda bazi tipik olmayan belirtiler

gortlebilir (Tezcan, 2013).

Bir iligkinin bitmesi, yakin bir dostunu kaybetme, igsizlik, sevdiklerinden uzak
kalma gibi ¢esitli nedenlerle her insan kendini zaman zaman ¢Okkiin, mutsuz
hissedebilir. Fakat ¢ogu kisi zamanla ya da bu olumsuz kosullar diizeldiginde
tizliintiilerinden kurtulup tekrar mutlu olmaya baslar, hayat1 6nceki seyrine geri
doner. Eger duygudurumu o6nceki saglikli haline geri donmiiyorsa hissettigi liziintii,
yorgunluk, mutsuzluk ve isteksizlik hali devam ediyorsa kisi klinik depresyonda

olabilir (K6roglu ve Giileg, 2007).

Yas durumunda verilen tepki klinik olmayan duygudurum ig¢in ¢ok iyi bir
ornektir. Anne-baba, es-dost veya ¢cocugunu kaybeden kisilerde yas durumunu ortaya
cikmasi ile bu kisilerde keder, mutsuzluk, hiiziin hali goriilebilir fakat ozellikle
depresyon icin karakteristik olan degersizlik, kendine kizma veya sugluluk gibi
durumlar goriilmez. Yas durumunda kisi kendini aciz ve umutsuz da hissedebilir
fakat bunlar gegicidir ve zamanla kaybolur. Komplike olmayan yasin 3-6 ay arasinda
akut fazi1 devam eder, tamamen yok olmasi ise bir yili agabilir. Diger zamanlara
nazaran yas doneminde kisiler daha c¢ok bedensel rahatsizlik ve genel saglik
yakinmalart i¢in bakim arayisinda bulunabilir. Patolojik yas ve yasa bagli olusan
depresyon ayrimini yapmak kolay degildir. Bazen bireyler iiziintii durumunda
cevresindeki insanlar1 etkilememek i¢in tam olarak yas durumunu yasayamazlar,
tamamlanmamis yas ve iziintiiniin uygunsuz bir sekilde disa vurmasi ile de gesitli
psikiyatrik bozuklara yol agabilir. Ebeveyn kaybi olan ergenlerde impulsif disa
vurumlarin tamamlanmamis yas nedeniyle ortaya ¢iktigi distiniilmektedir (Sadock
ve Sadock, 2007).

Depresyonu sendrom olarak tani almasi ve saglikli duygudurum arasindaki

fark Tablo-1"deki duygusal, bilissel ve bedensel birtakim sikintilarin bir arada olusu,
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siddeti ve siiresidir (Tezcan, 2013). DSM-IV’e gore depresyon tanisi koymak igin
su kriterler onemlidir:
e (Cokkiin duygudurum ve isteksizlik ya da zevk alamamanin da iginde
bulundugu en az bes belirtinin olmast;
e Bu belirtilerin giinliik sosyal ve mesleki islevleri etkileyecek ya da belirgin
sikint1 verecek siddette olmasi;

e En az iki hafta siirmesi (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Depresyonun daha ayrintili incelenmesi i¢in, hastanin depresif epizod oncesi
kisiligi incelenmelidir. Obsesif, histrionik, pasif ve bagimli, borderline kisilik yapisi
tasiyan bireylerde depresyon daha ¢ok, antisosyal ve paranoid bireylerde daha az
karsilasildig: diistiniilmektedir (Isik, 2003). Ayrica tan1 koymaya yardimci 6lgme ve
degerlendirme araglar1 vardir. Bu araglar ile klinikte hastaya verilen tedavi siireci de
izlenebilir ve/veya hastanin ilaca verdigi yanit gdzlemlenebilir. En yaygin kullanilan
Ol¢iim araglar1 Beck depresyon envanteri ve Hamilton depresyon degerlendirme

oleegidir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

1.2.3. Major Depresif Bozukluk

Depresif bozukluklar, hastaligin yogunlugu, belirti ve bulgular1 agisindan genis bir
spektruma sahip olan sendromlar kiimesidir. Duygudurum ag¢isindan bakildig1 zaman
herhangi bir bireyin normal ¢okkiin durumuna goére daha yogun, daha uzun ve

siddetli bir duygudurum klinik olarak MDB tanis1 alabilir (Rothschild, 1999).

Depresyon tanisi alan bireyler i¢in aslinda kastedilen genel olarak ya MDB ya
da distimidir. Ozellikle bilimsel makalelerde depresyon denilence en ¢ok kastedilen
depresyon tipi MDB’dir (Tezcan, 2013). MDB en yaygin olarak karsilasilan
duygudurum bozuklugudur, tek u¢lu bozukluk olarak da adlandirilir. Yalnizca bir

nobet ya da tekrar eden nobetler tarzinda olabilir. Tek ndbet seklinde olanlarda
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hastalik seyri uzundur, iki yila kadar uzayabilir. Bircok depresif bireyin akut
donemlerinin seyri iyi olsa bile, MDB tanis1 alan hastalarin tigte birinde yinelemeler
ileriki zamanlarda da devam eder ve ndbetlerin sonrasinda farkli tiplerde ve

derecelerde kalint1 bulgular mevcuttur (Sadock ve Sadock, 2007).

MDB’nin en temel 6zelliklerinden biri hastanin daha 6nce mikst, hipomanik
veya manik bir epizod ge¢irmemis olmasidir. Bu kisilerde teshis bir veya daha fazla
major depresif epizodun varhig ile Dbirlikte birtakim klinik belirtilerin
mevcudiyetinde konur. Fakat herhangi fiziksel bir hastalik sebebiyle veya madde
bagimliligina bagli olarak duygurumda herhangi bir bozukluk gelisirse bu durumda
MDB teshisi konmaz. Ayrica epizodlarin sizoaffektif bozuklukla agiklanmasi dogru
degildir ve sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk veya bagka tiirlii
adlandinlamayan psikotik bozukluk iizerine binmis olmamalidir. MDB’nin belirli
tan1 kriterleri vardir. Bu kriterler minumumda ard arda 2 ay siire ile tam olarak
karsilanamazsa o epizodun sona erdigi diisiiniiliir. Zaten bu iki aylik siire igerisinde
hastada MDB belirtileri ya tamamen yatismistir ya da epizodun tan1 kriterleri disinda

baska depresif semptomlar mevcuttur (kismi remisyonda) (Kéroglu ve Giileg, 2007).

MDB’si olan bir kiside hastalik seyri igerisinde manik, mikst veya hipomanik
bir epizod ortaya ¢ikarsa tani bipolar bozukluk olarak degistirilir. Eger bu hipomanik
veya manik donem hastada ilaglarin veya herhangi bir toksik maddenin etkisi ile
meydana gelirse; MDB tanis1 yaninda manik veya mikst 6zellik tasiyan madde
kullanimina bagli duygudurum bozuklugu tanisi da belirtilmelidir. Aynm sekilde
major depresif epizod i¢inde manik, mikst veya hipomanik bulgular, genel tibbi bir
durumun dogrudan bir etkisi olarak meydana gelirse MDB tanis1 yaninda ek olarak
manik veya mikst Ozellikler tasiyan genel tibbi bir duruma bagli duygudurum

bozuklugu tanisi da belirtilmelidir (K6roglu ve Giileg, 2007).

Depresif bozukluklar bashigi altinda bulunan MDB, en sik ve en siddetli
depresyon tipidir (Sadock ve Sadock, 2005). Hastalik donemleri yaklasik olarak 6 ay

siirer, Donemler arasi siire degiskenlik gostermekle birlikte yillar alabilir. Omiir boyu
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hastalik gegirme sayist 5, 6 olarak saptanmistir. MDB olan hastalarin yaklasik
%60’ min esik alt1 belirtiler ile birlikte kronik bir seyir gosterdigi saptanmistir
(Akiskal, 2009). MDB da gidis gostergeleri Tablo 3’te verilmistir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2008).

Tablo 1.3. Majér depresif bozukluk gidis gostergeleri (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Olumlu gidis gostergeleri Olumsuz gidis gostergeleri
-Hastalik 6ncesinde kiginin ilgi ve -Kisilik bozuklugunun olmasi
ugraslarinin yeterli ve gesitli olusu -lleri yas
-Olumlu aile, is ve ugrasi -Alkol ve madde kullaniminin bulunmasi
olanaklarinin olusu -Ektanilarin olmasi
-Tedaviye erken baglama -Agir ve surekli olumsuz ¢evre kosullari
-Hastalik ddnemlerinin seyrek, iyilik | -Sik yineleme
dénemlerinin uzun olusu -Psikotik belirtilerin varhigi
-Depresyon dénemlerinin kisa -Distiminin Uzerine gelen depresyon
surmesi -lyilesme beklenti ve gabasinin bulunmamasi

1.2.4. Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk veya Iki Uclu bozukluk (IUB) tekrardan niiks eden ¢okkiinliik,
yiikselmis duygudurum ya da karma ataklar ile siiregelen, bu ataklar sirasinda da
bireyin saglikli duyguduruma donebildigi bir duygudurum bozuklugunu ifade eder
(Casona ve ark.,1999). Cogu c¢alismada IUB tanismin karmasik ve zor oldugu
gbsterilmistir. Bir ¢alismada, IUB hastalarmin %40’ma ilk 6nce yanls tam
konuldugunu, dogru taniya ulasilmak i¢in ise yillar gegmesi gerektigi gosterilmistir
(Ghaemi ve ark., 2002). Yanlis tanilarin orani yiiksek olmasi, IUB prevelansimin
aslinda ¢ok daha yiiksek olabilecegini ve ayn1 zamanda, gercekte IUB tanis1 almasi
gereken pek cok kisinin MDB tanisi ile gézlemlenme ihtimalini gosterebilir (Ghaemi

ve ark., 2001).

Bipolar bozukluk onceki adiyla manik depresif psikoz, en az bir tane
hipomanik, manik veya karma (mikst) dénem vardir. Manik, hipomanik veya
depresif belirtilerin beraber goriildiigli donem karma dénemdir. Bu doénemde

hastalarin bir kisminda yalnizca manik donem bulunurken hastalarin ¢ogunda hem
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manik hem hipomanik nobetler goriiliir. Erkeklerde daha ¢ok mani, kadinlar da ise
depresyon ve mikst donemler goriiliir. Bu yiizden de bipolar bozukluklar, hem manik
hem de depresif donemlerle seyreden psikotik duygudurum bozukluklar seklinde ta-
nimlanmislardir (IUB tip I). Fakat son klinik ¢alismalar depresyon spekturumunda
sadece klasik mani degil hafif ve kisa siireli hipomani donemleri ile devam eden
durumlarin oldugunu goéstermistir (IUB tip II). Bipolar bozukluk tip II rekiirren
major depresyondan ¢ok kolay ayird edilemez, MDB ve bipolar bozukluk arasindaki

smirlar1 netlestirecek yeterince ¢calisma yoktur (Sadock ve Sadock, 2007).

DSM-1IV’e gore Bipolar Bozukluklar dort tip bozukluga ayrilir;
1) Bipolar-1 Bozukluk
2) Bipolar-11 Bozukluk
3) Siklotimi
4) Bagka Tirlii Adlandiriimayan Bipolar Bozukluk (Sachs ve ark., 2003).

ICD-10 ve DSM-IV-TR gibi resmi tan1 siniflandirmalarindaki TUB tip I, Il ve
baska tiirlii adlandirilamayan [UB’ler (BTA) genel toplumda ve klinikte goriilen
duygudurum bozukluklarinin yaklasik yarisini olusturmaktadir (Sadock ve Sadock,
2007). Depresif sendrom ve bozukluklar ¢ok yaygindir ancak tartismasiz olarak
ailevi ve genetik 6zellikler bipolar depresyonda goriilmektedir (Sadock ve Sadock,
2007). Rekiirren (yineleyen) depresyonu olan bireyler tek bir epizod gegcirip,
sonrasinda saglikli ruh haline donen bireylere gore bipolar bozukluk gelistirmeye
daha yatkindirlar. Bipolar bozukluk, kisilerin en az %80°ninde depresyon donemi ile
baglar, bu ylizden bipolar bozukluga yatkinlig1 olan kisilerin dikkatli bir sekilde ayirt
edilmeleri 6nemlidir. Bir depresif epizodun bipolar bozukluk mu yoksa MDB mi
oldugunu ayirt etmek i¢in asagidaki 5 maddeden yararlanabiliriz. Bu maddelere gore
kisideki depresif durumun bipolara doniisebilecegi ongoriiliir:

1) ik depresif donem ergenlikte ortaya ¢ikmistir
2) Depresyon agirdir ve psikotik dzellikler tasir
3) Psikomotor retardasyon ve hipersomnia vardir

4) Ailede bipolar bozukluk oykiisii vardir
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5) Antidepresan ilaglar hipomaniye sebep olabilmektedir (Koroglu ve Giileg,
2007).

1.2.5. Distimik Bozukluk

Cok agir olmayan depresif belirtiler gosteren distimik bozukluk, genel olarak iki yil
siirer. Depresif duygudurumun yam sira, uyku bozuklugu, siiregelen mutsuzluk ve
karamsarlik, halsizlik, istek ve ilgi kaybi, giivensizlik, degisik somatik sikintilar,
yakinmalar mevcuttur. Amerika’daki en yaygin dordiincii rahatsizlik olusu, ayrica
depresyon sikayetiyle gelen hastalarin dortte birini distimi hastalarinin olusturmast,

bu hastaligin ciddi bir halk sagligi problemi oldugunu gosterir (Tezcan, 2013).

Nevrotik depresyondan temel alan distimik bozukluk, sinirli bir kavrama sahip
heterojen bir yapiy1 tanimlar. Bireylerdeki en ¢ok sikayet edilen yakinma simdiye
dek hep depresif olmalaridir. Sikayetler ¢ogu bireyde ¢ocukluk, ergenlik veya en
fazla 20’lerine ulastiklarinda baslar. Daha gec yaslarda baslayan distimi pek yaygin
degildir ve klinik olarak tam tanimlanmamaistir. Distimide en yaygin bulgu hayattan
zevk alamamanin yaninda hafif duygusal diizlesmedir. Bazi1 bireylerde duygulanimda
azalma gozlemlenmese bile ruhsal bir bosluk ve can sikintisindan yakinma yaygindir

(Sadock ve Sadock, 2007).

1.2.6. Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluklar

Depresif bozukluklarin bir kismi esik altt olup, depresyon belirtilerini tam
karsilamaz, yine de belirgin yeti yitimine neden olan bu tip bozukluklarla birinci
basamak saglik kuruluslarinda sik rastlanir (Tezcan, 2013). Bazi epidemiyolojik
calismalarda da, az sayida semptomla seyreden (oligosemptomatik) veya kisa siiren
esikalti depresif ve hipomanik bu belirtiler saptanmistir. Farkli isimler ile

adlandirilan bu durumlar, risk altindaki bireylerin erken tespiti ve ileriki donemlerde
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tibbin diger alanlarinda oldugu gibi (diyabet, esansiyel yiiksek tansiyon)
depresyonun da daha iyi anlasilmasi agisindan yardimeci olabilirler (Sadock ve
Sadock, 2007).

Bu esik alt1 semptomlar duygudurum duygudurum bozukluklarinin genel
niifusun %>5-8 ini etkilemektedir. (Epidemiyolojik Alan [Epidemiologic Catchment
Area-ECA-] calismasi). Bu gz Oniine alindiginda esik alti ama klinik 6nemi olan
duygudurum bozukluklarinin hayat boyu goriilme sikligi %17 lere kadar ¢ikar.
Ulusal Estan1 Calismasi [National Comorbidity Study- NCS-]; bunlara subklinik
duygudurumlar da eklendiginde Kendler ve arkadaslarmin bildirdigi gibi niifusun
ticte birini kapsar (Sadock ve Sadock, 2007).

1.2.6.1. Premenstruel Depresif (Disforik) Bozukluk: Mensturasyon dongiisiiniin
gec luteal fazinda goriiliir. Cogu mens dongiisiinde tekrarlayip, mens baslangicinda
azalarak kaybolur. Foliikiiler evrede en az 7 giin goriilmez. Semptomlarda kisinin
olagan etkinliklerinde azalmaya neden olacak boyutta belirgin depresif bulgular,

duygudurum bozulmasi ve ilgide azalma goriiliir.

1.2.6.2. Minor Depresif Bozukluk: Esik alti semptomlardan en az 2 en fazla 4
tanesinin  goriildiigli, semptomlarin minumumda iki hafta siirdiigi epizodlar

mevcuttur.

1.2.6.3. Rekiirren (Yineleyici) Kisa Depresif Bozukluk: ki giin veya 14 giine
kadar stirebilir ve 12 ay siireyle en az ayda bir kere ortaya cikan epizodlar vardir

fakat menstural siklusa eslik etmez.

1.2.6.4. Post Psikotik Depresif Bozukluk: Sizofreninin rezidiiel evresinde goriiliir.

1.2.6.5. Psikotik Bozukluklarla Birlikte Aktif Evrede Gériilen MDB: Negatif

sizofreni belirtileri ile MDB arasindaki semptomlarin asir1 benzerligi tam
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karmagasina neden olabilir. Bunlar, sosyal geri c¢ekilme, ilgi azalmasi, duygusal
tepkimelerde azalma, enerji kaybi, psikomotor yavaslama, normal davranislarda

korelme gibi bulgulardir.

1.2.6.6. Mevsimsel Yap1 Gosteren MDB: Bu tip bozukluklar MDB’nin bir alt tipi
degil, rekiirren epizodun gidisini aciklayan belirleyici bir tiptir. Asir1 uyuma, istah
artisl, kilo alma, yorgunluk ve bitkinlik semptomlar1 gosterir. Bu semptomlar

mevsimlerle parelel iliski gosterir (Tezcan, 2013).

1.3. Depresyon ve Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete ve depresyon belirtileri genelde beraber bulunduklar1 gériilmiistir. MDB
ile yaygin anksiyete bozuklugu arasinda ileri derecede genetik bir iliski
bulunmustur. Depresif sendromlarda anksiyete belirtileri ¢ok sik goriilmektedir
MDB’ye yaygin olarak anksiyete bozukluklar eslik etmektedir. Bu bozukluklardan
birinin belirtileri digerinin Onciilii olabilmektedir. Anksiyete ve depresyonun bir
arada goriilmesi islevsellikte bozulmayr daha fazla etkileyerek bireyin ruhsal

bozuklugunun daha da agirlasmasina yol acar (Koroglu ve Giileg, 2007).

Ayakta tedavi goren MDB olan bireylerin %30-40’min hastalik seyri iginde
anksiyete bozuklugunun belirtileri oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda olgularin
neredeyse yarisinda MDB 6ncesinde anksiyete semptomlarinin varligi ve uzun siireli
devam eden anksiyete bozukluklarinda MDB insidansinin arttigi gézlenmektedir.
Klinikte MDB ve kronik anksiyete birlikteligi siklikla karsilagilan bir sonlanim
bicimidir (Koroglu ve Giileg, 2007). Tek uclu ve bipolar depresyonda erkeklerde
madde kullanim bozuklugu komorbititesi, kadinlarda ise anksiyete bozukluklari ve

yeme bozuklugu es tanis1 daha yaygindir (Sadock ve Sadock, 2007).

Epidemiyolojik ¢aligmalarin ¢ogu, depresyon ve anksiyete birlikteliginin

sikligim1 gostermektedir. Birliktelik oranlart oldukga yiiksektir, depresif hastalarin
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%47-50’sinde anksiyete bozukluguna rastlanirken, yaklasik %90’a kadar ¢ikabilen
bir oranda da anksiyete belirtileri gozlemlenmektedir. Depresyon ve anksiyete
birlikteliginde;

e Belirtiler daha siddetlidir

e Intihar olasilif1 daha ¢ok goriiliir

e Sonlanim daha kotiidiir

e Tedaviye yanit daha azdir

e Psikososyal uyumsuzluk daha ¢oktur

e Islevsellikte bozulma daha fazladir (Kessler, 2000).

Depresyonun hayat boyu prevelanst %5,8 iken, anksiyete bozukluklarinin
toplam prevalanst %14,6’dir. Yani; anksiyete bozuklugunun tek basina goriilme
ihtimali depresyonun tek basina goriilme ihtimalinin iki katindan daha fazladir
(Kessler, 2000). Depresif donem igerisinde anksiyete bozukluklar ortaya da ¢ikabilir
ya da anksiyete bozukluklar1i depresyon onciilii olabilir, daha nadir olarak

duygudurum bozuklugu sirasinda sonradan olusabilir (Sadock ve Sadock, 2007).

1.4. Tedavi

Birkez MDB geciren bir kiside hastalik tekrar niiksedebilecegi i¢in, bu kisinin
sirdiirme tedavilerinin yapilmasi, depresme ve yinelemenin uyarici belirtilerini
tanimalart ile ilgili egitim verilmesi gerekir. Bes yillik bir izlem ¢aligmasi, hastalarin
%50’sinin 6’nc1 aya gelindiginde diizeldigini ancak %12’sinin ise tim bu 5 yillik
donemde depresyonda kaldigini gostermistir, calismada; kisi yeterince tedavi
edilmediginde depresyonun kroniklesmesine neden olabilecegi vurgulanmistir.
Birgok yazar, hastalik doneminin baslarinda tedaviye baslamanin, daha sonra
tedaviye baslamaktan ¢ok daha etkili olacagini sdylemektedir (Koroglu ve Giileg,
2007).

1.4.1. Antidepresan Ilaglar ile Tedavi: Antidepresan ilaglarla tedaviye baslandiktan

bir siire sonra 6zgiil tedavi etkinliklerinin gézlenmesi icin belirli bir siire beklenmesi
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gerektigi giincel kilavuzlarda da belirtilmektedir. Kaplan&Sadock’s Comprehensive
Textbook of Psychiatry’de antidepresanlarin etkilerinin ortaya ¢ikmasi i¢in genelde
2-4 hafta ge¢cmesi gerektigi yer almaktadir (Sadock ve Sadock., 2000). Amerikan
Psikiyatri Birligi’nin kilavuzuna gére 4-8 hafta beklenmesi gerekmektedir (APA,
2006).

Teksas Depresyon Sagaltim Algoritmasi’nda da antidepresan ilacin uygun
dozda en az 4-8 hafta uygulanip; 4-6 haftada hastada beklenilen oGlgilide iyilesme
gbzlemlenmezse veya 6-8 haftada kismi bir diizelme gézlemlendiyse, baska bir

strateji diistiniilmesi onerilmektedir (Crimson ve ark., 1999).

1.4.2. Elektro Konviilzif Terapi: Sakel’in insiilin terapisi, 1933’te kullanilmaya
baslanmis ve sizofreninin tedavisinde popiiler bir yontem haline gelmis olan
uygulama konviilzif terapinin ilk 6rnegi olarak goriilebilir. Bu uygulamada insiilin,
ajite psikotik hastalari tedavi etmek i¢in kullaniliyor, hastalar birkag saat devam eden
hipoglisemi sonrasinda daha sakin uyaniyorlardi. Bazen uzayan hipoglisemi ile ndbet
olusuyordu; fakat bu nobetlerin tedavi edici degerini Sakel fark etmemisti (Faedda ve
ark., 2010).

Elektro konviilzif terapi (EKT)’nin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
beraber, konu ile ilgili pek¢ok goriis ortaya konmustur. EKT’nin antidepresan etkisi
tizerinde durulan goriislerde, bolgesel beyin islevlerini etkileyen kortiko-limbik

devrelerin regiilasyonu lizerinde durmaktadir (Sackeim ve ark., 1983).

Giiniimiizde EKT’nin en sik uygulandigi hastalik MDB’dir. Hatta EKT, MDB
tedavisinde altin standart tedavi olarak gosterilmektedir. Depresyon tedavisinde, iki
antidepresan ilacin uygun doz ve siire kullanimindan fayda gormeyen hastalarda
lityum ve tiroid hormonu gii¢clendirme segencklerinden sonra kullanilmasi uygun
goriilmektedir. Ayni1 zamanda EKT’nin ilk segenek olarak kullanilabilecegi durumlar
da vardir:

e Daha 6nce EKT’ye olumlu yanit alan hastalar
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e Diger tedavilere direng

e Ciddi 6zkiyim riski

e Homisid diislincesi

e Oral alim1 reddeden hastalar

e Gebe hastalar bunlar arasindadir (Yazici ve ark., 2008).

1.4.3. Egzersiz Tedavisi: Giiniimiizde eriskinlerde en ¢ok kullanilan major
depresyon tedavi yoOntemi antidepresan ilaglardir (Anderson ve ark., 2008)
Depresyon tedavisinde yaygin olarak farmakolojik miidehaleler, psikoterapi veya
bunlarin her ikisi birlikte kullanilir. Fakat, Tedavilerin etkisi istenilen diizeyde
olmamaktadir. Yeni antideprasan ilaglar gelistirilmesine ragmen, hastalarin en az
%30’unda istenilen cevap alinamamaktadir (Kennedy ve ark., 2001). Akut depresyon
hastalarinin %50’den fazlasinda higbir teropatik etki gézlemlenmeksizin 1 ila 4 hafta
arasinda antidepresan ila¢ almalari istenir (Anderson, 2000). Bununla birlikte
antidepresanlarin istenmeyen etkileri, hastalarin azalmis kompliyansi ve yasam

kalitesine zarar verebilirmektedir (Andrews ve ark., 2012).

Egzersiz, depresyon igin uygulanabilir tedavi olarak oOnerilmektedir (Ho ve
ark., 2014). Egzersiz yaptikea, kisilerde biligsel esneklik, duygular1 kontrol edebilme
kabiliyeti ve sosyal etkilesim artmaktadir (Masley ve ark., 2009). Daha Onceki
girisimsel ve gozlemsel calismalarda, diizenli fiziksel egzersizin depresyonun
semptomlarint azalmada yardimci olabilecegi, hatta yash bireylerde egzersiz
tedavisinin antidepresan ilaglara alternatif olabilecegi saptanmistir (Blumenthal ve

ark., 1999).

1.5. ilaglar ve Depresyon

MDB, bir ilacin dogrudan fizyolojik etkilerine bagli oldugu diisiiniiliiyorsa, madde
kullaniminin yol ag¢tig1 duygudurum bozuklugu tanis1 konur. Depresyona yol agtigt

bildirilen ilaclar agagida gosterilmistir.



20

Depresyona neden olan ilaglar.

. Kortlkosteroidler
« Non-Sterold Antiinflamatuar ilaglar (NSAIl)

« Astim laglar

« Benzpdiazeplnler

. izotretinoin (Roaccutane)
« B-blokorler

« Oral kontraseptifler

. Kanser tedavisinde kullanilan Ilaglar (&zellikle tamoksifen)

(Koroglu ve Giileg, 2007).

1.6. Cocuk ve Ergende Depresyon

Depresyon tanisi ¢ocuk ve ergen grupta cok onemli bir yere sahiptir. Ayirici tanida;

Psikiyatrik duygu durumda bozukluklara neden olan veya bunlar taklit eden
organik rahatsizliklarin 6ncelikle tespit edilmesi gereklidir.

Okul oncesi donemde depresyona benzer belirtiler gosteren hastalarda,
ayrilma anksiyetesi bozuklugu, ¢ocuk ithmali ve kdétiiye kullanimi, malignite,
depresif duygudurumla giden uyum bozuklugu gibi durumlar acgisindan
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Depresif bozuklugun asil neden mi yoksa sekonder neden mi oldugunun
ortaya konmasi gereklidir.

Ergenlik doneminde anksiyete bozukluklari, bagimlilik yapict maddelerin
kullanim1 ve erken baslangicli sizofreni gibi durumlar ayirici tanida
diisiiniilmelidir. Sizofreni ve duygudurum bozuklugu ayriminin tam
yapilamadigr zamanlarda, duygudurum bozukluguna oncelik verilmesi
onerilmektedir. Tedaviye verilen cevaba gore tedavi planinda diizenlemeler

yapilabilir (Weller ve Weller, 1990)
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Somatik yakinmalar (en ¢ok bas agrisi), eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuk ve
ergen depresyonunda da en sik goriilen belirtidir (Tunaoglu ve ark., 1995).
Psikiyatrik bir bozuklugu olan (anksiyete bozuklugu veya davranim sorunlar1 gibi)
erigskinlerin cogunun depresyona benzer belirtilerinin 14 yasindan 6nce bulundugunu

belirtmislerdir (Kessler ve ark., 2005).

Cesitli ¢alismalarda kiz ergenlerin yaklagik %25-40’inda ve erkek ergenlerin
yaklasik %20-35’inde yiiksek diizeyde ¢okkiin duygudurum goézlenmistir (Petersen
ve ark., 1993). 12-13 yaslarindaki ergen kizlarda ergenligin erken doénemlerinde
baslayan depresyon, erkeklerden daha sik bulunmustur (Twenge ve Nolen-
Hoeksema, 2002). Depresif bozukluklardaki cinsiyet farkliliklarinin ortaya ¢ikigini
arastiran uzunlamasina ¢alismalarda da benzer sonuglar izlenmistir (Costello ve ark.,
2003). Bu sonuglara gore, kadin cinsiyetin depresyondaki baskinligi, ergenlikten

eriskinligin ¢ogu donemine kadar devam etmektedir (Hankin ve Abramson, 1999).

1.7. Kadin ve Depresyon

Depresyonun kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriildiigii yapilan ¢ok
sayida calismada ortaya konmustur. Kadinlarin doktora gitme sikligi depresyonun
biitiin ¢esitlerinde ve siddetlerinde yiiksek diizeyde iken erkeklerde bu daha farklidir.
Erkekler siddetli depresyonlarda bile ¢ogu zaman ¢evre veya ailenin zorlamasiyla

hekime bagvurmaktadir. (Blazer, 1995).

Depresyona ortalama baslangi¢ yasi1 25°tir (Altunbas ve ark., 2012). Depresyon
hastalarinin biiyiik cogunlugunu 20 ile 50 yas arasindaki grup olusturmaktadir.
Depresyon en sik erkeklerde 55-70 yaslarinda, kadinlardaysa 35 ila 45 yaslar
arasinda goriilmektedir. Depresyonun en sik goriildiigii grup bosanmis kadinlardir,
depresyon i¢in en diisiik risk tasiyan grup ise evli erkeklerdir (Charney ve

Weissman,. 1988).
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Klinik ve epidemiyolojik calismalarda, kadinlarin duygudurum bozukluklari
Ozellikle de depresyon acisindan yiiksek risk altinda oldugu gézlemlenmistir. Ayrica
duygulanim bozuklugunun premenstruel donemde daha fazla artmasi dogum sonrasi
depresyon sebebi olabilmektedir. Menopoza girerken depresyon gelisimi de dstradiol
kaynakli oldugu diistiniilmektedir (Sadock ve Sadock, 2007). Adrenal korteks’ten
salinan ve gebeligin devam etmesinden sorumlu Gstrojen ve progesteron hormonlari,
gebelik boyunca assagi yukar1 10 kat daha fazla artmaktadir. Dogum sonrasinda hizla
gebelik Oncesindeki diizeylerine inmektedir. Bu durum da kadinlarda, dogumdan
sonrasi ilk 10 giin i¢inde depresif sendromlar gelistirme ihtimalini artirmaktadir

(Kruckman ve Smith, 2003).

Kadinlar ve erkekler arasinda MDB insidans oranlar1 ergenlik 6ncesi donemde
esitken, ergenlikten sonra yas ilerledik¢e kadinlarda 2-3 kat daha sik goriilmektedir
(Koroglu ve Giileg, 2007). Toplum 6rneklemlerinde, MDB’nin yasam boyu goriilme
olasiligi, kadinlar i¢in %10-25, erkekler icinse %5-12 arasinda oldugu saptanmustir.
Kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla karsilagilmaktadir. Her 4 kadindan biri
veya her 8-10 erkekten biri hayatlari boyunca bir MDB geg¢irmekte olup, bu
bireylerin de %50-80’inde hastaligin bir ya da daha ¢ok sayida tekrarlama olasilig:
bulunmaktadir (Koroglu, 1997). Toplum orneklemlerinde, erigkinler i¢in nokta
prevalansinin, kadinlar i¢in %5-9, erkekler i¢inse %2-3 arasinda oldugu bulunmustur
(Koroglu ve Giileg, 2007). MDB ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalardaki en
tutarl1 bulgu kadinlarda yaklagik olarak iki kat daha fazla goriilmesidir. Erken
eriskinlik doneminde erkek ve kadinlar arasinda depresyona yatkinlik farki
belirginlesir, en fazla fark 30-45 yaslar1 arasinda goriliir ve yaslilikta da devam eder.
MDB yaygimligindaki cinsiyet farkliligi;

e Kadmlardaki giiglii genetik belirleyicileri bulunan anksiyoz depresif 6zellikler

e Transmitterlerin yikimmi saglayan monoamin oksidaz enzimi kadin
beynindeki yogunlugu erkeklerinkine goére daha fazla olmasi

e Kadinlarn tiroidlerinin erkeklere oranla daha diizensiz ¢alismasi

e Kadinlarin strese karsi artmis duyarliliklari, siklikla maladaptif basa ¢ikma

yontemleri gelistirmeleri ve birden fazla sosyal rol yliklenmeleri



23

e Erkeklerde sik goriilen madde kullanim bozukluklarinin depresif semptomlari
maskeleyebilmesi gibi nedenlerden kaynaklandigi diistiniilmektedir (Sadock
ve Sadock, 2007).

Progesteron hormonu kisinin davranislarini ve ruhsal durumunu seretonin,
dopamin norepinefrin ve asetilkolin {izerinden, dstrojen ise bilissel islevler, bellek ve
ogrenmedeki cinsiyet farkliliklarindan sorumlu oldugu i¢in; cinsiyet hormonlarinin
kadinlarin ruhsal durumu iizerine etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir (Kendler ve

ark., 1995).

1.8. Yashlarda Depresyon

Yaslilik, bireylerin ¢cok fazla kaybi oldugu i¢in depresyon agisindan riskli bir donem
olarak goriiliir. Ailesinden, sevdiklerinden ve sosyal c¢evresinde uzaklagmis,
kurumlarda yasayan yaslilarda ise depresyon riski daha da ¢ok artar (Kurlowicz,
1993). Oyle ki, depresyonun yashlik dsneminde en yaygin sorunlardan biri oldugunu
diisiiniilmektedir. Ulkemizdeki ve diger bazi iilkelerdeki arastirmalarda yaslilarda
depresyon yayginliginin yiiksek oldugu saptanmistir (Bekaroglu ve ark., 1991).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, toplumdaki yash bireylerin %13,5’inde depresif
bozukluk oldugu bildirilmistir (Kurtoglu ve Rezaki, 1999).

Yaglilarda MDB prevalansi daha gen¢ yastakilere gore daha disiik
bulunmasina ragmen tedavi goriilen ortamlarda yaslilardaki prevalansinin ¢ok daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu oran hastanelerde %11, psikiyatri dis1 polikliniklerde
%S5 ve uzun siireli bakim verilen yerlerde %12 olarak saptanmistir. Ayrica yaslilarda
intthar oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Koéroglu ve Giileg, 2007).
Yaslilarda depresif bozukluklarla ilgili baslica risk etmenleri;

e Sevilen birisinin kayb1
e Islevsel yetersizlik, otonomi kaybi

e Kronik fiziksel hastalik
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e Giinliik yasam etkinliklerinde bagkalarina bagimlilik
e Ekonomik yetersizlik
e Sosyal destek kayb1

e Kurum yasami oldugu soylenebilir (Abrams ve ark., 1992).

1.9. Fiziksel Uygunluk

Kisinin ¢alisma kapasitesi olarak tanimlanan fiziksel uygunluk, ¢evreye olumlu bir
sekilde intibak etmeyi ifade eder (Warburton ve ark., 2006). Fiziksel olarak uygun
olmay1 su sekilde ifade edebiliriz, bireyin giinliik islerini farkindalik i¢inde belirli bir
kuvvet ile tamamlama yetisine sahip olup, bu islemler esnasinda da bir yorgunluk
hissetmeyip, bos zaman ugrasilarindan zevk alacak ayni zamanda acil durumlar
karsisinda uygun tepkiler verebilecek yeterli enerjiye sahip olabilmesidir (Caspersen
ve ark., 1985). Fiziksel uygunluk ayni zamanda kalp-solunum sistemi dayanikliligi,
kas dayaniklilig1, kas kuvveti, kas giicl, siirat, esneklik, ¢eviklik, denge ve reaksiyon

zamani ile viicut kompozisyonunu da icermektedir (Ozer, 2001).

Fiziksel uygunluk iki temel komponent halinde ifade edilir: kardiyorespiratuar
endurans, kassal endurans, kas giicii, viicut kompozisyonu ve esnekligi kapsayan
“saghik ile 1lgili fiziksel uygunluk”, ceviklik, denge, koordinasyon, hiz, giic,
reaksiyon zamani gibi atletik yetenegi kapsayan “performans ile ilgili fiziksel
uygunluk” (Caspersen ve ark., 1985). Uygunluk komponentlerinin ¢ogu, pek ¢ok
saglik parametreleri ile baglantilidir (Suni ve ark., 1998). Bir bireyin saglik ile iliskili
uygunlugu bes temel komponent ile tanimlanir;

1) Kassal komponent (gii¢, patlayict kuvvet, izometrik kuvvet, kassal endurans)

2) Motor komponent (¢eviklik, denge, koordinasyon, hareketin hiz1)

3) Kardiyorespiratuar komponent (endurans, submaksimal egzersiz kapasitesi,
maksimal aerobik gii¢, kalp fonksiyonu, akciger fonksiyonu, kan basinci)

4) Morfolojik komponent (boya gore viicut kitlesi, viicut kompozisyonu,

derialt1 yag dagilimi, abdominal visseral yag, kemik dansitesi ve fleksibilitesi)
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5) Metabolik komponent (glukoz toleransi, insiilin duyarliligi, lipid ve
lipoprotein metabolizmasi vb.) Klinik arastirmalarda bu komponentlerin pek cogu
cesitli kronik hastaliklarin hazirlayicis1 olarak diisiiniilmekte olup, siklikla risk

faktorii olarak tanimlanmaktadir (Vanhees ve ark., 2005).

Saglik ile iliskili uygunluk, kisinin yasam kalitesini, kas tonusunu ve giiciini
artirdig gibi yaralanma ve hastaliga yatkinlig1 azalttig1, kemik mineral yogunlugunu
gelistirip osteoporoz riskini azalttigi, postiiri gelistirdigi, solunum ve dolasim
sistemlerinin etkinligini artirdigi, kardiyovaskiiler hastalik ve inme riskini azalttigi,
kan basincini diizenledigi, diabet ve bazi kanser tiirlerinin goriilme riskini azalttig1,
kendine giiveni ve dayanikliligi gelistirdigi, metabolizmay1 hizlandirdigi, viicut
yagini azalttigi, enerji seviyesini artirdigi bilinmektedir. Diisiik fiziksel uygunluk ise
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve kas iskelet hastaliklari i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir (Ruzic ve ark., 2003). Herkez diizenli olarak fiziksel aktivite yaparak

saglik ile iligkili fiziksel uygunlugunu gelistirilebilir (Taser, 2004).

1.10. Fiziksel Aktivite

Bir bireyin giin igersinde kas ve eklemleri kullanarak, kalp ve solunum hizini
arttiran, enerji harcamasiyla gerceklesen ve degisebilen siddette yorgunluk ile
sonuglanan aktiviteler “Fiziksel Aktivite” olarak degerlendirilir (Bek, 2008).

Saglik; kisnin fiziksel, mental ve sosyal ag¢idan tam bir 1yilik halinde
bulunmasidir (Warburton ve ark., 2006). Saglik, fiziksel aktivite ve kisinin fiziksel
calisma kapasitesini maksimum diizeyde tanimlayan fiziksel uygunluk, birbiri ile
iligkili kavramlardir (Altug ve Erbahgeci, 2000). Fiziksel aktivite, pek ¢ok hastalik
acisindan koruyucu bir unsur olarak diisiiniilebilir. Cogu epidemiyolojik c¢alismada,
yetigkin bir kisinin haftanin ¢ogu giiniinde, en az yarim saatlik orta siddette fiziksel

aktivite yapmas: gerektigi savunulmaktadir. Bununla birlikte, yiiksek yogunlukta
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aktivite icersindeki kisilerin saglik kazanimlar1 daha fazla olmaktadir (Bauman,

2004).

Diizenli fiziksel aktivite yapmak; bireyin aerobik kapasite, kas kuvveti, viicut
dengesi ve koordinasyonu, metabolik fonksiyonlar1 gelistirdigi; kemik dansitesi,
insiilin seviyesi, lipit profili ve immiin fonksiyonlarda pozitif anlamda katk1 sagladig:
bildirilmistir (Warburton ve ark., 2006). Zamanimizin getirileriyle beraber bireylerde
enerji tiikketiminin diisik olmasi, fiziksel aktivite konusunda bilgi diizeyinin
yetersizligi, teknolojiyle birlikte tercih edilen sedanter yasam bigimi toplumda
obezite, hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari, diyabet, osteoporoz gibi kronik

hastaliklarin goriilme sikligini artiran 6nemli nedenlerdir (Bek, 2008).

Fiziksel aktivite diizeyi aktivitenin hesaplanmasit MET (Metabolik Esdeger)
degerine gore yapilmaktadir. Bir MET viicudun dakikada kilogram (kg) basina
yaklasik 3,5 ml oksijen harcamasina es degerdir (Smith, 2004). Fiziksel aktivite
diizeyi hesaplanirken; aktivitenin MET degeri, yapilan siire ve kisinin agirlig (kg) ile
carpilarak sonug kilokalori (kcal) cinsinden bulunur; yani, 70 kg'lik bir kisinin 30
dakika gezinti temposunda bisiklet siirmesi;

70 kg x 4 METSs x (30 dak./60 dak.)= 140 kcal’dir (Ainsworth ve ark., 1993).

Fiziksel aktivite hem giinliik yasam igerisinde yapilan aktiviteleri ayni
zamanda kronik hastaliklarin tedavisinde, rehabilitasyonunda ve dnlenmesinde etkili
olan saglikla ilgili bir davranis bi¢imini tanimlar (Soyuer ve Soyuer, 2008). Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezleri (The Centers for Disease Control and Preventation/
CDC) ve Amerikan Spor Hekimligi Birligi (American College of Sports Medicine/
ACSM) tarafindan fiziksel aktivitenin MET degerlerine dayanarak; hafif (<3 MET),
orta siddetli (3-6 MET), siddetli (6-8 MET) ve c¢ok siddetli (>8 MET) olmak iizere
dort farkli siddet kategorisi tanimlamistirlar (Pate ve ark., 1995).
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1.11. Viicut Kompozisyonu

Viicut kompozisyonu, fiziksel uygunluk bileseninden biridir, viicuttaki yag dokusu
ve yagsiz dokularin viicut agirhigma gore yiizdesini ifade eder (Ozer, 2010). Viicut
kompozisyonu viicudun fizyolojik yapisi hakkinda bilgi verir (Ozkarafaki, 2009).
Fizyo-anatomik olarak bakildiginda; kas kitlesi, kemik kitlesi, yag kitlesi, hiicre dis1
sivilar ve diger organik maddelerin ana bilesenleri viicut kompozisyonunu
olusturdugu goriilir (De Lorenzo ve ark., 2000). Viicut kompozisyonu yasa Ve
cisiyete gore farklilik gosterir: erigkinlerin su miktarlar1 bebeklerin ve ¢ocuklarinkine
gore daha azdir. Kadin ve erkeklerde ise viicut kompozisyonu dokusal farkliliklar
gostermektedir: kadinlar erkeklere gore daha kisa, hafif ve daha kiiciik kas Kitlesine
sahiptir (Ozkarafaki, 2009). Her insan viicudunun organ ve iiyeleri benzer olsa bile
her biri cinsiyet, kas, hastaliklar, fiziksel aktivite ve beslenme birbirinden farkli

kompozisyon tasir (Heyward, 2006).

Viicut agirhigr yaklagik olarak %40 iskelet kasi, %10 kemik, %10 kikirdak,
kiris ve deri, kalan %40 ise yag depolari, i¢ organlar ve i¢ salgi bezlerinden
olusmaktadir (Peker ve ark., 2000). Yagsiz viicut dokusunda %70, yag dokusunda ise
%20 oraninda su bulunur. Bundan dolay1 ayni agirliktaki bireylerden obez olanlarda
viicut sivisi, obez olmayanlardan daha azdir. Bu nedenle viicut bilesimi
degerlendirilmesinde yalnizca sivi miktar1 ve dagilimi degil yag dokusu ve yagsiz

dokuyu da igeren ii¢ kompartman modeli tanimlanmistir (Chamney ve ark., 2007).

Toplam Viicut Suyu: Eriskinlerde viicudunun neredeyse %60°1 sudur. Bu
stvinin ¢ogunu hiicrelerin iginde bulunan intraseliiler sivi, 1/3’liik kismini ise hiicre

dis1 alanlarda bulunan ekstraseliiler sividir (Guyton ve Hall, 2007).

Yagsiz Viicut Kitlesi: Yagsiz viicut kitlesi(Lean body mass), viicudun toplam
kilosundan depo edilmis yag agirligimin ¢ikartilmasi ile elde edilir. Bunlar; kas,

kemik, sinir ve hiicre dokusu yapisinda olup diger bilesiklerde bulunan esensiyal yag
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dokusudur (Heyward, 2006).
Viicut Yagi: Viicuttaki depo yaglarmin tiimiinii ifade eder; kemik iliginde,
merkezi sinir sisteminde, meme bezlerinde ve organlarin yapisinda bulunan elzem

lipitler ve kas lifleri ve kaslar arasinda, organlarin ¢evresinde ve deri altinda.

Erkeklerde depo yag oran1 %5-21, kadinlarda ise %9-23"dir (Laquarta, 2004).

1.12. Yasam Kalitesi

Diinya Saghk Orgiitii yasam kalitesini kisinin yasadig1 kiiltiir ve deger sistemleri
cergevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileriyle iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi, kendi yagsamindan memnun olma bi¢iminde ifade

eder (Stucki ve Kroeling, 2003).

Yasam kalitesi karma bir yapiy1 ifade etmektedir, bu komplaeks igerisinde en
temel unsur sagliktir. Sagligin yaninda bireyin ekonomik durumu, is imkanlari, aile
ve arkadaglariyla olan iliskileri, yasadigi yer ve gevresi, ¢evre sartlari, egitim
firsatlari, bos zamanlarin1 ya da yasam tarzini belirleyebilme imkani gibi bir¢ok
faktor bireyin yasam kalitesi diizeyini belirlemektedir (Tiiziin ve Eker, 2003). Yasam
kalitesinde yanlizca bireyin hasta olmamas: degil; bedensel, ruhsal ve sosyal olarak
tam bir iyilik halidir (Cetin, 2002).

Saglikla ilgili yasam kalitesinde; hastalik, hastaligin elzem yasam olaylari
acisindan olusturdugu sikintilar veya tedavi gibi saglikla ile iliskili degiskenlerin
degerlendirilmeye calismaktadir (Tesla ve Nackley, 1994). Saglikla ilgili yasam
kalitesini, yanlizca bireyin kendisnin hastaligi veya kendisine yapilan tibbi
miidahalelerin giinliik yasamdaki fonksiyonlarmi kisitlamasi degil ayni zamanda
yakinlarinin (esi, ¢ocugu, kardesi, anne-babasi)’nin hastaligi da etkileyecektir

(Vernon ve Mior, 1991).

Saglikla ilgili yasam kalitesi; fiziksel, sosyal ve psikolojik bilesenlere ayrilan



29

alt gruplara sahiptir.
e Fiziksel bilesen; bireyin enerji harcamasi ile giinliik ugrasilarinin ne kadarini
yerine getirebildigi ile
e Sosyal bilesen; bireyin ailesi, komsulari, is arkadaslari ve diger
topluluklardaki kisilerle nekadar iliski kurabildigi ile
e Psikolojik bilesen ise depresyon, anksiyete, korku, kizginlik, mutluluk gibi
emosyonel ve ruhsal durumlariyla iligkilidir (Tiizlin ve Eker, 2003).

1.13. Tezin Amaci

Ruhsal hastaliklar i¢cinde yayginlig: ile dikkat ¢eken depresyon; ciddi islev kayiplari,
%15’e kadar ulasan intihar oralar1 olan ve saglik harcamalarinda belli bir derecede

yiik olusturan major bir halk sagligi sorunudur (Racagni ve Popoli, 2010).

Depresyonlu hastalara uygulanan egzersiz tedavi programlarinda, hastalarin
tim viicut fiziksel uygunluk parametrelerini cinsiyet bazinda degerlendirmek
hekimler i¢in hem yararlt hem de gereklidir. Depresyonlu hastalarda, hangi fiziksel
uygunluk parametresinin  bozuldugunun, solunum fonksiyonlar1 ve viicut
kompozisyonu gibi hastalikla iliskili olabilecek diger bilesenlerden hangisinin
kotiilestiginin - belirlenmesi erkekler ve kadinlar icin daha yararlhi fiziksel

rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesine katkida bulunabilir.

Bu baglamda bu tezin amaci, saglikli kontrollere goére depresyonlu hastalarda
fiziksel uygunluk parametreleri (maksimal aerobik kapasite, kas kuvveti, govde
esnekligi), gilinliik fiziksel aktivite, solunum fonksiyonlari, viicut kompozisyonu,
uyku ve yasam Kkalitesi farkliliklarim1i ve bu parametreler arasindaki iligkileri

arastirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda disaridan tedavi gérmekte olan depresyonlu kadin ve
erkek hastalar ile saglikli kontroller tizerinde goniilliilik prensibiyle gerceklestirildi.
Calisma o6ncesi Afyon Kocatepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi.

Calismaya diizenli antidepresan ilag kullanmayan (son 3 aydir ilag
kullanmayan) ve egzersizle iliskili riski olmayan hastalar alindi. Kalp, akciger,
bobrek, hareket sistemi hastaligi veya bagka bir sistemik rahatsizligi olanlar, akut
infeksiyon gegiren hastalar, diyabet ve tiroit hastaliklar1 gibi metabolik rahatsizlig
olanlar, malignite, dehidratasyon ve organik hastalig1 olanlar, beta bloker gibi kalp
hizin1 etkileyen ilag kullananlar, psikotik hastalar ve bipolar bozuklugu hastalar
calismanin disinda tutuldu. Saglikli kontroller goniillii {iniversite personelinden ve
hastane kontrolleri sirasinda yakinlarina eslik eden goniilli bireylerden alindi.
Katilimcilarin sigara i¢ip igmedikleri soruldu. Sigara igen bireylerin giinde ka¢ adet

tilkettikleri, kag yildir igtikleri sorgulandi.

Calismaya 80 depresyonlu hasta (40 kadin, 40 erkek) ile yas ve viicut kiitle
indeksi (VKI) eslesmis 80 saglikli kontrol (40 kadin, 40 erkek) dahil edildi. Her iki
gruba (hasta, kontrol) bilgilendirilmis goniilli onam formlar1 okutulup, ¢aligmanin
nasil yapildig1 izah edildi ve yazili onaylar1 alindi. Olgiimler Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji A.D. Spor Fizyolojisi Bilim Dalinda, tip doktoru

gozetiminde yapildi.
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2.1. Antropometrik Olciimler

2.1.1. Viicut Agirhig ve Boy Ol¢iimleri

Viicut agirligi, diiz yiizeye oturtulmus dijital bir tart1 ile yapildi ve deger kg
cinsinden kaydedildi. Ol¢iimii yapilan kisinin, hafif giysili ve ¢iplak ayakli olarak
agirgi iki ayaga esit dagitilmis sekilde tartiya ¢ikmasi ile gergeklestirildi.

Boy ol¢timii, antropometrik 6lgiim seti (Harpenden, Holtain Ltd., Crymych,
UK) ile gergeklestirildi ve dlgiilen deger cm cinsinden kaydedildi. Ol¢iim yapilacak
kisi, diiz bir zeminde vertikal pozisyonda ¢iplak ayak ile ayaklar bitigik ve paralel,
viicut agirligi iki ayagina esit olarak dagilmis sekilde, bas dik ve gozler karsiya bakar
pozisyonda, kollar omuzlardan yanlara sarkitilmis vaziyette iken antropometri aleti,
kisinin pozisyonuna parelel olacak bigimde tutuldu. Olgiim esnasinda, kisiden derin
bir nefes almas1 ve dik pozisyonunu topuklari yerden ayrilmaksizin korumasi istendi,
antropometri aletinin hareketli pargasi, basin en {iist noktasina getirilip, saglar yeterli

miktarda sikistirildiktan sonra cihaz iizerinde karsilik gelen rakam kaydedildi.

Viicut kitle indeksi (VKI), viicut agirhigi ve boy dl¢iimleri kullanilarak “viicut

agirhigi (kg) / boy? (metre?)” formiilii ile hesaplandi.

2.1.2. Cevre Olgiimleri

Cevre Olgiimleri, 7 mm eninde elastik olmayan fleksibl bir mezura ile yapildi (Geng
ve ark., 2014). Olgiim, kisi ayakta, anatomik pozisyonda ve hareketsiz bir durumda
ikan yapildi. Olgiimler, standardize edilmis sekilleriyle beraber kisinin bel, abdomen

ve kal¢a bolgelerinden alind1 (ACSM, 2009).
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Olgiim yaparken mezuranin gevsek olmamasina ayn1 zamanda da cilt alt1 yag
dokusuna baski yaparak sikistirmamasina dikkat edildi. Her bdlge i¢in, Slgiimler
doniisiimlii olarak ikiser kez alind1 ve iki 6l¢iimiin ortalamasi kaydedildi. Tki 6l¢iim

arasinda 5 mm den fazla fark ¢ikmasi halinde, 6l¢timler tekrarlandi.

2.1.3. Deri Kivrim Kalinhg Olciimleri

Deri kivrim kalinliklar1 6l¢iimleri Skinfold cihazi (Skinfold Caliper, Holtain Ltd.,
Crymych, UK) ile yapildi. Olgiim alinirken kisinin ayakta, anatomik pozisyonda ve
hareketsiz olarak durmasi istendi ve tiim dlgiimler kisinin viicudunun sag tarafindan
alindi. Bagparmak ve isaret parmaginin arasinda deri kivrimini, deri ve cilt alt1 yag
dokusu beraber olacak sekilde sikistirildi ve parmaklarin bir santimetre uzagindan,
kaliper deri kivrimma dikey gelecek sekilde konumlandirilarak &lgtim

gerceklestirildi. Bu konumdaki kaliper okunarak, deger kaydedildi.

Yapilan oOl¢limler kisinin standardize edilmis triseps, biseps, supskapular,
midaksillar, pektoral, karin, suprailiak, uyluk ve bacak medial bolgelerinden ikiser
kez olacak sekilde alind1 ve bu iki degerin ortalamas1 kaydedildi (ACSM, 2009). Iki
Olclim arasinda derinin normal yapisin1 (yumusaklik-sertlik derecesini) kazanmasi
beklendi ve iki Olglim arasinda 2 mm den fazla fark olmasi halinde, Ol¢timler

tekraralandi.

2.2. Viicut Kompozisyonu Ol¢iimii

Viicut kompozisyonu 6l¢limii, biyoelektrik impedans analiz sistemi ile (Bodystat
1500, Bodystat Ltd., Douglas, UK) belirlendi. Biyoelektrik impedans analiz cihazi
(BIA) ile 50 kHz’lik bir empedans uygulanarak viicut yag ve su orani ve baglantili
diger parametreler ol¢iildii (Heyward, 2006). BIA 6l¢iimii yapilacak bireyin, 4-5 saat

oncesine kadar herhangi bir sey yiyip igmemesi, 12 saat dnceden egzersiz yapmamis
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olmasi, 48 saat Oncesinde alkol almamis olmasi, yarim saat oncesinden idrarii
tamamen bosaltmis olmasi istendi. Olciim sirasinda, kisinin iizerinde herhangi bir
metal esya bulunmamasina dikkat edildi ve kisi sirtiistii rahat bir pozisyonda yatirildi

(Ugok ve ark., 2009).

Cihaza yas, boy ve kilo bilgileri girildi, sonrasinda sag el bilek hizas1 dorsal
yiizeyi, sag el ikinci ve l¢lincli metakarpofalangeal eklem hizasi ve sag ayak bilegi
dorsal ylizeyi, sag ayak birinci ve ikinci metatarsofalangeal eklem hizas1 olmak {izere
toplam 4 elektrot baglandi, 6l¢tim gergeklestirilerek parametreler (viicut yag yiizdesi,

toplam viicut yagi, yagsiz viicut agirhigi, viicut su yiizdesi ve toplam su miktari)
kaydedildi.

2.3. Aerobik Egzersiz Kapasitesi Ol¢iimii

Biitiin gruplarda, aerobik egzersiz kapasite 6l¢iimii Astrand testi bilgisayar baglantili
bisiklet ergometrisi (Monark Exercise AB, Sweden) ile yapildi. Test Oncesinde,
kisilere American Collage of Sports Medicine (ACSM) risk analizi uygulandi
(ACSM, 2009) ve acil durumlar i¢in acil miidahale seti hazirlandi. Test esnasinda,
kisinin gdgiisiine takilan telemetri sistemi (Polar, Monark Exercise AB, Sweden) ile

kalp ritmi goriintiilendi ve testler hi¢bir sorun yasanmadan gergeklestirildi.

Bisiklet ergometri testi, submaksimal egzersiz protokolii ile yapild1 (Heyward,
2006). Kisi, bisikletin pedal hizin1 50 devir/dk hiz ile ¢evirerek 6 dakika boyunca
devam etmesi istendi. Kalbin frekansinin istenen diizeye ¢ikabilmesi i¢in ilk {i¢
dakika icinde gerekli bulunan durumlarda yiik arttirildi. Olgiimiin sonuna dogru (5.
ve 6. dakikalari iginde), kalp frekansinin steady state diizeyine ulagmast ile birlikte
test tamamlanarak VO;max, bulunan toplam deger VO,max (1/dk) ve viicut agirlig

kilogrami bagina deger VO,max (ml/kg/dk) seklinde not edildi.
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2.4. Giinliik Fiziksel Aktivite Olciimii

Giinliik fiziksel aktivite Ol¢limii ve baglantili degerler metabolik holter cihazi
(SenseWear Armband, BodyMedia Inc., Pittsburgh, PA, USA) ile 6l¢iildii. Cihaz sag
kol triceps kasinin iistiine takildi. Kisilerden cihazi tlim giin (banyo ve su aktiviteleri
haricinde) ¢ikarmadan takmalari ve cihaz takiliyken olagan yasantilarina devam
etmeleri istendi. Metabolik holter cihazi, 3 tam giin (hafta i¢i) kisinin {izerinde

kaldiktan sonra alinarak, veriler bilgisayara aktarildi.

Cihaz enine ve boyuna hareket, deri sicakligi, 1s1 degisimi, viicudun yakin
cevresindeki 1s1 ve galvanik deri yaniti degerlerini bir dakikalik donemlerde
birlestirdi. Kisinin ad, soyad, yas, boy, kilo, baskin kullandig1 el ve sigara durumu ile
ilgili veriler bilgisayar ortaminda girilerek, cihazin yazilimi (InnerView Professional
Research Software) tarafindan kisinin total enerji tiiketimi (kcal/giin), adim sayisi,
orta aktivite siiresi (dakika), siddetli aktivite siiresi (dakika), aktif enerji tiiketimi

(kcal/glin), uyuma siiresi (saat) gilinliik olarak hesaplandi.

2.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, portatif spirometre cihazi ile (MIR Spirolab, SDI
Diagnostics, USA) Amerikan Toraks Dernegi’nin kabul edilebilirlik kriterleri goz
oniinde bulundurularak yapildi (Wanger ve ark., 2005). Testlerin 6ncesinde,
katilimcilar test hakkinda bilgilendirildi, solunum manevralarinin yapilist ayrintili bir
sekilde anlatilarak gosterildi. Test uygulanacak bireylerin boy, kilo, dogum tarihi,
cinsiyet ve ik bilgileri spirometre cihazina girildi. Burun mandalla kapatilarak,
kisilerin spirometrenin agizlifindan digariya hava kagmamasina dikkat ederek dl¢tim
gerceklestirilmesi istendi. Testin dogru bir sekilde gerceklestirilebilmesi amaci ile,
oncesinde birka¢ deneme yaptirildi. Cihazin agizlig1 ve burunluk dogru bir bigimde
takilarak, solunum manevralar1 yaptirildi (Ozbulut ve ark., 2007). Bu islemlerin

sonucunda; FVC, FEV,, FEV1/FVC, FEF;s5.75, PEF ve MVVV parametreli kaydedildi.
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Test FVC ve MVV olclimleri yapilarak iki asamada gergeklestirildi. FVC
Olclimii sirasinda, kisiden olabildigince derin bir nefes almasi ve bu nefesi tiim
kuvveti ile hizli bir sekilde akcigerlerindeki biitiin havayr bosaltincaya kadar
vermesi, ardindan tekrar derin bir nefes alarak testi bitirmeleri istendi. Testin
sonunda, cihaz tarafindan FVC, FEV;, FEV1/FVC, FEFx;.75 ve PEF degerleri
kaydedildi. MVV 6l¢liimii 6ncesinde kisiye test sonucunda Ol¢limiin respiratuvar
alkaloza sebep olabilecegi ve nedeni agiklandi, bu durumda rahatlamasi i¢in nefesini
birka¢ saniye tutmasi istendi. MVV menevrasi esnasinda, bireyden 12 saniye
boyunca olabildigince derin ve hizli bir sekilde soluk alip vermesi istendi, test

sonucunda bulunan degerler kaydedildi.

2.6. Kuvvet ve Esneklik Ol¢iimleri

2.6.1. El Kavrama Kuvveti

El kuvveti 6l¢iimii, el dinamometresi (Grip Strenght Dynamometer, Takei Scientific
Instruments Co. Ltd., Japan) cihazi ile gergeklestirildi. Dinamometrenin el ile tutulan
kisminin genisligi, isaret parmagmin ikinci eklemine denk gelecek bigimde
ayarlandi. Baglangi¢ diigmesine basilarak cihaz hazir hale getirildikten sonra kisi
ayakta, kol wviicuda paralel gelecek bicimde cihaz1i kayrayarak kol hareket
ettirilmeden kisiden karin i¢i basinci arttirmaksizin tiim giiciiyle sikmasi istendi
(ACSM, 2007).Ol¢iimler 30 saniye araliklar ile bekleyerek sag ve sol el i¢in iiger kez
tekrarlandi ve en yiiksek degerler kaydedildi.

2.6.2. Sirt-Bacak Kuvveti

Olgiim sirt-bacak dinamometresi (Back Strength Dynamometer, Takei Scientific
Instruments Co. Ltd., Japan) ile gerceklestirildi. Ol¢iim kisi, ayaklarmin arasindaki

mesafe ortalama 15 cm olacak sekilde dinamometre platformunun (sehpasinin)
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tizerinde konumlandirilarak, kollar gergin, dizler kivrilmadan (tam ekstansiyonda)
karin i¢i basinci artirmaksizin sirt diiz bir sekilde ve one dogru 30 derece aci
olusturacak sekilde dinamometrenin zincirleri ayarlandiktan sonra en gil¢lii bir
sekilde her iki elle cihazin kollar1 yukar1 ¢ekilerek gergeklestirildi (ACSM, 2007).
Olgiimler ararda 30 saniye kadar bekleme siireleri ile birlikte 3 kez yapilarak en

yiiksek deger kaydedildi.

2.6.3. Govde Esnekligi

Govde esnekligi ol¢iimleri omurga esnekligi 6l¢iim cihazi (Standing Trunk Flexion
meter, Takei Scientific Instruments Co. Ltd., Japan) ile gergeklestirildi. Kisinin, test
sehpasina c¢iplak ayakla ¢ikarak, topuklar birbirinden 5 cm kadar uzakta olacak
bigimde yerlestirmesi istendi (Takeshima ve ark., 2002). Ol¢iim &ncesinde, baslangic
diigmesine basilarak, cihazin hareketli boliimii, en iist seviyeye (-20 cm) ¢ikarildi.
Kisiden, dizler biikiilmeksizin ve karin i¢i basinci arttirmadan her iki el parmaklarla
beraber 6ne dogru egilerek, her iki el ve parmaklar ayni hizada cihazin hareketli
kismini1 parmak uglari ile itmesi istendi. Test aralikli bir sekilde 3 kez yapilarak {i¢

Olctimden en yiiksek deger kaydedildi.

2.7. Arteryel Sertlik Olciimii

Olgiim, parmak aparati ile nabiz dalgasini analiz ederek calisan Bio Clip plus
(International Antiaging Systems, USA) cihaziyla yapildi. Cihazin parmak aparati
usb baglantis1 ile bilgisayara veri aktarimi yaparak, cihaz yazilimi bilgisayarda
Olctimii gerceklestirmektedir. Bio Clip Plus, non invaziv ve uzmanlik egitimi
gerektirmeyen bir cihazdir. Olgiim, sessiz ve uygun oda sicakliginda gergeklestirildi.
Olgiimii yapilacak bireyden test dncesinde en az 4 saatlik aglik, 24 saat dncesinde
asir1 egzersiz yapmamis ve sigara, alkol almamis olmasi istendi. Kisi, kolu kalp
hizasina gelecek sekilde oturtulup 15 dakika dinlendikten sonra Bio Clip plus parmak

aparat1 sag elinin ikinci parmagma yerlestirilerek 6lciim yapildi. Olgiim esnasinda
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kisinin hareket etmemesi ve konusmamasi istendi. 3 6l¢iim yapilarak en iyi sonug
kaydedildi. Ol¢iim 6ncesinde kisinin adi, soyadi, dogum tarihi (giin/ay/y1l), boyu,
kilosu, tansiyonu ve glinliik sigara kullanim miktar1 girilerek, 6lglime uygun hale

getirildi.

Olgiim sonrasinda cihaz kisinin ortalama nabzim, stiffness indeksini (SI),
damar yasin1 ve oksijen saturasyonunu (SPO;) hesapladi. SI m/s cinsinden
kaydedildi. Sistem {izerinde tipik olarak olusturulan nabiz dalgalar1 hizi, damar
sertligiyle paraleldir, hiz 6 m/s den az olmasi ¢ok iyi, 6-9 arasinda iyi, 9-12 arasinda
normal, 12-15 arasinda ise kotii, 15 ten daha fazla oldugu durumlarda ise ¢ok kotii

olarak degerlendirildi.

2.8. Yasam Kalitesi Anketi

Test, SF- 6 yasam kalitesi anketi ile yapildi (Ware ve Sherbourne, 1992). Totalde 36
sorudan olusan SF-36’nin maddeleri kisinin son 1 ay1 géz Oniinde bulundurularak
(Aydemir ve Koroglu, 2007). Kisi ile birebir ve karsilikli olacak sekilde soruldu.
Maddeler teker teker kisiye okunup, anlasilmayan kisimlarda bireyin kararini
etkilemeyecek bicimde agiklamalarda bulunuldu. Anket bittiminde fiziksel saglik
skoru, mental saglik skoru, tiim alt dlgeklerin skorlar1 ve toplam skor hesaplandi.
Sonuglar yiizliik deger ilizerinden kaydedildi. Puan yiikseldik¢e saglik durumunun

tyilestigi anlamini tagimaktadir.

2.9. Psikolojik Durum Anketleri

2.9.1. Beck Depresyon Envanteri

Depresyon semptomatolojisini degerlendirmek {izere Beck Depresyon Envanteri

(BDE) kullanild1. Olgegi ilk defa Beck ve arkadaslar1 (1961) gelistirilmistir, Tiirkiye
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gecerlilik ve glivenirlilik ¢alismasi Hisli (1988) tarafindan yapilmigtir. Anket her biri
dort ciimleden igeren 21 maddeden olusmaktadir (Hisli, 1988). Kisilere anketin
yapildig1 giin dahil son bir haftadir kisinin kendini nasil hissettigini en giizel ifade
eden climleyi se¢gmesi istendi. Her bir climleye 0- 3 arasinda puan verilerek, toplam
puan hesaplandi. Puanin yiiksek olusu depresyon siddetinin yiiksekligi ile dogru
orantilidir. Derecelendirme asagidaki sekilde yapildi;

Diizey 0 (0- 9 puan): Depresyonun en az diizeyi (hi¢ yok)

Diizey 1 (10- 16 puan): Hafif depresyon

Diizey 2 (17- 63 puan): Kesme noktasi ve tizeri (Hisli, 1989).

2.9.2. Beck Anksiyete Envanteri

Anksiyete semptomatomlarin degerlendirmesi, Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ile
yapildi. Olgek, Beck ve arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilmistir. Tiitkiye
gecerlilik ve gilivenilirlik calismas1 Ulusoy ve arkadaglar1t (1998) tarafindan
yapilmistir. BAE 21 maddeden olusan ve her bir madde dortlii Likert tipi bir 6lgektir
(Mollaoglu ve ark., 2012). Goniillillerden her madde i¢in “Hig¢”, “Hafif derecede”,
“Orta derecede” ve “Ciddi derecede” seceneklerinden birini segmesi istendi. Anket
bitiminde bu derecelere sirasiyla 0, 1, 2, 3 puan verilerek, toplam puan hesaplandi.
Puanin yiiksekligi artmis anksiyete gostergesi olarak degerlendirildi (Beck, 1988).
Olgek degerlendirilmesi asagidaki gibi yapilds;

Diizey 0 (0-7 puan): Anksiyetenin en az diizeyi (hi¢ yok)

Diizey 1 (8-15 puan): Hafif anksiyete

Diizey 2 (16-25 puan): Orta anksiyete

Diizey 3 (26-63 puan): Siddetli anksiyete

2.10. Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) ile gerceklestirildi. Anket
Buysse ve arkadaslari (1989) tarafindan gelistirilmistir. Agarglin ve arkadaslar
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(1996) tarafindan iilkemizde gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilmistir. PUKI
standardize edilmis bir anket olup son 4 haftalik zaman dilimini sorgulayarak kislerin uyku
kalitesini degerlendirir (Munoz ve ark., 2012). Anket; 6znel uyku kalitesi, uykuya dalma
stiresi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve
giindiiz islev bozuklugunun degerlendirildigi yedi bileseni iceren toplam 19 sorudan
olugmaktadir. Coktan se¢meli sorularda siklar 0-3 arasinda puanlanir ve 7 bilesenin
toplam puan1 PUKI skorlarin1 verir. Anket, toplam puani 0 ile 21 arasinda degisir ve
toplam puan ne kadar diisiik ise uyu kalitesinin okadar iyi oldugunu gosterir (Soysal ve
ark., 2013). Puan 5 ve alt1 oldugu durumda uyku "iyi", 5 den biiyiik oldugu durumda
ise uyku "kotii" olarak degerlendirilir (Agargiin ve ark., 1996).

2.11. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS 18.0 programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak
yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov testiyle yapildi.
Gruplarin ortalamalari arasindaki farklar bagimsiz gruplar igin t testiyle veya Mann-
Whitney U testiyle, yiizdelik sonuglar ki-kare testiyle degerlendirildi. Olgiilen
parametreler arasindaki 1iligkiler Pearson ve Kendall’s korelasyon analiziyle
hesaplandi. Sonuglar her grup i¢in ortalama+standart sapma seklinde verildi.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Kadin hasta grubunda ortalama depresyon siiresi 6,3 = 5,2 yil, erkek hasta

grubunda ortalama depresyon siiresi 5,7 + 4,4 yil bulundu.

3.1. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Yas, Boy, Viicut Agirhig ve VKIi

Degerleri

Kadm depresyon ve kontrol gruplarinda yas, boy, viicut agirhg, VKI

degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.1°de

gosterilmistir.

Kadm depresyon ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirhg ve VKI

ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.1. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Yas, Boy, Viicut Agirhig ve VKI Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Yas (yil) 38,8 + 10,1 36,8+8,4 0,346
Boy (m) 155,8 + 6,4 158,5+6,9 0,075
Vicut agirhigr (kg) 72,1 +159 74,2 + 14,7 0,537
VKI (kg/m?) 29,3+ 6,1 29,4 +6,3 0,946
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3.2. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Yas, Boy, Viicut Agirhg ve VKI

Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinda yas, boy, viicut agirhg, VKI
degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.2°de
gosterilmistir.

Erkek depresyon ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirhg ve VKI

ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.2. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarmin Yas, Boy, Viicut Agirligi ve VKI Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Yas (yil) 40,2+10,7 38,9+9,3 0,708
Boy (m) 168,1+5,7 171,4+6,9 0,062
Viicut agirhgr (kg) 80,2 + 13,1 82,0+ 11,9 0,739

VKIi (kg/m?) 28,6 + 5,1 27,8+39 0,553
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3.3. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Skinfold Ol¢iim Degerleri

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinda viicudun standart bolgelerinden
alian deri kivrim kalinlig1 ol¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 3.3’de gosterilmistir.

Kadin depresyon ve kontrol grubunun skinfold ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.3. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Skinfold Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Biceps (mm) 11,353 11,5+47 0,852
Triceps (mm) 221272 247 +74 0,815
Subscapular (mm) 23,7+ 9,1 21,5+84 0,266
Midaxilla 19,2+7,9 19,4+7,0 0,887
Gogus/pectoral 16,8 + 6,8 17,1 +£6,0 0,856
Abdomen (mm) 28,6+ 8,8 27,4 £ 8,2 0,527
Suprailiac (mm) 20,2+8,2 20,8+ 8,6 0,763
Uyluk (mm) 35177 349+74 0,945

Bacak (mm) 20,5+6,3 22,1+6,5 0,268
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3.4. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Skinfold Ol¢iim Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinda viicudun standart bolgelerinden
alman deri kivrim kalinlig1 ol¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 3.4’de gésterilmistir.

Erkek depresyon ve kontrol grubunun skinfold ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.

Tablo 3.4. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Skinfold Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Biceps (mm) 8,3+47 72+28 0,335
Triceps (mm) 11,2144 11,7+4,6 0,722
Subscapular (mm) 17,7+7,5 19,5+ 6,6 0,327
Midaxilla 15,6 +5,9 16,8+ 5,6 0,454
Gogus/pectoral 159+7,3 148+55 0,506
Abdomen (mm) 27,3+9,6 25,6 + 8,1 0,534
Suprailiac (mm) 17,0+ 7,0 18,2+7,6 0,443
Uyluk (mm) 15,2+6,0 17,1+6,4 0,229

Bacak (mm) 11,0+ 3,7 12,2+5,.2 0,350
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3.5. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Cevre Ol¢iim Degerleri

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinda viicudun bel, karin ve kalga
bolgelerinden alinan g¢evre Slgiim degerleri ile bel/kalga oran1 ve gruplar arasindaki
farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.5’de gosterilmistir.

Kadin depresyon ve kontrol grubunun bel, karin, kalca ¢evre dl¢lim ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Kadin depresyon grubunun bel/kal¢a oran1 kontrol grubuna gore daha yiiksek

bulundu.

Tablo 3.5. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Cevre Olgiim Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Bel (cm) 84,4+11,6 81,9+ 10,1 0,317
Karin (cm) 100,1 + 14,1 98,6 + 13,7 0,449
Kalga (cm) 103,7+ 8,6 106,3 £+ 10,7 0,253

Bel/Kalga Orani 0,81 + 0,07 0,77 + 0,05 0,004
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3.6. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Cevre Olciim Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinda viicudun bel, karmm ve kalca
bolgelerinden alinan g¢evre dlgiim degerleri ile bel/kalga oran1 ve gruplar arasindaki
farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.6’da gosterilmistir.

Erkek depresyon ve kontrol grubunun bel, karin, kal¢a ¢evre dl¢lim ortalama
degerleri ve bel/kalca oran1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi.

Tablo 3.6. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Cevre Olgiim Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Bel (cm) 92,9+10,5 93,6 + 8,6 0,808
Karin (cm) 97,1 +11,8 99,9+9,2 0,562
Kalga (cm) 97,7 £ 8,1 100,4+7,2 0,191

Bel/Kalga Orani 0,95+ 0,06 0,93+ 0,04 0,232
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3.7. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Viicut Kompozisyonu ve Damar

Sertligi Ol¢iim Degerleri

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinda viicut yag yilizdesi, toplam yag
miktari, yagsiz viicut agirligi, stiffness indeksi, damar yasi, oksijen saturasyonu
Olciim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo
3.7°de gosterilmistir.

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinda viicut yag ylizdesi, toplam yag
miktar1, yagsiz viicut agirligi, stiffness indeksi, damar yas1 ve oksijen saturasyonu

Olctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 3.7. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Viicut Kompozisyonu ve Damar Sertligi
Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Viicut yagdi (%) 491+75 46,8 £ 9,6 0,250
Toplam vicut yagi (kg) 355+11,2 35,7 +13,4 0,954
Yagsiz vucut agirligi (kg) 36,7 £8,9 38,5+ 6,1 0,305
Stiffness indeksi (m/s) 8,1+1,3 8,1+1,2 0,867
Damar yas! (yil) 39,7+10,2 38,3+9/1 0,531

Oksijen satiirasyonu (%) 944 +1,3 949+1,3 0,416
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3.8. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinda Viicut Kompozisyonu ve Damar

Sertligi Ol¢iim Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam yag

miktar1, yagsiz viicut agirligl, stiffness indeksi, damar yasi, oksijen saturasyonu

Olciim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo

3.8’de gosterilmistir.

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam yag

miktari, yagsiz viicut agirligi, stiffness indeksi, damar yasi ve oksijen saturasyonu

Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 3.8. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarmim Viicut Kompozisyonu ve Damar Sertligi

Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Viicut yagdi (%) 28,2+8,4 31,3152 0,146
Toplam vicut yagi (kg) 23,4+94 250+59 0,485
Yagsiz vucut agirligi (kg) 55,9+8,9 53,8+7,9 0,372
Stiffness indeksi (m/s) 86+17 83+1,3 0,477
Damar yas! (yil) 42,4 £ 11,7 40,5+9,9 0,595
Oksijen satiirasyonu (%) 94,7 +1,3 946+1,3 0,957
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3.9. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik Kapasite ve
Giinliik Fiziksel Aktivite Ol¢iim Degerleri

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinin maksimal aerobik kapasite ve giinliik

fiziksel aktivitesi, giinliik uyku stiresi, ortalama MET ile iliskili 6l¢iim degerleri ve

gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.9°da gosterilmistir.

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinin VO,max (l/dk), VO,max (ml/kg/dk),

giinliik toplam enerji tiiketimi, giinlilk adim sayisi, glinliik uyku siiresi ve ortalama

MET degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Tablo 3.9. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarimin Maksimal Aerobik Kapasite ve Guinliik Fiziksel

Aktivite Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
VOomax (I/dk) 1,90 + 0,48 1,73 £0,28 0,068
VO,max (mi/kg/dk) 27,3+9,6 24,2 + 6,1 0,094
Toplam enerji tiketimi (kcal/giin) 2522,3 + 396,7 2389,1 + 359,1 0,128
Gunlik adim sayis| 8404,0 + 3126,5 8286,0 + 2556,2 0,862
Ginlik uyku suresi (saat) 70+15 6,7+0,8 0,190
Ortalama MET 1,52 £ 0,31 1,40 £ 0,16 0,071

VO,max: Maksimal aerobik kapasite. MET:

1 kcal/kg/saat
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3.10. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarimin Maksimal Aerobik Kapasite ve
Giinliik Fiziksel Aktivite Ol¢ciim Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplarimin maksimal aerobik kapasitesi ve
giinliik fiziksel aktivitesi, giinlilk uyku siiresi, ortalama MET ile iliskili 6l¢iim
degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.10°da
gosterilmistir.

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinin giinliik toplam enerji tiiketimi, giinliik
adim sayis1 ve ortalama MET degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

Erkek depresyon grubunun VO,max (l/dk), VO,max (ml/kg/dk) degerleri
kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Giinliik uyku siiresi ortalama degeri

kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu.

Tablo 3.10. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik Kapasite ve Giinliik Fiziksel
Aktivite Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
VO,;max (I/dk) 2,10+ 0,43 2,49+ 0,50 0,001
VOomax (ml/kg/dk) 27,0+8,7 30,8+7,6 0,044
Toplam enerji tiketimi (kcal/giin) 29478 + 347,3 3096,5+385,2 0,176
Gunliik adim sayisi 8458,1 + 4524,5 9765,2 + 3689,5 0,249
Guinlik uyku suresi (saat) 741272 6,1+1,0 0,002
Ortalama MET 1,50 £ 0,19 1,66 + 0,40 0,133

VO;max: Maksimal aerobik kapasite. MET: 1 kcal/kg/saat
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3.11. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarimin Solunum Fonksiyon Test

Degerleri

Kadin depresyon ve kontrol gruplariin solunum fonksiyon testleri 6l¢tim
degerleri, beklenen degerin ylizdesi, sigara igme degeri ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.11°de gosterilmistir. Hasta ve kontrol
grubunda solunum fonksiyon testleri normal sinirlar igindedir.

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testleri 6l¢iim
degerleri, beklenen degerin ylizdesi ve sigara igme ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Tablo 3.11. Kadmn Depresyon ve Kontrol Gruplarmin Solunum Fonksiyon Test Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
FVC (I) 3,1+£0,7 33+05 0,140
FVC beklenen (%) 100,8 + 18,9 103,2+ 13,9 0,538
FEV1 (1) 2,8+0,6 28+04 0,576
FEV:1 beklenen (%) 107,9+ 14,2 102,7 £ 12,2 0,088
FEV./ FVC 89,5+74 86,7 £ 6,6 0,079
PEF (I) 59+1.2 6,3+0,8 0,064
PEF beklenen (%) 94,8 + 16,0 95,9+ 12,6 0,729
FEF25.75 (I) 36+1,0 3,3+0,9 0,226
FEF25.75 beklenen (%) 101,4 £ 28,1 91,8 + 23,2 0,099
MVV (I) 108,5+ 17,5 1149+ 12,3 0,069
MVV beklenen (%) 108,3+ 14,4 110,9+ 11,9 0,413
Sigara (paket-yil) 3,0+6,3 1,9+6,0 0,423

FVC: Zorlu vital kapasite FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, PEF: Pik ekspiratuar akim, FEFs.75:
Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon.
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3.12. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon Test

Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplarmin solunum fonksiyon testleri 6l¢iim
degerleri, beklenen degerin ylizdesi, sigara igme degeri ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.12°de gosterilmistir. Hasta ve kontrol
grubunda solunum fonksiyon testleri normal sinirlar i¢indedir.

Erkek depresyon ve kontrol gruplarmin solunum fonksiyon testleri 6l¢iim
degerleri, beklenen degerin yiizdesi ve sigara igme ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Tablo 3.12. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplariin Solunum Fonksiyon Test Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
FVC () 46+0,9 46+0,8 0,911
FVC beklenen (%) 109,3 + 16,7 101,2+ 11,2 0,056
FEV.1 (I) 39108 4,0+0,7 0,581
FEV: beklenen (%) 110,1 £ 13,0 105,5+ 10,4 0,165
FEV./ FVC 84,8+7,6 87,1+84 0,302
PEF (I) 88+22 92+1,6 0,418
PEF beklenen (%) 104,3 + 19,1 102,7 £ 17,3 0,739
FEF2s.75 (1) 45+1,5 47+14 0,563
FEF2s.75 beklenen (%) 104,3 £ 23,1 108,4 + 29,6 0,575
MVV (I) 155,8 + 32,8 171,7 £ 25,7 0,061
MVV beklenen (%) 121,8 £17,0 128,4 +12,5 0,123
Sigara (paket-yil) 79+86 3,8+10,3 0,113

FVC: Zorlu vital kapasite FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, PEF: Pik ekspiratuar akim, FEF,s.7s:
Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon.
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3.13. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarimn Kuvvet ve Esneklik Olciim

Degerleri

Kadin depresyon ve kontrol gruplarmin el kavrama, sirt-bacak kuvveti ve

govde esnekligi ol¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik

degerleri Tablo 3.13’de gosterilmistir.

Kadin depresyon grubunun sag el kavrama, sol el kavrama ve sirt-bacak

kuvveti ortalama degeri kontrol grubuna gore daha diisiikk bulundu. Gruplarin gévde

esnekligi 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 3.13. Kadmn Depresyon ve Kontrol Gruplarinin El Kavrama, Sirt-Bacak Kuvveti ve Govde

Esnekligi Olgiim Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Sag el kavrama kuvveti (kg) 229+49 26,1+5,8 0,010
Sol el kavrama kuvveti (kg) 21,1148 249 +51 0,001
Sirt bacak kuvveti (kg) 43,6 £ 10,4 51,2+14,7 0,010
Govde esnekligi (cm) 76+8,6 6,7+75 0,633




3.14. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarimn Kuvvet ve Esneklik Ol¢iim

Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinin el kavrama, sirt-bacak kuvveti ve

govde esnekligi ol¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik

degerleri Tablo 3.14’de gosterilmistir.

Erkek depresyon grubunun sag el kavrama, sol el kavrama, sirt-bacak kuvveti

ve govde esnekligi ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.

Tablo 3.14. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinin El Kavrama, Sirt-Bacak Kuvveti ve Govde

Esnekligi Ol¢iim Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
Sag el kavrama kuvveti (kg) 39,7173 429+6,8 0,084
Sol el kavrama kuvveti (kg) 39,3+6,4 40,0+6,5 0,686
Sirt bacak kuvveti (kg) 83,9+252 87,3 +20,9 0,553
Govde esnekligi (cm) -1,1+9,2 -1,8+8,8 0,805
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3.15. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Anksiyete, Depresyon ve Uyku
Kalitesi Anket Degerleri

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinin depresyon “BDE”, anksiyete “BAE”,
uyku kalitesi "PUKI" anket degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 3.15’de gosterilmistir.

Kadin depresyon grubunun BDE, BAE ve PUKI skorlar1 kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulundu.

Tablo 3.15. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarmin Depresyon, Anksiyete ve Uyku Kalitesi
Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
BDE skoru 23,6 +11,0 82+49 <0,001
BAE skoru 25,3 +13,1 75+55 <0,001
PUKI skoru 6,5+ 3,1 41+20 <0,001

BAE: Beck anksiyete envanteri, BDE: Beck depresyon envanteri, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi.
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3.16. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Anksiyete, Depresyon ve Uyku
Kalitesi Anket Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplariin depresyon “BDE”, anksiyete “BAE”,
uyku kalitesi "PUKI" anket degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 3.16°da gosterilmistir.

Erkek depresyon grubunun BDE, BAE ve PUKI skorlar1 kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulundu.

Tablo 3.16. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarmin Depresyon, Anksiyete ve Uyku Kalitesi
Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
BDE skoru 19,0+9,6 7,3+49 <0,001
BAE skoru 15,8 £ 10,1 6,4+52 0,001
PUKI skoru 6,1+23 44+24 0,016

BAE: Beck anksiyete envanteri, BDE: Beck depresyon envanteri, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi.



56

3.17. Kadin Depresyonlu Hastalar ve Saghklhh Kontrollerin Depresyon ve
Anksiyete Diizeylerindeki Dagilimlar:

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinin depresyon “BDE” diizeyleri Tablo
3.17°de gosterilmistir. Kadin depresyon ve kontrol gruplarinin anksiyete “BAE”
diizeyleri Tablo 3.18’de gosterilmistir.

Kadin depresyon grubunun BDE diizeyleri kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulundu (p<0,001). Kadin depresyon grubunun BAE diizeyleri kontrol grubuna goére
daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Tablo 3.17. BDE Diizeylerinde Yer Alan Kadin Depresyonlu Hasta ve Kontrol Sayilar ile Yiizde
Degerleri

Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2 Toplam
n % n % n % n %
Depresyon 4 10,0 6 15,0 30 75,0 40 100
Kontrol 24 60,0 14 35,0 2 5,0 40 100

Duizey 0: Depresyonun minimal diizeyi, Dizey 1: Orta depresyon, Diizey 2: Kesme noktasi ve Uzeri.

Tablo 3.18. BAE Diizeylerinde Yer Alan Kadin Depresyonlu Hasta ve Kontrol Sayilar ile Yiizde

Degerleri
Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3 Toplam
n % n % n % n % n %
Depresyon 2 5,0 9 225 10 25,0 19 47,5 40 100
Kontrol 25 62,5 11 27,5 3 7,5 1 2,5 40 100

Diizey 0: Anksiyetenin minimal duizeyi, Duzey 1: Hafif anksiyete, Diizey 2: Orta anksiyete Diizey 3: Agir anksiyete.
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3.18. Erkek Depresyonlu Hastalar ve Saghkli Kontrollerin Depresyon ve
Anksiyete Diizeylerindeki Dagilimlar:

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinin depresyon “BDE” diizeyleri Tablo
3.19°da gosterilmistir. Erkek depresyon ve kontrol gruplarmin anksiyete “BAE”
diizeyleri Tablo 3.20°de gosterilmistir.

Erkek depresyon grubunun BDE diizeyleri kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulundu (p=0,001).Erkek depresyon grubunun BAE diizeyleri kontrol grubuna gére
daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Tablo 3.19. BDE Diizeylerinde Yer Alan Erkek Depresyonlu Hasta ve Kontrol Sayilar ile Yiizde
Degerleri

Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2 Toplam
n % n % n % n %
Depresyon 6 15,0 16 40,0 18 45,0 40 100
Kontrol 29 72,5 10 25,0 1 2,5 40 100

Diizey 0: Depresyonun minimal diizeyi, Diizey 1: Orta depresyon, Dlzey 2: Kesme noktasi ve Uzeri

Tablo 3.20. BAE Diizeylerinde Yer Alan Erkek Depresyonlu Hasta ve Kontrol Sayilari ile Yiizde
Degerleri

Diizey 0 Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3 Toplam
n % n % n % n % n %
Depresyon 12 30,0 10 25,0 12 30,0 6 15,0 40 100
Kontrol 27 67,5 10 25,0 3 7,5 0 0,0 40 100

Diizey 0: Anksiyetenin minimal duizeyi, Duzey 1: Hafif anksiyete, Diizey 2: Orta anksiyete Diizey 3: Agir anksiyete.
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3.19. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarimin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

Kadin depresyon ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi “SF36” anket degerleri
ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.21°de
gosterilmistir.

Kadin depresyon grubunun SF36 "toplam", "fiziksel saglik", "mental saglik"

ve tlim alt 6lgeklerin skorlar1 kontrol grubunun skorlarina gore daha diisiik bulundu.

Tablo 3.21. Kadin Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
SF36 Fiziksel Saglhk Skoru 67,1+13,4 82,4+9,0 <0,001
Fiziksel fonksiyon 83,3+17,3 91,0+ 91 0,015
Fiziksel sorunlara bagli rol kisithhklari 71,9+19,8 93,9+11,4 <0,001
Agri 55,5 + 23,5 79,3+24,3 <0,001
Sagligin genel algilanmasi 51,2+19,8 69,7 + 15,5 <0,001
SF36 Mental Saglhk Skoru 51,8 £+16,0 78,5+12,5 <0,001
Enerjilvitalite 48,1+ 17,2 72,4 +14,7 <0,001
Sosyal fonksiyon 66,5+ 225 90,8 + 16,0 <0,001
Emosyonel sorunlara bagh rol kisitliliklari 66,7 + 19,2 90,6 + 17,0 <0,001
Mental saglk 46,9 £ 18,5 76,8 + 14,3 <0,001
SF36 Toplam Skor 59,3+ 13,3 79,7+9,3 <0,001

SF36: Yasam kalitesi anketi.
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3.20. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarimin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

Erkek depresyon ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi “SF36” anket degerleri
ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.22°de
gosterilmistir.

Erkek depresyon grubunun SF36 "toplam", "fiziksel saglik", alt dl¢eklerden
"fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklar1" ve "agr1" skorlar1 kontrol grubunun
skorlarina gore daha diisiik bulundu. Erkek depresyon ve kontrol grubunun "mental
saglik" ve alt Olceklerinin skorlart kontrol grubunun skorlarina gore daha disiik

bulundu.

Tablo 3.22. Erkek Depresyon ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

Depresyon Kontrol p Degeri
SF36 Fiziksel Saglik Skoru 81470 86,3+7,9 0,023
Fiziksel fonksiyon 93,3+7,7 93,8 £ 8,1 0,833
Fiziksel sorunlara bagli rol kisithhklari 83,6 +125 93,2+ 11,6 0,007
Agri 72,7 +18,9 88,4 +12,6 0,003
Sagligin genel algilanmasi 70,3+15,3 74,2 + 15,2 0,360
SF36 Mental Saglik Skoru 64,1+ 18,2 79,6+ 11,4 0,002
Enerjilvitalite 58,6 + 19,3 746 +115 <0,001
Sosyal fonksiyon 68,4 +254 88,2+ 14,7 0,004
Emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklari 75,4 + 20,3 89,8 + 15,8 0,011
Mental saglk 64,7 + 21,6 78,7 £ 13,2 0,015
SF36 Toplam Skor 72,3+11,5 82,3+84 0,002

SF36: Yasam kalitesi anketi.
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3.21. Kadin Depresyon Grubunda BDE ve BAE Skorlarinin Diger

Parametrelerle Korelasyonlari

Kadin depresyon hastalarinda BDE ve BAE skorlarinin diger parametrelerle
yaptig1 korelasyonlar ve istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.23°de gosterilmistir.

BDE ve BAE skorlari ile "sag el kavrama", "sol el kavrama" ve "sirt-bacak
kuvvetleri" arasinda orta diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. BAE skoru ile
VO;max (ml/kg/dk) degeri arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon bulundu. BDE
ve BAE skorlar1 ile PUKI skoru arasinda giiclii diizeyde pozitif korelasyonlar
bulundu. BDE ve BAE skorlar ile SF36 "toplam", "fiziksel saglik", "mental saglik"
skorlar1 arasinda giiglii veya ¢ok giiclii diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. BAE
skoru ile "bel/kal¢a oram1" arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon bulundu. BDE ve
BAE skorlar ile tablodaki diger parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyona rastlanmadi.

Tablo 3.23. Kadin Depresyon Hastalarinda BDE ve BAE Skorlarimin Diger Parametrelerle
Korelasyonlari

BDE skoru BAE skoru
r p r P
Degeri Degeri Degeri Degeri
Sag el kavrama kuvveti (kg) -0,254 0,023 -0,250 0,025
Sol el kavrama kuvveti (kg) -0,281 0,012 -0,257 0,021
Sirt bacak kuvveti (kg) -0,276 0,014 -0,320 0,004
VO,max (mi/kg/dk) AD AD 0,267 0,017
Giinliik uyku siiresi (saat) AD AD AD AD
PUKI skoru 0,557 <0,001 0,511 <0,001
SF36 Toplam Skor -0,848 <0,001 -0,798 <0,001
SF36 Fiziksel Saglik Skoru -0,731 <0,001 -0,726 <0,001
SF36 Mental Saglhk Skoru -0,845 <0,001 -0,767 <0,001
Bel/Kalga Orani AD AD 0,253 0,024

AD: Anlamli degil, BAE: Beck anksiyete envanteri, BDE: Beck depresyon envanteri, VO,max: Maksimal aerobik
kapasite, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, SF36: Yasam kalitesi anketi.
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3.22. Erkek Depresyon Grubunda BDE ve BAE Skorlarinin Diger

Parametrelerle Korelasyonlar:

Erkek depresyon hastalarinda BDE ve BAE skorlarinin diger parametrelerle yaptigi
korelasyonlar ve istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.24’de gosterilmistir.

BDE skoru ile "sag el kavrama kuvveti" arasinda orta diizeyde negatif
korelasyon bulundu. BAE skoru ile VO,max (ml/kg/dk) degeri arasinda orta diizeyde
pozitif korelasyon bulundu. BDE skoru ile "gilinliik uyku siiresi" arasinda orta
diizeyde pozitif korelasyon bulundu. BDE ve BAE skorlari ile PUKI skoru arasinda
orta diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu. BDE ve BAE skorlari ile SF36 "toplam",
"fiziksel saglik", "mental saglik" skorlar1 arasinda orta, giicli veya c¢ok giiclii
diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. BDE ve BAE skorlar ile tablodaki diger

parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanmada.

Tablo 3.24. Erkek Depresyon Hastalarinda BDE ve BAE Skorlarmin Diger Parametrelerle
Korelasyonlari

BDE skoru BAE skoru
r p r P
Degeri Degeri Degeri Degeri
Sag el kavrama kuvveti (kg) -0,281 0,021 AD AD
Sol el kavrama kuvveti (kg) AD AD AD AD
Sirt bacak kuvveti (kg) AD AD AD AD
VO,max (ml/kg/dk) AD AD 0,253 0,041
Giinliik uyku siiresi (saat) 0,335 0,009 AD AD
PUKI skoru 0,457 <0,001 0,348 0,004
SF36 Toplam Skor -0,674 <0,001 -0,719 <0,001
SF36 Fiziksel Saglik Skoru -0,428 <0,001 -0,482 <0,001
SF36 Mental Saglik Skoru -0,733 <0,001 -0,770 <0,001
Bel/Kalga Orani AD AD AD AD

AD: Anlamli degil, BAE: Beck anksiyete envanteri, BDE: Beck depresyon envanteri, VO.max: Maksimal aerobik
kapasite, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, SF36: Yasam kalitesi anketi.
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4. TARTISMA

Bu c¢alismada, kadin ve erkek depresyonlu hastalarda fiziksel uygunluk
parametreleri, anksiyete, solunum fonksiyonlari, viicut kompozisyonu, damar
sertligi, uyku ve yasam kalitesi incelendi. Kadin hastalarda saglikli kontrol grubuna
gore kas giicii, anksiyete, bel/kal¢ca orani, yasam ve uyku kalitesinin kotiilestigini,
erkek hastalarda saglikli kontrol grubuna gore aerobik egzersiz kapasitesi, anksiyete,

giinliik uyku siiresi, yasam ve uyku kalitesinin kotiilestigini bulduk.

Fiziksel aktivite depresyon gelisme riskini Onleyici bir etkiye sahiptir
(Mammen ve Faulkner, 2013). Prospektif bir ¢alismada 65 yas ve tizeri 708 kiside
akselerometre ile 4 giin boyunca fiziksel aktivite dl¢iildii (Loprinzi, 2013). Fiziksel
aktivitenin depresyonla zit iligkili oldugu bulundu ve diisiik siddette bile olsa fiziksel
aktivite artisinin mental saghga pozitif etkileri oldugunu ileri siiriildii (Loprinzi,
2013). Brunes ve ark. (2013) yaptiklar1 kesitsel calismada, diizenli bos vakit
aktivitesi yapanlarda depresyon ve anksiyete semptomlarinin daha az goriildiiglinii
bildirdiler. Ayn1 zamanda bos zaman aktiviteleri ve egzersiz tedavileri depresyonda
siklikla kullanilmaktadir. Patten ve ark. (2013) bos zaman fiziksel aktivitesinin major
depresyonun saglikla ilgili yasam Kkalitesi iizerine olan bazi olumsuz etkilerini
diizelttigini buldular. McKercher ve ark. (2013) fiziksel olarak aktif major
depresyonlu hastalarda inaktif hastalara gére depresyon semptomlarinin azaldigini
bildirdiler.

Depresyonlu hastalarda fiziksel aktivite ve egzersizin yararlar ile ilgili
yukaridaki caligmalara ragmen bu hastalarin mevcut fiziksel aktivite durumunu
inceleyen smirli sayida c¢alisma yapilmistir. Appelhans ve ark. (2012) agir
depresyonun fiziksel inaktivite ile iliskili oldugunu bildirdiler. Prospektif bir
calismada depresyon ve anksiyeteli hastalarda bazalde diisiik diizeyde fiziksel
fonksiyon saptandi (Stegenga ve ark., 2012). Song ve ark. (2012) yaptiklar1 kesitsel
ve tanimlayic1 caligmada, eriskin depresyon grubunun depresyonu olmayan gruba

gore hafif ve orta siddette fiziksel aktivite i¢in daha az zaman harcadiklarin1 buldular.
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Benzer sekilde calismamizda da, kontrol grubu ile karsilastirildiginda erkek
hastalarin acorobik egzersiz kapasite degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulundu (Tablo 3.10). Aym1 zamanda, istatistiksel olarak anlamli olmasa da
giinliik adim sayis1 erkek hastalarda saglikli kontrollerden diisiik bulduk (Tablo
3.10). Erkek hastalarda s6z edilen bu diisiik giinlilk adim sayisinin uzun dénemde
diisiik VO,max’a neden olabilecegini diisiiniiyoruz. Kadin hastalarin kontrol grubuna
gore aerobik egzersiz kapasitesi ve gilinlilk adim sayis1 istatistiksel olarak anlamli
fark gostermedi (Tablo 3.9). Olasilikla bu hastalara daha onceki tedavilerinde
doktorlar tarafindan aerobik egzersizler Onerildi. Boylece egzersizin iyilik halini
arttirmadaki etkisini deneyerek gozlemlediler. Bu nedenle kadin hastalarin son
depresyon ataginda da fiziksel aktivitelerini arttirma c¢abasina girdiklerini
diistinmekteyiz. VO,max, kardiyopulmoner uygunluk (fiziksel fonksiyonel kapasite)
degerlendirmesi igin altin standart olarak kabul edilmektedir. Kardiyopulmoner
uygunluk, biliyiik kaslarin dinamik egzersizleri uzun siire gergeklestirebilmesi ile
iligkilidir (ACSM, 2009). Aerobik egzersiz tedavilerinin 6zellikle depresyonlu erkek
hastalarda iyilik hali ve kardiyopulmoner uygunluk iizerine yararli etkilerinin

olabilecegi kanisindayiz.

Kuvvet egzersizlerinin de depresyonlu hastalarda yararli etkilerinin oldugu
bilinmektedir. Khorvash ve ark. (2012) belirgin depresyon ve anksiyetesi olan 120
hastada kuvvet ve dayaniklilik egzersizlerinin depresyon, anksiyete ve C-reaktif
proteinini azalttigin1 gosterdiler. Krogh ve ark. (2009) depresyonlu hastalarda 4 ay
siireyle yapilan kuvvet egzersizlerinin is kapasitesi iizerine yararh etkileri oldugunu
bildirdiler. Bu tez ¢alismasinda ise depresyonlu hastalarin halihazir kuvvet durumunu
arastirdik ve kadin hastalarda her iki el kavrama kuvveti ve sirt bacak kuvveti
degerlerini saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik bulduk (Tablo 3.13). Ayrica kadin hastalarda depresyon ve anksiyete anket
skorlar1, kuvvet 6l¢iimleri ve yasam kalitesi anket skoru ile negatif korelasyonlar
goster (Tablo 3.23). Egzersiz tedavilerine kuvvet calismalarinin ilavesinin, 6zellikle
depresyonlu kadin hastalarda iyilik halini arttirmada daha yararli olacagi ve bu
baglamda kuvvet egzersizlerin gilinlilk yasama katilmasi icin yeni stratejilerin

profesyonel saglik¢ilar tarafindan desteklenmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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Calikoglu ve ark. (2004) 30 kadin major depresyonlu hastayi, 30 kadin
kontrolle karsilastirdilar ve her iki gurubun solunum fonksiyon testleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulmadilar. Benzer sekilde, bu ¢alismamizda her iki
cinsiyette de hasta ve kontroller arasinda solunum fonksiyon test degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmadik (Tablo 3.11, 3.12). Ayrica her iki
cinsiyette de saglikla ilgili yasam kalitesi degerleri (SF36 toplam, fiziksel saglik,
mental saglik skorlar1) depresyonlu hastalarda saglikli kontrollere gére daha diisiik
bulundu (Tablo 3.21, 3.22). Solunum fonksiyonlarindaki mevcut olumlu duruma
ragmen depresyonlu hastalarinin yasam kalitesinin diisiik olmas1 ve uzun dénemde
kendine bakim becerilerinin azalmasi ile birlikte solunum fonksiyonlarinda bozulma

ve solunumsal hastaliklarin ¢ikabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, kadin hastalarda bel/kal¢a oran1 saglikli kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (Tablo 3.5). Ancak santral
obezite ile ilgili diger parametreler olan karin bdlgesine ait ¢cevre ve skinfold Slgiim
degerleri her iki gurup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gdstermedi (Tablo
3.3, 3.5). Bu nedenle kadin hasta ve kontroller arasindaki bel/kalca orani farkliliginin

bu grubun spesifik bir 6zelligi oldugu izlenimini olusturmaktadir.

Depresyon ve uyku kalitesinde bozulma yakindan iliskilidir ancak bu iki
bulgu arasindaki neden-sonug iligkisi olduk¢a karmasiktir. Popiilasyon bazli bir
caligmada kotii uyku kalitesi olan bireylerde depresyon oraninin anlamli diizeyde ve
dogrusal olarak arttig1 bildirildi (Hayashino ve ark., 2010). Gregory ve ark. (2011)
geng eriskinlerde uyku rahatsizliklarinin depresyon ve anksiyete semptomlari ile orta
derecede korale oldugunu bildirdiler. Slaven ve ark. (2011) kadin ve erkek polis
memurlarinda artan depresif semptomlari, azalan uyku kalitesiyle iligkili buldular.
Toplam 40 major depresyonlu hasta ve 40 saglikli kontrolde yapilan kesitsel bir
caligmada regresyon analizi ile kotii uyku kalitesi ve depresyon semptom siddetinin,
major depresyon baslangicinin prediktorii oldugu ortaya kondu (Selvi ve ark., 2010).

Agargiin ve ark. (1997) intihar egilimi olan major depresyonlu hastalarda uyku
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kalitesi ve uyku aligkanliginin bozuldugunu, uyku siiresinin uzadigint buldular.
Brummett ve ark. (2007) 74 erkek hasta bakicida monoamine oxidase-A linked
polymorphic region allelic variation (MAOA-uVNTR) polimorfizmi, depresyon
semptomlar1 ve uyku kalitesini arastirdilar. Diistik aktiviteli MAOA-UVNTR alel
geninin artmis depresyon semptomlar1 ve bozuk uyku kalitesi iligkili oldugunu rapor
ettiler. Yukaridaki caligmalara paralel olarak, her iki cinsiyette de depresyonlu
hastalarin saglikli kontrollere gére PUKI skorunu istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksek bulduk (Tablo 3.15, 3.16). Erkek hastalarda kontrollere gore gilinliik
uyku siiresini istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulduk (Tablo 3.10).
Ayrica her iki cinsiyette de depresyon ve anksiyete anket skorlari, PUKI skoru ile
pozitif korelasyonlar gosterdi (Tablo 3.23, 3.24). Bu nedenlerle depresyon ile uyku
kalitesi arasindaki yakin iliskinin olusturdugu kisir dongiiniin, hastaligin klinigini ve

seyrini arttirmada rolii olabilecegini diisiinmekteyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinda, depresyonlu kadin hastalarin sag ve sol el kavrama kuvveti, sirt-
bacak kuvveti, yasam kalitesi anket skoru kontrol grubuna gore daha diisiik;
bel/kalca orani, depresyon, anksiyete ve uyku Kkalitesi anket skorlar1 ise daha yiiksek
bulundu. Kadin hastalarda depresyon ve anksiyete anket skorlari, kuvvet dl¢timleri
ve yasam kalitesi anket skoru ile negatif korelasyonlar gosterirken uyku kalitesi
anket skoru pozitif korelasyonlar gosterdi. Kadin hastalarda anksiyete anket skoru,

bel/kal¢a orani pozitif korelasyon gosterdi.

Depresyonlu erkek hastalarin aerobik egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi
anket skoru kontrol grubuna gore daha diisiik; depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi
anket skorlar1 ile glinlik uyku siiresi ise daha yiiksek bulundu. Erkek hastalarda
depresyon ve anksiyete anket skorlari, yasam Kkalitesi anket skoru ile negatif
korelasyonlar gosterirken uyku kalitesi anket skoru ile pozitif korelasyonlar gosterdi.
Erkek hastalarda depresyon anket skoru, giinliikk uyku siiresi ile pozitif korelasyon
gosterdi. Hem kadi hem de erkek hastalarda anksiyete anket skoru, aerobik egzersiz

kapasitesi ile pozitif korelasyon gosterdi.

Her iki cinsiyette de govde esnekligi, viicut yag oran1 ve yagsiz viicut agirligy,
tim viicut subkutan yag dagilimi, solunum fonksiyon test degerleri, damar sertligi
degerleri, glinliik adim sayisi, toplam enerji tiikketimi ve ortalama MET hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi. Saglikli
kontrollere gore kadin hasta grubunda aerobik egzersiz kapasitesi ve giinliik uyku
stiresi; erkek hasta grubunda ise kuvvet 6l¢iimleri ve santral obezite 6l¢iim degerleri

istatistiksel olarak anlaml fark gostermedi.

Depresyondan korunmada ve depresyonlu hastalarin tedavi planlamasinda
egzersizin dnemli bir yeri oldugu bilinmektedir. Bu ¢aligmada, kadin hastalarda tiim

viicuda ait kuvvet azalmasimin ve uyku kalitesi diistikliigiiniin depresyonla iligkili
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olduguna dair bulgular elde edilmistir. Bu bulgular géz 6niinde bulunduruldugunda
Ozellikle kadin hastalarin egzersiz tedavilerinde sadece aerobik egzersizlerin degil
ayni zamanda direng egzersizlerinin de yer almasinin daha yararli sonuglarin elde

edilmesine katkida bulunabilir.

Erkek hastalarda aerobik egzersiz kapasitesinin diislikliigii goz Oniine
alindiginda aerobik egzersiz tedavilerinin bu hastalarda 1iyilik halini ve
kardiyopulmoner uygunlugu arttirmada yararli olabilecegi kanaatindeyiz. Erkek
hastalarda giinliik uyku siiresinin uzunluguna ragmen uyku Kkalitesinin diisiik
bulunmasi, kadin hastalarda da uyku kalitesinin diisiik bulunmasi ve her iki cinsiyette
de depresyonla uyku Kkalitesindeki bozulma arasinda pozitif korelasyonlarin
bulunmasi depresyonla uyku kalitesi arasindaki yakin iligkiyi ortaya koymaktadir. Bu
iliskinin olusturdugu kisir déngiiniin, hastaligin klinik siddetini ve seyrini arttirmada

bir rolii olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonu¢ olarak, uygulanacak egzersiz tedavilerinin planlamasinda, kadin
depresyonlu hastalarda kas kuvvetindeki diismeyi, erkek depresyonlu hastalarda
aerobik egzersiz kapasitesindeki azalmay1 géz Oniine almanin hastalik yonetiminde

daha yararl stratejilerin gelistirilmesine katkida bulunabilecegi kanaatindeyiz.
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OZET

Depresyonlu Hastalarda Giinliik Fiziksel Aktivite, Fiziksel Uygunluk, Viicut Kompozisyonu ve
Yasam Kalitesinin Arastirilmasi

Depresyon yaygin goriillen hastaliklardan biridir ve toplumsal maliyeti giinden giine artmaktadir. Bu tez
calismasmin amaci saglikli kontrollere gore depresyonlu hastalardaki fiziksel uygunluk parametreleri (aerobik
egzersiz kapasitesi, kas kuvveti, govde esnekligi), giinliik fiziksel aktivite, solunum fonksiyonlari, viicut
kompozisyonu, uyku ve yasam kalitesi farkliliklarini karsilagtirmak, ayn1 zamanda bu parametreler arasindaki
iliskilerin arastirtmaktir.

Depresyon tanist deneyimli psikiyatrisiler tarafindan DSM IV kriterlerine gore Yapilandirilmig Klinik
Goriisme ile konuldu. Calismaya diizenli antidepresan ila¢ kullanmayan ve egzersizle iliskili riski olmayan
hastalar alindi. Calismaya depresyonlu 80 (40 kadn, 40 erkek) hasta ve 80 (40 kadin, 40 erkek) saglikli kontrol
dahil edildi. ElI kavrama kuvveti ve sirt-bacak kuvveti dinamometreyle; govde esnekligi fleksibilite 6lgiim
cihaziyla; giinliik fiziksel aktivite metabolik holterle; solunum fonksiyon testleri tasmnabilir spirometreyle, deri
kiveim kalinliklari skinfold cihaziyla olgiildii. Maksimal aerobik kapasite (VO,max) Astrand submaksimal
egzersiz protokolilyle hesaplandi. Viicut kompozisyonu biyoelektrik empedans analiz sistemiyle, arteryel sertlik
nabiz dalga analiz yOntemiyle belirlendi. Bel, karin ve kalga cevre oOlglimleri mezurayla yapildi. Tim
katilmcilara Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck Anksiyete Envanteri (BAE), Pittsburg Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI) ve SF36 yasam Kkalitesi anketi uygulandi. Veriler SPSS 18.0 bilgisayar programi kullanilarak
analiz edildi.

Depresyonlu kadin hastalarda saglikli kontrollere gore el kavrama kuvvetleri, sirt-bacak kuvveti ve
saglkla iliskili yasam kalitesini daha diisiik; bel/kal¢a oran1, PUKI, BDE ve BAE'yi daha yiiksek; buna karsm
depresyonlu erkek hastalarda saglikli kontrollere goére VO,max ve saglikla iliskili yasam kalitesini daha diisiik;
giinliik uyku siiresi ve PUKI, BDE ve BAE'yi daha yiiksek bulduk. Kadmn hastalarda BDE ve BAE skorlar,
kuvvet élgiimleri ve SF36 skoru ile negatif korale iken, PUKI skoru ile pozitif korale idi. Erkek hastalarda BDE
ve BAE skorlari, SF36 skoru ile negatif korale iken PUKI skoru ile pozitif korale idi. Ayrica erkek hastalarda
BDE skoru, giinlilk uyku siiresi ile pozitif korelasyon gosterdi. Hem kadin hem erkek hastalarda BAE skoru,
VO,max ile pozitif korelasyon gosterdi.

Her iki cinsiyette de govde esnekligi, viicut yag orani ve yagsiz viicut agirligi, skinfold kalinliklari,
solunum fonksiyon testleri, damar yasi, stiffness indeksi, glinliik adim sayisi, toplam enerji tiiketimi ve ortalama
metabolik esdeger (MET) hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi. Saglikli
kontrollere gore kadin hasta grubunda VO,max ve giinlik uyku siiresi; erkek hasta grubunda ise kuvvet
6lglimleri, karin gevresi ve bel/kalga orani istatistiksel olarak anlaml fark gostermedi.

Bu calisma, saglikli kontrollere gore depresyonlu kadin hastalarda el kavrama ve sirt-bacak
kuvvetlerinin, yasam ve uyku kalitesinin, anksiyete semptomatolojisinin bozuldugunu, buna karsin saglikli
kontrollere gore depresyonlu erkek hastalarda aerobik egzersiz kapasitesinin, giinliik uyku siiresinin, yasam ve
uyku kalitesinin bozuldugunu agiga ¢ikardi. Egzersiz tedavi planlamasinda, kadin depresyonlu hastalarda kas
kuvvetindeki diismeyi, erkek depresyonlu hastalarda aerobik egzersiz kapasitesindeki azalmayi goz Oniine
almanin hastalik yonetiminde daha yararl: stratejilerin gelistirilmesine katkida bulunabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: depresyon, aerobik egzersiz kapasitesi, giinliik fiziksel aktivite, kas kuvveti, uyku kalitesi,
anksiyete, yasam kalitesi.
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SUMMARY

Investigation of Daily Physical Activity, Physical Fitness, Body Composition, and Quality of Life
in Depressive Patients.

Depression is one of the common diseases, and its societal cost increase day to day. The aim of this thesis study is
to compare physical fitness parameters (aerobic exercise capacity, muscle strength, trunk flexibility), daily
physical activity, pulmonary function, body composition, sleep and life quality changes in patients with
depression versus healthy controls as well as to investigate the associations among these parameters.

The patients were diagnosed with depression by trained psychiatrists using the Structured Clinical
Interview for DSM-IV criteria. The patients who had not used antidepressant medications regularly, and no
exercise-related risks were included in this study. Eighty patients (40 male, 40 female) with depression and 80
(40 male, 40 female) healthy controls were included in this study. Handgrip strength and back-leg strength were
measured with dynamometers; trunk flexibility was measured with flexion meter; daily physical activity was
monitored with a metabolic holter; pulmonary function tests were obtained with a portable spirometer; skinfold
thickness was measured with a skinfold caliper. Maximal aerobic capacity (VO,max) was estimated with Astrand
submaximal exercise protocol. Body composition parameters were determined with a bioelectrical impedance
analysis system; arterial stiffness determined by using pulse wave analysis method. Waist, abdomen and hip
circumference measurements were taken with a tape measure. Beck depression inventory (BDI), Beck anxiety
inventory (BAI), Pittsburg sleep quality index (PSQI), and SF36 quality of life questionnaires were applied to all
participants. The data were analyzed using the SPSS version 18.0 software.

We found that handgrip and back-leg strengths and health-related quality of life were lower, waist/hip
ratio, PSQI, BDI and BAI scores were higher in female patients with depression, compared to healthy controls;
whereas, VO,max and health-related quality of life were lower, and daily sleep duration and PSQI, BDI and BAI
scores were higher in male patients with depression, compared to healthy controls. In female patients, the BDI
and BAI scores were negatively correlated with the strength measurements and SF36 score, but positively
correlated with the PSQI score. In male patients, the BDI and BAI scores were negatively correlated with the
SF36 score but positively correlated with the PSQI score. In male patients, also BDI score showed positive
correlation with daily sleep duration. In bought female and male patients, BAI score showed positive correlation
with VO,max.

Trunk flexibility, body fat percentage, lean body mass, skinfold thicknesses, pulmonary function tests,
vascular age, stiffness index, daily step number, total energy expenditure value, average metabolic equivalent of
task (MET) value were not significantly different between the patients and the controls in both genders. VO,max
waist, daily sleep duration were not significantly different between the patients and the controls in female
patients; whereas, the strength measurements, abdomen circumferences, waist-hip ratio were not significantly
different between the patients and the controls in male patients

This study revealed that handgrip and back-leg strengths, life and sleep qualities, anxiety
symptomatology were impaired in female patients with depression, as compared to healthy controls, whereas
aerobic exercise capacity, daily sleep duration, life and sleep qualities were impaired in male patients with
depression, as compared to healthy controls. We suggest that, consideration decline muscle strength in female
patients with depression, and decreased aerobic exercise capacity in male patients with depression for exercise
treatment planning, might be helpful to the development of more beneficial strategies for illness management.

Key words: depression, aerobic exercise capacity, daily physical activity, muscle strength, sleep quality, anxiety,
quality of life.
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