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OZET

Bu calismadaki amag, depresyon tedavisinde egzersiz eklemenin terapotik
cevap lizerine etkisini aragtirmaktir.

Calisma siiresince Firat Universitesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali’na
basvuran ve yatarak ya da ayaktan tedavi géren, DSM-IV Eksen I Bozukluklar I¢in
Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi (SCID-1)’ne gdre Major Depresif Bozukluk
(MDB) tanis1 almis ve ¢alisma Olgiitlerine uyan 33 hasta alimmistir. Grup 1’deki
hastalara antidepresan tedavisiyle birlikte 12 hafta boyunca, haftada en az 4 giin,
glinde en az 30 dakika boyunca yiirime egzersizi yaptirilmistir. Grup 2’deki
hastalara ise yalnizca antidepresan tedavisi verilmistir. Calismaya baslamadan once,
6. haftanin sonunda ve 12. haftanin sonunda her iki gruba da Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDO), Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAO),
Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI) uygulanmistr.

Bu c¢alismada her iki grupta da, egzersiz Oncesine gore egzersiz sonrasi
yapilan Olclimlerde anksiyete ve depresif belirti diizeylerinde diisme oldugu
saptanmistir. Antidepresan kullanilmasi ile depresyon puanimnin diismesi beklenen bir
sonugtur ama fiziksel egzersiz ile bu diisiis sadece antidepresan alan gruba gore daha
fazla diizeyde gergeklesmistir. Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI)’ne gore ise her
iki grupta da hastalik siddetinde azalma ve iyilesme goriilmiistiir. Egzersiz ve
antidepresan ila¢ tedavisi alan grupta yalnizca antidepresan ilag tedavisi alan gruba
gore Olcek puan ortalamalarinda istatistiksel olarak daha fazla diisiis gorilmiistiir.
CGI tolerabilite alt Olcegine gore ise her iki grupta da belirgin yan etki
gorilmemistir.

Sonug olarak; depresyon tedavisinde egzersiz eklemenin terapdtik cevap
iizerinde olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir. Daha giivenilir sonuglara ulasilabilmesi
icin daha biiyiik 6rneklem gruplarinda, daha uzun stireli ¢aligmalar planlanilmasi ve
uygulanmasina ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, egzersiz, terapotik cevap
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ABSTRACT

EFFECT OF EXERCISE ON THERAPEUTIC RESPONSE IN THE
TREATMENT OF DEPRESSION

The aim of this study is to investigate the effect of exercise on therapeutic
response in depression treatment.

During the study period, 33 patients, who were consulted to Psychiatry
Department of Firat University Hospital and were diagnosed with the Major
Depressive Disorder (MDD) according to the Scheduled Clinical Interview Scale
(SCID-I) for DSM-IV Axis I Disorders and met the study criteria, were included.
The patients in group 1 were given walking exercise for 12 weeks, at least 4 days a
week and at least 30 minutes per day with antidepressant medication. However only
antidepressant medication was given to patients in group 2. Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS), Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), Clinical Global
Impression Scale (CGI) were applied to both groups three times.

In this study, we determined that there was a decrease in anxiety and
depressive symptom levels in both groups. Decrease in depression scores with
antidepressant use is an expected outcome, but with exercise addition, this decline
has occurred at a higher level than only antidepressant receiving group. According to
the Clinical Global Impression Scale (CGI), reduction in disease severity and healing
were observed in both groups. In the group with antidepressant plus exercise, there
was a statistically more decrease in scale point averages than the antidepressant
group. In addition to this, no side effects were seen in both groups according to the
CGI tolerability subscale.

As a result, we found that exercise addition to medication might have positive
effects on the therapeutic response in depression treatment. In order to achieve more
reliable results, it is necessary to plan and implement long-term studies in larger
sample groups.

Key words: Depression, exercise, therapeutic response
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1. GIRIS

Depresyon; ¢okkiinliik, derin {iziintiilii, bazen de hem iizlintiilii, hem bunaltili
bir duygudurumla birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde
yavaslama, durgunlagsma ve bunlarin yam sira degersizlik, kiiciiklik, gilicstizliik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur (1).

Major depresyonun, toplum Orneklemlerinde, yasam boyu ortaya c¢ikma
olasiliginm, kadmnlar i¢in %10-25, erkekler iginse %5-12 arasmnda oldugu
bulunmustur. Toplum 6rneklerimde, erigkinler i¢in nokta prevelansinin, kadmlar i¢in
%35-9, erkekler iginse %2-3 arasinda oldugu saptanmistir. Major depresyonun
ergenlik Oncesi donemdeki insidans oranlar1 kizlarla erkekler arasinda esitlik,
ergenlikten sonra yas ilerledik¢e kadmnlarda 2-3 kat daha sik goriilmektedir (2).
Depresyon, i¢inde bulundugumuz yilizyilda en yaygin, yiiksek kroniklesme ve
yineleme orani, onemli intihar riski ve is giicii kayb1 olusturmasi nedeniyle ciddi
bireysel ve toplumsal bir saglik sorunudur (3). Depresyon en yaygin mental
hastaliktir (4).

Diizenli yapilan fiziksel aktivite; hastalik ve Oliimlerin azalmasina,
sosyoekonomik agidan isinin daha verimli olmasma, bilissel fonksiyonlarin
korunmasina ve devamliligma bagl olarak da yasam kalitesinin artmasina katkida
bulunur (5).

Fiziksel aktivite ve spor, santral sinir sistemini etkileyerek; dopamin
noradrenalin, ve serotonin gibi duygu durumu ilgilendiren beyin monoaminlerini
artirmaktadir (6). Fiziksel egzersiz yaparken depresyon hislerinin korunmasi zordur
(7).

Modern yasamin her gecen giin daha ¢ok benimsenmesi sonucunda hareketsiz
bir yasam tarzmin yayginlagsmasi kisileri giinliik aktivitelerinde dahi zorlar hale
gelmis ve pek cok hastaligin baslangici olmustur (8, 9). Sporun ruh saghig tizerine
etkisi bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmis ve depresyon tedavisinde ve
depresyondan korunmada sporun roliiniin olduguna iliskin bilgiler iimit vericidir.
Diizenli olarak yapilan aerobik egzersizin 6zgilivende artig, olumsuz diislincelerden
uzaklagma, uykuda diizelme ve strese uyum saglama, depresyon riskini azalttig1 gibi
ruhsal etkilerinden s6z edilmektedir. Yeni bir arastirmaya gore diisiik diizeydeki

fiziksel egzersizin bile kadmnlar arasinda depresyonu ve depresif belirtileri azalttigi



saptanmistir (10). Fiziksel egzersizden kaynaklanan gelisimleri psikolojik nedenlerle
aciklayan birgok teori de ileri siiriilmiistiir. Bu teorilerden bazilarina gore; egzersiz
bilincin degisimini ve daha ¢ok rahatlamasini saglayan bir meditasyon sekli oldugu,
egzersizin biligsel sistemde olusabilen anksiyete ve stres gibi olumsuz duygu
durumlarini engelledigini ifade etmisledir (11). Aerobik yiirlime egzersizleri viicuda
oksijen kazandiran ve oksijenin kullanim oranini arttiran aktivitelerdir. Aerobik
egzersiz, maksimal kalp atim hizinin %60-90’1 arasinda yapilan uzun siireli
egzersizlerdir (12). Tempolu ve diizenli yapilan aerobik egzersiz ve ylriiyiis
programmin depresyonlu hastalar da kan dolasimini hizlanmasma bagli olumlu
gelismelere yol agtig1 ileri siirtilmiistiir (13).

Birgok calismada egzersizin depresyon ile iliskisi incelenerek, diizenli
egzersizin ruhsal bozukluklar i¢in faydali oldugu ortaya konmustur (14).

Depresyon tedavisinde egzersizden fayda elde edilebilmesi i¢in egzersizin
aerobic olarak haftada 2-4 giin, en az 20-30 dakika siireyle diizenli yapilmasi
gerekmektedir. Bireysel farkliliklar g6z oniinde bulundurulmak kaydiyla genel olarak
egzersiz 8-12 hafta igerisinde etki gostermektedir (15). Diizenli orta diizeyde
egzersiz, depresyon ve anksiyeteyl azaltir, benlik imaji1 sosyal yetenekler ve
sonucunda yasam doyumunu arttirir. Bireyin akil sagligi ve genel olarak mutlu olma
diizeyi (azalan stres, artan 6zsaygi ve 6zgliven), fiziksel aktivitelere katilim yolu ile
arttirilabilir (11, 16).

Aerobik egzersiz ruh halini diizeltir, kontrol ve egemenlik duygusu saglar,
depresyonu azaltir, benlik kavrami, atilganlik ve Ozsaygiyr arttirrr (17). Aerobik
yliriime egzersizleri, bozuk olan sagligin tedavisinde bir¢ok alanda kullanilmaktadir.
Bunlardan bazilar1; kardiyovaskiiler, hiperlipidemi, fibromiyalji, diyabet ve bircok
psikolojik rahatsizliklarda da kullanilmaktadir. Ancak en fazla depresyonun
tedavisinde etkili oldugu saptanmistir (18).

Glinlimiiziin en yaygin hastaliklarindan biri olarak gosterilen depresyonun,
ozellikle diisiik ve orta siddet diizeyinin tedavisinde, egzersizin hem dogrudan hem
de tamamlayici olarak kullanilabilecegini saglik veren, egzersizin depresyonu kontrol
altina alma veya Onleme acisindan Onemli bir miidahale yontemi oldugunu,
egzersizin depresyon tedavisinde, ilag kadar etkili oldugu bildirilmektedir (19-23).

Knapen ve ark. (24), hareket terapisinin benlik kavrami ilizerinde etkili oldugunu,



fiziksel benlik kavrami ve 6zsaygi gelisiminin depresyon ve kaygi diizeyini olumlu
etkileyerek azalttigini ortaya koymuslardir.
Bu tez calismasindaki amacimiz depresyon tedavisinde egzersiz eklemenin

terapotik cevap iizerindeki etkisini aragtirmaktir.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Major Depresif Bozukluk

1.1.1.1. Tanim

Major Depresif Bozukluk (MDB), en sik goriilen duygudurum bozuklugudur
ve yaygin disfori ve depresif (¢okkiin) duygudurumla seyretmektedir (25).

Depresyon (¢okkiinliik), derin {iziintiilii, bazen de hem iiziintili, hem
bunaltili bir duygudurumla birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik
islevlerde yavaslama, durgunlasma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik,
glicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik, duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur
(1). Depresyon sozciigli; cokme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullanilabilmektedir. Kelimenin kdkeni olan
“depress” sozciigii, Latince “depressus” tan gelmektedir. Depressus Latince’de asagi
dogru bastirmak, bitkin ve kederli olmak, donuklastirmak anlamlarina gelmektedir.
Depresif duygular (depresif duygudurum, “mood”) saglikli insanlarda istenmeyen ya
da hayal kirikligima neden olan yasamsal olaylar karsisinda ortaya cikan, sikinti,
iizlintii ve keder igeren duygusal tepkilerdir ve yasamin normal bir pargasi olarak
kabul edilebilir. Ancak klinikte ruhsal bir rahatsizlik olarak kabul edilen depresif
bozukluk, duygusal bir tepkiden ziyade daha siddetli ve kisinin yasamini olumsuz
olarak etkileyen, hatta onun tiim yasamsal islevlerini bozan, belirli belirti

kiimelerinden olusan bir sendromdur (26).

1.1.1.2.Tarihce

Eski caglarda depresyonun olusumunda dogaiistii, tanrisal giiclerin etkili
oldugu inanis1 hakimken, Hipokrat (M.O. 460-357) ile depresyona yaklasimda ilk
kez sistemli olarak fizyolojik mekanizmalar g6z Oniinde bulundurulmustur (27).

Hipokrat depresyon gibi ruhsal fenomenlerin beyinden kaynakladigmi sdylemistir.



Hipokrat "kara safra" anlamina gelen melankoli terimiyle karasevdali kisilik
yapilarinda, karaciger ve safra yollarindaki bozukluklardan kaynaklanan durgunluk,
ilgisizlik, isteksizlik, uykusuzluk, kaygi, yetersizlik ve intihar diisiinceleriyle ortaya
c¢ikan bir hastalik tablosu tanimlamistir (28).

Efes‘li Soranus ise, ofke, hirs, yas, anksiyete gibi psikososyal faktorlere
odaklanarak, kara safra varsayimini da reddetti ve melankoliyi bir ‘kara 6fke* olarak
tanimladi. Kapadokyali Aretaeus da, burada ne gaz ne kara safra vardir; yalnizca
otke, yas ve zihnin kederi‘ demekte ve agresyonla, melankoli ve intihar arasinda
iliski kurmaktaydi (29). Celsus (M.S. 100'li yillar) "Hekimlik" isimli kitabinda,
biitiin bedensel hastaliklar1 tanimlamis, ilk kez melankoli ile beyin ve merkezi sinir
sistemi arasinda yapisal bir yakinlasma oldugunu belirtmistir (28).

Ortagag ile Avrupa‘da ise teolojik inaniglar hastaliklarda hakimiyet kazanmas,
depresyonun ve tiim diger hastaliklarin likantrofi adi verilen seytani giiclerin
egemenliginden kaynaklandigi diisiiniilmiistiir (27). Timothy Bright, 1586 yilinda
Ingiltere'de "Melankoli" adli kitabi yayinlamus, bu kitapta yazar melankolinin belirti
ve bulgularm saptamis; dalginlik, durgunluk, elem, keder, karamsarlik, sikint1 ve
tedirginlik gibi belirtilerin 6n planda olduguna dikkat ¢ekmistir (28). Ondokuzuncu
ylizy1lin sonuna dogru Delasiauve (1860), William Gull (1868) ve Savage (1898) ile
ruhsal bir diiskiinliik hali, cesaret ve insiyatif eksikligi, karamsar diistincelere egilim,
heyecan ile ilgili fonksiyonda diisiikliik, genel hareketlerde azalma anlaminda mental
depresyon kelimesi melankoli yerine kullanilmaya baslanmistir. Yirminci yiizyilin
baslarinda depresyon bir terim olarak bazen melankoli ile es anlamli, bazen de onun
bir semptomu olarak kullanilmistir. Ancak Alman psikiyatrist Emil Kraepelin (1856-
1926) depresyonu bir semptom olarak degil depresif durumlar basligi i¢inde bir
kategori olarak kullanmistir. Kraepelin klinik depresyonda ana patolojinin
duygudurumda c¢okkiinliik ve fiziksel, zihinsel siire¢lerde yavaslama oldugunu
belirtmistir. Adolf Meyer (1866-1950) psikobiyoloji kavramini olusturarak, gerek
depresyonun gerekse diger ruhsal bozukluklarin gelisiminde hem psikolojik hem de
biyolojik faktorlerin katkida bulunabilecegini ileri siirmiis ve melankoli kelimesinin
biyolojik bir ¢agrisimi olmadig1 i¢in depresyonu kelimesini kullanmay1 6nermistir
(27). 1952 yilinda Psikiyatrik Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-I)

smiflandirma sistemi ABD’de kullanima girmistir ve o donemde Adolf Meyer’in



etkisinde kalan Amerikan psikiyatrisi bozukluklar1 reaksiyonlar olarak kabul etme
egiliminde oldugundan, depresyonu da; “involusyonel psikotik reaksiyon” ve
“affektif reaksiyon” tanimlar1 altinda ele almistir. DSM-II siniflandirmasi ise
depresyonu; 1968°de reaksiyon tanimin1 kaldirarak “major affektif bozukluklar” ve
“depresif nevroz” olarak iki alt baglikta toplamistir. DSM-III siniflandirmasi 1980
yilinda affektif bozukluklari; “bipolar bozukluklar” ve “major depresif bozukluk”
olarak ikiye aymrmistir. 1987 yilinda DSM-III-R’da ise affektif bozukluklar terimi
kaldirilmis ve yerine “duygu durum (mood) bozukluklarr” terimi tercih edilmis ve
depresyon; “bipolar bozukluklar”, “major depresyon”, “distimi” ve “bagka tiirlii
adlandirilamayan depresif bozukluklar” olarak dort grupta smiflandirilmistir. DSM-
IV siniflandirmasi ise 1994 yilinda “major depresif bozukluk™ tanimini getirmistir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin 1968°de yaymladig1 ICD-8, 1979°da yaymladigi ICD-9 ve
sonrasinda yaymladigi ICD-10’da da benzer bir siniflandirma sistemi kullanilmistir

(30).

1.1.1.3. Epidemiyoloji

Yegin (major) depresyon bozuklugunun 12 aylik goriilme siklig1 yaklasik % 7
olarak bulunmustur. Bu oran, yas kiimesine gore belirgin degisiklik gdsterir, 18-29
yas araligindaki kisilerde goriilme sikligi, 60 yasinda ve daha yasl kisilerde goriilme
sikligindan 3 kat daha yiiksektir. Kadinlarda, erken ergenlik doneminde baslayarak,
erkeklerde goriildiiglinden 1,5-3 kat daha yiiksek oranlarda goriiliir. Yegin depresyon
bozukluguyla ilgili en yinelenebilir epidemiyoloji bulgusu kadmnlarda goriilme
sikligmin daha yiiksek olmasidir; ancak belirtiler, gidis, tedaviye alinan yanit yada
islevsel sonuclar agisindan eseyler arasinda acik farkliliklar yoktur. Kadinlarda
kendini Oldiirme girisimi olasiligi daha yiiksek, kendini Oldiirme girisimini
sonlandirma olasilig1 daha diisiiktiir. Eseyler arasinda kendini Oldiirme oranlar1
arasindaki bu esitsizlik, depresyon bozukluklar1 olanlarda, genel topluma gore o
denli yiiksek degildir (31).

Cokkiinliiklerde siklik (yilda goriilen yeni olgu) erkeklerde 80-200/100.000,
kadinlarda 250-600/100.000 olarak bildirilmistir; yasam boyu hastalanma riski
erkekler icin %8-12, kadmlar i¢in %20-26 olarak bulunmustur. Cokkiinliikler

kadinlarda en ¢ok 35-45 yaslar1 arasinda, erkeklerde 55 yaslarindan sonra goriilmekte



ise de bu bozukluklarin gen¢ yaslarda sanildigindan daha ¢ok goriildiigiine iliskin
veriler artmaktadir (1).

Son yillarda ¢okkiinliiklerin temel saglik hizmetlerindeki onemi daha cok
anlagilmistir ve bu alandaki epidemiyolojik arastirmalar artmustir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) isbirligi ile aralarinda Tiirkiye’nin de bulundugu 14 iilkede temel
saglik hizmeti veren merkezlere basvuran hastalarda yapilmis olan genis arastirmanin
verilerine gore, tan1 konulabilen g¢dkkiinliiklerin 14 iilke i¢in ortalama yayginlik
(prevalans) oram1 % 10,4 olarak, Ankara Gdlbas1 Saglik Merkezi i¢in ise bu oran
%11,6 olarak bulunmustur (32). Toplumdaki her 6 kisiden birinin yasami boyunca
ruhsal ¢okkiinliik gecirmesine karsin bu hastalarin ancak yaklasik %401 ¢okkiinliik

nedeniyle sagaltim gormektedir (33).
1.1.1.4. Etyoloji

1.1.1.4.1. Genetik ve Aile Cahsmalan

Cok genli ve gen ¢evre etkilesimine dayanan karmasik bir patofizyolojisi olan
cokkiinliigiin patofizyolojisinde rol oynadig1 diisiiniilen genlerle (aday gen) yapilan
calismalar bulunmaktadir. Ornegin glukokortikoid reseptdr geni, monoaminoksidaz a
geni, glutamaterjik genler, BDNF geni gibi bircok gendeki polimorfizmlerle baglant1
gosterilmistir (34).

Yakin akrabalar arasinda hem depresyon hem de bipolar bozuklugun goriilme
siklig1 genel populasyona gore 2-5 kat daha fazladir. Depresyonda erken baslangic
yas1 ve birlikte anksiyete bozuklugu ve alkolizmin bulunma olasilig1 yiiksek ve daha
gliclii genetikle baglantili oldugu gosterilmistir. Evlat edinme calismalar1 ve ikiz
calismalar1 genetigi desteklemektedir. Ug evlat edinme ¢alismasmin ikisinde major
depresif bozuklugun kalitimsal yonii ile ilgili gii¢lii genetik iliski bulunmustur (35).

Ikiz ¢ahsmalarinda; tek yumurta ikizlerinde major depresif bozukluk
esgoriilme oranint %350, c¢ift yumurta ikizlerinde esgoriilme oranmni %35-25 olarak
bulunmustur. Baglant1 calismalarinda ise; 11. Kromozomda yer alan tirozin
hidroksilaz geni ile bipolar bozukluk arasinda zayif bir bag bulunmakla birlikte, bu
genin U alelinin major depresyonda intihar davranisi ile baglantist oldugu ileri
sirtilmiistiir. Genetik olarak depresyona bir yatkinlik oldugu, bu yatkinligin ¢evresel

nedenlerle etkileserek depresyonun ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir (35-37).



Seratonin tasiyict geninin uzun ve kisa olmak tizere iki farkli alleli
bulunmaktadir. Kisa allele sahip olanlarda gen agilimi ve seratonin taginimi uzun
tipine sahip olanlara gore yar1 yariya diisiiktiir. Kisa alleli tasiyan kisilerin eger
cocukluk caginda olumsuz yasantilar1 olmussa eriskin yasamlarinda ¢okkiinlik ve
ozkiyim riski ylikselmektedir. Gen-gevre iligkisi baska genlerle de calisilmis; bazi
genlerdeki polimorfizmlerin de erken yaslarda olumsuz yasantilar1 olan kisilerde
eriskin donemde ¢okkiinliik gelismesine karsi koruyucu etkisi oldugu bildirilmistir

(33).
1.1.1.4.2. Biyolojik Yaklasimlar

1.1.1.4.2.1. Biyojenik aminler

Calismalar ¢cokkiinliikte serotonin, noradrenalin, dopamin gibi monoaminler,
GABA, P-maddesi, BDNF, TRF, CRF, somatostatin, leptin, asetilkolin gibi bir¢ok

norotransmitterin rolii oldugunu gostermektedir (1).

1.1.1.4.2.1.1. Noradrenerjik Sistem

Beyinde noradrenerjik hiicrelerin govdeleri lokus serulousta yer alir ve
buradan hipotalamusun rostral boliimiine, basal ganglionlara, limbik sisteme ve
kortekse projekte olur. Norepinefrinin limbik ve kortikal iletimi baglatan ve siirdiiren
ve diger noronal sistemleri diizenleyici etkisinde bu yaygin dagilimin rolii vardir.
Amigdala ve hipokampusa noradrenerjik projeksiyonlarm, emosyonel bellek ve
strese duyarsizlagsma ile lokus serulousun uzun siireli aktivitesinin ise O0grenilmis
caresizlikle baglantili oldugu 6ne siiriilmektedir. Siirekli stres, giderek noradrener;jik
norotransmisyonu azaltir ve bu da depresyondaki enerji azalmasi, yasamdan zevk

almama ve libido azalmasini agiklamaktadir.

1.1.1.4.2.1.2. Serotonerjik Sistem

Serotonerjik néronlar beyinde dorsal raphe cekirdeklerinden ¢ikip serebral
korteks, serebellum, hipokampus, bazal ganglionlar, septum ve hipokampusa
yayilirlar. Serotonin uyku, istah, metabolizma, viicut 1sis1 ve libidonun
diizenlenmesinde gorevlidir. Ayni zamanda serotonin saldirgan davranis1 da
baskilamaktadir. Serotonin eksikliginin depresyona zemin hazirladigi pek c¢ok

calismada gosterilmistir. Bazi intihar eden hastalarda beyin omurilik sivisinda (BOS)



serotonin metabolitlerinin diisiik bulunmasi ve trombositlerdeki serotonin geri alim
yerlerinin de diisilk konsantrasyonlarda oldugunun bulunmus olmasi depresyonun

ortaya ¢ikmasinda serotoninin dnemini kanitlayan diger verilerdir.

1.1.1.4.2.1.3. Dopaminerjik Sistem

Dopaminerjik noronlarin beyinde dort farkli yolagi bulunur. Tubero-
infundibuler sistem, hipotalamustan hipofize uzanir ve hipofizden prolaktin
salinmasin1 inhibe eder. Nigro-striatal sistem, substansia nigradan c¢ikip bazal
ganlionlara uzanir ve istem dis1 motor hareketleri diizenler. Mezo-limbik yolak,
ventral tegmentum yerlesimlidir ve niikleus akumbens, amigdala, hipokampus,
talamusun medial ve dorsal ¢ekirdeklerine uzanir. Bu yolak duygu disa vurumunu,
ogrenme ve zevk alma yetisini diizenler. Mezo-kortikal yolak, yine ventral
tegmentumdan c¢ikar ve orbitofrontal ve prefrontal kortikal bolgelere uzanir. Bu
yolak motivasyon, konsantrasyon, amaca yonelik ve karmasik yiiksek biligsel
islevlerde gorev alir. Mezo-kortikal ve mezo-limbik yolaklarda dopamin aktivitesinin
azalmasi, depresyonda belirgin olan biligsel, motor ve zevk almayla ilgili
bozukluklara neden olur. Ayrica dopamin konsantrasyonunu azaltan rezerpin gibi
ilaglar, ya da Parkinson hastaligi gibi dopamin konsantrasyonunun azalmasina yol
acan hastaliklar depresif belirtilere neden olmaktadir. Dopamin konsantrasyonlarmi
arttiran tirozin, amfetamin ve bupropion gibi ilaglar da depresif belirtileri azaltirlar

(38).

1.1.1.4.2.1.4. Gama Amino Biitirik Asit (GABA) Sistemi

Gama-amino-biitirik asid (GABA) aminoasid yapili bir noérotransmiter olup,
beynin ana inhibitdr mediyatoriidiir. GABA ndronlar1 kortekste ve limbik dizgede
kisa devreli GABA yolaklarini, kaudat cekirdek-putamen ile globus pallidus-
substantia nigra arasindakiler uzun devreli GABA yolaklarmi olustururlar.
Depresyon olgularinin yaklasik 1/3’iinde GABA konsantrasyonu onemli Olciide
diisiik bulunmustur. Bu durum olgular iyilestikten sonra en az 4 yil daha stirmektedir

(37).

1.1.1.4.2.1.5. Glutamaterjik Sistem
Beyindeki birincil uyarict norotransmiter olup, kortikal motor ndronlarda,

korteks, limbik dizge ve talamus gibi bircok beyin bdlgesini birbirine baglayan



yolaklarda, serebellumda graniiler hiicrelerde, hipokampusta piramidal hiicrelerde
bulunmaktadir. Ayrica duyusal bilgi, motor koordinasyon, emosyonlar ve basta
bellek ve 6grenme olmak iizere bilissel islevlerin temel diizenleyicisi olarak gorev
alir. Glutamat iyon kanali reseptorleri (NMDA, AMPA ve kainat) ve G proteini
araciligiyla etki eden metabotropik reseptorler aracilifiyla etki etmektedir. Birgok
arastrmact NMDA reseptor antagonizminin antidepresan etki i¢in gerekli oldugunu

iler1 stirmektedir (37, 39).

1.1.1.4.2.2. Noroendokrin diizenleme

Depresif bozuklukla iligkili ana noroendokrin eksenler adrenal, tiroid ve
biiyime hormonu eksenleridir. Hem hipotiroidizm, hem de hiperkortizolizm
depresyonla sonuglanabilir. Hipotalamik-pituiter-adrenal eksen (HPA) iizerinde ¢ok
calismalar yapilmistir. Yapilan calismalarda, ¢okkiinliigii olan hastalarin adrenal
bezlerinden artmis kortizol sekresyonunun oldugu siirekli yinelenen bir bulgu
olmustur. Bulunan diger noroendokrin anormallikler arasinda nokturnal melatonin
salgilanmasinin azalmasi, luteinizan hormonda azalma, prolaktin salgilanmasinda

azalma ve erkeklerde testesteron diizeyinde diisiis sayilabilir (39).

1.1.1.4.2.3. Biyolojik ritm hipotezi

Depresyonda uyku ve sirkadiyen ritimlerde goriilen 6zglil bozukluklar
biyolojik psikiyatrinin en tutarl bulgular1 arasinda bulunmaktadir. Klinikte insomnia
veya hipersomnianin goriilmesi depresif bozukluklarin baslica 6zelliklerindendir.
Uyku laboratuarlarinda yapilan polisomnografik calismalar hizli g6z hareketlerinin
olmadig1 evre 1 ile 4 arast uyku evrelerinden hizli g6z hareketleri uykusuna (REM)
geciste bir bozukluk oldugunu gostermistir. REM uykusunun baslamasina kadar
gecen zamanda da bir kisalma saptanmaktadir ve buna REM latansinda kisalma adi
verilmektedir. Ayrica REM uykusunda g6z hareketlerinin siklig1 da daha fazladir ve
buna “REM yogunlugunda artma” adi verilir. Uyku laboratuari incelemelerinde,
major depresyonu olanlarda, uyaniklik sayisinda artma olmasiyla birlikte toplam
uyku siiresinde azalma bulunmustur. REM dis1 bozukluklar arasinda toplam

uyaniklik siiresinde artma, uyandirilma esiginde diisme ve sabah erken uyanma

vardir (2).



Normal uykuda EEG’de delta aktivitesinin en yogun oldugu devre ilk REM-
dis1 devredir, sonraki her REM-dis1 devrede bu yogunluk giderek azalir. ilk ve ikinci
delta uykusu arasindaki oran ’delta uyku orani’ olarak bilinir ve normalde 1’den
biiyliktiir. Akut major depresyonda bu oran 1’in altmma iner. Cokkiinliklerde bu
oranin diisiikliigii ile yineleme ve siiregenlesme riski arasinda baglant1 kurulmustur.
Selektif Seratonin Reuptake Inhibitérii (SSRI) ila¢ kullanan, ¢okkiinliigii olan
hastalarda belirtilerin diizelmesiyle birlikte delta uyku oraninin da diizeldigi

gosterilmistir (1).

1.1.1.4.2.4. Beyin goriintiileme yontemleri

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) calismalarinda depresif hastalarin
kontrollere kiyasla daha kiigiik kaudat c¢ekirdeklere ve daha kiiclik frontal loblara
sahip oldugu bildirilmistir (40).

Cokkiinliigiin noroanatomisinde amigdala, 6n singulat korteks, medyal
prefrontal korteksi iceren medyal prefrontal limbik ag serotonin norotagmimiyla;
ventral sitriatum ve baglantili orbitofrontal ve medyal prefrontal korteksi iceren odiil
ag1 ise dopaminle diizenlenmektedir (34). Cokkiinliikte MR ile yapilan dl¢iimlerde
hipokampal hacimde azalma oldugu bilinmektedir. Hipokampusta atrofinin ayrica
cokkiinliiklerde sik goriilen bellek yakinmalar: ile iliskili olabildigi de One

stiriilmektedir (33).
1.1.1.4.3. Psikopatolojik Yaklasimlar

1.1.1.4.3.1. Psikoanalitik Goriis

Psikanalitik ekol depresyonu; hayali ve ger¢cek olarak kaybedilen objeye
yonelik ofke ve saldwrganhigin kendi benligine donmesi ile agiklamaktadir.
Depresyonun dinamik agiklamasinda en iyi bilinen formulasyon, geri donen 6fkedir.
Freud’a gore, yasamin ilk yillarinda kisiler arasi iliskilerden kaynaklanan diis
kirikliklari, erigskinlik yillarinda ambivalan sevgi iligkilerinin dogmasina yol agip
depresyona yatkmlik saglamaktadir. Freud’a gore depresyonda bir nesne kaybi da
olmaktadir. Bu, yastaki gibi gercek bir nesne kaybi olabilecegi gibi, sevilen bir kisi
tarafindan terk edilme, asagilanma, basarisizlik, hata yapma vb. durumlar da olabilir.

Bunlarin diginda bilindis1 hayali kayiplar da s6z konusudur. Bunlar daha ¢ok erken
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anne-¢ocuk iligkilerinden itibaren baslayip biitiin psikososyal gelisim donemlerinde
siiren ve bugiine kadar gelen bazi siireclerle ilgilidir. Gergekten depresif kisilerde
libidinal bir regresyon olup, bu regresyon oral ve anal doneme kadar
uzanabilmektedir (37, 41, 42).

Ego psikolojisi kuramcis1 Jacobson’a gore g¢ocuklardaki ego bicimlenme
siirecinde anne-baba omnipotensiyle ilgili kati-cezalandirici-olumsuz algilamalar
sonucu, ebeveyn imgesi degerini yitirir ve bu durum c¢ocugun benlik saygismin
yikimina onciiliikk etmektedir (37, 41).

Melanie Klein, depresyonun etyolojisinde nesne iliskileri tizerinde duran ilk
analist olmustur. Normal gelisiminde bebek zaman zaman nefret ettigi annesinin

(154

(engelleyen, “koti” nesne) ve sevdigi annesinin (Odiillendiren, “iyi” nesne) bir ve
ayni1 kisi (“bir” nesne) oldugunu 6grenir. Cocuk bu iki “parga nesne” yi (iyi ve kotii)

birlestiremezse, yasaminin ilerleyen donemlerinde depresyon gelistirebilir (2).

1.1.1.4.3.2. Bilissel model

Beck’e gore ruhsal bozukluklarin kokenleri zihinseldir. Beck depresyon
modelini 6zel biligsel bozukluklar iizerine kurmustur. Depresyona yatkin kisilerde
dogumdan beri giderek giiclenmis, kendisine, diinyaya, gelece§e karsi ¢arpitilmis
olumsuz semalar bulunmaktadir. Kiside, negatif benlik algisi, ¢evre ve yasam
olaylarinin negatif yorumu, gelecege iliskin olumsuz goriisler gibi bilissel
bozukluklar bulunmaktadir. Beck’e gére umutsuzluk ve caresizlik bu biligsel yapi

iizerinde gelismektedir (37,43).

1.1.1.4.3.3. Davranis¢1 goriis

Depresyon bir dizi maladaptif davranig yanitlaridir. Hasta rolii ile kazang
saglamak olasidir ve bu bir uyum sekli olmaktadir (44).

Davranis¢t yaklasim daha cok bunalt1 ve fobik bozuklarla ilgilenmekle
birlikte Seligman’in ‘Ggrenilmis caresizlik’ goriisiine kisaca definmek gerekir.
Seligman’a gore depresyondaki kisi caresizlik i¢inde oldugunu o6grenmistir. Bu
goriise gore, ¢okkiinliik cocukluktan beri karsilasilan acili uyaranlardan kagmayn,
kurtulmay1 bilememe ve caresiz kalma durumudur. Uyarandan kagma yollar1 kapal
tutulup hos olmayan bir uyarana tabi tutulan fareler, bir siire sonra uyarandan kagma

yollar1 agildiginda bu uyarandan kacamamaktadir. Benzer sekilde uzun siire koti
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kosullarda yasayan veya ¢alisan insanlarin ¢are oldugu halde ¢aresizlik i¢ine diistiigii

goriilmektedir (1, 37).

1.1.1.4.3.4. Varoluscu goriis

Yasamin anlam ve amacinin yok oldugunu hisseden bireylerde depresyonun

ortaya c¢iktig1 diistiniilmektedir (44).

1.1.1.4.4. Sosyal etkenler

Depresif bozukluklarda psikososyal etkenlerin rolii olduk¢a 6nemlidir. Son 6
ay icerisinde olumsuz yasam olayma maruz kalan kisilerde depresyon ve intihar
riskinin 6-7 kat arttig1 bildirilmistir. Anne ve babanin 11 yasindan 6nce kaybi, bir
kisinin esini ya da ¢cocugunu yitirmesi, ileride depresyon gelisebilecegini gostermesi
acisindan baglantili yasam olaylar1 olarak gosterilmistir. Ayrica evlilikteki ayrilma-
bosanmalar, ¢ocuk dogurma, ilk defa ise baslama, issizlik, aileden ayrilma, orta yas
krizi, ekonomik sorunlar ve beden sagligmin yitirilmesi gibi pek cok psikososyal
stres etmenleri (PSSE) depresif bozuklugu ortaya c¢ikaran diger olumsuz yasam
olaylar1 olabilir (36).

Cocuklugun erken donemlerinde anne yitiminin c¢okkiinliige yatkinlik
acisindan 6nemli bir etken oldugu genellikle kabul edilir. Cokkiinlige yatkimnlik
saglayan en onemli etken bebeklik ve ilk cocukluk yillarinda karsilagilan ana-
babadan uzun siireli ayrilma durumlaridir. Zorlanmalar, duyarliligin en fazla oldugu

yasamin ilk donemlerinde ve yatkinligi olan kisilerde 6zellikle etkili olmaktadir (1).

1.1.1.5. Premorbid Kkisilik yapisi

Kisiyi depresyona yatkin kilan tek bir kisilik 06zelligi ya da tipi
bulunmamaktadir. Ancak bazi kisilik 6zelliklerine ya da kisilik bozukluklarina sahip
kisilerde depresyona daha ¢ok yatkinlik goriilmektedir. Obsesif kompulsif, depresif
ve pasif-bagimli kisilikler, kisiler arast duyarhilik, nevrotiklik, benlik saygisi
disiikligii, obsesif 6zellikler, engellenme esiginin diisiikliigii, destek ve onay icin
baskalarna  bagimhilik,  duygulamimda  oynaklik  depresyona  yatkinlik
olusturabilmektedir (26, 37).

Cokkiinliige yatkin kisilerde bunalti, utang, kaygi, kisileraras1 duyarhilik gibi

ozelliklerle tanimlanan norotik kisiligin sik goriildiiglinii gosteren ¢aligmalar vardir
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(45, 46). Norotiklik diizeyi yiiksek kisilerde hipotalamus hipofiz bobrekiistii bezi

ekseninin fazla calistigina iliskin bulgular da bulunmaktadir (47).
1.1.1.6. Klinik
1.1.1.6.1. Belirti ve Bulgular

1.1.1.6.1.1. Genel goriiniim ve disa vuran davramslar

Cokkiin bir hastada genel olarak yliz cizgileri belirgin, alin c¢izgileri
derinlesmis, omuzlar ¢okiiktiir ve yiizlinde iiziintiilii bir ifade vardir. Bazi hastalarin
kendine bakimlar1 azalmistir. Bazi hastalarda genel bir yavaslama, durgunluk goze
carpar. Bazen c¢ok kaygili ve tedirgin bir goriiniim ile birlikte hasta yerinde duramaz,

doviiniir, iler1 geri yiiriir (1).

1.1.1.6.1.2. Konusma ve iliski kurma

Hafif ve orta siddetteki depresyonlarda hasta ile iliski kurmak giic olmaz.
Siddetli depresyonda konugsma algak sesli ve yavastir. Hastadan yanit almak giic
olabilir. Cok agir durumlardaki hastalarda hi¢ konusmama (mutizm) goriilebilir.
Gene ¢ok agwr durumlarda bazen hasta ilgisiz, duygusuz gibi goriinebilir, iliski

kurmak zor olabilir (1).

1.1.1.6.1.3. Duygulanim bozukluklar

Klinik depresyonun temel niteligi depresif (¢okkiin) duygudurum, ilgi azligi,
anhedoni ve bunalt1 halidir. Depresif duygudurum depresyonun temel 6zelligidir ve
hemen her hastada goriiliir. Cokkiin duygudurumu yasamaktan zevk alamama,
karamsarlik, kendini kederli hissetme, umutsuzluk, mutsuzluk, hiiziin ve kotiimser
diisiincelerle karakterize olup; devamlilik gdsteren bir durumdur. Hastalarin biiyiik
kismi 6zellikle sabahlar1 kendilerini ¢ok karamsar, sikintili ve ¢okkiin hissederler.
Depresyon ilerledik¢e kendilerini tiim giin boyunca kotii hissetmeye baglarlar.
Hastada depresif duygudurum ile birlikte degisik etkinlik ve sorumluluklara kars1 ilgi
kayb1 izlenir. Olagan etkinlikler, is, 6zel zevkler, bireysel iliskiler, cinsel aktivite de
dahil olmak tizere hicbir seyden zevk alamazlar. Olgulari %70-80’inde depresyona

anksiyete eslik eder. Anksiyete klinik pratikte depresif duygudurum ve anhedoniden
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sonra tclincl siklikla izlenir. Anksiyeteli hastalar sikint1 ve bunalt1 i¢indedir ve
kendilerini gergin hissederler ve rahatlayamazlar (1, 26).

Kimi hastalarda iiziintii ile birlikte bunalti (anksiyete), tedirginlik, kimi
zaman da Otke hali olabilir. Bunaltili hastalarda tedirginlik, yerinde duramama
olabilir. Bu duruma bunaltili yada tedirgin ¢okkiinliik (ajite depresyon) denir. Daha

seyrek olarak cabuk 6fkelenme, cevresindekilerden nefret etme goriilebilir (1).

1.1.1.6.1.4. Bilissel bozukluklar

Depresyondaki hastalarin bilingleri agiktir. Cok agir, durgun, uyusuk
depresyonlarda bazen biling bulanikli§1 izlenimi olabilir. Hastalar siklikla
unutkanliktan yakmirlar, fakat gergek bir bellek bozuklugu yoktur. Unutkanlik
yakinmas1 agir liziintii, sikint1 ve dikkat azalmasina bagh olarak olur. Zaman, yer ve
kisilere kars1 yonelim bozuklugu yoktur. Kimi hastalarda unutkanlik ¢ok belirgin
oldugundan bir yalanci bunama (psddodemans) izlenimi de verebilir. Hastalik

tyilesince bu unutkanliklar da diizelir (1).

1.1.1.6.1.5. Alg1 bozukluklan

Cokkiinliikte genellikle alg1 bozuklugu goériilmez. Hastanin zamani algilamasi
ve degerlendirmesi ruhsal durumuna bagl olarak degisebilirt. Zaman ¢ok zor gecer,
hi¢ bitmeyecekmis gibi uzar. Kimi hastalarda kendini ve ¢evreyi degisik algilama
(depersonalizasyon, derealizasyon) belirtileri olabilir (1). Depresif hastalarda nadiren
sanr1 ve varsanilar goriilebilir. Sanrilar1 ve varsanilar1 olan depresif hastalara
“psikotik 6zellikli depresif bozukluk™” tanis1 konur. Bu algisal bozukluklarin igerigi
genellikle duygudurumla uyumludur. Depresif bir hastada duygudurumla uyumlu
sanrilar; sucluluk, giinahkarlik, degersizlik, basarisizlik, kotiiliik gérme ve son
donem bedensel bir hastaliga sahip olduguna inanma seklinde olabilir. Varsanilar da

psikotik 6zellikli depresif ataklarda goriiliir ancak daha nadirdir (36).

1.1.1.6.1.6. Diisiince bozukluklar:

Diisiince stirecinde diisiince hizt yavaslamistir; hastalarin  konusmalari
yavaslamistir, ses tonlar1 alcalmistir ve konusma sanki biiylik bir ¢aba gerektiriyor

gibidir. Hastalarin yaklasik %10’unda, agir diisiince icerigi yoksullugu, konusma
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azlig1 ve diisiince siirecinin durmasi (blok) ile belirli belirgin diisiince siireci
bozuklugu semptomlar1 goriilebilir (1).

Diisiince igeriginde; sugluluk, yetersizlik ve degersizlik diistinceleri,
kararsizlik, hipokondriyak ugraslar, obsesif ugraslar ve fobiler, intihar diisiinceleri
gibi cesitli diisiince Ornekleri izlenebilir. Depresyondaki hastalarin kendileri ve
diinya hakkinda genelde olumsuz diisiinceleri vardir. Kayip, pismanlik, sugluluk
diistinceler1 sanr1  diizeyinde degildir. Depresyondaki hastanin  hissettigi
umutsuzlugun derecesi depresyonun siddetinin Onemli bir Olgiisiidiir ve intihar
olasiligimm da bir gostergesi olmaktadir. Depresyondaki hastalar kendilerine olan
giivenlerini yitirmislerdir. Benlik saygisinda azalma depresif hastalarin ¢ogunda
goriilen 6nemli bir belirtidir. Depresyonlu hastalarin %75’ inde 6lme istegi ve intihar

diistincesi izlenir (2).

1.1.1.6.1.7. Davrams bozukluklari

Depresyonun ortaya ¢ikmasiyla birlikte cogu kez etkinliklerde azalma ve
toplumdan uzaklagsma goriiliir. Agr depresyonlarda etkinliklerde azalma dyle ileri bir
derecede olabilir ki; hasta algak sesle ve tek diize konusur ve her davranis1 sanki asir1
bir cabay1 gerektiriyor gibidir. Bazen de agir depresyondaki hastalarda bunlarin
yerine belirgin bir huzursuzluk goriilebilir. Bu hastalarda, asir1 kaygi duyma onde
gelen Ozelliktir ve durmaksizin gezinme, sikintiyla ellerini ogusturma ve inleyip
durma gibi belirtilerle kendini gdsteren bir huzursuzluk hali vardir. Hasta gergin
oldugunu ifade eder. Bir tiirlii gevseyememekten, sakin oturamamaktan, kipir kipir
ve asir1 sinirli olmaktan yakimir. Bu hastalarin davranislar1 gerginligi gidermeye
yonelik ¢abalarla doludur. Ellerini ogusturma, trnak yeme, parmaklarii masaya ya
da oturdugu sandalyenin koluna ritmik bir bigimde vurma, sik sik parmak “tiklatma”,

sa¢ini veya giysilerini ¢ekistirme gibi davraniglar buna 6rnek verilebilir (2).

1.1.1.6.1.8. Fizyolojik belirtiler

Enerji azalmasi, istah azalmasi ve beraberinde kilo kaybi, cinsel istek kaybi
ve uyku diizensizlikleri depresyonun karakteristik 6zellikleri olan bazi bedensel
belirtilerdir. Enerjide azalma, yorgunluk ve bitkinlik kadinlarda daha sik izlenir. Kisi
gilindelik islerini yerine getirmek icin gerekli giicii kendinde bulamaz ve en basit isler

bile biliyiik cabay1 gerektirir hale gelir. Depresyondaki hastalarda istah genellikle
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azalmistir ve belirgin kilo kaybi ile sonuglanir. Cinsel istek kaybi da depresyondaki
hastalarda goriilen hemen hemen evrensel bir belirtidir ve bu belirti tedaviyle gec
diizelmektedir. Depresyondaki erkek hastalarda cinsel ilgide azalma, ereksiyon
zorlugu, ejakiilasyonun ger¢ceklesmemesi ya da empotans geligebilir. Kadinlarda ise
cinsel ilgi azalir, bunu fazla dile getirmezler ve herhangi bir istek olmaksizin cinsel
etkinlik stirdiiriilityor olabilir. Uyku bozukluklar: hastalarin %90’ 1nda goriilmektedir.
Uyku bozukluklar1 genellikle bildirilen ilk belirtiler arasindadir. Cogunlukla uykuya
dalma bozulmustur. Yas ilerledikce uyku diizensizliklerinin de arttig1 izlenir.
Hastalarmn kiigiik bir kisminda asir1 uyuma (hipersomnia) goriiliir ve istahtaki artigla
birlikte atipik 6zellik gdsteren depresyonlu hastalarda gozlenir (2).
Ozetle, bir ¢okkiinliik doneminde en sik goriilen ana belirti ve bulgular:
e (Cokkiin ve bunaltili duygudurum (iiziintii, elem, bunalti)
e Genel isteksizlik, ilgilerde azalma, eskiden zevk aldig1 seylerden zevk
alamama (anhedonia)

e Enerji azlig1, ¢abuk yorulma

e Dikkati yogunlastirma yetisinde azalma, dalgmlik

e Yetersizlik, degersizlik, sucluluk diisiinceleri

e Uykuda azalma yada artma

e Istah ve kiloda degisiklik

e Oliim ve 6zkiyim diisiinceleri

e Psikomotor yavaslama yada ajitasyon (1).

1.1.1.6.2. Smflandirma ve Tam Olgiitleri

Psikiyatrik hastaliklarin uluslararasi smiflandirilmas: amaciyla, Amerikan
Psikiyatri Birligi tarafindan DSM-5 ve DSO’niin yaymladig1 Ruhsal ve Davranigsal
Bozukluklar Smiflandirilmasi (ICD-10) kullanilmaktadir.

Psikiyatrik Bozukluklarm Tanisal ve Saymmsal El Kitab1 dizgesinde
cokkiinliik durumuna ‘major depresyon’ denmis ve tutunmustur. Oysa DSM’de bir
‘minor depresyon’ tanimlanmamistir. Bu bakimdan tutarli bir terim olmadigi
diistiniilebilir. Gerek ICD, gerekse DSM tek c¢okkiinlik donemi ve yineleyici
cokkiinliikleri siddetine gore hafif, orta, agir olarak aymrmaktadir. ICD-10 hafif ve
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orta siddetteki ¢okkiinliikleri somatik belirtileri olan ve olmayan, agir ¢okkiinliikleri
ise psikotik belirtisi olan ve olmayan diye ikiye bolmektedir.

Psikiyatrik Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-5’te ise major
depresyonun hem seyir ve siddet 6zellikleri (hafif, orta, agr, psikotik 6zellikli, kismi
diizelme, tam diizelme ve belirlenememis) hem de belirtileri acisindan cesitli
belirleyiciler (bunaltili, karma, katatonik, melankolik, atipik, mevsimsel,
duygudurumla uyumlu ve uyumlu olmayan psikotik Ozellikli ile peripartum

baslangi¢li) tanimlanmustir (1).

1.1.1.6.2.1. DSM-5 tam olgiitlerine gore depresyon bozukluklar

1-Yikict Duygudurum Diizensizligi Bozuklugu

2-Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu

3-Siiregiden Depresyon Bozuklugu

4-Aybas1 Oncesi (Premenstriiel) Disfori Bozuklugu
5-Maddenin/ilacin Yol A¢ti31 Depresyon Bozuklugu
6-Bagka Bir Saglik Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu
7-Tanimlanmis Diger Bir Depresyon Bozuklugu

8-Tanimlanmamis Depresyon Bozuklugu

1.1.1.6.2.2. DSM-5’e gore Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu

A. Aym iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtelerden besi (ya da daha
cogu) bulunmustur ve 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya
da zevk alamamadir.

Not: Acikca bagka bir saglik durumuna bagh belirtileri kapsamayin.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir bolimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. Uziintiiliidiir, kendini
boslukta hisseder yada umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gozlenir
(6rn. Aglamakli goriiniir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir
duygudurum olabilir).

2. Neredeyse her giin, yaklasik glin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ya da bu

etkinliklerin ¢oguna karsi ilgide belirgin azalma, artik bunlardan eskisi gibi
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zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca
gozleniyor olmasi gerekir).

Diyete baglh olmayan 6nemli derecede kilo kayb1 veya kilo aliminin olmasi
(ayda viicut kilosunun %35’inden fazlas1 olmak iizere) ya da hemen her giin
istahin azalmis veya artmig olmasi (¢ocuklarda beklenen kilo aliminin
olmamasi).

Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

. Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(retardasyonun) olmasi.

. Neredeyse her giin yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

. Neredeyse her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygularmin (sanrisal olabilir) olmasi.

. Neredeyse her giin diisiinme ya da diisiincelerini belli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma veya kararsizlik olmasi.

Yineleyen oOliim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar etme) diisiinceleri,
kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek tizere 6zel bir eylem
tasarlama.

. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye
neden olur.

. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiye ilgili
etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tani 6l¢iitleri bir yegin depresyon donemini olusturur.

. Yegin depresyon doneminin ortaya c¢ikist sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk yada sizofreni agilimi
kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis yada tanimlanmamis diger
bozukluklarla daha 1yi agiklanamaz.

. Higbir zaman bir mani donemi ya da hipomani donemi gegirilmemistir (48).
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1.1.1.6.2.3. Cokkiinliigiin Tiirleri

1.1.1.6.2.3.1. Somatik belirtili/melankolik 6zellikli

Endojen kokenli klinik belirtiler (ilgide, zevk alamada azalma, sabah erken
uyanma ve kotii hissetme, ¢evresel kosullarla belirtilerin diizelmemesi, psikomotor
yavaslama yada ajitasyon, istah azalmasi ve kilo yitimi, libido azalmasi) ICD-10 da

‘somatik belirtili’, DSM-5te ise melankolik 6zellikli olarak tanimlanmaktadir.

1.1.1.6.2.3.2. Atipik ozellikli ¢okkiinliik
Cevresel kosullarla belirtilerin hafiflemesi temel dzelligidir. istah ve kilo artisi,

fazla uyuma, agir halsizlik ve insan iligkilerinde asir1 duyarlilik vardir.

1.1.1.6.2.3.3. Psikotik ozellikli ¢okkiinliik

Psikotik 6zellikli ¢okkiinliikler daha siddetli ve daha geng yasta baslayan
cokkiinliiklerdir. Bu tiir ¢okkiinliiklerde degersizlik, su¢luluk duygulari, psikomotor
ajitasyon ve O0zkiyim diisiinceleri sik goriiliir. Hem duygudurumla uyumlu hem de
uyumsuz sanrilar birarada goriliir. Psikotik Ozellik tasiyan ¢okkiinliik donemleri
geciren hastalarin 6nemli bir kisminin uzun donemde mani donemleri gegirerek

tanilarinin iki uglu bozukluga dondiigi bildirilmistir.

1.1.1.6.2.3.4. Mevsimsel 6zellikli ¢okkiinliik

Bazi1 hastalarda ¢okkiinliik her yil sonbahar ve kis aylarinda yineler, ilkbahar
ve yaz aylarinda iyilesir. Glindiizlerin kisa oldugu, giin 1518min yeterli olmadigi
kuzey iilkelerinde daha sik goriilen bu tiir c¢okkiinlikler 151k sagaltimindan

yararlanirlar.

1.1.1.6.2.3.5. Bunaltih ¢okkiinliik

Cokkiinlige siklikla bunalt1 belirtileri eslik eder. Bunalti bozukluklar1 bazen
cokkiinliigii izler, bazen de Onciilik eder. Bunalt1 belirtilerinin eslik ettigi

cokkiinliiklerde 6zkiyim riski daha yiiksek ve gidis 6zellikleri daha olumsuzdur.

1.1.1.6.2.3.6. Karma ozellikli ¢okkiinliik
Cokkiinlik belirtilerine mani belirtilerinden en az ii¢ tanesinin eslik ettigi

durumlardir (48).
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1.1.1.7. Klinik Seyir ve Prognoz

Cokkiinlik donemleri genellikle sinsi baglar. Depresyon herhangi bir yasta
baslayabilse de ortalama baslangi¢ yas1 20’li yaslarin ortalaridir. Cokkiinliiglin gidis
ve sonlanist eskiden sanildigi kadar iyi degildir. Tek bir ¢okkiinliik donemi gegiren
bireylerin yaklasik %50-60’1nin ikinci ndbeti gecirmesi, ikinci nobeti gegirenlerin %
70'inin {i¢lincli nobeti gecirmesi, ligclincli ndbeti gegirenlerin %90’ dordiincii
ndbeti gecirmesi beklenir. ileri yaslardaki ¢okkiinliiklerde yineleme olasilig1 fazladir.
Psikotik 6zellikli ¢okkiinliiklerde depresme ve yinelemeler daha fazladir. Sosyal fobi,
bunalt1 bozuklugu, alkol bagimliligi, sinirda kisilik bozuklugu gibi ek tanilarin
bulunmasi yineleme riskini artiran etkenlerdir (49). Yineleyici ¢okkiinliiklerde uzun
siire izleme tamamen belirtisiz donemlerin siirenin ancak %40’m1 olusturdugunu
gostermektedir, belirtilerin esik alt1 diizeyde de olsa siirmesi yineleme riskini
artirmaktadir (50). Sik yineleyen hastalarda siliregenlesme olasiligi yiiksektir. Panik
bozuklugu, yaygin bunalti1 bozuklugu, B kiimesi kisilik bozuklugu ek tanilar1 ve
fiziksel kotii davranig Oykiisii siiregen ¢okkiinliigiin diizelme olasiligin1 azaltan
etkenler olarak bildirilmektedir (51).

Depresyon bozukluklarmin goriilme sikligi oranlarinda eseyler arasinda
farkliliklar olmasina karsin, goriingiisel acidan, gidis yada tedaviye yanit agisindan
eseyler arasinda acik farkliliklar yoktur (2).

Baslangicta ¢cokkiinliik tanisiyla izlenen hastalarm bir kisminin tanis1 zaman
icinde iki uclu bozukluga donebilir. Duygudurumla uyumlu psikotik 6zelliklerin
olmasi, hastaligin ergenlik donemlerinde baslamasi, ailesinde iki u¢lu bozukluk
Oykiisiiniin olmasi, psikomotor yavaslama ve belirtilerin hizli ortaya ¢ikmasi bu riski
artrran etmenlerdir (52). Koroner arter hastali§i, diyabet, artrit, astim gibi, sliregen
bedensel hastaliklarda ¢okkiinliik ek tanisinin saglik durumlarmi olumsuz etkiledigi

gosterilmistir (53).
1.1.1.8. Eslik Eden Bozukluklar

1.1.1.8.1. Alkol-madde bagimhhg:

Alkol kotiiye kullanimi ya da bagimliligi olan kisilerin %10 ile %30’unda
depresyon goriilmektedir. Depresyondaki kisilerin ise ancak %5’inden daha azinda

alkol kotiiye kullanimi ya da bagimliligi oldugu ve depresyondaki kadinlarm,
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erkeklerden daha ¢cok duygudurum bozukluklarini yatistirmak i¢in alkole bagvurdugu

saptanmistir (2).

1.1.1.8.2. Panik bozukluk/fobiler/yaygin anksiyete bozuklugu

Anksiyete ve depresyon belirtileri genellikle bir arada bulunur. Depresyonla
yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) arasinda ileri derecede genetik bir iligki
bulunabilirken fobik bozukluklarla depresyon arasinda bdyle bir iliski ancak orta
derecede bulunabilmistir. Anksiyete ve depresyonun birarada goriilmesi, her bir
bozuklugun tek basina goriilmesinden daha cok islevsellikte bozulmaya ve soz
konusu rahatsizligin daha da agirlasmasina neden olmaktadir.

Major depresyonu olan hastalarin %10 ile %20’sinin panik bozuklugunun
oldugu, ayrica panik bozuklukla depresyonun birlikteligi intihar olasiligmin
ongoriilmesini saglayan etkenlerden biridir. Yine major depresyonu olan hastalarin
% 30 ile 40’min da hastaliklarinin gidisi sirasinda bir zaman yaygin anksiyete

bozuklugunun tam 6l¢iitlerini karsilayan belirtilerinin oldugu saptanmaktadir (2).

1.1.1.8.3. Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif kompulsif bozuklugu (OKB) olan kisilerin %10 ile 30’u major
depresyonun tani Olgiitlerini karsilayan belirtiler gdsterir. OKB olan kisilerin major

depresyon gecirmeye yatkinliklar: fazladir (2).

1.1.1.8.4. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) olan kisiler cogu zaman es zamanli
depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklar1 gegirir.
TSSB olanlarin es zamanli depresif bozukluk gecirme oranlart %30 ile 50 arasinda

degismektedir (2).

1.1.1.8.5. Somatizasyon Bozuklugu

Major depresyonu olan kisiler, agr1 da iginde olmak iizere, siklikla bir takim
somatik belirtiler gostermektedirler. Ancak somatk yakinmalarin yogunlugu, sikligi

ve viicutta dagilimi somatizasyon bozuklugunun tani 6l¢iitlerini karsilamaya yetmez.
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1.1.1.8.6. Yeme Bozukluklar

Anoreksiya nervozasi yada bulimia nervozasi olan kisilerin %33-50’sinde
eslik eden bir duygudurum bozuklugu bulunur. Yeme bozuklugu olan hastalarin

%50’s1yle 75’inde yasamlar1 boyunca saptanan bir major depresyon donemi bulunur

().

1.1.1.8.7. Kisilik bozukluklar:

Ayakta tedavi goren depresyondaki hastalarin %30 ile 40’1nda, yatarak tedavi
goren depresyondaki hastalarin ise %50 ile 60’ inda kisilik bozukluklugunun oldugu
saptanmustir. Ozellikle major depresyonla borderline kisilik bozuklugu arasmnda

yakin bir iligkinin varligindan s6z edilmektedir (2).
1.1.1.9. Ayric tani

1.1.1.9.1. ikincil ¢okkiinliikler

Hastalik tablosu bedensel bir hastalii ya da ilackullaninmma ikincil
gelismistir. Altta yatan hastaligin sagaltim1 yada kullanilan ilacin kesilmesiyle

cokkiinliik belirtileri diizelir (1).

1.1.1.9.2. Bunama

Cokkiinliik altta yatan bunamaya bagh gelisebilir. Bazen yalanci bunama
belirtileri gosteren agwr cokkiinliikleri ger¢ek bunamadan ayirt etmek zor olabilir.
Yalanc1 bunamadaki biligsel belirtiler bunamadan bazi farklar icerir, bazen ayirici

tanida yol gosterici olabilir (1).

1.1.1.9.3. Yas

Cokkiinlige cok benzer, ancak yineleyici olma olasiligi diisiik olmasi
nedeniyle prognostik gegerliligi diistiktiir. Yastaki tiziintli ve mutsuzluk zaman i¢inde
yatismaya baglar ama bunun i¢in bir siire smir1 koymak dogru degildir. Sugluluk
duygusu ¢ogu zaman olmaz. Yasta bireyin kendine saygisi genellikle kaybolmaz.
Yas doneminde genellikle 6z kiyim diisiinceleri yoktur .

Psikiyatrik Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitabi-IV’e gore bir

yakinin 6liimiin ardindan ¢6kkiinliik belirtileri ortaya ¢ikarsa major depresyon tanisi
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konamazken, DSM-5’te major depresyon tanisi i¢in yas bir dislama 6l¢iitii olmaktan
cikarilmig, hekimin klintk degerlendirmesinin Onemine vurgu yapan bir not
eklenmistir. Bu yaklasim degisikligi baska ¢ok onemli kayiplarin (mali yikim,
bedensel hastalik ya da sakatlik gibi) ardindan gelisen ¢okkiinliiglin yastan ayriminin
cok anlamli olmamasimna ve DSM-IV’te yas i¢in tanimlanan siire (2 ay) ve belirtilerin

gecerliligine iliskin yeterli kanitin bulunmamasina dayandirilmaktadir (54).

1.1.1.9.4. Sizofreni

Bazen sizofreni baslangicinda klinik goriinlime ¢okkiinliik bulgular1 egemen
olabilir. Oncelikle acayip davrams, duyguduruma uygun olmayan sanrilar ve
sizofreniye Ozgili diislince bozuklugu gibi belirtiler ile ¢okkiinliik tanisindan
uzaklasilir.  Sizoafektif  bozuklukta antidepresanlarla  iyilesme  olmayisi,
antipsikotiklere yanit alinmasiyla ayrici taniya gidilir. Psikotik belirtili ¢okkiinliigiin
sizofreniden ayirt edilmesi hastaligin gidisi, hastalik 6ncesi uyum ve kisilik yapisimin
incelenmesi ile olur. Katatonideki balmumu esnekligi, telkine yatkinlik, stereotipiler
cokkiinliikte goriilmez. Ayrica, katatonik hasta bazen birdenbire fazla hareketli ve
saldirgan olabilir ki bu belirti ¢okkiinliige uymaz. Katatonide, duygulanimda {iziintii

ve ac1 yerine kiintlik vardir (1).

1.1.1.9.5 iki u¢lu bozukluk

Cokkiinliik geciren herkese daha dnce en az birkeg¢ giin boyunca; baskalarmin
yadirgadigi, hasta olabilecegini diisiindiikleri, asir1 hareketli ve ¢ok enerjik oldugu,
cok para harcadigi, uyku ihtiyact duymadigi bir donem gecirip ge¢irmedigi mutlaka

sorulmalidir (1).

1.1.1.10. Tedavi

Cokkiinliiklerin tedavisinde ilaglarmn, elektrokonviilzif (EKT) ve psikoterapi
tedavilerinin etkinlikleri gosterilmistir. Hekim hastanin durumuna gore secim
yapabilir. Sagaltima baslamadan once hastanin genel fizik durumunu, ¢okkiinliigiin
agirhigmmi, 6z kiyim tehlikesinin olup olmadigint degerlendirmek zorunludur.
Cokkiinlik sagaltiminda asil amag¢ belirtilerin tamamen ortadan kaldirilmasi

olmalidir. Aile ile isbirligi yapilabiliyorsa, agir 6z kiyim riski yada beslenme sorunu
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yoka hastalarin ¢ogu evde ayaktan sagaltim gorebilir. Hastaya ve yakinlarina hastalik
hakkinda bilgi verilmelidir.

Hasta yemiyor i¢miyorsa, fizik durumu koétiiye gidiyorsa, konusmuyorsa,
psikotik belirtileri varsa, 6z kiyim diisiinceleri ya da girisimleri oldugu anlasiliyorsa

hastaneye yatirmak gerekebilir (1).

1.1.1.10.1. ila¢ Tedavisi

Orta ve siddetli ¢okkiinliiklerde sagaltimdaki ilk segenek antidepresan
ilaglardir. Hastaligin belirtileri, ilag dozu, kullanim siiresi, tedavi siiresince ortaya
cikabilecek yan etkiler konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Cokkiinliik
sagaltimindaki en Onemli sorunlardan biri hastanin ilag sagaltimini yarida
kesmesidir. Hekim hastaya ilacin etkisi ortaya ¢ikana kadar gececek siire hakkinda
bilgi vermelidir. Antidepresan ilag ve psikoterapinin birlikte kullanimi daha etkili bir
sonuca yol agsa da, depresif bozuklugun baslica tedavisi farmakoterapidir.

Halen kullanilmakta olan depresyon ilaglar1 etki mekanizmalari, ilag
etkilesimleri, yan etkileri acisindan farklilik gostermekle birlikte etkinlikleri ve etki
hizlar1 agisindan birbirinden farkli degildir. Dolayisiyla antidepresan ilag se¢iminde
yan etki ve ilag etkilesim Ozellikleri dikkate alinmalidir. Eger hastanin daha 6nceki

bir donemde kullandig: ilag etkili olmussa genellikle bu ilact yeglemek uygundur.

1.1.1.10.1.1.  Antidepresan  Ilaclarn  Etki  Mekanizmas1  ve

Siniflandirilmasi

Antidepresan ilaglar; dopamin, serotonin ve norepinefrinden bir ya da daha
fazlasmin sinaptik etkisini arttirirlar. Bu etki dopamin tasiyicist (DAT), serotonin
tastyicis1 (SERT) ve/veya norepinefrin tasiyicist (NET) nin bir ya da daha fazlasinin
bloke edilmesi ile olur (55).

Depresyon tedavisinde iilkemizde en ¢ok kullanilan ilaglar su sekilde
gruplandirilmaktadir:

1. Secici serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) (sitalopram, essitalopram,
sertralin, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin); hepsinin ortak o6zelligi SERT’in
inhibisyonu ile serotonin geri alimini inhibe etmeleridir (55). Aktif metaboliti olan ve
bu metaboliti terapotik etkinlige sahip tek SSRI fluoksetindir. Sertralin dopaminerjik

ve hafif bir alfa adrenerjik etkinlige sahiptir. Sitalopram ve essitalopram ise diger
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SSRI’lara gore SERT iizerine daha segici etki yapmaktadir. Paroksetin ise
antikolinerjik ve yiiksek dozlarda kullanildiginda noradrenerjik etkinlige sahiptir.

2. Serotonin ve noradrenalin gerialim onleyicileri (venlafaksin, milnasipram);
hem SERT’1 hem de NET 1 bloke edip etkinliklerini diizenlerler.

3. Noradrenerjik ve secici serotonerjik gerialim Onleyicileri (mianserin,
mirtazapin); hem serotonerjik hem de noradrenerjik ndronal iletiyi arttiran “cifte
etkiye” sahip antidepresanlardir.

4. Noradrenalin gerialim 6nleyicileri (a. Se¢ici olmayan: maprotilin, b.Se¢ici:
reboksetin); NET 1 bloke edip noradrenerjik transmisyonu diizenlerler.

5. Dopamin ve noradrenalin gerialim Onleyicileri (bupropion); hem dopamin
hem de noradrenalin iizerine ¢ifte etki gdsterip bir psikostimiilan gibi etki etmektedir
(56).

6. Trisiklik antidepresanlar (amitriptilin, imipramin, klomipramin);
norepinefrin geri alim veya hem norepinefrin hem serotonin geri alim pompasini
bloke ederler. Yaninda histamin 1 reseptorlerinin, alfa 1 adrenerjik reseptdrlerin,
muskarinin kolinerjik reseptorlerin ve voltaja duyarli sodyum kanallarmin blokajini
yaparlar. Bunlara bagl, agiz kurulugu, goérme bulanikligi, {iriner retansiyon,
konstipasyon, ortostotik hipotansiyon, bas donmesi gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir.

7. Serotonin modiilatorleri (tianeptin, trazadon); trazadon genellikle depresif
bozukluk hastalarinda ortaya ¢ikan uykusuzlugu tedavi etmek i¢in kullanilir.

8. Monoamin oksidaz (MAO) inhibitdrleri; kesfedilmis klinik olarak etkili ilk
antidepresanlardir. MAO A ve B olmak {izere iki alt tipi bulunur. Depresyon tedavisi
icin MAO-A’nin inhibe edilmesi ile beyinde serotonin ve norepinefrin artar. MAO-
B’nin inhibisyonu fazla antidepresan etkiye yol agmaz. MAO-B norepinefrin ve

serotonin metabolizmasi lizerine dogrudan etkili degildir (55).

1.1.1.10.2. Cokkiinliiklerde Elektro-konvulsif Terapi (EKT)

Oz kiyim riski bulunan, yemeyen, igmeyen, sanrili, melankolik, psikotik
hastalarda EKT gerekli ve etkili bir yontemdir. Genellikle 8-10 EKT ile olumlu
sonu¢ almir. EKT sonrasi sagaltimda antidepresan ilaglar, lityum, koruyucu EKT

tedavileri uygulanabilir. EKT kisa donemlik (6 ay) bellek bozukluguna yol agabilir
(1.
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1.1.1.10.3. Psikoterapotik Yaklasim

Biligsel Davranigc1 Terapiler; depresif bozuklukta temel sorunun diisiince
bozuklugu oldugunu varsayarak gelistirilen terapilerdir. 10-20 seans civarinda stirer.
Depresyonla ilgili bilgilendirme, davranis duygu iligkisinin ele alinmasi, davranis
etkinlestirilmesi, hastanin olumsuz diisiincelerinin saptanmasi, yasam sorunlarina
yonelik sorun ¢ozme tekniklerinin §gretilmesini igertir.

Psikodinamik Psikoterapi; depresyon kendine yoneltilmis saldirganlik ve
bunun yol ag¢tigi duygudurum halidir. Terapide ilk adim terapdtik igbirliginin
kurulmasidir. Klinisyen hastayla esduyum yapabilmelidir. Klinisyen hastanin
depresyona girme nedenlerini anladigini hissettirmelidir. Psikodinamik yaklasim,
siiregiden belirtileri yatistirmak, ikincil kazancglar1 azaltmak, hastanin yasam

kosullarina uyum saglamasina yardimci olmak amacini giider (56).

1.1.1.10.4. Cokkiinliiklerde Baska Somatik Sagaltimlar

Yineleyici transkraniyel manyetik uyarim (RTMS), manyetik nobet sagaltima,
vagus sinir uyarimi, derin beyin uyarimi, 1sikla sagaltim gibi yontemlerden yarar

saglanilabilmektedir (1).

1.1.2. Egzersiz

Egzersiz (Diizenli Fiziksel Aktivite): Fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla
bileseninin korunmasini veya gelistirilmesini amaclayan diizenli, planlanmis ve
tekrarl fiziksel aktivitelerdir (57).

Egzersiz, iskelet kaslarmin kasilmasi sonucunda iiretilen, bazal diizeyin
iizerinde enerji harcamayir gerektiren, planli yapilandirilmig, istemli, fiziksel
uygunlugun bir ya da bir ka¢ unsurunu gelistirmeyi amaclayan siirekli bedensel
hareketler olarak da tanimlanmaktadir (58).

Egzersiz programinin etkinligini degerlendirmede; egzersizin tipi, siiresi,

siddeti ve siklig1 6nemlidir.

1.1.2.1. Egzersizin Tiirleri

Egzersiz Tiirleri Fiziksel aktiviteleri, fiziksel uygunlugu gelistirme 6zelligine

gore dort ana baslikta toplayabiliriz:
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1.1.2.1.1. Dayamkhhk (Aerobik) Egzersizleri

Dayaniklilik, herhangi bir fiziksel aktivitenin daha uzun siire, yorulmadan
yapilabilmesini ifade eder. Dayaniklilik (aerobik) egzersizleri viicudumuzun oksijeni
kullanma kapasitesini arttiran, biiyiik kas gruplarmin dinamik ve ritmik olarak
calistig1 egzersizlerdir. Bu egzersizlerin belirli bir siddette, siklikta ve siirede
yapilmast gereklidir. Dayanikliligimiz gelistikge, tiim fiziksel aktivitelerimizi daha
uzun siire siirdiirebilir, yorulmadan gerceklestirebiliriz.

Dayaniklilig1 gelistirecek aktivitelere drnek olarak; diizenli ve sik adimlarla
yiiriime, bisiklete binme, uzun siireli yiizme, bahce veya tarlada ¢alisma, tenis gibi

asir1 yiiklenme olmayan aktiviteler verilebilir.

1.1.2.1.2. Kuvvet Egzersizleri

Kuvvet, kasin dirence kars1 koyabilme yetenegidir. Yerden bir esya
kaldirmak, yiik tasimak, agir bir cismi ¢gekmek veya itmek kuvvetli kaslar gerektirir.
Ornegin, yetiskin bir bireyin belirli bir agirhiktaki bavulu tasiyabilmesi icin kol
kaslarinin yeterli kuvvete sahip olmasi gerekir. Kuvvetimiz arttik¢a bir agirligi daha
kolay kaldirabilir, daha yiliksege sicrayabilir veya elimizdeki bir cismi daha uzaga
atabiliriz.

Kuvvet aktiviteleri, kasin giicli bir sekilde kasilmasin1 gerektiren
aktivitelerdir. Kuvvet arttirict aktivitelere 6rnek olarak; bir agirlik tasimak, merdiven
cikmak, sirtinda c¢anta tasimak, kol kaslar1 i¢in sinav ¢ekmek, karin kaslari i¢in
mekik c¢ekmek, agirliklarla kuvvet antrenmani yapmak gibi aktiviteler verilebilir.
Gilinlik yasantimiz icerisinde zaman zaman zorunlu olarak yaptigimiz bu tip
aktiviteleri, daha rahat gerceklestirebilmek ve saglikli bir yasam siirdiirebilmek i¢in
yetigkin bir bireyin kas kitle ve kuvvetini artirmasi ve/veya korumasi son derecede
onemlidir.

Kuvvet aktiviteleri; kaslarimizi ve kemiklerimizi gii¢lendirir, viicut yag
oranini azaltwr, kas ve kemik kitlelerini arttirir, kaybini da onler. Kuvvet aktiviteleri;
karn, sirt-bel, omuz-kol ve kalga-bacak kaslar1 gibi viicudumuzun 6nemli ve biiyiik
kaslarmni kuvvetlendirmeyi hedeflemelidir. Bu nedenle kuvvet aktiviteleri yaparken
yalnizca bir bolgeye yiiklenmemeli, bedenin iist ve alt kismi, sag1 ve solu, 6n ve arka

govde kaslar1 dengeli bir sekilde kuvvetlendirilmelidir.
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1.1.2.1.3. Esneklik Egzersizleri

Esneklik, eklemlerin genis agida hareket edebilmesidir. Diger bir deyisle, bir
fiziksel aktivite yaparken govde, kol veya bacaklarin rahat hareket edebilme
becerisidir. Yetiskin bir bireyin esnek bir viicuda sahip olmasi, gilinliik yasam
etkinlikleri sirasinda rahat hareket etmesini saglar. Ornegin kalga ve bacaklarm esnek
olmasi, bagdas kurarak oturabilmemiz i¢in, omurganin esnek olmasi, rahatca 6ne ve
arkaya egilebilmemiz i¢in, omuzun esnek olmasi, sirtimiza uzanabilmemiz igin
sarttir. Yoga, pilates ve Tai Chi gibi diizenli fiziksel aktiviteler esnekligi arttirir. Her
eklem icin ayr1 ayr1 esneklik egzersizleri yapilabilir.

Bireylerin esneklik ozellikleri beden yapilarindaki farkliliklardan dolay:
cesitlilik gosterir ancak diizenli germe (esneklik) egzersizleri ile gelistirilebilir.
Esnek bir bedene sahip olmak giinliikk hareketlerimizi daha kolay yapmamizi

saglayarak yasam kalitemizi arttirir.

1.1.2.1.4. Denge Egzersizleri

Denge, bedenimizin diismeden durabilme ve diizgiin hareket edebilme
yetenegidir. Bunun i¢in gérme duyusu, i¢ kulaktaki denge ve derin duyunun saglam
olmasinmn yaninda, kaslarin da yeteri kadar kuvvetli olmas1 gerekir. Iyi bir dengeye
sahip olan birey, parmak uglarinda rahatlikla durabilir, gozleri kapali iken veya diiz
cizgide yalpalanmadan yiiriiyebilir. Tek ayak iizerinde durmak, parmak uclarinda
ylirimek, sabit olmayan zeminde durmak, kaygan bir zeminde diismeden
yiiriiyebilmek i¢in iyi bir denge gerekir. Iyi bir dengeye sahip olmak, diisme riskini
azaltir. Dengenin gelisebilmesi i¢in diizenli denge egzersizleri yapilabilir. Kas
kuvvetini, esnekligini ve dayanakligini gelistiren egzersizler dengeyi de olumlu

etkiler (57).

1.1.2.2. Egzersizin Siddeti

Egzersiz siddetinin belirlenmesinde kalp hizi, zorlanma derecesi, oksijen
tiiketimi degerleri kullanilmaktadir.

Kalp hizina gére egzersiz siddetinin belirlenmesi: Kalp rehabilitasyonunda
uygun kalp hizin1 saptamada en sik kullanilan metod kalp hizi rezervi (Karvonen

metodu)’dir. Semptoma sinirhi egzersiz testlerinden elde edilen zirve kalp hizindan
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istirahat kalp hizi ¢ikarildiginda kalp hizi rezervi elde edilir. Bulunan bu deger ile
egzersiz yaptirilmak istenen fonksiyonel kapasitenin yiizdesi ile carpilir (genelde
istenen diizey %40-85 arasindadir) ve ¢ikan degere istirahat kalp hizi ilave edilerek
egzersizde istenen kalp hizi bulunmus olur.

Zorlanma derecesine gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: Kalp hizinin
hesaplanmasmin dogru olmadig1 durumlarda (beta bloker, digoksin veya amiodaron
kullanim, atrial fibrilasyon (AF), kalp transplantasyonu, hasta sinussendromu, kalp
pili takilmasi) tercih edilir. Zorlanma derecesi (RPE), 0-10’luk skala tizerinde 3-6
(orta-zor); 6-20°lik skalada 12-16 (orta-zor) olacak sekilde egzersiz programi
ayarlanir (Zorlanma derecesi 12-16 olan hasta maksimal kalp hizinin %60-85
arasinda ¢alisiyor demektir).

Oksijen tiiketimine gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: Maksimal oksijen
tilketim rezervi [Hedef VO,= [VO, maks- VO, dinlenme)x (egzersiz yogunlugu
(%40-85)] +VO, dinlenme] hesaplanarak veya pVO; (maksimum oksijen tiiketimi)
"ye gore egzersiz siddeti belirlenebilir (59).

1.1.2.3. Egzersiz siiresi

Egzersizin tek bir seansini ifade eder. Frekans verileri ile birlikte gosterilir ve
toplam aktivitenin dakikasini belirtmede kullanilir (60). Aktivitenin siiresi, siddetine
baghdir. Yiiksek siddetli aktiviteler, potansiyel tehlikelere ve problemlere sebebiyet
verirken, diigik ve wuzun siireli aktiviteler spor yapmayan erigkinler ig¢in

onerilmektedir (61). Aerobik egzersiz siiresi 20-60 dakika olmalidir (59).

1.1.2.4. Egzersiz sikh@

Belirli bir zaman araliginda yapilan aktivite sayisini ifade eder. Katilim
siklig1 genellikle giinliik veya haftalik olarak kaydedilir. Genelde tavsiye edilen
siklik haftada 3-7’dir. Egzersiz kapasitesinde kisitlilig1 olan hastalarin giinliik kisa,
multipl seanslar (1-10 dakika) seklinde egzersiz uygulamasi yapilmalidir (59).

1.1.2.5. Egzersizin Depresyon Uzerine Etkisi

Fiziksel aktivitenin ruh saglig1 iizerine olan etkilerini agiklamak i¢in degisik
fizyolojik hipotezler ileri siirilmiistiir; temelde (1) ilgiyi dagitma, (2) kendine

yeterlilik, (3) sosyal etkilesim olarak iige ayrilabilir. Ilgiyi dagitma hipotezi, bireyi
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istenmeyen veya sakincali uyarandan saptirmayi, ilgisini baska tarafa ¢ekmeyi
amagclar. BoOylece egzersiz uygulamasi esnasinda ve sonrasinda ruh hali iyilesir.
Kendine giiven hipotezine gore egzersizin ilgi c¢ekiciliginin kesfi ve diizenli olarak
devam etmesi ruhsal durumun iyilesmesine ve kendine giivenin artigina neden
olabilir. Sosyal etkilesim hipotezine gore sosyal iligkiler cogunlukla, fiziksel
aktivitenin dogasinda vardir, egzersiz esnasinda bireyler arasindaki destek ve sosyal
iligki egzersizin mental saglik tizerindeki etkilerinde 6nemli rol oynar (62, 63).
Fizyolojik hipotezler, fiziksel aktivitenin ruh saghgi iizerindeki etkilerini
aciklayabilir. Caligmalar iki temele dayanir; (1) monoaminler, (2) endorfinler. Birinci
hipotez, antidepresan ilaclar ile ayni islevi gordiigii varsayilan monoaminlerin
sinaptik iletisinin fiziksel aktivite tarafindan artirilmasma dayanir. Antidepresan
ilaclarin etkinligi monoaminlerin sinaptik iletisinin artis1 nedeniyledir, bu nedenle bu
hipotezin agiklanmasi basittir (64, 65). ikinci hipotez, fiziksel aktivitenin endojen
opiyatlarin yani endorfinler (endojen morfinler), temel olarak da beta endorfinin
salmimina neden olmasina dayanrr. Bu kimyasalin merkezi sinir sistemi {izerine
baskilayici etkisi, egzersiz ile iligkili olarak, sakinlik durumunun olugmasi ve ruhsal
durumun iyilesmesinden sorumludur. Fakat bu durum heniiz dogrulanmamustir.
Diger spekiilasyon, fiziksel aktif bireylerin egzersizi birakmalar1 sonrasi endorfin
yoklugu durumunda, artmis huzursuzluk, sinirlilik ve hayal kiriklig1 arasindaki olas1

iliskidir (65, 66).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar:

Poliklinigine basvuran yatarak ya da ayaktan tedavi goren ve caligma Olgiitlerine

uyan, DSM-IV

tan1 Olgiitleri ve SCID-I’e gére MDB tanili 33 hasta alindi.

Hastalardaki komorbid psikiyatrik bozukluklarm varligt SCID kullanilarak

arastirildi.

2.1. Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

10.

18 ile 65 yaslar aras1 olmasi

DSM-IV-TR (American Psychiatric Association 2000)’e gore major
depresif bozukluk tanis1 konmasi

Baska bir eksen I bozuklugunun eslik etmemesi

Zeka geriliginin bulunmamast

Son 6 ay icerisinde alkol ve madde kotiiye kullanimi ya da
bagimlilig1 6ykiisiiniin olmamasi

EF>50 olmasi

Kalp hastaligr oykiisiiniin olmamas1 (Stabil HT hastaligi olanlar
almnabilir)

Aritmisinin olmamasi

Hastada var olan psikiyatrik belirtilerin dagilimmi etkileyecek
herhangi bir 6nemli bedensel patolojinin veya herhangi bir bedensel
hastaligin olmamasi

Yazili bilgilendirilmis olur formunu imzalamis olmasi

2.2. Goniilliilerin Arastirmadan Dislanma Kriterleri

1.
2.
3
4.
5
6

18 yas alt1 ve 65 yas listii olmasi

Baska bir eksen I bozuklugunun eslik etmesi

. Zeka geriliginin bulunmasi

EF<50 olmasi

. Aritmisinin olmasi

Son 6 ay icerisinde alkol ve madde kotiiye kullanimi ya da

bagimlilig1 6 ykiisiiniin olmasi
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7. Hastada var olan psikiyatrik belirtilerin dagilimmi etkileyecek
herhangi bir Onemli bedensel patolojinin veya herhangi bir
bedensel hastaligin olmasi

8. Yazili bilgilendirilmis onam formunu imzalamamis olmasi
2.3. Cahsmada Kullanilacak Olcekler:

2.3.1. DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis 1 Disorders) (SCID-I)

Eksen psikiyatrik tanisi; SCID-I 6lgegi uygulanarak tespit edilmistir. SCID-I,
Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 1997 yilinda major DSM-IV Eksen I
bozukluklar1 i¢in gelistirilmis yapilandirilmis bir klinik goériisme 6lgegidir. Toplam
38 farkli DSM-IV Eksen I bozuklugunu tami oOlgiitleri ile ve 10 ayr1 Eksen I
bozuklugunu tani Olgiitleri olmadan arastrmaktadwr. SCID-I diger bircok
yapilandirilmig gériismenin tersine klinik tan1 konmak {izere yapilan goriisme temel
almarak hazirlanmistir. Eksen I tanisi i¢in, yasam boyu ve son bir ay iginde
semptomlarin varhigini ya da yoklugunu saptar. SCID-I’in Tiirk¢e’ye uyarlama ve

giivenirlik ¢alismasi Corapgioglu ve ark. (67) tarafindan yapilmastir.

2.3.2. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu (Ek-1)

Olgularda klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere uygun
olarak ve ¢alismanin amaglar1 gézoniinde bulundurularak tarafimizca hazirlanmis bir
sosyodemografik ve klinik veri formu kullanilmistir. Bu form; yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, meslek, yasanilan yer, aile yapis1 gibi sosyodemografik
bilgileri ve alkol, sigara, madde kullanimi, 6zge¢miste bedensel yada ruhsal hastalik
olup olmadigi, hastalik siiresi, tedavi sekli, psikiyatrik ila¢ kullanim Oykiisii gibi

klinik verileri iceren yar1 yapilandirilmis bir formdur.

2.3.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDO)

Klinisyen tarafindan uygulanan bu 6lgek hastada depresyonun diizeyini ve
siddet degisimini 6lgmektedir. Yapilandirilmis sorulardan olugmaktadir ve her bir
soruda 0-4 arast puanlama yapilir. 0-13 puan depresyon yok, 14-27 puan hafif
depresyon, 28-41 puan orta depresyon, 42-53 puan siddetli depresyon olarak
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degerlendirilir. Hamilton ve Williams (1978) tarafindan gelistirilen 6lcek Akdemir
ve ark. (68) tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir (68).

2.3.4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi (HAO)

Anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek amaciyla uygulanan 6lgek
hem somatik hem de psisik belirtileri sorgulayan alt boyutlar1 da kapsayan toplam 14
soru icermektedir. Besli Likert tipi 6l¢lim saglamaktadir. Her maddeden elde edilen
puanlarin toplami ile toplam puan elde edilir. Hamilton tarafindan gelistirilmistir.

Yazici ve ark. (69) tarafindan giivenilirlik ve gecerlilik caligmast yapilmistir.

2.3.5. Klinik Global izlenim Olcegi (CGI)

Klinik caligmalardaki hastalarin degerlendirilmesini ve izlem siirecinde
tedavinin ortaya ¢ikardigr degisiklikleri gozlemlemek amaciyla gelistirilmis,
gbozlemci tarafindan puanlandirilan bir Slgektir. Klinik Global izlenim Olgegi
[ClinicalGlobal Impression (CGI)], hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddetini

iceren 3 boliimden olusur (70).

2.4. Uygulama

Hastalar veya yakinlarina yapilan tetkiklerin amacglar1 anlatildi  ve
“bilgilendirilmis olurlarr” alindi.

Calismaya baslamak i¢in T.C. Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi. Ayrica calismaya alinan tiim bireylerden,
calismanin sekli ve amaci ayrintili sekilde anlatilarak yazili ve imzali bir onam formu
alimdi. Calismaya alman tiim bireylerle psikiyatrik goriisme yapildi  ve
sosyodemografik veri formu dolduruldu. Hasta grubunda SCID-I uygulanarak DSM-
IV tan1 Olgiitlerine gore, klinik goriisme ve aile anamnezi sonucunda tanisal
degerlendirme yapildi. Calismaya alinacak hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1’deki
hastalara antidepresan ila¢ tedavisiyle birlikte 12 hafta boyunca, haftada en az 4 giin,
glinde en az 30 dakika boyunca yiirime egzersizi yaptirilmistir. Grup 2’deki
hastalara ise yalnizca antidepresan tedavisi verilmistir. Caligmaya baslamadan 6nce,
6. haftanin sonunda ve 12. haftanin sonunda her iki gruba da Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDO), Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAO),
Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI) uygulanmustir.
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Calisma stiresi boyunca Grup 1 i¢in toplam 32, Grup 2 icin toplam 24 hasta
almmistir. Grup 1°deki hastalarda 15°1 yiiriiyiis egzersizlerini diizensiz yaptiklar1 ya
da ilag tedavilerini biraktiklar1 i¢in; Grup 2’den ise 8 kisi ilag tedavilerini biraktiklar1
icin ¢calismadan ¢ikarilmiglardir. Grup 1°den 17 kisi, Grup 2’den ise 16 kisi ¢alismay1

tamamlayabilmistir.

2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Mevcut  veriler  literatlir  esliginde  degerlendirilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde “SPSS for Windows 21.0” bilgisayar paket programi
kullanilmistir. Bu pakette, ikili karsilastirmalarda t testi, kategorik karsilastirmalarda
ki-kare ve kofaktorli karsilastirmalarda ANCOV A kullanilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Grup 1 (n=17) ve Grup 2 (n=16) olmak iizere toplamda 33 kisiden olusan
calismamizda; hastalarin yaslar1 Grup 1°de 21 ile 51 yil arasinda, Grup 2’de ise 18 ile
58 yil arasinda degismekte idi. Yas ortalamasi Grup 1’de 37,24+7,926 yil, Grup 2°de
39,81£8,352 yil olarak bulundu. Her iki grup arasinda yas agisindan anlamli bir
farklilik yoktu (p=0,370). Grup 1 hastalarinin %82,4 (n=14)’i kadmn, %17,6 (n=3)
erkek; Grup 2 hastalarinin %87,5 (n=14)’1 kadmn, %12,5 (n=2)’si erkekti. Her iki
grup arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir farklilik yoktu (p=0,680). Medeni durum
acisindan Grup 1’deki hastalarin %58,8’1, Grup 2’deki hastalarin % 75’1 evli idi,
gruplar arasinda medeni durum agisindan anlamli bir farklilik yoktu (p=0,541). Her
iki gruptaki hastalar egitim durumu agisindan benzerdi, istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p=0,888). Grup 1 hastalarinin % 58,8’1, Grup 2 hastalarinin ise %
68,8’1 ev hanimu 1di, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p=0,500). Her iki gruptaki hastalarin hi¢gbirinde alkol ve madde kullanimi1 yoktu.
Sigara kullanimi1 Grup 1’deki hastalarm % 35,5’inde (n=6), Grup 2’deki hastalarin
ise % 50’sinde (n=8) vardi. Ozgeg¢miste ruhsal hastalik ve bedensel hastalik
sorgulandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p=0,598, p=0,776). Grup 1 hastalarinin % 64,7’si (n=11), Grup 2 hastalarinin ise %
75’1 (n=12) daha once psikiyatrik ila¢ tedavisi almisti, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu. Grup 1°deki hastalarin hepsi ayaktan tedavi
goriirken, Grup 2’deki hastalardan ikisi yatarak tedavi gormekteydi. Grup 1’deki
hastalarm % 41,2 (n=7), Grup 2’deki hastalarm ise %25’1 (n=4) ilk kez tedaviye
basvurmuslardi. Her iki gruptaki hastalar sehir merkezinde yasiyorlardi. Her iki
grupta aile tipi (¢ekirdek ya da genis aile) ve hastalik baslangi¢ siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0,866, p=0,502).
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Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2 Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Grup 1 Grup 2 p
Yas 37,24+7,926 39,8148,352 0,37
Cinsiyet (K/E) 14/3 14/2 0,68
Egitim durumu 0,888
Okur yazar 0 1
Ilkokul 7 6
Ortaokul 2 2
Lise 6 5
Universite 2 2
Medeni durum 0,541
Bekar 3 1
Evii 10 12
Bosanmus 3 3
Dul 1 0
Meslek 0,5
Ev hammi 10 11
Ogrenci 2 0
Memur 1 2
Isci 3 1
Ozel meslek 1 1
Issiz 0 1
Sigara kullanim 0,393
Evet 6 8
Haywr 11 8
Ozgecmiste bedensel hastahk 0,776
Var 5 4
Yok 12 12
Ozgecmiste ruhsal hastalik 0,598
Var 8 9
Yok 9 7
Psikiyatrik ila¢ kullanim 0,201
Haywr 6 4
TSAD 1 0
SSRI 9 6
SNRI 1 3
DIGER 0 3
Tedavi Sekli 0,133
Ayaktan 17 14
Yatarak 0 2
Doktora basvuru oykiisii 0,325
Iik kez bagvurma 7 4
Bir siiredir tedaviyi siirdiirme 10 12
Yasadig1 yer 0,446
Koy 1 2
lice 0 1
Sehir 16 13
Aile tipi 0,866
Cekirdek 9 8
Genig 8 8
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3.2. Hastalarin Olgek Puanlan

Her iki gruba da ilk geldiklerinde uygulanan HAO-1 ortalama skorlar
sirastyla 39,94+6,914 ve 43,25+7,523 idi. HDO-1 ortalama skorlar1 ise Grup 1 ‘de
18,88+0,36, Grup 2’de 22,50+7,554 idi. CGI-S1 ortalama skorlar1 Grup 1’de
4,060,899, Grup 2’de ise 4,63+1,147 idi. Gruplar arasinda HAO-1, HDO-1 ve CGI-
S1 dlgtimleri arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). Buna gore her iki grupta
da major anksiyete ve orta derecede depresyon, CGI’ya gore ise hastalik siddeti
olarak orta diizeyde hasta olduklar1 saptandi.

6. haftada her iki grubu da uygulanan HAO-2 ortalama skorlar1 Grup 1°de
21,18+13,970, Grup 2’de 34,38+11,039 idi. Her iki grupta da major anksiyete
saptanmis olup, Olgek puan ortalamalar1 karsilastirildiginda Grup 1’in puan
ortalamalar1 anlaml1 olarak daha diisiik bulundu (p=0,005). HDO-2 ortalama skorlar1
Grup I’de 7,067,909, Grup 2’de ise 15,9449,855 idi. Grup 1’de hafif depresif
semptomlar saptanirken, Grup 2’de orta derecede depresyon saptandi. Olgek puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda Grup 1’in puan ortalamalar1 anlamli olarak diistik
bulundu (p=0,007). CGI-S2 ortalama skorlar1 ise Grup 1’de 2,18+1,86, Grup 2’de ise
3,44+1,504 1di. CGI siddet alt 6lcegine gore Grup 1 hastalik sinirinda, Grup 2 ise
hafif diizeyde hasta olarak saptanmustir. Olgek puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
Grup 1’in puan ortalamalar1 anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,014). CGI-I12
ortalama skorlar1 Grup 1°de 1,94+1,144, Grup 2°de 2,81+£1,223 idi. CGI iyilesme alt
Olcegine gore Grup 1 hastalarinda oldukga diizelme goriiliirken, Grup 2 hastalarinda
ise biraz diizelme goriilmiistiir. Olgcek puan ortalamalar karsilastirildiginda Grup 1’in
puan ortalamalar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,043). CGI-T2 ortalama
skorlar1 Grup 1°de 1,06+0,243, Grup 2’de ise 1,000,632 idi. CGI tolerabilite alt
dlcegine gore hasta ve kontrol grubunda goriilen bir yan etki yoktur. Olgek puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p=0,724).

37



Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2 Hastalarinin Olgek Puanlari

Grup 1 Grup 2 p

HAO-1 39,94+6,94 43,25+7,523 0,198
HDO-1 18,88+5,036 22,50+7,554 0,114
CGI-S1 4,06+0,899 4,63£1,147 0,124
HAO-2 21,18+13,97 34,38+11,039 0,005
HDO-2 7,067,909 15,94+9,855 0,007
CGI-S2 2,18+1,286 3,44+1,504 0,014
CGI-12 1,94+1,144 2,81+1,223 0,043
CGI-T2 1,06+0,243 1,00+0,632 0,724
HAO-3 18,41+14,62 31,13+£11,949 0,01

HDO-3 5,76+6,61 14,1349,57 0,006
CGI-S3 1,76+1,091 3,1941,682 0,007
CGI-I3 1,65£1,115 2,81+1,328 0,01

CGI-T3 1,06+0,243 1,000,516 0,675

12. hafta sonunda her iki gruba da uygulanan HAO-3 ortalama skorlar1 sirasiyla
18,41+£14,620 ve 31,13£11,949 idi. Her iki grupta da major anksiyete saptanmis
olup, dl¢ek puan ortalamalar1 karsilastirildiginda Grup 1’in puan ortalamalart anlaml1
olarak daha disiik bulundu (p=0,01). HDO-3 ortalama skorlar1 Grup 1’de
5,766,610, Grup 2°de ise 14,13+9,570 idi. Grup 1 hastalarinda depresyon yok iken,
Grup 2 hastalarinda hafif diizeyde depresyon saptandi. Grup 1’in 6lgek puan
ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikk bulundu (p=0,006). CGI-S3
ortalama skorlar1 hasta grubunda 1,76+1,091 ve kontrol grubunda 3,19+1,682 idi.
CGI siddet alt 6l¢egine gore Grup 1 normal, hasta degil, Grup 2 ise hafif diizeyde
hasta olarak bulundu. Grup 1 dlgek puan ortalamalar1 Grup 2’ye gore anlamli olarak
disiik bulundu (p=0,007). CGI-I3 ortalama skorlar1 Grup 1°de 1,65+1,115, Grup
2’de 1se 2,81+1,328 idi. CGI iyilesme alt Olcegine gére Grup 1 hastalarinda g¢ok
diizelme goriliirken, Grup 2 hastalarinda oldukca diizelme goriilmiistiir. Grup 1’in
Olgek puan ortalamalari istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0,01).
CGI-T3 ortalama skorlar1 Grup 1°’de 1,06+0,243, Grup 2’de 1,00+0,516 idi. CGI
tolerabilite alt dlcegine gore her iki grupta da yan etki saptanmamustir. Olgek puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p=0,675).
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4. TARTISMA

Sosyodemografik ozellikler (6rnegin yas, cinsiyet, ik / etnik kdken, medeni
durum, meslek), viicut kiitle indeksi (VKI), 6zriin diizeyi, aile dykiisii, genel saglik
durumu, fiziksel aktivite diizeyi, genetik ve kisilik 6zellikleri, depresyon tedavisinde
yapilacak olan fiziksel aktivitenin boyutunu etkileyebilir (71). Ornegin,
sosyoekonomik smnif ve egitim diizeyi géz Oniine alindiginda, yiiksek egitim
seviyesine ve gelir durumuna sahip insanlar, diisilk seviyeli olanlara gore tedavi
secenekleri ve depresyonun hafiflemesinde basar1 olasiligi hakkinda daha fazla
bilgiye sahip olabilirler (72). Egzersiz programlarinin tasariminda cinsiyet
farkliliklarini1 da g6z oniinde bulundurmak onemlidir, ¢linkii kadmlar daha depresif
belirtiler bildirir ve fiziksel aktiviteye erkeklerden daha fazla katilirlar (73). Gergekte
egzersiz her demografik grupta sosyoekonomik durumlarindan bagimsiz olarak
depresif bozukluklar1 olan insanlar i¢cin Onerilebilir, ancak kadmlarda, 40 yas
iizerindeki insanlarda, hafif veya orta siddette depresyonu olanlarda ve obezitesi olan
bireylerde daha gii¢lii bir etkinin oldugu belirtilmistir (72,74).

Calismamizda; her iki grup arasinda yas ortalamasi, cinsiyet, medeni durum,
yasadiklar1 yer, meslek, aile tipi gibi sosyodemografik 6zellikler agisindan anlamli
bir farklilik bulunmadigi saptanmistir. Her iki grupta da olgularin biiyiik kismini
kadinlar olusturmaktaydi. Bu nedenle olgularin hi¢cbirinde alkol ve madde bagimlilig1
olmadigy, sigara kullaniminin ise genel toplum ortalamasinin altinda oldugu gortildii.
Her iki gruptaki olgularin biiyiik kismi ayaktan tedaviye basvuran, bir siiredir
tedaviyi siirdiiren, daha oOnce psikiyatrik tedavi alma Oykiisii olanlardan
olusmaktaydi.

Depresyon, i¢inde bulundugumuz yiizyilda en yaygim, yiiksek kroniklesme ve
yineleme orani, onemli intihar riski ve is giicii kayb1 olusturmasi nedeniyle ciddi
bireysel ve toplumsal bir saglik sorunudur (3).

Depresyonun diinya {izerindeki milyonlarca insanin yasam kalitesine
olumsuz etkileri vardir (75). Depresyon primer olarak farmakolojik tedavi ve
psikolojik miidahalelerle tedavi edilir (76-79). Ne yazik ki, cogu depresif bozuklugu
olan bireyler yetersiz tedavi olmakta ya da hi¢ tedavi géormemektedir ve tedavi
kapasitesi ihtiyaca cevap vermemektedir. Bu nedenle, insanlarin kendi sagligi i¢in

aktif sorumluluk almalarma yardimci olmak son derece dnemlidir. Onemli zihinsel
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saglik kazanglari, diizenli egzersiz yapma aliskanlig1 kazanarak elde edilebilir ve
egzersiz, biligsel-davranissal teori ile birlestirildiginde, egzersizin potansiyel etkileri
gelistirilebilir (80).

Fiziksel aktivite, halk sagligi icin Onemli bir aractr ve degisik fiziksel
hastaliklarin korunmasinda oldugu kadar depresyon ve anksiyete gibi bazi psikiyatrik
rahatsizliklarin tedavisinde de kullanilmaktadir. Fiziksel aktivitenin mental saglik
iizerine olan etkisini arastiran ¢alismalarin sayis1 yakin zamanda artis géstermistir
(81-83). Egzersizin geleneksel tedavilere yardimei olarak, depresyon semptomlarini
azaltmada etkili olabilecegi son yillarda yapilan bazi ¢aligmalarda gosterilmistir (76-
85). Diizenli egzersizin hem fiziksel hem de mental saglik iizerine olumlu etkileri
oldugu, egzersizin fiziksel saglik lizerine etkileri ile ilgili ¢ok sayida calisma
mevcutken, mental saglikla ilgili calismalar yeterli sayida olmadigi bilinmektedir
(86). Depresyon ve anksiyetenin tedavisinde egzersiz, meditasyon, tai chi, qigong ve
yoga gibi tamamlayici ve alternatif terapiler arastirilmaktadir, standart farmakolojik
ve psikoterapdtik tedavi yaklasimlarinin alternatifleri olarak denenebilecegi ve bu
standart tedavi yaklasimlari ile birlikte tamamlayici tedaviler olarak kullanildiginda
olumlu sonuglar verebilecegi belirtilmistir (87, 88). Hatta baz1 ¢alismalarda
egzersizin depresyon tedavisinde psikolojik miidahaleler ve ilag tedavisi kadar etkili
olabilecegi bildirilmistir (77, 89-97). Ozellikle ila¢ kullanamayan kisilerde, gebelerde
ve ¢ocuklarda fiziksel aktivitenin, hem diisiik maliyeti, hem de ila¢ tedavisine gore
yan etkisinin az olmasi nedeniyle olduk¢a etkili bir tedavi yontemi olarak
kullanilabilecegi diistiniilmiistiir. (92, 93, 98, 99). Depresyon tedavisinde egzersizin,
geri ¢ekilme belirtileri (33), kilo alimi, agiz kurulugu veya uykusuzluk (100) gibi
hicbir ilacin yan etkisini gostermedigini fakat kilo verme gibi potansiyel saglik
yararlarmi gosterdigini goz Oniine alindiginda, egzersizin yardimci tedavi olarak
kullanilmasi siddetle tavsiye edilir (101).

Mammen tarafindan yapilan sistematik derlemedeki bir ¢ok c¢alismada,
egzersizin tedavide oldugu kadar korumada da biiyiik potansiyele sahip olabilecegi,
bu konuda giderek artan kanitlarin oldugu belirtilmis, su anda aktif olan bireylerin
fiziksel aktivite aligkanliklarini siirdiirmesi ve hareketsiz kalmis olanlarin fiziksel
olarak aktif bir yasam tarzi baslatmalar1 gerektigini ileri siiriilmiistiir. Saghgin tesviki

ve gelistirilmesine yonelik bir perspektiften bakildiginda, bu derlemede, herhangi bir
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diizeydeki fiziksel aktivitenin tesvikinin gelecekteki depresyonun onlenmesi ic¢in
onemli bir strateji olabilecegi ve bu da hastaligimn ve tedavinin yiikiini
hafifletebilecegi belirtilmis. Bu nedenle, fiziksel aktivitenin niifus diizeyindeki
tanitimi, fiziksel sagligin yani swra niifusun zihinsel saghigini gelistirmek icin bir
strateji olabilecegi bildirilmistir (80, 102). Yeni bulgular, egzersizin hafif ila orta
siddette depresyon i¢in birinci basamak tedavisinde, ilaglara ek olarak (103); bilissel
davranis terapisine alternatif olarak (88) ve saglikli popiilasyonlarda depresyonun
onlenmesinde Onerilebilecegini ortaya koymaktadir (104-106).

Calismamizda depresyon tedavisinde egzersiz eklemenin terapotik cevaba
etkisi arastirildi. Caligmamizda, her iki grubun depresyon ve anksiyete diizeyleri
incelendiginde, egzersiz Oncesine gore egzersiz sonrasi yapilan Ol¢limlerde, her iki
grupta da depresyon ve anksiyete belirti diizeylerinde azalma oldugu saptanmaistir.
Standart farmakolojik tedaviyle depresyon ve anksiyete puanlarmin diismesi
beklenen bir sonugtur. Ancak egzersiz eklenen grupta bu diisiisiin sadece
antidepresan ilag tedavisi alan gruba gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Bir¢ok calismada egzersizin depresyon ile iliskisi incelenerek, diizenli
egzersizin ruhsal bozukluklar icin faydali olabilecegi, ozellikle anksiyete ve
depresyon belirtilerinin azalmasinda etkili olabilecegi ortaya konmustur (14, 85, 97,
107).

Aylaz ve ark. (108) 24 olguya 10 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 60
dakika aerobik yliriime egzersizi yaptirmistir. Egzersiz yapan grubun depresyon
puanlarinin azaldigi, kontrol grubuyla aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlenmistir.

Babyak ve ark. (109) goniillii 156 major depresyonlu hasta ile yaptiklari
calismada, hastalar1 ii¢ gruba aymrmislardir. Birinci gruba 4 ay aerobik egzersiz,
ikinci gruba ilag¢ tedavisi, ligiincii gruba ise aerobik egzersiz ve ilag tedavisi birlikte
uygulamislardir. Calismanin  baslangicinda, 4. aym sonunda ve c¢aligmanin
bitiminden 6 ay sonra testleri uygulamislardir. Her 3 gruptaki hastalar 4. Aymn
sonunda belirgin diizelme gostermislerdir. 10 ay sonra egzersiz grubundaki hastalar,
ilag grubundaki hastalardan nispeten daha diisiik niiks oranlarina sahip oldugu

goriilmiistiir.
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Edenfield (110) 60 bipolar hastasindan 30 kisilik deney 30 kisilik kontrol
grubu olusturmus, egzersiz grubuna iki hafta boyunca haftanin dort giinii toplamda
sekiz seans 30 dakika ylriiylis yaptwrmistir. Egzersiz grubunda depresyon
belirtilerinde ve anksiyete diizeylerinde azalma goriilirken kontrol grubunda bir
degisiklik goriilmemistir.

Lindwall prospektif olarak 11 Avrupa iilkesindeki 17.593 yash erigskinde iki
yillik izlem siiresince fiziksel aktivite-depresif belirtiler arasindaki iligskinin karsilikli
niteligini arastirdig1 ¢alismasinda, diizenli fiziksel aktivitenin, yash eriskinlerde
meydana gelebilecek depresif belirtilerin 6nlenmesinde ve yash eriskinlerin diizenli
fiziksel aktiviteye katilmalarmni 6nleyen depresif belirtilerin 6nlenmesinde degerli bir
arag olabilecegini ortaya koymustur (111).

Janssen ve LeBlanc’in (112) yaptiklar1 derlemede de, 8-12 haftalik egzersiz
programmin en az bir depresyon belirtisi lizerinde olumlu etkisinin oldugu
belirtilmistir. Rothon ve ark. (3) calismalarinda, haftalik yapilan egzersize yapilan
her ilave saat egzersizin depresyon belirtilerini %8 oraninda azalttig1 saptanmistir.

Blumental ve ark. (89) 2007 yilinda yaptiklar1 calismada; 2000-2005
yillarinda bir egitim hastanesinde, MDB tanili 202 vakay1 (153 erkek, 49 kadmn) 4
gruba ayirmis: 1. Denetimli egzersiz grubu, 2. Evde egzersiz grubu, 3. Antidepresan
grubu (Sertralin, 50-200 mg/giin), 4. Plasebo alan grup. 16 haftalik arastirmada,
yapilandirilmis klinik gdriisme ve HDO uygulanmis. Denetimli egzersiz grubu %45,
evde egzersiz grubu %40, ila¢ grubu %47, plasebo grubu %31 iyilesme gostermistir
(p = .057). Tiim tedavi gruplari, plasebo grubu ile karsilastirildiginda, HDO skorlari
egzersiz sonrasi diisme gostermesine ragmen dnemli bulunmamis (p = .23). Yazarlar,
daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ oldugunu ifade etmisler (89).

Oelan ve ark.(2010), benzer bicimde 27 art1 21 kontrollu ¢calismada, hafif ve
orta siddetteki depresyon ve anksiyete vakalarinda fiziksel egzersizin yararl
oldugunu gostermisler (113).

Nabcasorn randomize bir klinik arastirmada, antidepresan tedavisi alan
bireylerde 3 aylik egzersiz calismasmin, depresif belirtileri iyilestirirken, egzersiz
yapmayan kisilerde depresif belirtilerin kdtiilestigini gosterdi (114).

Egzersiz depresyon seyrinde hem koruyucu hem de terapétik etkilere sahip

gibi goziikse de, altta yatan mekanizmalar tam olarak anlasilamamistir. Egzersizin
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depresyon modiilasyonundaki etkinligi norofizyolojik, norogelisimsel ve psikolojik
faktorlere bagli olabilecegi bildirilmistir (115). Egzersizin strese karsi koruyucu
etkileri, egzersize bagli norogenez (116) ve biiylime faktori ifadesi (117) gibi
onerilmis olan potansiyel mediatorlerle hipokampiis tizerinde yogunlasilmistir (118).
Onerilen diger mekanizmalar, stres tepkisini diizenleyen hipotalamik-pitiiiter-adrenal
eksende egzersize dayali degisiklikleri (114) ve 6grenilmis c¢aresizlik davraniglarina
aracilik etmede rol oynayan dorsal raphe serotonin noronlarinda aktivite degisikligi
oldugunu icerir (119). Insan ve hayvan calismalari, egzersizin genel beyin sagligi
iizerinde genis etkiler saglayan beyin fonksiyonlarinin bir¢cok yoniinii hedefledigini
gostermektedir. Egzersizin faydalar1 6grenme ve hafiza, ndrodejenerasyondan
korunma ve oOzellikle yasli niifusta depresyonun hafifletilmesi konusunda en iyi
tanimlanmistir (120). Bu terapdtik etkiye ek olarak, insan ¢aligmalarindan alinan
sonug, egzersizin depresyonun gelisiminden bir miktar koruma saglayabilecegini
ortaya koymaktadir (121). Egzersizin beyindeki bu genis yararlarma aracilik eden
anahtar mekanizmalardan biri de, santral ve periferal biiylime faktorlerinin ve
bliylime faktorii basamaklarmin indiiklenmesidir. Bu artis baslayan yapisal ve
islevsel degisikligi anlatir. Buna ek olarak, egzersiz; diyabet, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastalik gibi periferik risk faktorlerini azaltir. Egzersizin merkezi ve
periferik etkilerinin altinda yatan 6nemli bir mekanizma, inflamasyon ile iliskili
olabilir ve bu, hem sistemik hem de beyinde biiylime faktorii sinyalizasyonunu
bozabilir. Boylelikle, biiyiime faktorlerinin diizenlenmesi ve ¢evresel ve merkezi risk
faktorlerinin azaltilmasi yoluyla, egzersiz basarili beyin fonksiyonunu saglar (122).

Egzersiz, sinaptik yapiyr dogrudan etkileyerek ve sinaptik kuvveti
giliclendirerek ve ndrogenezis, metabolizma ve vaskiiler fonksiyon da dahil olmak
iizere plastisiteyi destekleyen altta yatan sistemleri giiglendirerek sinaptik plastisiteyi
arttirrr.  Egzersize bagli boyle yapisal ve islevsel degisiklikler cesitli beyin
bolgelerinde belgelenmistir, ancak en iyi hipokampusta ¢alisilmistir (122).

Egzersizin faydalarinin, antidepresanlarla elde edilen faydalara benzer oldugu
bildirilmistir (77). Diizenli egzersiz ayni zamanda hipotalamik-pitiiiter-adrenal
ekseni aktive eder ve kortizol diizeylerini arttirir. "Stres hormonu" olarak da bilinen
kortizol, kronik stres ve depresyon arasinda bir arabulucu olarak diisiiniiliir ve cesitli

kognitif defisitleri ortadan kaldirir. Burada, hem kronik stres hem de egzersiz,
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kortizolun artmis salimimima yol acan bazal kortizol diizeylerini ylikseltirken, kronik
stres kognitif / hafiza, ruh hali / stresle basa ¢ikma ve beyin plastisitesi i¢in zararl
iken; egzersiz ise yararlidir. Glukokortikoid reseptorler araciligiyla yilikselmis
kortizol, diizenli egzersizde medial prefrontal kortekste dopamini ylikseltmek iizere
islev goriir, ancak kronik stresle bu yiikselme goriilmez (123). Eldomiatry MA’nin
ratlarda yaptig1 egzersiz ¢alismasinda; serum ve hipokampal beyin tiirevi norotrofik
faktor (BDNF) ve makrofaj migrasyon inhibe edici faktéor (MIF), hipokampal
vaskiiler endotelyal bliyiime faktoriinde (VEGF) anlamli artis ve serum interlokin-6
(IL-6) anlamli diizeyde azalma oldugunu bildirmistir. Hipokampal bdlgede
dejeneratif noronlarda 6nemli bir azalma ve dentat girusun iist bdlgesinde saglikli
noronlarda artis goriildiigiinii belirtmistir. Bu ¢alisma serum ve hipokampal miyokin
seviyeleri ile depresyon gelisimi yada diizelmesi arasinda bir korelasyon
olabilecegini gdstermistir (124). Ranjbar ve ark. (125) tarafindan yapilan derlemede
egzersizin periferal olarak norepinefrinde artis, TNFa, IL1B3, IL6 gibi mediatorlerde
azalma, merkezi sinir sisteminde ACTH’ da azalma, endokannabinoidlerde,
endorfinlerde, BDNF’de artis oldugu bildirilmistir.

Fiziksel egzersizden kaynaklanan gelisimleri psikolojik nedenlerle agiklayan
bir¢ok teori de ileri siiriilmiistiir. Bu teorilerden bazilarina gore; egzersizin bilincin
degisimini ve daha ¢ok rahatlamasini saglayan bir meditasyon sekli oldugu,
egzersizin biligsel sistemde olusabilen anksiyete ve stres gibi olumsuz duygu
durumlarmn1 engelledigini ifade etmislerdir (11). Egzersizin, stresi azaltma,
anksiyeteyi azaltma, iyilestirme yaninda beden imajmni iyilestirme, kendilik
kavramint (self konsept), benlik kavramini, 6zsaygiyr (benlik saygisi, kendilik
0zdegeri), 6zgiiveni, olumsuz diisiincelerden uzaklagma, 6zetkinlik (kendine yeterlik,
ozyeterlik, kendine yetme, kendini yeterli bulma) konusunda yararli olabilecegi
bildirilmistir. Sonu¢ olarak egzersiz, esenligi (well being) iyilestirme, yasamdan
tatmin olmak, kavramsal islevlerin iyilesmesi, ve tiim saglig1 ylikseltmede onemli bir
rol oynamaktadir (81-83,126).

Egzersizin depresyon tedavisinde destekleyici etkisinin olduguna dair birgok
calisma bulunmasma ragmen tedavide uygulanacak standart bir egzersiz programiyla
ilgili (tip1, siklig1 ve siddeti) bulgular yetersizdir. Fiziksel aktivitenin tipi ve siddeti,

fiziksel aktivite yapan kisinin amacma ve bireysel Ozelliklerine gore degisiklik
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gosterir. Her yas grubunun farkli fiziksel aktivite gereklilikleri bulunmaktadir.
Fiziksel aktivitenin saglikli bir yasam i¢in 6nemli oldugu siklikla vurgulanirken,
yetigkin bir birey i¢in, yapilan ¢alismalar haftada en az 3 giin ve giinde en az 40
dakika yapma gerekliligini ortaya koymustur (127).

Fiziksel aktivitenin dozu ve alani, gbzden gecirilen g¢alismalarda farkl
olmasina ragmen, diisiik dozda bile fiziksel aktivitenin depresyona karsi koruyucu
olabilecegi bildirilmistir (10, 128). DSO, insanlarmn tiim hayatlar1 boyunca haftanin
cogu giliniinde, en az yarim saat, orta siddette ve haftada yaklasik 150 dakika olacak
sekilde fiziksel aktivite yapmasim tavsiye etmektedir (144). Lok (2016), kronik
psikiyatri hastalarinda uygulanan fiziksel egzersizin etkilerini arastirdigi derlemede
fiziksel aktivite programlarmin haftada en az ii¢ giin, bes dakika 1sinma, bes dakika
soguma seklinde ortalama 40-50 dakika siirmesi gerektigi sonucuna varilmistir (129).
Stanton tarafindan yapilan sistematik derleme calismasinda, depresyon tedavisinde
etkili olan egzersizin en az 9 hafta, haftada 3-4 kez, giinde en az 30-40 dakika olmasi
gerektigi bildirilmistir (130).

Orta diizeyde yapilan bir egzersiz, akut psikososyal stres etkenine karsi
psikolojik tepkiyi ve depresyon gelisim riskini azaltabildigi belirtilmistir. (115, 131)
Genel olarak, yiiksek doz egzersiz saghiga yararl katki saglar, fakat bu iliski her
zaman dogrusal olarak gelismez. Ornegin, asir1 kullanma sonucu yaralanma risk
artig1 ve iist solunum yolu enfeksiyonlar1 egzersizin dozu ile artar. Boylelikle yiiksek
doz egzersizin tiim yararlarmi azaltabilir. “Egzersiz oburlar1” ve iist diizey
dayaniklilik sporcular1 arasinda yikic1 fiziksel ve mental saghk bulgular1 rapor
edilmistir (132). Bunun aksine bazi caligmalarda yiiksek enerji egzersizleri (kg
basma en az 17.5 kcal haftalik harcama) ve sik aerobik egzersizlerin (haftada en az 3-
5 kez), hafif egzersizlere oranla daha etkili olabilecegi belirtilmistir (87). Bazi
calismalarda da yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz (% 65-75 VO2max rezervi),
disik yogunluklu aerobik egzersiz (% 40-55 VO2max rezervi) veya germe
egzerisizinin arasinda depresif belirtilerin azaltilmasinda anlamli bir farklilik
bulunmadigi gosterilmistir (78).

Cogu arastirmada yiirlime veya kosu programlari kullanilmis olsa da, aeroik
olmayan egzersizin etkinliginin oldugunu gosteren c¢aligmalar da vardir (133).

Randomize ve g¢apraz klinik ¢alismalarda hem geng (114) hem de yash bireylerde
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depresyon tedavisinde aerobik veya diizenli egzersizin (2-4 ay) etkinligi
gosterilmistir (77, 133). Doyne ve ark. (134) yaptig1 calismada kosu ve agirlik
kaldirma egzersizleri karsilastirilmistir, her iki faaliyetin depresif semptomlari
azalttig1 goriilmiis, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Benzer sekilde Martinsen ve ark. (135) yaptiklar1 ¢alismada aerobik (kosu yada
tempolu yliriime) ve nonaerobik (giic, koordinasyon veya esneklik) egzersizleri
arasinda bir farklilik bulunamamistir. Kara ve ark. (136) tarafindan MS hastalarinda
yapilan aerobik egzersiz ve klinik pilates egzersizleri, bilissel, fiziksel performans,
denge, depresyon, yorgunluk diizeylerinde 1limli degisiklikler oldugunu ortaya
koymustur.

Aerobik olmayan egzersizler i¢in daha fazla fiziksel alana, finansal yatirima
ve nitelikli denetime ihtiya¢c duyulmasi, aerobik egzersizin daha kolay bir secenek
olarak kullanilmasin1 saglar (72). Ornegin, aerobik bir egzersiz olarak yiiriime,
depresyonun tedavisinde maliyet agisindan etkili bir secenek olabilir, ancak bisiklet
siirme veya kosu bandi diger alternatiflerdir (137, 138).

Depresyon hastalarini fiziksel aktiviteye yonlendirmek i¢cin motive etmek zor
olabilir. Entegre bir fiziksel aktivite bilesenine sahip olan disiplinler aras1 tibbi grup
ziyaretleri (Orn. Psikiyatrist / egzersiz profesyoneli) hastalar1 daha aktif hale gelmeye
desteklemek i¢in yeni bir ara¢ olabilir (139). Grup egzersizleri ya da denetlenen
egzersiz programlart hastalar1 motive etmek icin yararli olabilir. Birkag calisma,
denetlenen egzersiz programlarmin miidahale programlarma baghiligm arttirilmasma
yardimc1 olabilecegini desteklemektedir, ancak acikliga kavusturulamayan birgok
yonii vardir. Bununla birlikte, yine de her bir stratejiyi (6rnegin grup programu,
denetlenen egzersiz) ne kadar siirede takip etme karar1 arastirmaci veya
uygulayicinin kararina dayanmaktadir (88). Egzersiz terapisinin basar1 orant,
egzersiz programima bagli kalmakla da iligkilidir. Egzersiz grubundaki hastalarin
motivasyonunu artirmak i¢in, miizik veya oyunlart kullanmak ve eglence amacl
etkinlikler de bir strateji olarak yararh olabilir (140). Ayrica davranigsal teknikler
(6rn. giinliik egzersiz notu tutma) ev egzersiz programlarina uymay1 kolaylastirabilir
(141). Ornegin, giinliik egzersiz giinliikleri miidahale doneminde diizenli uygulama
icin 6nemli bir motivasyon saglayabilir ve uygun hedefler gelistirmeye, kendi

kendini diizenleme ve kendi miidahalelerine erismeye yardimci olabilir (142).
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Telefonla arama, brosiirler ve sozlii ifade kullanimi da dahil olmak iizere diger
iletisim yontemleri de miidahale ekibi tarafindan uygulanabilir (143). Biz de
calismamizda telefonla arama, giinlik egzersiz notlarmin tutulmas: ve sozlii ifade
kullanimi gibi motive edici yontemleri kullanildi.

Sonug olarak, depresyon tanisi alan hastalarin; haftada en az 4 kez, glinde en
az 30 dakika siiren aerobik vyiiriiyiis egzersizinden olusan 12 haftalik egzersiz
programini tamamlamalar1 ile depresif belirtilerinde, anksiyete diizeylerinde ve
hastalik siddetlerinde azalma oldugu saptanmistir. Buna bagli olarak depresyon
tedavisinde fiziksel egzersizin destekleyici bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda birtakim kisithliklar vardir. Orneklem grubunda erkek
olgularin sayis1 bayanlara oranla daha azdir. Ayrica Orneklem sayisinin gorece
kiigiikliigli calismadaki bulgularin anlamliligini  kisitlamaktadir. Diger taraftan,
onerilen egzersizlerin istenilen Olgii ve diizende yapildig: ile ilgili bilgiler hasta
beyanlarina dahalidir ve bu da bir kisithiliktir. Bununla birlikte daha biiyiik 6rneklem
gruplarinda, daha wuzun siireli, denetlenen egzersiz programlarinin oldugu,
norohormonal ve beyin goriintiileme gibi biyolojik degiskenlerin de eslik ettigi

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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