T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI CERRAHPASA
CERRAHPASA TIP FAKULTESI
HALK SAGLIGI ANABILIiM DALI

ISTANBUL iLi SiLiVRi iLCESIi LiSE OGRENCILERINDE
DEPRESYON SIKLIGI VE iLiSKiLi RiSK FAKTORLERI

DR. GULVER GULEN

HALK SAGLIGI UZMANLIK TEZI

DANISMAN
PROF. DR. ETHEM ERGINOZ

ISTANBUL - 2019




T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI CERRAHPASA
CERRAHPASA TIP FAKULTESI
HALK SAGLIGI ANABILiM DALI

ISTANBUL iLi SiLiVRi iLCESi LISE OGRENCILERINDE
DEPRESYON SIKLIGI VE iLiSKiLi RiISK FAKTORLERI

DR. GULVER GULEN

HALK SAGLIGI UZMANLIK TEZI

DANISMAN
PROF. DR. ETHEM ERGINOZ

ISTANBUL - 2019




TEZ ONAYI

18.07.2019

TEZ DEGERLENDIRME JURI RAPORU

Anabilim Dalimizda uzmanlik 6grencisi olarak gorev yapmakta olan Dr.Giilver GULEN’in Anabilim
Dalimiz Ogretim Uyelerinden Prof.Dr.Ethem ERGINOZ’iin damsmanliginda hazirlamis oldugu “Istanbul
ili Silivri ilgesi Lise Ogrencilerinde Depresyon Sikhg ve liskili Risk Faktorleri” baglikl uzmanlik tezi
kabule deger bulunmustur.

Prof. Dr. Ethem ERGINOZ
istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Cerrahpaga Tip Fakil]tesi/

Halk Saghgi,Anabilim Dah Bagkant

-

Prof. Dr.Nese KOCABASOGLU Prof. Dr. Iialim ISSEVER
istanbul Universitesi-Cerrahpasa istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiittesi istanbul T1p Fakiiltesi

Ruh Saghg ve Ha Ar1 Anabilim Dali Halk Saghgi Angbilim Dali

Prof. Dr. M. Sarper ERDOGAN Dog.Dr.Giinay CAN

istanbul Universitesi-Cerrahpasa fstanbul Universitesi-Cerrahpasa
Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi

Halk Sagligi Anabilim Dali /\ Halk Saghgi Apabilim Dali

w7

e



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez ¢alismam boyunca bilgi ve deneyimleri ile bana yol
gosteren, bizleri 1yi bir halk saglik¢t olmanin prensipleri ile yetistiren, yardimini ve
hosgoriisiinii hi¢bir konuda esirgemeyen, degerli danisman hocam, Saym Anabilim Dali

Baskani1 Prof. Dr. Ethem Erginoz’e;

Uzmanlik egitimim siiresince engin bilgilerinden yararlandigim, giiler
yiizliliiglinii 6rnek aldigim, tez ¢alismam boyunca gerekli izinleri alma konusunda

sonsuz katkilar1 olan degerli hocam Prof. Dr. Suphi Vehid’e,

Uzmanlik egitimimde emegi gegen degerli hocalarim Prof. Dr. Mehmet Sarper
Erdogan’a, Dog¢. Dr. Gilinay Can’a, Yrd. Dog. Dr. Selguk Koéksal’a ve Do¢.Dr. Eray

Yurtseven’e,

Birlikte ¢alismaktan keyif aldigim tiim g¢alisma arkadaslarima, ozellikle tez

calismamdaki desteklerinden dolayr Dr. Ugurcan Sayili’ya,

Bugiinlere gelmeme vesile olan, bana egitim agkini asilayan rahmetli dedem
Kazim Giilen’e, babaannem Giilver Giilen’e, dedem Mehmet Gorgiin’e ve anneannem

Feride Gorgiin’e,

Hayatimin her déneminde yanimda olan, sonsuz sevgi ve fedakarlikla beni
biiyiiten, her seyden ¢ok sevdigim sevgili annem Ayse Giilen’e ve babam Giintekin

Gilen’e,

Verdigim tiim kararlarda yanimda olan sevgili ablam Gok¢en Copur’a ve bana

hayatimin en giizel duygularini yasatan diinyalar tatlis1 yegenim Gokay Copur’a,

Tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt sttt bbbttt I
ICINDEKILER ....coovtiviiitiieictesteee ettt I
TABLOLAR LISTESI. ..ottt Vi
SEKILLER LISTEST ....coiviiititcectetee ettt VI
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI ...coviiiicieiiicecesee e IX
OZET ottt Xl
ABSTRACT ..ttt XHI
1. GIRIS VE AMACGC ..ottt en sttt en et en st as s neesns 1
2. GENEL BILGILER .....c..iiiiiiiiiiiiinieiseise s 3
2.1. ERGENLIK DONEMIL.....cooiiiiiiiiiiiiiniisceessissis s 3
2.1.1. ErgenliZin TanIm .....ccceiviieiieiieie et 3

2.1.2. Ergenlik DOnemi EVICIeri ......c.ccoveiviiiiiiiiiiiiieiieie e 3
2.1.2.1. Erken ErgenliK ......c.covciieiiiiiiece et 3

2.1.2.2. Orta Ergenlik........cccoooviiiiiiie e 4

2.1.2.3. Geg Ergenlik.......ccoveiiiiiiieiicc e 4

2.1.3. Ergenlerde Fiziksel ve Cinsel Gelisim (14) .......ccoovveiiiiiiieiineiieicceees 4
2.1.3.1. Fiziksel GeliSIM ......ccvveiiiiiiiiiiiiiiic e 4

2.1.3.2. CinSel GElISIM .ueviiiiiiiiiieiiie ettt eree e 4

2.1.4. Ergenlerde Bilissel ve Psikososyal Gelisme (14) ......cccooovviiiiiiiciinnnnnne 5

2.1.5. Ergenlik Déneminin Demografik OzelliKIeri ..........ccccoveveviveveiiiiecrcrernn, 6

2.2. RUH SAGLIGL ....ccoooviiiiiiiiiiisiiesiesiissssss s 7
2.2.1. Ruh Sagligt Tanimi ve TarihGesi ......cccoovvvviiieiiiiiiiciiccce e 7

2.2.2. Ruh Saglig1i Epidemiyolojist ......covoieiiiiiiiiiieie e 8

2.2.3. Ruh Saglig1 Sorunlarin1 Etkileyen Faktorler (34). .....cocooovvviieiiiiiiiee 10

2.2.4. Halk Saglig1 ve Koruyucu Hekimlik A¢isindan Ruh Saghigi ................... 11

2.2.5. Ruhsal Hastaliklarin Onlenmesi..............cccovevevrireveriererssisnessereesseessenes 12
2.2.5.1. Birincil Onleme (Primer Onleme)............cccevevereererererineecnennns 12

2.2.5.2. Ikincil Onleme (Sekonder Snleme) ............ccocevereererererinereennnns 12

2.2.5.3. Ugiinciil Onleme (Tersiyer Onleme)..........ccccceeveveveerererececnnnnns 12

2.2.6. Ruhsal Hastaliklar1 Onlemede Birinci Basamagin Rolii.............ccccvve... 13



2.2.7. Ergenlerde Ruh Saglig1 Sorunlart ve Onemi..........cccoeveveverveveverivceenenennn. 13

2.3. DEPRESYON ...ttt 14
2.3.1. DepreSyOnUN TanIIMI......cuueeiueeeiieeesiieessieessireessiresssssesssssessssessssnessssnessnes 14
2.3.2. Depresyonun TarihGeST .....uvviivviiiiieiiiie i 15
2.3.3. Depresyonun EpidemiyolojiSi.........cccoviiriiiiiiiiicieie e, 16
2.3.4. Depresyonun EIYOIOJISI........ccuiiiiiiirieiiiisiiseeiee e, 18

2.3.4.1. Biyolojik FaktOorler.........coceviiiiiiiiiiiiiiie e 18
2.3.4.1.1. Biyojenik AMINIEr..........cccovveveiiieiicie e, 18
2.3.4.1.2. Noroendokrin Degisiklikler ..........cocoviviiiiiiiiinnnn, 19
2.3.4.1.3. Beyinde Yapisal Bozukluklar ............ccocorieiiinnnnn, 19
2.3.4.1.4. Uyku Bozukluklari.........cccovviiiiniiiiiniiiiiciii, 20
2.3.4.1.5. Biyolojik Beden Saati (Sirkadiyen Ritim) ................ 20

2.3.4.2. Genetik FaKtOrler .........ccoivieiiiiiieiieiieesceee e 20

2.3.4.3. Psikolojik Faktorler...........coviviiiiiiiiiiccc e 20
2.3.4.3.1. Bilissel Kuram............ccccccoeiiveeeiiiiiec e 20
2.3.4.3.2. Psikoanalitik Kuram.............c.ccovvviviniinniineinenn, 21
2.3.4.3.3. Benlik (EQ0 PSIikOIOJiSI) .....ccccoveiieiiiiiiiiiiiicicne, 21
2.3.4.3.4. Davranisgt Kuram .........ccccoeevviiiiiiinniiieniee e 21
2.3.4.3.5. Premorbid KigiliK.......ccoovvviviiiiiiiiiie e, 21
2.3.4.3.6. Yasam Olaylart .........cccocvvvviiiiiininiiciiniesn 21

2.3.5. Depresyon Risk FaKtOrleri .........ccooviviiiiiiiiiiiiiiic e 22

2.3.5. 1. CINSIYRL .t 22

2.3, 5.2 Y S ittt 22

2.3.5.3. Irk ve EtniK Gruplar ..o 23

2.3.5.4. Medeni DUUM ..ot 23

2.3.5.5. Aile Oykiisii ve Genetik OzelliKIer ..........ceevevevevereeeeererereieeennne, 23

2.3.5.6. S0SY0-EKonomik DUZEY.........cccvvveiieiiiiiiiieieseseee e 23

2.3.5.7. Puerperal EtKenler.........ccccooiviiiiiie e 23

2.3.5.8. Erken Donem Cocukluk Yasantilart ........ccccoceveviiieiiieeiiveennnnn. 24

2.3.5.9. Hastalik Oncesi Kisilik OzelliKIeri ........cevveverererereeerereieieienennne, 24

2.3.5.10. Olumsuz Yasam Olaylar1 ve Stres Etkenleri...........c.cccevvenen. 24

2.3.5.11. Diger Risk Etmenleri...........ccocovvviiiiniiiiiiiiic e, 24

2.3.6. Depresyonun Giincel Siniflandirmasi (91) ......ccoovvviiiiiiiiiiiiicen 25



2.3.7. Depresyon Tant OIGHHIErT (1) ...c.cvveveviecreicreieieie e 25

2.3.8. Depresyon Degerlendirme OIGeKIEri ...........cevvvviverireriiireiierereeeeieseiene 27
2.3.9. Depresyonun Belirti ve Bulgular1 (5, 53, 69, 104)........ccccccvvvviievviinennnn, 29
2.3.10. Depresyonun AYITICT TaNIST ...ecucuieiivieiiiiieiiieesiieesiee e 31
2.3.10.1. Tibbi Hastaliklar (5, 69, 105) .....cccoeiiiriiiiieiiiieeeeeee e 31

2.3.00.2. YBS.uiiiiiteiieiee ettt 33

2.3.10.3. DEMANS.......oiiiiiieiiieee e 33

2.3.10.4. SIZOTTENL ..eeeiiiiiie et 33

2.3.10.5. Bipolar BOZUKIUK ...........ccceoiiiniiiiiiicieeec s 33

2.3.10.6. Diger Ruhsal Durumlar...........coccoovviiiiiiiicccc e 34

2.3.11. Depresyonun TeAAVISI........cc.cieeieeieieesieeieseesie e seeste e sre e sne s 34
2.3.11.1. Farmakoterapi ......ccovevueieeiieeiiesiesieese st 34

2.3.11.2. Psikoterapotik Yaklasim ........ccocevviiiniiiiiiiceeccee 37

2.3.11.3. Elektro-Konvulsif Terapi (EKT).....ccoovviviiieniiiniiieieieen, 38

2.3.11.4. Yeni Tedavi Yaklagimlart .......ccccoooivieeiiiiine e, 38

2.3.12. Ergenlerde DEPreSYON.........cciueiieiieieeseeieseese e ae e e ste e sne s 39

3. GEREC VE YONTEM ......ocoovoiieiiiitieeceiesteseseeste et es st sssen st ssnssnassasan s snenens 43
3.1. ARASTIRMANIN TIPI ..o 43
3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI ......cooiiiieceeee e, 43
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI .....ooiiiiiiccceee et 43
3.4. ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN BELIRLENMESI VE SECIMI................. 43
3.5. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI ........cocoviviiiiiciieeeeeeeend 45
3.6. HARIC TUTULMA KRITERLERI .......coiviiiiieieieeeeeeeeeeseee e 45
3.7. VERI TOPLAMA YONTEMI VE ARACLARI.......ccceoveeereeeeeeeeee e, 46
3.7.1. Sosyodemografik Veri Formu (EK-1) .......cccooeiiiiiiiieiece e, 46
3.7.2. Beck Depresyon Olgegi (EK=1) .......cccoeiiviiiirereriiiieiieieessseseeeesesesesesns 47

3.8. ARASTIRMANIN INSAN GUCU ..ot 48
3.9. ARASTIRMANIN BUTCEST ..ottt 48
3.10. ETIK KURUL IZNT.....coiiiiiiiiriniisiece s 48
3.11. ARASTIRMA VERILERININ ISTATIKSEL ANALIZI .......ccccocovvivririrnnnn 48
3.12. ARASTIRMA TAKVIMI ....oooviiiiieieeeeeeeeeeeeee et 50
A, BULGULAR . ...ttt sttt st ne et neneens 51
5. TARTISMA ...ttt ettt sttt en st en e 69



6. SONUC .vveoeveeeeeeeeeeseeseessses e eseseeees e eeeseseeee s ee s s ee s s e eee s s eese s ee s e eeess e eeeseeeesenes 90

T ONERILER ..ottt ettt ettt n sttt s ettt an s snenens 91
BKAYNAKLAR .....ooovtteteee e vee et es s es sttt s s sn et asnessenae s sanee s 94
Q. EKLER . ... ettt ettt 114
EK 1:ARASTIRMA ANKETI VE BECK DEPRESYON OLCEGI.........cccoeo....... 114
EK 2: ETIK KURUL IZNI ....ooiiiiiieiiececeeeeeeeeee et 120
EK 3: ARASTIRMA IZINLERI.......ccooiieiieeiieieesecsseeeee s 122
10. OZGECMIS VE ILETISIM BILGILERI .......cccooovviiieecceee e, 124



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1: Tiirkiye’de Yas Gruplarmin 2018, 2023, 2040, 2060 ve 2080 Yillar1 Niifus

ProjekSIyonIart (21) .oovovi oo 6
Tablo 2: Ruhsal Bozukluklar ile Iliskili Oldugu Diisiiniilen Ana Faktorler ................... 10
Tablo 3: Tiirkiye'de Klinikte Kullanilan Depresyon Degerlendirme Olgekleri (92)......27
Tablo 4: Depresyon-Psododepresyon Ayirict Tanist (88) .....cceveervvieriienieninnieniesienins 32
Tablo 5: Tiirkiye'de Ergenlerde Depresyon Prevalansi Uzerine Yapilan Baz1 Calismalar
........................................................................................................................................ 41
Tablo 6: Istanbul ili Silivri Ilgesindeki Liselere Gére Ogrenci Sayilar......................... 44
Tablo 7: Ornekleme Segilen Ogrencilerin Liselere Gore Say1lart ............occvvcverrinennne, 45
Tablo 8: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Cinsiyet ve Yas Ozellikleri........................ 51
Tablo 9: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Okul tiirii, Sinif ve Okul Basar1 Durumu...51
Tablo 10: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Baz1 Sosyodemografik Ozellikleri........... 52
Tablo 11: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Anne ve Babalarinin Egitim Diizeyi ve
MESIEK DAGIIIMI ...ttt bbb bbbttt 53
Tablo 12: Arastirmaya Katilan Orencilerin Aile Tipi, Ailelerinin Aylik Ortalama
Gelirleri ve Yasadiklart Yer DUIUMU .......oooiiiiiiiiiiiece e 54
Tablo 13: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Bazi Yasam Aliskanliklari....................... 54
Tablo 14: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin BKI Gruplarmin Dagilimt ....................... 55
Tablo 15: Arastirmaya Katilan Ogrencilerde Kronik Hastalik Varligi.............cc.c.......... 55
Tablo 16: Arastrmaya Katilan Ogrencilerin Diizenli ila¢ Kullanom Durumu ve
PsiKiyatrik Hastalik OYKUST .....vvvrevererereriseeeieseeeeeieisiseiesssss s ssssesessssesesseseens 56
Tablo 17: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin BDO Puanlarmin Dagilimi....................... o7

Tablo 18: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin BDO Puanlarina Ait Sayisal Degerler.....59

Tablo 19: Aragtirmaya Katilan Ogrencilerin Anne-Baba Egitim Diizeyi ile BDO Puam
TIESKIST. ..ttt 59

Tablo 20: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Anne-Baba Meslegi ile BDO Puam liskisi

Tablo 21: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Tanimlayict Ozellikleri ile BDO Puani
TIESKIST. .. vvcvvevete vttt bbbttt 61

Tablo 22: Arasgtirmaya Katilan Ogrencilerin Aile Ozellikleri ve Yasadiklart Yer ile
BDO PUant THSKISic...vovvviviviiieieieieeeieee ettt ettt sttt sttt 63



Tablo 23: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Baz1 Yasam Aliskanliklari ile BDO Puani

TIESKAST. 1. vvvvsve sttt 64
Tablo 24: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Hastalik ve Ilag¢ Kullanma Oykiileri ile
BDO Puani IISKIST ......uvuiiiiiiiiie ettt e et r e e e s e e e e s e e e ennes 65
Tablo 25: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Bazi Ozelliklerinin BDO Puanma Etkisini
Degerlendirmek Uzere Yapilan Lojistik Regresyon Analizi SONUCU.............ccceveveveeenee. 66

VI



SEKILLER LISTESI

Sekil 1: Arastirma Plan ve Zaman AKIST .......cooiiiiiiiiiiiie e 50
Sekil 2: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Gegmiste Depresyon Tanist Alma Durumlari
........................................................................................................................................ 57
Sekil 3: Arastirmaya Katilan Ogrencilerde BDO’ye Gore Depresyon Varligi .............. 58
Sekil 4: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin BDO Puanlarinin Dagilimi ......................... 58

VI



ABD
ACTH
BDO
BKi

BORDEPTA :

BOS
CDC

CDDO
CES-DO
CIDI

CSDO
CDO
DALY

DASS-42
DSM
DSO
ECA
EDSDO
EKT
FSH
GA
GDO
GnRH
HAD
HAM-D
HVA
ICD-10

SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

Amerika Birlesik Devletleri (United State of America)
Adrenokortikotropik Hormon

Beck Depresyon Olgegi

Beden Kitle Indeksi

Boratav Depresyon Tarama Olgegi

Beyin Omurilik Sivisi

Centers for Disease Control and Prevention (Hastalik Kontrol ve
Korunma Merkezi)

Cornelll Demansta Depresyon Olgegi
CES Depresyon Olgegi

Composite International Diagnostic Interview (Uluslararas1 Bilesik
Tan1 Goriismesi)

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
Cocuklar icin Depresyon Olgegi

Disability Adjusted Life Years(Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam
Yillari)

Depresyon Anksiyete ve Stres Olcegi

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Diinya Saglik Orgiitii

Epidemiologic Catchment Area (Epidemiyolojik Alan Caligmast)
Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi
Elektro-Konvulsif Terapi

Folikiil Stimiilan Hormon

Giiven Aralig

Geriatrik Depresyon Olgegi

Gonadotropin Releasing Hormon

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
Homovalinik Asit

International Statistical Classification of Diseases (Uluslararasi
Hastaliklar Siiflandirmast)



ICPE

LH
MADDO
MAOI
MDB
MHPG
MMPI-D
NaSSA
NCS
NDGI
NRI
NSF
PHQ
SAGI
SNRI
SSRI

T4

TRH
TSA
TSH
TUIK
WONCA
YLD

7ZDO
5-HIAA

International Consortium of Psychiatric Epidemiology (Uluslararasi
Psikiyatrik Epidemiyoloji Konsorsiyumu)

Luteinizan Hormon

Montogomery-Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi
Monoamin Oksidaz Inhibitérleri

Major Depresif Bozukluk

3-Metoksi 4-Hidroksi Fenilglikol

Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteri Depresyon Alt Testi
Noradrenerjik ve Spesifik Serotonerjik Antidepresanlar
National Comorbidity Survey (Ulusal Es Tan1 Caligmasi)
Noradrenalin ve Dopamin Geri Alim Inhibitérleri

Secici Noradrenerjik Geri Alim inhibitorleri

National Sleep Foundation(Ulusal Uyku Vakfi )

: Hasta Saglik Anketi

Serotonin 2A Antagonistleri/ Serotonin Geri Alim Inhibitorleri
Serotonin ve Noradrenalin Geri Alim Inhibitérleri

Segici Serotonin Geri Alim Inhibitorleri

Tiroksin

Tirotropin Releasing Hormon

Trisiklik Antidepresanlar

Tiroid Stimiilan Hormon

Tiirkiye Istatistik Kurumu

World Organization of Family Doctors (Diinya Aile Hekimleri Birligi)

Years Lost With Disability (Yeti Yitimine Bagli Kaybedilen Yasam
Yillarn)

Zung Depresyon Olgegi
5 -Hidroksi Indol Asetik Asit



OZET

Giilen G. (2019). Istanbul ili Silivri Ilgesi Lise Ogrencilerinde Depresyon Siklig1 ve
Mliskili Risk Faktorleri. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Halk Saglig1 Anabilim Dali. Tipta Uzmanlik Tezi. Istanbul

Amag: Istanbul ili Silivri ilgesi lise dgrencilerinde depresyon sikligi ve iliskili risk
faktorlerinin tespit edilmesi ve bu durumun halk sagligi acgisindan Oneminin

vurgulanmasi amaglanmistir.

Gerec-Yontem: Bu calisma, kesitsel tipte bir arastirma olup Istanbul 1li Silivri
llgesinde liseye giden 680 ogrenci iizerinde yapildi. Calisma verileri dgrencilerden
Kasim 2017 ile Ocak 2018 tarihleri arasinda gézlem altinda anket yontemiyle toplandi.
Sozlii onamlar1 alinan 6grencilere “Beck Depresyon Olgegi” (BDO) ve 34 soruluk

“Sosyodemografik Veri Formu” uygulandi.

Bulgular: Arastirma grubunda olas1 depresyon oran1 (BDO>17) %33,2 iken, BDO puan
ortalamast 13,29+10,92 1di. Kadinlar erkeklere gore olasi depresyon riski agisindan
3,033 kat riskliydi (p<0,001). Anadolu ve Fen lisesindeki &grencilerde (p=0,001),
onuncu sinif dgrencilerinde (p=0,004), anne-babasi birlikte yasayanlarda (p=0,036),
cekirdek aileye sahip olanlarda (p=0,006) olast depresyon daha az goriilmekteydi.
Haftada O-1 giin fiziksel aktivite yapanlarda (p=0,003), diizenli hobisi olmayanlarda
(p=0,010), uyku diizensizligi olanlarda (p<0,001), Onerilmeyen uyku siiresini
uyuyanlarda (p<0,001), 6giin atlayanlarda (p<0,001), okul giinleri evde kahvalti
yapmayanlarda (p<0,001), kronik hastaligt olanlarda (p=0,006), diizenli ilag
kullananlarda (p=0,050), depresyon Oykiisii olanlarda (p<0,001), ailesinde kronik
hastalik (p<0,001) ve ruhsal hastalik olanlarda (p=0,024) olas1 depresyon daha fazla
gorilmekteydi.

Sonuc: Calisma sonucunda, Istanbul ili Silivri ilgesi lise dgrencilerinde olas1 depresyon
oranmin (BDO>17) %33,2 oldugu goriilmektedir. Olas1 depresyonu ongdrmede,
cinsiyet, smif, aile tipi, fiziksel etkinlik yapilan giin sayisi, uyku siiresi, 6giin atlama ve
ailede kronik hastalik varlig1 6nemli faktorlerdir. Lise 6grencilerinde depresyon sikligi

ve iligkili risk faktorlerinin degerlendirilmesi, ergen saglhigmin gelistirilmesi ve

Xl



koruyucu ruh saglig1 acisindan 6nem tasimaktadir. Her 6grencinin yasadigl ortamda ve
okulunda, stres ve baski unsurlari arindirilmalidir. Okullarda psikiyatrik bozukluklar

zaman zaman taranmali, gerekli durumlarda uzman kisilere yonlendirme yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ergen, depresyon, Beck Depresyon Olcegi.
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ABSTRACT

Gulen G. (2019). Depression Prevalance and Related Risk Factors Among High School
Students in Silivri District of Istanbul, Department of Public Health, Cerrahpasa Faculty

of Medicine, Istanbul University-Cerrahpasa. Medical Specialty Thesis. Istanbul.

Objective: The aim of this study is to determine the prevalence and related risk factors
of depression for high school students in Silivri, Istanbul and to emphasize the

importance of this matter in terms of public health.

Materials and Methods: This cross-sectional study conducted on 680 high school
students in Silivri district of Istanbul. The study data was collected from students by
performing a questionnaire method under observation between November 2017 and
January 2018. “Beck Depression Inventory” (BDI) and “Sociodemographic Data Form”
consist of 34-questions were applied to the students from whom verbal consents were

taken.

Results: While the probable depression ratio of the research group was 33,2%, the
mean of BDI score was 13,29 + 10,92. Women were 3,033 times more likely to be at
risk of depression than men (p <0,001). In the Anatolian and Science High School
students (p = 0,001), in the tenth grade students (p = 0,004), in those whose parents
living together (p = 0,036), in those with the nuclear family (p = 0,006) possible
depression was less common. In those who had physical activity 0-1 days a week (p =
0,003), those without regular hobby (p = 0,010), those with sleep disorder (p <0,001),
those who did not sleep as long as recommended hours (p <0,001), those who skip
meal (p <0,001), those who did not have breakfast at home in school days (p <0,001),
those with chronic disease (p = 0,006), those with regular medication (p = 0,050), those
with history of depression (p <0,001), those with chronic disease (p <0,001), and mental

illness in family history (p = 0,024), possible depression was more common.

Conclusion: As a result of this study, it is observed that the rate of possible depression
is 33,2% in high school students of Silivri district in Istanbul. Gender, class, family

type, number of the days of physical activity, sleep duration, skipping meals, presence

X1



of chronic disease in the family were important factors to predict possible depression.
Assessment of depression prevalence and associated risk factors in high school students
Is important for improving adolescent health and protective mental health. Stress and
pressure should be eliminated in every student's environment and school. Psychiatric
disorders should be screened in schools from time to time and students should be

directed to specialists when necessary.

Keywords: Adolescent, depression, Beck Depression Inventory
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1. GIRIS VE AMAC

Biitiin diinyada sosyokiiltiirel alanda, teknoloji ve demografi alaninda yasanan
birgok degisiklik saglik olgusuna yeni bir anlam ve goriiniim kazandirmistir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimia gore saglhk; “sadece hastalik ve sakatligm olmayisi

degil; fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam bir iyilik halidir” (1).

Ruh sagligi, bireyin hem kendisiyle hem de ¢evresindeki kisilerle baris ve huzur
icinde yasayabilmesi i¢in en az fiziksel saglik kadar Onemlidir. No6robilim ve
davranigsal tip alanindaki ilerlemeler, birgok fiziksel hastalik gibi ruhsal ve davranigsal
bozukluklarin biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler arasindaki karmasik etkilesimin

sonucu oldugunu géstermistir (2).

Ruhsal bozukluklar toplumda yaygin olarak goriilmeleri, yiiksek oranda yeti
yitimi ve is giicii kaybina sebep olmalari, kroniklesme egilimi gostermeleri nedeniyle

oncelikle arastirilmasi gereken ciddi bir halk sagligi sorunudur (3).

Diinyada her dort kisiden biri hayati1 boyunca en az bir defa ruhsal ve davranigsal
bozukluk yasamaktadir (2). Depresyon ise sik goriilen ruhsal bozukluklardan biri olup,
DSO¢niin 2012 yilinda yayinladigi rapora gére Avrupa’da ruhsal bozukluklara baglh
ortaya ¢ikan hastaliklarin yaklasik %20’sini olusturmaktadir (4).

Depresyon; insanda duygudurum, diisiince, davranis ve fizyolojik islevler basta
olmak iizere viicudun biitlinlinii etkileyen, genel olarak ¢okkiin duygudurum, ilgi ve
istek kaybi, enerji azligi, uyku ve istah degisiklikleri, cinsel istek kaybi, biligsel
bozukluklar, konsantrasyon problemleri, sugluluk, degersizlik, karamsarlik ve kimi

zaman da 6zkiyim diistinceleri ile karakterize bir sendromdur (5).

DSO’niin 2017 yilinda yaymladigi rapora gére diinya niifusunun %4,4’iinde
depresyon goriiliirken, bu oran kadmnlarda (%5,1) erkeklere gore (%3,6) anlamli
diizeyde daha yiiksektir (6). Depresyonun yasam boyu goriilme sikligr ise Kessler
(1994)’e gore %17, Angst (1992)’a gore %4,4 ile %19,6 arasindadir (7, 8).

Depresyon ayni zamanda engellilik, mortalite ve morbiditenin 6nde gelen
nedenidir. Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Yillar1 Kayiplar1 (DALY: Disability
Adjusted Life Years) ‘nin %4,3’iinii olusturarak diinya ¢apindaki tiglincii siradaki yeti



yitimi sebebidir. 2030 yilinda ise %6,2’lik DALY ile ilk siraya yerlesecegi tahmin
edilmektedir (4).

Yasam boyu goriilebilen depresyonun oncelikle ele alinmasi gereken bir donem
de cocukluktan yetigkinlige gecis evresi olarak bilinen ergenlik donemidir. Diinya
nifusunun yaklagik altida biri, diger donemlere kiyasla daha fazla sorunun
yasanabilecegi, fiziksel, bilissel ve duygusal degisimlerin yogun oldugu bu yasam

evresindedir (9).

Depresyonun ergenlik déneminde goriilme sikligt %5 ile %20 arasinda
degismektedir (10-12). Genel olarak sikligi kizlarda erkeklere gore 2-3 kat yiiksektir.
Ayrica bu donemde baslayan depresyon eriskinlikteki depresyon riskini %30-63

oraninda arttirmaktadir (13).

Ergenlerde depresyon siklig1 ve iliskili risk faktorlerinin arastirilmasi, ergenlere
yonelik verilebilecek ruh sagligi hizmetlerinin planlanmasi ve sunulmasi bakimindan
cok onemlidir. Depresyonun ergenler iizerindeki mevcut yiikii ve etkisi gdz Oniine
alinarak tasarlanan bu calisma ile, Istanbul ili Silivri ilgesi lise dgrencilerinde depresyon
siklig1 ve iliskili risk faktorlerinin tespit edilmesi ve bu durumun halk sagligi agisindan

Oneminin vurgulanmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ERGENLIK DONEMIi

2.1.1. Ergenligin Tanim

Ergenlik donemi, fiziksel biiylime, cinsel gelisme ve psikososyal olgunlasma ile
baslayan, bireyin bagimsizligini, kimlik duygusunu ve sosyal iiretkenligini kazandig1 bir

donemde sona eren ¢ocukluktan eriskin hayata gecis donemidir (14).

Ingilizcede “adolescence” kelimesinin karsiligi olan “ergenlik”, Latince

“adolescere” fiilinden tiiremistir (15).

DSO, ergenleri 10 ile 19 yas arasindaki bireyler olarak tanimlarken, 15-24 yas
arasindaki bireyleri “geng¢”, 10 ile 24 yas arasindaki bireyleri ise hem ergenlik hem de
genclik donemine ait yaslarin kesigsmesi sebebiyle “gen¢ insanlar” olarak tanimlar. Bu
terimler bazen birbirinin yerine kullamilabilir ve farkli iilkelerde farkli  sekilde

tanimlanabilir (16).

2.1.2. Ergenlik Donemi Evreleri

Yas araliklar1 c¢esitlik kaynaklarda farklilik gostermekle beraber, ergenlik
donemini; erken, orta ve gec¢ ergenlik donemi seklinde {i¢ evreye ayirarak

inceleyebiliriz.

2.1.2.1. Erken Ergenlik

Erken ergenlik, ¢cok hizli gelisen fiziksel ve davranigsal degisikliklerin
goriildiigli 10-14 yas arasin1 kapsayan bir donemdir. Sekonder seks karakterleri
gelismeye baglamistir. Kizlarda erkeklerden daha once fiziksel ve cinsel gelisme
goriilmektedir. Erken biiylime erkeklerin ruh sagligi agisindan olumlu bir etki
yaratirken, kizlarda tam tersi bir durum s6z konusu olabilir. Ergenlige erken giren
kizlarin yasitlarina goére Ozgiiveni daha diisiik, depresyon, anksiyete ve yeme
bozukluklar1 orani ise daha yiiksek olabilir. Bu donemde ergenlerin pubertal degisim ve
beden imajlar1 hakkinda ciddi kaygilar1 vardir (17). Ebeveyn kontroliine karsi belirgin

bir catisma olmamasina ragmen yavas yavas aileden soyutlanma baglar. Arkadaglara



daha fazla zaman ayirmaya baslanir. Somut diisiince hakimdir. Aldiklar kararlarin uzun

donemdeki sonuglarini hesaplayamazlar (17, 18).

2.1.2.2. Orta Ergenlik

Orta ergenlik donemi 15-17 yas arasim1 kapsayan bir donemdir. Kisiligin
olugsmas1 ve bagimsizlik orta ergenlik doneminin temel 6zelligidir. Biyolojik bedensel
gelisim yavaslamis, sekonder seks karakterleri ise iyi gelismistir. Olumlu ya da olumsuz
risk alma davranislarinda artis, ebeveyn kontroliine karsi belirgin c¢atisma, basgkaldiri,
cabuk ofkelenme goriiliir. Soyut diisiinebilir ve i¢gorii gelistirebilir. Arkadas iliskileri
kuvvetlenir ve karsi cinse ilgi artar. Sigara, alkol, uyusturucu gibi maddelerle tanigsmalar

bu donemde olur (14, 17).

2.1.2.3. Ge¢ Ergenlik

Geg ergenlik genellikle 18-21 yas arasini kapsayan bir donem olmasina ragmen
bazen g¢esitli faktorlerle iist smir1 degisiklik gosterebilir. Fiziksel biiylime, cinsel
gelisme ve soyut diisiinme siiregleri tamamlanmistir. Gelecege yonelik kararlar alip, bu

kararlari uygulama yetenegi kazanilmistir (14, 17).
2.1.3. Ergenlerde Fiziksel ve Cinsel Gelisim (14)

2.1.3.1. Fiziksel Gelisim

Ergenlik donemi siiresince geng bireyin viicudu erigkin hayattaki antropometrik
Olciim degerlerine ve {lreme kapasitesine ulasir. Biiyiime ve gelisme ergenlik
doneminde 11-16 yaslar1 arasinda baglayip, 2-3 yil belirgin bir sekilde siirer. Bu hizl
biiyime donemi genellikle kizlarda 12-13, erkeklerde ise 14-15 yaslari arasinda
goriilmektedir. Iskelet ve kas sistemleri farkli derecelerde ve farkli zamanlarda
gelismeye devam eder. Boy uzamasi ilk olarak govdede olurken, kalp ve diger organlar

da bu dénemde hizli biiylimeye ayak uydurur.

2.1.3.2. Cinsel Gelisim

Puberte ile birlikte medial bazal hipotalamik ndronlarin inhibisyonun ortadan
kalkmasi sonucu, bu néronlardan gonadotropin releasing hormon (GnRH) salgilanmasi
baslatilir. GNRH ise hipofiz bezinden folikiil stimiilan hormon (FSH) ve luteinizan

hormonun (LH) pulsatil olarak salgilanmasini saglayarak gonadlarda biiyiime ve
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gelismeyi baglatir. Memelerin biiyiimesini over kaynakli dstradiol, penisin biiyiimesini
ise testis kaynakli testosteron etkiler. Hem ostradiol hem testosteron boy uzamasini
hizlandirir. Kizlarda adrenal androjenlerin, erkeklerde testosteronun etkisi ile pubik
killanma gergeklesir. Over folikiilliniin biiyiimesini ve dstrojenik hormonlarin salinimini
FSH uyarirken, ovulasyonun saglanmasini, korpus luteumun olusumunu, teka
hiicrelerinden androjen iiretimini, progesteron iiretimini ve ovulasyon sonrasi Ostradiol
iiretiminin diizenlenmesini LH saglamaktadir. LH’1in erkeklerdeki goérevi ise leydig

hiicrelerini uyararak testikiiler maturasyonda ve testosteron liretiminde gérev almaktir.

Tanner’in gelistirdigi skala goz Oniine alindiginda, cinsel olgunlasma evreleri
kizlarda meme, erkeklerde genital organ gelisimi ve her iki cinsiyette de pubik killanma
esas alinarak 5 evreye ayrilabilir. Kizlarda oncelikle yag dokusu artar ve kalga sinirlari
genisler. Tanner evrelendirmesinde 2. evreyi gosteren meme gelisimi (telars) ve pubik
killanma (adrenars ya da pubars) ortalama 11 yasinda (8-13 yaslar1 arasinda) meydana
gelir. Telars ve adrenarjin tamamlanmasi yaklasik dort yil siirer. Menstruasyonun
baslamasi (menars) adrenarj ve telarja gore genellikle daha geg¢ olur. Kizlarda boy

uzamasinin zirve noktasi, telarsin 3. evresinde ve menarstan once olur.

Erkeklerde ortalama 11,5 yasinda testislerin bliylimesi (>2,5 cm) ile Tanner evre
1’den evre 2’ye gecis olur. Ayn1 zamanda bu donemde skrotum derisi de incelir.
Sonrasinda penis tabaninda pubik killanma, aksiller killanma ve penis bilylimesi
meydana gelir. Erkeklerde hizli biiyiime genellikle 10,5 ile 16 yas arasinda baslayip,
13,5 ile 17,5 yas arasinda tamamlanir. Koltuk alt1 killanmasi, ses kalinlasmasi ve akne

olusumu erkeklerde bu donemde meydana gelen diger fiziksel degisikliklerdir.

2.1.4. Ergenlerde Bilissel ve Psikososyal Gelisme (14)

Ergenlerde biligsel olgunlasma ile birey kendisini gelistirmeye yonelik ¢esitli
zihinsel beceriler kazanirken, ayni zamanda somut diisiincenin yerini soyut diisiince
almaya bagslar. Piaget’e gbre 12 yasindan itibaren bireylerde soyut diisiinme kabiliyeti

cok hizl bir gelisme gosterir.

Ergenlikteki psikososyal gelisim ile fiziksel, bilissel ve sosyal yeteneklerin
gelistigi, duygusal ve ruhsal olgunlagmanin kazanildig1 ergen kimligi olusur. Bu dénem

ayrica cinsel kimligin de olustugu donemdir.



2.1.5. Ergenlik Déneminin Demografik Ozellikleri

Diinya niifusunun yaklasik altida biri, 10 ile 19 yas arasindaki ergenler olup, %

85’1 gelismekte olan tilkelerde yasamaktadir (19).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2018 yili verilerine gére Tiirkiye niifusu
82.003.882 kisidir. DSO’niin ergenlik icin tanimladigi 10-19 yas aralifindaki birey

sayisi ise toplam niifusun %15,6’s1dir (20).

Tablo 1: Tiirkiye’de Yas Gruplarinin 2018, 2023, 2040, 2060 ve 2080 Yillar: Niifus
Projeksiyonlar: (21)

2018 2023 2040 2060 2080

Yas Gruplan

0-9 12.881.568 15,7 13.211.603 152 12.711.245 12,7 11.993.147 11 11.067.353 10,3

10-19 12.725.029 155 12.756.156 14,7 13.352.540 13,3 12.384.188 12 11.645.743 10,9

20-24 6.523.846 8 6.456.912 74 6.674359 6,7 6352484 59 6.026.640 5,6

25+ 49.736.778 60,8 54.482.697 62,7 67.593.088 67,3 76.366.180 71 78.361.166 73,2

Toplam 81.867.223 100 86.907.367 100 100.331.233 100 107.095.998 100 107.100.904 100

n:say1, %: satir ylizdesi

Ulkemiz niifus projeksiyonlarina gore cocuk ve genclerden olusan niifus
yiizdeleri giderek azalirken, orta yas ve yashilarin olusturdugu niifus yiizdesi giderek
artmaktadir. Bu demografik doniisiim, iilkemizin 6niimiizdeki donemde genc niifusla
ilgili yapilacak degerlendirmelerde ve uygulamaya yonelik planlamalarda yarimin

yetiskinleri olacak gen¢ ve ergen niifusun yakindan taninmasim gerekli kilmaktadir

(22).



2.2. RUH SAGLIGI

2.2.1. Ruh Saghg Tanim ve Tarihgesi

Ruh sagligi, bireyin kisisel yeteneklerini ortaya cikarabilecegi, hayatin stresi ile
miicadele edebilecegi, aktif bir sekilde calisabilecegi ve toplumuna katkida

bulunabilecegi bir refah halidir (23).

Klinik olarak bir ruhsal bozuklugun tanimi kolaylikla yapilabiliyor iken, normal
ruh sagligini tanimlayabilmek igin herhangi bir ruhsal bozuklugun olmamasi yeterli

degildir. Klinik agidan normal ruh saglig: farkl sekillerde tanimlanabilir;
a) Cevredeki kisilerle uyum i¢inde olabilme
b) Siddetli sikint1 (anksiyete) ya da baska psikiyatrik semptomlarin olmamasi
c) Psikanalitik agidan id, ego, siiperego arasindaki dengenin saglanmasi

d) Erikson’un psikososyal gelisim kuramina gore insan hayatinin dogumdan
oliime kadar 8’e ayrilan evresinin (temel giiven, bagimsizlik, girisimcilik, beceriklilik,
kKimlik kazanimi, yakinlik, tretkenlik, benlik bitlinligii) uygun bir sekilde

tamamlanmasi

Ruh sagligi bozulan bir kiside, normal ruh sagligina sahip kisilerin tersine,

tutarsiz, uygunsuz duygu, diisiince ve davranislar gériilebilmektedir (5).

[k ¢aglarda ruhsal hastaliklar dogaiistii giilerle iliskilendirilmis olup, tedaviyi
yapan kisiler din adamlar1 ve biiyiiciiler olmustur. M.O 5. yiizyilda ilk olarak Hipokrat
daha sonra ise Eflatun, Aristo, Cicero, Celsus, Soranus ve Galenos bu rahatsizliklara
farkli yaklagmis, ruhsal hastaliklarin dogal etmenlerle baglantili olarak meydana

geldigini one stirmiislerdir.

Eski Yunan ve Roma’da ruhsal bozuklugu olanlar hor goriilmiis ve toplum igine
cikarilmamustir. Ortagagda ise yeniden biiyiisel diisliince egemenlik kazanmaya baslamis
ve kilisenin acimasizca uygulamalar1 nedeniyle ruh saglhigi bozuk olan binlerce insan
seytanla iliskilendirilip diri diri yakilmiglardir. Ronesans doneminde, 13. ve 14.

yiizyilldan sonra durum degismis ve kilisenin acimasizca hareketlerine karsi tepki



artmustir. 11k olarak 17. yiizyilda ruhsal hastaliklarda karari hekimler vermeye baslamus,

18. ve 19. yiizyillarda ise artik yeni hastaliklar tanimlanmaya baglanmistir (5).

2.2.2. Ruh Saghg Epidemiyolojisi

Ruh saglig1 ve bozukluklarina dair ilk epidemiyolojik caligmalar 20. ylizyilin
baslarinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) hastanede yatan hastalarda yapilmas,
daha sonra ise Ikinci Diinya Savasi’nda ordudan g¢ikarilan ya da orduya alimmayan
ruhsal bozuklugu olan askerler iizerinde devam etmis olup bu calismalar “toplumsal

arastirmalarin” baslangicidir (5).

Bugiin diinyada her dort kisiden birinin en az bir defa ruhsal ve davranigsal
bozukluk yasadigi kabul edilse de, ¢ok az bir kismmin buna yonelik tedavi aldigi
bilinmektedir (2). On sekiz yas alti grupta ise ruhsal ve davranigsal bozukluk orani
1/5°tir (2).

Farkli iilkelerde yapilan birgok galismada herhangi bir ruhsal hastaligin varlig
son 12 ayda %4,5-26 araliginda bildirilmistir (24). Biitiin diinyada birinci basamak
saglik kurumlarina bagvuran kisilerde ve genel toplumda ruhsal bozukluklarin

yayginligi %11-50 arasinda degismektedir (25-28).

Ulusal Ruh Saglig1 Enstitiisii’niin ABD’de gergeklestirdigi Epidemiyolojik Alan
Calismasi’nin (ECA: Epidemiologic Catchment Area) sonuglarmna gore herhangi bir

ruhsal bozuklugun toplumdaki bir aylik yaygmligi %15 olarak bulunmustur (29).

DSO tarafindan gerceklestirilen Hastaliklarin Global Yiikii Calismasi’nda
(Global Burden of Disease Study) DALY kayiplarinin %12’sinin ndropsikiyatrik
bozukluklara bagli oldugu ve 2020 yilina kadar bu oranin %15 olacagi 6ngdriilmektedir.
Yeti Yitimine Bagh Kaybedilen Yasam Yillari’nin (YLD: Years Lost due to Disability )
i1se %31 ini ndropsikiyatrik durumlar olustururken, YLD’ye neden olan ilk 20 sebepten
5 tanesi (unipolar depresyon, alkol kullanim bozukluklari, sizofreni, bipolar affektif

bozukluk ve Alzheimer ve diger demaslar) ruhsal bozukluklardir (30).

Ulkemizde Saglik Bakanligi, iiniversiteler ve DSO isbirligi ile gerceklestirilen
epidemiyolojik calismalarda ruhsal bozukluk yayginligi 4-18 yas arast ¢ocuk ve
ergenlerde %11,3’tlir. Kadinlarda erkeklere goére ruhsal bozukluk 2 kat fazladir.

Erigkinlerde somatoform bozukluklar, depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklar
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en sik gorilirken, ¢ocuk ve ergenlerde ise anksiyete, depresyon ve davranis
bozukluklari sik goriillmektedir (31).

Ulkemizde ruh saghg: alaninda planlama yapmak iizere Saglik Bakanligi’nin
katkilariyla gergeklestirilmis iki 6nemli ¢alisma vardir. Bunlarda biri 1995-1996 yillar
arasinda 18 yas ve istii 7.479 kisi ile ulusal ¢apta bir 6rneklem alinarak yapilmig
Tiirkiye Ruh Sagligi Profil Aragtirmasi’dir. Bu aragtirmaya gore toplumun %17,2’sinde
son 12 ayda herhangi bir ruhsal bozukluk varlig1 saptanirken, en sik goriilen ruhsal

bozukluklar depresyon ve anksiyete bozukluklart olmustur (32).

Ulkemizde ruh saghg alaninda yapilan bir diger onemli ¢alisma ise Hifzisthha
Mektebi’nin 2004 yilinda gergeklestirmis oldugu Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasi’dir.
Bu c¢alismaya gore Tiirkiye’de hastalik yiikiinii olusturan temel hastaliklar arasinda
ruhsal hastaliklarin %19 ile kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada yer aldigi
goriilmektedir. Yeti yitimiyle gegen yasam yili acisindan ndropsikiyatrik hastaliklarin
ilk sirada yer aldigi ve YLD’ye neden olan ilk 20 sebep arasinda erkeklerde bes
(unipolar depresyon, alkol kullanim bozukluklari, sizofreni, siddet ve bipolar affektif
bozukluk), kadinlarda ise dort psikiyatrik hastaligin (unipolar depresyon, sizofreni,

bipolar affektif bozukluk ve panik bozukluk) oldugu tespit edilmistir (33).

Tiirkiye’de ruhsal bozukluklar ile ilgili yapilan arastirma bulgulart dikkate

alinarak su genellemeler yapilabilir (31) :

e Toplumda tedaviyi gerektirecek diizeyde ruhsal bozukluk orani %20 iken,
kesin ruhsal bozukluk tanis1 almis olanlar %5-10 arasindadir.

e En sik goriilen ruhsal bozukluklar; nevrozlar, depresif bozukluklar ve
psikosomatik hastaliklardir.

e Depresif belirti siklig1 %20, klinik diizeyde depresyon %10’dur.

e Toplumun iicte birinde uyku bozuklugu bulunmaktadir.

e Organik kokenli ruhsal bozukluklar ve psikozlar da ( sirastyla binde 20 ve
binde 3-5) toplum iginde oldukea sik gériilmektedir.

e Ogrenciler ve is¢i gibi risk gruplarinda ruhsal bozukluk orani oldukca

fazladir.



2.2.3. Ruh Saghgi Sorunlarim Etkileyen Faktorler (34).

Ruh saglig1 sorunlarim etkileyen faktorleri; hastalifin ortaya ¢ikma olasiligini

arttiran risk faktorleri ve risk faktorlerine karsi direnci arttiran koruyucu faktorler olarak

ikiye ayirabiliriz. Risk faktorlerinin kiimilatif etkisi ya da koruyucu faktorlerin

yoklugu, bireylerin ruhsal olarak saglikli bir durumdan oncelikle ruhsal bir bozukluga,

sonrasinda ise tam anlamiyla bir ruhsal hastaliga siirtiklenmesine sebep olmaktadir.

Tablo 2: Ruhsal Bozukluklar ile iliskili Oldugu Diisiiniilen Ana Faktorler

Erken gebelik
Genetik risk faktorleri
Diisiik dogum agirhig
Medikal hastalik
Norokimyasal dengesizlik
Perinatal komplikasyonlar

Psikolojik
Akademik basarisizlik
Dikkat eksikligi
Iletisim bozuklugu
Duygusal immaturite ve diskontrol
Madde kotiiye kullanimi
Yalnizlik
Zayif i becerisi
Okuma giigliigii
Sosyal yetersizlik

Sosyal
Kronik hastalarin bakimi
Cocuk istismari ve ihmali
Yasli istismari
Siddet ve travmaya maruz kalma
Aile ¢atismasi
Diisiik sosyoekonomik sinif
Ebeveyn ruhsal hastaligi
Ebeveyn madde koétiiye kullanimi
Ebeveyn kayb1
Stresli yasam olaylar1
Hamilelik sirasinda madde kullanimi

Risk faktorleri Koruyucu faktorler

Biyolojik Psikolojik

Kronik insomnia Stresle bas etme yetenegi
Kronik agr1 Zorluklarla yiizlesme yetenegi

Uyum yetenegi
Bagimsizlik
Erken biligsel uyarim
Egzersiz
Giliven duygusu
Okuryazarlik
Problem ¢dzme yetenegi
Kendine giiven
Sosyal ve ¢atisma yonetimi becerileri
Olumlu davranis
Sosyal ve duygusal gelisim
Stres yonetimi
Sosyal
Iyi ebeveynlik
Pozitif ebeveyn-¢ocuk etkilesimi
Aile ve arkadaslarinin sosyal destegi
Giivenli ve destekleyici iletisim
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2.2.4. Halk Saghgi ve Koruyucu Hekimlik A¢isindan Ruh Saghg

Ruhsal bozukluklarin toplum ekonomisine yiikii fazla olup, ABD’ye 147 milyar
dolarlik yillik maliyeti bulunmaktadir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan toplumlarda
dogrudan maliyet bu kadar yiiksek olmasa da olusturdugu yeti yitimi sebebiyle
bireylerde is giicli kaybina neden olmakta ve dolayli maliyeti arttirmaktadir (35).

DSO Atlas Projesi ilk olarak 2001 yilinda daha sonra 2005, 2011 ve 2014
yilinda yiriittigi calismalarla tilkelerdeki ruh sagligi sistemlerinin mevcut durumunu
degerlendirmeyi amaclamustir. 2014 yilmin verilerine gére DSO’ye iiye 194 devletin
171" (%88) gonderilen anketi tamamlamis ve ¢alismanin sonucunda diinyadaki ruh
saghig kaynaklarma yonelik dnemli baz1 bilgiler elde edilmistir. DSO iiye devletlerinin
%68'inin ruh sagligr politikasi, %51'inin ise bagimsiz bir ruh sagligir kanunu var. Diigiik
ve orta gelirli iilkelerde ruh saglig1 lizerine kamu harcamalarinin seviyeleri oldukga
diisiiktiir. Bu fonlarin biiylik bir kismi, 6zellikle ruh sagligi hastanelerinde yatakli
tedaviye ayrilmistir. Diisiik gelirli iilkelerde 100.000 kisiye 1, yiiksek gelirli iilkelerde
ise 100.000 kisiye 50°nin iizerinde psikiyatrist diismektedir. Uye devletlerin %41'inde
en az iki tane ruhsal hastaliklar iyilestirme ve 6dnleme programi vardir. Bu programlarin
yarisindan fazlasi ruh sagligi okuryazarliginin gelistirilmesi veya damgalanma ile

miicadele edilmesini amaglamistir (36).

Halk sagligi acisindan bakildiginda, ruhsal bozukluklarin toplum {izerindeki
ekonomik, sosyal ve psikolojik yiikiinii azaltmak amaciyla pek ¢ok sey yapilabilir.

Bunlar su sekilde siralanabilir: (2)

e Toplum ruh saghgini iyilestirme ve gelistirmeye yonelik politikalar

olusturmak.

Ruh sagligi gelistirme ve Onleme hizmetleri dahil olmak {izere uygun

maliyetli hizmetlere evrensel erisimi saglamak.

En agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin dahi insan haklarmi korumak ve

yeterli bakimini saglamak.

Cocuk, kadin, yasli gibi hassas gruplar dahil olmak {izere toplumun ruh

saglhigini degerlendirmek ve izlemek.

Saglikli yasam tarzini tesvik etmek, ruhsal ve davranigsal bozukluklar i¢in

risk faktorlerini azaltmak.
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e Diizenli aile yasami, sosyal uyum ve kisisel gelisimi desteklemek.
e Ruhsal ve davranigsal bozukluklarin nedenleri, etkili tedavilerin
gelistirilmesi, ruh saglhig1 politikalarinin izlenmesi ve degerlendirilmesi ile

ilgili yapilacak arastirmalar: arttirmak.

2.2.5. Ruhsal Hastahiklarin Onlenmesi

Ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi birincil (primer), ikincil (sekonder), tigiinciil

(tersiyer) olmak tizere ii¢ sekilde olabilir.

2.2.5.1. Birincil Onleme (Primer Onleme)

Ruhsal hastalik ortaya ¢ikmadan 6nce alinmasi gereken tedbirleri igerir. Amag
ruh sagligmi bozan faktorleri ortaya cikartip azaltmak, hastaliklara karsi direnci
arttirmaktir (35). Primer 6nlemede toplum temelli koruma Oncelikli olup, Weich ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada da gosterildigi gibi yiiksek risk gruplarina yapilan
midahalenin, topluma yonelik risk azaltma miidahalelerine kiyasla daha az etkin oldugu

kanitlanmustir (37).

Stresi yonetme ve azaltma egitimleri, alkol madde bagimliligiin olas: etkileri

hakkinda egitim vermek, primer 6nlemeye 6rnek olarak gosterilebilir.

2.2.5.2. ikincil Onleme (Sekonder 6nleme)

Ruhsal hastaliklar daha semptom vermeden ilerlemesini durdurmay: hedefler.
Erken tam1 ve tedaviyle ruhsal hastaliklarin azaltilmasi amaglanir. Bu amacla riskli
bireylere tarama programlar1 uygulanir. Depresyon semptomlarinin taranmasi yoluyla

riskli kigilerin bu hastaliga yakalanmasini 6nlemek 6rnek olarak verilebilir (35).

2.2.5.3. Uciinciil Onleme (Tersiyer Onleme)

Ruhsal hastaliklar1 tespit ederek tedavi ve rehabilitasyon ile islevselligini
arttirmak, hastaligin yinelemesini 6nlemek ve bireyi tekrar topluma kazandirmak
amaglanir. Ozellikle sizofreni gibi ciddi psikiyatrik bozukluklarda tersiyer koruma
onemlidir. Psikotik hastalara psikososyal beceri egitimleri verilmesi Ornek olarak

gosterilebilir (35).
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2.2.6. Ruhsal Hastaliklar1 Onlemede Birinci Basamagin Rolii

Diinyanin pek ¢ok yerinde ruh sagligi sorunu olan her 3-4 kisiden biri birinci

basamak saglik kurumuna bagvurmaktadir (35).

Birinci basamak saglik kurumuna bagvuran tim hastalarin ise %15-40’1nin en

az bir ruhsal sorunu bulunmaktadir (38, 39).

Yapilan calismalarda bu konuda egitim verilmesine ragmen birinci basamak

hekimlerinin ancak yarisinin ruhsal sorunlara tan1 koyabildigi bulunmustur (40).

Ruh sagligi hizmetlerinin birinci basamaga entegre edilmesi ilk olarak 1978
Alma-Ata Bildirgesinde &nerilmistir (41). DSO ve Diinya Aile Hekimleri Birligi’nin
(WONCA) 2008 yilinda birlikte olusturduklart Birincil Bakimda Ruh Saglig:
Bildirgesi’ne gore, toplumda yayginligi giin gectikce artan ruhsal bozukluklara karsi en
1yi sonucun alinabilmesi i¢in erken evrede tant konmali ve kisi alistig1 ortamda (ev veya

sosyal ¢evresi) tedavi edilmelidir (42).

Sonug olarak bu hastalarin bagvuru yeri genellikle birinci basamak olmasina
ragmen, ruh sagligi hizmetlerinin birinci basamaga entegrasyonunda birtakim sorunlar
yasanmaktadir. Bu sorunlar; toplumun ruhsal hastaliklara bakis acisi, birinci basamak
hekimlerinin bu hastaliklara yaklagimi ve bilgi eksiklikleri, ruh saglhigi konusunda

politika ve yasalarla ilgili eksiklikler olarak siralanabilir (3).

Bu sebeple iyi egitilmis bir birinci basamak hekiminin, hastalarin ruh sagligini
detayl bir sekilde degerlendirmesi, toplumda sik goriilen ruhsal hastaliklarin erken tani

ve tedavisini biiyiik oranda arttiracaktir.

2.2.7. Ergenlerde Ruh Saghgi Sorunlar1 ve Onemi

Yapilan aragtirmalar ergenlik caginda ortaya ¢ikan bir¢ok problemle ruh sagligi
arasinda ciddi bir iliski kurmustur (9). Ruh sagligi daha iyi olan ergenler, fiziksel olarak

daha saglikli, sosyal olarak daha pozitif ve daha az riskli davranislarda bulunurlar (43).

Diinya genclerinin yaklasik %20'sinin ruh sagligi sorunu oldugu tahmin
edilmektedir. Bu yas grubunda en fazla goriilen ruhsal bozukluk ise major depresyon ve
anksiyete bozukluklaridir (44). Uluslararas1 Psikiyatrik Epidemiyoloji Konsorsiyumuna
gore (ICPE, 2000), anksiyete, madde ve duygudurum bozukluklarinin baslangi¢ yasi,
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Avrupa, Kuzey Amerika ve Latin Amerika'daki ¢esitli iilkelerde 15 ile 26 yas
arasindadir (45). Ayrica yapilan daha birgok g¢alismada yetiskinlikte goriilen ruhsal
bozukluklarin %50’sinden fazlasinin g¢ocukluk veya ergenlik doneminde erken belirti

verdigi saptanmustir (46, 47).

Ruhsal bozukluk c¢ocukluk doneminde erkeklerde, ergenlik doneminde ise
kizlarda daha fazla goriilmektedir (48). Erkek ergenlerin daha ¢ok dikkat eksikligi ve
hiperaktivite, kiz ergenlerin ise somotoform bozukluklar ve intihar girisimi ile cocuk ve
ergen psikiyatristine bagvurduklari bulunmustur. Zayif okul performansi ve sinirlilik ise

her iki cinsiyette fazladir (49).

Ruh sagligi bozuk olan ergenlerde ayrica alkol, tiitlin ve yasa dis1 madde
kullanimi, erken hamilelik, okulu birakma gibi hatali davranislarin da yiiksek oldugu
bilinmektedir (50).

Diinya ¢apinda 10-24 yas grubuna ait YLD’nin %45’ini ndropsikiyatrik
hastaliklar olugturmaktadir (51) .

Ergenlik doneminde ruhsal sorunlarin sikligi artmasina ragmen gerekli
psikiyatrik yardimi alamadiklar1 goriilmiistiir (40). Birinci basamak saglik kurumuna
basvuran ergenlerin %20’sinden fazlasinda ruhsal sorunlar oldugu halde ¢ogu ruhsal

degil fiziksel bir sikayetle bagvurmustur (52).
2.3. DEPRESYON

2.3.1. Depresyonun Tanim

Depresyon kelimesi, Latince asagi dogru bastirmak, ¢ekmek anlamina gelen
“depressus” sozciigiinden tiiremistir. Tirkgede ise kendini tiziintilii, dertli hissetme,

yasamsal ve fonksiyonel aktivitenin azalmasi gibi anlamlara gelebilmektedir (53).

Depresyon; ¢okkiinliik, derin {iziintiilii, sikintili bir duygudurumla birlikte
diisiince, konusma, hareket ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlasma ve bunlarin
yani sira degersizlik, giigsiizliik, isteksizlik, su¢luluk, karamsarlik ve kimi zaman da
O0zkiyim duygu ve diislinceleri ile karakterize bir sendromdur. Pek ¢ok ruhsal veya

ruhsal olmayan hastalikta depresyon goriilebilir (5).
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2.3.2. Depresyonun Tarihcesi

Duygudurum bozukluklarina ya da daha spesifik olarak depresyona ydnelik
gozlemler cok eski caglardan giiniimiize kadar devam etmistir. M.O. 1400-1500
yillarinda Hindistan'daki bir inanca goére seytan; depresyonun ve diger bir¢ok ruhsal
bozuklugun sebebidir. Benzer inanglar eski Misir ve Siimer mitolojilerinde de yer
almigtir (54).

Tip literatiiriinde ise depresyonu ilk tanimlayan kisi Hipokrat (M.O. 460-377)
olmustur. Hipokrat insanin duygudurumunu viicut sivilariyla iliskilendirerek; hafif
kanli, agir kanl, kara sevdali ve sinirli miza¢ seklinde dort farkli miza¢ (duygudurum)
tiirinii tanimlamgtir. Insanda karaciger ve safra yollaridaki bozukluga bagl olarak da
duraganlasmanin, ilgi ve istek kaybinin, uyku sorunlarinin, endisenin, yetersizlik
duygularinin, 6zkiyim diisiincelerinin var oldugu bir hastalik tanimlamis ve bu hastaliga
“kara safra” anlamima gelen “melankoli” ismini vermistir. Galen (M.S. 131-201) ise

Hipokrat’in bu konudaki goriislerini gelistirmeye devam etmistir (54).

1621 yilinda R.Burton’un kaleme aldig1 “Melankolinin Anatomisi” adli eser,
duygudurum bozukluklarmin anlatildig: ilk ingilizce metindir. Bu metinde melankoliler

siiflandirilmis ve erkeklerde daha fazla goriildiigii belirtilmistir (55).

Orta ¢agda Ibn-i Sina ruhsal ¢okkiinliigii tanimlayarak ¢esitli 6rnekler vermistir.
Cagdas psikiyatrinin 6nciilerinden biri olan Philippe Pinel mani, melankoli, bunama ve
zeka geriligi olmak iizere ruhsal bozukluklar: dort ana gruba ayirmistir. Emil Kraepelin
ise “psikoz manyak depresif “adli hastaligi tanimlamis ve bu hastaligin mani ve

melankoli belirtileriyle ortaya ¢ikan iki ayri tablosu oldugunu savunmustur (54).

Kraepelin’in Onciiliik ettigi ruhsal hastaliklart nedenlerine goére tanimlayip
siniflandirma goriisi sonrasinda da etkisini siirdiirmeye devam etmistir. 1968 yilinda
yayinlanan DSM-II (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) “psikotik”
ve “nevrotik” temel ayrimin1 yapmis ve Kraepelin’in goriisiinii devam ettirmistir. Fakat
yirminci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren bu siniflandirma goriisii degisiklige ugramis
ve ruhsal bozukluklar birer tepki (reaksiyon) olarak smiflandirilmiglardir. 1980 ve 1987
yillarinda yayinlanan DSM-11l ve DSM-111-R’de ruhsal bozukluklarin tanisi belirlenmis

cesitli tan1 olgiitlerine gore konmustur (56) .
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DSM-IV ve Uluslararast Hastaliklar Siiflandirmast (ICD-10: International
Statistical Classification of Diseases)’nda ise ¢esitli depresyon tiirlerinin ve bipolar
bozukluklarin “Duygudurum Bozukluklar1” baslig1 altinda tani kriterleri siralanmistir.
Son olarak 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan olusturulan DSM-V

kullanima girmistir.

2.3.3. Depresyonun Epidemiyolojisi

Depresyon toplumda goriilme siklig1 ve olusturdugu yeti yitimi sebebiyle ciddi
bir halk saglig1 sorunudur. Kiiresel hastalik yiikiiniin ti¢iincii 6nde gelen nedenidir (4).
2020 yilinda ise iskemik kalp hastaliklarindan sonra en 6nemli ikinci DALY nedeni

olacagi tahmin edilmektedir (30).

En sik goriilen duygudurum bozuklugu olan major depresif bozukluk bir ya da
birden fazla atakla seyredebilir (53). Baslangi¢ yas1 ¢ogunlukla 20-50 yaslar1 arasinda
olup, ortalama baslangi¢ yas1 40’tir (57).

Major depresif bozuklugun toplum orneklemlerindeki nokta prevalansi
erkeklerde %2-3, kadinlarda %5-9 iken, yasam boyu prevalansi erkeklerde %5-12,
kadinlarda ise %10-25 araligindadir. Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha sik
goriilmesine ragmen, bu fark yas ilerledik¢e azalmaktadir (57, 58). Major depresif atak
gecirenlerin yaklasik %350-75’inde hastalifin en az bir kez tekrar etme ihtimali
bulunmaktadir (53). Ugten fazla major depresif atak gegiren bireylerde niiks ihtimali
daha yiiksek olup, yaklasik %50’sinde 2 yil iginde, %80’inde 5-7 yil i¢inde niiks
etmektedir (59).

Depresyon epidemiyolojisine iliskin bugiine kadar yapilan pek cok calisma,
farkli toplumlarda farkli depresyon oranlari bildirmistir. ABD’de ruhsal bozukluklarin
toplumdaki prevalansini ve bazi sosyodemografik degiskenlerle iliskisini saptamak
amaciyla 1991 yilinda yapilan Epidemiyolojik Alan Calismast (ECA) ve onun
eslestirmesi niteliginde olan Ulusal Es Tan1 Calismast (NCS) bugiine kadar yapilan
onemli epidemiyolojik arastirmalardandir. NCS 2001-2002 yillar1 siiresince sabit bir
bolgede ikamet eden 9.900 olguda daha tekrarlanmistir (NCS-R). ECA’da major
depresif bozuklugun yasam boyu yayginligr %4,9 iken, yillik yayginligi %2,7 olarak
bildirilmistir. Kessler ve ark. (1994) tarafindan yapilan NCS’de ise metodolojideki
farkliliga bagli olarak major depresif bozuklugun yasam boyu yaygmnhig %17,1
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bulunurken, yillik yayginlik oram1 %10,3 olarak tespit edilmistir. NCS-R’de major
depresif bozuklugun yasam boyu yaygihgi %16,2 iken, yillik yayginligr %6,6 olarak
saptanmustir (8, 60, 61).

Depresyonun yaygmligini ortaya koymak i¢in Almanya, Hollanda, Brezilya,
Meksika, Kanada, Japonya, Sili, ABD, Cek Cumhuriyeti ve Tirkiye dahil olmak iizere
10 farkli iilkeden yetigkinlerle yapilan g¢alismada, major depresyonun yasam boyu
yayginligimin Japonya'da %3’den %17'ye, ABD’de ise %8’den %12’ye kadar degisen
bir aralikta oldugu tespit edilmistir (62).

Amerika Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi (CDC: The US Centers for
Disease Control) tarafindan 2006-2008 yillarinda 235.000 yetiskinle yapilmis olan

caligmada major depresyonun yillik prevalansi %3,4 olarak bulunmustur (63).

Gelismis (Belgika, Fransa, Almanya, Italya, Hollanda, ispanya ve ABD) ve
gelismekte olan (Brezilya, Kolombiya, Hindistan, Liibnan, Meksika, Cin Cumhuriyeti,
Romanya) 14 iilkeyi temsil eden bir ¢alismada, gelismis {ilkelerdeki yetiskinlerin yasam
boyu major depresyon prevalansi yaklasik %18 iken, gelismekte olan tilkelerde ise %9

olarak tespit edilmistir (64).

2008-2012 yillar1 arasinda yiiriitilen Ruh Sagligi Siirveyans Caligmasinda
(Mental Health Surveillance Study) ise ABD’de major depresyonun yillik prevalansi
yaklagik %6 olarak bulunmustur (65).

1989-1993 yillar1 arasinda DSO isbirligi ile 14 iilkede gergeklestirilen “Birinci
Basamakta Ruhsal Bozukluklar” calismasinda temel saglik hizmeti veren bir kurulusa
bagvuran hastalarda depresyonun %10,4 oraninda goriildiigl tespit edilmistir. Ayni
calismanin Tiirkiye’ye iliskin verilerinde ICD-10 tani sistemini esas alan Uluslararasi
Bilesik Tan1 Goriismesi (CIDI: Composite International Diagnostic Interview)

kullanilmis ve depresyon orani %11,6 olarak bulunmustur (66).

Hifzisihha Mektebinin yaptig1 Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmasi’na gore, ulusal
capta en dnemli dordiincii DALY sebebi unipolar depresyon olup, genel popiilasyondaki
orani %4,4’tiir. YLD nedenleri incelendiginde ise erkeklerde unipolar depresyon %6,4

ile osteoartritten sonra ikinci, kadinlarda ise %10,7 ile ilk siradadir (33).
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Uluslararas1 Bilesik Tan1 Gorlismesi kullanilarak 7.479 kiside yapilan Tiirkiye
Ruh Sagligi Profil Arastirmasi’na gore son 12 aydaki tanilar gdz Oniline alindiginda
depresif epizot sikligi %4,0 olup, kadinlarda (%5,4) erkeklere (%2,3) gore yaklasik 2
kat yiiksektir (32).

Ulkemizde Kiiey ve Giileg (1993)'in bildirdigi sonuglara gore, toplumun
yaklagik %10’unda klinik diizeyde depresyon bulunurken, depresyonu olanlarin
yaklasik ti¢te birinde bu durum kroniklesmistir (67).

2.3.4. Depresyonun Etiyolojisi

Depresyona neden olan durumlarla ilgili bugiline kadar ¢ok cesitli aragtirmalar
yapilmis olmasina ragmen hala altta yatan nedenler net bir sekilde ortaya konmamustir.
Depresyonun ¢ok yonlii bir hastalik olmasi, alt tiplerinin ve altta yatan nedenlerin
birden ¢ok olmasi depresyonu bir sendrom olarak tanimlamamiza sebep olmustur.
Depresyonu meydana getiren nedenleri biyolojik genetik, ve psikososyal faktorler

olarak ii¢ temel baslik altinda inceleyebiliriz (68).
2.3.4.1. Biyolojik Faktorler

2.3.4.1.1. Biyojenik Aminler

Basta serotonerjik ve noradrenerjik sistemler olmak tizere beyindeki cesitli
norotransmitterlerin  islevsel bozuklugu depresyon olusumunda oOnemli rol
oynamaktadir. Bu islevsel bozukluklar beyin islevlerinde ortaya ¢ikan degisikliklerle
olusabilecegi gibi depresyonun bizzat kendisi de bu degisimlere sebep olabilir. ilk
olarak santral sinir sisteminde iglev goren ndrotransmitter sistemleri arasindaki denge
bozulmakta, bu degisiklikler de hiicresel diizeydeki patolojileri etkileyerek depresyona
sebep olmaktadir (53). Depresyon hastalarinin kan plazmasi, beyin omurilik sivisi
(BOS) ya da idrar 6rnekleriyle yapilan gesitli arastirmalarda, dopaminin metaboliti olan
homovalinik asit (HVA) seviyesinde, serotoninin metaboliti olan 5-HIAA (5-Hidroksi
Indol Asetik Asit) seviyesinde ve noradrenalinin metaboliti olan 3-metoksi 4-hidroksi
fenilglikol (MHPG) seviyesinde bazi degisikliklerin oldugu bildirilmistir (69).
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2.3.4.1.2. Noroendokrin Degisiklikler

Hipotalamus-hipofiz-tiroid ve hipotalamus-hipofiz-adrenal aksindaki
patolojilerin yan1 sira biiyiime hormonu, prolaktin, melatonin, FSH, LH ve testosteron

diizeyleri de duygudurum bozukluklarinda etkilenmistir (70).

Hipofizden adrenokortikotropik hormon (ACTH) saliniminin artmasi, buna bagl
olarak adrenal bezin ACTH’a asir1 duyarliligi ile kortizol salinimini arttirmasi
depresyonda goézlenen degisiklerden biridir. Depresyonlu kisilerde, saglikli kisilerin
aksine kortizol salinimi aksam saatlerinde artmaktadir. Deksametazon supresyon testi
yapilarak bu artis tespit edilebilir. Depresyonlu kisilerin yaklasik yarisinda
nonsupresyon gozlemlenmektedir. Kisilerin strese girdikleri i¢in mi yoksa depresyonda

olduklar1 i¢in mi hipofizden asir1t ACTH salgiladiklari arastirilan konulardandir (69).

Diger 6nemli degisiklik, hipotalamus-hipofiz-tiroid eksenindeki degisikliklerdir.
Hipotroidili hastalarin %50’sinde, hipertroidili hastalarin ise %20’sinde depresif
belirtiler gozlenir. Ayrica direncgli depresyonda subklinik hipotroidinin de goriildigi
one siiriilmektedir. Depresyonda tirotropin releasing hormon (TRH)’a azalmis tiroid
stimiilan hormon (TSH) yanit1 ve dolasimda tiroksin (T4) artis1 meydana gelebilir. Bu
sebeple tiroid antikorlar1 ve tiroid hormonlar1 depresyonlu olgularda mutlaka

bakilmalidir (53, 68, 69).

2.3.4.1.3. Beyinde Yapisal Bozukluklar

Yapilan bazi caligsmalar, prefrontal korteks, orbitafrontal korteks, anterior
singulat korteks, hipokampus, amigdala, striatum, pallidum, periakuaduktal gri madde
ve diger bolgelerin depresyonla olasi iligskisi konusunda yeni bilgiler edinilmesini

saglamustir (71).

Depresyonda gozlenen klinik belirtiler bu bolgelerdeki monoaminerjik
enformasyon yetersizlikleri ile iligkili bulunmustur (72). Major depresyonda beynin
radyolojik olarak goriintiilenmesiyle, frontal lobun ve kaudat ¢ekirdegin kiigtildiigii,
frontal kortikal kan akiminin ise azaldigi bildirilmistir. Bipolar depresyonda ise

ventrikiillerde genisleme izlenmektedir (69).
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2.3.4.1.4. Uyku Bozukluklar:

Depresyonlu hastalarin uyku EEG’leri incelendiginde birtakim degisiklikler
gozlemlenebilir. Kisalmis REM latansi, uyku baslangicinda artmis REM yogunlugu, ilk
REM periyodunda uzama, uykuya dalmada gii¢lik ve delta uykusunda azalma gibi
durumlar s6z konusu olabilir. Bilhassa REM latansinda kisalma gozlenen Kkisilerin,

depresyon egiliminin daha yiiksek oldugu soylenebilir (69).

2.3.4.1.5. Biyolojik Beden Saati (Sirkadiyen Ritim)

Mevsimsel olarak duygudurum bozukluklarinin degismesi, uyku bozukluklarinin
meydana gelmesi, sirkadiyen ritmi diizenleyen melatonin saliniminda gézlemlenen bazi
degisiklikler duygudurum bozukluklar1 ile biyolojik beden saati arasindaki iliskiyi
dogrulamaktadir (69).

2.3.4.2. Genetik Faktorler

Depresyonda genetik faktorlerin 6nemi ile ilgili yapilan calismalarda gecisin
nasil oldugu tam olarak bilinmemektedir. Ikiz calismalarinda es hastalanma orani

monozigotlar i¢in %50, dizigotlar i¢in %10-25 olarak saptanmistir (73).

Major depresyonda birinci derece akrabalarin depresyona yakalanma riski 2 ile 3
kat yiikselir (69). Farkli calismalarda degisik oranlar gozlemlenmektedir. Gershon ve
arkadaslarinin calismasinda ailedeki kisiler icin risk orami %35,1-17,5 araliginda
bildirilmistir. Andreasen ve arkadaslar1 major depresyonu olan Kkisiler igin, birinci
dereceden akrabalarda major depresyon goriilme oranimi %14,3 ile %28,4 araliginda

bildirirken, Kupfer ve arkadaslari ise %20,7 olarak bildirmistir (74).
2.3.4.3. Psikolojik Faktorler

Biyolojik faktorlerin depresyon olusumundaki etkisinin yani sira psikolojik
faktorler de ¢ok 6nem arz etmektedir. Bu durum farkli kuramlarla aciklanabilir.

2.3.4.3.1. Bilissel Kuram

Biligsel kurama gore, ¢ocukluk caginda yasanan deneyimler, kiside temel
diisiince ve deger yargilarmin olugsmasina sebep olur. Sema olarak isimlendirilen bu
diisiince ve deger yargilari, kat1 ve degisime direngliyse, herhangi bir yasam olayinda bu

gizli kalmig semalar ortaya ¢ikar. Kisinin yasadigi durum ilgili verilerin iglenmesi

20



sirasinda meydana gelen biligsel c¢arpitmalar da beraberinde olumsuz otomatik
diisiinceleri dogurur. Beck’e gore bu olumsuz biligsel iiclii; olumsuz benlik algisi,
diismanca ve talepkar bir dis diinya algisi, gelecek hakkinda aci ¢ekme ve basarisizlik
beklentisidir. Bu olumsuz diisiinceler sonucunda depresyon meydana gelmektedir (68,

69).

2.3.4.3.2. Psikoanalitik Kuram

Klasik depresyon goriisii olarak tanimlanan bu kuramda dort temel nokta vardir.
(1) Oral donemde anne ve bebek arasindaki iliskinin zedelenmesi depresyona egilimi
arttirabilir, (2) ger¢ek veya hayalil nesnenin kaybi depresyon olusumunu tetikleyebilir,
(3) nesne kayb1 sonucu olusan stresle bas etmek i¢in kaybedilen nesnelerin ige atimi, bu
duruma bagl olarak ortaya ¢ikan bir savunma diizenegidir, (4) kayip nesne, Sevgi ve
nefretin bir karistmi1 olarak ele alindiginda, 6fke duygulari kiginin kendisine

yonlendirilmistir (69).

2.3.4.3.3. Benlik (Ego Psikolojisi)

Bu kurama gore benligin, sevilen ve degerli biri olmak, iistiin ve kuvvetli olmak,
seven ve 1yi biri olmak tlizere 3 temel Ozsever amaci vardir. Eger bu amaclar

gerceklesmezse benlik saygisi diiser ve depresyon meydana gelir (69).

2.3.4.3.4. Davramis¢1 Kuram

Erken yasam doneminde bireyler cesitli deneyimlerle bazi davranis bi¢imlerini
ogrenip, kendi hayatlarinda uygularlar. Depresyon bu kurama gore bir ¢esit 6grenilmis

caresizlik durumudur (69).

2.3.4.3.5. Premorbid Kisilik

Yapilan arastirmalarda hastalik oncesi oral bagimli, obsesif kompiilsif ve
histrionik kisilikte olanlarin depresyon riskinin daha yiiksek oldugu ileri siiriilmektedir

(69).

2.3.4.3.6. Yasam Olaylar

Ozellikle depresyonun ilk ataginda etkili olan yasam olaylari, ndrotransmitter
seviyesinde olusturdugu degisikliklerle, sonraki depresyon ataklarmma da sebep

olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda kii¢lik yasta sevilen birinin kayb1 ya da ayriliginin
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reseptor diizeyinde degisiklikler olusturdugu ve bu degisikliklerin erigskin yasamdaki
depresyon i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir (69).

2.3.5. Depresyon Risk Faktorleri

2.3.5.1. Cinsiyet

2009 yilinda DSO’niin gelismis (Belcika, Fransa, Almanya, Israil, italya,
Japonya, Hollanda, Yeni Zelanda, ispanya, ABD) ve gelismekte (Kolombiya, Liibnan,
Meksika, Giiney Afrika, Ukrayna) olan 15 iilkeden 18 yas {izerinde 72.933 bireyin
katilimiyla gerceklestirmis oldugu ¢alismada, cinsiyet ile mental bozukluklar arasindaki
iligki tespit edilmistir. Bu ¢alisma sonuncunda arastirma yapilan biitiin {lilkelerde major
depresif bozukluk ve distimik bozukluk orani kadinlarda anlamli derecede yiiksek olup,
kadinlar erkeklere gére major depresif bozukluk agisindan 1,3-2,6 kat risklidir (75). Yas
arttik¢a cinsiyetler arasindaki fark giderek azalirken, geng ve orta yasta bu fark oldukca
belirgindir. Cinsiyetler arasindaki bu fark su sekilde agiklanabilir: (76)

e Kadinlarin ¢ocukluk caginda siddete maruz kalma riskinin daha fazla olmasi
(cinsel istismar gibi).

e Sosyokiiltiirel normlara gore kadinlarin toplumdaki yeri

e Strese kars1 artmis duyarliliklart ve stresle miicadelede farkli davranmalari

e Olumsuz yasam olaylar ile daha fazla karsilagmalar1

e Gonadal hormonlarin etkisi

e Post-partum depresyon riski

e Perimenopozal doneminin depresyon acisindan riskli olmasi

2.3.5.2. Yas

Depresyon tiim yas gruplarinda goriilebilen bir duygudurum bozuklugu olmasina
ragmen, orta yas ya da 40-50 yas arasinda goriilme siklig1 daha yiiksektir (53).

Bir¢ok aragtirma yas arttikca depresif belirtilerin de arttigim1 gostermektedir.
Fakat yasliligin tek basina depresif belirti riskini arttirmadigt; bu riskin artisinda pek
cok faktdriin rol oynayabilecegi tahmin edilmektedir. Yaslanma ile birlikte ortaya

cikabilen fiziksel ve biligsel islevlerde azalma, maddi sorunlarin yasanmasi, yalnizlik,
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cevreden gelen destegin azalmasi gibi etkenler yaglilarda bu durum ile iliskili olabilir

(7).

2.3.5.3. Irk ve Etnik Gruplar

Major depresyonun goriilme sikligimin irk ve etnik gruplar arasinda farkli
olmadigini, eger bir fark s6z konusu ise bu farkin irklar arasindaki sosyoekonomik
diizeyin farkliligindan kaynaklandigini belirtenler olmustur. Bunun aksine siyah irkta

major depresyonun daha az goriildiigiinii savunanlar da olmustur (78).

2.3.5.4. Medeni Durum

Birgok calisma depresyon ile medeni durum arasindaki iliskiyi incelemis ve
depresyon prevalansinin ayrilmis, esi vefat etmis ya da hi¢ evlenmemis kisilerde,

evlilere gore daha yiiksek oldugunu tespit etmistir (79-81).

2.3.5.5. Aile OyKiisii ve Genetik Ozellikler

1999 yilinda Kendler tarafindan yapilan bir ¢alismada akrabalar1 arasinda major
depresyon olan erkeklerin depresyona yakalanma olasiligi %11 iken, kadinlarda %18
olarak bildirilmistir (78). Evlatlik ¢alismalarinda biyolojik anne ve/veya babasinda
major depresyon olan kisilerin, olmayan kisilere gore depresyon gelistirme riskinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. Ikiz ¢aligmalarinda ise dizigot ikizlere gére monozigot

ikizlerde daha yiiksek depresyon orani saptanmistir (68).

2.3.5.6. Sosyo-Ekonomik Diizey

Sosyoekonomik durum ile depresyon arasindaki iliski defalarca arastirma
konusu olmustur. Cogu calisma diisiik sosyoekonomik durumun depresyon riskini
arttirdigin1 gosterirken (82, 83), baz1 ¢alismalarda anlamli iligki saptanamamustir (84).
Issizlik ve depresyon arasindaki iliski incelendiginde ise, issizlerde depresyon orani is

sahibi olanlara gore 3 kat fazla bulunmustur (53).

2.3.5.7. Puerperal Etkenler

Postpartum donemde depresyon %10-20 sikhiginda goriilmekle beraber,
kadinlarin yaklasik %60’ min ilk depresyon atagidir. Bu donemde depresyon sikliginin
yiiksek olmasi ,6nemli hormonal degisikliklerin olmasina, rol degisikliklerine, ruhsal-

toplumsal stres etkenlerindeki artiga baglanmaktadir (85).
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2.3.5.8. Erken Donem Cocukluk Yasantilar

Bazi arastirmalar ¢ocugunun ebeveynleri tarafindan sevgi ile biiyiitiilmesinin
depresyon gelisimini engelledigini, buna karsilik ebeveyn kaybinin ¢ocukta sonradan
ortaya ¢ikabilecek bir depresyon igin risk etkeni olabileceginin altmni ¢izmislerdir. Ik 6
aylik siirecten sonra herhangi bir sebeple annesinden ayrilan bebeklerde bazi depresif

semptomlar gézlemlenmistir (78).
Cocukluk Donemi Yasantilar1 (78):
1. Anne ya da babadan birinin kaybi (6zellikle 11 yasindan 6nce)
2. Ebeveynlerin ilgi gostermemesi (6zellikle 17 yasindan dnce)
3. Cocukluk déneminde yasanan kétiiye kullanim durumlari

4. Aile iyelerinden siddet gérme ve cinsel istismara maruz kalma gibi
durumlar ileri donemlerde depresyon gelisme riskini biiylik oranda arttirmaktadir.
2.3.5.9. Hastahik Oncesi Kisilik Ozellikleri

Kisinin depresyon epizodu oncesindeki kisilik yapisi ile depresyon gelisimi
arasindaki iligki incelendiginde, pasif, bagimli, obsesif histrionik kisilik yapisindaki

bireylerde depresyon gelisme riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (78).
2.3.5.10. Olumsuz Yasam Olaylar: ve Stres Etkenleri
Kisinin genetik, biyolojik ya da psisik bir yatkinligi olmasi halinde olumsuz

yasam olaylar1 depresyonun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (78).

Yasanan olaylardan ziyade, olaymn birey tarafindan algilanma bi¢imi ¢ok daha
onemlidir. Brown tarafindan yapilan bir ¢aligmada etkisi uzun siiren olaylarin
depresyona neden olabilecegi , etkisi kisa siiren olaylarin ise depresyon igin risk faktorii

olmadig ileri siiriilmiistiir (78).

2.3.5.11. Diger Risk Etmenleri

Yapilan caligmalara gore bircok bedensel hastalik depresyon icin risk faktorii

olabilir. influenza, AIDS gibi viriis hastaliklar1, diyabet, guatr gibi endokrin hastaliklar,
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epilepsi, migren, inme, parkinson, alzheimer gibi ndrolojik hastaliklar, cesitli

ameliyatlar (histerektomi, transplantasyon gibi) drnek olarak verilebilir (86, 87).

Kronik hastaliga sahip bireylerin (kanser, diyabet, inme vb.) yaklagik dortte
birinde , hipotiroidili hastalarin yaklasik yarisinda depresyon gelismektedir (88).

Bu risk etkenleri disinda gogmenlerde ve evsizlerde de depresyon gelisme riski

yiiksek bulunmustur (89, 90).

2.3.6. Depresyonun Giincel Siniflandirmasi (91)

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin olugturdugu DSM siniflandirma sistemi en fazla
kullanilan siniflandirma sistemi olup, en son 2013 yilinda DSM-5 yaymlanmistir. DSM-
5’e gore depresif bozukluklar su sekilde siniflandirilabilir:

e Major (Yegin) depresif bozukluk

e Siiregiden depresif (distimik) bozukluk

¢ Yikict duygudurumu diizenleyememe bozuklugu
e Premenstriiel disforik bozukluk

e Madde / Ilag kaynakl depresif bozukluk

e Bagska medikal duruma bagimli depresif bozukluk
e Diger belirtilen depresif bozukluk

e Tanimlanmamis depresif bozukluk

2.3.7. Depresyon Tam Olgiitleri (91)

En sik goriilen depresyon cesidi olan Major Depresif Bozuklugunun tam

olgiitleri DSM-5"¢ gore su sekildedir:

A. Iki haftalk donem boyunca, onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmakla beraber asagidaki belirtilerden en az besinin olmasi gerekir. Bu belirtilerden en

az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.
Not: Agik¢a bagka bir tibbi duruma bagl belirtileri kapsamayan

1. Ya kisinin kendisinin bildirdigi (Orn. kendini boslukta hisseden, iizgiin)

ya da baskalarinin gdzledigi (Orn. aglamakli gdriiniim) neredeyse her giin, yaklasik
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giin boyu siiren ¢okkiin duygudurum (Not: Cocuklarda ve ergenlerde farkli olarak
irritabl bir duygudurumla karsilasilabilinir).

2. Neredeyse her giin, yaklasik giin boyu siiren biitiin etkinliklere karsi
ilgide belirgin azalma ya da bunlardan zevk alamama durumu (ya hastanin kendi

bildirdigi ya da baskasinin gézlemlerine dayali olarak saptanan).

3. Diyette degil iken ¢ok fazla kilo verme ya da kilo alma (Orn. bir ay
icinde agirhiginin %5’inden daha fazla olan kilo alma ya da verme durumu) veya
hemen her giin, yeme isteginde azalma ya da artma (Not: Cocuklarda beklenen kilo

artisinin saglanamamast)
4. Hemen her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma

5. Hemen her giin, psikodevinsel kiskirtma (ajitasyon) ya da psikomotor
retardasyonun olmasi (baskalar1 tarafindan gozlenebilir; yalnizca, 6znel, huzursuzluk

ya da yavasladig1 duygusu tasima olarak degil)
6. Hemen her giin, bitkinlik ya da enerji diistikliigii

7. Hemen her giin degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygular

(hezeyan seviyesinde olabilir)

8. Hemen her giin, diisinme ya da odaklanma yetisinde azalma ya da

kararsizlik yasama (6znel anlatima gore ya da bagkalar tarafindan g6zlenen)

9. Tekrarlayic1 6lim diislinceleri (sadece oliim korkusu degil), 6zel bir
eylem tasarlamaksizin tekrarlayan intihar diisiinceleri ya da intihar girisimi ya da

intihar etmek {izere 6zel bir eylem tasarlama

B. Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte azalmaya sebep olur.

C. Bu dénem, bir madde kullaniminin fizyolojik etkilerine bagli olamaz.
Not: A-C Tam Olgiitleri bir major depresyon dénemini olusturur.

Not: Onemli bir kayip (Orn. yas, parasal kayip, 6liim, miihim bir hastalik ya da

sakatlik) karsisinda gosterilen tepkiler arasinda, A Tam Olgiitiinde belirtilen, yogun bir
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lizlintli yasama, kayip ile ilgili durmadan diisiinme, uyku sorunu yasama, istahta azalma
ve kilo kayb1 gibi belirtiler olabilir. Bu gibi belirtiler 6nemli bir kayba karst olusan
dogal ve anlasilir tepkiler olabildigi gibi, major depresyon déneminin de belirtileri
olabilir. Bu durumda karar verirken, kisinin dykiisiiniin ve kayba dayal1 olarak yasadigi

acinin kiiltiirel Olciilere gore disa yansimasinin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.

D. Major depresyon doneminin meydana gelisi sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrilt bozukluk ya da sizofreni a¢ilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi

aciklanamaz.

E. Asla manik ya da hipomanik bir donem yasanmamistir. Madde kullanimina

bagli olarak mani ya da hipomani donemleri yasaniyorsa bu dislama uygulanmaz.
2.3.8. Depresyon Degerlendirme Olgekleri

Tablo 3: Tiirkiye'de Klinikte Kullanilan Depresyon Degerlendirme Olcekleri (92)

- - Uygulanacak Uygulayicinin Turkee
Olgek ad1 Olcek tiirii Grup Niteligi Gecerlilik ve
Giivenilirlik
Beck Saglikli ve --
Depresyon Kendini psiiiyatrik Ozel egitim  Hisli(1989)(93)
Olgegi degerlendirme h gerektirmez ~ Tegin(1980)(94)
= asta gruplari
(BDO)
Zung N Depresif ) N
Depresyon Kendini ' bozukluk Ozel egltlm Ceyhun ve ark.
Olegi degerlendirme tanis1 konan gerektirmez  (1994)(95)
(ZDO) hastalar
60 yas ve
Geriatrik tizerinde
Depresyon Kendini belirgin igitme Ozel egitim Ertan ve ark.
Olgegi degerlendirme giicliigii, orta-agir gerektirmez ~ (1997)(96)
(GDO) demans1 olmayan
kisiler
Edinburgh
Dogum Sonras: Kendini Dﬂogum SOMIASL (zel egitim Engindeniz ve
Depresyon degerlendirme donemdeki erektirmez  ark. (1996)(97)
Olgegi g kadinlar g '
(EDSDO)
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Tablo 3: (devam)

Uygulanacak Uygulayicinin Tiirkee

Olgek adi Olgek tiirii Gﬁg thiliviy Gecerlilik ve

P 2 Giivenilirlik
Hastane Toplum ve
Anksiyete ve Kendini hasiane Ozel egitim  Aydemir ve ark.
Depresyon degerlendirme snekleminde gerektirmez (1997)(98)
Olgegi (HAD)
Cocuklar Icin ~ Kendini 9-13 yas Ozel egitim )
Depresyon degerlendirme ¢ocuklarina gerektirmez Oy (1991)(99)
Olgegi (CDO)
Hamilton . . 2
Depresyon Klinisyenin llz:))eelii)rrt?lselii E;Ikizfateorleolg Akdemir ve ark.
Derecelendirme  degerlendirdigi | me?(te d%r (1996)(L00)
Olgegi (HAM- ; '
D)
Montogomery- Major depresif . ..
Asberg i : Psikopatoloji
Depresyon Klinisyenin bozukluk tanisi bilgisi Gerek- Torun ve ark.
Derecelendirme degerlendirdigi alan mektedir (2002)(101)
.. hastalar
Olgegi
(MADDO)
Calgary Sizofreni ve . .
Sizofrenide Klinisyenin psikotik E;Il(izli[)atez()rl(eolij Aydemir ve ark.
Depresyon degerlendirdigi bozuklugu gist g (2000)(102)
w . mektedir.
Olgegi olan hasta grubu
(CSDO)
Cornell . ..
Demansta Klinisyenin Demans hastalar: E;lki(;ipateorleodj Amuk ve ark.
Depresyon degerlendirdigi o onS a8 gist g (2003)(103)
SR mektedir.
Olgegi
(CDDO)
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2.3.9. Depresyonun Belirti ve Bulgular (5, 53, 69, 104)

Depresyonda ortaya ¢ikabilecek klinik Dbelirti ve bulgular su sekilde

siniflandirilabilir:

Cokkiin duygudurumu: Depresyon tanisi i¢in belirtilerden en az biri ¢okkiin
duygudurum ve ¢ogu etkinlige karsi ilgide azalma ya da zevk alamama olmalidir.
Cokkiin duygudurumu, genel bir keyifsizlikten derin {iziintii ya da i¢ acist duymaya
kadar degisebilen, kisinin kendini kederli, sikintili, mutsuz, umutsuz, karamsar ve
caresiz hissettigi bir duygudurumudur. Hastalarin ¢ogu kendilerini sabahlar1 daha
sikintili, mutsuz, karamsar hissederken, depresyon ilerledikce giin boyu ¢okkiin
duyguduruma sahip olurlar. Bilhassa melankolik ve psikotik 6zellikli depresyonlarda
¢cokkiin duygudurum daha yogun yasanir. Bazi olgularda ise 6fke hali, tedirginlik

gozlenebilir.

flgi azh@ ve anhedoni: Hastanin dnceden isteyerek ve zevk alarak yaptigi

seylere kars1 isteksizlik ve zevk alamama (anhedonia) halidir.

Sikint1 hissi, bunalti (anksiyete): Klinikte ¢okkiin duygudurumu ve ilgi
azligindan sonra tiglincii siklikta izlenen depresyon belirtisidir. Sikint1 hissi, gerginlik,
tahammiilsiizliik, unutkanlik gibi belirtilerle ortaya ¢ikabilir. Bu duruma siklikla kalp
carpintisi, agiz kurulugu, terleme, karin agrisi, bas agrisi ve ishal gibi fiziksel
yakinmalar da eslik eder. Siddetli depresyonlardaki yogun anksiyete kendini ajitasyon

seklinde gosterebilir ve bu hastalarin tedavi yanit1 daha dugiiktiir .

Affektif anestezi: Agir depresyonda duygulanimda kiintlesme goriilebilir.
Yogun {izintii duyulmasi gereken olaylarda bile duygusal olarak bir sey
hissedemeyecek seviyeye gelebilirler.

Bilissel bozukluklar: Konsantrasyon, bellek, bilgi isleme siireci ve yliriitiicii
islevler akut donemde bozulabilir. Tedaviye ragmen bilissel bozukluklar devam

edebilir.

Diisiince siireci ve akisi: Yavaslamis diisiince hizi, hastalarin sorulara yanit
vermesinde azalma ya da tamamen kaybolmaya sebep olabilir. Melankolik

depresyonlarda hi¢ konugsmama (mutizm) durumu da olusabilir.

Sucluluk-degersizlik fikirleri: Kendini suglama, degersiz, kii¢iik goérme

diisiinceleri depresyonlu olgularda goézlemlenebilir. Bazi hastalarda bu diisiinceler o
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kadar yogundur ki kendilerini cezalandirmak igin intihar tesebbiisiinde bulunabilirler.

Benlik saygisinda azalma 6nemli bir bulgudur. Agir depresyonda hezeyana rastlanabilir.

Olumsuz diisiinceler: Depresif hastalarda gelecege karsi endise, karamsarlik
diistinceleri hakim olabilir. Hastalar olaylar1 bilissel olarak carpitip bu diisiinceleri

desteklerler.

Umutsuzluk, kararsizhik: Depresyonda hastalar umutsuz, ¢aresiz ve kararsiz
hissedebilirler. Diisiince hizinin yavaslamasindan ve olumsuz diisiincelerden dolay1

dogru karar vermekte zorluk c¢ekebilirler.

Hipokondriak ugrasilar ve agri: Depresyonlu kisilerin yaklasik dortte birinde
hipokondriak ugrasilar, yarisindan fazlasinda ise bel, bas, boyun, ense ya da eklem
agrilart gorilir. Siddetli depresyonda kisiler standart depresif belirtiler yerine somatik

sikayetlerle gelebilirler ve boyle durumlarda depresyon gozden kagabilir.

Obsesif ruminasyonlar ve fobiler: Hastalar genelde kendilerini suglu, degersiz,
caresiz hissettirecek diisiinceleri takinti seklinde siirekli diigtiniirler. Obsesif ya da fobik

diistinceler oncesinde kiside varsa bu donemde daha da artabilir.

Intihar diisiinceleri ve girisimleri: Hastalarm yaklasik %75’inde intihar
diisiinceleri olusur. Ozellikle melankolik depresyonda bu diisiinceler yogun
bulunmaktadir. Depresif hastalarin {igte biri intihar girisiminde bulunurken, onda birinin
sonucu 6liim olur. Intihar girisimi kadinlarda, tamamlanmus intihar ise erkeklerde daha
fazla sikliktadir .

Konsantrasyon giicliigii: Diisiince hizinin yavaglamast ve psikomotor
yavaslamaya bagli konsantrasyon gii¢liigii yasanabilecegi gibi, bu sebepler olmadan da

odaklanmada zorluklar yasanabilir.

Bellek bozuklugu: Hastalar siklikla agir iiziintii, sikinti ve dikkat azalmasina
bagl olarak unutkanliktan sikayet ederler. Bellek bozuklugu psikotik ile melankolik
depresyonda daha fazla goriilmekle birlikte, dzellikle siddetli depresyonda Kimi zaman

yalanci bunama (psdédodemans) ile karigabilir.

Alg1 ve dikkat bozuklugu: Depresyonda ¢ok nadir de olsa sanr1 ve varsanilar
izlenebilir. Genelde suglayict ya da intihara yonlendirici temalar igerir. Daha g¢ok

spontan dikkatte olmak tizere istemli dikkatte de azalma goriiliir.
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Enerji azh@1: Depresyonda genellikle enerji azligi, giigsiizliik, ¢abuk yorulma
ve halsizlik yakinmalar1 goriiliir. Bazi hastalarda bu belirtiler kalinti belirti olarak

devam edebilir.

Istah kaybr: Hastalarin %85’inde istah kayb1 ve kilo azalmasi goriiliirken,
nadiren de olsa asir1 yemek yeme ve kilo alim1 izlenebilir. Depresyonda sindirim sistemi

yavaglar ve kabizlik sikca izlenir.

Cinsel istek kaybi: Cinsel istegin azalmasi ve bunun neticesinde cinsel
uyarilmada zorlanma yasanabilir. Ayrica antidepresan ila¢ kullanimina bagli olarak da

benzer belirtiler goriilebilir.

Uyku diizensizlikleri: Depresyonda %90 oraninda insomnia, %6-36 oraninda
hipersomnia tespit edilmistir. Uykuya dalmada gii¢liik, toplam uyku siiresinde ve
derinliginde azalma, erken uyanma, uykuda sik boliinmeler, REM latansinda kisalma,
uyku baslangicinda artmis REM yogunlugu sik goriilebilen belirtilerdir. Hipersomnia ve
istah artis1 atipik depresyonda birlikte gozlemlenebilir.

Psikomotor retardasyon: Enerji azligi ve isteksizlige bagli, hastalarda
psikomotor yavaglama hakimdir. Genglerde daha fazla goriiliir. Psikotik ve melankolik

tip depresyonda daha belirgindir.

Psikomotor ajitasyon: Yogun sikintili hastalarda bulundugu yerde duramama,
ellerini ovusturma, durmadan gezinme ve asir1 tedirginligin hakim oldugu bir tablo

goriiliir. Yaslilarda ve kadinlarda daha fazla izlenir.
2.3.10. Depresyonun Ayiric: Tamisi

2.3.10.1. Tibbi Hastaliklar (5, 69, 105)

Birgok tibbi hastalik depresyona benzer belirti ve bulguyla gidebilir. Bu yiizden,
depresyon tanis1 konmadan 6nce mutlaka mevcut belirtilerin herhangi bir medikal
hastaliga, ilag ya da madde (opioid ve benzeri) kullanimina ikincil gelisip gelismedigi
ayirt edilmelidir. Depresyon ayirici tanisinda dikkat edilmesi gereken hastaliklar

sunlardir:

Norolojik  Hastahklar:  Serebrovaskiiler = hastaliklar,  serebrovaskiiler
neoplazmlar, serebral travma, alzheimer, demans, parkinson, epilepsi, multiple skleroz,
huntington hastaligi, hidrosefali, progresif supraniikleer palsi, vb.
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Kardiyak Hastalhklar: Miyokard enfarktiisii, mitral valv prolapsusu,
hipertansiyon, vb.

Gastrointestinal Hastalhiklar: Pankreatit, siroz, enflamatuvar bagirsak
hastaliklari, vb.

Hematolojik Hastaliklar: Hemofili, orak hiicreli anemi, vb.
Renal Hastahklar: Uremi, kronik bobrek yetmezligi, vb.

Endokrin Hastaliklar: Paratroid hastaliklar1 (hipo-hiperparatroidi), adrenal
hastaliklar (addison, cushing, hiperaldosteronizm), tiroid hastaliklar1 (hipo-hipertroidi),
diyabet, vb.

Neoplastik Hastaliklar: Losemi, lenfoma, pankreas ca, akciger ca, vb.

Enfeksiyon ve Enflamatuar hastaliklari: Romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus, sarkoidoz, sjogren sendromu, viral pnomoni (6zellikle yasli hastalarda),
enfeksiy6zmononiikleozis (6zellikle geng hastalarda), tuberkiiloz, viral hepatit, AIDS,
temporal arterit, vb.

Beslenme Yetersizlikleri: Demir, vit B12, folat, tiamin, niasin eksikligi, vb
Dermatolojik Hastaliklar: Psoriasis, sa¢ dokiilmesi, vb.

Kullanilan ilaclar: Bazi ilaglarin uzun siire kullanimma sekonder olarak da
depresyon gelisebilir. Bunlar ; antihipertansif ve kardiyak ilaclar (rezerpin, alfa metil-
dopa, beta bloker, lidokain, digital), oral kontraseptifler, kortikostreoidler,
benzodiazepinler, simetidin, ranitidin gibi histamin reseptor antagonistleri,
antineoplastik ilaglar (vinkristin, vinblastin, prokarbazin, l-asparaginaz, amfoterisin B,
interferon), psikoaktif maddeler, anabolik streoidler.

Tablo 4: Depresyon-Psododepresyon Ayiric: Tanisi (88)

Depresyon Psododepresyon (Fiziksel Hastalik)

Ruhsal ¢okiintii Bitkinlik, yorgunluk

Enerji yoksunlugu Enerji yoksunlugu var

motivasyon azlig ile birlikte motivasyon korunmus

Ilgi alan1 yaygin daralmis Tlgi alan: fiziksel hastaligin elverdigi alanlarla smirl
Istah siklikla azalir, bazen artar ~ Istah azalmistir

Kilo kaybi olabilir Kilo kaybr sik

Sugluluk duygulari sik Sugluluk duygular1 yoktur

Uyku bozukluklari Bitkinlikten dolay1 uyku bozuklugu

Bellekte azalma sik Bellekte azalma nadir
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2.3.10.2. Yas

Sevilen ve deger verilen bir bireyin vefati ile meydana gelen yas belirtileri
depresyon ile benzerlik gostermektedir. Depresyondan farkli olarak yas siirecinde
bireyin kendine saygisi kaybolmaz, ne kadar tiziintiilii de olsa kendi degerini kiigiilmiis
yitirmis hissetmez. Bu siire¢ uzadigi takdirde yasin ardindan %S5 oraninda depresyon

gelisebilir (5).

2.3.10.3. Demans

Ozellikle ileri yaslarda ortaya ¢ikan bilissel yakinmalarin belirgin oldugu
depresyon demans ile karisabilir. Bu yiizden psédo-demans belirtileri gosteren agir
depresyonlart demanstan ayirt etmek icin biligsel belirtilerdeki bazi farklar yol gosterici
olabilir. Ornegin yakin bellek hem demans hem psddo-demansta bozuk oldugu halde,
tanima yetisi demansta bozuk, psédo-demansta saglamdir. Demansta bir afazi belirtisi
olarak goriilen isimlendirememe, psddo-demansta genellikle saglamdir. Demans ve
psddo-demansin ayirt edilemedigi durumlarda hastanin psddo-demans gibi ele alinip

antidepresan ilaglara verdigi yanitin gbzlenmesi, sagaltimdan taniya gidilmesi uygun

olur (5).

2.3.10.4. Sizofreni

Sizofreni hastalarinin yaklasik dortte birinde depresif semptomlar gériilmektedir
(106). Uygunsuz davranislar, depresif duyguduruma uygun olmayan sanrilar ve
sizofreniye 6zgii diisiince bozuklugu gibi belirtiler ile depresyon tanisindan uzaklagilir.
Fakat bazi durumlarda sizoaffektif bozuklugu depresyondan ayirmak zor olabilir.
Antidepresanlara yanit alinamayip, antipsikotik ile iyilesme goriilmesi sizoaffektif
bozuklugun tanisini saglayabilir. Sizofrenide agir bir psikotik donemin ardindan da

depresyon gelisebilir (5).

2.3.10.5. Bipolar Bozukluk

Bipolar bozuklukta; kisinin en az birka¢ giin boyunca asir1 hareketli ve ¢ok
enerjik oldugu, uyku ihtiyacinin ¢ok azaldigi manik veya hipomanik epizodlarin
ardindan %60-70 oraninda major depresif atak goriiliir. Major depresif bozukluk tanisi

koyuldugunda, mutlaka olas1 bir bipolar bozuklugu da degerlendirilmelidir. Major
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depresif bozukluk tanisi alan hastalarin %5-10'unda manik bir epizod ortaya ¢ikabilir
(88).

2.3.10.6. Diger Ruhsal Durumlar

Siklotimi, distimi, yeme bozukluklari, anksiyete bozukluklari, somataform
bozukluklar, uyum bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, kisilik bozukluklari
depresyon ile karisabilen diger ruhsal durumlardir (69).

2.3.11. Depresyonun Tedavisi

Genel ilkeler

Depresyon tedavisinde ilk ama¢ dogru tant koymak ve tedavi amaglarini
belirlemektir. Tedavide ¢ok yonlii yaklasim temel alinip farmakoterapi, psikoterapi ile
biitiinlestirilmelidir. Ayn1 zamanda eslik eden tibbi1 bozukluklar1 saptamak ve tedavi
etmek, uygun tedaviyi segmek, intihar riskini belirlemek, tedaviye uyumu saglamak ve
niiksii engellemek, yan etkiler konusunda hasta ve yakinlarimi bilgilendirmek, elde
edilen tedavi yanitin1 siirdiirmek, psikoterapi gerekliligini belirlemek temel prensipler
olmalidir (107). Ilag etkinlik arastirmalarinda, tedavi yanitinin degerlendirilmesinde
klinik gozleme ek olarak depresif belirti durumu ve islevsellik durumunu degerlendiren
yapilandirilmis Slgekler kullanilir. Olgek puanlarinda baslangica gére %50 ve iizeri
azalma tedaviye yanit1 gosterir (108). Depresyon tedavisinin temel amaglarindan biri de
yinelemelerin 6nlenmesidir. Farmakoterapide yeterli tedaviye ragmen %15-35 oraninda
kismi yanit ya da yanitsizlik goriilebilir. Bu yiizden tedaviye uyumun arttirilabilmesi
icin hasta ve yakinlart hastalik konusunda bilgilendirilmeli, tedavide hastanin klinik

tablosunda 6nde gelen belirtilerine 6ncelik verilerek ilag se¢imi yapilmalidir (107).

2.3.11.1. Farmakoterapi

Farmakoterapi orta-ciddi seviyedeki major depresyonda mutlaka kullanilmalidir.
Bu ilaglar, ndrotransmitter geri alimini azaltarak, nérotransmitterlerin tizerinde etkidigi
reseptorleri bloke ederek veya norotransmitterleri yikan monoamin oksidaz enzimlerini

inhibe ederek etki gosterirler (109).

Antidepresan ilaglara yanit 1-3 hafta diizenli kullandiktan sonra baglar. Bu siire¢

igerisinde hastada oncelikle uyku ve istah sikayetleri diizelir. Daha sonra duygudurum
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ve toplumsal etkinliklerde diizelme baslar. Depresyon tedavisinin akut tedavisi 2-4 aylik
bir stirectir. Amag hastanin belirti ve bulgularin kaybolmasini, toplumsal iglevselligini
yeniden kazanmasmi saglamaktir. Bu evre tedavi edildikten sonra hastaligin
yinelemesini 6nlemek amaciyla idame tedavisine baslanir ki; bu da yaklasik 6-12 aylik
bir siiregtir. Hastanin ilk depresyon atagi ise idame tedavisi sonunda ila¢ azaltilarak
kesilir (110). Kontrol altina alinan ilk depresif ataktan sonra minimum 6 ay, iki ya da
daha fazla depresif ataktan sonra ise minimum 12 ay koruyucu tedavi uygulanmalidir
(107). Yapilan ¢alismalarda koruyucu tedavi uygulananlarda depresyonun tekrarlama
olasiligr %20-25 iken, plasebo ile tedavi uygulananlarda bu oran %80-100’lerdedir
(110).

Farmakoterapi ile depresyonun bir ay i¢inde diizelme olasilig1 yaklasik iki kat
artmaktadir. Antidepresan ilag seciminde ilacin etkinligi, yan etki profili ve giivenirligi
g6z Online alimmalidir. Trisiklik antidepresan ve monoamin oksidaz inhibitorlerine
kiyasla, secici serotonin geri alim inhibitorleri ve serotonin-noradrenalin geri alim
inhibitorlerinin yan etki profili daha iyidir. Uzun siire kullanimda giivenilirlik, Klinik
etkinlik ve yan etki profili degerlendirildiginde trisiklik antidepresanlar oncelikli
kullanilacak ilag olmamali ancak direngli depresyonda tek basina ya da ek ila¢ olarak

kullanilmalidir (107).
Secici Serotonin Geri Alim inhibitérleri (SSRI)

Bu tiir antidepresanlar ndrotransmitterlerden serotonin geri alimini inhibe
ederler. Trisiklik antidepresanlara (TSA) gére hem yan etkilerinin hem de ilaca uyum
sorunun daha az olmas1 nedeniyle tercih edilirler. Bu grupta yer alan ilaclar sitalopram,

essitalopram, fluvoksamin, fluoksatin, paroksetin ve sertralindir.

Yan etkileri arasinda bulanti, kusma ishal, bas agrisi, tremor, sedasyon, agiz

kurulugu, cinsel yan etkiler (cinsel isteksizlik, empotans, ge¢ bosalma v.b.) sayilabilir
(105, 107).

Monoamin Oksidaz Inhibitérleri (MAOI)

Ik olarak gelistirilen antidepresanlar olup, noradrenalin ve serotonin yikimina
sebep olan hiicre igindeki monoamin oksidaz enziminin ¢alismasini inhibe ederek etki

gosterirler. Diyetle alinan aminlerin yiiksek hipertansiyon krizleri nedeniyle kullanimi
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sinirhidir.  Olusturdugu siddetli hipertansiyon krizlerini 6nlemek amaciyla geri
doniisiimlic MAO inhibitorleri gelistirilmistir. Ulkemizde bu grupta moklobemid
bulunmaktadir (107).

Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Bu grup ilaglar serotonin, noradrenalin ve az miktarda dopamin geri alimini
inhibe ederler. Trisiklik antidepresanlara opipramol, klomipramin, imipramin,
amitriptilin, maprotilin 6rnek verilebilir. Antihistaminik yan etkileri sebebiyle kilo artisi
ve sedasyona sebep olurken; antikolinerjik yan etkileri sebebiyle konstipasyon, bulanik
gorme ve agiz kuruluguna, a blokaj etkisiyle ise bas donmesi ve hipotansiyona sebep

olurlar. Ayrica yiiksek diizeyde toksite ve fatalite riski tasimaktadirlar (107).
Secici Noradrenerjik Geri Alim inhibitérleri (NRI)

Bu tiir antidepresanlar norotransmitterlerden noradrenalin geri alimini inhibe
ederek etki gosterirler. Bu grupta bulunan ilkemizdeki tek ila¢ reboksetindir. Apati,
yorgunluk, dikkat ve enerji azlig1 gibi belirtilerin giderilmesinde kullanilmaktadir (107).

Noradrenalin ve Dopamin Geri Alm Inhibitorleri (NDGI):

Norotransmitterlerden noradrenalin ve dopamin geri alimin inhibe ederek etki
gosteren bu ilaglarin lilkemizdeki tek Ornegi bupropiondur. Antidepresan olarak

kullanimindan &te, diisiik dozda sigara birakma tedavisinde kullanilir (107).
Serotonin ve Noradrenalin Geri Alim inhibitérleri (SNRI)

Bu grup ilaglar diisiik dozlarda serotonerjik, yiiksek dozlarda ise noradrenerjik
sistemler iizerinde etkilidir. Yan etki profili SSRI’lara benzemekte olup, klinikte ilk
tedavi segenegi ya da SSRI tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda ikinci tercih olarak

kullanilabilirler. Venlafaksin, milnasipran bu grupta bulunmaktadir (111).
Noradrenerjik ve Spesifik Serotonerjik Antidepresanlar (NaSSA)

Bu ilaglar monoaminleri veya monoamin geri alim pompalarini bloke etmeden
serotononin ve noradrenalin diizeyini arttirirlar. Mianserin ve mirtazapin bu grupta yer
almaktadir. Mirtazapinin ilave olarak anksiyolitik ve sedatif-hipnotik etkileri de
bulunmaktadir (107).
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Serotonin 2A Antagonistleri/ Serotonin Geri Alim Inhibitérleri (SAGI):

Serotonin 2A reseptorlerini ve serotonin geri alimini inhibe ederek etki gosteren

bu ilaglara nefazodon ve trazodon 6rnek olarak verilebilir (107).

2.3.11.2. Psikoterapotik Yaklasim

Psikoterapi ve farmakoterapinin birlikte kullanimimin depresyonda en etkili
tedavi oldugu bircok calismada gosterilmis olmasina ragmen, tek basina psikoterapinin
orta ve agir vakalar disinda antidepresan ilag tedavisi ile ayni etkiyi gosterdigi ya da
ilag etkinligini ciddi sekilde arttirdigi sdylenebilir. Bu yiizden hafif-orta dereceli
depresyonda tedavi baslangicinda tek basina yeterli olabilir (112). Tedavi igin

uygulanan gesitli psikoterapi yontemleri bulunmaktadir.
Bilissel Terapi

Biligsel terapi major depresif bozuklukta yer alan biligsel carpitmalar iizerine
odaklanir. Bu tedavi seklinin amaci, depresif ataklar1 yatistirmak ve hastanin mevcut
olumsuz biliglerini tanimlamasina yardim ederek tekrarlamasini onlemektir. Cogu
calismada biligsel terapi ile farmakoterapinin es deger etkide oldugu gosterilmistir.
Biligsel tedavinin bir diger avantaji ise farmakoterapiye direng gosteren hastalarda
kullanilabilmesidir. Iki yili asan siirelerde yapilan izlemlerde diger tedavi yontemlerine

kiyasla biligsel terapide depresyon niiks orani ¢ok daha diistiktiir (113).
Davramssal Terapi

Davranigsal terapi bireyin uyumsuz aliskanlik ya da tutumlarini yok edip, yeni
uygun davranis kaliplar1 olusturmayi hedefler. Daha 6nce davramigsal terapi alan
depresyonlu hastalarla yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gére bu terapi yonteminin en az

biligsel terapi kadar etkili oldugu gosterilmistir (114).
Kisiler Arasi (Interpersonal) Terapi

Myrna Weisman ve Gerald Klerman tarafindan tanimlanan bu tedavi hastanin su
anki kisiler arasi problemine odaklanir. Bu problemler erken yastaki iyi olmayan
iliskilerden kaynaklanmakta ve su anki depresif belirtileri ortaya ¢ikartmaktadir (113).
Yapilan randomize kontrollii calismada bu tarz tedavinin en az biligsel terapi ve

farmakoterapi kadar etkili oldugu gosterilmistir (115).
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Oz Farkindaliga Dayah Bilissel Terapi

Kiginin temelde durumunu kabullenip simdiki zamana yargisiz ve acgik olarak
dikkatini vererek derin bir farkindalik hali i¢inde oldugu bir terapi seklidir. Yapilan bir
calismada Ozellikle kronik depresyon konusunda hastalara yardimci oldugu

gosterilmistir (116).
Aile Terapisi

Bu terapi major depresif bozuklukta birincil terapi olmamasina ragmen, depresif
duygudurum hastanin aile iligkilerini etkiliyorsa ya da depresyon ailedeki sorunlarla

siddetleniyorsa aile terapisi gereklidir (113).
Psikoanalitik Yonelimli Terapi

Bu tedavide amag¢ depresif belirtileri yatistirmaktan Ote, hastanin kisilik
yapisinda ya da karakterinde bir degisiklige yol agmaktir. Kisiler arast giiven duymay1

saglamak, zorluklarla bag etme yontemlerini gelistirmektir (113).

2.3.11.3. Elektro-Konvulsif Terapi (EKT)

EKT uygulamasinin etki mekanizmasi, elektrikle konvulziyon olusturmaya
dayanir. Depresyon hastasinda psikotik 6zellikler varsa, farmakoterapi kontraendike ya
da intihar diisiincesi yogun ise EKT kullanilabilir. Kisa siireli etkinligi kanitlanmis

olmasina ragmen, uzun siireli etkinligi tartismalidir (117).

2.3.11.4. Yeni Tedavi Yaklasimlari

Giliniimiizde depresyon tedavisinde en 6nemli sorunlardan biri tedaviye direng ve
kroniklesmedir. Major depresyon hastalarinin yaklagik iigte birinde antidepresanlar
yeterli doz ve siirede kullanilmasina ragmen tedaviye direng gelismektedir. Bu durumda
ayn1 ya da farkli gruptan bir ilaca gegme, mevcut ilaca baska bir ilag ekleme,
elektrokonvulzif tedavi gibi bilinen yontemlerin yani sira tekrarlayan transmanyetik
uyarimi, derin beyin uyarimi, vagal sinir uyarimi gibi farmakolojik olmayan tedaviler de

kullanilmaya baglanmigtir (117).
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2.3.12. Ergenlerde Depresyon

Depresyon, ergenlerde oldukca sik goriilen, yeti yitimine sebep olabilen, intihar
davranig1 i¢in bir risk etmeni olusturan, yetigkin depresyonunun baslangict olma
potansiyeli tasiyan, siiregenlesmeye ve yinelemeye yatkin ciddi bir ruh saghgi

sorunudur .

Ergenlik ¢agi, cinsel olgunlagsmanin, bedensel ve ruhsal gelismenin, yogun
duygusal dalgalanmalarin ve geligkili davraniglarin oldugu bir donemdir. Bu donemde
birey kendi degerlerini bulmak ve kendi kimligini yaratmak i¢in biiylik bir arayis

icerisine girer (118).

Ergen depresyonunda, erigskin depresyonunda oldugu gibi umutsuzluk, ilgi ve
istek kaybi, uyku ve istah degisikligi, degersizlik duygulari, karar verme giigliikleri,
intihar disiinceleri gibi belirtilerin yan1 sira, erigkinlerden farkli olarak sinirlilik,
alinganlik, okul basarisinda diisme, elestirilere karsi asir1 tepkisellik gibi belirtiler de
goriilebilir. Arkadas iliskilerinde bozulma, aile iiyeleriyle catigma, okuldan ve evden
kagma, suca karisma, alkol, sigara, madde kullanimi gibi ¢esitli davranis sorunlariyla bir
arada olabilir (13, 119).

Ergenlik doneminde depresyon ailesel, cevresel ve psikososyal faktorlerin
karsilikli etkilesimi sonucu ortaya g¢ikabilir. Depresyonu olan ergenlerin %20-50’sinin
ailesinde depresyon ya da bagka ruhsal hastalik 6ykiisii bulunurken (120), depresyonu
olan anne-babalarin gocuklarinda ise depresif bozukluk riski yaklasik 3 kat artmistir
(121). Aym1 zamanda ebeveyn Olimi ya da ayriligi, istismar ya da ihmale maruz
kalmak, zayif aile destegi, aile ici ¢atisma, ailede ruhsal hastalik varligi depresyon i¢in
risk faktorii olabilir. Cevresel ve psikososyal olarak ise, stresli ve travmatik yasam
olaylari, olumsuz akran iliskileri, okul basarisizlig1, fiziksel hastalik varligi, daha 6nce
gecirilen depresyon ya da baska ruhsal hastalik varligi, diisiik benlik saygisi, atilganlik

ve sorun ¢6zme becerisi yetersizligi depresyonla iliskilendirilebilir (13, 122).

Ergenlerde depresyon sik goriilen duygudurum bozukluklarindan biri olup,

goriilme sikligr bu déonemde %S5 ile %20 arasinda degismektedir (10-12).

Kesitsel caligmalarda klinik tan1 almadan sadece ergenlerin kisisel beyanlarina

dayali depresif belirtilerin prevalansi ise %20-50 arasinda bildirilmistir. (123, 124).
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Cocuklarda depresyon prevalansi diisiik ve cinsiyet farki olmamasina ragmen,
ergenlik doneminde yasla birlikte prevalans onemli 6lgiide artmaktadir. Yasam boyu
depresyon prevalansi ¢ocukluk doneminde %3’ten az iken, orta-geg ergenlik doneminde

bu oran %17’ye ulagsmaktadir (59).

Major depresif bozuklugun nokta prevalansi bu donemde %0,4 ile %8,3 arasinda
degisirken, yasam boyu prevalanst %10-28 arasindadir (125, 126). Eriskinlerde oldugu
gibi ergenlerde de depresyon tekrarlama egilimi gosterebilir. Major depresif atak
gecirenlerin yaklasik %50-70’1 5 yil iginde ikinci bir depresif atakla karsi karsiya kalir
(127). Niksii etkileyen faktorler arasinda, daha once gegirilen depresif atak sayisi,
depresyonun siddeti, baslangi¢ yasi, ailede erken baslangicl duygudurum bozuklugu ve
cesitli psikososyal faktorler sayilabilir. Major depresif atak ortalama 7-9 ay siirer ve
%90°1 1-2 y1l i¢inde diizelir (119).

Yapilan bir kohort ¢alismasinda, bireyler dogumdan itibaren 26 yil boyunca
izlenmis ve bu siire sonunda depresyondaki bireylerin %75’inin ¢ocukluk veya ergenlik
doneminde en az bir depresif atak gecirdigi; sadece % 25'inin eriskinlik doneminde (21—

26 yas arasi) depresyonunun basladigi gozlemlenmistir (128).

Major depresyon ergenlerin yarisindan fazlasinda yetiskinlikte de devam eder
(129). Ayrica kizlarin %25’inde erkeklerin ise %10’unda subklinik depresyon
goriilmekte olup, bu durum yetiskinlikteki major depresyon riskini 2-3 kat
arttirmaktadir (12).

Depresyon siklig1 ergenligin ilk yillarindan itibaren kadinlarda erkeklere gore iki
kat yiiksektir (130). Kadimlarda ergenlik doneminde meydana gelen hormonal
degisimler bu farki olusturan sebeplerden biri olabilir (131). Bununla birlikte, tek basina
hormonal degisiklikler nadiren depresyonun davranigsal belirtilerini meydana getirir.
Kizlarn strese karst artmis duyarlilig, stresle basa ¢ikmada farkli davranmalari, farkl

stres diizeylerine maruz kalmalar1 da etken olarak gosterilebilir (130).

Hayvanlarda yapilan ¢aligmalar, Ostrojenin prefrontal kortekste stres cevabini
arttirdigim1 gostermektedir (132). Bu nedenle, depresyonda puberte sonrasi goriilen
cinsiyet farki, kizlarda stresorlere maruziyetin artmasi ve hormona bagli yiiksek stres

duyarlilig1 sonucu olabilir.

40



Kizlarda depresyon genellikle daha yaygin olmasina ragmen, erkek ¢ocuklarda
bunu tanimak 6nemlidir. Ayrica, baz1 alt gruplarda (6rnegin, nérogelisimsel ve tibbi
rahatsizliklart olan hastalar) bu cinsiyet farki biiyiik Olglide azalmis hatta tersine

¢evrilmis olabilir (133).

Depresyon ergenlerde yeti yitimine sebep olabildigi gibi intihar davranisi i¢in de
risk olusturabilir. Depresyon varligi ergenlerdeki intihar riskini yaklasik 7 kat
arttirmaktadir (134). intihar, 15-19 yas grubunda iigiincii biiyiik 6liim nedeni olup bu
yas grubundaki oliimlerin %9,1'ini olusturmaktadir (135). Ulkemizde intiharlarin
%34,3’1i 15-29 yas grubunda, intihar eden kadinlarin ise %18’1 15-19 yas grubundadir
(136).

Depresyonu olan ergenlerin ayrica %40-70’inde depresyona komorbid
psikiyatrik hastalik varligi da bildirilmistir En sik anksiyete ve distimik bozukluk
goriilirken, bunlar1 yikic1 davranis bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk ve madde kullanimi izler. Komorbid psikiyatrik
hastalik varligi, depresyonun yineleme riskini, depresif ataklarin siiresini, siddetini,

tedaviye cevabi ve intihar riskini arttirir (126).

Tablo 5: Tiirkiye'de Ergenlerde Depresyon Prevalansi Uzerine Yapilan Bazi

Calismalar
oo # Orneklem
Calisma bilgisi Yer Orneklem,Y as Sayist Olgek Prevalans
Ceylan ve ark. (2003) Mardin iS¢ son sinif 444 BDO) 37%
Ogrencileri
Ergene ve Yildirim Universite sinavina . 0
(2004) Ankara hazirlanan 6grenciler 984 BDO 45%
. 10-20 yas arasi .
Toros ve ark. (2004)  Mersin e . 4256 BDO 12,50%
Ogrenciler
Unsal ve Ayranci Eskisehir L S - 0
(2008) ilgesi Lise dgrencileri 846 BDO 30,70%
Eskin ve ark .(2008)  Aydin 9. sif dgrencileri 805 CDO 17,50%
Bostanci ve ark. - Universite " o
(2005) Denizli dgrencileri 504 BDO 26,20%
Aylaz ve ark. (2007) Malatya ~ Seglik MYO 236 BDO 25 40%
Ogrencileri
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Tablo 5: (devam)

Calisma bilgisi Yer Orneklem,Yas (S):;;:dem Olcek Prevalans
Bayram ve Bilgel g5 Universite 1617 DASS-42  27,10%
(2008) ogrencileri
Gelikel ve ark. Tokat Universite 1971 BDO 35,20%
(2008) ogrencileri
Taskm ve ark. (2009) Manisa ~ Criversite birinei o0 BDO 20,60%
siif dgrencileri
Uner ve Ozeebe Ankara oV ll.smif 494 BDO 28,00%
(2005) ogrencileri
Emiroglu ve ark. . Lise son siif * 0
(2011) Gaziantep g cilesi 146 BDO 38,50%
Ozfirat ve ark. (2006) Malatya ~ Ci5€ son siif 1225 BORDEPTA 47,00%
ogrencileri
Oren ve Gen¢dogan Ay 4 "
Erzurum Lise dgrencileri 249 BDO 47,10%
(2007)
Yavuz ve ark, (2015) stanbul-10.ve 1. sif 391 BDO 25,60%
Sisli ogrencileri
Oner (2014) Trabzon  Lise dgrencileri 669 BDO 21,10%
Tiirkles ve ark. . L o - 0
(2005) Erzincan  Lise 6grencileri 663 ¢DO 19,90%
Oztop ve ark. (2005) Kayseri Lise dgrencileri 2217 ZDO 41,60%

BDO: Beck Depresyon Olgegi, CDO: Cocukluk Depresyon Olgcegi, DASS-42: Depresyon Anksiyete ve
Stres Olgegi, ZDO:Zung Depresyon Olcegi, BORDEPTA:Boratav Depresyon Tarama Olgegi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma Istanbul ili Silivri Ilgesi lise dgrencilerinde depresyon siklig1 ve
iliskili risk faktorlerini belirlemek amaciyla planlanmis kesitsel tipte bir arastirmaydi.
3.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Bu arastirma Istanbul ili Silivri Ilcesinde Kasim-2017 ile Ocak-2018 tarihleri
arasinda yapildi.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evrenini 2017-2018 egitim-6gretim yilinda istanbul ili Silivri
ilgesinde 14 lisede 6grenim goren 8181 6grenci olusturmaktaydi.
3.4. ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN BELIiRLENMESI VE SECiMi

Orneklem biiyiikliigii OpenEpi programiyla a=0,05, p=0,27, d=0,04, Design
Effect= 1,0 N=8181 alinarak ilk basta 448 olarak hesaplandi. Ardindan bu say1 liselerde
dort smif oldugu igin tabakalandirmayla arttirldi ve nx(1,1)* formiilii ile érneklem

biiytikliigii 656 olarak belirlendi.

Calisma sirasinda bazi kayiplarin olabilecegi goz Onilinde bulundurularak
orneklem biyiikligi o=0,05, p=0,27, d=0,04, Design Effect= 1,2 N=8181 alinarak
tekrar hesaplandi. Bu bilgilerle elde edilen 537 sayisi tabakalandirmayla arttirildi ve
6rneklem biyiikligi nx(1,1)* formiilii ile 786 olarak belirlendi.
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Tablo 6: Istanbul li Silivri Il¢esindeki Liselere Gore Ogrenci Sayilar

Okul Adi Erkek Kiz Toplam
Prof. Dr. Fuat Sezgin Fen Lisesi 227 299 526
Atatiirk Anadolu Lisesi 395 418 813
Glimiigyaka Anadolu Lisesi 388 393 781
Hasan Sabriye Giimiis Anadolu Lisesi 200 333 533
Silivri Anadolu Lisesi 410 372 782
TOKI Cumhuriyet Anadolu Lisesi 386 503 889
Degir. IMKB Cok Programli Anadolu Lisesi 335 180 515
Ibrahim Yirik Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 97 258 355
Selimpasa IMKB Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 171 149 320
Silivri Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 899 118 1017
Necip Saribekir Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 289 159 448
Serife Baldoktii Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 52 495 547
Selimpasa Anadolu Imam Hatip Lisesi 303 11 314
Silivri Kiz Anadolu Imam Hatip Lisesi 0 341 341
TOPLAM 4152 4029 8181

Aragtirmada kiime Orneklem yontemi kullanildi ve kiime birimi olarak

liselerdeki simiflar alindi. Dokuzuncu siniflarda 2415, onuncu simiflarda 2154, on birinci

smiflarda 2069, on ikinci siniflarda ise 1543 &grenci bulunmaktaydi. Her sinif

grubundaki 6grenci sayilart toplam 6grenci sayisina oranlandi. Bu oranlar orneklem

biiyiikliigii ile carpilarak her simiftan Ornekleme alinmasi gereken Ogrenci sayisi

hesaplandi. Bu 6grenci sayilart siiflarin ortalama mevcutlarina boliinerek secilecek

sube sayilar1 belirlendi. Ardindan subeler kendi i¢lerinde numaralandirilarak basit

rastgele drneklem yontemiyle 6rneklem secildi. Buna gére dokuzuncu Siniflardan 243,

onuncu simiflardan 204, on birinci smiflardan 198, on ikinci siniflardan 141 6grenci

ornekleme alindi. Ornekleme segilen 6grencilerin liselere gore sayilar1 asagidaki tabloda

gosterilmektedir.
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Tablo 7: Ornekleme Secilen Ogrencilerin Liselere Gore Sayilari

Okul Ad1 Erkek Kiz Toplam
Prof. Dr. Fuat Sezgin Fen Lisesi 14 13 27
Atatiirk Anadolu Lisesi 12 12 24
Glimiigyaka Anadolu Lisesi 112 109 221
Hasan Sabriye Giimiis Anadolu Lisesi 13 19 32
Silivri Anadolu Lisesi 38 29 67
Toki Cumhuriyet Anadolu Lisesi 22 30 52
Degir. IMKB Cok Programli Anadolu Lisesi 111 39 150
Ibrahim Yirik Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 0 0 0
Selimpasa IMKB Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 0 0 0
Silivri Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 0 0 0
Necip Saribekir Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 22 17 39
Serife Baldoktii Meslek ve Teknik Anadolu Lisesi 13 51 64
Selimpasa Anadolu imam Hatip Lisesi 59 0 59
Silivri Kiz Anadolu Imam Hatip Lisesi 0 51 51
TOPLAM 416 370 786

Aragtirma Orneklemindeki 786 Ogrencinin 98’i devamsizlik veya bagka bir
sebeple o sirada okulda bulunmadig: igin, 8 Ogrenci ise Beck Depresyon Olgek
sorularini hatali veya eksik olarak doldurdugu i¢in 680 kisi ile analizler gerceklestirildi.

3.5. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

Istanbul ili Silivri ilgesinde liseye gitmek
3.6. HARIC TUTULMA KRITERLERI
Anket uygulamasini kabul etmemek
Okula devamsizlik veya baska bir sebeple okulda bulunmamak
Istanbul ili Silivri ilgesinde liseye gitmemek

Olgek sorularini hatali ya da eksik cevaplamak
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3.7. VERIi TOPLAMA YONTEMI VE ARACLARI

Arastirmaya baslamadan once Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan yazili izin alindi. Arastirma verilerinin uygulanmasi igin arastirmaci
tarafindan belirlenen okullara gidilerek oncelikle miidiirler sonrasinda ise 6gretmenler
ile goriisiildii. Ders Oncesinde veya sonrasinda anketler Ogrencilere dagitilarak
uygulandi. Anket formu, Sosyodemografik Veri Formu ve Beck Depresyon Olgegi
(BDO) olmak iizere iki bélimden olusmaktaydi. Uygulama oncesinde ogrencilere
aragtirmanin amaci, anket formlarinin icerigi ve nasil doldurulacagiyla ilgili bilgi
verildikten sonra Oncelikle onam formlar1 dagitilarak goniillii olanlarin  katilimi

saglandi. Tiim sorularin yanitlanmasi yaklasik 20 dakika siirdii.

3.7.1. Sosyodemografik Veri Formu (EK-1)

Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini ve depresyon olusturabilecek bazi
durumlarmi belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan gelistirilen 34 soruluk bilgi
formu kullanildi. Bu formda katilimcilarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu okulu, sinifi,
okul basaris1 durumu, anne-babanin hayatta olma durumu, anne-babanin birlikte yasama
durumu, anne-babanin egitim diizeyi, anne-babanin meslegi, ailenin ortalama aylik
geliri, kardes sayisi, aile tipi, yasadigi yer durumu, uyku ve beslenme aligkanliklari,
fiziksel aktivite durumu ve hobileri, kendisinin ve birlikte yasadigi kisilerin kronik
hastalik varligi, diizenli ilag kullanimi, ailesinde ruh sagligi bozuklugu varligi
sorgulandi. Bu bdliimde ayrica kisinin depresyon ve baska bir ruh saghigi bozuklugu

tanis1 alma ve bu taniyla tedavi gorme durumlar1 da arastirildi.

“Giinliik uyku siiresiniz nedir?” sorusu Ulusal Uyku Vakfi (NSF)’nin ergenler
icin tavsiye ettigi 7-11 saat arasi (Onerilen) ve 7 saatten az veya 11 saatten fazla
(6nerilmeyen) seklinde iki kategoriye ayrildi (137). Ailenin aylik gelir durumu
sorusunda ‘4000-6000 TL’ ve ‘6000 TL {izeri’ gruplart birlestirildi ve ‘4000 TL ve
tizeri’ olarak yeniden isimlendirildi. Bu yiizden aile gelir durumu <2000TL, 2000-
4000TL ve >4000TL olarak gruplandirildi. ‘Yasadigi yer’ sorusu ‘yurtta’, ‘evde,
arkadaslarimla’ ve ‘evde, tek basima’ secenekleri az kisi tarafindan isaretlendigi i¢in
‘diger’ segenegi bashigi altinda degerlendirildi ve segenekler ‘evde-ailemle’ ve ‘diger’
olarak diizenlendi. ‘Okul tiirii” sorusunda Anadolu ve Fen liseleri birlestirildi. ‘Anadolu

ve Fen liseleri’, ‘Meslek lisesi’ ve ‘Imam Hatip lisesi’ olarak 3 gruba ayrildi. Son bir
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hafta icerisinde ka¢ giin toplam en az 60 dakika fiziksel etkinlikte bulundunuz?’
sorusunda ise 2-4 giin, 5-7 giin gruplar birlestirildi. Bu soru 0-1 giin ve >2 giin olarak
yeniden gruplandirildi. Boy ve agirlik anket icerisinde Ogrencilere sorularak, Beden
Kitle Indeksi (BKI)= Agirlik (kg) / Boy? (m?) formiilii ile hesaplandi. Diinya Saglik
Orgiiti’'niin 5-19 yas grubundaki ¢ocuk ve adolesanlar i¢in Onerdigi z-skorlamasi

kullanildi. Bu siiflamaya gore; (138)

o Zayif: <-2SD (Z skor)

e Normal: >-2SD (Z skor) - <+ 1SD (Z skor)
e Kilolu: >+ 1SD (Z skor)

e Sisman(obez): >+2SD (Zskor)

3.7.2. Beck Depresyon Olgegi (EK-1)

Beck Depresyon Olgegi; 21 maddeden olusan, depresyon belirtilerinin
derecesinin belirlenmesini amaglayan Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis bir 6z
bildirim 0Olgegidir. Dort segenekten olusan her bir maddede, depresyona 0Ozgii
davraniglar ve semptomlar tanimlanmistir. Her madde hafif formdan siddetli forma gore
siralanmis olup 0 ile 3 arasinda bir puan almaktadir. Toplam puani ise 0 ile 63 arasinda
degismektedir. Formun Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirligi Hisli tarafindan yapilmis olup,
Olcegin kesme (cut-off) puani 17 olarak kabul edilmistir. 17 ve lizerindeki puanlarin
sagaltim gerektirecek siddetteki depresyonu %90’in iizerinde bir dogrulukla ayirt
edebilecegi gdsterilmistir (93, 139). Bu nedenle bu ¢alismada BDO 17 ve iizeri puanlar

olas1 depresyon olarak degerlendirilmistir.
Puanlarin derecelendirilmesi ; 0 - 9 puan: Minimal Diizeyde Depresyon
10 - 16 puan: Hafif Diizeyde Depresyon
17 - 29 puan: Orta Diizeyde Depresyon
30 - 63 puan: Siddetli Diizeyde Depresyon

BDO’niin  Tiirkge versiyonunun {iniversite Ogrencileri iizerinde gegerlilik,
giivenilirlik caligmasi Hisli ve Tegin tarafindan yapilmigtir. Tegin’in iiniversite
ogrencilerinde iki yarim test ve test-tekrar test yontemiyle yaptigi calismada giivenilirlik

katsayilar1 1=0,78 ve r=0,65 olarak bulunmustur. Hisli’nin psikiyatrik orneklemde
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yaptig1 ¢alismada ise Olcegin gegerliligi birlikte gecerlilik yontemiyle belirlenmeye
calisilmig ve kriter olarak Minnesota Cok Yonli Kisilik Envanteri Depresyon alt testi
(MMPI-D skalas1) kullanilmistir. iki 6lgek arasinda korelasyon katsayis1 r=0,63 olarak
bulunmustur. Yine Hisli’nin 259 iiniversite 6grencisinde yaptigi ¢alismada gilivenilirlik
icin madde analizi ve yartya bolme teknikleri kullanilmig, Cronbach alfa katsayis1 0,80
,iki yarim test korelasyonu ise r = 0,74 olarak belirlenmistir. Ayni ¢aligmada Slgegin
gecerliligi icin BDO ve MMPI-D skalas1 arasindaki korelasyon katsayisi r = 0,50 olarak
saptanmustir. Elde edilen sonuglar Bati’daki ¢alismalarla tutarli bulunmustur (93, 140).

3.8. ARASTIRMANIN iNSAN GUCU

Arastirmada verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi ve analizi arastirmaci

tarafindan yapildi.

3.9. ARASTIRMANIN BUTCESI

Arastirma biitgesi arastirici tarafindan karsilandi.

3.10. ETiK KURUL iZNi

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvuruldu. Etik kurul onayr 05.09.2017 tarihinde toplanan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu toplantisinda 324973 sayili karar ile alindi. Calisma sirasinda
tez danigmaninin emekliligi nedeniyle danisman degisikligi yapilmis olup etik acidan
uygunlugu Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekanligi’nin 06.04.2018
tarihli 131401 sayili yazisi ile bildirildi (EK-2).

3.11. ARASTIRMA VERILERININ ISTATIKSEL ANALIZi

Aragtirma kapsaminda toplanan veriler “SPSS 21 for Windows” araciligiyla veri
tabanina aktarildi ve degerlendirildi. Analizlerde verilerin tanimlayict o6zellikleri;
kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve yilizdeler (%), sayisal degiskenler i¢in ortalama
(ort.), standart sapma (SS), ortanca, en kii¢iik ve en biiylik (min.-max.) deger olarak
sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri), tanimlayici (degisim katsayilari, skewness ve kurtosis degerleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk Testleri) kullanilarak incelendi.

Kategorik degiskenlerin analizi Pearson ki-kare testi ve gerekli hallerde Fisher-Exact
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Test kullanilarak gergeklestirildi. ikiden fazla grup karsilastirmalarinda farkin hangi
gruptan kaynaklandigini anlamak i¢in standardize rezidiiler degerlendirilerek karar
verildi. Standardize rezidii degerinin £1,96 den diisiik ve/veya yiiksek olanlarin farki
olusturdugu kabul edildi (141). Yapilan ikili karsilastirmalarla belirlenen farkli
prediktorlerin depresyon varligini 6ngérmedeki etkileri lojistik regresyon analiziyle
degerlendirildi. Model uyumu degerlendirmede Hoshmer-Lemeshow testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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3.12. ARASTIRMA TAKViMi

Sekil 1: Arastirma Plan ve Zaman AKisi

2017 2018 2019

Literatiir
Taranmasi

Anketlerin
Hazirlanmasi

Gerekli izinlerin
Alinmasi

Anket Uygulama

Verilerin Hazirh@

Verilerin Analizi

Raporlama

Sunum
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4. BULGULAR

Tablo 8: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Cinsiyet ve Yas Ozellikleri

Say1 %*
Cinsiyet
Erkek 347 51,0
Kadin 333 49,0
Yas

14 96 14,1

15 210 30,9

16 165 24,3

17 180 26,5

18 29 4,3

*Stitun yiizdesi

Arastirmaya katilan toplam 680 o6grencinin 333’1 (%49,0) kadin olup, yas
ortalamasi 15,71+£1,15°dir (tablo 8).

Tablo 9: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Okul Tiirii, Stmf ve Okul Basar

Durumu
Say1 %*
OKul tiiri
Anadolu Lisesi 451 66,5
Fen lisesi 24 3,5
Meslek lisesi 106 15,6
Imam hatip lisesi 97 14,3
Simif

9. smif 215 31,8
10.smif 170 25,1
11.smif 180 26,6
12.smif 112 16,5

Okul basarisi
Takdir belgesi 134 19,7
Tesekkiir belgesi 170 25,0
Belge yok 376 55,3

*Siitun yiizdesi
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Aragtirmaya alinan G6grencilerin %66,5’i anadolu lisesinde, %15,6’s1 meslek
lisesinde, %14,3’i imam hatip lisesinde , %3,5’1 ise fen lisesinde 6grenim gérmekteydi.
Ogrencilerin %31,8’1 9. smuf, %25,1’i 10. smif, %26,6’s1 11. smif ve %16,51 12.
siniftaydi. “’Bir dnceki donem okul basar1 durumunuz hangisine uymaktadir’” sorusuna
katilimcilarin %55,3°1 belge yok derken, %25,0°1 tesekkiir belgesi ve %19,7’si takdir
belgesi demisti (tablo 9).

Tablo 10: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Bazi Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 %*
Anne sag m?
Sag 678 99,7
Olii 2 0,3
Baba sag m?
Sag 667 98,1
Olii 13 1,9
Anne-Baba birlikte mi?
Birlikte 621 91,3
Bosanmis 45 6,6
Vefat 14 2,1
Kardes sayis1
Tek 37 5,4
1 kardes 262 38,5
2 ve lizeri 381 56,0

*Siitun yilizdesi

Tablo 10°da arastirmaya alinan 6grencilerin bazi sosyodemografik 6zelliklerinin
dagilim1 verilmistir. Buna gore; 6grencilerin %0,3’linlin annesi, %1,9’unun da babasi
hayatta degildi. %91,3’iiniin anne ve babasi birlikte yasamaktayken, %6,6’sinin anne ve
babas1 bosanmis ve %2,1’inin anne-babasindan en az biri hayatin1 kaybetmisti.
Ogrencilerin %5,4’1i tek ¢ocuk iken, %38,5’inin 1 kardesi, %56,0’sin1n ise 1’den fazla

kardesi vardi.
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Tablo 11: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Anne ve Babalarimin Egitim Diizeyi
ve Meslek Dagilim

Say1 %*
Anne egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 48 7,1
Okuryazar 30 4,4
Ilkokul-ortaokul 436 64,1
Lise 121 17,8
Universite 45 6,6
Baba egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 8 1,2
Okuryazar 30 4,4
[lkokul-ortaokul 402 59,1
Lise 173 25,4
Universite 67 9,9
Anne meslek
Isci 146 21,5
Memur 19 2,8
Serbest Meslek 49 7,2
Calismiyor 455 66,9
Diger 11 1,6
Baba meslek
Isci 298 43,8
Memur 53 7,8
Serbest Meslek 271 39,9
Calismiyor 12 1,8
Diger 46 6,8
*Siitun yilizdesi

Aragtirmaya alinan 6g8rencilerin anne egitim diizeylerine bakildiginda %64,1 ile
ilkokul-ortaokul mezunu 1. sirada yer alirken, onu %17,8 ile lise mezunu takip
etmekteydi. Baba egitim diizeylerine bakildiginda %59,1 ile ilkokul-ortaokul mezunu 1.
sirada yer alirken onu %25,4 ile lise mezunu takip etmekteydi (tablo 11).

Annelerin  %66,9’u c¢aligmiyorken, %21,5’1 is¢i, %7,2°si serbest meslekle
ugrasiyor ve %2,8’si memurdu. Babalarin ise %43,8’1 is¢iyken, %39,9’u serbest meslek

ile ugrasmakta, %7,8’i memur ve %1,8’1 galismamaktaydi (tablo 11 ).
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Tablo 12: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Aile Tipi, Ailelerinin Aylik Ortalama
Gelirleri ve Yasadiklar: Yer Durumu

Say1 %*
Aile tipi
Cekirdek aile 536 78,8
Genis aile 111 16,3
Parcalanmis aile 33 49
Ailenin ayhk geliri

<2000 TL 214 31,5
2000-4000 TL 346 50,9
>4000 TL 120 17,6

Yasadig yer
Evde-Ailesiyle 633 93,4
Diger (yurt vb.) 45 6,6

*Siitun yiizdesi

Katilimeilarin %78,8’1 ¢ekirdek aileye sahipken, %16,3’li genis aileye sahipti.
Aylik hane gelirlerine bakildiginda %350,9 ile 2000-4000 TL en sik goriilen grubu
olustururken, %31,5’1 2000 TL alt1 ve %l17,6’st 4000 TL ve fizeri grubu
olusturmaktaydi. Ogrencilerin %93,4’ii evde-aileleriyle birlikte kalmaktaydi (tablo 12).

Tablo 13: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Bazi Yasam Ahskanhklar

Say1 %*
Fiziksel etkinlik (son 1 hafta)
0-1 giin 239 35,1
>2 giin 441 64,9
Diizenli hobiniz var nmi?
Hayir 164 241
Evet 516 75,9
Uyku diizensizligi var m?
Hayir 339 499
Evet 341 50,1
Giinliik uyku siireniz?
Onerilen (7-11 saat) 506 74,4
Onerilmeyen( <7 saat veya >11 saat) 174 25,6
Son bir hafta icerisinde 6giin atladigimiz oldu mu?
Hayir 376 55,3
Evet 304 447
Okul giinleri evde genellikle kahvalti yapar misiniz?
Hayir 329 48.4
Evet 351 51,6

*Sttun Yuzdesi
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Tablo 13’de 6grencilerin bazi yasam aligkanliklarina ait bilgiler sunulmustur.
Buna gore; % 35,1°1 haftada 0-1 giin fiziksel etkinlik yaparken, % 64,9’u haftada en az
2 giin fiziksel etkinlik yapmaktaydi. Ogrencilerin %75,9’unun diizenli bir hobisi vardu.
%50,1’1i uyku diizensizligi yasamakta, %25,6’s1 O6nerilmeyen uyku siiresini (<7 saat
veya >11 saat) uyumaktaydi. Ogrencilerin %44,7’si son 1 hafta icinde 6giin atlarken,
%351,6°s1 okul giinleri evde kahvalt1 yaptigini belirtmisti.

Tablo 14: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin BKI Gruplarimin Dagilim

Say1 %*
Zayif 143 215
Normal 434 65,4
Kilolu 76 11,4
Sisman(Obez) 11 1,7

*Siitun yiizdesi

Arastirmada yer alan 6grencilerin %65,4’1i beden kitle indeksine gore normal
kiloda iken, %21,5’i zayif, %11,4’(i kilolu ve %1,7’si sisman (obez) kategorisindeydi
(tablo 14).

Tablo 15: Arastirmaya Katilan Ogrencilerde Kronik Hastalik Varhgi

Kronik hastalik varhg Say1 %*
Hayir 619 91,0
Evet 61 9,0
Astim 32 525
Kronik Bronsit 10 16,4
Migren 4 6,6
Skolyoz 3 4,9
Hipotroidi 2 3,3
FMF 1 1,6
Hipertansiyon 1 1,6
Isitme Engeli 1 1,6
Kronik Panreatit 1 1,6
Renal Yetmezlik 1 1,6
Serebral Palsi 1 1,6
Anemi 1 1,6
Agiklanmayan 3 49
Toplam 680 100,0

*Siitun ylizdesi
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Tablo 15°de Ogrencilerde kronik hastalik varligi incelenmistir. Buna gore;
Ogrencilerin  %9,0’unda kronik hastalik vardi. Bu hastaliklarin  9%52,5’ini astim

olusturmaktaydi.

Tablo 16: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Diizenli ila¢ Kullanim Durumu ve
Psikiyatrik Hastalik Oykiisii

Say1 %*
Diizenli olarak kullandiginiz bir ila¢ var mi?
Hayir 651 95,7
Evet 29 4,3
Daha once hi¢ depresyon tanisi aldiniz m?
Hayir 613 90,4
Evet 65 9,6
Daha once hi¢ depresyon tanisi ile tedavi gordiiniiz mii?
Hayir 656 96,8
Evet 22 3,2
Halen depresyon tanisi ile tedavi goriityor musunuz?
Hayir 676 99,7
Evet 2 0,3
Daha once hi¢ bagka bir ruh saghgi bozuklugu tanis1 aldimz

mi?
Hayir 674 99,4
Evet** 4 0,6

*Siitun yiizdesi, **2 kiside panik atak, 1 kiside obsesif kompulsif bozukluk

Tablo 16°da 6grencilerin diizenli ilag kullanim durumu ve psikiyatrik hastalik
Oykiisii yer almaktadir. Buna gore; 6grencilerin %4,3 diizenli ila¢ kullanirken, %9,6’s1
daha Once depresyon tanist almis ve %3,2’si bu sebeple tedavi olmustu. Halen
depresyon nedeniyle tedavi gorenlerin sikligir %0,3’tii. Daha onceden depresyon disi
baska bir ruh saglig1 bozuklugu tanis1 alma sikligi ise %0,6 idi (4 kisi). Bu kisilerden

2’sine panik atak, 1’ine de obsesif kompulsif bozukluk tanis1 konulmustu.
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Depresyon 6zge¢misi

W Hayir w Evet

Sekil 2: Arastirmaya Katilan (")grencilerin Gecmiste Depresyon Tanis1 Alma
Durumlan

Tablo 17: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin BDO Puanlarinin Dagilim

Say1 %*

0-9 puan 307 45,1
10-16 puan 147 21,6
17-29 puan 156 22,9
30-63 puan 70 10,3

*Siitun ylizdesi

Arastirmaya alinan dgrencilerin %45,1°i Beck Depresyon Olgeginden 0-9 puan,
%21,6’s1 10-16 puan, %22,9’u 17-29 puan ve %10,3’ti 30-63 puan almist1 (tablo 17).

Bu puanlamaya gore dlgek puani 17 ve iizeri olan %33,2’lik kesimin olas1 depresyonu

bulunmaktaydi.
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Ogrencilerde depresyon varlig

W Hayir r.Evet

Sekil 3: Arastirmaya Katilan Ogrencilerde BDO’ye Gére Depresyon Varhg
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45
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Hafif Orta Siddetli

(O, ]

W Depresyon siddeti

Sekil 4: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin BDO Puanlarinin Dagilim
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Tablo 18: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin BDO Puanlarina Ait Sayisal Degerler

Ortalama£SS Ortanca Minimum-Maksimum

BDO Toplam Puam 13,29+10,92 11 0-52

BDO: Beck Depresyon Olcegi, SS: standart sapma

Tablo 18’e gore arastirmaya alinan oOgrencilerin ortalama BDO puani

13,29+10,92 idi. (ortanca 11, minimum=0, maksimum=52).

Tablo 19: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Anne-Baba Egitim Diizeyi ile BDO

Puan iliskisi
BDO>17 BDO<17
n (%) n (%) X? p
Anne egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 18 (37,5) 30 (62,5)
Okuryazar 8 (26,7) 22(733) 1,459 0,834
[lkokul-ortaokul 144 (33,0) 292 (67,0)
Lise 39(32,2) 82 (67,8)
Universite 17 (37,8) 28 (62,2)
Baba egitim diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 1(12,5) 7 (87,5)
Okuryazar 10 (33,3) 20(66,7) 2,428 0,657
[lkokul-ortaokul 133 (33,1) 269 (66,9)
Lise 62 (35,3) 111 (64,2)
Universite 20 (29,9) 47 (70,1)

BDO: Beck Depresyon Olgegi, n: sayi, %: satir yiizdesi, X* Pearson ki kare degeri, p:
anlamlilik diizeyi

Tablo 19°da anne-baba egitim durumlarina gore dgrencilerde BDO puanimin 17
ve iizeri veya 17°nin alti olmasi incelenmistir. Annesi okuma yazma bilmeyenlerin
%37,5’inde, annesi sadece okuryazar olanlarin %26,7’sinde, annesi ilkokul-ortaokul
mezunu olanlarin %33,0’linde, annesi lise mezunu olanlarin %32,2’sinde ve annesi
{iniversite mezunu olanlarin %37,8’inde BDO puan1 17 ve iizeriydi.

Babasi okuma yazma bilmeyenlerin %12,5’inde, babasi sadece okuryazar
olanlarin %33,3’1linde, babasi ilkokul-ortaokul mezunu olanlarin %33,1’inde, babasi lise
mezunu olanlarin %35,8’inde ve babasi iiniversite mezunu olanlarin %29,9’unda BDO

puan1 17 ve iizeriydi. Anne (p=0,834) ve baba (p=0,657) egitim diizeyine gére BDO
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puaninin 17 ve {izeri veya 17’nin alt1 olmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (tablo 19).

Tablo 20: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Anne-Baba Meslegi Ile BDO Puam

Tliskisi
BDO>17 BDO<17
n (%) n (%) X? p
Anne meslek
Isci 49 (36,0) 87 (64,0)
Memur 5 (27,8) 13(72,2) 1,345 0,718
Serbest meslek 15 (31,3) 33 (68,8)
Calismiyor 132 (31,1) 293 (68,9)
Baba meslek
Isci 100 (34,0) 194 (66,0)
Memur 18 (34,6) 34 (65,4) 1,519 0,678
Serbest meslek 80 (29,6) 190 (70,4)
Calismiyor 3(27,3) 8 (72,7)

BDO: Beck Depresyon Olcegi, n: sayi, %: satir yiizdesi, X% Pearson ki kare degeri, p:
anlamlilik diizeyi

Tablo 20°de anne-baba meslegine gére dgrencilerde BDO puanmin 17 ve iizeri
veya 17’nin alt1 olmasi incelenmistir. Annesi is¢i olanlarin %36,0’sinda, annesi memur
olanlarin %27,8’inde, annesi serbest meslek ile ugrasanlarin %31,3’linde, annesi

calismayanlarin %31,1’inde BDO puani 17 ve iizeriydi.

Babasi is¢i olan grencilerin %34,0’linde, babast memur olanlarin %34,6’sinda,
babasi serbest meslek ile ugrasanlarin %29,6’sinda, babasi ¢alismayanlarin %27,3’iinde
BDO puan1 17 ve iizeriydi. Anne (p=0,718) ve baba (p=0,678) meslegine gére BDO
puaninin 17 ve {izeri veya 17’nin alt1 olmasi1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (tablo 20).
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Tablo 21: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Tammlayici Ozellikleri ile BDO

Puam iliskisi
BDO>17 BDO<17 X? p
n (%) n (%)
Yas
14-15 101 (35,6) 183 (64,4)
16 55 (32,9) 112 (67,1) 1,435 0,488
17-18 70 (30,6) 159 (69,4)
Cinsiyet
Kadm 160 (48,0) 173 (52,0) 64,528 <0,001
Erkek 66 (19,0) 281 (81,0)
Okul tiirii
Anadolu ve Fen lisesi 137 (28,8) 338 (71,2)
Meslek lisesi 46 (43,4) 60 (56,6) 14,420 0,001
Imam Hatip lisesi 43 (44,3) 54 (55,7)
Simif
9 88 (40,9) 127 (59,1)
10 40 (23,5) 130 (76,5) 13,272 0,004
11 62 (34,4) 118 (65,6)
12 35 (31,3) 77 (68,8)
Basan
Takdir 46 (34,3) 88 (65,7)
Tesekkdir 62 (36,5) 108 (63,5) 1,455 0,483
Belge yok 118 (31,4) 258 (68,6)
BKI Grup
Zayif 51 (35,7) 92 (64,3)
Normal 137 (31,6) 297 (68,4) 1,801 0,615
Kilolu 29 (38,2) 47 (61,8)
Sisman(Obez) 4 (36,4) 7 (63,6)
Kardes Sayisi
Tek 13 (35,1) 24 (64,9)
1 kardes 83 (31,7) 179 (68,3) 0,481 0,786
2 ve lizeri kardes 130 (34,1) 251 (65,9)

BDO: Beck Depresyon Olgegi, n: sayi, %: satir yiizdesi, X% Pearson ki kare degeri, p:

anlamlilik diizeyi

Tablo 21°de dgrencilerin tanimlayict dzelliklerine gore BDO puaninin 17 ve

lizeri veya 17°nin alti olmasi1 incelenmistir. Yas ilerledikge BDO puan1 17 ve iizeri

olanlarin siklig1 azalmasina ragmen gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0,488).
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BDO puanmin 17 ve iizeri olma durumu kadinlarda (%48,0) erkeklere (%19,0)
gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,001) (tablo 21).

Ogrencilerin okul tiiriine gdre bakildiginda; Anadolu ve Fen liselerinde %328,8,
Meslek lisesinde %43,4, Imam Hatip lisesinde %44,3 siklikta BDO puani 17 ve iizeri
olan ogrenci vardi. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamliyd:r (p=0,001).
Ikiden fazla grup karsilastirmalarinda farkin hangi gruptan kaynaklandigmi anlamak
icin standardize rezidiiler degerlendirilerek karar verildi. Standardize rezidiiellere
bakildiginda farkin Anadolu ve Fen liselerinden kaynaklandigi bulundu. BDO puaninin
17 ve flizeri olma durumu Anadolu ve Fen lisesindeki &grencilerde, diger lise

ogrencilerine gore anlamli diizeyde daha diisiiktii (tablo 21).

Ogrenci siniflar1 arasinda BDO puaninin 17 ve iizeri veya 17°nin alti olmast
acisindan istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,004). Standardize rezidiiellere
bakildiginda farkin 10. smiflardan kaynaklandigi bulundu. BDO puaninm 17 ve iizeri

olma durumu 10.siniflarda diger siniflara gére anlamli diizeyde daha diisiiktii (tablo 21).

Bir 6nceki donem okul bagar1 durumuna gére BDO puanmin 17 ve iizeri veya

17’nin alt1 olmasi agisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,483) (tablo 21).

Normal kiloda olan &grencilerin %31,6’sinda, zayif 6grencilerin %35,7 sinde,
kilolu 6grencilerin %38,2’sinde, sisman (0bez) dgrencilerin ise %36,4’iinde BDO puani
17 ve ftzeriydi ancak dagilimlar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi.
(p=0,615) (tablo 21).

Kardes sayisina gore bakildiginda en az siklikta 1 kardesi olanlarda BDO
puaninin 17 ve tiizeri oldugu goriildii ancak gruplar arasindaki fark istatiksel olarak

anlamli degildi (p=0,786) (tablo 21).
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Tablo 22: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Aile Ozellikleri ve Yasadiklar1 Yer ile

BDO Puam liskisi
BDO>17 BDO<17 X? p
n (%) n (%)
Anne sag m?
Sag 225 (33,2) 453 (66,8) 0,254 0,555*
Ol 1 (50,0) 1 (50,0)
Baba sag na?
Sag 218 (32,7) 449 (67,3) 4,785 0,033*
Oli 8 (61,5) 5 (38,5)
Anne-baba
Birlikte 198 (31,9) 423 (68,1) 6,665 0,036
Bosanmis 20 (44,4) 25 (55,6)
Vefat 8 (57,1) 6 (42,9)
Aile gelir
<2000 TL 82 (38,3) 132 (61,7) 5,506 0,064
2000-4000 TL 113 (32,7) 233 (67,3)
>4000 TL 31 (25,8) 89 (74,2)
Aile tipi
Cekirdek aile 163 (30,4) 373 (69,6) 10,266 0,006
Genis aile 46 (41,4) 65 (58,6)
Pargalanmis aile 17 (51,5) 16 (48,5)
Yasadig1 yer
Evde-Ailesiyle 207 (32,7) 426 (67,3) 1,009 0,315
Diger 18 (40,0) 27 (60,0)

BDO: Beck Depresyon Olgegi, n: sayi, %: satir yiizdesi, X*: Pearson ki kare degeri, p:
anlamlilik diizeyi, *Fisher’in kesin testi

Tablo 22°de dgrencilerin aile dzellikleri ve yasadiklari yere gére BDO puaninin
17 ve iizeri veya 17°nin alt1 olmasi incelenmistir. Annesi sag olanlarin %33,2’sinde,
annesi oOlenlerin %50,0’sinde BDO puam 17 ve iizeriydi ancak aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,555). Babasi sag olanlarin %32,7’sinde, babasi
olenlerin ise %61,5’inde BDO puani 17 ve iizeriydi ve aralarindaki fark istatiksel olarak
anlamliydi (p=0,033).

Anne-babasi birlikte yasayan ogrencilerin %31,9’unda, anne-babas1 bosanmis
olanlarin %44,4’tinde ve anne veya babadan biri vefat eden 6grencilerin %57,1’inde
BDO puani 17 ve iizeriydi. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamliyd:
(p=0,036). Farki olusturan grup anne-babasi birlikte yasayan gruptu. Bu grupta BDO
puaninin 17 ve tizeri olma durumu diger gruplara gore anlamli diizeyde daha diisiiktii
(tablo 22).
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Cekirdek ailede yasayan ogrencilerin %30,4’linde, genis ailede yasayanlarin
%41,4’iinde, parcalanmis ailede yasayanlarin ise %51,5’inde BDO puan1 17 ve
tizeriydi. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamliyd: (p=0,006). Farki olusturan
grup cekirdek aile grubuydu. Cekirdek ailelerde BDO puanmm 17 ve iizeri olma
durumu diger gruplara gore anlamli diizeyde daha diisiiktii (tablo 22).

Hem ailenin aylik gelirine (p=0,064) hem de &grencinin yasadig: yere (p=0,315)
gore BDO puaninin 17 ve iizeri veya 17°nin alt1 olmas1 acisindan istatiksel olarak
anlamli fark yoktu (tablo 22).

Tablo 23: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Bazi Yasam Aliskanhklar ile BDO

Puam iliskisi
BDO>17  BDO<17 )
n (%) n (%) X P
Fiziksel etkinlik
(son 1 hafta)
0-1 giin 97 (40,6) 142 (59,4) 8,973 0,003
>2 gilin 129 (29,3) 312 (70,7)
Diizenli hobi
Evet 158 (30,6) 358 (69,4) 6,594 0,010
Hayir 68 (41,5) 96 (58,5)
Uyku diizensizligi
Evet 147 (43,1) 194 (56,9) 30,049 <0,001
Hayir 79 (23,3) 260 (76,7)
Uyku Siiresi
Onerilen (7-11 saat) 145(28,7) 361(71,3) 18,687 <0,001
Onerilmeyen(<7 saat veya >11 81(46,6) 93(53,4)
saat)
Ogiin atlama
Evet 139 (45,7) 165 (54,3) 38,642 <0,001
Hayir 87 (23,1) 289 (76,9)
Okul giinleri evde kahvalti
Evet 96 (27,4) 255 (72,6) 11,323 0,001
Hayir 130 (39,5) 199 (60,5)

BDO: Beck Depresyon Olgegi, n: sayi, %: satir yiizdesi, X°: Pearson ki kare degeri, p:
anlamlilik diizeyi

Tablo 23°de 6grencilerin bazi yasam aliskanliklarina gére BDO puaninm 17 ve

lizeri veya 17’nin alt1 olmasi incelenmistir. Son bir haftada 0-1 giin fiziksel etkinlik
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yapanlarda (%40,6), haftada en az 2 giin fiziksel etkinlik yapanlara (%29,3) gére BDO
puaninin 17 ve iizeri olma durumu anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,003).

Diizenli hobisi olmayanlarin %41,5’inde, diizenli hobisi olanlarin %30,6’sinda
BDO puan1 17 ve iizeriydi ve aralarindaki fark istatiksel olarak anlamliyd: (p=0,010)
(tablo 23).

BDO puaninin 17 ve iizeri olma durumu uyku diizensizligi olanlarda (%43,1)
olmayanlara (%23,3) goére (p<0,001), uyku siiresi 7 saatten az veya 11 saatten fazla
olanlarda (%46,6), uyku siiresi 7-11 saat olanlara (%28,7) gore (p<0,001) anlamli
diizeyde daha yiiksekti (tablo 23).

Ogiin atlayanlarda (%45,7) atlamayanlara (%23,1) gore (p<0,001), okul giinleri
evde kahvalt1 yapmayanlarda (%39,5) yapanlara (%27,4) gére (p=0,001) BDO puaninin

17 ve tlizeri olma durumu anlamli diizeyde daha yiiksekti (tablo 23).

Tablo 24: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Hastahk ve fla¢ Kullanma Oykiileri

ile BDO Puam iliskisi
BDO>17 BDO<17 2
n (%) n (%) P
Kronik hastalik oykiisii
Evet 30 (49,2) 31 (50,8) 7,678 0,006
Hayir 196 (31,7) 423 (68,3)
Daha Once Depresyon
Tanis1 Alma
Evet 49 (75,4) 16 (24,6) 57,542 <0,001
Hayir 177 (28,8) 438 (71,2)
Diizenli Tlac
Evet 15 (51,7) 14 (48,3) 3,837 0,050
Hayir 211 (32,4) 440 (67,6)
Ailede kronik hastahk
tanisi
Evet 52 (49,1) 54 (50,9) 14,108 <0,001
Hayir 171 (30,3) 393 (69,7)
Ailede ruhsal hastahk tanih
kisi
Evet 10 (62,5) 6 (37,5) 5,093 0,024
Hayir 213 (32,4) 444 (67,6)

BDO: Beck Depresyon Olgegi, n: sayi, %: satir yiizdesi, X°: Pearson ki kare degeri, p:

anlamlilik diizeyi
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Tablo 24°de ogrencilerin hastalik ve ilag kullanma &ykiilerine gére BDO
puaninin 17 ve lizeri veya 17’nin alt1 olmas1 incelenmistir. Kronik hastalig1 olanlarin
%49,2’sinde, olmayanlarin %31,7’sinde BDO puani 17 ve iizeriydi ve aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamliyd: (p=0,006).

BDO puaninin 17 ve iizeri olma durumu depresyon 6zgecmisi olanlarda (%75,4)
olmayanlara (%28,8) gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,001) (tablo 24).

Diizenli ila¢ kullananlarda (%51,7), kullanmayanlara (%32,4) gére BDO
puaninin 17 ve tizeri olma durumu anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,050) (tablo24).

Ailede kronik hastalik tanisi olanlarin %49,1’inde, olmayanlarin %30,3’linde
BDO puani 17 ve iizeriydi ve aralarindaki fark istatiksel olarak anlamliydi (p<0,001)
(tablo 24).

BDO puanmmn 17 ve iizeri olma durumu ailede ruhsal hastalik tanili kisi
olanlarda (%62,5), olmayanlara (%32,4) gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,024)
(tablo 24).

Tablo 25: Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Bazi Ozelliklerinin BDO Puanina
Etkisini Degerlendirmek Uzere Yapilan Lojistik Regresyon Analizi

Sonucu
%95 GA
OR s P
Alt sinir | Ust sinir

Cinsiyet

Kadin (ref: erkek) 3,033 2,089 4,403 <0,001
Simif

9. sinif (ref.: 10. sinif) 2,444 1,468 4,006 0,001
11. siif (ref.: 10. sinif) 1,883 1,108 3,202 0,019
12. smif (ref.: 10. sinif) 1,457 0,795 2,67 0,223

Aile tipi
Gentis aile (ref: ¢ekirdek aile) 1,809 1,12 2,921 0,015
Dagilmas aile (ref: ¢gekirdek aile) | 2,311 1,05 5,085 0,037

Fiziksel etkinlik (son 1 hafta)

>2 giin(ref: 0-1 giin) 0,647 | 0,439 | 0,955 0,029
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Tablo 25: (devam)

0
or | %mCA I
Alt stnir | Ust smir

Uykau siiresi

<7 saat veya >11 saat (ref: 7-11 saat) 1,761 1,174 2,644 0,006

Son bir haftada 6giin atlama

Evet (ref: hayir) 2,552 1,767 3,687 <0,001

Ailede kronik hastalik varhg:
Evet (ref: hayir) 1,734 1,052 2,860 0,031

BDO: Beck Depresyon Olgegi, Ref.: referans, OR: odds ratio, GA: giiven aralig,
p:anlamlilik diizeyi, Lojistik regresyon, Backward: LR yontemi ile yapildi.

Tablo 25°de dgrencilerin bazi dzelliklerinin BDO puaninin 17 ve iizeri veya
17°nin alt1 olmasina etkisini degerlendirmek iizere yapilan lojistik regresyon analizi

sonucu verilmistir.

Daha 6nce yapilan ikili karsilastirmalar sonucu belirlenen (p<0,25) cinsiyet, okul
tirti, sinif, anne-baba birlikteligi, aile aylik geliri, aile tipi, fiziksel etkinlik yapilan giin
sayis1, diizenli hobi varligi, uyku siiresi, 6giin atlama, okul giinleri evde kahvalt1 yapma,
kronik hastalik varligi, ailede kronik hastalik varligi ve ailede ruhsal hastalik varlig
bagimsiz degiskenler olarak alinirken, BDO puanmin 17 ve iizeri olmasi veya 17°nin

alt1 olmas1 ise bagimli degisken olarak alindi.

Cok degiskenli analiz i¢in olusturulan model, omnibiis test sonucu p=0,0001 ve
Hosmer&Lemeshow test sonucu p=0,908 oldugundan gecerli bir modeldi. Nagelkerke
R? 9%26,6, modelin toplam ayiricihign ise %74,6 idi. BDO puaninin 17 ve iizeri olma
durumunu; cinsiyet, sinif, aile tipi, fiziksel etkinlik yapilan giin sayisi, uyku siiresi, son
bir haftada 6gilin atlama, ailede kronik hastalik varligi anlamli diizeyde etkilemekteydi

(p<0,05).

Erkeklere gore kadinlar BDO puaninin 17 ve iizeri olma riskini 3,033 kat
(GA=2,089-4,403) arttirmaktaydi (tablo 25).
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Cekirdek ailede yasayan &grencilere gore genis ailede yasayan dgrenciler BDO
puaninin 17 ve {izeri olma riskini 1,809 kat (GA=1,120-2,921), dagilmis ailede yasayan
ogrenciler ise 2,311 kat (GA=1,050-5,085) arttirmaktaydi (tablo 25).

Uyku siiresi 7-11 saat olanlara gore 7 saatten az veya 11 saatten fazla olanlar
BDO puaninin 17 ve iizeri olma riskini 1,761 kat (GA=1,174-2,644) arttirirken, son bir
haftada 6giin atlamayanlara gore atlayanlar 2,552 kat (GA=1,767-3,687), ailesinde
kronik hastalik olmayanlara gére olanlar ise 1,734 kat (GA=1,052-2,860) arttirmaktaydi
(tablo 25).

10.s1n1f olmaya gore 9.smif olmak BDO puaninin 17 ve iizeri olma riskini 2,444
kat (GA=1,468-4,006), 11.smif olmak ise 1,883 kat (GA=1,108-3,202) arttirmaktaydi.

Haftada en az 2 giin fiziksel etkinlik yapmak, 0-1 giin fiziksel etkinlik yapmaya
gore BDO puaninin 17 ve iizeri olma riskini 1,546 kat (GA=1,047-2,278) azaltmaktayd:
(tablo 25).
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5. TARTISMA

Prevalans

Calismamizdaki 6grencilerin ortalama BDO puan1 13,29+10,92 idi. Ogrencilerin
%45,1’1 6lcekten 0-9 puan, %21,6’s1 10-16 puan, %22,9°u 17-29 puan ve %10,3’1 30-
63 puan almisti. Bu puanlamaya gore 6l¢ek puani 17 ve lizeri olan %33,2’lik kesimin
olas1 depresyonu bulunmaktaydi. Bu sonuglar benzer kosullarda lise cagindaki

ergenlerde yapilan diger calismalarin sonuglariyla uyumludur.

Unsal ve Ayrancr’min Eskisehir’in bir ilgesinde 14-19 yas arasi lise
ogrencilerinde yaptig1 calismada depresyon prevalansi %30,7 olarak bildirilmistir (142).
Geroglu ve ark.’nin Izmir’de genglik damigmanlik ve saglik hizmet merkezine bagvuran
12-19 yas arasindaki ergenlerde yaptigi ¢calismada ortalama BDO puani 15,82+9,33 tiir.
Calismaya katilanlarin %28,2’sinde minimal, %35,0’inde hafif, %27,2’sinde orta,
%9,7’sinde ise siddetli depresyon tespit edilmistir (143). Orta ve siddetli grup birlikte
degerlendirildiginde 9%36,9’luk kesimde ©nemsenmesi gereken diizeyde depresyon
egilimi goriilmektedir.

Yavuz ve ark.’min Istanbul ili Sisli ilgesinde 391 lise 6grencisinde yaptigi bir
calismada dgrencilerin %25,6’smin BDO puani 17 ve iizeri olarak bulunmustur (144).
Ankara’da (Uner ve Ozcebe, 2005) 9. ve 11. simf dgrencilerinde yapilan bir calismada
ise dgrencilerin ortalama BDO puani 12,37+9,14 olup, depresyon prevalanst %28,0

olarak tespit edilmistir (145).

Trabzon’da (Oner, 2014) 669 lise ogrencisinde yapilan bir ¢alismada
ogrencilerin %21,1’inde (146), Erzurum’da (Oren ve Gengdogan, 2007) 249 lise
ogrencisinin %47,1’inde (147), Gaziantep’te (Emiroglu ve ark., 2011) 146 lise son sinif
ogrencisinin %38,5’inde (148), Mardin’de (Ceylan ve ark., 2003) 444 lise son sinif

ogrencisinin ise %37,0’sinde BDO puani1 17 ve iizeri olarak saptanmistir (118).

Ulkemizde depresyonu saptamak amaciyla farkli 6lgeklerle yapilan calismalara
bakildiginda ise Tirkles ve ark.’nin Erzincan’da 663 lise &grencisinde yaptigi bir
calismada Cocuklar igin Depresyon Olgegi (CDO)’ ne gore dgrencilerin %19,9’unda
depresyon tespit edilmistir (CDO>19) (149). Eskin ve ark.’nin Aydin’da 805 lise birinci

sinif dgrencisinde yapti1 calismada katilimceilarin %17,5°i CDO’ niin kesme noktasi
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olan 19 ve iizerinde puan almistir (150). Oztop ve ark.’nin Kayseri’de 2.217 lise
dgrencisinde yaptig1 bir ¢alismada Zung Depresyon Olgegi (ZDO)’ne gére dgrencilerin
%41,6’sinda depresyon belirtileri saptanmustir (ZDO>50). Ogrencilerin %9,5’i orta
siddette (ZDO=60-69), %1,3ii siddetli (ZDO>70) diizeyde depresyon puanina sahiptir
(151). Ozfirat ve ark.’nmin Malatya’da 1.225 lise son smif Ogrencisinde Boratav
Depresyon Tarama Olgegi (BORDEPTA) kullanarak yaptig1 bir ¢alismada dgrencilerin
%47,0’sinde depresif bozukluk belirtisi saptanmigtir (152) .

Yurt dis1 caligmalarina bakildiginda ise, Kubik ve ark.’nin ABD’de 12-13 yas
arast 3.621 adolesanda yaptig1 bir ¢alismada CES Depresyon Olgegine gore (CES-DO)
depresif belirti prevalansi %35,0 olarak bildirilmistir (153).

Abdel-Fattah ve ark.’min Suudi Arabistan’da 16-20 yas aras1 490 Ogrencide
yaptig1 ¢alismada BDO icin ortalama toplam puan 15,20+11,14 olarak bulunmustur.
Kesme puanlarina gore %32,7 dgrenci normal (BDO=0-9), %33,9 hafif-orta (BDO=10-
18), %22,4 orta (BDO=19-29), %7,3 siddetli (BDO=30-40) ve %3,7 ¢ok siddetli
(BDO>40) depresyon grubunda yer almaktadir (154). Modabber-Nia ve ark.’nim Iran’da
14-20 yas arast 4.020 6grencide BDO kullanarak yaptig1 calismada dgrencilerin % 34,0
tinde depresyon egilimi tespit edilirken (155), Ekundayo ve ark.’nin Jamaika’da 748 lise
ogrencisinde yaptigi ¢alismada %14,2 olarak tespit edilmistir (156).

Fatiregun ve ark.’nin Nijerya’da 10-19 yas aras1 1.713 adolesanda yaptig
calismada Hasta Saglik Anketi (PHQ)-9 ile 6l¢iilen depresif belirti prevalansi %21,2
olarak bulunmustur (157). Sun ve ark.’nin Cin’de 11-22 yas aras1 17.622 6grencide
ZDO kullanarak yapmus olduklar1 ¢alismada katilimcilari %44,3’ii ZDO’niin kesme
noktasi olan 50 ve iizerinde puan almistir (158). Saluja ve ark.’nin ABD’de 6, 8 ve 10.
smifta olan 9.863 6grencide yaptiklari calismada ise depresif belirti prevalanst %18,2
olarak bildirilmistir (12).

Goriildugi gibi yapilan pek cok ulusal ve uluslararasi ¢alismada lise ¢agindaki
ergenlerde depresyon prevalansi ¢ok genis bir yelpaze olusturur. Bu farkliligin nedeni
arastirmada kullanilan 6lg¢eklerin 6zelliklerinden, farkli kesme noktalarinin kullanilmis
olmasindan, arastirma Orneklemini olusturan yas grubundan ve arastirmalarin farkli
cografi bolgelerde, farkli sosyokiiltirel oOzelliklere sahip ergenlerde yapilmis

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Cinsiyet

Calismamizda BDO puanmin 17 ve iizeri olma durumu kadinlarda erkeklere
gore anlamli diizeyde yliksekti. Cok degiskenli analizlerde sinif, aile tipi, fiziksel
etkinlik yapilan gilin sayisi, uyku siiresi, ailede kronik hastalik varligi ve son 1 haftada
ogiin atlama degiskenleri ile diizeltildiginde erkeklere gore kadinlar BDO puaninin 17
ve iizeri olma riskini 3,033 kat (GA=2,089-4,403) arttirmaktaydi.

Literatiir incelendiginde yapilan g¢alismalarin ¢ogu ergenligin ilk yillarindan

itibaren depresyon egiliminin kizlarda erkeklerden daha fazla oldugunu gostermektedir.

Oner’in c¢alismasinda kiz dgrencilerin %28,8’inin, erkek &grencilerin ise
%12,0’sinin depresyon egilimi bulunmaktadir. Kiz 6grencilerde depresyon egilimi

erkeklere gore yaklasik 2,5 kat fazla bulunmustur (146).

Uner ve Ozcebe c¢aligmasinda ise kiz Ogrencilerin erkek ogrencilere gore

depresyon agisindan 3,13 kat riskli oldugu goriilmiistiir (145).

Ulkemizde kizlardaki depresyon egiliminin erkeklere gore daha yiiksek
oldugunu bildiren baska ¢aligmalar da bulunmaktadir (150-152, 159). Kimi ¢alismalarda
ise cinsiyetler arasinda depresyon agisindan fark saptanmamustir (118, 143, 147, 160-
163).

Brezilya’da Salle ve ark. tarafindan 15-17 yas aras1 lise 6grencilerinde yapilan
bir ¢alismada kiz dgrencilerin ortalama BDO puani, erkek dgrencilere gore anlamli

diizeyde daha yiiksektir (164).

ABD’de Brooks ve ark. tarafindan 2.224 lise 6grencisinde yapilan bir ¢caligmada
depresyon agisindan kizlar erkeklere gore 3,28 kat riskli bulunmustur (165).

Lim ve ark.’nin Kore’de ilkokul, ortaokul ve lise donemleri boyunca izlenen
ogrencilerde yaptigi prospektif kohort calismasinda, cinsiyetler arasinda depresyon
acisindan fark ilkokul ve ortaokul doneminde gozlenmezken, lise doneminde kizlar

erkeklere gore 3,32 kat riskli bulunmustur (166).

ABD’de Paxton ve ark. tarafindan 15.214 lise Ogrencisinde yapilan bir
calismada kizlarin %35,49°u, erkeklerin ise %21,95’1 depresif ruh haline sahiptir.
Depresif ruh hali agisindan cinsiyetler arasindaki fark anlamli olup, kizlar erkekler gore

yaklagik 2 kat risklidir (167).
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flgili literatiir incelendiginde yapilan daha bir¢ok calismada depresyon belirtisi
gosterme durumu kizlarda erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (12, 130, 154, 168-
186). Bazi yurt dis1 ¢alismalarinda ise cinsiyetler arasinda bu a¢idan anlamli fark

saptanmamustir (156, 157, 187) .

Bu durum kadinlarin fizyolojik ve hormonal birtakim farkliliklariyla ilgili
olabilir. Ayn1 zamanda kadinlar erkeklere gore duygusal travmalara daha yatkin olabilir.
Olumsuz yasam olaylariyla daha sik karsilasabilir. Stresle bas etme yetenegi erkeklere
gore daha farkli olabilir. Kadiin sosyokiiltiirel normlara gore toplumdaki yeri de

psikolojisini olumsuz etkileyebilir.
Yas

Calismamizda 6grencilerin yasina gére BDO puanim 17 ve iizeri veya 17 nin alti

olmasi agisindan anlamli fark yoktu.

Oner’in ¢alismasinda 14-15 yas aras1 6grencilerin %24,9’unda, 16 yasindakilerin
%21,9’unda, 17 yasindakilerin %17,4’tinde, 18-20 yas arasi Ogrencilerin ise
%20,2’sinde depresyon egilimi tespit edilirken gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamistir (146). Benzer sekilde hem Ekundayo hem Paxton galismasinda yasa

gore depresyon agisindan anlamli fark yoktur (156, 167).

Uner ve Ozcebe ¢alismasinda ise yasa gore depresyon tamisi alma durumu

acisindan anlamli fark bildirilmistir (145).

Munhoz ve ark.’nin Brezilya’da 10-19 yas aras1 6grencilerde yaptig1 calismada
14-15 yas arast O0grenciler, 10-11 yas aras1 0grencilere gore depresyon agisindan 1,89

kat riskli bulunmustur (183).

Literatiire gore ergenlik doneminde depresyon prevalanst yasla birlikte
artmaktadir. Fakat bizim calismamiz yasa gore depresyon acgisindan anlamli fark

saptayamamuistir.
OKkul Tiirii

Calismamizda Anadolu ve Fen liselerinde %28,8, Meslek lisesinde %43.,4 ve
Imam Hatip lisesinde %44,3 siklikta BDO puani1 17 ve iizeri olan dgrenci vardi. BDO
puaninm 17 ve iizeri olma durumu Imam Hatip ve Meslek lisesi 6grencilerinde diger

lise 6grencilerine gore anlamh diizeyde daha yiiksekti.
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Oner’in calismasinda Fen lisesindeki Ogrencilerin  %15,8’inin, Anadolu
lisesindekilerin %19,1’inin, Saghik Meslek lisesindekilerin %24,0’iiniin, imam Hatip
lisesindekilerin  9%19,1’inin ve Ticaret lisesinde Ogrenim goren Ogrencilerin ise
%27,6’simin depresyon egilimi gosterdikleri tespit edilmistir. Genel olarak bizim
calismamiz ile kiyaslandiginda okul tiirlerine gore depresyon sikliklari daha diisiik

olmasina ragmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (146) .

Ozfirat ve ark.’nin ¢alismasinda dgrencilerin dgrenim gordiigii okul tiirlerine
gore depresyon belirtisi gosterme durumlart incelenmistir. Genel liselere devam
edenlerin %47,0’sinde, Meslek liselerine devam edenlerin %47,7’sinde, Anadolu-Fen
liselerine devam edenlerin ise %45,4’tinde depresyon belirtisi gézlemlenirken gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamustir (152). Bu yoniiyle bu ¢alisma bizim ¢alismamizdan
farkli sonuglara ulagsmistir. Zira bu calismada okul tiirleri agisindan depresyon sikliklar
birbirine ¢ok yakin ve yiiksek bulunmustur. Tiim okul tiirlerinde neredeyse her iki
kisiden birinde depresyon egilimi tespit edilmistir. Bizim ¢aligmada ise nispeten daha
basarili olarak goriilen Anadolu ve Fen liselerinde depresyon sikligi, Meslek ve Imam
Hatip liselerine gore yaklasik %15 daha diisiik bulunmustur. Bu durum istanbul ve
Malatya’daki okullarin ve bu okullara giden 6grencilerin psikososyal 6zellikleri ile ilgili
olabilir. Istanbul’daki Anadolu ve Fen liselerindeki 6grenciler, Malatya’daki Anadolu
ve Fen liselerindeki 6grencilere gore daha basarili ve sosyoekonomik olarak daha iyi
durumda aileye sahip olabilir. Nitelikli okullar arasinda iller aras1 goriilen farklilik bu

sebepten kaynaklaniyor olabilir.

Ceylan ve ark.’min calismasinda ise BDO puan ortalamasi en yiiksek olan

ogrencilerin Meslek liselerinde okuyan 6grenciler oldugu saptanmistir (118) .

Ulkemizde genel olarak Anadolu ve Fen lisesi gibi okullara liselere giris
smavinda yiiksek puan alabilen 6grenciler yerlesirken, imam Hatip ve Meslek lisesi gibi
okullara daha az puanlarla girilebilmektedir. Akademik basarisizligin ruhsal agidan
ogrencileri olumsuz etkileyebilecegi diisiiniiliirse, calismamizda imam Hatip ve Meslek
lisesi gibi basar1 seviyesi diisiik okullarda okuyan 6grencilerin depresyon egilimleri,

diger okullarda okuyan &grencilere gore daha yiiksek tespit edilmis olabilir.
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Simif

Calismamizda dgrenci smiflari arasinda BDO puanmin 17 ve {izeri veya 17°nin
alt1 olmas1 acisindan anlamli fark vardi. BDO puaninin 17 ve iizeri olma durumu
10.simiflarda diger smiflara gore anlamli diizeyde daha distiktii. Cok degiskenli
analizlerde cinsiyet, aile tipi, fiziksel etkinlik yapilan giin sayisi, uyku siiresi, ailede
kronik hastalik varligi ve son 1 haftada 6glin atlama degiskenleri ile diizeltildiginde
10.smif olmaya gore 9.smif olmak BDO puanmin 17 ve iizeri olma riskini 2,444 kat

(GA=1,468-4,006), 11.simnif olmak ise 1,883 kat (GA=1,108-3,202) arttirmaktaydi.

Liseye yeni baslayan dokuzuncu simif ogrencileri okula alisma ve uyum
sorunlart yasayabilir. Arkadas gruplarina girmekte zorlanabilir. Hem esit agirlik, hem
sayisal, hem s6zel dersler agir gelebilir. Lise sona yaklasan 6grencilerde ise sinav ve
gelecek kaygisi bas gosterebilir. Bu baglamda dokuzuncu ve on birinci siif
ogrencilerinin stres yiikiiniin daha fazla olabilecegi diisiiniilerek, depresyon riskinin

diger smiflardan daha yiiksek bulunmasi buna baglanmaistir.

Oner’in ¢alismasinda dokuzuncu smif égrencilerinin %25,9’unda; onuncu sinif
ogrencilerinin %19,7’sinde, on birinci sinif 6grencilerinin %22,9’unda ve on ikinci siif
ogrencilerinin %14,0’tinde depresyon egilimi oldugu belirlenmistir. Ergenlerin 6grenim
gordiikleri sinif diizeylerine gore soz konusu dagilimlar arasindaki farkliliklarin
istatistiki olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (146) . Bu ¢alismada dokuzuncu sinif
ogrencilerinin depresyon diizeyleri diger siniflara gore bir miktar yiiksek iken, on ikinci
smifta, tam tersine depresyon sikliginin bizim sonuglarimizdan farkli olarak azaldigi
goriilmektedir. Bu grupta yer alan lise son sinif 6grencilerinin aile, yasant1 ve gelecek

beklentileri ¢calisma grubumuzda yer alan lise 6grencilerinden farkli olabilir.

Tiirkles ve ark.’nin calismasinda onuncu smif ogrencilerinin CDO puan
ortalamalarinin en yiiksek oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel yonden
anlaml1 olmadig1 saptanmistir (149). Oren ve Gengdogan’in calismasinda on birinci
siniftaki 6grencilerin depresyon belirtisi gosterme durumlar1 dokuz ve onuncu siniftaki

ogrencilere daha yiiksek bulunmustur (147) .

Paxton ve ark.’nin ¢alismasinda Ogrencilerin sinif diizeylerine gore depresyon
egilimlerinin farklilik gostermedigi tespit edilmistir (167). Saluja ve ark.’nin
calismasinda depresif belirtilerin prevalanst her iki cinsiyette de smif yiikseldikce
artmistir. Erkekler icin yayginlik, 6-10. siniflar arasinda neredeyse iki katina ¢ikmigtir

74



(12). iran’da yapilan bir calismada depresif olgularin cogunun on birinci sinif (%36,2)
oldugu tespit edilmistir (155) .

Cin’de Tang ve ark.’nin yaptifi bir calismada 10.siniflarin depresif belirti
prevalansi %32,4, 11.smiflarin %33,0, 12. Smiflarin ise %40,1 olarak bildirilmistir.
Depresif belirti prevalansi sinif diizeyi yiikseldik¢e anlamli sekilde artmistir (188).

Yapilan c¢alismalarda depresyon sikliklarinin  sinifa gore degisebildigi
gorilmistiir. Okulu bitirmeye yakin olan, meslek secimine dogru yaklasan 6grencilerde
genel olarak depresif belirtilere daha sik rastlanmistir. insanin biyopsikososyal bir varlik
oldugu disiiniildiigiinde, artik sorumluluk alma ve gelecek planlarint belirleme
zamaniin gelmesi Ogrenciler {izerinde psikolojik bir baski olusturabilir. Bunun

neticesinde de 6grencilerin depresyona yakalanma olasiliklar artabilir.
Okul Basaris1

Calismamizda 6grencilerin okul basart durumuna gére BDO puanmin 17 ve

tizeri veya 17’nin alt1 olmasi agisindan anlamli fark yoktu.

Geroglu ve ark.’nin ¢alismasinda genel not ortalamasina gore geger not alanlarda
BDO sonucunda siddetli depresyon gériilme orani orta, iyi ve pekiyi not alan gruplara

gore daha yiiksek bulunurken, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli degildir (143).

Ceylan ve ark.’nin calismasinda bir 6nceki senedeki okul basarisizligi ile BDO
puani arasinda anlamli iliski bulunamamistir (118). Ozfirat ve ark.’nin ¢alismasinda
basarili 6grencilerin %36,8’inde, orta derecede basarililarin %46,7’sinde, basarisizlarin
%64,2’sinde depresif bozukluk belirtisi goriilmiistir ve dagilimlar arasindaki fark
istatiksel olarak anlamlidir. (152). Tiirkles ve ark.’nin ¢alismasinda ise okul basarisini
‘kotii’ olarak degerlendiren 6grencilerin CDO puan ortalamalari en yiiksek olup, gruplar

arasindaki fark anlamhidir (149) .

Oner’in galismasinda okul basarisini orta diizeyde degerlendiren dgrencilerin
depresyon belirtisi gosterme oranlarinin (%24,9) okul basarisinin iyi oldugunu ifade
eden Ogrencilere gore (%11,7) daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Ogrencilerin sinif
tekrar1 yapma durumlaria gore depresyon egilim diizeylerine bakildiginda ise anlaml
bir fark goriilmemistir (146). Oztop okul basaris1 diisiik olan 6grencilerde depresyon

goriilme oranini anlamli diizeyde yiiksek bulmustur (151).
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Lim ve ark.’nin ¢aligmasinda akademik performansi ortalamanin altinda olan
ogrencilerde depresyon belirtisi gosterme durumu, ortalama ya da ortalamanin istiinde

olan 6grencilere gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (166).

Ilgili literatiir incelendiginde akademik basaris1 kotii olan 6grencilerin iyi olan
Ogrencilere gore depresyon egiliminin anlamli diizeyde daha yiliksek oldugunu bildiren
bagska caligmalar da mevcuttur (189-191). Bu sonuglar akademik basarisizligin
depresyon igin risk faktorii olabilecegini bize diisiindiirmektedir. Diger yandan
depresyonun Kendisi de akademik basarisizliga sebep olabilir. Ikisi arasindaki iliskinin

net bir sekilde ortaya konmasi igin ileri ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Bizim calismamizda ise okul basarisina gore dgrencilerin depresyon egilimleri
benzer bulunmustur. Ogrencilerin basart durumunu sadece not ortalamalarma goére
verilen belgelerle degerlendirmek, okullar arasi kalite farkinin oldukga yiiksek oldugu
tilkemizde, gergek basart durumunun Ol¢iilmesinde yetersiz kalabilir. Akademik basari
durumunu saptayabilmek i¢in degerlendirilmesi gereken daha birgok &lgiit olabilir.
Basariy1 dlgebilecegimiz standart bir sistem olmadigi i¢in de ¢alismamiz literatiirden

farkli olarak anlamli farki gosterememis olabilir.
Kardes Sayisi

Calismamizda kardes sayisina gore bakildiginda en az siklikta bir kardesi
olanlarda BDO puani 17 ve iizeri olmasma ragmen, gruplar arasinda anlaml fark

bulunamad:.

Ozfirat ve ark.’nin ¢alismasinda dgrencilerin kardes sayilari arttikca depresif
bozukluk belirtisi gdsterme oranlari artiyor olsa da bu artis istatistiksel olarak anlamli
degildir (152) . Tang ve ark.’nin ¢alismasinda tek ¢ocuk olanlarda depresif belirti sikligi
%28,3 iken, kardes sahibi olanlarda %34,9 olarak bulunmustur. Kardes sahibi olma
durumuna gore depresyon belirtisi gosterme durumu agisindan anlamli  fark
bulunamamistir (188). Literatiirde anlamli farkin bildirilmedigi baska calismalar da

mevcuttur (146, 154, 192, 193).

Yilmazel ve Glinay’in 12-17 yas aras1 0grencilerde yaptigi ¢alismada, iki veya
daha fazla kardese sahip olan dgrencilerde diger gruplara gére CDO puanlarmin anlamli

diizeyde daha yiiksek oldugu bildirilmistir (161).
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Fatiregun ve ark.’nin adolesanlarda yaptigi calismada 5’den fazla kardesi
olanlar, 2 ve daha az kardese sahip olanlara gore depresyon agisindan 1,60 kat riskli

bulunmustur (157).

Literatiirde kardes sayisi depresyon olusumunda kesin bir belirleyici olarak
bulunamamistir. Yine de calismamizda en iyi durumda olanlar bir kardesi olanlar
bulunmustur. Tek ¢ocuk olmak yalnizlik ve dert paylasimini engelledigi icin ve ¢ok
kardesli olmak da aile ilgisinin ve maddi destegin azalmasina neden olabilecegi i¢in bir

kardesi olmaya gore bir miktar daha fazla depresyona yatkinliga sebep oluyor olabilir.
Aile Ozellikleri

Calismamizda ogrencilerin %91,3 linlin anne ve babasi birlikte yasamaktayken,
%06,6’s1m1n anne ve babasi bosanmis ve %2,1’inin anne-babasindan en az biri hayatini
kaybetmisti. Ogrencilerin anne-baba birliktelik durumuna gére BDO puanmin 17 ve
tizeri veya 17 nin alt1 olmasi1 agisindan anlamli fark vardi. Farki olusturan grup anne-
babas1 birlikte yasayan gruptu. Bu grupta BDO puaninin 17 ve iizeri olma durumu diger

gruplara gore anlamli diizeyde daha diistiktii.

Tiirkles ve ark’nin ¢alismasinda anne ve babasi birlikte yasayan Ogrencilerin
CDO puan ortalamasi 13,4 iken, anne ve babasi 6lmiis olan Ogrencilerin puan
ortalamasimin 22,0 oldugu tespit edilmis ve gruplar arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (149). Bu sonug bizim c¢aligmadaki anne-babadan biri vefat eden
olan &grencilerde BDO puaninin anlamli diizeyde daha yiiksek ¢ikmasi sonucuna

benzerdir.

Mutallimova’nin Istanbul’da 400 lise &grencisinde CDO kullanarak yaptigi
calismada anne ve babasi ayr1 olan 6grencilerin depresyon puanlarinin ortalamasi, anne

ve babasi beraber olanlara gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmusgtur (193).

Deveci ve ark.’nin ¢alismasinda anne ve/veya babasi 6lmiis olan 6grencilerin
BDO puan ortalamasi anne ve babasi hayatta olanlara gore daha yiiksek bulunmustur

(194).

Goriildiigi gibi anne-babanin ayr1 yasamasi ya da anne veya babadan birinin
kaybi, ergenlerin ruh sagligi i¢in ¢ok dnemli bir faktor olan aile desteginin azalmasina
neden olabilir. Ayn1 zamanda bu durum ergenlerde travmatik strese sebep olup kisileri

depresyona meyilli hale getirebilir.
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Calismamizda katilimcilarin %78,8’1 ¢ekirdek aileye, %16,3°li genis aileye
sahipti. Aile tipine gére BDO puaninin 17 ve iizeri veya 17’nin alt1 olmasi agisindan
anlaml fark vardi. Farki olusturan grup ¢ekirdek aile grubuydu. Cekirdek ailelerde
BDO puaninin 17 ve iizeri olma durumu diger gruplara gore anlaml diizeyde daha
diistiktii. Cok degiskenli analizlerde cinsiyet, sinif, fiziksel etkinlik yapilan giin sayisi,
uyku stiresi, ailede kronik hastalik varlig1 ve son 1 haftada 6giin atlama degiskenleri ile
diizeltildiginde ¢ekirdek ailede yasayan 6grencilere gére genis ailede yasayan 6grenciler
BDO puanmm 17 ve iizeri olma riskini 1,809 kat (GA=1,120-2,921), dagilmis ailede
yasayan Ogrenciler ise 2,311 kat (GA=1,050-5,085) arttirmaktaydi.

Yapilan benzer g¢aligmalarda Ogrencilerin cekirdek aileye sahip olma sikligi
Izmir’de (Geroglu, 2005) %83,5, Gaziantep’te %82, Mardin’de (Ceylan ve ark., 2003)
%81,3 bulunmustur (118, 143, 148) . Her ii¢ ¢alismada da aile tipine gore depresyon

acisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Oner’in ¢alismasinda dgrencilerin %82,8’inin ¢ekirdek aile, %15,1’inin ise genis
aile yapisina sahip oldugu bildirilmistir. Genis aile ya da ¢ekirdek aile yapisina sahip
olan ergenlerin depresyon egilimleri bizimkinden farkli olarak benzer bulunmustur

(146).

Ozfirat ve ark.’nin calismasinda ¢ekirdek ailede yasayan &grencilerin %46,5’,
genis ailede yasayanlarin %@43,2’s1, parcalanmis ailede yasayanlarin ise %55,7’s1
depresyon belirtisi gostermistir. Ancak gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli

bulunamamistir (152) .

Ertem ve Yazicr’min calismasinda cekirdek ailede yasayan Ogrencilerde agir
depresyon goriilme oram1 %6,7 iken, genis ailede yasayan 6grencilerde %12 olarak
saptanmistir. Bu fark yaklasik 2 kat olmasmna ragmen istatiksel olarak anlamli

bulunamamistir (195).

Bu durum iilkemizin boélgeleri arasindaki farkli aile yapist anlayigindan
kaynaklaniyor olabilir. Istanbul’a gore diger bolgelerdeki dgrencilerde genis ailede ya
da pargalanmis ailede yasamak problem teskil etmiyor olabilir. Ayrica Istanbul’un zor
yasam kosullari, genis aile veya parcalanmis aile yapisi ile birlesince 6grencilerde daha

fazla depresyona yatkinliga sebep oluyor olabilir.
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Hong ve ark.’nin Cin’de yaptig1 ¢calismada ¢ekirdek ailede yasayan Ogrencilerde
depresyon prevalanst %15, dagilmis ailede yasayan Ogrencilerde %18,3, diger aile
yapist olarak kategorize edilen grupta yasayanlarda ise %27,3 olarak bulunmustur.
Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir. Cekirdek ailede yasamaya gore
parcalanmis ailede yasamak depresyon riskini 1,11 kat arttirirken, diger aile yapisinda
yagsamak ise 2,39 kat arttirmaktadir (196).

Anne-baba kayb1 veya ebeveynlerin bosanmasi ister istemez ergen {iizerinde
olumsuz etkiler yapabilir. Ailede anne ve babanin ayri ayr1 sorumluluklari ve gérevleri
vardir. Herhangi birinin olmayis1 ergenin psikolojik olarak saglikli kalmasini
zorlastirabilir. Genis ailede yasayan Ogrenciler ise aileden vyeterli ilgi ve destegi
géremiyor olabilir. Biitiin bunlarin neticesinde hem dagilmis hem de genis ailede
yasayan 6grencilerin, ¢ekirdek ailede yasayan Ogrencilere gore depresyon egilimi daha

yiiksek saptanmis olabilir.
Yasadig Yer

Caligmamizdaki  6grencilerin = %93,4°14  aileleriyle birlikte kalmaktaydi.
Ogrencinin yasadigi yere gére BDO puanmin 17 ve {izeri veya 17’nin alt1 olmasi

acisindan anlamli fark yoktu.

Oner’in ¢alismasinda dgrencilerin %91,8’inin evde, %7,2’sinin yurtta kaldig1 ve
%1,0’inin de diger barinma seklini kullandig1 belirlenmistir (146). Ozfirat ve ark.’nin
calismasinda ise lise son smif 6grencilerin %91,8°1 ailesi ile birlikte yasamaktadir. Her
iki caligmada da Ogrencilerin yasadiklar1 yere gore depresyon belirtisi gosterme

durumlart agisindan anlamli fark bulunmamistir (152).

Tiirkles ve ark.’nin ¢alismasinda akrabasinda ya da yurtta kaldigini ifade eden
ogrencilerin ailesiyle birlikte kalan &grencilere gore CDO puan ortalamalari anlaml

diizeyde daha yiiksek bulunmustur (149) .

Ekundayo ve ark.’nin ¢alismasinda ailesiyle birlikte yasayanlarin depresif belirti
sikligi %11,5 iken, yasamayanlarin %16 olarak bulunmustur ve aradaki fark istatiksel

olarak anlamlidir (156).

Fatiregiin ve ark.’nin Nijerya’da yaptig1 ¢alismada, adolesanlarin %90,2’si ailesi
ile birlikte yasamaktadir. Ailesi ile birlikte yasamayanlar, yasayanlara gore depresyon

acisindan 1,77 kat riskli bulunmustur (157).
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Kuskusuz sicak bir aile ortami 6grenciyi motive edebilir ve yasama tutunmasini
kolaylagtirabilir. Yalniz yasama veya yurt ortami 6grenciyi bunalima sokabilir. Ama
bizim ¢alismamizda da oldugu gibi kimi ¢alismalar Ogrencinin yasadigi yer ile
depresyon belirtisi gésterme durumu arasinda anlamli iliski géstermemektedir. Belki de
arkadagiyla ayni ev ortamimi paylasmak kimi 6grenciler i¢in daha iyi bir secenek
olabilir. Aile baskisin1 sevmeyen ve bagimsiz kendi ayaklar iizerinde durmak isteyenler
igin bu durum motive edici de olabilir. Calismalar aras1 farkliliklar bu sebeplerden

kaynaklaniyor olabilir.
Anne-Baba Egitim Diizeyi

Calismamizdaki Ogrencilerin anne egitim diizeylerine bakildiginda %64,1°1,
baba egitim diizeylerine bakildiginda ise %59,1°1 ilkokul-ortaokul mezunuydu. Anne ve
baba egitim diizeyine gére BDO puanimnin 17 ve iizeri veya 17’nin alt: olmasi agisindan

anlamli fark yoktu.

Emiroglu ve ark.’nin ¢alismasinda 6grencilerin %45’inin anne 63renim durumu
okur-yazar degil, %65’inin baba 6grenim durumu en fazla ilkokuldur (148). Ceylan ve
ark.’nin ¢aligmasinda ise 0grencilerin babalarinin %81,8’1, annelerinin %47,5’1 en az
ilkokul mezunu bulunmustur (118). Ozfirat ve ark.’min ¢alismasinda ogrencilerin
annelerinin %46,9’unun sadece okuryazar veya ilk-ortaokul mezunu, babalarmin ise
%49,1’inin ortaokul veya lise mezunu oldugu gorilmiistiir. Annesi yliksekogrenim
mezunu olan 6grencilerin %52,9’unda, babasi yiliksekdogrenim mezunu olan 6grencilerin
ise %49,3’tinde depresyon belirtisi tespit edilmistir (152) . Her ii¢ ¢alismada da anne-
baba egitim diizeyine gore depresyon belirtisi gdsterme durumu agisindan anlamli fark

saptanmamistir.

Calismamiza benzer sekilde Japonya (Hyakutake ve ark., 2016) ve Brezilya’da
(Munhoz ve ark., 2015) yapilan caligmalarda da adolesanlarin anne-baba egitim

diizeyine gore depresyon egilimleri farklilik gostermemistir (183, 187).

Bizim calismamizin aksine, Eskin ve ark.’nin ¢aligsmasinda diisiik baba egitimi
ile kiz &grencilerin CDO puanmna gore depresyonlu sayilabilecek bir puan almalar
arasinda anlamli bir iligkili bulunmustur (150). Tiirkles ve ark.’nin ¢alismasinda annesi
sadece okuryazar olan dgrencilerin CDO puan ortalamalar1 annesi lise mezunu olan

ogrencilere gore anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (149). Oztop ve ark.’nmn
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caligmasinda babasimin egitim seviyesi diigiik olan Ogrencilerde depresyon anlamli

diizeyde daha fazla goriilmistiir (151).

Ulkemizde Aylaz’in saglik yiiksekokulu dgrencilerinde yaptig1 calismada ise
anne-babanin egitim seviyesi yiikseldik¢e Ogrencilerdeki depresif belirti goriilme

oranlarinin arttig1 belirlenmistir (162).

Yukarida 6rnekleri verilen pek ¢ok ¢aligmada anne-baba egitiminin ergendeki
depresyon durumunu etkiledigi goriilmektedir. Kuskusuz ki anne-baba egitiminin 6nemi
yadsimnamaz. Zira egitimli bir anne-baba cocuguna psikolojik destek verebilir. Tam
tersine egitimi eksik bir ebeveyn ¢ocugunu ihmal edebilir. Fakat tilkemizde yapilan
kimi ¢alismalarda tipk1 bizim ¢alismamizda oldugu gibi anne-baba egitim diizeylerine
gore depresyon agisindan anlami fark bulunamamistir. Hatta ¢aligmamizda {iniversite
mezunu annelerin ¢ocuklarinda depresif yatkinlik daha fazla tespit edilmistir. Bunun
nedeni yliksekdgrenime sahip annelerin ¢ocuklarina yeterince zaman ayiramamalari
veya cocuklarina ders calismalari i¢in daha fazla baski yapmalar1 ve onlarin giinliik

yasamlarina daha ¢ok miidahale etmeleri olabilir.

Anne-Baba Meslek Dagilimi

Arastirmaya alinan Ogrencilerin annelerinin %66,9°u calismiyorken, %21,5°1
is¢i, %7,2’s1 serbest meslekle ugrasiyor ve %2,8’1i memurdu. Babalarin ise %43,8’1
isciyken, %39,9’u serbest meslek ile ugragsmakta, %7,8’i memur ve %1,8’1
calismamaktaydi. Anne ve baba meslek gruplarina gére BDO puaninin 17 ve iizeri

veya 17’nin alt1 olmasi agisindan anlamli fark yoktu.

Ozfirat ve ark.’nin ¢alismasinda dgrencilerin annelerinin %90,3 ev hanimi, %2,7
isci, %4,4 memur, %2,3 emeklidir. Ogrencilerin babalar1 %5,9’u issiz, %20,3’{i isci,
%21,1°1 memur, %16,7’°si emekli ve %36,5°1 ise serbest meslek mensubu bulunmustur
(152). Oner’in ¢alismasinda 6grencilerin %78,8’inin annesinin calismadigi, %9,7’sinin
serbest meslekle ugrastigi, %8,2’sinin memur, %2,5’inin emekli oldugu ve %0,7’sinin
de diger mesleklere sahip olduklar1 gériilmiistiir. Ogrencilerin %354,6’smin babasi
serbest meslek sahibi iken, 9%25,3’iniin memur, %15,2’sinin emekli, %1,8’inin
calismadigl, %1,5’inin is¢i oldugu, %1,2’sinin vefat ettigi ve %3,1’inin de diger
mesleklerle ilgilendigi tespit edilmistir (146). Yapilan caligmalarda o6grencilerin

annelerinin ¢aligmama siklig1 bizim calismadan daha yiiksek iken, babalarin is¢i olma
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siklig1 bizim ¢alismada nispeten daha fazladir. Her iki ¢alismada da anne-baba meslek

gruplar1 arasinda depresyon agisindan anlamli fark bulunamamustir.

Hong ve ark.‘nin calismasinda anne-babasi issiz olanlarin, olmayanlara gore
depresyon agisindan 1,60 kat riskli oldugu bildirilmistir (196). Bizim ¢alismamizda ise
ozellikle babanin igsiz olmasmin ergende depresyonu artirmamasi garpici bir sonug
olarak karsimiza ¢ikmistir. Ancak igsiz baba sayisinin az olmasit (11 kisi) yaniltict bir

sonuca neden olmus olabilir. Bu konuda daha fazla ¢calisma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
Sosyoekonomik Diizey

Aragtirmaya alinan Ogrencilerin aylik hane gelirlerine bakildiginda %50,9’u
2000-4000 TL ile en sik goriilen grubu olusturmaktaydi. Ailelerin aylik gelir gruplar

arasinda BDO puani acisindan anlamli fark bulunamadi.

Calismamiza benzer sekilde Geroglu (2005), Aylaz (2007) ve Yelkenci (2013)
calismasinda aylik hane gelirleri ile ortalama BDO puanlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (143, 162, 163). Sosyoekonomik diizeye
gore depresyon belirtisi gosterme durumu agisindan anlamli farkin bildirilmedigi baska

calismalar da mevcuttur (166, 185).

Calismamizdan farkli olarak, Oztop ve ark.’min calismasinda ailesinin gelir
diizeyi diisiik olan dgrencilerde ZDO puanlar1 anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(151).

Oner’in ¢alismasinda kendi ifadelerine gére ailesinin geliri az olan dgrencilerin
(%32,1) depresyon egilimleri; geliri giderine denk olan (%21,5) ve geliri fazla olanlara
gore (%15,0) anlaml diizeyde yiiksek tespit edilmistir. Har¢ligin1 yeterli gérmeyen ya
da kismen yeterli goren 6grencilerin (%36,6) depresyon egilimi durumlari, har¢ligin

yeterli géren 6grencilere gore (%16,5) anlamli diizeyde fazladir (146) .

Yilmazel (2012) ve Tiirkles (2005) calismasinda ailenin ekonomik durumuna
gore CDO puan ortalamalarma bakildiginda, ekonomik durumu kétii olan dgrencilerin
CDO puan ortalamalarinin diger gruplara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

saptanmustir (149, 161).

Goodman’in (2003) c¢alismasinda ortalama hane halki geliri yiiksek olan
ogrencilerin, ortalama hane halki geliri diisiik olan O6grencilere gore daha az depresif

belirtiler gosterdigi bildirilmistir (197).
82



llgili literatiir incelendiginde daha yapilan bircok calismada sosyoekonomik
durumu kotii olan ergenlerin depresyon belirtisi gosterme durumlart anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur (155, 183, 186, 198).

Sosyoekonomik durum 6l¢iilmesi zor bir kavramdir. Hele ki 6grencilere ‘elinize
gecen para yetiyor mu’, ‘geliriniz giderinizi karsiltyor mu’ gibi sorular sormak sakincali
olabilir. Ayrica sadece ailenin aylik gelirini 6grenerek yorum yapmak da dogru
olmayabilir. Ciinkii ailenin niifusu, yasam kosullar1 gibi pek ¢ok diger kalem hakkinda
da bilgi sahibi olmak gerekebilir. Ancak kotli yasam kosullart ve maddi sikintilarin

insanlart umutsuzluga ve karamsarliga ittigi de bilinen bir gercektir.
Fiziksel Aktivite

Arastirmaya alinan 6grencilerin son bir hafta icinde fiziksel etkinlik yaptiklari
gilin sayilarma bakildiginda %64,9’u haftada en az 2 giin fiziksel etkinlik yapmaktaydi.
Son 1 haftada 0-1 giin fiziksel etkinlik yapanlarda (%40,6), haftada en az 2 giin fiziksel
etkinlik yapanlara (%29,3) gére BDO puanmin 17 ve iizeri olma durumu anlamli
diizeyde daha yiiksekti. Cok degiskenli analizlerde cinsiyet, sinif; aile tipi, uyku siiresi,
ailede kronik hastalik varligt ve son 1 haftada 6glin atlama degiskenleri ile
diizeltildiginde haftada en az 2 giin fiziksel etkinlik yapmak, O0-1 giin fiziksel etkinlik
yapmaya gore BDO puaninin 17 ve iizeri olma riskini 1,546 kat (GA=1,047-2,278)
azaltmaktaydi.

Literatiire gore 5-17 yas arast ¢ocuk ve adolesanlarin her giin en az 60 dakika
orta-siddetli seviyede fiziksel aktivitede bulunmasi tavsiye edilmektedir (199, 200).
Oysaki caligmamizda Ogrencilerin yaklasik {icte biri neredeyse haftalik hi¢ fiziksel

aktivitede bulunmamastir.

McMahon ve ark.’nin Avrupa’da 10 tilkeden 11.110 adolesanda yaptig1 bir
caligmada “Son iki hafta i¢erisinde kag giin toplam en az 60 dakika orta-siddetli fiziksel
aktivitede bulundunuz?” sorusuna erkekler ortalama 7,5+4,4 giin, kizlar ise ortalama 5,9
+4,3 giin yanitim1 vermistir. Tim Ogrencilerin sadece %13,6’s1 her giin fiziksel
aktivitede bulunmustur. 4-7 giin arasi fiziksel aktivitede bulunanlara gore 0-3 giin arasi
fiziksel aktivitede bulunanlarin depresyon belirtisi gosterme durumu her iki cinsiyette
anlaml diizeyde yiiksektir. 8-14 giin aras1 fiziksel aktivite bulunanlara gore 4-7 giin
aras1 fiziksel aktivitede bulunanlarin depresyon belirtisi gosterme durumu ise sadece

erkeklerde anlamli diizeyde yiiksektir (201).
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Hong ve ark. ¢alismasinda haftada bir saatten az fiziksel etkinlik yapmaya gore
1-7 saat arasi fiziksel etkinlik yapmak depresyon riskini 1,43 kat azaltirken, 8-14 saat
aras1 yapmak 1,47 Kat, 15 saat ve iizeri yapmak ise 1,51 kat azaltmaktadir (196).

Japonya’da Hyakutake ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise her giin
fiziksel aktivitede bulunmaya gore hi¢ fiziksel aktivitede bulunmamak depresif belirti

riskini 4,15 kat arttirmaktadir (187).

Birkeland ve ark. tarafindan Norveg’te 924 adolesanin 10 yi1l boyunca izlendigi
bir kohort ¢alismasinda fiziksel aktivite siklig1 ile depresif ruh hali arasinda negatif bir
iliski saptanmigtir (202). Benzer iliski pek ¢ok kesitsel ve longitudinal g¢alismada
gosterilmistir (196, 203-206). Fiziksel aktivite ile depresyon arasindaki iliski hem
biyolojik hem de psikososyal olarak aciklanabilir. Biyolojik olarak, fiziksel aktivite, B-
endorfin, serotonin, dopamin ve norepinefrin gibi ndrotransmitterlerin salinimi
arttirabilir (207). Beyin kaynakli norotrofik faktorii (BDNF) arttirarak hipokampal
atrofiyi hafifletebilir. Ayrica hipokampusun dentat girusundaki nérogenezi arttirarak
veya ndroimmiinolojik reaktivite araciligiyla da depresyonun 6nlenmesine ya da tedavi
edilmesine yardimci olabilir (208). Psikososyal olarak ise, kiside duygusal gerginligi ve
yalmzlik duygularini azaltip, sosyal iliskileri ve 6zgiiveni arttirabilir (209). Ote yandan
depresyonun kendisi de enerji distkligi yarattigt icin fiziksel aktivitenin
gerceklestirilmesini engelleyebilir. Depresyon ile fiziksel aktivite arasindaki sebep-

sonug iliskisinin degerlendirilebilmesi i¢in ileri ¢aligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Bununla birlikte yapilan bir ¢alismada sadece hafif ve orta derecede fiziksel
aktivitenin depresyon i¢in koruyucu bir faktor oldugu, siddetli fiziksel aktivitenin
koruyucu roliiniin bulunmadig ileri siiriilmektedir (210). Bu yiizden ergenlerde fiziksel
aktivite yogunlugu ile depresif belirtiler arasindaki iligskiyi saptayabilmek i¢in ileri

calismalara ihtiyag¢ vardir.
Uyku

Calismamizda ogrencilerin %50,1°1 uyku diizensizligi yasamakta, %25,6’s1
onerilmeyen uyku siiresini (<7 saat veya >11 saat) uyumaktaydr . BDO puan1 17 ve
tizeri olma durumu uyku diizensizligi olanlarda (%43,1) olmayanlara (%23,3) gore,
uyku siiresi 7 saatten az veya 11 saaten fazla olanlarda (%46,6), uyku siiresi 7-11 saat
olanlara gore (%28,7) anlamli diizeyde daha yiiksekti. Cok degiskenli analizlerde

cinsiyet, sinif, aile tipi, fiziksel etkinlik yapilan giin sayisi, ailede kronik hastalik varlig
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ve son 1 haftada 6giin atlama degiskenleri ile diizeltildiginde uyku siiresi 7-11 saat
olanlara gére uyku siiresi 7 saatten az veya 11 saatten fazla olanlar BDO puaninin 17 ve
tizeri olma riskini 1,761 kat (GA=1,174-2,644) arttirmaktaydi.

Yurt disinda yapilan ¢aligmalarda adolesanlarin %25-40’1nda uyku bozuklugu
bildirilmektedir (211-213). Cin’de Guo ve ark. tarafindan 13-18 yas arasi 3.186
adolesanda yapilan bir ¢aligmada ise katilimcilarin %39,6’sinda uyku bozuklugu tespit

edilmistir. Uyku bozuklugu olanlar olmayanlara goére depresif belirti riski agisindan
2,52 kat risklidir (214).

Meksika’da Moo-Estrella ve ark. tarafindan yapilan bir calismada uyku
kalitesini kotli olarak degerlendirenler ve uykuya dalmakta giicliik ¢ekenler daha fazla

depresif belirtilere sahip bulunmustur (215).

Chang ve ark.’’min yaptigi prospektif kohort c¢alismasinda uykusuzluk
sikayetlerinin, diisik uyku kalitesinin ve 7 saat veya daha kisa siirede uyumanin

sonradan ortaya ¢ikabilecek depresyon igin risk faktorii oldugu bildirilmistir (216).

Hyakutake ve ark.’nin c¢aligmasinda hafta i¢i giinde 8 saat ve lizeri uyuyan
ogrencilerde depresif belirti siklig1 %36,8, 6 saatten az uyuyanlarda %37,5, 6 saat ve
tizerinde fakat 7 saatten az uyuyanlarda %23,5, 7 saat ve iizerinde fakat 8 saatten az
uyuyanlarda ise %15,1 olup, aradaki fark istatiksel olarak anlamlidir (187). ABD’de
Gangwish ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ise 8 saat uyuyan adolesanlara gore 5
saat ve daha az uyuyan adolesanlarda ¢calismamiza benzer sekilde depresyon riski 1,71

kat artmustir (217).

Ogawa ve ark.’nin 12-17 yas aras1 983 adolesanda yaptig1 calismada uyku siiresi
8 saatten az (yetersiz uyku siiresi) olanlarin, 8-10 saat aras1 (yeterli uyku siiresi) olanlara
gore anksiyete ve depresyon belirtisi gosterme durumlart anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Ayni ¢aligmada “Okuldaki spor faaliyetlerine ne siklikta katilirsiniz?”
sorusuna her zaman, sik sik, bazen yanitin1 verenler yeterli fiziksel aktiviteye sahip,
hi¢bir zaman ve nadiren yanitin1 verenler ise yetersiz fiziksel aktiviteye sahip olarak
degerlendirilmistir. Yeterli fiziksel aktiviteye sahip olanlarda olmayanlara gore
anksiyete ve depresyon belirtisi gosterme durumu anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(218).
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Uyku insan yasaminin vazgecilmez bir 6gesidir. Ozellikle genglerde artan sosyal
medya ve dijital oyun bagimliligi uyku diizensizliklerine sebep olabilir. Saglikli bir
uyku uyuyamayan 6grenciler derslerinde basarisiz olabilir. Hangi sebeple olursa olsun,
uyku diizensizligi olan 6grenci dikkat ve motivasyon kaybina ugrayabilir ve bu durum
psikolojik yipranma ile sonuglanabilir. Ote yandan depresyonun kendisi de uyku
diizensizligine yol agiyor olabilir. Hangisinin sebep hangisinin sonu¢ oldugunun

belirlenebilmesi i¢in ileri caligmalara ihtiyag vardir.
Diizenli Hobi

Calismamizda ogrencilerin %75,9’unun diizenli bir hobisi vardi ve diizenli
hobisi olmayanlarda (%41,5) olanlara (%30,6) gére BDO puanmin 17 ve iizeri olma
durumu anlaml diizeyde daha yiiksekti. Diizenli hobi varligi, giinliik hayatta cesitli
zorluklarla miicadele eden bireyin, stres yiikiinii azaltmasina yardimci olarak

depresyona egilimi azaltabilir.

Emiroglu ve ark.’nin ¢alismasinda &grencilerin %51’inin, Deveci ve ark.’nin
caligmasinda ise %45,7’sin herhangi bir hobisi vardi (148, 194). Fakat ¢alismamizin
aksine her iki ¢alismada da herhangi bir hobi varligina gére depresyon belirtisi gosterme
durumu agisindan anlamli fark saptanmamaistir. Bu durum, hobi kavraminin 6grenciler

tarafindan farkli algilanmasuyla iligkili olabilir.
Ogiin Atlama ve Kahvalt1 Yapma

Calismamizda 6grencilerin %44,7°si son 1 hafta i¢cinde 6giin atlarken, %48,4 i
okul giinleri evde kahvalti yapmadigim belirtmisti. BDO puam 17 ve iizeri olma
durumu son bir hafta iginde 6giin atlayanlarda (%45,7) atlamayanlara gére (%23,1) ve
okul giinleri evde kahvalti yapmayanlarda (%39,5) yapanlara (%27,4) gore anlaml
diizeyde daha yiiksekti. Cok degiskenli analizlerde cinsiyet, sinif, aile tipi, uyku siiresi,
fiziksel etkinlik yapilan giin sayisi, ailede kronik hastalik varligi degiskenleri ile
diizeltildiginde son 1 haftada 6giin atlamayanlara gore atlayanlar BDO puaninm 17 ve
tizeri olma riskini 2,552 (GA=1,767-3,687) kat arttirmaktaydi.

Kang ve ark.’nmn 1.652 lise dgrencisinde yaptig1 calismada her giin diizenli
kahvalt1 yapanlarin siklig1 %61,5°dir (219). Giiney Kore’de Lee ve ark. tarafindan 13-
18 yas aras1 1.413 adolesanda yapilan bir ¢alismada 6gilin atlama siklig1 arttik¢a depresif

belirti prevalansinin da arttig1 gosterilmistir. Kahvaltiyr atlamak adolesanlarda depresif
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belirti riskini arttirirken, 6gle ya da aksam yemegini atlamanin depresif belirti riskini
arttirmadi@i saptanmstir (220). Deveci ve ark. ¢aligsmasinda ise diizenli beslenmedigini

ifade eden dgrencilerin BDO puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur (194).

Stiphesiz ki diizenli beslenme ergenlerin zihinsel ve ruhsal gelisimi i¢in ¢ok
onemlidir. Sabahlar1 ge¢ kalkan ve okula yetismek zorunda olan 6grenciler bazen evde
kahvalti yapma firsati bulamayabilir. Giin igerisinde okul ¢evresinden ve kantinden
besleyici degeri diisiik, sagliksiz besinler tiiketebilir. Yeterli ve dengeli beslenemeyen
ogrencilerin de kognitif ve psikososyal fonksiyonlari azalarak depresyona egilimi
artabilir. Diger yandan depresyonun kendisi de beslenme diizensizligi yaratabilir. Cogu
zaman depresyonlu bireylerde istah azalmasi ve kilo kaybi, nadiren de istah artis1 ve
kilo alimi gdzlemlenebilir. istahin etkilenmesi sonucunda, yemeklere karsi ilgide
azalma ya da artma meydana gelir. Bunun neticesinde de beslenme diizensizligi ortaya

¢ikabilir.

Ogrencilerin Diizenli Ila¢ Kullamm Durumu, Kronik ve Psikiyatrik

Hastalik OyKiisii

Arastirmaya alinan 6grencilerin %9,0’unda kronik hastalik vardi ve % 4,3’
diizenli ilag kullanmaktaydi. Ogrencilerin %9,6’s1 daha dnce depresyon tanis1 almisken,
daha onceden depresyon disi baska bir ruh saghigi bozuklugu tanist alma siklig1 ise
%0,6 idi. Diizenli ilag kullanma, kronik hastalik varlig1 ve depresyon Oykiisiine gore

BDO puaninin 17 ve iizeri veya 17 nin alt1 olmasi agisindan anlaml fark vardu.

Oner’in calismasinda ergenlerin %8,2°si kronik bir rahatsizligmin oldugunu
ifade etmislerdir. Kronik rahatsizligi bulunan ergenlerle, bulunmayan ergenlerin
depresyon egilimlerinin benzerlik gosterdigi tespit edilmistir (146) . Lise dgrencilerinde
kronik hastalik siklig1 caligmalar arasinda benzerlik gosterirken, kronik hastalik
gruplarinda depresyon varligi her calismada anlamli degildir. Bu durum 6rneklem sayisi

veya calismalarin diger yontem farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir.

Tiirkles ve ark.’nin g¢alismasinda ¢alismamiza benzer sekilde kronik hastalik

varligina gore depresyon agisindan anlamli fark bildirilmistir (149).

Pinquart ve ark.’nin Almanya’da yaptig1 bir ¢alismada ise kronik hastalig1 olan
cocuk ve ergenlerin depresyon belirtisi gosterme durumu, kronik hastalifi olmayan

cocuk ve ergenlere gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (221).
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Bu bulgular ¢alismamizla uyumludur. Genel olarak 6grencilerin 6zge¢misinde
kronik hastalik bulunmasi depresyon agisindan bir risk olabilir. Kronik hastaligi olan
Ogrenciler okula devam etme ya da akran iligkilerini siirdiirme konusunda sikinti
yasayabilir. Kendilerini akranlarindan farkli hissedebilir. Ebeveynler kronik hastaligi
olan ergene karsi asir1 korumaci bir tavir sergileyebilir. Bu durum ergenin psikolojisini
olumsuz etkileyebilir. Ayrica kronik hastaliga bagli kullanilan ilaglara sekonder olarak

da depresyon meydana gelebilir.

Ozfirat ve ark.’min calismasinda ruhsal hastalik Oykiisii olan Ogrenciler,
olmayanlara gore depresyon belirtisi gésterme durumu agisindan 3,52 kat riskli iken,
onceden ruhsal hastalik diginda herhangi bir hastaligi olanlar olmayanlara gore 2,48 kat
riskli bulunmustur (152) Abdel-Fattah ve ark.’nin c¢alismasinda psikiyatrik hastalik
Oykiisii olan 0grenciler, olmayanlara gére depresyon varligi agisindan 7,5 kat risklidir
(154). Salle ve ark.’nin calismasinda ise psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarin
olmayanlara gére ortalama BDO puanlar1 anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur

(164).

Psikiyatrik 6zgecmis iizerinde dikkatle durulmasi gereken bir konudur. Ilgili
literatlir incelendiginde depresyona komorbid pek cok psikiyatrik hastaligin oldugu
gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan
ergenlerin depresyon egilimi artmstir. Bu durumda olan 6grencilerin okul rehberlik

servisleri tarafindan siki bir sekilde takip edilmesi gerekmektedir.
Ailede Kronik ve Ruhsal Hastahk Oykiisii

Arastirmamiza gore ailede kronik hastalik tanisi olanlarin %49,1’inde, ailede
ruhsal hastalik tanisi olanlarin ise %62,5’inde BDO puan1 17 ve iizeriydi. Ailede kronik
hastalik varlig1 ve ailede ruhsal hastalik varligina gére BDO puanmin 17 ve iizeri veya
17’nin alti olmasi agisindan anlamlh fark vardi. Cok degiskenli analizlerde cinsiyet,
sinif, aile tipi, fiziksel etkinlik yapilan giin sayisi, uyku siiresi ve son 1 haftada 6giin
atlama degiskenleri ile diizeltildiginde ailesinde kronik hastalik olmayanlara gore
olanlar BDO puaninin 17 ve iizeri olma riskini 1,734 kat (GA=1,052-2,860)
arttirmaktaydi.

Ankara (Uner ve Ozcebe, 2005) ve Suudi Arabistan (Abdel-Fattah ve ark., 2006)
calismalarinda ailesinde kronik hastaligi olanlar olmayanlara gore depresyon varligi

acisindan 2,4 kat riskli bulunmustur (145, 154). Bizim ¢alismamiza benzer sekilde evde
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kronik hastalig1 olan birinin varlig1 ergenin psikososyal yapisin etkileyebilir. Bu durum
dogrudan ergenin psikolojisini bozabilecegi gibi, dolayli olarak da Kisinin aile
tiyeleriyle olan iletisimi bozarak ya da aile iiyelerinden gordiigii destegin ve ilginin

azalmasi yoluyla olabilir.

Tiirkles ve ark.’nin ¢aligmasinda ailenizde ‘psikiyatriste gitme ihtiyact duyan
oldu mu?’ sorusuna ‘evet’ yanitin1 veren dgrencilerin CDO puan ortalamalar1 “hayir”

yanitin1 veren 6grencilere gére anlamli diizeyde yliksek bulunmustur (149) .

Dogumdan 26 yasina kadar izlenen 998 olgunun oldugu bir kohort ¢alismasinda,
ailede psikolojik sorun varligi ergenlik baslangi¢cli depresyon i¢in risk etkeni olarak
tespit edilmistir (222). Munhoz ve ark.’nin ¢alismasinda ise ailesinde depresyon Oykiisii
olanlar olmayanlara gére depresyon riskini yaklasik 5 kat arttirmaktadir (183). Yine
bircok calismada ebeveynlerin birinde ya da her ikisinde depresyon varlig

adolesanlarin depresyon belirtisi gosterme durumlarini anlamli diizeyde etkilemistir
(187, 223-226).

Sonug olarak ailesinde depresyon Oykiisii olan 6grencilerin olmayanlara gore
depresyon agisindan daha biiyiik risk altinda olduklar1 sdylenebilir. Bu risk artisinin
sebebi genetik faktorler olabilecegi gibi, aile ortamiyla da iliskili olabilir. Depresif
semptomlar1 olan ebeveynler ¢ocuklarina yeteri kadar ilgi gosteremiyor, bu durum da

ergende psikolojik sorunlar yaratiyor olabilir.
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6. SONUC

Calisma sonucunda dgrencilerin olas1 depresyon oran1 (BDO>17) %33,2 olarak
saptandi. Kadinlar erkeklere gore olas1 depresyon riski agisindan yaklagik 3 kat
riskliydi.

Imam Hatip ve Meslek lisesi &grencilerinde olas1 depresyon diger lise
ogrencilerine gore daha fazla goriilmekteydi.

Dokuzuncu ve on birinci sinif olmak, onuncu siif olmaya goére olasi depresyon
riskini arttirmaktaydi.

Anne-babasi bosanmis ve anne ve/veya babasi vefat etmis 6grencilerde olasi
depresyon daha fazla goriilmekteydi.

Genis ailede ve dagilmis ailede yasayan 6grencilerde, cekirdek ailede yasayan
Ogrencilere gore olast depresyon riski daha yiiksekti.

Yas, BKI, bir 6nceki donem okul basar1 durumu, kardes sayisi, yasadig1 yer, aile
gelir durumu, anne-baba egitim seviyesi Ve anne-baba meslegi ile olasi
depresyon arasinda anlamli iligki yoktu.

Ogrencilerin %75,9’unun diizenli bir hobisi vardi. %50,1’i uyku diizensizligi
yasamakta, %25,6’s1 Onerilmeyen uyku siiresini (<7 saat veya >11 saat)
uyumaktaydi. Ogrencilerin %44,7’si son 1 hafta icinde dgiin atlarken, %51,6’s1
okul giinleri evde kahvalt1 yaptigini belirtmisti.

Diizenli hobisi olmayan 6grencilerde olanlara gore, okul giinleri evde kahvalti
yapmayan oOgrencilerde ise yapanlara goére olast depresyon daha fazla
goriilmekteydi.

Onerilmeyen uyku siiresini uyumak, son bir haftada 6giin atlamak olasi
depresyon i¢in bir risk faktoriiydii.

Ogrencilerin %64,9°u haftada en az 2 giin fiziksel etkinlik yapmaktayd:. Haftada
en az 2 giin fiziksel etkinlik yapmak, 0-1 giin fiziksel etkinlik yapmaya gore
olas1 depresyon riskini azaltmaktaydi.

Diizenli ila¢ kullananlarda, kronik hastaligi olanlarda, depresyon 6zgegmisi
olanlarda olas1 depresyon daha fazla goriilmekteydi.

Ailede ruhsal hastalik varligi ile olas1 depresyon arasinda anlamli iliski vardi.

Ailede kronik hastalik varligi olast depresyon igin bir risk faktoriiydi.
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7. ONERILER

1. Insan biyopsikososyal bir biitiindiir. Bu sebeple her dgrencinin hem yasadig1

ortamda, hem de okulunda stres ve baski unsurlar1 arindirilmalidir.

2. Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri sunulurken lise c¢agindaki
ergenlerin sadece fiziksel degil ruhsal sorunlari da ele alinmali, 6grencilere ve ailelere

ergenlik doneminde yasanan bedensel ve ruhsal degisikliklerle ilgili bilgi verilmelidir.

3. Ogrencilere saglikli ve diizenli bir yasam siirmesi igin aile ve okulu

tarafindan rehberlik yapilmalidir.

4. Ergenlerde psikiyatrik bozukluklar olmamasi i¢in gereken tedbirler alinmali,
okullarda bu tiir hastaliklar zaman zaman taranmali gerekli durumlarda psikiyatriye

ogrenciler yonlendirilmelidir.

5. Depresyon siklig1 daha yiiksek olan Meslek lisesi ve Imam Hatip lisesi gibi
okullarda okuyan 6grencilerin, depresyona sebep olabilecek risk faktorleri detayli bir

sekilde degerlendirilmelidir.

6. Psikiyatrik sorunu olanlara her tiirlii destek saglanmali ve bu kisiler topluma
kazandiriimahidir. Ozellikle lise sona yaklastikca gelecek ve smav kaygisiyla ya da
liseye yeni baslayip, okula alisma ve uyum sorunlariyla karst karsiya kalabilecek

ogrencilere gerekli psikolojik destek saglanmalidir.

7. Ergenlerde kronik hastalik varlig: titizlikle degerlendirilmeli, bu durumun

yaratabilecegi psikiyatrik sorunlarin 6niine gegilmelidir.

8. Aile ortammin ergen psikolojisi Ttzerindeki etkileri disiiniildiigiinde,
ebeveyn kaybi1 yasayan ya da herhangi bir nedenle huzursuz aile ortamina sahip

ergenlere yeterli psikolojik destek saglanmalidir.

9. Aile i¢i sorunlar ve siddete cocuklarin kiiciik yastan itibaren maruz

kalmamasi i¢in devlet tarafindan gerekli tedbirler alinmalidir.

10. Ailesinde kronik ve psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan 6grenciler detayli bir
sekilde arastirilmalidir. Bu sebeple ailesinden yeterli ilgiyi, sefkati ve psikolojik destegi

goremeyen Ogrencilere gerekli yardimlar saglanmalidir.
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11. Diizenli beslenmenin énemine dair 6grenciler okullarda egitilmeli, gerektigi

takdirde okullarda saglikli beslenme programlari olugturulmalidir.

12. Okul 6gle yemegi, okul kahvaltis1 gibi uygulamalarla 6grencilerin yeterli ve
dengeli beslenmelerine yardimeci olunmalidir. Ayrica Ogrencilerin sagliksiz besin
titkketmelerini engellemek i¢in okul kantinleri ve okul ¢evresinde besin ve icecek satigi

yapilan yerler siirekli denetlenmelidir.

13. Diizenli fiziksel aktivite ve hobi varliginin depresyona egilimi azalttigi,
beden ve ruh sagligin1 olumlu yonde gelistirdiginden hareketle; okul takimlar1 ve okul
kuliiplerine girmeleri i¢in 6grenciler yilireklendirilmelidir. Aileler tarafindan her seyi
okuldan alsin anlayis1 yerine tesvik edici ve yol gosterici yaklasim gelistirilmeli,
ergenler kendilerini taniyabilecekleri ve gerceklestirebilecekleri sosyal aktivitelere

yonlendirilmelidir.

14. Cocuklara kiiciik yastan itibaren uyku diizeni asilanmali ve saglikli uyku

uyumasina engel olan faktorler ortamdan uzaklagtirilmalidir.

15. Ergenlerde psikiyatrik sorunlar1 ¢oziimlemeye yonelik uygun ruh sagligi

politikalar1 olugturulmalidir.

Cahismada Karsilasilan Zorluklar ve Calismanin Kasithhiklar:

Calismamizda edinilen tim bilgiler Ogrencilerin  kendi beyanlarina
dayanmaktadir. Katilimeilar gesitli sebeplerle bazi sorulara yanlis cevap vermis veya

bazi bilgileri gizlemis olabilir.

Bir diger kisithilik ise, kesitsel nitelikteki bu calismada, arastirilan degiskenler
beraber sorgulandigi i¢in hangisinin neden hangisinin sonu¢ oldugunun belirlenmesindeki

giicliiktiir.

Depresyonu olma bu calismada BDO niin kesme noktas1 olan 17 ve {izerinde bir
puan olarak tanimlanmistir. Bu klinik bir tani1 degildir. Baz1 6grenciler depresyon
disindaki bir takim nedenlerle bu diizeyde bir puan almis olabilir. Bu sebeple lise
ogrencilerindeki depresyon prevalansinin buldugumuz sonugtan daha yiiksek veya daha

diisiik olabilecegi unutulmamalidir.
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Bu ¢aligma sadece Istanbul Silivri ilgesinde lise dgrencilerinde yapildig igin tiim
Tiirkiye’yi temsil etmesi beklenemez. Zaman, personel ve isbirligi yetersizliginden
dolayr bu calisma faydaci bir yaklasim gelistirememis ve sorunlu Ogrenciler icin
yonlendirici olamamistir. Ciddi bir sorun olma potansiyeli olan lise dgrencilerinde
depresyon siklig1 ve iliskili risk faktorleri konusunda yapilan ¢alismalarin derlenmesi ve

bu konuda miidahale ¢alismalar1 yapilmasina ihtiyag vardir.
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9.EKLER

EK 1:ARASTIRMA ANKETI VE BECK DEPRESYON OLCEGI

ISTANBUL iLi SiLiVRI iLCESIi LISE OGRENCILERINDE DEPRESYON
SIKLIGI VE ILiSKiLi RiSK FAKTORLERI

Bu ¢aligma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilim Dali
tarafindan, “Istanbul 1li Silivri ilgesi Lise Ogrencilerinde Depresyon Sikligi ve liskili Risk
Faktorleri” adli uzmanlik tezi igin planlanmigtir. Anketteki sorulara samimi ve dogru cevap
vermeniz alinacak sonucun gercekleri yansitma giiciinii artiracaktir. Calismada toplanan veriler
tamamen bilimsel amaclarla kullanilacaktir. Vereceginiz cevaplarin size ait oldugunun hig
kimse tarafindan bilinmemesi i¢in liitfen anket formlarina adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.
Katilimimiz ve desteginiz icin tesekkiir ederiz.

Dr.Giilver GULEN

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Halk Saghg AD

A-BIREYSEL OZELLIKLER

1. Cinsiyetiniz nedir?

U Kadm O  Erkek
‘ 2. Yasmiz ......... ‘
3. Boyunuz........... cm |
| 4. Viicut agirhigmiz......... kg |
5. Okulunuz............ |
6. Kagnc1 siniftasiniz?
O 9.Smf Q  10.Siuf O 11.Smf O  12.Smf

7. Bir 6nceki donem okul basari durumunuz hangisine uymaktadir?
U Takdir belgesi aldim U Tesekkiir belgesi aldim U Belge almadim.

8. Anneniz sag mi?
O Sag Q Oli

9. Baba sag mi1?
O Sag Q Ol

10. Anne-baba birlikte mi?
U Birlikte U Bosanmisg U Vefat UDiger.........
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11.

Annenizin egitim diizeyi nedir?

W Okuma yazma bilmiyor WOkuryazar Qilkokul- Ortaokul
ULise QUniversite

12. Babanizin egitim diizeyi nedir?

W Okuma yazma bilmiyor WOkuryazar Qilkokul- Ortaokul
OLise QUniversite

13. Annenizin meslegi nedir?

Qisci QMemur QCiftci
U Serbest Meslek UCalismiyor-Ev hanimi UDiger............

14 Babanizin meslegi nedir?

O isci O Memur Q Ciftei O Serbest Meslek Q Calismiyor O  Diger......

15. Ailenizin ortalama aylik geliri ne kadardir?

O <2000TL O  2000-4000TL O  4000-6000TL O >6000TL

16. Yasadiginiz aile tipini nasil tanimlarsiniz?

UCekirdek aile (anne, baba ve ¢ocuk)
WGenis aile (anne, baba, gocuk ve aile biiyiikleri)
UDiger..........
17. Kardes saymniz (Sizin diginizda) ............. |
18. Nerede kaliyorsunuz?
U Evde-Ailemle QO Evde-Arkadaslarimla 4 Yurtta
U Evde-Tek basima U Diger (belirtiniz)......

19. Son bir hafta igerisinde kag¢ giin toplam en az 60 dakika fiziksel etkinlikte bulundunuz? (Fiziksel
egzersiz kalp atisiniz1 artiran ve bazen sizi nefes nefese birakan hareketlerdir. Sporda, okul
etkinliklerinde, arkadaslarla oynarken veya okula yiiriirken yapilabilir. Kosma, ip atlama,
bisiklete binme, ylizme, futbol, basketbol, dans etmek vb. aktivitiler 6rnektir.)

O 0-1gin O 24 gin O 5-7 giin

20. Diizenli hobiniz var mi1? (Miizik, sinema, tiyatro, spor vb.)

O Evet O Hayir
21. Uyku diizensizliginiz var mi?

0 Evet U Hayir
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22. Glnlik uyku siireniz?  .................. saat

23.  Son bir hafta igerisinde 6&iin atladiginiz oldu mu? (Evet ise ka¢ kez 6glin atladiginizi belirtiniz.)
D 2 O Hayir

24. Okul giinleri evde genellikle kahvalt1 yapar misiniz?

O OEvel . U Hayir
25. Hekim tarafindan tanis1 konmus kronik bir hastaliginiz var mi? (Varsa liitfen belirtiniz.)
U Hayir QEvet(...o.oovvevinennnn.. )
26. Diizenli olarak kullandiginiz herhangi bir ilag var m1? (Varsa liitfen belirtiniz.)
U Hayir QEvet(...o.oevvevenennnn.. )
27. Ayni hanede birlikte yasadiginiz kisilerden kronik hastaligi olan var mi1? (Varsa liitfen
belirtiniz.)
U Hayir UEvVet( ..o )

28. Ailenizde herhangi bir ruh saglig1 bozuklugu tanisi olan var mi? (Varsa kim oldugunu
litfen belirtiniz.)
UHay1r UEVet(..oovevieeinieiiieeenennn )

29. Daha once hi¢ depresyon tanisi aldiniz mi?
UHayir UEvet

30. Daha once hi¢ depresyon tanisi ile tedavi gordiiniiz mii?
U Hayir UEvet

31. Halen depresyon tanisi ile tedavi goriiyor musunuz?
U Hayir UEvet

32. Daha once hi¢ bagka bir ruh saglig1 bozuklugu tanis1 aldiniz mi? (Liitfen belirtiniz.)
UHay1r OEvet(...o.ovvvieiniinnnn, )

33. Dabha 6nce hi¢ baska bir ruh saglig1 bozuklugu tanisi ile tedavi gordiiniiz mii?
U Hayir UEvet

34. Halen bagka bir ruh sagligi bozuklugu tanisi ile tedavi goriiyor musunuz?
U Hayir UEvet
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklart bazi climleler verilmistir. Her
madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen
dort segenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. BUGUN DAHIL SON BIiR
HAFTADIR kendi ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz.

Daha sonra, o maddenin yanindaki kutucugu isaretleyiniz.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gorityorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman sugclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.
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10

11

12

13

14

(0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diigtinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Her seyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

(0) Kendimi oldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 61diirmeyi diigiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi dldiiriiriim.

(0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan geylere bile artik kizamiyorum.

(0) Bagkalartyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriistip konugsmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik ¢evremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik ¢ekmiyorum.
(1)Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2)Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3)Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kétti gériiniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
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15

16

17

18

19

20

21

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum Ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamryorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum Ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha g¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya galismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya galismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya galismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor Ki, bagka higbir sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az

(2) Cinsel istegim ¢ok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmryorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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EK 2: ETIK KURUL iZNi

/ Tarih ve Say1: 06/09/2017-324973

(T

« B E ZLB8HV7Z7 L *

<C. isru

ook Uy,
S
B CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI
& Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

. 1‘53‘

Say1  :83045809-604.01.02-
Konu :Uzm.Ogr.Dr.Giilver Giilen'nin
etik kurul karar1 A-16

HALK SAGLIGI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

figi  :15.08.2017 tarih, 34341879-604.01.02-307546 sayili yazi

Anabilim Dalmz G6gretim iiyesi Do¢.Dr.Suphi VEHID'in danismanliginda
Uzm.Ogr.Dr.Giilver GULEN'in yiiriitiiciiligiinde "Istanbul ili Silivri Tigesi Lise
Ogrencilerinde Depresyon Sikhigi ve fliskili Risk Faktorleri" bashkli Uzmanlk Tezi (
ANKET) ¢aliymasi hakkinda ilgi yaziniz ve ekleri 05 Eyliil 2017 tarihinde toplanan Fakiiltemiz
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup; etik agidan uygun olduguna karar

verilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzal

) e-imzali
Prof. Dr. Ozgiir KASAPCOPUR Prof. Dr. Teoman SOYSAL
Bagkan Bé6liim Bagkam V.,

NOT: Yénetmelik geregi Sonug¢ Raporunun Klinik Arasgtirmalar Etik Kuruluna
iletilmesi gerekmektedir.

EK:
I dosya clden teslim edilecektir.

_Dogrulamak lgin:http:/1194.27.128.66/envision.Sorgulabelgedogrulama.aspx?V=BEZLBHVIL

' Aynntili bilgs igin irtibat : Giiler SOYDANER Dahili : 22300
Istanbul Cniversitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi 34303 Cerrahpasa/ {ISTANBUL

Tel:0(212)41430 00 21107- 21108 Faks: 0 (212) 632 00 33

e-posta : ctfpersonel@istanbul edu.tr Elektronik Ag : www istanbul edutr
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iUC Tarih ve Say:: 06/04/2018-131.4¢

Iy

3 =~

T.C.
CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr  :83045809-604.01.02-
Konu :Uzm. Ogr.Dr. Giilver Giilen'nin
etik kurul karari H-01

HALK SAGLIGI ANABILIM DALI BASKANLIGINA
llgi  :21.03.2018 tarih, 34341879-604.01.02-107880 sayih yazi

Anabilim  Dalmz  6gretim  iiyesi  Dog.Dr.Suphi  VEHID'in damismanh@inda
Uzm.Ogr.Dr.Gilver GULEN'in yiriitiiciiligindc "istanbul il Silivri ilgesi Lise
Ogrencilerinde Depresyon Sikhig ve iliskili Risk Faktorleri” baghkh Uzmanhk Tez
(ANKET)  ¢abymasinin damsmaninin emekli olmasi nedeniyle yeni danisman dgretim
tyesinin Prof.Dr. Ethem ERGINOZ olmasi hakkinda ilgi yaziniz ve ckleri 03 Nisan 2018
tarihinde toplanan Fakiiltemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup ,etik
agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzali e-imzal
Prof. Dr. Ozgiir KASAPCOPUR Prof. Dr. Isil BAVUNOGLU
Baskan Bolim Bagkam V.

Dogrulamak lgiq:hﬂp.llﬁl,!?ﬁ 28,56/envision.Sorgglalbelgedogmlama.a:gxW!BEBVCSEBJ

Ayrintls balgs igin irtihat - Gialer SOYDANER Dalaly 0 22 W00
Istanbul Universitess Cerrahpasa Tip Fakiliesi 34303 Cerrahpasa’ [ISTANBUL

Tel 0421204143000 Faks:0(212)6320033 TS50
e-porita - ctfpersonel@istanbul edu.tr Elektronik Ag : www istanbul.edu.tr pr”
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EK 3: ARASTIRMA IZINLERI

TC
CERRAHPASA TIP FAKULTES] DEKANLIGI
Halk Sagligi Anabilim Dals Bagkanligs

....03./07.....2017.....

Silivri llgesi Kaymakamlik Makamina

Ekte yer alan protokol igeriginden de anlagilacag iizere fstanbul Universitesi Rektorliigii ile
Istanbul Valiligi arasinda ilcex_\i? sinirlan dahilinde gerek up fakiiltesi 6grencilerinin gerekse
halk saglig1 asistanlarinin egitim ve arastirma yapmalan hususunda adimiza bir protokol
imzalanmistir.
Bu protokol gercevesinde Silivri [ige Simirlan dahilindeki 1lksgretim okullarinda ekte yer
almakta olan Cerrahpasa Thp Fakilltesi etik kurul onayh ¢alisma projelerinin yapilabilmesi
i¢in gerekli izinlerin Silivri Kaymakamliginca verilmesi konusunda geregi arz egderim.
' {
5 ~>
Dog.Dr.Suphi VEHID
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Halk Saglig1 Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Ekler:

Istanbul Universitesi Rektdrliig ile Istanbul 11i Valiligi arasindaki protokol

Silivri flgesi ilkokul ¢ocuklarinda goz taramasi ve degerlendirilmesi

Silivri llgesi ilkokul ¢ocuklarinda yeme davranis1 ve iligkili faktérler

Silivri llgesi ilkokul gocuklarinda okul ve ¢evre saglig bilgi toplanmasi ve

degerlendirilmesi

Silivri Iigesi ilkokul gocuklarinda hipertansiyon ve obezite iligkili faktorler

Silivri ligesi ilkokul gocuklannda 4-5-6-7-8. Simf dgrencilerine sosyal anksiyete

Slgeginin uygulanmasi i

7. Silivri llgesi ilkokul ¢ocuklarinda uyku davraniglan ve iligkili faktorler

8. lstanbul 1li Silivri ilgesi Lise dgrencilerinde Depresyon Siklig1 ve iliskili risk
faktorleri

9. lIstanbul [Ii Silivri ilgesi Lise 6grencilerinde Intemet Bagimlihig Diizeyinin ve iliskili
faktérlerin degerlendirilmesi

PR =

o v

Not: Yanitlannizda yazimizin glin ve sayisinin belirtilmesi rica olunur
Istanbul Onivensitesi Cerrahpasa Tip Faktltesi, Halk Saghgr Anabilim Dali 34098 Fatih/ISTANBUL

Felefon: 042123414 3000 - 21566
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K "““r.n.. T.C

S SILIVRI KAYMAKAMLIGI
o R 'V flge Milli Egitim Miidirliigii
Lo
Sayi : 57359598-605.01-E. 11615501 01.08.2017

Konu ; Dog. Dr. Subhi VEHID'in Aragtirma [zni Hk.

........................ MUDURLUGUNE
SILIVRI

flgi : Silivri Kaymakamhi Yazi isleri Miid.'niin 21/07/2017 tarih ve 2173 sayih yazisi.

istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi oretim tiyesi Dog. Dr. Subhi VEHID'in
flgemiz okullaninda bir dizi aragtirma yapmasmm uygun goriildigine iliskin ilgi yaz1 ve
ckleri ilisikte gonderilmigtir.
Bilgilerinize rica ederim.

Mehmet SEN
Miidiir a.
Sube Miidiirii

EK : llgi yaz ve ekleri

DAGITIM:
Tiim {lkokul Miid.
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10. OZGECMIS VE ILETISIM BILGILERI

Kisisel Bilgiler
Ad1 Giilver Soyadi GULEN
Dog.Yeri |Ezine Dog.Tar. |27/12/1989
Uyrugu |Tiirkiye Cumhuriyeti Lg KIM 155183506460
Email gulvergulen89@gmail.com  |Tel 553 358 80 04
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Yiik. Lis. |Kocaeli Universitesi, Kocaeli Tip Fakiiltesi 2014
Lise Canakkale Fen Lisesi 2008

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1)

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa,

1. Uzmanlik Ogrencisi Doktor |Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Halk 2015-
Saglig1 Anabilim Dali
2. Pratisyen Doktor Ezine Devlet Hastanesi 2014
5 KPDS/UDS YDS
g?‘lll)al.la gk;l dug’:l n Konusma* | Yazma*
iiert nlama Puam Puam
ingilizce |lyi Iyi Iyi 75

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
SPSS Iyi
Microsoft Office Iyi
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