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1) GENEL BİLGİLER  

Depresyon, yaygınlığı ve kronik bir hastalık olması sebebiyle bütün kronik 

hastalıklar arasında yetiyitimi işlev kaybı iş görmezliğe yol açan başlıca sebeplerden 

biridir bu nedenle depresyonun tanınması ve etyolojik faktörlerin belirlenmesi önem 

taşımaktadır (Judd 1996).  

Depresyon sözcüğü; çökkünlük,  kendini kederli hissetme, işlevsel ve yaşamsal 

aktivitenin azalması gibi anlamlarda kullanılmaktadır. Kelimenin kökeni olan  

‘depress’ sözcüğü ise, Latince ‘depressus’ tan gelmektedir. Yazılı kaynaklarda 17. 

yüzyıldan beri bu sözcüğün kullanıldığına rastlanmaktaysa da, ruhsal bir rahatsızlığın 

tanımlanması için kullanımı, geçen yüzyılın sonunda Kraepelin tarafından yapılmıştır 

(Öztürk 2008). 

          Depresif duygular (depresif duygudurumu, ‘mood’) sağlıklı insanlarda 

istenmeyen ya da hayal kırıklığına neden olan yaşamsal olaylar karşısında ortaya 

çıkan, sıkıntı, üzüntü ve keder içeren duygusal tepkiler olup, yaşamın normal bir 

parçası olarak kabul edilebilirler. Ancak klinikte ruhsal bir rahatsızlık olarak kabul 

edilen ‘depresif bozukluk’, duygusal bir tepkiden çok daha şiddetli ve kişinin yaşamını 

olumsuz etkileyen, hatta onun tüm yaşamsal işlevlerini bozan, belirli belirti 

kümelerinden oluşan bir sendromdur. Bu durumda depresyonu olan kişinin yakınında 

olan bireyler de olumsuz etkilenebilmektedir (Işık 2003, Öztürk 2008). 

  Major depresyonun ailesel özelliği birçok çalışmada belirtilmiştir, bunlara 

göre, depresyonu olan hastaların çocukları, aile öyküsü olmayanlara göre üç ya da dört 

kat daha fazla risk altındadır ve maternal depresyon riski kuşaklar boyunca 

aktarılabilmektedir (Sullivan 2000, Weissman 2005). Major depresyon için kalıtsallık 

olasılığı yaklaşık olarak %37-38 olarak tanımlanmaktadır ancak daha fazla yineleyici 

depresyon epizodu olanlar veya erken başlangıçlı olanlar için ise bu oranın daha fazla 
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olduğu düşünülmektedir (Kendler 2006, Sullivan 2000). Ailesel risk mekanizması, 

genetik, ailesel çevre faktörü ve bireysel faktörleri içermektedir (Avenevoli 2006). 

Major depresyonda genetik epidemiyoloji ile ilgili yayınlarda ailesellik büyük oranda 

genetik etkilerden kaynaklanmaktadır (Sullivan 2000). Bununla birlikte, aile 

üyelerinde depresyon riski,  aile genotipini yansıtan zarar görmüş aile çevresi gibi gen-

çevre ilişkisi yolu ile genetik etkilerle artmaktadır (Jaffe 2007). Benzer şekilde, 

bireylerin genotipleri sosyal ilişkilerin yeterince gelişmemesine yol açabilir ve bu da 

depresyon riskini arttırmaktadır (Pilowsky 2006). 

 

1.1 DEPRESİF BOZUKLUK 

1.1.1 Tarihçe: 

    Depresyon ve benzeri ruhsal rahatsızlıkların tanımlama ve sınıflandırma çabaları eski 

çağlara kadar uzanır. Sümer ve Mısır kaynaklarında bu konuda bazı bilgilere rastlanılmıştır. 

Pek çok psikiyatrik hastalıkta olduğu gibi, depresyonda da farklı ekoller, olaya farklı yaklaşım 

biçimleri, farklı modeller ya da paradigmalar açısından baktıklarından, ortadaki tek bir gerçek, 

birbirinden değişik şekillerde yorumlanabilmekte, bu da sonuçta hastalığın sınıflandırılması 

konusunda karmaşalar yaratmaktadır. İlk kez eski Yunanda Hipokrat,  bu sendromun 

belirtilerini tanımlamış ve etyolojisi ile ilgili bir açıklama getirmiştir. Hipokrat ekolü, vücutta 

insanın emosyonları ile ilgili dört sıvının olduğunu (kan, sarı safra, kara safra, lenf olmak 

üzere) ve bunlardan kara safra ve lenf sıvısının mani, melonkali ve paronaya gelişimine neden 

olduğunu ileri sürmüştür. Hipokrat’ın ‘eğer üzüntü uzun sürerse artık melankolidir’ sözü, o 

zamanlarda depresyonun bir rahatsızlık olarak ele alındığına dair iyi bir fikir vermektedir (Işık 

2003, Öztürk 2008). 

 Hipokrat sonrası Galen tıbbında da melonkoli tanımı kullanılmaya devam edilmiştir. 

1621 yılında yazılmış olan ‘melankolinin anotomisi’ adlı eserinde Burton, depresif hastaların 
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duygularını, düşüncelerini ve yaşadıkları sıkıntıyı oldukça iyi tanımlamıştır.  Falret 1854’te 

bazı depresyonlu hastaların zaman içinde taşkınlık geliştirdiklerini, sonra tekrar depresif 

dönemin ortaya çıkabildiğini gözlemlemiş ve bu durumu, dalgalanan delilik (la folie 

circulaire) olarak tanımlamıştır. 19. yüzyılda Alman psikiyatri ekolü modern anlamda ruhsal 

hastalıkları sınıflandırmaya çalışmış ve Kahlbaum 1882’de mani ve melankolinin aynı 

hastalık sürecinin farklı dönemleri olduğunu tanımlamıştır. Bu durumun hafif şekline ise 

‘siklotimi’ denmiştir. (Kaplan 2004, Öztürk 2008). 

 Kraepelin ise, bugün depresyon olarak anladığımız durumu ‘ manik depresif hastalık’ 

ve involusyonel depresyon’ adı altında ele almış ve ‘dementia prekoks’ ile ayrımını açık bir 

şekilde yapmıştır. Kraepelin depresyonun kişide çoğunlukla doğuştan var olan biyolojik bir 

zeminle ilgili olduğunu savunmuş ve manik depresif belirtilerin aynı rahatsızlığın iki karşıt 

görünümü olduğunu vurgulamıştır. Günümüzde ise klinik görünümün, belirtilerin seyrinin 

sayısının, tedaviye yanıtın etkili olduğu çeşitli sınıflandırma sistemleri kullanılmaktadır. 

(Kaplan 2004, Işık 2003). 

 

1.1.2 Epidemiyoloji 

Depresyon psikiyatrik hastalıklar içinde en sık görülenlerden biridir. Kabaca toplumda 

her on kişiden birinde görülmekte olup, her dört kadından birisi ve her 8-10 erkekten birisi 

yaşamları boyunca en az bir kez depresif epizod geçirmektedir. Kadınlarda erkeklerden iki kat 

daha fazla görülmektedir. Genel olarak çökkünlüklerde yaygınlık oranı %9-20 arasında 

bildirilmiştir. Major depresyon orta yaşlarda (20-40) daha çok izlenen bir hastalıktır. Yaşam 

boyu major depresyon yaygınlığı (prevalans) % 4,4-%19,6 (Angst 1992) ve %17 (Kessler 

1994) olarak verilmiştir. 1 yıllık yaygınlık kadınlarda %8, erkeklerde %3 civarındadır. Yaşam 

boyu distimi  yaygınlığı %3,1-3,9 oranlarındadır (Angst 1992).  
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1.1.3 Etyoloji 

Biyolojik ve psikososyal etkenler birbirleriyle ile etkileşerek, duygudurum 

bozukluklarına neden olurlar. Hastalar dikkatle incelendiğinde, özellikle hastalığın 

başlangıcında, psikososyal etkenlerin payı olduğu görülür. Ancak zamanla hastalık 

ilerlediğinde duygudurum dönemleri açık psikososyal etki olmaksızın kendiliğinden ortaya 

çıkabilmektedir. Manide ve yineleyici depresyonlarda, biyolojik etkenlerin daha çok rol 

oynadığı kabul edilir. Yineleyici depresyon geçiren hastaların birinci derece akrabalarında, 

hastalanma riski genel nüfustaki riske göre iki üç kat daha yüksektir. İkiz çalışmalarına 

dayanarak, kalıtımla geçiş oranının %31-42 arasında olduğu belirtilmektedir. Yineleyici ve 

erken başlangıçlı depresyonda, kalıtımın rolünün daha fazla olduğu belirtilmektedir. (Işık 

2003, Öztürk 2008).  

Depresyon daha çok orta yaş hastalığı olup, major depresyon orta yaşta ve 45 yaş 

altında daha sık görülür. Daha önce var olan kanının aksine, yaşlılarda daha fazla 

görülmemektedir, ilerleyen yaşla birlikte, hastalarda izlenenen depresif belirtilerin artmasına 

rağmen, major depresyon sıklığı artmamaktadır (Jorm 2000). Gençlerde ailesel depresyon 

kümelenmesinde rolü olan genetik faktörler, birçok ikiz çalışmasıyla araştırılmıştır (Rice 

2002). Bu çalışmalarda ortak olarak çocukluktaki depresif semptomlarda orta derecede 

genetik etkinin olduğu ve çocukluktan ergenliğe doğru yaş büyüdükçe kalıtsallık derecesinin 

artmış olduğu belirtilmektedir (Murray 1996, Scourfield 2003). 

Major depresyon,  kadınlarda erkeklere göre iki kat daha fazla görülmektedir. Major 

depresyon dağılımının ırklara ve etnik gruplara göre farklılık göstermediği ve ırklar arasında 

görülen bazı farklılıkların da daha çok sosyoekonomik durumun etkisinden kaynaklandığını 

ileri süren yayınlar yanında siyah ırkta daha az oranda major depresyon izlendiğini öne süren 

yayınlar da vardır. (Loosen ve ark 2000).  
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Depresyon ayrı yaşayan ya da boşanmış kişiler  arasında daha yüksek oranda 

görülmektedir. Özelikle yakın zamanda eşinden ayrılan ya da boşanan bireylerde major 

depresyon oranı daha yüksektir. Eş kaybı depresyonun ilk epizodu ile ilişkili bulunan önemli 

bir çevresel stres etkenidir. Bilindiği gibi kişinin birinci dereceden biyolojik akrabalarında 

major depresyon öyküsü varsa kendisinde de depresyon görülme olasılığı artmaktadır 

(Kendler 1999). Yine depresyonu olan hastaların biyolojik yakınlarında alkol bağımlılığı ve 

intihar girişimi öyküsüne daha çok rastlanılmaktadır. Biyolojik akrabasında major depresyon 

olanlarda hastalanma oranı erkeklerde %11 kadınlarda %18 oranındadır. Yine erken dönem 

çocukluk yaşantıları çocukluk dönemindeki kayıplar yaşanan tablonun daha ağır geçmesine, 

depresyon tablolarının daha erken başlamasına, kişilik patolojilerinin gelişimine zemin 

hazırlamaktadır. Aile üyelerinden şiddet görme, aile içinden ya da yakın çevre tarafından 

cinsel tacize uğrama ileride depresyon riskini iki kat arttırmaktadır (Harris 1990). 

  

1.1.4 Tanı ve sınıflama 

DSM-IV TR’ye göre major depresyon tanı ölçütleriA. İki haftalık bir dönem sırasında, 

daha önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olması ile birlikte aşağıdaki semptomlardan 

beşinin (ya da daha fazlasının) bulunmuş olması; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif 

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

1) ya hastanın kendisinin bildirmesi, ya da başkalarının gözlemlemesi ile belirli, hemen her 

gün yaklaşık gün boyu süren depresif duygudurum. 

2) hemen her gün, yaklaşık gün boyu süren, tüm etkinliklere karşı ya da bu etkinliklerin 

çoğuna karşı ilgide belirgin azalma, ya da artık bunlardan eskisi gibi zevk alıyor olmama( ya 

hastanın kendisinin bildirmesi ya da başkalarınca gözleniyor olması ile belirlendiği üzere) 
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3) perhizde değilken, önemli derecede kilo kaybı ya da kilo alımının olması,( örneğin ayda, 

vücut kilosunun %5’inden fazlası olmak üzere) ya da hemen her gün iştahın azalmış ya da 

artmış olması.  

4) hemen her gün, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianın (aşırı uyku) olması 

5) hemen her gün, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olması (sadece huzursuzluk ya da 

ağırlaştığı duygularının olduğunun bildirilmesi yeterli değildir, bunların başkalarınca da 

gözleniyor olması gerekir) 

6) hemen her gün, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybının olması 

7) hemen her gün, değersizlik, aşırı ya da uygun olmayan suçluluk duygularının (hezeyan 

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

olarak değil) 

8) hemen her gün, düşünme ya da düşüncelerini belirli bir konu üzerinde yoğunlaştırma 

yetisinde azalma ya da kararsızlık (ya hastanın kendisi söyler ya da başkaları bunu 

gözlemlemiştir) 

9) yineleyen ölüm düşünceleri (sadece ölmekten korkma olarak değil) özgül bir tasarı 

kurmaksızın yineleyen intihar düşünceleri, intihar girişimi ya da intihar etmek üzere özgül bir 

tasarı kurmaksın yineleyen intihar etme düşünceleri, intihar girişimi ya da intihar etmek üzere 

özgül bir tasarının olması  

B) Bu semptomlar bir karma epizodun tanı ölçütlerini karşılamamaktadır.  

C) Bu semptomlar klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal mesleki alanlarda ya da 

önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur.  

D) Bu semptomlar bir madde kullanımının  (örn. Kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç) ya da genel tıbbi bir durumun  (örn. Hipotiroidizm) doğrudan fizyolojik 

etkilerine bağlı değildir.  
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E) Bu semptomlar Yas’la daha iyi açıklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu 

semptomlar 2 aydan daha uzun sürer ya da bu semptomlar, belirgin bir işlevsel bozulma, 

değersizlik düşünceleriyle hastalık düzeyinde uğraşıp durma, intihar düşünceleri, psikotik 

semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (Amerikan Psikiyatri Birliği). 

1.2 MİZAÇ, KARAKTER VE KİŞİLİK  

 Mizaç (temperament), karakter (character) ve kişilik (personality) birbirinden farklı 

kavramlardır.  Mizaç; kalıtımla geçen ve yaşam boyunca çok az oranda değişen yapısal 

özelliklerdir. Karakter ise; çevrenin ve yetiştirilmenin etkisi altında gelişmiş, öğrenilmiş 

tutumlardır, dolayısıyla zamanla değiştirilebilecek özellikleri içerir. Kişilik ise; genetik olarak 

gelen huyla, sonradan elde edilmiş karakterin birleşiminden oluşur  (Akiskal ve ark. 1983). 

Eski çağlardan beri doğuştan gelen bazı mizaçların belirli psikiyatrik bozukluklara yol açtığı 

düşünülmektedir. Eski Yunanda Hipokrat’ın dört sıvı (kara safra, kan, sarı safra, lenf) 

kuramıyla kişilik ve huy tipleri açıklanmaya çalışılmıştır.  

Akiskal ve arkadaşları (1983) ve von Zerssen ve Akiskal (1998) kişiliğin duygulanım 

bozukluklarıyla ilişkisi üzerine yazdığı derlemelerde konunun tarihsel gelişimini ayrıntılı 

olarak ele almışlardır. Kraepelin 1921’de depresif, manik, irritabl ve siklotimik kişiliklerin 

duygudurum bozukluklarına ‘kişisel yatkınlık’ (personal disposition) yaratan temel mizaçlar 

olduğunu belirtmiştir. Çoğu manik-depresif hastada bu duygulanım mizaçlarının 

bulunduğunu, hastaların akut nöbet yatıştıktan sonra da bu mizaçlara geri döndüğünü, hasta 

olmayan aile bireylerinde de bu mizaçlara rastlanabileceğini gözlemlemiştir. Schneider 1958 

yılında Kraepelin’in gözlemlerini genişletmiş, depresif ve hipomanik mizaçlar tanımlamıştır. 

Schneider, Kraepelin’in aksine bu iki duygulanım mizacının duygudurum bozukluklarıyla 

genetik olarak bağlantısı olmadığını savunmuştur (Akiskal ve ark. 1983, von Zerssen ve 

Akiskal 1998).  
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Kretschmer’e göre duygulanım mizaçları keskin sınırlarla ayrılmamıştır,  

psikopatolojiler normal mizaç tiplerinin patolojik olarak belirginleşmiş türevleridir. 

Kretschmer sikloid (cycloid) ve siklotimik (cyclothymic) tipleri şöyle açıklamıştır: (1) sosyal, 

iyi kalpli, kibar, iyi huylu; (2) mutlu, neşeli, canlı, sıcakkanlı; (3) içe dönük, sessiz, sakin, 

ciddi. Tüm sikloidlerin ilk ölçütleri karşıladığını, hipomanik sikloidlerin ikinci, depresif 

sikloidlerin üçüncü ölçütleri karşıladığını söylemiştir. Sikloid kişiliğin manik-depresif 

psikozun, şizoid (schizoid) tipin şizofrenik psikozun öncü mizacı olduğunu savunmuştur. 

Hastalık ve normallik arasındaki tüm geçişlerin ‘sağlıklı’ siklotimik mizaçlılardan ‘hasta’ 

siklotimikler (sikloidler) ve ‘psikotik’ siklotimikler (manik-depresifler) arasındaki süreklilik 

boyunca gerçekleştiğini eklemiştir (Akiskal ve ark. 1983). Bunun yanında Kretschmer’e göre 

mizaç hormonal sistem ve beden yapısından etkilenir, iki uçlu bozukluğu olan hastalar piknik 

yapıda, şizofrenler leptozom yapıdadır (von Zerssen ve Akiskal 1998). 

Kraepelinden sonra, Cloninger ve Akiskal da mizacı ele almışlardır. Cloninger mizaç ve 

karakter ikilisini incelemiş, Akiskal ise ‘affektif mizaç’ (affective temperament) 

tanımlamasını yapmıştır.  

Akiskal affektif mizacın duygudurum bozukluklarının temelini oluşturduğunu iddia 

etmiş ve beş temel affektif mizacı tanımlamıştır: depresif, siklotimik, hipertimik (Kraepelin’in 

manik tipine karşılık gelir), sinirli (irritabl) ve endişeli (anksiyöz) mizaç (Akiskal ve Malya 

1987). Akiskale göre duygulanım mizaçları: 

Hipertimik Mizaç:  

1) Erken başlangıç (<21 yaş) 

2)Nadiren araya giren ötimiyle birlikte aralıklı eşik altı hipomanik özellikler 

3)Az uyuma alışkanlığı (<6 saat/gün, hafta sonları da dâhil)   

4)Yadsımanın (inkâr) çok fazla kullanılması 

5)Schneideryen hipomanik kişilik özellikleri:  



12 

* İrritabl, neşeli, aşırı iyimser veya coşkulu  

* Saf, kendine fazla güvenen, övüngen, abartılı, gösterişli  

* Gayretli, çok plan yapan, tedbirsiz ve bitmez tükenmez bir dürtüyle koşuşturan  

* Aşırı konuşkan  

* Sıcakkanlı, insan arayan veya dışa dönük  

* Aşırı karışan ve başkalarının işine burnunu sokan  

* Baskılanmayan, uyaran arayan veya rastgele cinsel ilişkide bulunan 

Eşikaltı Distimik  

1) Erken başlangıç (<21 yaş) 

2)Başka bir duruma ikincil olmayan aralıklı, düşük şiddette depresyon 

3)Çok uyuma alışkanlığı (>9 saat/gün) 

4)Derin derin düşünme, anhedoni ve psikomotor enerji azlığına meyil (hepsi sabah saatlerinde 

daha belirgin) 

5)Schneideryen depresif kişilik özellikleri:  

* Ümitsiz, kötümser, neşesiz veya eğlenmeyen  

* Sessiz, pasif ve kararsız  

* Şüpheci, aşırı eleştiren veya şikayet eden  

* Derin derin düşünen ve endişelenen  

* Vicdanlı, kendi kendini disipline eden  

* Kendini eleştiren, kendini cezalandıran, kendini küçülten 

* Başarısızlıkları, yetersizlikleri ve olumsuz olaylar hakkında 

aşırı kafa yoran  

 

İrritabl Mizaç: 

1)Erken başlangıç (<21 yaş) 



13 

2) Nadiren ötimik, çoğunlukla karamsar (irritabl ve çabuk kızan olma) 

3)Derin düşüncelere dalmaya meyil 

4)Aşırı eleştiren ve şikâyet eden 

5)Aksi şakalar yapan 

6)İstenmediği halde sokulup sıkıntı veren 

7) Disforik yerinde duramama 

8)Dürtüsellik 

9)Antisosyal kişilik bozukluğu, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu veya nöbet bozukluğu 

ölçütlerini karşılamaz    

Siklotimik Mizaç: 

1) Erken başlangıç (<21 yaş) 

2)Nadiren ötiminin olduğu, sık, kısa döngüler 

3)Bir fazdan diğerine öznel ve davranışsal görünümler arasında ani geçişlerin olduğu iki 

dönemli hastalık 

4)Öznel görünümler:  

5)Letarji ya da ötoni  

6) Kötümserlik ya da iyimserlik  

7) Zihinsel konfüzyon ya da keskinleşmiş ve yaratıcı düşünce  

8) Düşük kendine güven ya da aşırı kendine güven arasında değişen benlik saygısı  

9) Davranışsal görünümler:  

* Azalmış sözel dışavurum ya da çok konuşma  

* Hipersomnia ya da uyku ihtiyacının azalması  

* Nedensiz sulu gözlülük ya da aşırı şakacılık  

* İçedönük kendini soyutlama ya da sınırsız insan arama  

* Üretkenlikte belirgin değişkenlik 
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Mizaç ve karakter konusunda en çok çalışma yapan kişilerden biri de kuşkusuz 

Cloninger’dir. Cloninger, mizaç ve karakter üzerine psikobiyolojik bir model geliştirmeye 

çalışmış ve belirli birincil ulakların ve bunlarla ilgili genlerin spesifik mizaç özellikleri ile 

bağlantısı olduğunu savunmuştur. Bu modele uygun olacak şekilde geliştirdiği ilk ölçek olan 

Üç Boyutlu Kişilik Ölçeği’nde (Tridimentional Personality Questionnaire; TPQ) birbirinden 

genetik olarak bağımsız ve her biri farklı birincil ulak sistemi tarafından düzenlenen üç farklı 

mizaç özelliği tanımlamaktadır (Cloninger 1987). Buna göre yenilik arayışı (novelty seeking) 

dopaminerjik, zarardan kaçınma (harm avoidance) serotonerjik, ödül bağımlılığı (reward 

dependence) noradrenerjik dizge tarafından denetlenmektedir. Cloninger, ilk başta ödül 

bağımlılığının bir alt grubu olarak düşündüğü sebat etmeyi (persistence), daha sonra ödül 

bağımlılığının diğer alt başlıkları ile bağlantılı olmadığını görünce, dördüncü mizaç grubu 

haline getirmiştir (Cloninger ve ark. 1993). Cloninger’e göre bu dört mizaç özelliği 

birbirinden genetik olarak bağımsızdır, yaşamın erken dönemlerinde şekillenir ve kişiliğin 

biyolojik temelini oluşturur. 

Cloninger bu dört mizaç boyutundan oluşan bu özgün modelinin kişilik özelliklerini 

yeterince açıklamadığını gözlemleyerek üç karakter boyutu eklemiş ve ölçeğin ismini ‘Mizaç 

ve Karakter Anketi’ (Temperament and Character Inventory; TCI) olarak değiştirmiştir 

(Cloninger ve ark. 1993). Böylelikle dört mizaç özelliğine ek olarak, erişkinlik döneminde 

olgunlaşan ve kişisel ve sosyal etkinliği belirleyen üç karakter boyutu eklenmiştir; kendi 

kendini yönetme (self-directedness), iş birliği yapma (cooperativeness), kendini aşma (self-

transcendence). Ölçeğin Türkçe Uyarlaması “Mizaç ve Karakter Envanteri” adıyla Köse ve 

arkadaşları (2004) tarafından yapılmıştır. 

Bu konuda yapılan çalışmalara göre; yenilik arama ve ödül bağımlılığı, durumsal 

duygudurumdan bağımsızken, zarardan kaçınmanın duygudurum ve anksiyete düzeyinden 

etkilendiği gözlenmiştir (Svrakic ve ark. 1992). Depresyon durumunun, zarardan kaçınma ve 
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işbirliği yapmayı azalttığı görülse de, hafif ve orta dereceli depresyonlarda Mizaç ve Karakter 

Anketi’nin depresyonun durumsal etkisinden etkilenmediği görülmüş ve bu sonuçlar TCI’nin, 

hafiften orta dereceye kadar olan depresyon hastalarında altta yatan kişilik yapısını gösterecek 

uygun bir araç olduğu şeklinde yorumlanmıştır (Sato ve ark. 2001). TCI’nin özellikle karakter 

boyutlarının psikoz ve duygudurum bozukluklarının eşik altı sendrom biçimleri olabildiği 

veya bu durumlara yatkınlık yaratabildiği yorumu yapılmış ve hipertimik, siklotimik, irritabl 

ve depresif mizaç tipleriyle belirli Mizaç ve Karakter Anketi boyutlarının bağlantılı olduğu 

söylenmiştir (Cloninger ve ark. 1998). 

Depresyon hastalarındaki yüksek zarardan kaçma, düşük işbirliği yapma ve kendi 

kendini yönetme puanlarının depresyon şiddetiyle ilişkisi olduğu gözlenmiştir (Hansenne ve 

ark. 1999). 

İkiuçlu hastalarda yapılan çalışmalarda depresyon ve normal kişilerle 

karşılaştırıldığında, genel olarak yenilik arama değerlerinin yüksek (Young ve ark. 1995), 

sebat etme değerlerinin düşük olduğu (Osher ve ark. 1999) bulunmaktadır. Yüksek yenilik 

arama değerleri uzun süreli izlemde işlevsellikte bozulmanın bir göstergesi olabilir 

(Strakowski ve ark. 1993).  

Cloninger’in Mizaç ve Karakter Envanteri; Yenilik Arayışı (YA), Zarardan 

kaçınma(ZK), Ödül Bağımlılığı (ÖB) ve Sebat Etme (SE)’den oluşan dört boyutlu bir mizaç 

bileşenini; kendini yönetme (KY), işbirliği yapma (İY) ve kendini aşmadan (KA) oluşan üç 

boyutlu bir karakter bileşenini içermektedir. YA 4 alt-boyuttan (YA1; keşfetmekten heyecan 

duyma ya da heyecan arama-kayıtsız katılık hali, YA2; dürtüsellik-iyice düşünme, YA3; 

savurganlık-tutumluluk ve YA4; düzensizlik-düzenlilik) oluşur. ZK da 4 alt-boyuttan oluşur 

(ZK1; beklenti endişesi ve karamsarlık-sınırsız iyimserlik,  ZK2; belirsizlik korkuları, ZK3; 

utangaçlık-neşeli dışa dönüklük, ZK4; kolay yorulma-dinçlik). ÖB ise 3 alt-boyuttan oluşur 

(ÖB1; duygusallık,  ÖB2; bağlanma- kopma, ÖB3; bağımlılık-bağımsızlık). SE ise yalnız 
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1alt-boyuttan oluşmaktadır. KY, 5 alt-boyuttan oluşur (KY1; sorumluluk alma-suçlama, KY2; 

amaçlılık-amaçsızlık, KY3; beceriklilik-atalet, KY4; kendini kabul-kendisiyle çekişme, KY5; 

uyumlu mizaç-olumsuz alışkanlıklar). İY de 5 alt-boyuttan oluşmaktadır (İY1; sosyal 

kabullenme-sosyal hoşgörüsüzlük, İY2; empati-sosyal kayıtsızlık, İY3; yardımseverlik-

yardım sevmeme, İY4; merhametlilik-intikamcılık, İY5; ilkeli olma ya da vicdanlılık- kendine 

çıkar sağlama). KA ise 3 (KA1; kendinden geçme-kendilik bilincinde yaşama, KA2; kişiler 

ötesi özdeşim-kendi kendine ayrışma, KA3; manevi kabul-akılcı maddecilik) alt-boyuta ait alt 

ölçekten oluşmaktadır. Alt boyut puanlarının toplanmasıyla, ilgili boyutun toplam puanı ele 

edilmektedir.  

Zarardan kaçınma serotonerjik aktivite ile ilişkilidir ve ZK’sı yüksek kişiler stresli 

olaylara yüksek oranda depresyonla karșılık verirler (Cloninger 1987). Strese azalmış tolerans 

ve stresle baş edememe psikosomatik hastalık geliştirmeye ve depresyona yatkınlıkla 

ilişkilidir. Mizaç ve Karakter Envanteri ile yapılmış bir takip çalışması olan Mazza ve 

arkadaşlarının çalışmasında antidepresanla tedavi sonrası ZK puanının azalmasına rağmen 

halen yüksek kalması, ZK yüksekliğinin hem durumsal hem de sürekli özellikte olduğunu 

doğrulamaktadır (Mazza 2009). 
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2) AMAÇ VE HİPOTEZ 

Depresyon ülkemizde ve dünyada en çok görülen psikiyatrik bozukluklardan birisi 

olup, hem hasta hem de hastanın yanında olan ve ona bakım veren kişilerde -bizim ülkemiz 

gibi geleneksel aile yapısını korumakta olan ülkelerde bu kişi genellikle birinci dereceden 

yakınlar olmaktadır- işlevsellikte önemli derecelere varan kayıplara yol açmaktadır. 

Yakın bir geçmişe kadar, psikiyatrik hastalığı olan hastalarla yapılan çalışmalar onlara 

bakım veren ya da akrabalarıyla ilgili yük ve zorlanma üzerine odaklanmamıştır. Bunun 

sebeplerinden birisi bu türde çalışmaların genellikle hastalıklar üzerine odaklanması ve 

hastaya bakım verenlerin ya da akrabaların hastalığın gidişi ya da yinelemesi üzerine olan 

etkilerini belirlemekti (Möller-Leimkühler 2005). 

 Bu güne kadar yapılmış olan çalışmalarda genellikle depresyonu olan hastalar 

üzerinde mizaç, kişilik,  depresyon dereceleri, bunları etkileyen faktörler araştırılmakla 

beraber zaman zaman bu kişilerin en yakınındaki hatta onları psikiyatri polikliniklerine 

getiren ya da onlarla birlikte psikiyatri servislerinde rastladığımız yakınlarında ise depresyon 

varlığı ne yazık ki göz ardı edilmektedir. Bu kişilerde ise gerek genetik yatkınlık, gerek kendi 

hayatlarında yaşadıkları stresli yaşam olayları, gerekse bu tipte ne yazık ki zaman zaman uzun 

süreli ve kronik gidişli olabilen psikiyatrik bir hastalığı olan hastanın birinci dereceden yakını 

ve bazen de ona bakım vereni olmak onları depresyona daha yatkın bireyler haline 

getirebilmektedir.  

Bu çalışmada depresyonu olan bireylerin birinci dereceden yakınlarında da 

depresyonun azımsanmayacak derecede yüksek olduğu ve mizaç ve karakter özelliklerinin 

depresyonu olan bireylere benzer olacağı, mizaç ve karakter özelikleri ile depresyon 

dereceleri ve stresle baş etme yöntemleri arasında ilişki olacağı varsayılmıştır. Ayrıca major 

depresyonu olan bireyin birinci dereceden akrabası olarak artmış riske sahip olan bu 
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bireylerde depresyonda olma ve olmamaya yol açan nedenlerin araştırılması 

amaçlanmaktadır. 

3) YÖNTEM VE GEREÇLER 

1)Deneklerin seçimi 

 Çalışmaya Maltepe Üniversitesi Psikiyatri Anabilim dalı polikliniğinde ayaktan tedavi gören 

DSM-IV tanı kriterlerine göre Major Depresif Bozukluk tanısı almış olan 53 hastanın birinci 

dereceden akrabası (anne, baba, kardeş veya çocukları ) alınmıştır. Bu kişilere Beck 

Depresyon Envanteri (BDI), Mizaç ve karakter Envanteri (TCI), Stresle Başa Çıkma Tarzları 

Ölçeği (SBTÖ), Belirti Tarama Listesi (SCL-90 R), TEMPS-A (Temperament Evaluation of 

Memphis, Pisa, Paris and San Diego – Autoquestionnaire) verildi. Görüşmelerin tümü 

araştırmacı tarafından yapıldı. Hasta yakınları çalışmaya alınmadan önce çalışma hakkında 

bilgilendirildi ve kabul edenler “bilgilendirilmiş onam formu” nu imzaladı. 

 

Çalışmaya alınma ölçütleri 

-18-65 yaş arasında olmak 

-Poliklinikte ayaktan major depresyon nedeniyle tedavi olan birey ve onun birinci dereceden 

akrabası olmak 

-Okur-yazar olmak 

-Bilgilendirme sonucu çalışmaya girmeyi kabul etmiş olmak 

 

Çalışmadan dışlanma ölçütleri 

-Görüşmeyi engelleyecek ağır mental ya da fiziksel hastalığı bulunmak 

-Görüşmeciyle işbirliğini engelleyebilecek eşlik eden şizofreni ya da benzer psikotik 

bozukluğu bulunmak (Hastalar için psikotik özellikli major depresyon hariç) 
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Çalışma,  Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi kurumsal etik kurul onayı alınarak 

gerçekleştirilmiştir. 

 

2) Veri toplama araçları  

Sosyodemografik Veri Formu: 

Olguların sosyodemografik özelliklerini belirlemek için bu çalışmada kullanılmak üzere 

geliştirilmiş 30 maddelik yarı yapılandırılmış soru formudur 

 

Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ) 

SBTÖ’nün orijinali Özbay (1993) tarafından Amerika Birleşik Devletlerinde üniversitede 

öğrenim gören yabancı uyruklu öğrencilere yönelik geliştirilmiş olan “Stresle Başa Çıkma 

Yolları Ölçeği”dir. Yine, Özbay ve Şahin (1997) tarafından testin Türkçe uyarlaması 

yapılmıştır. Geliştirilen bu testin amacı, farklı stres durumlarında bireylerin başa çıkma 

çabalarını ölçmeye yöneliktir. Testin, Türkçe uyarlama çalışmasında faktör analizi sonucunda 

56 maddelik orijinal başa çıkma ölçeğinden 43 madde 6 faktör altında toplanmıştır. Test, 5’li 

likert tipi derecelendirmeyle düzenlenmiştir. Faktör analizi ile belirlenen 6 faktör aktif 

planlama, dış yardım arama, dine sığınma, kaçma-soyutlama (duygusal eylemsel), kaçma 

soyutlama (biyo-kimyasal) ve kabul-bilişsel yeniden yapılanma olarak adlandırılmıştır. Yapı 

faktör analizinin yanında ölçüt geçerliği de benzer ölçek yardımı ile testin geçerliğine ilişkin 

bulgular elde edilmiştir. Şahin ve Durak (1995) tarafından Türkçe’ye uyarlanan Stresle Başa 

Çıkma Tarzları Ölçeği ölçüt olarak alınmıştır.  
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TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego – 

Autoquestionnaire),  

Baskın duygulanım mizacını ve duygulanım mizaç alt tiplerinin puan otalamalarını 

değerlendirmek için kullanıldı. Akiskal ve ark. tarafından 1997’de düzenlenen Memphis, Pisa, 

Paris ve San Diego Mizaç Değerlendirme Anketi’nin orjinali erkekler için 109, kadınlar için 

110 maddedir. Ölçeğin Türkçeye uyarlanmış şekli 99 maddeden oluşur.(Vahip ve ark 2005) 

Bu ölçeğin doldurulması 15-45 dakikalık bir zaman gerektirmektedir. Kişinin tüm yaşamını 

göz önüne alarak “doğru” ve “yanlış” şeklinde doldurması gereken öz bildirim (self-report), 

likert tipi bir ölçektir ve depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl (sinirli), anksiyöz (endişeli) 

mizaçları belirleyen 5 alt boyuttan oluşmaktadır.  

Ankette baskın depresif (18 madde), siklotimik (19 madde), hipertimik (20 madde), 

irritabl (18 madde) ve anksiyöz (24 madde) mizacı değerlendirmek için kesim noktaları 

sırasıyla 13, 18, 20, 13 ve 18 puandır. Türkçe çevirinin test- tekrar test güvenirliği 0.73 ile 

0.91 ve Cronbach alpha katsayıları 0.77 ile 0.85 arasındadır. 1-18. maddeler depresif mizacı 

tanımlamaktadır. 18 madde içe dönüklük, düşük özgüven, pesimistik kognisyon, kırılganlık ve 

özgecilik şeklinde 5 faktörden oluşur. 19-37. maddeler siklotimik mizacı tanımlamaktadır. 19 

madde psikomotor aktivitede değişkenlik, kendilik algısında değişkenlik, bir noktaya 

odaklanamama ve duygudurumda değişkenlik şeklinde 4 faktörden oluşur. 38-57. maddeler 

hipertimik mizacı tanımlamaktadır. 20 madde dışa dönüklük, yüksek özgüven, narsistik 

özellikler, risk alma ve yenilik arayışı şeklinde 5 faktörden oluşur. 58-75. maddeler irritabl 

mizacı tanımlamaktadır. 18 madde gerginlik - huzursuzluk, agresyon - hostilite, alaycılık, 

impulsivite ve eleştirel kognisyon şeklinde 5 faktörden oluşur. 76-99. maddeler anksiyöz 

mizacı tanımlamaktadır. 24 madde anksiyete, gevşeyememe, korku ve sıkıntıya somatik 

yanıtlar, pesimistik kognisyon ve ruminasyon ile heyecanlandığında somatik yanıtlar şeklinde 

5 faktörden oluşur. Depresif mizaç: 13 ve daha fazla sayıda maddenin doğru olarak 
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işaretlenmesine karşılık gelmektedir. Siklotimik mizaç: 18 ve daha fazla sayıda maddenin 

doğru olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. Hipertimik mizaç: 20 maddenin doğru 

olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. İrritabl mizaç: 13 ve daha fazla sayıda maddenin 

doğru olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. Anksiyöz mizaç: 18 ve daha fazla sayıda 

maddenin doğru olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. Bir bireyde bir ve birden fazla 

sayıda baskın mizaç belirlenebilir. Buna karşılık bir bireyde herhangi bir baskın mizaç 

saptanmayabilir. 

 Mizaç ve Karakter Envanteri (TCI) (Temperament and Character Inventory)’nın 

240 maddeli formu, Cloninger’in yedi faktörlü kişilik modelini ölçmek için kullanıldı. 

Cloninger’in kişilik kuramını temel alarak geliştirdiği Mizaç ve Karakter Envanteri kişiliğin 

dört mizaç ve üç karakter bileşenini değerlendiren “doğru” ve “yanlış” şeklinde cevaplanan 

bir kendini değerlendirme ölçeğidir, zaman sınırlandırması yoktur, 30 ile 60 dakikalık bir 

zaman gerektirmektedir. Bu yedi faktörlü kişilik envanterinin geçerlik ve güvenirliği hem 

genel popülâsyonda hem de psikiyatrik hastalarda sınanmış ve replike edilmiştir. Mizaç ve 

karakter envanteri (TCI) ,içerik olarak 15 yaş ve üstü bireyler için uygulama alanına sahiptir.  

Türkçe TCI ölçek ve alt ölçeklerinin iç tutarlık, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları 

sonucunda Cronbach alfa değerleri mizaç boyutunda 0.60 ile 0.85, karakter boyutunda 0.82 ile 

0.83 arasında bulunmuştur (Köse ve ark 2004). MKE 7 üst - sıra ölçekten oluşmaktadır. Sebat 

Etme (SE) dışında tüm boyutlar üç ve beş arasında alt ölçeklere ayrılmıştır. Mizaç boyutunda 

Yenilik Arayışı (YA) 4 alt ölçeğe, Zarardan Kaçınma (ZA) 4 alt ölçeğe, Ödül Bağımlılığı 

(ÖB) 4 alt ölçeğe, karakter boyutunda Kendini Yönetme (KY) 5 alt ölçeğe, İşbirliği Yapma 

(İY) 5 alt ölçeğe, Kendini Aşma (KA) 3 alt ölçeğe ayrılmıştır. Ölçekler alt ölçek toplamından 

oluşmaktadır. Örneğin, Toplam Yenilik Arayışı (YA) puanı = YA1 + YA2 + YA3 + YA4 

şeklinde hesaplanır. Mizaç boyutu 12 alt – sıra ölçekten oluşmaktadır. Yenilik Arayışı (YA, 

40 madde), YA1 (Keşfetmekten heyecan duyma, 11 madde), YA2 (Dürtüsellik, 10 madde), 
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YA3 (Savurganlık, 9 madde) ve YA4 (Düzensizlik, 10 madde) alt ölçeklerinden oluşmaktadır. 

Zarardan Kaçınma (ZK, 35 madde), ZK1 (Beklenti endişesi, 11 madde), ZK2 (Belirsizlik 

korkusu, 7 madde), ZK3 (Yabancılardan çekinme, 8 madde) ve ZK4 (Çabuk yorulma ve 

dermansızlık, 9 madde) alt ölçeklerinden oluşmaktadır. 

Ödül Bağımlılığı (ÖB, 24 madde), ÖB1 (Duygusallık, 10 madde), ÖB2 (Bağlanma, 8 

madde), ÖB3 (Bağımlılık, 6 madde) alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Sebat Etme (SE, 8 

madde) alt ölçeği olmayan tek mizaç ölçeğidir. Karakter boyutu 13 alt – sıra alt ölçekten 

oluşmaktadır. Kendini Yönetme (KY, 44 madde), KY1 (Sorumluluk alma, 8 madde), KY2 

(Amaçlılık, 8 madde), KY3 (Beceriklilik, 5 madde), KY4 (Kendini kabullenme, 11 madde) ve 

KY5 ( Uyumlu ikincil huylar, 12 madde) alt ölçeklerinden oluşmaktadır. 

İşbirliği Yapma (İY, 42 madde), İY1 (Sosyal onaylama, 8 madde), İY2 (Empati 

duyma, 7 madde), İY3 (Yardımseverlik, 8 madde), İY4 (Acıma, 10 madde) ve İY5 

(Erdemlilik - vicdanlılık, 9 madde) alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Kendini Aşma (KA, 33 

madde), KA1 (Kendilik kaybı, 11 madde), KA2 (Kişilerarası özdeşim, 9 madde), KA3 

(Manevi kabullenme, 13 madde) alt ölçeklerinden oluşmaktadır. MKE değerlendirilmesinde 

bazı maddeler tersine puanlanmaktadır. Bu maddelerin puanlanmasında “yanlış” seçeneği 

işaretlenen maddeler 1 puan alır. Ayrıca MKE içinde yer aldıkları halde puanlanmayan 

maddeler de mevcuttur (Madde 69, 75, 101, 111, 118, 134, 140, 170, 176, 190, 213, 230, 239, 

240)   

 

Belirti Tarama Ölçeği (Symptom Check List) (SCL-90-R) 

Hem klinik hem de araştırma durumlarında, deneklerin ruhsal belirtilerinin dağılımını 

ve şiddetini belirlemek için ilk kez 1974'te Derogatis tarafından geliştirişmiş ve 1977’de aynı 

kişi tarafından gözden geçirilmiştir. Ölçek 'hiç' ile 'çok fazla' arasında beşli likert tipinde 

cevaplanan 90 madde ve 10 alt birimden oluşan bir özbildirim ölçeğidir. Sorular, bugün dâhil 
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son 3 ay göz önünde bulundurularak yanıtlanır. Dokuz alt birim şu şekilde adlandırılmıştır: 

somatizasyon, obsesif-kompulsif, kişilerarası hassasiyet,   depresyon, anksiyete, öfke-

düşmanlık, fobik anksiyete, paranoid düşünce ve psikotizm. Ayrıca bir ek belirtiler alt birimi 

de tanımlanmıştır. Alt ölçek puanları, bireyin maddelere verdiği yanıtların puanlarının sayısal 

toplamının o alt ölçekteki madde sayısına bölünmesi ile belirlenir.  

Üç ayrı genel puan hesaplaması yapılmaktadır. Bunlar; 1- Genel Belirti Ortalaması 

(GBO), 2-Pozitif Belirti Düzeyi (PBD), 3-Pozitif belirti Toplamı'dır (PBT). Tüm alt testlerden 

alınan puanların toplamının 90'a bölünmesiyle GBO elde edilir. Her bir alt test ve GBO'nın 

yorumlanmasında O'dan 1,5’a kadar olan puanlar "normal" kabul edilir, 1,5-2,5 arası "araz 

düzeyi yüksek", 2,5-4 arası "araz düzeyi çok yüksek" olarak yorumlanır. Türkiye'de geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Dağ (1991) tarafından yapılmıştır (Aydemir 2000, Öner 1997).  

 

Beck Depresyon Ölçeği (Beck Depression Inventory) (BDÖ) 

Depresyonun duygusal, bilişsel, somatik ve motivasyonel bileşenlerini ölçmek 

amacıyla Beck tarafından 1961 'de geliştirilmiş bir özbildirim ölçeğidir. '0' ile '3' arasında 

derecelendirilen dörtlü Likert tipinde cevaplanan 21 maddeden oluşmaktadır. Testten en 

düşük O, en yüksek 63 puan alınabilir. Depresyonun şiddeti 4 derecede değerlendirilir; 5-9 

puanlar arası normal, 10-18 puanlar arası hafif-orta, 19-29 puanlar arası orta-şiddetli ve 30-63 

puanlar arası şiddetli depresyonu belirlemektedir. Ülkemizde üniversite öğrencileri için 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Hisli (1989) tarafından yapılmıştır, kesme puanının 17 

olarak kabul edildiği bildirilmiştir. 
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3.3 İstatistiksel İncelemeler 

  Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 13 

versiyonu kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların 

(Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırılmalarında Student T testi kullanıldı. Depresyonu olan 

ve olmayan grupların karşılaştırılmasında Ki-kare testi ve korelasyon analizlerinde Pearson 

testi kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.   

 

4) BULGULAR 

Çalışmaya Kasım 2009 ile Aralık 2010 tarihleri arasında 18 ile 65 yaşları arasında 

değişmekte olan, 45’i kadın (% 84,9 ) ve 8’i erkek olan toplam 53 kişi katılmıştır. Olguların 

ortalama yaşı 36.02±12.16 idi (Tablo-1). Örneklem kliniğimizde major depresyon nedeniyle 

takip ve tedavi edilen 53 hastanın birinci dereceden yakınlarından oluşmaktaydı.   
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TABLO 1: Hasta Yakını Değerleri 

 N Min-Max Ort±SS 

Yaş 53 18-60 36,02±12,16 

Eğitim Süresi 53 5-18 12,92±3,17 

Çocuk Sayısı 24 1-3 1,83±0,64 

Psikiyatrik hastalık nedenli yatış gün 

sayısı 
3 3-90 33,17±49,25 

Alkol Kullanım Sıklığı (Haftalık) 8 1-2 1,12±0,35 

Sigara Miktarı (Günde) 25 2-40 16,12±9,85 

Psikiyatrik Hastalık Süresi 32 2-48 16±12,07 

Ailede Bakımından Sorumlu Olduğu 

Birey Sayısı 
21 1-4 1,71±0,85 
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TABLO 2a: Hasta Yakını Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı 

 

  N (53) % 

Cinsiyet 
Kadın 45 84,9 

Erkek 8 15,1 

Eğitim Durumu 

İlkokul 3 5,7 

Ortaokul 6 11,3 

Lise 14 26,4 

Üniversite 30 56,6 

İş Durumu 

İşçi 4 7,5 

Memur 2 3,8 

Öğrenci 10 18,9 

Emekli 8 15,1 

Ev Hanımı 11 20,8 

Serbest ve özel sektör 16 30,2 

İşsiz 2 3,8 

Medeni Durum 

Bekar 25 47,2 

Evli 22 41,5 

Ayrılmış 6 11,3 

Çocuk Durumu 
Var 24 45,3 

Yok 29 54,7 

Aylık Gelir 
1500 altı 38 81,7 

1500 ve üstü 15 18,3 

Tedavi Görme 
Evet 32 60,4 

Hayır 21 39,6 

İlaç Kullanma 
Evet 30 56,6 

Hayır 23 43,4 
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TABLO 2b: Hasta Yakını Klinik Özelliklerin Dağılımı 

 
 N (53) % 

Kullandığı İlaç 
Antidepresan 26 49,1 

Diğer 4 7,5 

İntihar Girişimi 
Var 10 18,9 

Yok 43 81,1 

Hastane Yatışı 
Evet 3 5,7 

Hayır 50 94,3 

İntihar Düşüncesi 
Var 2 3,8 

Yok 51 96,2 

Tıbbi Hastalık Öyküsü 
Var 13 24,5 

Yok 40 75,5 

Alkol Kullanımı 
Var 8 15,1 

Yok 45 84,9 

Madde Kullanımı 
Var 0 0 

Yok 53 100 

Sigara Kullanımı 
Var 25 47,2 

Yok 28 52,8 

Ailede birden fazla sayıda 

1. Derece Akrabada 

Psikiyarik Hastalık Öyküsü

Var 34 64,2 

Yok 
19 35,8 

Ailede Bakımından 

Sorumlu Olduğu Bireyler 

Var 21 39,6 

Yok 32 60,4 
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Hasta yakınlarının  %5,7’i ilkokul mezunu, %11,3’ü ortaokul mezunu, %26,4’ü lise 

mezunu, %56,6’sı üniversite mezunuydu. Olguların %47,2’si bekâr, %41,5’i evli, %11,3’ü 

ayrılmıştı ve ortalama eğitim süresi yılı 12.92±3.17 idi (Tablo-2). 

Hasta yakınlarının %7,5’i işçi, %3,8’i memur, %18,9’u öğrenci, %15,1’i emekli, 

%20,8’i ev hanımı, %30,2’si serbest meslek ya da özel sektör çalışanı geri kalanı ise işsizdi. 

Olguların %18,3’ünün geliri 1500 TL’nin üstünde, geri kalanı ise 1500 TL’nin altındaydı. 

Hasta yakınlarının %60,4’ü psikiyatrik hastalık nedeniyle daha önce tedavi görmüştü ve ilaç 

kullananların %49,1’i antidepresan türevi bir ilaç kullanıyordu.   

Çalışmaya alınan hastaların ise %79,2’si kadın (n=42), %20,8’i (n=11) erkekti, yaş 

ortalaması 51,5’ti,  %60,4’ü evliydi, toplam eğitim yılı ortalaması 8.85±4.12 idi, %50,9’u ev 

hanımıydı. %28.3’ünün daha önce suisid girişimi vardı (Tablo-3, Tablo-4). 



29 

TABLO 3: Hastanın Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı 

 

  N (53) % 

Cinsiyet 
Kadın 42 79,2 

Erkek 11 20,8 

Eğitim 

Durumu 

Okur-yazar 4 7,5 

İlkokul 16 30,2 

Ortaokul 5 9,4 

Lise 18 34 

Üniversite 10 18,9 

İŞ 

İşçi 3 5,7 

Öğrenci 2 3,8 

Emekli 13 24,5 

Ev Hanımı 27 50,9 

Özel Sektör Çalışanı 8 15,1 

Medeni 

Durum 

Bekar 4 7,5 

Evli 32 60,4 

Ayrılmış 6 11,3 

Dul 9 17 

Birlikte yaşıyor 2 3,8 

Hastane 

Yatışı 

Var 18 34 

Yok 35 66 

Tedavi 

Uyumu 

Uyumlu 26 49,1 

Uyumsuz 17 32,1 

Değişken 10 18,9 

İntihar 

Girişimi 

Var 15 28,3 

Yok 38 71,7 
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TABLO 4: Hastanın Demografik ve Klinik Özellik Değişkenlerinin Minimum, Maksimum, 

Ortalama ve Standart Sapma Değerleri 

 Min-Max Ort±SS 

Hastanın yaşı 26-81 51,5 ± 13,29 

Hastanın eğitim süresi 0-15 8,85± 4,12 

Hastalığın başlama yaşı 17-72 43,04±14,56 

Hastalık süresi (Aylık) 2-252 34,42±46,71 

Son bir yıldaki atak sayısı 0-2 1,17±0,55 

Toplam yatış sayısı 0-3 0,45±0,72 

Son bir yıldaki yatış sayısı 0-2 0,28±0,50 

Hastanın intihar girişim 

sayısı 1-3 1,67±0,72 

 

 
 

 

TABLO 5:  Hasta yakını Beck Depresyon Ölçeğinin Değerleri 

 Min-Max Ort±SS 

Toplam Beck Depresyon 

Puanı 0-33 15,68±9,11 

Beck Bilişsel Puanı 0-20 8,89±5,56 

Beck Somatik Puanı 0-15 6,79±4,22 
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Hasta yakını olan olguların Beck Depresyon Ölçeğinden aldıkları puanların ortalaması 

15.68±9.11’di. Buna göre kesme puanı 17 olarak alındığında %50,9’unda depresyon 

mevcuttu(Tablo-5). 

 

TABLO 6:Hasta Yakınlarında TEMPS-A Puanlarının Değerleri 

TEMPS-A Min-Max Ort±SS 

Depresif mizaç puanı 1-18 8,25±4,09 

Siklotimik mizaç puanı 0-19 9,87±5,38 

Hipertimik mizaç puanı 0-20 9,87±4,59 

İrritabl mizaç puanı 0-14 5,06±4,15 

Anksiyöz mizaç puanı 0-24 10,55±6,05 

 

                 

 

 

 

         Olguların  depresif mizaç puanları 1 ile 18 puan (ort:8.25±4.09), siklotimik mizaç 

puanları 0 ile19 puan (ort:9.87±5.38), hipertimik mizaç puanları 0 ile 20 (ort:9.87±4.59), 

irritabl mizaç puanları 0 ile14 (ort:5.06±4.15), anksiyöz mizaç puanları 0 ile 24 puan 

(10.55±6.05) arasında değişmektedir (Tablo-6). 10 (%18,9)  olgunun depresif mizaç puanı, 6 

(%11,3) olgunun siklotimi puanı, 2 (%3,8) olgunun hipertimik mizaç puanları, 4 (%7.5 

olgunun irritabl mizaç puanları, 10 (%18.9) olgunun anksiyöz mizaç puanları kesme puanı 

üzerinde kalmıştır (Tablo-7). 
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TABLO 7: TEMPS-A Ölçeğinin Alt Gruplarının Toplam Puanlara Göre Frekans Dağılımı 

  N (53) % 

Depresif Mizaç 
Var 10 18,9 

Yok 43 81,1 

Siklotimik Mizaç 
Var 6 11,3 

Yok 47 88,7 

Hipertimik Mizaç 
Var 2 3,8 

Yok 51 96,2 

İrritabl Mizaç 
Var 4 7,5 

Yok 49 92,5 

Anksiyoz Mizaç 
Var 10 18,9 

Yok 43 81,1 
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TABLO 8: SCL 90-R Ölçeği Alt Grup Puanları  

N=53 minimum maksimum ortalama SS 

Genel belirti düzeyi 0,10 2,50 1,23 0,63 

Somatizasyon puanı 0,08 3,58 1,47 0,89 

Obsesifkompulsif puanı  0,20 3,30 1,45 0,73 

Kisilerarasi duyarlılık puanı  0,00 3,89 1,24 0,79 

Depresyon puanı  0,00 3,23 1,50 0,82 

Anksiyete puanı 0,00 2,70 1,12 0,76 

Öfke-düşmanlık 0,00 3,33 1,17 0,90 

Fobik anksiyete puanı 0,00 1,86 0,60 0,54 

Paranoid düşüncepuanı 0,00 3,33 1,28 0,84 

Psikotik belirtiler puanı 0,00 2,20 0,80 0,60 

     . 

 

Toplam 53 hasta yakınının SCL-90-R’den aldıkları puanların ortalama genel belirti 

düzeyi (GSI) 1.23 olarak bulunmuştur. En yüksek GSI puanı 3.89 ile kişilerarası duyarlılıkta, 

en düşük oranda ise 0.60 ile fobik anksiyete alanında saptanmıştır. 
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TABLO 9: SCL-90-R Ölçeğinin Alt Gruplarının Ortalama Puanlarının Kesme Değerlerine 

Göre Dağılımı 

  N (53) % 

Pozitif Belirti Düzeyi 
1,5 ve üstü 21 39,6 

1,5 altı 32 60,4 

Somatizasyon  
1,5 ve üstü 28 52,8 

1,5 altı 25 47,2 

Obsesif Kompulsif  
1,5 ve üstü 30 56,6 

1,5 altı 23 43,4 

Kişilerarası Duyarlılık 
1,5 ve üstü 20 37,7 

1,5 altı 33 62,3 

Depresyon  
1,5 ve üstü 26 49,1 

1,5 altı 27 50,9 

Anksiyete  
1,5 ve üstü 17 32,1 

1,5 altı 36 67,9 

Öfke düşmanlık  
1,5 ve üstü 18 34,0 

1,5 altı 35 66,0 

Fobik anksiyete  
1,5 ve üstü 5 9,4 

1,5 altı 48 90,6 

Paranoid Düşünce  
1,5 ve üstü 22 41,5 

1,5 altı 31 58,5 

Psikotik belirtiler  
1,5 ve üstü 9 17,0 

1,5 altı 44 83,0 

 

          SCL 90-R ölçeğinin alt ölçekleri incelendiğinde hasta yakınlarında en fazla oran %56.6 

ile obsesif kompulsif alt ölçeğinden, en az oran ise hasta yakınlarının %9.4’ü ile fobik 

anksiyete alt ölçeğinden alınmıştır. 
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TABLO 10: Mizaç ve Karakter Envanterinin Mizaç Özelliklerinin Değerleri   

Mizaç özellikleri  Min-Max Ort±SS 

YA1 (keşfetmekten heyecan duyma) 0-18 5,58±2,95 

YA2 (dürtüsellik) 1-8 4,21±1,83 

YA3 (savurganlık) 0-12 4,64±2,47 

YA4 (düzensizlik) 0-9 4,30±1,98 

Yenilik Arayışı Toplam(YA) 8-42 18,74±6,62 

ZK1 (beklenti endişesi ve karamsarlık) 2-16 6,75±2,69 

ZK2 (belirsizlik korkusu) 0-10 4,64±2,14 

ZK3 (yabancılardan çekinme) 0-8 3,36±2,1 

ZK4 (çabuk yorulma ve dermansızlık) 1-9 4,28±2,28 

Zarardan Kaçınma Toplam (ZK) 3-35 19,09±6,45 

ÖB1 (duygusallık) 1-18 7,1±3,03 

ÖB2 (bağlanma) 0-12 4,00±2,24 

ÖB3 (bağımlılık) 0-8 2,96±1,71 

Ödül Bağımlılığı Toplam(ÖB) 6-38 14,06±5,05 

Sebat Etme         1-21 5.26±3.21 

      Olguların yenilik arayışı toplam puanları 8 ile 42 arasında değişmekte olup ortalaması 

18,74±6,62’tir.  

      Zarardan kaçınma toplam puanları 3 ile 35 arasında değişmekte olup, ortalaması 

19,09±6,45’tir.  

Ödül bağımlılığı toplam puanları 6 ile 38 arasında değişmekte olup, ortalaması 

14,06±5,05’tir. 

 Sebat etme puanları 1 ile 21 arasında değişmekte olup, ortalaması 5.26±3.21(Tablo-10). 
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TABLO 11: Mizaç ve Karakter Envanterinin Mizaç Özelliklerinin Değerleri   

Karakter Özellikleri  Min-Max Ort±SS 

KY1 (sorumluluk alma) 0-18 4,87±2,79 

KY2 (amaçlılık) 1-16 5,72±2,61 

KY3 (beceriklilik) 0-15 3,58±2,09 

KY4 (kendini kabullenme) 0-18 6,09±3,07 

KY5 (uyumlu ikincil huylar) 3-27 8,96±3,86 

Kendini Yönetme Toplam(KY) 7-93 29,25±12,67 

İY1 (sosyal onaylama) 1-18 5,45±2,78 

İY2 (empati duyma) 1-12 4,21±2,11 

İY3 (yardımseverlik) 1-15 4,62±2,41 

İY4 (acıma) 0-30 6,64±5,09 

İY5 (erdemlilik, vicdanlılık) 2-21 6,89±2,83 

İşbirliği Yapma Toplam (İY) 7-96 27,81±13,85 

KA1 (kendilik kaybı) 0-12 5,83±2,67 

KA2 (kişilerarası özdeşim) 0-24 5,06±3,4 

KA3 (manevi kabullenme) 0-24 7,74±4,07 

Kendini Aşma Toplam(KA) 3-57 18,7±8,64 

 

    Olguların kendini yönetme toplam puanları 7 ile 93 arasında değişmekte olup, ortalaması 

29.25±12.67’tır. 

   İşbirliği yapma toplam puanları 7 ile 96 arasında değişmekte olup, ortalaması 

27.81±13.85’tır. 
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    Kendini aşma toplam puanları 3 ile 57 arasında değişmekte olup, ortalaması 18.7±8.64’tır 

(Tablo-11). 

TABLO 12: Hasta Yakınlarında Depresyonun Var Olma Değişkenine Göre Normal Dağılım Gösteren 

MKE Mizaç ve MKE Karakter Puanlarının Bağımsız t-Testi ile Değerlendirilmesi 

  

Depresyon Var

(n=27) 

Depresyon Yok

(n=26) T P 

  Ort±SS Ort±SS 

YA2 (dürtüsellik) 4,41±1,97 4,0±1,70 0,806 0,424 

YA3 (savurganlık) 4,63±2,27 4,65±2,7 -0,035 0,972 

YA4 (düzensizlik) 4,15±1,83 4,46±2,14 -0,573 0,569 

Yenilik Arayışı (YA) Q 19,08±7,79 -0,365 0,717 

ZK1 (beklenti endişesi ve karamsarlık) 7,67±2,24 5,8±2,83 2,66 0,010 

ZK3 (yabancılardan çekinme) 3,59±2,22 3,12±1,97 0,827 0,412 

ZK4 (çabuk yorulma ve dermansızlık) 5±2,5 3,54±1,79 2,440 0,018 

Zararda Kaçınma (ZK) 21,11±6,04 17±6,3 2,425 0,019 

ÖB1 (duygusallık) 6,93±2,13 7,27±3,78 -0,409 0,684 

ÖB2 (bağlanma) 3,44±1,93 4,58±2,42 -1,888 0,065 

ÖB3 (bağımlılık) 2,96±1,58 2,96±1,87 0,003 0,998 

Ödül Bağımlılığı (ÖB) 13,33±3,39 14,81±6,32 -1,064 0,293 

KY1 (sorumluluk alma) 3,78±1,78 14,81±6,32 -3,129 0,003 

KY4 (kendini kabullenme) 5,44±2,28 6,77±3,64 -1,596 0,117 

İY1 (sosyal onaylama) 4,52±2,08 6,42±3,1 -2,634 0,011 

KA1 (kendilik kaybı) 6,33±2,53 5,31±2,77 1,410 0,165 

KA3 (manevi kabullenme) 7,89±2,34 7,58±5,36 0,273 0,787 

Kendini Aşma (KA) 18,74±5,34 18,65±11,21 0,036 0,971 
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              Hasta yakınlarında depresyon görülmesi değişkenine göre normal dağılım gösteren 

Mizaç ve Karakter Envanterinin mizaç ve karakter alt puanlarının bağımsız t-testi 

değerlendirilmesi sonrasında ZK1 (beklenti endişesi ve karamsarlık), ZK4 (çabuk yorulma ve 

dermansızlık),ve zarardan kaçınma toplam puanlarında depresyon olan grupta olmayanlara 

göre anlamlı farklılık görüldü. Buna göre sırasıyla p değerleri; 0.010, 0.018 ve 0.019 bulundu. 

Yine KY1(sorumluk alma) da depresyonu olan grupta ortalama değerleri 3.78 ve standart 

sapma 1.78, depresyonu olmayan grupta ise ortalama 14.81, standart sapma 6.32, p=0.003 

bulundu yapılan t testine göre anlamlı farklılık saptandı. İY1(sosyal onaylanma) alt ölçeğinde 

de depresyonu olan grupta, olmayan gruba göre anlamlı farklılık saptandı, p=0.011 olarak 

bulundu (Tablo-12). 

       Olgularda depresyonun var olma değişkenine göre normal dağılım göstermeyen MKE 

mizaç ve karakter puanlarının değerlendirilmesi sonucunda KY2(amaçlılık), KY5( uyumlu 

ikincil huylar) ve toplam kendini yönetme puanlarında ayrıca işbirliği yapma toplam puanında 

anlamlı farklılık saptandı (Tablo-13).  
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TABLO 13: Hasta Yakınlarında Depresyonun Var Olma Değişkenine Göre Normal Dağılım 

Göstermeyen MKE Mizaç ve MKE Karakter Puanlarının Mann-Whitney U Testi ile Değerlendirilmesi 

  

Depresyon Var

(n=27) 

Depresyon Yok

(n=26) Z P 

  Sıra Ort. Sıra Ort. 

YA1 (keşfetmekten heyecan duyma) 25,11 28,96 -0,924 0,355 

ZK2 (belirsizlik korkusu) 28,67 25,27 -0,818 0,414 

KY2 (amaçlılık) 21,65 32,56 -2,617 0,009 

KY3 (beceriklilik) 25,61 28,44 -0,687 0,492 

KY5 (uyumlu ikincil huylar) 21,17 33,06 -2,839 0,005 

Kendini Yönetme (KY) 21,07 33,15 -2,853 0,004 

İY3 (yardımseverlik) 23,26 30,88 -1,828 0,068 

İY4 (acıma) 23,89 30,23 -1,505 0,132 

İY5 (erdemlilik, vicdanlılık) 24,70 29,38 -1,127 0,260 

İşbirliği Yapma (İY) 22,74 31,42 -2,050 0,040 

KA2 (kişilerarası özdeşim) 25,41 28,65 -0,775 0,439 

 

 

Olgularda (hasta yakınlarında), depresyon var olma değişkenine göre, normal dağılım 

gösteren SBTÖ ölçeğinin alt gruplarının değerlendirilmesi neticesinde, anlamlı farklılık 

saptanmadı (Tablo-14). 
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TABLO 14: Hasta Yakınlarında Depresyonun Var Olma Değişkenine Göre Normal Dağılım 

Gösteren SBTÖ Ölçeğinin Alt Gruplarının Bağımsız t-Testi ile Değerlendirilmesi 

  

Depresyon Var

(n=27) 

Depresyon Yok 

(n=26) T P 

  Ort±SS Ort±SS 

Aktif Planlama 27,07±7,9 28,77±6,06 -0,874 0,386 

Dış Yardım Arama 21,56±8,58 20,65±6,07 0,440 0,662 

Dine Sığınma 13,78±6,91 12,15±6,97 0,852 0,398 

Duygusal Eylemsel Kaçma 

Soyutlama 
12,15±5,1 12,23±6,0 -0,054 0,957 

Kabul Bilişsel Yeniden Yapı 16,04±5,09 16,19±4,21 -0,121 0,904 

SBTÖ Toplam 94,56±22,57 92,85±22,0 0,279 0,781 

 
    

          Hasta yakınlarında depresyon var olması değişkenine göre normal dağılım 

göstermeyen SBTÖ ölçeğinin SBTÖ ölçeğinin alt grubunun değerlendirilmesi sonucunda 

biyokimyasal kaçma soyutlama kategorisinde anlamlı farklılık saptandı (p=0.023) (Tablo-15). 

 
   TABLO 15: Hasta Yakınlarında Depresyonun Var Olma Değişkenine Göre Normal 

Dağılım Göstermeyen SBTÖ Ölçeğinin Alt Grubunun Mann-Whitney U Testi ile 

Değerlendirilmesi 

  

Depresyon Var

(n=27) 

Depresyon Yok

(n=26) Z P 

  Sıra Ort. Sıra Ort. 

Biyokimyasal Kaçma Soyutlama 31,61 22,21 -2,276 0,023 
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             Hastaların bazı sosyodemografik özellikleri ile hasta yakınlarının depresyonda olma 

durumları arasındaki ilişkiye bakıldığında, ailede bakımından sorumlu olduğu birey olup 

olmaması, aylık gelir durumu, eğitim durumu, sigara kullanımı olup olmaması ile depresyonu 

olup olmaması arasında olgularda, bu durumlar açısından anlamlı ilişki bulunamadı (Tablo-

16). 

TABLO 16: Hastaların Bazı Sosyodemografik Özellikleri ile Depresyonda Olma Durumları 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

  

Depresyon Var

(n=27) 

Depresyon Yok 

(n=26)  P 

n (%) n (%) 

Ailede Bakımından 

Sorumlu Olduğu Bireyler 

Var 13 (%48,1) 8 (%30,8) 
1,672 0,196 

Yok 14 (%51,9) 18 (%69,2) 

Aylık Gelir 

0-1000 11 (%40,7) 12 (%46,2) 

0,692 0,708 1000-1500 7 (%25,9) 8 (%30,8) 

1500 üstü 9 (%33,3) 6 (%23,1) 

Eğitim Durumu 

İlkokul ve Ortaokul 5 (%18,5) 4 (%15,4) 

0,511 0,774 Lise 8 (%29,6) 6 (%23,1) 

Üniversite 14 (%51,9) 16 (%61,5) 

Sigara Kullanımı 
Var 15 (%55,6) 10 (%57,1) 

1,553 0,213 
Yok 12 (%44,4) 16 (%61,5) 

 

 SCL alt ölçekleri ile depresyonda olma durumları olgularda değerlendirildiğinde, fobik 

kaygı ve psikotizm dışında, diğer SCL alt ölçekleri ile depresyonda olma durumu arasında 

anlamlı ilişki mevcuttu (Tablo-17).  
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 TABLO 17: SCL alt ölçekleri ile depresyonda olma durumlarının kikare ile ilişki değerlendirilmesi   

  

Depresyon Var

(n=27) 

Depresyon Yok 

(n=26)  P 

n (%) n (%) 

Pozitif Belirti Düzeyi 
1,5 ve üstü 20  1 

27,31 0,000 
1,5 altı 7 25 

Somatizasyon 
1,5 ve üstü 22  6 

18,13 0,000 
1,5 altı 5 20 

Obsesif Kompulsif 
1,5 ve üstü 22 8 

13,87 0,000 
1,5 altı 5 18 

Kişilerarası Duyarlık 
1,5 ve üstü 16 4 

10,85 0,001 
1,5 altı 11 22 

Depresyon 
1,5 ve üstü 21 5 

18,17 0,000 
1,5 altı 6 21 

Kaygı 
1,5 ve üstü 14  3 

9,88 0,002 
1,5 altı 13 23 

Öfke 
1,5 ve üstü 17 1 

20,64 0,000 
1,5 altı 10 25 

Fobik Kaygı 
1,5 ve üstü 5 0 

5,32 0,051 
1,5 altı 22 26 

Paranoid Düşünce 
1,5 ve üstü 17 5 

10,43 0,001 
1,5 altı 10 21 

Psikotizm 
1,5 ve üstü 7 2 

3,12 0,142 
1,5 altı 20 24 

Uyku ve Yeme 
1,5 ve üstü 18 2 

19,61 0,000 
1,5 altı 9 24 

 

 

.  



43 

TABLO 18: TEMPS-A ile TCI Puanları Arasındaki İlişki 

 Depresif Siklotimik Hipertimik İrritabl Anksiyöz 

R P R P r p R P R p 

Yenilik arayışı -0,251 0.070 -0,046 0,742 0,312 0,023 0,033 0,816 -0,219 0,115 

Zarardan kaçınma 0,439 0,001 0,113 0,419 -0,406 0,003 0,142 0,310 0,478 0,000 

Ödül bağımlılığı -0,206 0,139 -0,187 0,179 0,079 0,574 -0,257 0,063 -0,136 0,333 

Sebat Etme -0,140 0,318 -0,060 0,667 0,440 0,001 -0,050 0,720 -0,034 0,807 

Kendini yönetme -0,454 0,001 -0,462 0,001 0,152 0,277 -0,399 0,003 -0,401 0,003 

İşbirliği yapma -0,294 0,033 -0,339 0,013 0,055 0,698 -0,282 0,041 -0,298 0,030 

Kendini aşma 0,027 0,847 0,125 0,373 0,168 0,230 0,032 0,819 0,138 0,325 

 
 

Yapılan istatistiksel analizde, TCI ölçeğindeki zarardan kaçınma alt ölçeği ile 

hipertimik, depresif ve anksiyöz mizaçlar arasında anlamlı ilişki saptandı. Buna göre, zarardan 

kaçınma ile depresif mizaç arasında yaklaşık olarak %44’lük pozitif yönlü ilişki olduğu 

görülmüştür. Yine hipertimik mizaçla negatif yönlü yaklaşık olarak %40’lık negatif ilişki, 

anksiyöz mizaçla %48’lik pozitif yönlü ilişki belirlenmiştir. Yine kendini yönetme ve işbirliği 

alt ölçekleri depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaçlara arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (Tablo-18).  
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5) TARTIŞMA 

Çalışmaya, depresyonu olan hastaların birinci dereceden yakınlarında depresyonun varlığının 

araştırılması, mizaç ve karakter özelliklerinin incelenmesi ve stresle baş etme yöntemlerinin 

belirlenmesi amacıyla, depresyon nedeniyle tedavi görmekte olan 53 hastanın birinci dereceden 

yakını alındı. Çalışmaya alınan olguların %50,9’unda depresif bozukluk saptandı. . Majör depresyon 

için yaşam boyu yaygınlık oranı erkeklerde ve kadınlarda A.B.D.’de %2,6 ve %7 olarak 

bulunmuştur (Horwath ve Weissman 1995). Çocukları depresyon tedavisi gören 117 anne ile yapılan 

bir çalışmada %14 olguda majör depresyon bulunduğu, bunların %31’inin ise halen tedavi görmekte 

olduğu belirtilmiştir (Ferro 2000). 

Çalışmamızda bulunan depresif bozukluk  yaygınlığı genel popülasyona bakıldığında 

yüksek olarak bulunmuştur. Bu sonuç depresyonu olan bir aile bireyi olmasının getirdiği yüke ek 

olarak ortak genetik yatkınlığın bulunması ile açıklanabilir.  Majör depresyonda pozitif aile 

öyküsü, daha önce yapılmış olan çalışmalarda, erken yaşta hastalık başlaması, rekürren 

depresyonun daha fazla görülmesi, daha ciddi bir tablonun olması,  daha fazla işlev kaybına yol 

açma, daha fazla intihar düşüncesi ve girişimi ile ilişkilendirilmiştir (Husain 2009, Lieb 2002, 

Sullivan 2000, Weissman 2006). Bizim çalışmamızda da polikinikten majör depresyon tanısıyla 

takip edilen hastaların 53 birinci dereceden yakını arasında yapılan değerlendirme sonucunda iki 

olguda intihar düşüncesi mevcuttu, on olguda ise daha önce intihar  girişimi öyküsü vardı, 3 olgu 

daha önce depresyon tanısıyla yatarak tedavi görmüştü. 

Cinsiyet farklılıkları açısından bakıldığında ailesinde depresyon öyküsü olanlarda 

literatürdeki çalışmalarda kadınlarda hayat boyu daha fazla distimi, anksiyete bozukluğu (panik 

bozukluk, basit fobiler, genel anksiyete bozukluğu ve agorafobi) ve erkeklerde daha fazla alkol 

kullanım bozukluğu olduğu görülmüştür (Prescott 2000, Verhagen 2008). Bizim çalışmamızda 

olguların %85’ini kadınlar oluşturmaktadır; bu nedenle olgularımız arasında kadınlar ve erkekler 

açısından anlamlı bir farklılık oluşmamışsa da SBTÖ ölçeğine göre kadın ve erkeklerde 
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depresyonu olan olgularda depresyonu olmayan olgulara göre biyokimyasal kaçma soyutlama alt 

ölçeğinde anlamlı farklılık saptandı.  Bu boyut duygusal-eylemsel kaçma ve soyutlamadan farklı 

ve pasif bir başa çıkma stratejisi olarak metabolizmada fizyolojik değişiklik yapma eğilimi 

şeklinde değerlendirilir.  Sigara içme, alkol alma, ilaç kullanma ve uyuşturucuya yönelme gibi 

maddelere yönelme bu boyut kapsamındaki başa çıkma yollarıdır. Faktör 4 madde ile temsil 

edilmektedir. Çalışılan grupta, SCL 90-R ölçeğine göre pozitif belirti düzeyi kesme puanı olan 

1,5 ve üstü olan hastaların oranının %39,6 olması ve genel belirti düzeyi ortalamasının 1,23 

olması, bu oranın kritik değere olan yakınlığı nedeniyle psikopatolojinin çok şiddetli olmadığını 

düşündürmektedir. Alt ölçeklerden ise ortalaması en yüksek olan depresyon puanının bu grup 

içindeki değerleri grubun depresyon düzeyinin yüksek olması ile uyumlu olarak değerlendirildi. 

SCL-90-R alt ölçekleri ile depresyon var-yok olma durumları olgularda değerlendirildiğinde, 

fobik kaygı ve psikotizm dışında, diğer SCL alt ölçekleri olan somatizasyon, obsesif kompulsif 

alt ölçek, kişilerarası duyarlılık, depresyon, anksiyete, öfke, paranoid düşünce ile depresyonda 

olma durumu arasında anlamlı ilişki mevcuttu.  

 Hastaların aylık gelir durumu, eğitim durumu, sigara kullanımı, ailede bakımından 

sorumlu olduğu kişi sayısı ile depresyonları olup olmaması arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Bunun nedenleri  arasında grubun sayı olarak az olması sayılabilir.  

TEMPS-A ölçeğine göre bizim örneklem grubumuzda % 18,9 ile en çok görülen iki 

mizaç depresif ve anksiyöz mizaçtır. Bu sonuçlar, mizaç ile psikopatolojinin ilişkisi olduğu 

destekleyen modeli yani psikiyatride uzun yıllardır kabul edilen depresyona ve maniye ait özgül 

mizaç özellikleri olduğunu iddia eden varsayımı desteklemektedir. Mani birincil olarak 

hipertimik mizaç ile depresyon da depresif mizaç ile bağlantılıdır (Hecht 1997, ). Depresyon 

hastaları arasında, depresif mizaç, diğer gruplara ve normal nüfusa göre daha sık gözlemlenmiştir 

(Placidi 1998, Cassano 1989). Ülkemizde yapılan bir çalışmada da yineleyici ve tek atak depresif 

grubun depresif ve anksiyöz mizaç puanları bipolar ve kontrol grubundan daha yüksek ve 
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hipertimik mizaç puanları ise daha düşük bulunmuştur (Akdeniz ve ark 2004). Bizim 

çalışmamızda,  literatüre uygun olarak,  hipertimik mizaç yaygınlığı düşük, depresif mizaç 

yaygınlığı ise daha sık olarak (%18,9)  görülmüştür.   

TCI mizaç ve karakter özellikleri açısından değerlendirildiğinde, yapılan  çalışmalarda 

sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında unipolar depresyon grubunda zarardan kaçınma 

puanlarının daha yüksek, kendini yönetme ve işbirliği yapma puanlarının daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (Smith ve ark. 2005, Sayın ve ark. 2007). Bir grup çalışmada, TCI’da yüksek 

zarardan kaçınma ve düşük kendini yönetme puanlarının depresyona eğilimin başlıca 

yordayıcıları olduğu bildirilmiştir (Farmer ve ark 2003, Mayumi ve ark 2000). Bizim 

çalışmamızda da bu bulguları destekler nitelikte zarardan kaçınma (ZK) toplam puanı ile 

zarardan kaçınma 4(ZK4- çabuk yorulma ve dermansızlık ), zarardan kaçınma 1 (ZK1- beklenti 

endişesi ve karamsarlık) alt ölçekleri depresyonu olan grupta depresyonu olmayan gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı olarak yüksek bulundu. Uyumlu ikincil huy (KY5) biriminde yüksek 

puan alanlar, hedefleriyle uyumlu, iyi alışkanlıkları olanlar, böylece otomatik olarak uzun süreli 

değer ve hedeflerine uygun davranan bireylerdir. Buna kendi kendini disiplin ile ulaşılır ve 

genellikle otomatik hale gelir (ikinci mizaç) (Köse 2003). Bizim çalışmamızda da KY5(uyumlu 

ikincil huylar), KY2 (amaçlılık) alt grupları depresyonu olan grupta olmayan gruba göre anlamlı 

şekilde düşük çıktı. Depresyonu olan bireylerde hastalığın etkisiyle kendini disiplin ve uzun 

erimli hedeflere uygun davranma kapasitesi olumsuz etkilenmiş olabilir.   

Zarardan kaçınma puanları yüksek bireyler, sakıngan, karamsar, kötümser bireyler olarak 

tanımlanmaktadır. Bu bireyler, belirsizliğe tahammülsüzlük, gelecekle ilgili olumsuz düşünceler, 

kaygılar, yabancılara karşı utangaçlık ve yüksek düzeyde dayanıksızlık göstermekte ve anksiyete 

bozuklukları ve depresif bozukluk özellikleri geliştirebilmektedir (Cloninger ve ark 1993). 

Ayrıca literatürde yüksek zarardan kaçınma puanları olan olguların ailede bir psikiyatrik 

bozukluk öyküsü ile ilişkili olabileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur (Jylha 2006, Smith 2005). 
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 Yüksek zarardan kaçınma puanı ailesel depresyonu olan bireylerde depresyon yordayıcısı 

olarak kullanılabilir. Bu konuda gelecekte yapılacak uzun izlem dönemli, kontrol grubu olan 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Literatürde zarardan kaçınma puanın depresyonda iyileşme ile ilgili olabileceğini belirten 

çalışmalar da mevcuttur (Kampman 2011).   Kendi kendini yönetme (KY) bölümünün asıl 

anlamı, bireyin amaçlarını ve değerlerini seçmesine uygun olarak, bulunduğu durumu korumak 

için davranışlarını uygun hale getirmesi ve kontrol etmesindeki yeterliliğin bulunmasıdır 

(Cloninger ve ark 1993). KY skoru yüksek olanlar, güçlü, kendi kendine yeten, yapıcı, güvenilir 

kişiler olarak belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da kendini yönetme (KY) toplam puanı ve 

KY1(sorumluluk alma) puanı depresyonu olan grupta olmayan gruba göre daha düşük çıkmıştır 

bu bilgiler literatürdeki diğer bulgularla uyumludur ve yüksek zarardan kaçınma(ZK) ve düşük 

kendini yönetme(KY), aynı zamanda somatizasyon ve yüksek depresif durumla birlikte 

serotonerjik sistemle de ilgili olduğu da düşünülmektedir (Cloninger 1986, Ampollini ve ark 

1999, Hirano ve ark 2002).  

Hasta yakınlarında depresyonun var olması değişkenine göre normal dağılım 

göstermeyen SBTÖ ölçeğinin alt grubunun değerlendirilmesi sonucunda biyokimyasal kaçma 

soyutlama kategorisinde anlamlı farklılık saptandı (p=0.023). Biyokimyasal kaçma soyutlama 

boyutu, duygusal-eylemsel kaçma ve soyutlamadan farklı ve pasif bir başa çıkma stratejisi olarak 

metabolizmada fizyolojik değişiklik yapma eğilimi şeklinde değerlendirilebilir. Sigara içme, 

alkol alma, ilaç kullanma ve uyuşturucuya yönelme gibi davranışlar bu biyokimyasal 

biyokimyasal boyut kapsamındaki başa çıkma yollarıdır. Faktör 4 madde ile temsil edilmektedir. 

Bunun dışında anlamlı farklılık saptanmaması örneklem grubumuzun sayısının azlığından 

kaynaklanabilir. 

Literatüre bakıldığında, afektif mizaç tipleri ile TCI puanları arasındaki ilişkiyi araştıran 

az sayıda çalışma mevcuttur. Bunlardan biri de Rozsa ve arkadaşlarının 2008 yılında yayımlanan 
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çalışmasıdır. Bu çalışma, yaşları 16 ile 81 arasında değişen klinik olarak iyi oldukları belirtilen 

1132 gönüllü üzerinde yapılmıştır.Buna göre, depresif mizaç ile yenilik arayışı ve kendini 

yönetme arasında anlamlı negatif ilişki, zarardan kaçınma ile anlamlı pozitif ilişki bulunmuştur.  

Siklotimik mizaç ile yenilik arayışı, zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı ve kendini aşma arasında 

anlamlı pozitif ilişki, kendini yönetme ile anlamlı negatif ilişki gösterilmiştir. Hipertimik mizaç 

ile sebat etme, kendini yönetme ve kendini aşma arasında anlamlı pozitif ilişki bulunurken, 

zarardan kaçınma ve ödül bağımlılığı ile anlamlı negatif ilişki saptanmıştır. İrritabl mizaç ve 

sebat etme arasında anlamlı pozitif ilişki gösterilmişken, kendini yönetme ve işbirliği yapma ile 

anlamlı negatif ilişki bulunmuştur.  Anksiyöz mizaç ile zarardan kaçınma ve ödül bağımlılığı 

arasında anlamlı pozitif ilişki gösterilmişken, kendini yönetme ile anlamlı negatif ilişki 

bulunmuştur (Rozsa 2008). 

Bizim çalışmamızda da literatürdeki bu çalışma ile uyumlu olarak, depresif mizaç ile 

zarardan kaçınma arasında anlamlı pozitif ilişki, kendini yönetme arasında anlamlı negatif ilişki 

ve işbirliği yapmada da anlamlı negatif ilişki bulunmuştur.  Siklotimik mizaç ile kendini yönetme 

ve işbirliği yapmada anlamlı negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur, hipertimik mizaç ile yenilik 

arayışı ve sebat etmede anlamlı pozitif yönlü bir ilişki, zarardan kaçınmada anlamlı negatif yönlü 

bir ilişki bulunmuştur. 

Yine bizim çalışmamızda, irritabl mizaç ile kendini yönetme ve işbirliği yapmada anlamlı 

negatif ilişki bulunmuştur, anksiyöz mizaç ile kendini yönetme ve işbirliği yapmada anlamlı 

negatif ilişki, zarardan kaçınmada anlamlı pozitif ilişki bulunmuştur. Bulgularımız Rozsa ve 

arkadaşlarının (2008) çalışmasındaki bulgularla büyük oranda örtüşmektedir ancak ilave olarak 

ortaya çıkan bulguların farklı örneklem olmalarından kaynaklandıkları düşünülmektedir. Bu 

konuda daha geniş örneklem grubu olan, kontrol grubu içeren uzun süreli izlem çalışmalarına 

ihtiyaç vardır.  
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6) SONUÇ 

Çalışmamızda bulunan depresyon oranı genel popülasyona bakıldığında yüksek olarak 

bulunmuştur. Bunun nedenleri  arasında depresyonu olan bir aile yakının olmasının getirdiği 

yük ile birlikte genetik yatkınlıkta bu oranın bulunmasında etkili bir faktör olarak bulunmuş 

olabilir. Çalışılan grupta, SCL 90-R ölçeğine göre genel belirti düzeyi ortalamasının 1.23 

olması, bu oranın kritik değere olan yakınlığı nedeniyle psikopatolojinin çok şiddetli 

olmadığını düşündürmektedir.  

Deneklerin aylık gelir durumu, eğitim durumu, sigara kullanımı, ailede bakımından 

sorumlu olduğu kişi sayısı ile depresyonları olup olmaması arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Bunun nedenleri arasında örneklem sayısının az olması sayılabilir.   TCI 

mizaç ve karakter özellikleri açısından değerlendirildiğinde, yapılan birçok çalışmada sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırıldığında unipolar depresyon grubunda zarardan kaçınma puanlarının 

daha yüksek, kendini yönetme ve işbirliği yapma puanlarının daha düşük olduğu bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda da benzer sonuçlar bulunmuştur. TEMPS-A ölçeğine göre, olgularda % 

18,9 ile en çok görülen iki mizaç depresif ve anksiyöz mizaçtır. Bu sonuçlar, mizaç ile 

psikopatolojinin ilişkisi olduğu genel modelini, yani psikiyatride depresyona ve maniye ait 

özgül mizaç özellikleri olduğunu iddia eden varsayımı desteklemektedir. Yani mani birincil 

olarak hipertimik mizaç ve depresyon da depresif mizaç ile bağlantılıdır. Ülkemizde yapılan 

bir çalışmada da yineleyici ve tek atak depresif grubun depresif ve anksiyöz mizaç puanları 

bipolar ve kontrol grubundan daha yüksek ve hipertimik mizaç puanları ise daha düşük 

bulunmuştur (Akdeniz ve ark 2004). Bizim çalışmamızda,  en düşük oranda hipertimik mizaç 

görülmüştür.  Literatüre bakıldığında, afektif mizaç tipleri ile TCI puanları arasındaki ilişkiyi 

araştıran az sayıda çalışma mevcuttur. Bunlardan biri de Rozsa ve arkadaşlarının 2008 yılında 

yayımlanan çalışmasına göre, depresif mizaç ile yenilik arayışı ve kendini yönetme arasında 

anlamlı negatif ilişki, zarardan kaçınma ile anlamlı pozitif ilişki bulunmuştur.  Bizim 



50 

çalışmamızda, irritabl mizaç ile kendini yönetme ve işbirliği yapmada anlamlı negatif ilişki 

bulunmuştur, anksiyöz mizaç ile kendini yönetme ve işbirliği yapmada anlamlı negatif ilişki, 

zarardan kaçınmada anlamlı pozitif ilişki bulunmuştur. Bulgularımız Rozsa ve arkadaşlarının 

(2008) çalışmasındaki bulgularla büyük oranda örtüşmektedir. Bu konuda daha geniş çaplı 

araştırmalara ihtiyaç vardır.  

Çalışmamızda kullanılan ölçeklerle farklı hasta gruplarında yapılmış çalışmalar 

mevcut olmakla beraber, depresyonu olan hastaların birinci derece yakınlarında yapılmış bir 

çalışma literaturde mevcut değildir. Çalışmamız bu anlamda önemli bir çalışma olmakla 

beraber, olgu sayımızın az olması çalışmamızın en büyük kısıtlılıklarından birisidir.  

Sonuç olarak, depresyon sık görülen, önemli bir halk sağlığı problemidir. Depresyonu 

olan hastalar tedavi edilirken onların bakım vereni konumunda olan birinci dereceden 

yakınlarının depresyonu ve tedavileri göz ardı edilebilmektedir. Bu nedenle bu grubun da 

depresyon ya da diğer ruhsal hastalıklar açısından değerlendirilmesi ve gerektiğinde tedavisi 

önem taşımaktadır. Ayrıca majör depresyonu olan bireyin birinci dereceden akrabası olarak 

artmış riske sahip olan bu bireylerde depresyonda olma ve olmamaya yol açan nedenlerin  

araştırılması amaçlanmaktadır. Daha önce genel populasyonda depresif semptomlar ve mizaç 

üzerine yapılan çalışmalarda yüksek zarardan kaçınma ve depresif semptomlar arasında ilişki 

bulunmuştur  (Cloninger 2006, Elovainio 2004, Farmer 20009).  

Depresyonu olan birinci dereceden akraba eğer bakım veren konumunda ise bu 

olguların tedavileri depresyonu olan hastaların tedavilerini de katkıda bulunabilir.  
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7) ÖZET             

Depresyon ülkemizde ve dünyada en çok görülen psikiyatrik bozukluklardan birisi 

olup, hem hasta hem de hastanın yanında olan ve ona bakım veren kişilerde önemli derecede 

işlev kayıplarına yol açmaktadır. Bu güne kadar yapılmış olan çalışmalarda genellikle 

depresyonu olan hastalar üzerinde mizaç, kişilik,  depresyon dereceleri, bunları etkileyen 

faktörler araştırılmakla beraber hastaların hastalık ve tedavi sürecinde yanlarında olan ve 

hastalık yükünü paylaşan akraba ve yakınlarında depresyon varlığı ne yazık ki göz ardı 

edilmektedir. Çalışmaya Maltepe Üniversitesi Psikiyatri Anabilim dalı polikliniğinde ayaktan 

tedavi gören DSM-IV tanı kriterlerine göre Major Depresif Bozukluk tanısı almış olan 53 

hastanın birinci dereceden akrabası (anne, baba, kardeş veya çocukları ) alınmıştır. Bu hasta 

yakınlarına Beck Depresyon Envanteri (BDI), Mizaç ve karakter Envanteri (TCI), Stresle 

Başa Çıkma Tarzları Ölçeği(SBTÖ), Belirti Tarama Listesi (SCL-90 R), TEMPS-A 

(Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego – Autoquestionnaire), 

verildi. 

 Hasta yakınlarının %50,9’unda depresyon saptandı. Depresyonu olan grupta, TCI 

ölçeğine göre, ZK1, ZK4, ZK toplam, KY1, KY2, KY5, KY toplam, İY alt ölçeklerinde 

depresyonu olmayan gruba göre anlamlı farklılık saptandı. SCL 90-R ölçeğine göre, 

depresyonu olan grupta, fobik kaygı ve psikotisizm alt ölçekleri dışındaki alt ölçeklerde 

anlamlı ilişki saptandı. TEMPS-A ölçeğine göre %18,9 ile en sık görülen iki grup depresif 

mizaç ve anksiyöz mizaç idi. Sonuç olarak, depresyon oldukça sık karşılaşılan bir halk sağlığı 

problemidir ve depresyonu olan hastalar tedavi edilirken onların çoğunlukla bakım verenini 

oluşturan birinci dereceden yakınlarının depresyonu ve tedavisi gözden kaçmaktadır. Bu 

nedenle bu grubun tedavisi ve özellikleri önem taşımaktadır.  
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8) SUMMARY  

  Depression, is one of the most common psychiatric disorders in general 

population. Depression causes important degrees of disability and burden both for the patients 

and the patients’ care givers who are often the first-degree relatives. Studies are generally 

conducted about  temperament, personality, severity of  depression. Unfortunately the mental 

health status of the relatives of depressed patients who share the burden of disease are 

ignored.  In our study, we evaluated the first-degree relatives (mother, father, siblings or 

children) of 53 depressed patients who were treated in the outpatient clinic of Maltepe 

University, Faculty of Medicine, Department of Psychiatry. The first-degree relatives of the 

depressed patients were evaluated with Beck Depression Inventory (BDI), Temperament and 

Character Inventory (TCI), Coping with Stress Questionnaire, Symptom Check List (SCL-90-

R), TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego 

Aoutoquestionaire).  50.9 % of the relatives were diagnosed as depression. 

           According to the TCI scale, in the group with depression, significant difference 

were found in the subscales of anticipatory worry (HA1), fatigue (HA4),  total HA (harm 

avoidance)  scores, and responsibility (SD1), purposeful (SD2), enlightened second nature 

(SD5), total SD (self-directedness)  scores and  cooperativeness  (C).  According to the SCL-

90-R scale, in the group with depression, except the subscales of phobic anxiety and 

psychoticism, there was significant relationship with the other subscales of SCL-90-R.  

According to TEMPS-A scale, the most common temperaments were depressive and anxious 

with the ratio of 18,9 %. 

 As a result, depression is a common public health problem. The caregivers, mostly the 

first degree relatives, are overlooked when treating the patients. The evaluation and treatment 

of the caregivers should be conducted to minimize the disability within the family. 
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10. EKLER 

                                                           Ek-1 

                                    SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

                                                                                                                

                                                                                                               TARİH: 

 

 

1- Adı Soyadı: 

 

2- Adres: 

 

3- Telefon: 

 

4- Cinsiyet:        1. Kadın                2. Erkek 

  

5- Doğum Tarihi-Yaşı: 

 

6- Doğum yeri: 

  

7- Eğitim Durumu   1. Okur-yazar   2. İlkokul      3. ortaokul      4. lise    5. üniversite          

    Toplam eğitim süresi: 

8- İşi  1.işçi 2. Memur 3.Öğrenci 4.Emekli 5.Ev hanımı 6.özel sektör çalışanı 7.serbest    

           8.Diğer  

9- Medeni Durumu:    1. Bekar 2. Evli 3.Ayrılmış-Boşanmış 4.Dul 5.Birlikte yaşıyor 

 

10- Çocuk Sayısı, cinsiyetleri: 

 

11-Birlikte yaşadığı kişiler: 

 

12-0rtalama aylık gelir:  1. 500 TL altı    2. 500-1000 TL     3. 1000-1500 TL 

 

                                                          4.1500-2000 TL       e) 2000 TL üstü                
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13-Tedavi gören hastayla yakınlık derecesi 

14-Daha önce psikiyatrik tedavi görmüş mü?   1.Evet  2. Hayır  

15- Varsa şu an kullandığı ilaçlar 1.anksiyolitik  2.antidepresan 3.antipsikotik 4.diğer 

16- Daha önce intihar girişimi var mı? 1.Evet 2.Hayır 

17-Psikiyatrik hastalık nedeniyle hastane yatışı var mı?  1.var 2.yok 

18-Hastaneye yatış sayısı ve toplam gün sayısı 

19-Şu anda intihar düşüncesi var mı?   

20- Ek tıbbi hastalık öyküsü:  1.var  2.yok  varsa hastalık:   

21-Alkol kullanımı 1.var 2.yok     

Varsa miktar ve sıklık: 

22- Madde kullanımı 1. Var   2.Yok      

Varsa miktar ve sıklık: 

23-Sigara kullanımı 1. Var  2.Yok  

Varsa miktar ve sıklık: 

25-Psikiyatrik hastalık süresi (ay olarak) 

26- Ailede diğer bireylerde hastalık öyküsü   1.var 2.yok varsa adı: 

27-Ailede bakımından sorumlu olduğu bireyler var mı? 1.var    2.yok 

28-Ailede bakımından sorumlu olduğu bireylerin sayısı 
 
29- Ailede psikiyatrik hastalıktan dolayı bakım verdiği kişler nedeniyle işe gidemediği ya da 
gündelik işlerini yapamadığı oldu mu? 1.Evet 2.Hayır  
 
30-Ailede psikiyatrik hastalık sebeiyle bakım verdiği kişiler varsa kaç yıldır bakım verdiği 
Ölçek puanları: 

 
SOSYODEMOGROFİK SORU FORMU (HASTA) 

A)Hastanın 
1)Adı soyadı: 
 
2)Yaşı 
 

                  3)Eğitim durumu 1.Okur-yazar 2.İlkokul 3. ortaokul  4.lise 5.  üniversite          

                    Toplam eğitim süresi: 

                  4) İşi 1.İşçi 2.Memur 3. Öğrenci 4.Emekli 5.Ev hanımı 6.Özel sektör çalışanı     

                               7.Serbest 8. Diğer  

                   5)Medeni durum 1. Bekar   2. Evli 3.Ayrılmış-Boşanmış 4.Dul 5.Birlikte yaşıyor 
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6)Hastalığın başlama yaşı 
 
7)Hastalık süresi (Ay olarak) 
 
8)Son bir yıldaki atak sayısı: 
 

                  9)Toplam yatış sayısı: 
 
10)Son bir yıldaki yatış sayısı: 
 
11)İntihar girişimi 1.var 2.yok  
 
12)İntihar girişimi sayısı 
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Ek-4        

 Stresle Başaçıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ) 
Yönerge: Aşağıda günlük yaşantılarınız içerisinde karşılaştığınız değişik problem 
durumlarıyla nasıl başaçıktığınız ile ilgili ifadeler bulacaksınız. Kafanızda bazı problemleri 
somutlaştırarak bunlar üzerinde bir süre odaklaşıp cevaplamalarınızı somut durumlara yönelik 
olarak gerçekleştiriniz. Lütfen aşağıda verilen derecelendirmeyi kullanarak sizin durumunuz 
için en uygun olan sayıyı yuvarlak içine alınız veya üzerini X ile işaretleyiniz. 
Hiçbir zaman 0 ( %0) Bazen 2 (%25-50) Genellikle 4 (%75-100 ) 
Arasıra 1 (% 1-25 ) Sık sık 3 (% 50-75 ) 
1 Arkadaşlarım ve yakınlarımdan duygusal destek almaya çalışırım 0 1 2 3 4 
2 Asıl problemim üzerinde yoğunlaşır, gerekirse başka şeyleri bir kenara bırakırım 0 1 2 3 4 
3 Attığım her adımı ve yapacağım her hareketi çok iyi düşünürüm 0 1 2 3 4 
4 Başa gelenin çekileceğine inanırım 0 1 2 3 4 
5 Başıma gelenden bir şeyler öğrenmeye çalışırım 0 1 2 3 4 
6 Başıma gelenlere inanmak istemem 0 1 2 3 4 
7 Başka şeylerden ziyade o problem üzerinde daha çok odaklaşırım 0 1 2 3 4 
8 Başkalarından ne yapabileceğim konusunda tavsiyeler alırım 0 1 2 3 4 
9 Başkalarından şefkat ve anlayış beklerim 0 1 2 3 4 
10 Benden yaşlı birine danışırım 0 1 2 3 4 
11 Benzer şeyleri yaşayan insanların tecrübelerinden yararlanırım. 0 1 2 3 4 
12 Dini aktivitelere katılırım 0 1 2 3 4 
13 Dini inançlarımdan güç alarak kendimi güvende hissederim. 0 1 2 3 4 
14 Durum ile ilgili daha çok bilgi edinmek için başkalarına danışırım 0 1 2 3 4 
15 Duruma olduğu gibi alışmaya çalışırım 0 1 2 3 4 
16 Enerjimi yaptığım işler üzerinde yoğunlaştırırım 0 1 2 3 4 
17 Eskisinden daha fazla ibadet / dua ederim 0 1 2 3 4 
18 Gerginliğimi azaltmak için sigara içerim 0 1 2 3 4 
19 Her ne yapacaksam zamanında yaparım 0 1 2 3 4 
20 Her şeyimle ilahi bir güce sığınırım 0 1 2 3 4 
21 Huzuru dinimde bulmayı denerim 0 1 2 3 4 
22 Kendime bunun gerçek olmadığını söylerim 0 1 2 3 4 
23 Kendimi daha iyi hissedebilmek için uyuşturucu alırım 0 1 2 3 4 
24 Kendimi daha iyi hissetmek için ilaç alırım 0 1 2 3 4 
25 Ne yapacağım konusunda bir plan hazırlarım 0 1 2 3 4 
26 Olanlara daha iyimser bir gözle bakmaya çalışırım 0 1 2 3 4 
27 Olayın daha olumlu gözükmesini sağlamak için farklı bir bakış açısı ile yaklaşırım 0 1 2 3 
4 
28 Problem hakkında daha az düşünmek için içki içerim 0 1 2 3 4 
29 Problem hakkında hissettiklerimi başkaları ile tartışırım 0 1 2 3 4 
30 Problemi bütün geçekliğiyle olduğu gibi hissederim 0 1 2 3 4 
31 İlahi bir güçten yardım isterim 0 1 2 3 4 
32 Problemi çözmemi engelleyen diğer şeylerden kendimi alıkoymaya çalışırım 0 1 2 3 4 
33 Problemim hakkında somut bir şeyler yapabilecek birileri ile konuşurum 0 1 2 3 4 
34 Problemimden kurtulmak için değişik işlerle ilgilenirim 0 1 2 3 4 
35 Problemimden kurtulmak için üzerine direkt olarak giderim 0 1 2 3 4 
36 Problemimi daha az düşünmek için sinemaya giderim veya TV seyrederim 0 1 2 3 4 
37 Problemimi en iyi nasıl çözebileceğimi düşünürüm 0 1 2 3 4 
38 Problemim ile ilgili duygularımı başkalarıyla paylaşırım 0 1 2 3 4 
39 Problemimle yaşamayı öğrenirim 0 1 2 3 4 
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40 Problemimi unutmak için ders çalışır veya başka farklı şeylerle ilgilenirim 0 1 2 3 4 
41 Rahatlamak için ağlarım 0 1 2 3 4 
42 Müzik dinleyerek bir çok şeyi unuturum 0 1 2 3 4 
43 Sanki hiçbir şey olmamış gibi davranırım 0 1 2 3 4 
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Ek-5 

SCL-90-R 

Aşağıda zaman zaman herkeste olabilecek yakınmaların ve sorunların bir listesi vardır. 
Lütfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu gün de dahil olmak üzere son üc 
ay içerisinde sizi ne ölcüde huzursuz ve tedirgin ettiğini gösterilen şekilde numaralandırarak 
işaretleyiniz. 
Hiç: O 
Çok az: 1 
Orta derecede: 2 
Oldukça fazla: 3 
İleri derecede: 4 
1. ( ) Baş ağrısı 
2. ( ) Sinirlilik ya da içinin titrernesi 
3. ( ) Zihinden atamadığınız tekrarlayan, hoşa gitmeyen düşünceler 
4. ( ) Baygınlık ya da baş dönmesi 
5. ( ) Cinsel arzu ve ilginin kaybı 
6. ( ) Başkaları tarafından eleştirilme duygusu 
7. ( ) Herhangi bir kimsenin düşüncelerinizi kontrol edebileceği fikri 
8. ( ) Sorunlarınızdan pek çoğu için başkalarının suçlanması gerektiği duygusu 
9. ( ) Olayları anımsamada güçlük 
10. ( ) Dikkatsizlik ya da sakarlıkla ilgili düşünceler 
11. ( ) Kolayca gücenme, rahatsız olma hissi 
12. ( ) Göğüs ya da kalp bölgesinde ağrılar 
13. ( ) Caddelerde veya açık alanlarda korku hissi 
14. ( ) Enerjinizde azalma veya yavaşlama hali 
15. ( ) Yaşamınızın sonlanması düşünceleri 
16. ( ) Başka kişilerin duymadıkları sesleri duyma 
17. ( ) Titreme 
18. ( ) Çoğu kişiye güvenilmernesi gerektiği hissi 
19. ( ) İştah azalması 
20. ( ) Kolayca ağlama 
21. ( ) Karşı cinsten kişilerle utangaçlık ve rahatsızlık hissi 
22. ( ) Tuzağa düşürülmüş veya yakalanmış olma hissi 
23. ( ) Bir neden olmaksızın aniden korkuya kapılma 
24. ( ) Kontrol edilemeyen öfke patlamaları 
25. ( ) Evden dışarı yalnız çıkma korkusu 
26. ( ) Olanlar için kendisini suçlama 
27. ( ) Belin alt kısmında ağrılar 
28. ( ) İşlerin yapılmasında erteleme duygusu 
29. ( ) Yalnızlık hissi 
30. ( ) Karamsarlık hissi 
31. ( ) Her şey için çok fazla endişe duyma 
32. ( ) Her şeye karşı ilgisizlik hali 
33. ( ) Korku hissi 
34. ( ) Duygularınızın kolayca incitilebilmesi hali 
35. ( ) Diğer insanların sizin özel düşüncelerinizi bilmesi 
36. ( ) Başkalarının sizi anlamadığı veya hissedemeyeceği duygusu 
37. ( ) Başkalarının sizi sevmediği ya da dostça olmayan davranışlar gösterdiği hissi 
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38. ( ) İşlerin doğru yapıldığından emin olmak için çok yavaş yapmak 
39. ( ) Kalbin çok hızlı çarpması 
40. ( ) Bulantı ve midede rahatsızlık hissi 
41. ( ) Kendini başkalarından aşağı görme 
42. ( ) Adale (kas) ağrıları 
43. ( ) Başkalarının sizi gözlediği veya hakkınızda konuştuğu hissi 
44. ( ) Uykuya dalmada güçlük 
45. ( ) Yaptığınız işleri bir ya da birkaç kez kontrol etme 
46. ( ) Karar vermede güçlük 
47. ( ) Otobüs, tren, metro gibi araçlarla yolculuk etme korkusu 
48. ( ) Nefes almada güçlük 
49. ( ) Soğuk veya sıcak basması 
50. ( ) Sizi korkutan belirli uğraş, yer veya nesnelerden kaçınma durumu 
51. ( ) Hiç bir şey düşünmeme hali 
52. ( ) Bedeninizin bazı kısımlarında uyuşma, karıncalanma olması 
53. ( ) Boğazınıza bir yumru takınmış hissi 
54. ( ) Gelecek konusunda ümitsizlik 
55. ( ) Düşüncelerinizi bir konuya yoğunlaştırmada güçlük 
56. ( ) Bedeninizin çeşitli kısımlarında zayıflık hissi 
57. ( ) Gerginlik veya coşku hissi 
58. ( ) Kol ve bacaklarda ağırlık hissi 
59. ( ) Ölüm ya da ölme düşünceleri 
60. ( ) Aşırı yemek yeme 
61. ( ) İnsanlar size baktığı veya hakkınızda konuştuğu zaman rahatsızlık duyma 
62. ( ) Size ait olmayan düşüncelere sahip olma 
63. ( ) Bir başkasına vurmak, zarar vermek, yaralamak dürtülerinin olması 
64. ( ) Sabahın erken saatlerinde uyanma 
65. ( ) Yıkanma, sayma, dokunma, gibi bazı hareketleri yineleme hali 
66. ( ) Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama 
67. ( ) Bazı şeyleri kırıp dökme hissi 
68. ( ) Başkalarının paylaşıp kabul etmediği inanç ve düşüncelerin olması 
69. ( ) Başkalarının yanında kendini çok sıkılgan hissetme 
70. ( ) Çarşı, sinema gibi kalabalık yerlerde rahatsızlık hissi 
71. ( ) Her şeyin bir yük gibi görünmesi 
72. ( ) Dehşet ve panik nöbetleri 
73. ( ) Toplum içinde yer, içerken huzursuzluk hissi 
74. ( ) Sık sık tartışmaya girme 
75. ( ) Yalnız bırakıldığınızda sinirlilik hali 
76. ( ) Başkalarının sizi başarılarınız için yeterince takdir etmediği duygusu 
77. ( ) Başkalarıyla birlikte olunan durumlarda bile yalnızlık hissetme 
78. ( ) Yerinizde duramayacak ölçüde rahatsızlık hissetme 
79. ( ) Değersizlik duygusu 
80. ( ) Size kötü bir şey olacakmış hissi 
81. ( ) Bağırma ya da eşyaları fırlatma 
82. ( ) Topluluk içinde bayılacağınız korkusu 
83. ( ) Eğer izin verirseniz insanların sizi sömüreceği duygusu 
84. ( ) Cinsiyet konusunda sizi çok rahatsız eden düşüncelerin olması 
85. ( ) Günahlarınızdan dolayı cezalandırılmanız gerektiği düşüncesi 
86. ( ) Korkutucu türden düşünce ve hayaller 
87. ( ) Bedeninizde ciddi bir rahatsızlık olduğu düşüncesi 
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88. ( ) Başka bir kişiye karşı asla yakınlık duymama 
89. ( ) Suçluluk duygusu 
90. ( ) Aklınızda bir bozukluğun olduğu düşüncesi 
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Ek-6 

Beck Depresyon Ölçeği 

 

YÖNERGE: Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade -ederken kullandıkları bazı cümleler 
verilmiştir. 
Her madde, bir çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o durumun derecesini 
belirleyen 4 seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta " içindeki 
(şu an dâhil) kendi ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi 
işaretleyiniz. 
 
1.  
a) Kendimi üzgün hissetmiyorum. 
b) Kendimi üzgün hissediyorum. 
c)Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan katlanamıyorum. 
d) Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum. 
 
2. 
a) Gelecekten umutsuz değilim. 
b) Gelecek konusunda umutsuzum. 
c) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 
d) Benim için gelecek olmadığı gibi bu durum düzelmeyecek. 
 
3. 
a) Kendimi başarısız görmüyorum. 
b) Herkesten daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır. 
c)Geriye dönüp baktığımda, pek çok başarısızlıklarımın olduğunu görüyorum. 
d) Kendimi bir" insan olarak tümüyle başarısız görüyorum. 
 
4. 
a) Her şeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum. 
b) Her şeyden eskisi kadar zevk alamıyorum 
c) Artık hiçbir şeyden gerçek bir zevk alamıyorum. 
d) Beni doyuran hiçbir şey yok. Her şey çok can sıkıcı. 
 
5. 
 a)Kendimi suçlu hissetmiyorum. 
 b)Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 
 c) Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 
 d) Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 
 
6. 
a) Cezalandırılıyormuşum gibi duygular içinde değilim. 
b)Sanki bazı şeyler için cezalandırılabilirmişim gibi duygular içindeyim. 
c) Cezalandırılacakmışım gibi duygular yaşıyorum. 
d) Bazı şeyler için cezalandırılıyorum. 
 
7. 
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a) Kendimi hayal kırıklığına uğratmadım. 
b) Kendimi hayal kırıklığına uğrattım 
c)Kendimden hiç hoşlanmıyorum. 
d) Kendimden nefret ediyorum 
 
8. 
a) Kendimi diğer insanlardan daha kötü durumda görmüyorum. 
b) Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum. 
c) Kendimi hatalarım için her zaman suçluyorum 
d) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 
 
9. 
a) Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok, 
b) Bazen, kendimi öldürmeyi düşünüyorum ama böyle bir şeyi yapamam. 
c) Kendimi öldürebilmeyi çok isterdim. 
d) Eğer fırsatını bulursam kendimi öldürürüm 
 
10. 
 a)Herkesten daha fazla ağladığımı sanmıyorum. 
 b)Eskisine göre şimdilerde daha çok ağlıyorum. 
 c) Şimdilerde her an ağlıyorum. 
 d) Eskiden ağlayabilirdim, şimdilerde istesem de ağlayamıyorum. 
 
11. 
a) Eskisine göre daha sinirli veya tedirgin sayılmam. . 
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim. 
c) Çoğu zaman sinirli ve tedirginim. 
d) Şimdilerde her an için tedirgin ve sinirliyim. 
 
12. 
a) Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim. 
b) Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 
c) Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim. 
d) Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı. 
 
13. 
a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum. 
b) Eskisine kıyasla, şimdilerde karar vermeyi daha çok erteliyorum. 
c) Eskisine göre, karar vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 
d) Artık hiç karar veremiyorum. 
 
14. 
a) Eskisinden daha kötü bir dış görünüşüm olduğunu sanmıyorum. 
b)Sanki yaşlanmış ve çekiciliğimi kaybetmişim gibi düşünüyor ve üzülüyorum. 
c)Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan ve beni çirkinleştiren değişiklikler 
olduğunu hissediyorum. 
d) Çok çirkin olduğumu düşünüyorum. 
 
15. 
a) Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 
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b)Bir işe başlayabilmek için eskisine göre daha fazla çaba harcıyorum. 
c) Ne iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 
d) Hiç çalışamıyorum. 
 
16. 
a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum. 
b)Şimdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamıyorum. 
c)Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta güçlük çekiyorum. 
d)Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 
 
17. 
a) Eskisine göre daha çabuk yoru1dugumu sanmıyorum. 
b)Eskisinden daha çabuk ve kolay yoruluyorum. 
c) Şimdilerde neredeyse her şeyden kolay ve çabuk yoruluyorum. 
d) Artık hiçbir şey yapamayacak kadar yoruluyorum. 
 
18. 
a) iştahım eskisinden pek farklı değil. 
b) İştahım eskisi kadar iyi değil. 
c) Şimdilerde iştahım epey kötü. 
d)Artık hiç iştahım yok. 
 
19. 
a) Son zamanlarda pek kilo kaybettiğimi sanmıyorum. 
b)Son zamanlarda istemediğim halde iki buçuk kilodan fazla kaybettim. 
c) Son zamanlarda beş kilodan fazla kaybettim. 
d) Son zamanlarda yedi buçuk kilodan fazla kaybettim. 
 
20. 
a) Sağlığım beni pek endişelendirmiyor. 
b)Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sıkıntılarım var. 
c)Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zor 
geliyor. 
d) Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki, artık başka şeyleri düşünemiyorum. 
 
 
 
21. 
a) Son zamanlarda cinsel yaşamımda dikkatimi çeken bir şey yok. 
b) Eskisine göre cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

c) Şimdilerde cinsellikle pek ilgili değilim. 

 

 

 

 



93 

 



94 

 



95 
 


