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OZET

TEDAVIYE DIRENCLI OLAN VE OLMAYAN MAJOR
DEPRESYON HASTALARI ARASINDAKI DUYGU
DISAVURUMU ACISINDAN FARKLILIKLARIN
INCELENMESI

Dr. Fatih BAZ

Amag

Major depresyon hastalarinda diisiik iyilesme oranlar1 halen 6énemli bir
sorun olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Duygu digavurumu, hastaligi olan bireye
kars1 aile tutumlarinin bir 6l¢iisiidiir. Ruhsal hastaliklarin seyri ve belirtilerin
siddeti lizerinde aile tutumlarinin 6nemli bir rolii oldugu ve tedavi siirecinde aile
bireylerinin de ele alinmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada tedaviye
direncli olan ve olmayan major depresyon hastalarinda duygu disavurumu
acisindan farkliliklar1 karsilastirmak ve depresyonun klinik 6zellikleri ve siddet

belirteglerinin duygu disavurumuyla olan iligkisini incelemek amaglanmistir.

Yontem

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Klinigi’ne bagvuran, major depresyon tanisi alan ve tedaviye direncli depresyon
kriterlerini karsilayan 50 hasta ile, tedaviye direngli depresyon kriterlerini
karsilamayan 50 major depresyon hastasi ve bu 100 hastanin yakinlari ¢alismaya
dahil edilmigstir. Hastalara depresif semptomlar1 degerlendirmek i¢cin Kisa
Depresif Belirti Envanteri-Ozbildirim Formu, duygu disavurumu diizeyini
degerlendirmek i¢in Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi uygulanmistir. Hasta
yakinlarina ise duygu disavurumu diizeyini belirlemek i¢in Duygu Disavurumu

Olgegi uygulanmustir.
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Bulgular

Tedaviye direngli hasta grubunda LEE toplam puaninin, LEE e alt 6lgek ve
LEE a alt 6lgek puanlarinin, direncli olmayan hasta grubuna goére daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Depresyonun siddet belirtegleri olarak
degerlendirebilecegimiz depresif epizodun suresi ile ve gegirilmis depresif
epizod sayis1 ile EE aikk alt 6lgegi arasinda, yatarak tedavi goriiyor olmak ile
de LEE i alt 6lcegi arasinda anlamli istatistiksel olarak anlamli korelasyon
oldugu gorilmistir. QIDS-SR16 o6l¢eginin toplam puant ile EE ve LEE
Olcekleri toplam puanlar1 ve bunlarin tiim alt 6lgek puanlari arasinda anlamli
korelasyon oldugu ve ek olarak QIDS-SR16 puani yiikseldikce aile iiyelerinin

duygu disavurumu diizeylerinin de yiikseldigi goriilmiistiir.

Sonug

Calismamizin sonuglarinda; depresyon hastalarinda klinik degiskenlerin
yiikksek duygu disavurumunu yordayabildigi, depresyonun siddeti ile duygu
disavurumunun iligkili oldugu ve tedaviye direncli hasta grubunda daha yiiksek
diizeyde duygu disavurumlarinin oldugu bulunmustur. Duygu disavurumunun
depresyonun siddeti ve klinik seyriyle olan iligkisini incelemek i¢in daha ileri

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler

Duygu disavurumu, Major depresyon, Tedaviye direncli depresyon



ABSTRACT

EXAMINATION OF THE DIFFERENCES IN
EXPRESSED EMOTION LEVELS BETWEEN TREATMENT
RESISTANT AND NON-RESISTANT MAJOR DEPRESSION

PATIENTS

Dr. Fatih BAZ

Objective

Low recovery rates in major depression patients still present an important
problem. Expressed emotion is a measure of family attitudes towards the
individual with the disease. It is believed that family attitudes have an important
role on mental illness and the severity of symptoms and that family members
should be treated in the treatment process. In this study, we aimed to compare
the differences in expressed emotion in treatment resistant and non-resistant
major depression patients and to investigate the clinical features of depression

and the relationship between the severity markers and expressed emaotion.

Methods

100 patients who applied to Marmara University Pendik Training and
Research Hospital Psychiatry Clinic and who were diagnosed with major
depression and their relatives were included in the study. The Quick Inventory
of Depressive Symptomatology (QIDS-SR16) and EE scale were used to assess
depressive symptoms and EE levels in both groups of patients. And patient’s

relatives were evaluated by LEE (Level of Expressed Emotion) scale.



Results

It was found that LEE total score, LEE e subscale and LEE_a subscale
scores were higher in treatment resistant group than non-resistant group. there
was a statistically significant correlation between the duration of the depressive
episode that we can evaluate as the indicators of the severity of depression and
the number of past depressive episodes and the EE_aikk subscale, as well as the
inpatient treatment and LEE_i subscale. It was found that there was a significant
correlation between the total score of the QIDS-SR16 scale and the total scores
of the EE and LEE scales and all their subscale scores, and in addition, as QIDS-

SR16 score increased, expressed emotion levels of family members increased.

Conclusion

In the results of our study; it was found that clinical variables predicted high
expressed emotion in depressed patients, severity of depression correlated with
expressed emotion, and higher levels of expressed emotion in treatment resistant
patient group. Further studies are needed to investigate the relationship between

expressed emotion and severity of depression and clinical course.

Keywords
Expressed emotion, Major depression, Treatment resistant depression
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1. GIRIS ve AMAC

Major Depresyon (MD); en sik goriilen psikiyatrik hastaliktir ve insidansi
her gegen giin artmaktadir (1). Yiiksek yayginlik oranlar1 gostermesi, tekrarlama
veya kroniklesme riski, intihar girisimleri gibi sonug¢larinin olmasi, yarattigi
islevsellik kaybi1 ve ekonomik yiikleri nedeniyle 6nemli bir halk sagligi
sorunudur (2,3).

Yasam boyu prevalans1 %5 ile %17 arasindadir (4). Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gére MD islevsellik kaybina yol agan hastaliklar arasinda tiim
diinyada 4. siradadir ve 2020 yilinda 2. siray1 almasi beklenmektedir (5).

Depresyon sagaltiminda ilaglarin, elektrokonviilsif terapinin (EKT) ve
psikoterapilerin etkinlikleri kanitlanmistir. Giiniimiizde depresyon tedavisi
halen biiyiik 6l¢iide antidepresan ilaglara dayanmaktadir (6). Major depresyon
tedavisinde optimal terapotik hedef semptomlarm tam remisyonudur. Remisyon,
psikososyal islevler tamamen normale dondiigiinde ve rezidiiel semptomlarin
etkilerini minimal diizeye indiginde saglanir (7). Ozellikle son 20 yilda
farmakoterapi konusunda o6nemli ilerlemeler kaydedilse de yapilan birgok
arastirma depresyon nedeniyle tedavi goren hastalarin biiyiik bir kisminda
iyilesme olmadigin1 gostermistir. En az 6 hafta standart doz antidepresan ilag
monoterapisi alan hastalardan yaklasik %46°s1 tam olarak tedaviye yanit vermez
(8). Ve farkli miidahalelere ragmen hastalarin %15-%33’linde halen depresyon
stirmektedir (6,9,10).

Tedaviye direngli depresyon (TDD) kavramy, yeterli doz ve siirede iki farkl
gruptan antidepresana yanit alimamamasi olarak tanimlanmaktadir (11).
TDD’nin yonetiminde c¢esitli klinik uygulama stratejileri vardir. Bunlar
antidepresan dozunun optimize edilmesi, farkli gruptan bir antidepresana gegis,
augmentasyon ya da kombinasyon tedavileri ve EKT dir (7).

Anksiyete bozukluklari, madde kotiiye kullanimi ve kisilik bozukluklar
antidepresana yanit vermeyen hastalarda varligindan sik¢a goriilen komorbid
durumlardir. TDD hastalar1 degerlendirilirken eslik eden psikiyatrik ya da
medikal hastaliklarin ve ayrica psikososyal stresorlerin varhigi dikkatle ele

almmalidir (7,12).



Bir¢ok c¢alisma aile kaynakli stresin depresyon hastalarinda olumsuz
gidigata ve diisiik tedavi uyumuna yol actigin1 gostererek aile ve gevre stresinin
onemine vurgu yapmistir (13-16). Arastirmalarin 6nemli bir kismi aile stresinin
bir gostergesi olarak “Expressed Emotion” Duygu Disavurumu (DD) diizeyine
dikkat ¢ekmistir.

DD kavrami, hasta yakinlarmin hastaligi olan bireye karsi elestirel,
diismancil ve asir1 koruyucu-kollayici tutum ve ifadelerinin ¢ok yonli bir
Olciistidiir ve literatlire Brown ve ark. (1972) tarafindan aile atmosferinin
sizofreni hastaliginin seyrine olan etkisini betimlerken kazandirilmigtir (17,18).
Hasta yakinlar1 sergiledikleri bu tutum ve ifadelere gore yiiksek DD’li ve diisiik
DD’li olarak ayrilmaktadwr. Yiiksek DD’li aile iiyeleri daha fazla elestirel,
diismancil ve asir1 koruyucu-kollayicidirlar (19). Bu degerlendirmeyi yapmak
icin ¢esitli Olgekler gelistirilmistir ve Duygu Disavurumu (EE) ve Duygu
Disavurumu Diizeyi (LEE) dlgekleri bu amagla kullanilmaktadir (20,21).

Onlarca yil igerisinde yapilan ¢alismalarda DD sizofreni, duygudurum
bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk, yeme bozukluklar1 ve diger birgok
psikiyatrik ve medikal hastalikta relapsin 6nemli bir yordayicis1 olarak
literatiirde yer bulmustur (22-26).

Giiniimiize kadar ¢esitli caligmalarda major depresyonun klinik seyri ve DD
iliskisi de incelenmis ve biiyiik cogunlugunda yiiksek DD’nin relapsla iliskili
oldugu bulunmustur (27-30). DD’nin relapsla iliskisi gosterilse de major
depresyonun klinik siddeti ve tedavi direnciyle iliskisi konusunda bilgiler
kisithdir.

DD alaninda yapilan ¢aligmalarda ortaya ¢ikan pozitif bulgular ruhsal
hastaliklarin seyrinde psikososyal etkenlerin O6nemini vurgularken, tedavi
siirecinde yiiksek DI’li aile ortamma yapilabilecek psikososyal miidahalelerin
klinikte saglayabilecegi faydalar1 da diisiinmeye sevk etmistir.

Bu c¢alismada, tedaviye direngli ve direncli olmayan majér depresyon
hastalarinda duygu disavurumu agisindan herhangi bir fark olup olmadigi,
depresyonun klinik 6zellikleri ve siddet belirtecleriyle duygu disavurumunun

iliskisinin incelenmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresyon

2.1.1. Depresyon Kavrami

Depresyon kelimesi c¢okkiinliik, kederli hissetme, uyaranlara karsi
duyarhiligin ve yasamsal aktivitelerin azalmasi anlaminda kullanilmaktadir.

Stres yaratan durumlar karsisinda olagan tepkiler olarak bireyde {iziintii,
elem, keder gibi depresif duygular ortaya ¢ikabilir. Ancak klinik olarak major
depresyon; ¢okkiin duygudurum, ilgi ve istek kaybi, etkinliklerden zevk
alamama, karamsarlik, degersizlik ve sugluluk diisiinceleri ile karakterize,
davraniglarda yavaslamanin ya da psikomotor ajitasyonun oldugu, uyku ve istah
degisikliklerinin eslik ettigi, hem siiregen hem de kisinin yasamini belirgin
bi¢imde olumsuz etkileyen ve islevselligini kisitlayan bir sendromdur (1).

Tan1 koymak ic¢in ¢Okkin duygudurum ya da ilgi/istek azhigi ve
etkinliklerden zevk alamama (anhedoni) belirtilerinden birinin bulunmasi sarttir.
Bu belirtilere ek olarak asir1 sugluluk ve degersizlik diisiinceleri, enerji azalmasi,
yineleyici 6lum dustnceleri, konsantrasyon gucligu, uykusuzluk ya da asiri
uyuma, istahsizlik ve kilo kayb1 ya da asir1 istah ve kilo alimi belirtilerinden
birkagmin varhigi gerekmektedir (31).

2.1.2. Depresyonun Tarihgesi

Depresyon ve diger duygudurum bozukluklar: ile ilgili tanimlama ve
siniflandirma cabalar1 eski ¢aglara kadar uzanir. Hipokrat (M.O. 460-357)
depresyonu sistemli olarak fizyolojik mekanizmalarla ele almistir. Duygudurum
ile viicut s1vilari arasinda iligski kurmus, hafif kanl mizag, agir kanl mizag, kara
sevdali mizag ve sinirli mizag olarak birbirinden farkli mizaglar tanimlamstr.
Depresyon i¢in de melankoli (melan=kara, cholé=safra) kelimesini kullanmistir.

Helenistik donemde diger hekimler Hipokrat’m bu yaklasimini
benimseyerek devam ettirmislerdir. Galen (M.S. 131-201) melankoliyi korku ve
depresyon, hayattan memnun olamama, insanlardan nefret etme olarak
tanimlamis ve genetik ve gevresel faktorlerin rollerine deginmistir (32).

fbni Sina (M.S. 980-1037) ruhu beynin bir islevi olarak ele almis, burada

olusan bir bozuklugun hastaligin kaynagi oldugunu soylemistir. Kendinden



sonraki 500 yil i¢in bir kaynak halini alan Tibbin Kanunu adli eserinde
duygudurum bozukluklarmin sivilarla ilgili teorisini ilerleterek, dort sivinin
temsil ettigi mizacin ¢esitli bilesenlerinin farkli tablolar meydana getirdigini
sOylemis ve altta yatan Kisilik 6zelliklerinin roli tistinde durmustur (33,34).
Dogu tarafinda ruh hastaliklarina insancil yaklasimlar hakimken, Avrupa’da
ronesansa kadar kati yaklagimlar devam etmis ve ancak 16-17. Yiizyildan sonra
biyolojik yaklagimlar agirlik kazanmaya baslamistir (35).

Robert Burton 1621 yilinda, tarihteki ilk yazili Ingilizce metin olan, ge¢mis
yiizyillarin 6nemli tibbi ve felsefi birikimlerinin degerlendirmesinin yapildigi
“Melankolinin  Anatomisi” adli eserinde nedensiz melankolilerden, ask
melankolisinden ve yastan da s0z ederek nedensellikle ilgili 6nemli bir
kavramsallastirma yapmistir.

Jean Philippe Esquirol depresyonun ¢ogu turunin ve baglantili paranoid
psikozlarin temelinde, birincil olarak bir duygudurum bozuklugu oldugunu 6ne
stren ilk modern psikiyatrist olmustur. Bu zamana kadar melankoli deliligin bir
sekli olarak diisiiniiliiyordu. Ingiliz psikiyatrist Henry Maudsley (1835-1918) ise
ilk kez “Duygulanim Bozuklugu” terimini kullanmistir. 1850°lerde Jean- Pierre
Faltret hem manik hem de depresif kutuplar1 sirkiiler delilik ifadesiyle
tamimlamustir (36). Delasiauve ise 1860°da ilk kez melankoli yerine ruhsal bir
duskinluk hali, cesaret ve inisiyatif eksikligi, karamsar distncelere egilim,
genel hareketlerde azalma anlaminda “mental depresyon” terimini kullanmistir
(32).

20. yy. baslarinda Alman psikiyatrist Emil Kraepelin 1899-1915 arasindaki
uzun ve titiz ¢alismalar1 sonucunda tiim melankoli ve mani bigimlerini manik
depresif hastalik bashiginda birlestirmis ve bu hastaligin kalitsal oldugunu ve
beyin islevlerindeki bir takim degisiklikler sonucunda meydana geldigini ileri
surmdastar. Ayrica bu bozukluga ek olarak, biyolojik etkenlerin yerinin olmadig,
cevresel etmenlerle iliskili bir de psikolojik depresyonun bulundugunu ileri
stirmis ve eksojen-endojen duygudurum bozukluklari kavramini ortaya atmustir.
1957 yilinda Karl Leonard, 1966’da Jules Angst, 1966°da Carlo Peris, 1969’da
George Winokur, Paula Clayton ve Theodore Reich mani ya da hipomani

ataklar1 olmadan da gorilebilen unipolar depresyondan s6z etmislerdir.



Adolf Meyer (1866-1950) psikobiyoloji kelimesini kullanarak, gerek
depresyonun gerekse diger mental bozukluklarin gelisiminde hem psikolojik
hem de biyolojik faktorlerin katkida bulunabilecegini 6ne siirmis ve cesitli
yapisal, biyolojik faktorlerin dollenmeden itibaren gesitli yasam olaylar: ile
birleserek depresyonu ortaya c¢ikardigini diisinmustir. Bugln depresyon
teriminin tzlintiden uyum bozukluklarma, klinik depresyondan iki uclu
bozukluga kadar ¢ok genis bir yelpazede kullanilmas1 Meyer’den ginimuze
kalan bir mirastir (36).

1952 yilinda yayinlanan Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM)-I’de Meyer ve Freud’un agirligt hissedilmis ve manik-depresif
tepkiden soz edilirken, ruhsal hastaliklarin agiklamalarinda savunma
mekanizmalarina sikca atifta bulunulmustur. 1968’de yayinlalnan DSM-II’de
ise, manik-depresif hastaligin bir tepki olmaktan ¢ok biyolojik faktorlerle ilgili
oldugu vurgulanmaya baslanmis ve hem psikotik depresyon hem depresif nevroz
kategorilerinden bahsedilmistir.

1970’lerde, Feigner ve Spitzer’in belirti ve bulgulari tanimlama ve tam
koymak icin dahil etme ve diglama kriterlerini getirme c¢abasi 1980 yilinda
DSM-III’in  ortaya ¢ikmasmni saglamis ve duygudurum bozukluklarina
gliniimiizdeki bakis agisinin olugsmasmi baslatmistir (35)(36). Gunimuzdeki
modern yaklasim psikanalitik, bilissel ve davranis¢1 yaklasimlar: birlestirerek
psikolojik ve biyolojik modeller arasinda bag kurmaya calismaktadir. Ozellikle
1980 sonrasi gelisen teknolojinin katkis1 ile genetik, beyin biyokimyasi,
elektrofizyoloji ve gorintiileme alanlarindaki ¢alismalar ile ruhsal bozukluklarin
ve depresyonun tanimlanmasi yepyeni bir boyut kazanmgstir (32).

1980°de yaymlanan DSM-III ve 1987 yilinda yayinlanan DSM-I1I-R’de
arastirmalara dayali tani Olgiitlerine agirlik verilmistir. 1994°de DSM-1V
yayinlanmis ve 2000 yilinda revize edilmistir (DSM-IV-R). 2013 yilinda ise
tilkemizde de yaygin bir bi¢gimde kullanilan DSM-5, “Duygudurum
Bozukluklar1” bashgi altinda farkli depresyon tiplerine yer vermis ve tani

olcltlerini siralamistir.



2.1.3. Depresyonun Epidemiyolojisi

Duygudurum bozukluklari, 6zellikle de depresyon oldukca sik goriilen
hastaliklardir. Giincel arastirmalarin sonuglarina gére major depresyon yasam
boyu prevalansi (%5-17) en yiiksek psikiyatrik hastaliktir (4).

Epidemiologic Catchment Area (ECA) ¢alismasinda depresyonun 1 yillik
siklig1 %1,59 oraninda, 10 iilkede 38 000 kisiyle yapilan bir ¢alismada %0,8-5,8
arasinda bulunmustur (37)(38). Gelismis toplumlarda yapilan 16 g¢alismanin
sonuglarma gore nokta yayginlik oranlari kadinlarda %2-9.3, erkeklerde %1,8-
3,2 arasindadir (39). Depresyonun bir yillik yayginlik oranlari ¢alismanin
yapildig1 topluma ve kullanilan 6l¢eklere gore farkliliklar géstermektedir. Ziirih
caligmasinda bir yillik yayginlik %2,6-6,2 arasinda, National Comorbidity
Survey (NCS)’e gore %10,3 bulunmustur (40,41). Tirkiye Ruh Saghgi
Profili’nde bu oran %4 olarak bulunmus, kadinlarda %5.4, erkeklerde ise
%2.3’tlir (42).

Depresyon erken eriskinlik doneminden yashliga kadar her yasta
goriilebilen bir hastaliktir. Yapilan ¢alismalar hastalik baslangic yasinin 20’1
yaslarin sonlart oldugunu ifade etmektedir. ECA arastirmasinda ortalama
baslangi¢ yas1 27,4 olarak tespit edilmistir (37). Sikliginin ve yayginliginin en
genis aralikta 20-50 yaslar arasi1 pik yaptig1 bildirilmektedir (43).

Yapilan birgok aragtirmanin ortak sonucu depresyonun ililkelerden ve
kiiltiirden bagimsiz olarak kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriildiigli ve
kadin/erkek oranmnimn yaklasik 2 kat oldugudur (4). Nedenleriyle ilgili olas1
aciklamalar arasinda; hormonal farkliliklar, kisilik faktorleri ve stres verici
yasam olaylariyla karsilasma bulunmaktadir. Biyolojik etkenler incelendiginde,
kadinlarda postpartum ve premenstriiel donemlerde depresif belirti riskinin
arttig1, hormonlarin ve dogurganligin depresyonu etkiledigi gosterilmistir (44).
Kadmlarin ruhsal sorunlar1 oldugunda erkeklere goére daha kolay yardim
isteyebilmeleri, g¢evresel etkiler, kadinlarin {istlendigi ya da onlara verilen
toplumsal roller yiiksek yaygmligin olas1 nedenleri olarak tartigilmistir (45).

Medeni durumlar incelendiginde, epidemiyolojik arastirmalarin sonucuna
gore depresyon, hi¢ evlenmemis olanlarda ve ayllmig-bosanmis olanlarda halen

evli olanlara gore daha fazla goriilmektedir (46). Evlilik iliskilerinin kotii olmast



da depresyon riskini arttirmaktadir (47).

1950’li ve 1960’Ih yillarda yapilan ¢alismalarda de§ismez olarak
depresyonun diisiik sosyoekonomik diizeydekilerde sikliginin ve yayginlhiginin
daha fazla oldugu bulunmus (48). Sonraki ¢alismalarda bulunan sonuglar ise
celiskilidir. Depresyonun sosyoekonomik diizey ile iliskisiz oldugunu sdéyleyen
yaymnlar da vardir (47). NCS arastirmasinda diisiik sosyoekonomik diizey ile
iliskili oldugu, ECA arastirmasinda da issizlik ile depresyon goriilme riskinin
arttig1 bildirilmistir (37,41).

Bedensel hastaliklarin da depresyon i¢in risk etkeni oldugu cesitli
calismalarda gosterilmistir. Bunlar arasinda diabet, kardiyovaskiiler hastaliklar,
solunum sistemi hastaliklari, viral enfeksiyonlar, irritabl barsak sendromu

sayilabilir (49).

2.1.4. Tanm ve Simiflandirma

MD’nin belirtilerinin ¢ogu saglikli bireylerde de zaman zaman goriilebilir.
MD’yi bir sendrom olarak farklilastiran bu belirtilerin bir arada olusu,
yogunlugu ve strekliligidir. Giinlimiizde yaygmn bir sekilde kullanilan
simiflandirma sistemi Amerikan Psikiyatri Birligi’nin smiflandirma sistemi olan
DSM’dir.

2.1.4.1. Major Depresif Epizod igin DSM IV-TR Tam Olgiitleri

A. iki haftalik bir dénem sirasinda, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmas1 ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha
fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya 1 depresif
duygudurum ya da 2 ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama olmas1 gerekir.

1) Ya hastanin kendinin bildirmesi (6rnegin, kendisini tizguin ya da boslukta
hisseder) ya da baskalarinin gézlemesi (6rnegin, aglamakli bir gériiniimii vardir)
ile belirli, hemen her giin yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.
(Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir).

2) Hemen her guin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ilgide
belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin
kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi

uzere).



3) Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo alimmin olmasi
(6rnegin, ayda, vucut kilosunun %5’inden fazlas1 olmak tizere) ya da hemen her
gun istahin azalmis ya da artmis olmasi (Cocuklarda, beklenen kilo aliminin
olmamasi).

4) Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku)
olmasi.

5) Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli
degildir, bunlarin bagkalarinca da gézleniyor olmas1 gerekir).

6) Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7) Hemen her gln, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygularinin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan otiirii
kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8) Hemen her glin, dustinme ya da distncelerini belirli bir konu izerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi sdyler ya
da baskalar1 bunu gozlemistir).

9) Yineleyen 6lim dislnceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil),
0zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diistinceleri, intihar girisimi
ya da intihar etmek {izere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tan 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar Kklinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da 6énemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden
olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rnegin, kotiiye kullanilabilen
bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rnegin, hipotiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

E. Bu semptomlar Yas'la daha iyi aciklanamaz, yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun surer ya da bu
semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik disiinceleriyle hastalik
dizeyinde ugrasip durma, intihar disunceleri, psikotik semptomlar ya da

psikomotor retardasyonla belirlidir (50).



2.1.5. Etiyoloji

Major depresif bozukluk  kompleks ve heterojen bir hastaliktir.
Mekanizmalar heniiz net olarak agiklanamamis olsa da etiyopatogenezinde
degisik diizeylerde genetik, biyolojik ve psikososyal etkenlerin yer aldigi
diistiniilmektedir (51).

2.1.5.1. Genetik Etkenler

Epidemiyolojik ¢alismalar majér depresyonun ailesel bir hastalik oldugunu
gostermistir. Yapilan ikiz ¢alismalarinin sonucunda MD’nin gelisiminde genetik
katilimin %37 civarinda oldugu ve birinci derece akrabalarda goriilme riskinin
2-3 kat arttig1 bulunmustur (52). Heniiz hastalik olusumunda tek basina sorumlu
bir gen bulunamamis olup bazi genlerin ¢esitli oranlarda rol aldigi

diistiniilmektedir (53).

2.1.5.2. Biyolojik Etkenler

2.1.5.2.1. Biyojenik Aminler

Depresyonun olusumunda basta serotonin ve noradrenalin olmak {izere
cesitli norotransmitterlerle ilgili islevsel bozukluklarin énemli rol oynadiklar
kabul edilmektedir (4). Depresyonda monoamin eksikligi hipotezi bir grup
tarihsel bulgulara dayanmaktadir. Ik olarak katekolaminler lzerine etkili bir
antihipertansif olan rezerpinin depresyonu tetiklediginin, daha sonra monoamin
oksidaz (MAO) inhibitorlerinin hipomani ortaya ¢ikardigmnin goriilmesi

katekolaminlerin depresyonla iligkili oldugu hipotezini ortaya ¢gikarmistir (54).

2.1.5.2.1.1. Depresyon ve Serotonin

Serotonin depresyonla ilgili en ¢ok szl gegen ndrotransmitterdir.
Depresyonun ortaya ¢ikisinda serotoninin yapimi ve metabolizmasiyla ilgili
serotonerjik islev bozuklugundan, oOzellikle de limbik bdlgede serotonin
eksikliginden bahsedilmektedir (36). Serotonin reseptorlerindeki say1 ve
duyarlilik degisikliklerinin duygudurumda, uyku, bellek ve diiirnal ritim gibi
islevlerde bozulma gibi belirtilere neden olabilecegi soylenmektedir (55). Segici

serotonin gerialim inhibitdrlerinin (SSGI) tedavideki biiyiik etkisi serotonini



depresyonla en ¢ok iligkili biyojenik amin ndrotransmitter yapmistir (4).

2.1.5.2.1.2. Depresyon ve Noradrenalin

Mekanizmalar net olarak bilinmese de depresyon olusumunda
noradrenalinin de rol oynadigi diisliniilmektedir. Sinaptik araliga yeterince
noradrenalin salinamamasi, postsinaptik adrenerjik alfa-1 reseptorlerin say1 ve
duyarliliginin azalmasi, hem presinaptik inhibitor etkili otoreseptdr olan alfa-2
reseptorlerin hem de postsinaptik adrenerjik beta-1 reseptorlerdeki say1 ve
duyarlilik artis1 ile noradrenalin ve serotonin saliniminin azalmasinin depresyon
olusumunda rol oynayabilecegi diisliniilmektedir. Diger yandan saf
noradrenerjik etkili ilaglarin depresyonu iyilestirebilmeleri ve antidepresanlara
alman klinik yanitin beta adrenerjik reseptorlerde olusan degisiklikle korelasyon
gostermesi, noradrenalin ve depresyon iliskisinde one siiriilen bir diger kanittir

(55).

2.1.5.2.1.3. Depresyon ve Dopamin

Cogu antidepresan monoaminleri arttirir ve bunlarin biiyiik kismi serotonin
ve noradrenalin Uzerinden etki eder. Ancak sertralin, bupropion ve MAO
inhibitorleri gibi antidepresanlarin ayrica dopamin arttirict 6zellikleri de vardir
(56,57).

Depresyon hastalarinin beyin omurilik sivisinda dopamin metaboliti olan
homovalinik asid diizeyinin diisiik bulunmasinin azalmis dopaminerjik aktivite
ile iliskili oldugu ve bu durumun 6zellikle motor retardasyonu olan depresyon
hastalarinda goriildiigii 6ne stiriilmistiir (58,59). Ayrica mezolimbik dopamin
yolaklarinda islevsel bozukluk oldugu ve dopamin D1 reseptérlerin depresyonda

hipoaktif olduguna dair bulgular vardir (60).

2.1.5.2.2. Depresyon ve Noroendokrin Sistem

Depresyon ile en ¢ok iliskili bulunan endokrin sistemler hipotalamo-
pittiter-adrenal (HPA) eksen ve hipotalamo-pitliter-tiroid (HPT) eksenidir.

Endojen ya da eksojen hiperkortizoleminin insanlarda depresyonu

indiiklemesi dikkatleri, strese kars1 hormonal yanit1 diizenleyen HPA ekseninin
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isleyisine yogunlastirmistir. Depresyon hastalarinin beyin omurilik sivisinda
kortikotropin serbestlestirici hormon (CRH) diizeyi artar. CRH uyarimina
adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve beta-endorfin yanitinda azalma olur ve
deksametazon siipresyon testinde bu hastalarin %50°sinde kortizol diizeyinde
beklenen baskilanma gortlmez. Kronik stres durumunda HPA ekseni sirekli
olarak uyarilir ve kortizol salinimi artar. Artan kortizol diizeyleri hipokampal
norogenezi olumsuz etkiler ve hipokampal atrofi olusturur. Bu durum
depresyonun olusumu ve ozellikle emosyonel belirtilerle iliskilendirilmistir
(61).

Tiroid islev bozukluklarinin duygudurum bozukluklari ile iliskisi eskiden
beri bilinmektedir. HPT ekseni patolojilerinin duygudurum bozukluklariyla
iligkili olduguna dair ii¢ 6nemli bulgu; hipotiroidi hastalarin siklikla depresyon
tanist almasi, duygudurum bozuklugu tanist almis hastalarda sik olarak
gosterilebilir diizeyde HPT ekseni bozuklugu bulunmasi ve hem depresyonun
tedavi etmek hem de antidepresan ilaglarin etkisini gli¢lendirmek i¢in tiroid
hormonlarinin  kullanilmasidir  (62). Depresyon hastalarinda tirotiropin
serbestlestirici hormon (TRH)’a tiroid stimulan hormon (TSH) yanitinin saglikli
bireylere gore daha diisiik oldugu bulunmustur (63). Bu hastalarda serbest T4
diizeylerinde artig izlenirken, tipik olarak eslik eden T3 degisikligi
izlenmemektedir (55).

Depresyonla iliskili oldugu diisiiniilen diger endokrin sistemler ise; biiylime
hormonu, prolaktin, melatonin, folikil uyarici hormon (FSH), liiteinizan hormon
(LH) ve testosterondur (55).

2.1.5.3. Psikososyal Etkenler

Duygularimizin yasantilarimizdan ne denli etkilendigi herkes tarafindan
bilinir. Maddi sorunlar, is ve aile hayatindaki ¢atismalar, sevgi nesnelerinin
kaybi, fiziksel sagligin bozulmasi, sarsici, incitici, onur kiric1 olaylarla
karsilasmak gibi birgok fiziksel ya da psikososyal olay gerek depresyonun ortaya
cikmasinda gerekse kroniklesmesinde oOnemli rol oynar. Genellikle ilk
depresyon atagini 6nemli bir yasam olayi tetikler. Ancak her bireyde bu tarz

olaylar depresyonu baglatamaz. Kisinin ruhsal ve biyolojik yatkinliginin olmasi

11



durumunda psikososyal stres etkenleri depresyonun ortaya ¢ikisinda 6nemli rol
oynarlar (64).

2.1.5.3.1. Psikanalitik Goriis

Psikanalitik kurama goére depresyon hastalarinda ikili duygular egemendir.
Yani sevgi ve nefret birlikte bulunur. Ige-atilmis sevgi nesnelerine kars1 giiclii
ikili duygular vardir. Fakat nefret bilingdisidir. Gercek bir duruma veya
diisiincede olan bir degisiklige bagl olarak kiside bir yitim duygusu vardir. Bu
duygu bireyde ikili duygular1 yani sevgiyle birlikte bilingdis1 nefreti tetikler.
Kisinin kat1 ve acimasiz bir siiperegosu vardir. Bu kati sliperego yiiziinden nefret
bireyin kendisine yoneltilir. Kisi nefreti kendisine yoneltince 6zsaygis1 diiser,
kendisini degersiz, suglu ve kiiciik goriir. Boylece ruhsal ¢okkiinliik olusmustur
(64).

2.1.5.3.2. Bilissel Goriis

Biligsel terapinin temel teorilerine gore depresyon hastalar1 karakteristik
olarak kendileri, ¢cevreleri ve gelecekle ilgili negatif diigiincelere sahiptir. Bu (¢
alandaki bozulmus diisiince bi¢imi “negatif biligsel triad” olarak adlandirilir
(65). Biligsel teori bu bozulmus diisiince bigiminin altta yatan uyumsuz
semalarin ¢evresel etkenlerce tetiklenmesi sonucu ortaya ¢iktigini one siirer.
Semalar verileri secici olarak filtreleyerek bireyi kendisi ve baskalar1 hakkinda
bir takim sonuglara gotlrir (66). Depresyon hastalarinda bu semalarin
aktiflenmesi ile negatif otomatik dlsiinceler ortaya ¢ikar. Depresyonda ortaya
¢ikan bu negatif otomatik diisiincelere; keyfi ¢ikarsama, asir1 genelleme, Segici
algilama, Kisisellestirme ve ya hep ya hi¢ gibi diisiince bigimleri drnek olarak
gosterilebilir (67).

2.1.5.3.3. Davrams¢1 Goriis

Martin Seligman’in 6grenilmis caresizlik kuramina gore deney sirasinda
kopeklere elektrik akimi verilerek kagma davranmigma suruklendikten sonra bir
engelle kagmalar1 onlenirse bir siire sonra engel kaldirilsa da kopekler kagma
cabalarin1 birakip teslim olurlar. Bu modele gore insanlarda depresyon, kiicik
yastan beri acili uyaranlarla karsilagsma ve bundan kurtulmay1 bilememe sonucu

gelisen bir garesizlik durumudur (64).
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2.1.6. Depresyonun Tedavisi ve Seyri

Depresyonun seyrini anlamak hem hastaligin dogasini gérmek hem de etkili
tedavi stratejileri gelistirmek i¢in olduk¢a Onemlidir. Bir¢cok biiyiik caplh
epidemiyolojik arastirma depresyonun seyri hakkinda da bilgi vermektedir.
Yapilan diinya ¢apindaki ilk Global Burden of Diseases (GBD) arastirmasinda
depresyonun ortalama epizod siiresi 6 ay olarak bildirilmistir (68). Bu bulgu
ECA calismasinda bulunan 6.5 aylik ve National Comorbidity Survey-
Replication (NCS-R) c¢aligmasinda bildirilen 5.5 aylik epizod siiresiyle
uyumludur. ECA arastirmasmin 12 yillik izleminde de cinsiyetten bagimsiz
olarak depresyonun ortalama epizod siiresi 6.75 ay olarak bulunmustur (69).
Prevalansin yiiksek oldugu gibi epizod siiresinin de kadinlarda erkeklere gore
daha uzun oldugunu bildiren arastirmalar vardir (70,71). Bu c¢alismalarin
metodolojilerine ve secilen popiilasyona baglh olarak epizod siirelerinin fazla
bulundugu ve yiiksek kronisite oranlarinin bildirildigi diistiniilmektedir (72).
Ayrica epizod stiresi eslik eden distimik bozuklugun varligi, hastaligin siddeti
ve bir partnerle birlikte yasamak gibi birgok faktdrden etkilenmektedir (73).

Depresyon en ¢ok yeti yitimine sebep olan psikiyatrik hastaliklardan
olmasina ragmen mevcut bulgular hastalarin ti¢te birinden de daha azinin uygun
ve yeterli tedavi alabildigini gostermektedir (74). Birinci basamak saglik
kuruluslarinda MD hastalarinin saptanma ve yeterli tedavi alma oranlar1 %38
olarak bildirilmistir (75).

Guniimuzde depresyon tedavisi i¢in farmakoterapi, EKT ve psikoterapilerin
etkinligi kanitlanmistir. Bunlarin disinda da tedavi igin g¢esitli yontemler
uygulansa da halen depresyonun tedavisi biyuk Olgclide farmakoterapiye
dayanmaktadir (76).

Antidepresan tedavisiyle ilgili yapilan randomize kontrollii ¢aligmalara
gore, uygun sekilde ilag tedavisi almalarina ragmen hastalarin sadece %30-
40’inda remisyon goriilmekte ve hastalarin %10-15’inde tedaviye yanit
almamamaktadir (77).

[k kez tedavi baslanan hastalar ve tedaviye direngli hastalarin yer aldigi,
bugiine kadar yapilmis en biiyiik tedaviye yanit ¢aligmasi olan Depresyon igin

Sirali Tedavi Alternatifleri (STAR*D) c¢alismasinin sonuglarina gore,
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depresyonda tedavi oranlarmin dnceki ¢calismalara gore daha da diisiik oldugu
goriilmiistiir. Calismada 14 haftalik antidepresan tedavisi sonunda iyilesme
oranlar1 %28-33 oraninda bulunmustur. Sonraki basamak olarak antidepresan
ilag degisimi veya giiglendirme tedavisi yapilan hastalarda da yine iyilesme
orant %50’lerde kalmistir. 1 yillik izlemin sonunda tedavi algoritmasinin
dordiincii basamagina gelindiginde ise halen iyilesme oraninin %67 oldugu
goriilmistiir. Tedavinin herhangi bir basamaginda iyilesen hastalarla yapilan 1
yillik takip calismasinda hastalarin %50’sinde depresyonun tekrarladigi
gozlemlenmistir (74). Bir diger ¢alismada MD tanist olan hastalarin tedavi
basladiktan 4 ay sonra %14’liniin remisyon gostermedigi, 12 aylik izlemin
sonucunda ise 72 hastadan sadece 22’sinin tamamen semptomsuz oldugu
goriilmistiir (78).

Hastalarin 15 y1l boyunca izlendigi Collaborative Depression Study (CDS)
arastirmasina gére MD hastalarinin %701 1 yil igerisinde iyilesmektedir ve ilk
epizotlartyla daha sonraki epizodlar1 arasinda iyilesme oranlar1 arasinda anlaml
bir farklihlk olmayip, gecirilmis epizod sayisi arttikga iyilesme siiresi
uzamaktadir (73). ECA aragtirmasidaki verilerin analizine gore ilk epizod
hastalarinin %50’si iyilestikten sonra baska bir epizod yasamiyor, %35’ inde
epizodlar tekrarliyor ve %15’ inde hastalik kronik bir seyir izlemekte (79).

CDS arastirmasinda goriildiigii gibi hastaligin kronisite kazanmasi iyilesme
siirecini de etkiliyor. Kronik olmayan hastalarin %75’1 1 yil igerisinde
iyilesirken, ayn1 orandaki iyilesme siiresi kronik hastalarda 4 yil1 buluyor (80).

Depresyonun klinik seyrinde bir diger sorun da hastaligin sik alevlenme
gostermesidir. CDS arastirmasinda ilk epizodunda remisyona giren hastalarin
%?22’sinde 1 yil igerisinde semptomlarda alevlenme olmustur (81). Benzer
sekilde bir diger arastirmada 1 yil igerisinde alevlenme orani %21, 2 yilda %30
ve 5 yilin sonunda %42 bulunmustur (82).

Semptomlarin alevlenmesinde oldugu gibi epizodun tekrarlamasinda da bir
takim etkenler rol oynamaktadir. Hastanin veya ailesinin ge¢irmis oldugu
depresif epizodlar, eslik eden diger hastaliklar, tedaviye yetersiz yanit ve
yetersiz koruyucu 6nlemler bu riskleri arttirmaktadir (83).

Yapilan ¢alismalar depresif epizod yasayan hastalarin iyilestikten sonra
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siklikla yeni epizodlar yasadigim1 gostermistir. Bu ihtimal %30’a kadar
yukselebilmekte ve gecirilen epizod sayisiyla birlikte bu oran daha da
artmaktadir (84). Bir c¢alismada 109 MD hastasinin %75’inde epizodun
tekrarladig1 ve gen¢ yasta baslayan epizodlarin daha fazla tekrarlama ve
kroniklesme egiliminde oldugu goriilmistiir (85). Yine Zurich ¢aligmasinda da
yiksek tekrarlama oranlarini destekler nitelikte hastalarin %75’ inin birden fazla
epizod yasadigi bulunmustur (86). Bir epizod sonlanirken rezidiiel semptomlarin
olmas1 yeni bir epizod yasama riskini arttrmaktadir. CDS arastirmasinda
takipler swrasinda tamamen iyilesmis asemptomatik hastalarin %66’sinda
tekrarlama gozlenirken semptomlar1 kismi olarak devam eden hastalarin
%87’sinin tekrar epizod yasadigr gorilmistir (87). Sonu¢ olarak MD

sagaltiminda asil hedef tedaviye yanit degil, remisyon olmalidir (74).

2.1.6.1. Tedaviye Direncli Depresyon

TDD ile ilgili yapilan caligmalar incelendiginde farkli tanimlamalarin
kullanildig1 goriilmektedir (88). Glnimuzde, yeterli doz ve siirede iki farkl
gruptan antidepresan kullanimi ile anlamli bir klinik ilerleme olmamas1 halinde
unipolar major depresyonun tedaviye direncli olarak kabul edilmesi konusunda
fikir birligi vardir (89).

Tedaviye direncli depresyon kullanilan antidepresanlarin ve basarisiz
tedavilerin sayis1 ve tedaviye yanit oranlar1 degerlendirilerek kismi yanittan tam
bir yanitsizliga kadar devam eden bir derecelendirme tzerinde ele alinmalidir
(11,90).

MD hastalarmin  Oykiisiinde ozellikle gegmis tedaviler dikkatle
sorgulanmalidir. Tedaviyle yanit alinamayan hastalarda TDD oldugu kanaatine
varmadan 6nce depresyon tanisinin dogrulugu, hastanin tedavi uyumu ve eslik
edebilecek tibbi ve psikiyatrik durumlarin ve de psikososyal stresorlerin varligi
iyi arastirilmalidir (91). Klinik pratikte 6zellikle bipolar duygudurum bozuklugu
tanis1 siklikla gozden kagabilmekte ve tedaviye direngli depresyon olarak
degerlendirilebilmektedir (92).

Tedavi uyumsuzlugu depresyon hastalar1 arasinda %?20-50 oraninda

gorulmektedir (93). Bu durum ozellikle biligsel defisitleri ve degersizlik,
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umutsuzluk diislinceleri olan hastalarda yaygindir. Tedavinin erken
donemlerinde yapilacak sik takipler ve biligsel davranigei terapi (BDT) hastanin
tedaviye uyumunu arttirmakta faydali olmaktadir (91).

Major depresyon hastalarinin uygun tedavi ile en kisa siirede
iyilesmeleri hedeflense de hastalarin eski islevselliklerine geri donebilmeleri
uzun yillar alabilmektedir. Bu durum arastirmacilar1 tedavinin seyrini 6ngdren
ipuglari elde etmeye yonlendirmistir ve antidepresan tedavisine direncin klinik
ve sosyodemografik oOzelliklerle iliskisini inceleyen bir takim c¢alismalar
yapilmistir. Ancak gecerli ve gucli prediktorler bulmayr amaglayan bu
caligmalarda ¢eligkili sonuglar goriilmistiir (94). En ¢ok calisilan alanlardan
birisi psikiyatrik komorbiditelerdir. Ek psikiyatrik hastaliklarin hatta alkol ve
madde kullanimimin olmasi antidepresanlara yaniti gii¢lestirmektedir (95).
Depresyona eslik eden anksiyete bozuklugunun tedaviye yanitt olumsuz
etkiledigi bilinmektedir (96). Ayrica anksiyete semptomlarinin fazla oldugu
depresyon hastalarinda da antidepresana yanit oranlarmim diisiik oldugunu
bildiren c¢aligmalar vardir (97,98). Ancak bu sonu¢ tiim ¢alismalarda
goriilmemistir (99). Ayrica tedaviye direngli depresyon ile direngli olmayan
depresyonun diger psikiyatrik eksen 1 tanilari ile komorbidite oranlar1 benzerlik
gostermektedir (100). Komorbid kisilik bozukluklarimin da tedaviye yaniti
olumsuz etkiledigini bildiren ¢alismalar olsa da (101), bu sonucu desteklemeyen
caligmalar da mevcuttur (102,103). Yine yapilan ¢alismalar sosyal destegin az
olmasmin ve kisiler arasi iligkilerin de depresyon hastalarinda tedaviye yanit
oranlarimi etkiledigini gostermistir (99,104). Ve hastanin daha 6nce kullandigi
antidepresanlardan fayda gormemesi, antidepresena yanitsizligin onemli bir
belirtecidir (105).

Major depresyonun bazi alt tipleri de antidepresanlara direngle iliskili
bulunmustur. Ornegin psikotik 6zellikli depresyonda sadece antidepresanlarin
kullanildig1 bir tedaviyle yeterli yanit alinamamakta, antidepresan ve
antipsikotiklerin kombinasyonu veya EKT genellikle daha etkili bir tedavi

secenegi olmaktadir (106).
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TDD ile ilgili olasi1 belirtecler arasinda ailede duygudurum bozuklugu
Oykiisii olmasi, alisilmisin diginda baglangig yasi, hastaligin siddeti ve
kroniklesmesi gosterilmektedir (107-110).

Hastaligin seyriyle ilgili belirteclerin bilinmesi klinisyenlere tedaviye
baglamadan Once veya tedavinin erken doneminde planlanacak stratejiler
konusunda yardimci olacak ve hastalar1 dogru ve etkin bir tedaviyle
bulusturabilecektir. Boylece hastalarin ila¢ uyumunu arttirmak, islev kaybini
onlemek, olas1 yan etkileri azaltmak, gereksiz ilag maruziyetini dnlemek ve
tedaviyle ilgili olumsuz tutum ve beklentilerin 6nline gecilmesi mimkin
olacaktir (111).

2.2. Duygu Disavurumu

2.2.1. Duygu Disavurumu Kavrami

Psikiyatrik hastaliklarin seyri ve belirtilerin siddeti Uzerinde aile
tutumlarmin 6nemli bir rolii oldugu ve tedavi siirecinde aile bireylerinin de ele
alinmasi gerektigi bu konuda yapilan birgok arastirmada belirtilmistir (112,113).
Ozellikle son dénemde, ilgi ailenin etyopatogenezdeki roliinden ¢ok hastaligin
prognozu lizerindeki etkilerine kaymistir. Prognozu etkiledigi diisiiniilen aile
tutumlarinin  biiyilk bir kismi “Expressed Emotion” (Duygu Disavurumu)
kavrami i¢inde incelenmektedir.

Bir bireyin ruhsal hastaliginin stresi ailenin yagsam bicimini degistirdigi icin
diger tiim aile bireylerini de etkilemektedir (114).

DD, aile iiyeleri tarafindan hastaligi olan bireye kars1 yoneltilen elestirellik,
diismancil olus, agir1 miidahalecilik ya da duygusal asir1 ilgi gibi tutumlarin bir
Olciisii olarak tanimlanmaktadir. Hasta yakinlariin sézel ya da sozel olmayan
bu tutumlar1 hastaligin seyrini etkilemektedir. Ruhsal hastalig1 olan bireye kars1
aile bireylerinin tutumu iyilesme silirecinde olan hastanin {istiindeki stresi
arttirabilmekte ve hastalar bu hassas donemde sevdikleri kisilerden gelen bu
stresle iyilesme siirecini ilerletemeyip hastaligin i¢inde kalmaktadir (18).

Hasta yakinlar1 sergiledikleri bu tutumlarm diizeylerine gore yiiksek DD’li
ve diisiik DD’li olmak tizere ayrilirlar (115). DD diizeyini degerlendirmek i¢in
bu konuda gelistirilmis 6l¢ekler vardir (20,116,117).
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Yiksek DD’li aile tiyeleri iyilesmenin hastanin elinde oldugunu diisiiniip
hastaliktan dolay1 bireyi su¢lamakta ve diismancil bir tutum sergilemektedir.
Aile ici sorunlar ortaya ¢iktigi zaman bu biiyiik 6l¢iide hastaliga atfedilmekte ve
hastanin daha iyi olmak i¢in yeterince ugrasmadigini diisiinerek hastay1 bencil
olarak nitelendirmektedirler (118).

Elestirel duygu disavurumu, diismancilligin ve duygusal asir1 ilginin bir
birlesimi olarak ele alinabilir. Yiksek DD’li aile iiyeleri ruhsal hastalikla ilgili
durumlar1 ve hastanin davranislarini titizlikle incelemektedir (118). Bir olayin
diger boyutlar1 da goriilse ve kabul edilse bile hastaya kars1 negatif elestirellik
devam etmektedir. Ve bu elestirel tutum hastanin mevcut problemini
arttirmaktadir (119).

Diger yandan hasta yakinlari her seyle ilgili kendilerini sorumlu tutup,
olanlarin kendi hatas1 oldugunu diisiinerek hastaya kars1 asir1 bir duygusal ilgi
gosterebilirler. Hastalikla ilgili agik fikirlidirler ancak hastaya karsi acima
duygusuyla asirt ilgili ve kollayict olurlar. Hasta asir1 baski altinda hisseder,
bagkalariin yardimi olmadan bir sey basaramayacagini diisiiniir ve bir bas etme
bicimi olarak tekrar hastaligina doéner. Duygusal asir1 ilgi elestirellik ve
diismancilliga kiyasla daha farkli bir tutumdur ancak yine de hastaligin seyrine
olan negatif etkisi benzerdir (120).

2.2.2. Tarihce

Tarihsel olarak DD kavrami 1950’lerde Ingiltere’de Brown ve
arkadaslarinin gizofreni tanisiyla takip edilen hastalardan alinan sonuglar
hakkinda yaptiklar1 bir dizi ¢aligmaya dayanmaktadir. Sizofreni tanis1 almis olan
156 hastanin yer aldig1 229 erkek hastadan olusan grup incelendiginde, yatarak
tedavi goren sizofreni hastalarmin semptomlarmin alevlenmesiyle iligkili
olabilecek bir takim ailesel ozelliklerin oldugu tespit edilmistir. Brown, bu
arastirmada hastaligin seyrinin hastalar taburcu olduktan sonra dondiikleri
ortamla iliski oldugunu belirlemistir. Taburcu olduktan sonra esiyle veya
ailesiyle yasayan hastalarda, kardesiyle birlikte veya pansiyonda yasayanlara
gore semptomlarda daha fazla alevlenme goriilmiis ve tekrar hastaneye yatarak

tedavi edilme ihtiyact dogmustur. Bu ¢alismada yer alan bir diger gézlem ise

18



hastalarin yakinlariyla birlikte gegirdikleri siirenin de hastaligin seyriyle iligkili
oldugudur. Yakinlariyla yliz ylize daha fazla vakit geciren hastalarda alevlenme
riskinin daha fazla oldugu, hasta ve/veya yakininin ise gitmesi gibi durumlar
nedeniyle birlikte gegirilen siirenin daha az oldugu hastalarda ise bu riskin daha
az oldugu goriilmistiir (121).

Sizofreni tanis1 almig 129 erkek hastanin izlendigi bir ¢alismada ise hasta
ve yakinlariyla taburculuk sirasinda, taburculuktan 1 hafta ve 1 yil sonra
goriismeler yapilmis ve bu goriismelerde duygu ifadeleri degerlendirilerek
yuksek DD ve diistik DD olarak iki gruba ayrilmistir. 1 yillik takibin sonunda
yuksek DD olan grupta hastaligin tekrarlama orani %56 iken, diisik DD’li
grupta %21 olarak saptanmistir (122).

Yapilan bir¢ok arastirmada taburculuktan sonra goériilen niiks oranlari ile
hasta yakinlarindaki DD diizeyi arasinda iliski bulunmustur. Vaughn ve Leff’in
(1976) yapmis olduklar1 arastirmada, hastaneden taburcu olduktan sonra
dondukleri ortamda yuksek DD’ye maruz kalan hastalarda niiks oran1 %48 iken,
diisik DD’li ortamda bulunan hastalarda bu oran %6 bulunmustur. Temel
calismalardan biri olarak kabul edilen bu ¢alismada niiksle iliskilendirilen iki
esas faktor bulunmustur. Bunlardan biri ilag kullanim durumu, digeri ise
hastanin yakinlar1 ile ylz yiize gegirdigi siiredir. Hastalar ilaglarin1 diizensiz
kullantyor ve yakinlariyla yiiz yiize gecirdikleri stre haftada 35 saatten fazla ise
niiks oranlar1 %92’ye kadar ¢ikmaktadir. Tiim bu arastirmalarin 1s181inda hasta
yakinlarinin hastalara yonelik tutumlarinin ve ifade edilen duygularinin

hastaligin seyrinde ne derece 6nemli oldugu ortaya ¢ikmustir (21).

2.2.3. Duygu Disavurumunu Olgme Ydéntemleri

DD’yi degerlendirme amaciyla ilk 6l¢me aract Brown ve Rutter tarafindan
1966 yilinda gelistirilen Camberwell Aile Goriismesi (CAG)’dir (123). Aile
goriismesinde akrabalarin hastalik siirecini nasil ele aldiklari, zor durumlarla
nasil basa ¢iktiklar1 ve hastaligin aile yasantisini nasil etkiledigi degerlendirilir.
Gorlisme swrasinda ortaya ¢ikan duygusal ifadeler not edilir. Gorlismeler kayit
altina alinir ve daha sonra bant kayitlar1 analiz edilir. Sadece ifadeler degil, ses

tonlart da incelenir. Bes alt parametrede degerlendirme yapilir. Bunlar
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elestirellik, diismancil olus, asir1 koruyuculuk-kollayicilik, sicaklik ve olumlu
sOylemlerdir. Ancak literatiirde sicaklik ve olumlu sOylemlerden daha az
bahsedilmekte ve DD {izerine olan etki giiciinin daha zayif oldugu
sOylenmektedir (124).

Ikinci degerlendirme ydntemi ise “Bes Dakikalik Konusma Ornegi” olarak
isimlendirilen, hasta yakinlarinin monologlarinin degerlendirmesi seklinde
uygulanan bir yontemdir (125). Camberwell Aile Goriismesi’ne benzer sekilde
degerlendirilir. Anahtar akraba konumundaki hasta yakininin belirli bir
yonlendirme sonrasinda 5 dakika siireyle hasta hakkinda konusmasi istenir ve
konugmalar kayit altina alinir (126). Degerlendirme sonucunda elde edilen
sonuclarin CAG ile elde edilenlerle uyumlu oldugu bildirilmektedir (127)

Bir diger degerlendirme metodu ise Olgeklerdir. DD’yi dlgmek igin
kullanilan diger yoOntemlere gore ¢ok daha pratik olup, kisa siirede
uygulanabilmektedir. DD’yi degerlendirmek igin gelistirilmis ¢esitli 6lgekler
mevcuttur (20,128,129).

Bir¢ok arastirmada hasta yakini1 olarak degerlendirilen kisiler hastayla
birlikte yasayan yakinlart olmustur (130). Ancak hastadan ayri1 yasayan
akrabalarla yapilan ¢aligmalarda da DD’nin yordayici etkisinin giiglii olduguna
dair kanitlar vardir (131). Ayrica, Miklowitz (2004)’in belirttigi gibi “DD
yakinlardan sadece birinde Olgiildiigiinde bile tiim aile sistemindeki
organizasyon, duygusal iklim ve iliski paternlerindeki bozukluklari

yansitabilmektedir” (132).

2.2.4. Duygu Disavurumu ve Ruhsal Bozukluklar

Herkes bircok ruhsal bozukluk hakkinda ya duyarak, ya bizzat yasayarak,
ya da bozukluktan muzdarip olan kisiyle etkilesimde olarak fikir sahibi
olmustur. Her bireyin davranislarinda diisiincelerinin, etrafindaki diinya
goriiglerinin ve kiiltiiriin etkisi vardir. Bunlardan bazilar1t negatif etki
olustururken bazilar1 pozitif etki yaratir. Toplumun etkisi bir¢cok bireyin
hayatinda rol oynar, insani bir istek olarak toplumun i¢inde olmak arzulanir ve
reddedilmislik duygusu yerine aidiyet duygusu giiclendirilmeye ¢alisilir.

Sizofreni hastalarinin yakinlari, tiim diinyanin kendisini izledigini diigiinen
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bireyin bu hastaligin iistesinden gelmesine yardim etmek i¢in kendilerini mecbur
hissederler. Topluma ait olma duygusu aileyi baski altina alir. Diger ailelerden
farkli goriinme korkusuyla yiiksek DD gosterirler. Bu durum hastayi
semptomlarini gizlemeye iter ¢linkii aile yagsananlarin diger insanlar tarafindan
gorilmesini istememektedir. Ailenin elestirel tutumu ile hasta hicbir seyi dogru
yapamadigimi disiiniir. Bu baskiyla hasta bas edemez ve hastalig1 alevlenir
(120).

Sizofreninin klinik seyrini anlamak i¢in yapilan arastirmalar duygu
disavurumu kavraminin ortaya ¢ikisinda 6ncii rol oynamistir. Ve Dd alaninda
yapilan ilk calismalar da sizofreni hastalar1 ile olmustur. Diinyanin bir¢ok farkli
yerinde yapilan sayisiz c¢aligmalarin sonucunda yiiksek DD’nin sizofrenide
alevlenmenin giiglii bir yordayicisi oldugunu gostermistir. Taburcu olduktan
sonra yuksek DD’li ev ortamina donen sizofreni hastalar1 diisitk DD’1i ortamdaki

hastalara gore iki kattan daha fazla alevlenme riski tasimaktadir (133).

Alkol kullanim bozuklugu; bagimlik ve asir1 alkol tiiketimi ile giden yaygin
bir ruhsal bozukluktur. Birgok insan hayatlarin1 ele gegiren bu hastaliktan
kurtulmak i¢in rehabilitasyona bagvururlar. Taburcu olduktan sonra en zor
kisim, kendisi gibi alkol kullanimi olan insanlarin bulundugu ve alkoliin her
daim ulagilabilir oldugu diinyaya geri donmektir. Ge¢mis alkol kullanimiyla
ilgili yakinlarin elestirel olan yiiksek DD’si yeniden alkol kullanimina neden
olur. Ve bu durumun olusturdugu problemle birlikte bir dongii halinde alkol
kullanim1 devam eder. Yakinlar tarafindan yapilan bu yorumlar hastaligin uzun
donemdeki seyrini etkilemis olur (134).

Alkol kullanim bozuklugu alaninda DD ile ilgili yapilan ilk ¢alismada
akrabalarinda elestirel tutumlarin fazlaliginin 6 aylik takip siirecinde hem relaps
sayisiyla hem de erken relapsla iliskili oldugu bulumustur (135). O’Farrell ve
ark. (1998) davranisci ¢ift terapisi alan erkek hastalarla yaptiklar1 12 aylik izlem
calismasinda, eslerinde yiiksek DD olan erkeklerin esleri diisiik DD’li olanlara
gore takiplerde daha sik relaps yasadigini, relapslarin daha erken oldugunu ve
12 aylik siirede alkol aldiklar1 giinlerin daha fazla oldugunu goézlemlemistir

(134). Son olarak da Pourmand ve ark. (2005) hem psikotik bozukluk hem de
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madde kullanim bozuklugu es tanilar1 olan hastalarla yaptigi calismada duygu
disavurumu degerlendirilen tiim degiskenler arasinda relapsin en giiclii tek

degiskenli yordayicisi olarak bulunmustur (136).

Yuksek DD, 6grenme giicligii olan ¢ocuklarin ailelerinde diisiik DD’ye
gore daha yaygindir. Lam ve arkadaslar1 (2003) 6zel egitime giden 6grencilerle
yaptiklar1 bir ¢aligmada ¢ocuklarin %62’sinin yiiksek DD’li evlerde
yasadiklarini tespit etmistir. Yiksek DD olan g¢evre dgrenme giigliigli olan
cocugun ilerleyisini etkilemektedir. Ailelerin biiyiik ¢ogunlugu ¢ocuklarindaki
o0grenme giicliigli nedeniyle duygusal asir1 ilgilidirler. Cocuklarmin tek bagina
diizgiin banyo yapamadiklar:1 i¢in onlarla banyoya gittiklerinden bahsederler.
Aileleri tarafindan aktarilan, basit gorevleri bile tek basina yapamiyor olmanin
stresiyle ¢cocuklar sosyal olarak etkilenirler. Cocugun daha iyi olmasi i¢in ailenin
sergiledigi bu tutum hem aile hem de ¢ocuk icin daha biiyiik probleme neden
olur (137).

DD’nin klinik seyirle iligkisini inceleyen arastirmalar sadece alevlenme
riski tizerine degildir. Anksiyete bozuklugu olan hastalarda DD’nin davranis¢i
terapi sonrasindaki klinik seyirle iliskisini inceleyen c¢alismalar yapilmistir.
Tarrier ve ark. (1999) post-travmatik stres bozuklugu hastalarinin yakinlariyla
yaptig1 ¢alismanin sonucunda sizofrenide yapilan ¢alismalara benzer sekilde,
yakinlarinda yiiksek DD olan hastalarin davranis¢1 terapi sonrasinda daha kotii
bir seyir izlediklerini bulmustur (138). Ancak Peter ve Hand (1988) agorafobisi
olan hastalarla yaptig1 ¢alismada elestirel olan akrabalarla yasayan hastalarin
davranigg1 terapiden sonra 1-2 yil igerisindeki tedavi sonuglarinin akrabalari
daha az elestirel olan gruba gore daha iyi oldugu goriilmistiir (139). Bu ilging
bulgu daha sonra yapilan bir ¢alismada da tekrarlanmigtir. Ancak elestirellik iyi
Klinik seyirle iliskili bulunsa da diismancil tutum sergileyen akrabalarla yasayan
agorafobili hastalarin klinik seyrinin olumsuz oldugu goriilmiistiir (140). Bu
bulgular bize elestirelligin farkli psikopatolojilerde farkli etkiler gosterdigini
diisiindiirebilir. Her iki galismada da arastirmacilar elestirel akrabalarin hastalari
anksiyete ile yiizlesmeye iterek ve kagmnma davranmislarii engelleyerek

davranisci terapinin etkilerini siirdiiriiyor olabileceklerini 6ne stirmiistiir.
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Yeme bozukluklar1 hastalarinda da DD’yi inceleyen galismalar yapilmistir.
Fischmann-Havstad ve Marston (1984) yaptiklari arastirmada 1 yil igerisinde 15
pound uzeri Kilo kayb1 olan evli kadinlardan esi yiiksek DD’li olanlarin daha
fazla alevlenme yasadigini gostermistir (25). Anoreksiya nevroza hastalariyla
yapilan bir diger ¢alismada ebeveynlerinde yiiksel elestirel tutum olan hastalarin
6 aylik terapiden sonra, siireg igerisinde daha kotu bir Klinik seyir gosterdikleri
goriilmiistiir (141). Bulimia nevroza hastalarindan da akrabalarinda yiiksek
elestirellik olanlarda 6 yillik takipte olumsuz sonuglar alinacagi dngoriilmiistiir
(142). Ebeveynlerinde yuksek DD tutumlari olan anoreksiya nevroza ve bulimia
nevroza hastalarinda aile terapilerine devam etmeme oranlar1 da ebeveynleri
diisiik DD’li olanlara gore daha yiksektir (143). Yine Flanagan ve Wanger
(1991) yaptiklar1 arastirmanin sonucunda asiri obezitesi olan hastalarin diisiik
tedavi uyumu ile DD arasinda iligki saptandigini bildirmistir (144). Yapilan tim
bu calismalar 151¢inda yeme bozuklugu veya kilo problemi olan hastalarda
DD’nin tedavi uyumu, erken dénemde tedavi basarisi ve klinik seyir hakkinda
bir yordayict oldugu sdylenebilir.

Duygu disavurumu alanindaki incelemeler genellikle Eksen I
bozukluklarinda olmustur. Ancak Eksen II bozukluklarinda klinik seyir ve DD
iliskisini inceleyen bir ¢calismada Hooley ve Hoffman (1999) sinirda kisilik
bozuklugu olan ve yatarak tedavi goOren hastalarin ailelerinde DD’yi
degerlendirmislerdir (145). Hastalar taburcu olduktan sonra 1 yil sureyle
izlenmis ve bu siirede DD’nin hastalarin klinik seyirleriyle iligkisi gozlenmistir.
Beklenenin aksine ne elestirellik ne de diismancil olus hastalarin takiplerdeki
klinik seyriyle iligkili bulunmamistir. Hatta akrabalarinda duygusal asir1 ilgi
miktar1 fazla olan hastalarin daha iyi bir seyir izledigi goriilmiistiir. DD
genellikle alevlenme ile iligkili oldugu i¢in bu durum oldukga ilging
bulunmustur. Bu tarz bulgular DD ve klinik seyir iliskisinde hasta faktoriiniin
onemini gostermektedir. Hasta yakinlar1 elestirellik, diismancillik ve duygusal
asir1 ilgi ifade eden tutum ve davranislar sergilese de bunlarin algilanis1 hastadan

hastaya degisebilir (133).
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2.2.4.1. Yiksek Duygu Disavurumunda Hastaya Ait Faktorlerin Pay:

Hastaligin daha fazla belirtisini tasiyan ya da belirtilerin daha siddetli
oldugu hastalarin yakinlarinda elestirel tutumlarin daha fazla olmasi
beklenebilir. Ancak yapilan ¢alisgmalarda bu durumun genellikle bdyle olmadig:
goriilmiistiir (146-148). Yakinlarindaki DD diizeyi yiiksek olanlarla diisiik olan
hastalarin  psikopatoloji ~ diizeyleri olduk¢a benzerdir. Ayrica hasta
yakinlarindaki DD diizeyi hastanin cinsiyetiyle de iligkili degildir (149). Basitge,
DD hastalarin 6znel karakteristik 6zelliklerine yonelik basit bir tepki degildir
denilebilir. Bunun daha ileri diizeyde bir kanit1 olarak ayni hastanin farkli DD
diizeyi gosteren yakinlar1 olabilmesi gosterilebilir (150).

Caligmalar arasinda kayda deger tutarli sonuglarin eksikligine ragmen baz1
bildirimlerde Dd ile hastanin karakteristik O6zellikleri arasinda baglanti
oldugundan bahsedilmistir. Burada hasta yakinlarmin bildirimlerine bagh
kalmaktan kaginmakta fayda vardir. Cinkl bunlar farkli nedenlerden dolay1 DD
ile iligkili olabilir (daha iiziintiilii olan ve daha ¢ok zorlanan hasta yakinlari, daha
fazla sorun bildiriyor olabilirler). Yine de yiiksek diizeyde elestirellik bazen
hastalarin daha agresif veya suca yonelik davraniglariyla ya da bir iste calismak
gibi iiretkenlige yonelik etkinliklerle daha az ilgilenmeleriyle iligkili olabilir
(17,151). Ayrica yiiksek DD’li aile ortaminda yasayan hastalarin sosyal
islevselliginin daha kotii oldugu veya daha fazla irritabilite gosterdikleri de
bildirilmistir (152,153).

DD literaturii tam olarak gozden gegirildiginde yiiksek veya diisiik DD
diizeyli ailelerle yasayan hastalar arasindaki klinik farkliliklar1 tanimlayan
spesifik ve glvenilir bir farklilik bulunmamaktadir. Aileler ¢esitli nedenlerle
hastalarin eskiye gore yonetmesi daha zor ve daha fazla gayret gerektiren
davraniglar1 ile basa ¢ikmaya ¢alismaktadir. Uyuma yonelik bu tarz istekler

ailelerde yiiksek DD tutumlarinin gelismesine zemin hazirlayabilirler (133).

2.2.4.2. Duygu Disavurumu ve Depresyon
Butzlaff ve Hooley (1998) yaptig1 meta-analize gore DD duygudurum
bozukluklarinda hastaligin seyri agisindan sizofrenide oldugundan daha iyi bir

belirtectir (154). Camberwell Aile Goriismesi yapilarak en azindan 7 ¢alisamada
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unipolar ve bipolar depresyon hastalarnin ailelerindeki DD dizeyi ve relaps
arasindaki iliski incelenmistir. Hayhurst ve ark. (1997) yaptiklar1 ¢alisma harig
hepsinde ylksek DD ile relaps arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir
(28,133). Daha sonra yapilan bir meta-analizde de Hayhurst ve ark. ¢alismasinin
sonuglarina ragmen etki giicii halen anlamli derecede yiiksek bulunmustur (155).

Onemli bir nokta da, calismalarda genellikle sizofreni hastalarmin yakimlari
ebeveynler iken, depresyon hastalarinda eslerdir. Ve hasta yakinlariyla biyolojik
akrabalik bulunmasa da ve tanmi sizofreni olmasa da DD relapsla iliskili
bulunmaktadir (133). Goldstein ve ark. (1992) onceleri sizofreni hastalarmin
yakinlarindaki yiiksek DD igeren davraniglarinin sizofreninin genotipinin bir
yansimasi olabilecegini 6ne stirmiistiir (156). Ancak bu genetik model esler gibi
biyolojik akrabalik bulunmayan yakinlardaki yiiksek DD’nin depresyonda
relapsin yordayicist oldugunun gosterilmesiyle sarsilmistir.

Yuksek DD’nin major depresyonda relapsla iliskili oldugu yapilan
calismalarda gosterilse de DD ve major depresif epizodun siiresinin uzamastyla
ilgili az sayida ¢alisma yapilmistir. Uehara ve ark. (1996) major depresyon tanisi
alan ve ayakta tedavi goren 18 erkek ve 22 kadin hastayla yaptigi ¢alismada 6
aylik takibin sonucunda iyilesmeyen hasta grubunda iyilesen hasta grubuna
gore, daha fazla gecirilmis depresyon Oykiisii ve hasta yakinlarinda daha fazla
yuksek DD oldugu sonucunu bulmuslardir (157). Diger yandan, bu konuda
yapilan iki ¢alismada DD’nin iyilesmeyle iliskili olmadigi sonucu ¢ikmustir.
Goering ve ark. (1992) major depresyon tanisi olan 47 kadin hasta ve esleriyle
yaptig1 calismada semptomlarin seyrinin DD ile iligkili olmadigimi belirtmistir.
Daha 6nceki galigmalarla geliskili olan bu sonucun muhtemel nedenleri arasinda
hasta grubunun arastirmada yer alan hastalarin semptomlarinin siddetli olmasini,
daha ¢ok endojen semptomlarin olusunu, islevselligin diisiik olusunu ve bu
nedenle semptomlarin seyrinin DD’den etkilenmemis olabilecegini ifade
etmislerdir (158). Andrew ve ark. (1993) yaptigi calisma da benzer sekilde
sadece kadin hastalardan, yatarak tedavi géren hastalardan ve semptom siddeti
yiiksek olan hastalardan olusmaktadir ve bu ¢alismanin sonucunda da siddetli
major depresyon hastalarinda DD’nin semptomlarin seyriyle iliskili olmadig1

sonucu ¢ikmistir (159).
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Florin ve ark. (1992) yaptiklar1 arastirmada depresif semptomlarin
siddetinin DD ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (160). Hooley ve ark. (1986)
ise major depresyon hastalarinda semptom siddetinin DD ile iligkisinin
olmadigini ifade etmistir (27). Yine major depresyon hasta, bipolar bozukluk ve
sizoaffektif bozukluk hastalarinda DD ile hastalik siddeti iliskisinde negatif
bulgular bildiren farkli calismalar mevcuttur (24,28).

Kronmiiller ve ark. (2008) yaptig1, yatarak tedavi géren 50 major depresyon
hastasmin taburculuktan 1, 2 ve 10 yil sonra degerlendirildigi bir izlem
caligmasinda da 10 yilin sonunda hastalarin %56’sinda en az bir kez depresif
epizodun tekrarladigr bulunmus ancak DD’nin hastaligin seyriyle veya
semptomlarin siddetiyle iligkili olmadig1 bildirilmistir (161).

Yapilan ¢aligmalarda ortaya ¢ikan sonuglarin bu sekilde celiskili olmasinin
nedeni halen net olarak bilinmemektedir. One siiriilen nedenler arasinda; DD
diizeyini degerlendirmede kullanilan yontemler, degerlendirilmenin yapildigi
hastalik evresi, anahtar akraba konumundaki bireyin hastaya olan yakinlig gibi
faktorlerde farklilarin olusu yer almaktadir (162).

2.2.5. Duygu Disavurumu Diizeyini Azaltmaya Yonelik Calismalar

[liski mekanizmas1 hakkindaki sorular tam olarak cevaplanamamis olsa da,
DD’nin relaps ile iliskili oldugu sonucu tedavi ¢calismalariyla da dogrulanmistir.
Yiksek DD davranislarini azaltmaya yonelik miidahaleler uygulandiginda
hastalarda (halihazirda ilag tedavisi almakta olan) relaps oranlari ciddi dlgiide
azalmistir (163,164). Bu midahaleler genellikle hastalik hakkinda ailelerin
bilgilendirilmesi, iletisim becerilerini gelistirme ve problem ¢dzme yontemlerini
icerir. Ailelere yonelik bu tarz miidahaleler uygulandiginda sizofreni
hastalarinda 6-12 aylik relaps oranlar1 yaklasik %12.5 iken, ailelerine midahale
uygulanmayan hastalarda ortalama %42 olarak bulunmustur (165). Yine bipolar
duygudurum bozuklugu ve anoreksiya nevroza hastalarinda ailelere yonelik
mudahaleler sonucunda klinik sonuglarda iyilesme goriildiigiine dair kanitlar
vardir (165,166).

Ailelere yonelik miidahaleler tek bir aileyle oldugu gibi birden fazla aileye

ayni anda yapildiginda da basarili olabilmektedir (167,168).
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Aile temelli miidahalelerin relaps oranlarini azaltmadaki basarisi, relaps
strecinde DD’nin nedensel bir rolii olabilecegi goriisiinii desteklemektedir.
Ancak DD hakkinda asir1 derecede basite indirgeyici ve tek tarafli bakis
acilarindan kagmmak adma dikkatli olunmahdir (169). Aileye yonelik
mudahaleler aileler i¢in birgok farkli sekilde faydali olabilir ve hastalarin klinik
iyilesme gostermeleri i¢gin DD’deki azalma her zaman i¢in gerekli degildir (132).
Ve DD’nin ¢ift yonlii bir yap1 oldugu goriisii artik biiyiikk Slgiide kabul
gormektedir (155,169). Aileyi suclayici bir yapidan uzak durarak, DD en iyi
sekilde “relaps siirecinde Onemli olan hasta-hasta yakini arasindaki iliski

problemlerinin 6l¢iimii” olarak goriilebilir (170).

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem Segimi

Bu ¢aligmanin 6rneklemi Ocak 2017-Haziran 2017 tarihleri arasinda T.C.
Saglik Bakanlhigi Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Klinigi’ne basvuran hastalardan olusmaktadir.

3.1.1. Hasta Grubu icin Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri

a) 18-65 yas arasinda olmasi

b) Unipolar major depresyon tanisi olmast

c) Tedaviye direncli depresyon grubundaki hastalar icin; yeterli doz ve
stirede en az iki farkli gruptan antidepresan tedavi ile anlamli klinik yanit
alinamamis olmasi

d) Arastirmaya katilmaya goniillii olmas1

3.1.2. Hasta Grubu I¢in Hari¢ Tutulma Kriterleri

a) Bilinen dekompanse (ciddi) tibbi hastaligin olmas1

b) Okuma-yazma bilmemesi

c) Verilen yonergeleri anlayamayacak derecede mental retardasyonun
olmasi

d) Bilinen kafa tramasi dykiisii olmasi

e) Alkol-madde kullanim bozuklugu olmasi

f) Komorbid psikotik bozukluk tanisinin olmasi

27



3.1.3. Hasta Yakinlan I¢in Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri
a) 18-65 yas arasinda olmasi

b) Aragtirmaya katilmaya goniillii olmasi

3.1.4. Hasta Yakinlari Icin Hari¢ Tutulma Kriterleri

a) Psikiyatrik Eksen | tanis1 olmasi

b) Bilinen dekompanse (ciddi) tibbi hastaligin olmasi

¢) Okuma-yazma bilmemesi

d) Verilen yonergeleri anlayamayacak derecede mental retardasyonun
olmasi

e) Bilinen kafa travmas1 dykiisii olmas1

3.2. Arastirmanin Deseni

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Klinigi’ne bagvuran unipolar major depresyon tanisi olup ¢alisma hakkinda
gorusmeyi kabul eden hastalarla ve ¢aligma hakkinda goriismeyi kabul eden
hasta yakinlariyla yliz ylize goriisme yapilarak, arastirma hakkinda sozel ve
yazili olarak bilgi verilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan ve
hastalarin yakinlarindan yazili olarak onamlar1 alinmistir.

Gorusmelerin tiimii ayn1 arastirmaci tarafindan yapilmistir. Gortisme iki
degerlendirme bolumiinden olusacak sekilde uygulanmis ve gorismenin iki
boliimii de ayn1 giin i¢inde yapilmistir.

Ilk degerlendirme sirasinda katilimcilara calisma hakkinda bilgi verilerek
aydinlatilmis onamlar1 alinmistir. Hasta grubunda unipolar majér depresyon
tanisin1  kesinlestirmek ve eslik eden psikiyatrik bozukluklar1 saptamak
amaciyla; hastalarin yakinlarinda da psikiyatrik Eksen I tanis1 varligin1 diglamak
amaciyla DSM-IV Eksen | Bozukluklar: i¢in Yapilandirilmis Klinik Gérisme
(SCID-I) uygulanmistir. Ayn1 goriisme i¢inde her iki grup icin arastirmacilar
tarafindan hazirlanmis olan yari yapilandirilmis veri formu doldurulmustur.
Yeterli doz ve siirede en az iki farkli gruptan antidepresan kullanimina ragmen
anlamli klinik yanit alimamamis olan hastalar tedaviye direngli depresyon
grubuna dahil edilmis olup, diger hastalar diren¢li olmayan gruba dabhil

edilmistir.
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Ikinci degerlendirme sirasinda hastalara Kisa Depresif Belirti Envanteri
Ozbildirim Formu ve Duygu Disavurumu Diizeyi (LEE) Olgegi, hastalarm
yakinlarina ise Duygu Disavurumu (EE) Olgegi uygulanmustir.

3.3. Degerlendirme Araclari

3.3.1. Klinik Degerlendirme ve Ol¢ek Uygulamalar:

3.3.1.1. Yan Yapilandirilmis Veri Formu

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, ¢aligma durumu, gelir diizeyi vb.) alkol-sigara-madde kullanma
bilgileri, medikal hastalik ve ila¢ kullanma durumlar: arastirmaci tarafindan bu
formla degerlendirilmektedir. Bu formda hastaligin seyri ve tedavi oykiisii (ilk
tan1 yasi, epizod sayisi, epizod siiresi, yatarak tedavi oykiisii vb.) hakkinda

bilgiler de kaydedilmektedir.

3.3.1.2. DSM -1V Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Gériisme
(SCID-1)

Klinisyen tarafindan uygulanan ve DSM-IV tani sistemine gore Eksen I
bozukluklar1 saptamak i¢in kullanilan yapilandirilmig bir goriisme formudur
(171). Yapilandirilmis goriisme, tanisal degerlendirmenin standart bir bigimde
uygulanmasi i¢in gelistirilmistir. Tiirk¢e’ye Corapgioglu ve ark. tarafindan

uyarlanarak gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir (172).

3.3.1.3. Duygu Disavurumu Diizeyi (LEE) Olcegi

Olgek hastalara uygulanmaktadir. Hasta i¢in dnemli olan bir kisi ile hasta
arasindaki duygusal atmosferi anlamak ve iliskinin baz1 6zelliklerini
degerlendirmek tizere Cole ve Kazarian (1988) tarafindan gelistirilmis olan bir
0z degerlendirme aracidir. Maddeler dogru-yanlis bigiminde, anahtar akraba
konumunda olan kisi ile son 3 ay i¢indeki iliskiler goz Oniine aliarak
isaretlenmektedir. Toplam 60 madde igerir. On beser maddelik asiri
miidahalecilik ‘I’ (intrusiveness), asir1 tepkisellik ‘E’ (emotional response),
hastaliga kars1 olumsuz tutumlar ‘A’ (attitude toward illness), hosgoriisiizliik ve

yiiksek beklenti ‘T’ (tolerance/expectation) alt 6lgeklerinden olusmustur. Alt
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olcek puanlar1 0-15, toplam puan 0-60 arasinda degerlendirilir. Olgcegin
Tiirkge'ye uyarlanmasi ve gecerlilik-giivenirlik caligmast Berksun (1992)
tarafindan yapilmistir (19,173). Puanlar ne kadar ytksekse, ailenin duygu ifadesi
o0 derece yuksek demektir (174).

3.3.1.4. Duygu Disavurumu (EE) Olcegi

Olgek hasta tarafindan ‘anahtar akraba’ konumunda tanimlanan yakinima
uygulanir. Kisiler arasi iligkilerde, hasta yakinlarinin, hastasin1 ve kendisini
algilayisina dayanan bu olgek iligkilerde etkilesime eslik eden duygusal tonu
nitelemek ve dlgmek icin ‘expressed emotion’ kurami ve kavramlarindan yola
cikarak hazirlanmis bir Olcektir. Toplam 41 madde igerir. Elestirel olus,
diismancil olus, asirt ilgi-koruyucu-kollayicilik olmak (izere kuramsal olarak 3
alt olcekten olusur. Olgekte olumlu tutumlar1 ve hissedisleri betimleyen
maddeler olmasma karsin bunlarin cevaplar1 ters olarak degerlendirilmeye
alindiginda bu maddeler elestirel olus ve diismancil olus gruplar1 i¢ine girmistir.
Bu sekilde olgek elestirel-diismancil olus (ED) ve asir ilgi-koruyucu kollayici
olus (AIKK) seklinde iki alt 6lcege indirgenmistir. Bu dlgek iilkemizde Berksun
ve arkadaslar1 (1992) tarafindan gelistirilmistir (21).

3.3.1.5. Kisa Depresif Belirti Envanteri-Ozbildirim  Formu
(QIDS_SR16)

Kisa Depresif Belirti Envanteri Ozbildirim Formu A. John Rush tarafindan
olusturulmus ve tilkemizdeki gecerlilik ve giivenirlik ¢alismast Mergen ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (1). Puanlamaya gore; 0-5 arasi yok, 6-10 hafif
Olcekte depresif, 11-15 orta duzeyde depresif, 16-20 siddetli 6l¢ekte depresif,
20-27 ¢ok siddetli 6lgekte depresif (38-40) olarak degerlendirilir. Hizl1 depresif
belirti envanteri 6zbildirim formu uyku diizeni, ruhsal durum, istah ve kilo
degisiklikleri, dikkat bozuklugu, olumsuz 6z bakis, 6liim ve intihar diisiincesi,
cevreye olan ilgi degisikligi, enerjide azalma, hareket degisiklikleri ile ilgili 16
maddeden olusmaktadir (1,175).
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3.3.2. Istatistiksel Yontem

Calismanin veri analizi asamasinda SPSS Statistics 20 programi
kullanilmigtir. Ilk asamada hasta ve hasta yakinlarma ait sosyodemografik
degiskenlerin, daha sonra da klinik bulgularinin temel istatistikleri incelenmistir.
Ikinci asamada ise direngli ve direncli olmayan depresyon gruplarmin klinik
bulgularin karsilagtirmasi1 bagimsiz t testi kullanilarak yapilmistir. Son
asamada ise sosyodemografik ve klinik bulgularinin 6lgek puanlarina ait

etkilerini incelemek amaciyla regresyon analizi yapilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Verileri

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 38,75+11,32’dir. Direncli
olmayan grubunun ortalama yas1 37,30410,09 olup, tedaviye direncli grubunda
hastalarin ortalama yas1 40,20+12,36’dir. Gruplar arasinda yas farki istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,202). Her iki hasta grubundaki toplam kadin
sayist 72, erkek sayis1 28°dir. TDD grubundaki kadin sayist 37 (%74), erkek
sayist 13 (%26) iken MD grubunda kadin sayis1 35 (%70), erkek sayis1 15 (%30)
olarak bulunmustur. Cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 goriilmistiir (p=0,656).

Hastalarin medeni durumlari incelendiginde TDD grubundakilerin 33’1
(%66) evli, 8’1 bekar (%16), 9’u (%18) dul-bosanmis olup, MD grubundakilerin
39’u (%78) evli, 7°si (%14) bekar, 4’1 (%8) dul-bosanmis olarak bulunmustur.
Her iki grup arasinda medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p=0,288).

Katilimcilarin biliyiik ¢ogunlugunun sehir merkezinde (n=89) yasadigi
bulunmus olup, her iki grupta yasanilan yer agisindan anlamli fark
bulunmamistir (p=0,749).

Egitim durumlarina bakildiginda; TDD grubundaki hastalarin 21°1 (%42)
ilkokul mezunu, 12’si (%24) ortaokul, 10’u (%20) lise mezunu, 7’si (%14)
iniversite mezunu olup, MD grubundaki hastalarin 11’1 (%22) ilkokul, 13’

(%26) ortaokul, 20°si (%40) lise ve 6’s1 (%12) tiniversite mezunudur. Gruplar
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arasinda egitim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p=0,087).

Hastalarin ¢aligma durumlar1 incelendiginde; TDD grubundakilerin 33’1
(%66) calismiyor, 8’1 (%16) tam zamanh bir iste ¢alisiyor, 5’1 (%10) yar
zamanlt c¢alisiyor, 1’1 (%2) Ogrenci, 3l (%6) emekli olup, MD grubundaki
hastalarin 28’1 (%56) ¢alismiyor, 18’1 (%36) tam zamanli, 1’1 (%2) yar1 zamanl
calistyor, 3’ii (%6) emekli olarak bulunmustur. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamistir (p=0,094).

Gelir diizeyi agisindan incelendiginde tiim hastalardan 16’s1nin 1500 liranin
altinda, 34’tniin 1500-2500 lira arasinda, 22’sinin 2500-4000 lira arasinda,
28’inin 4000 liranin {istiinde gelirlerinin oldugu goriilmiis olup, TDD ve MD
gruplar1 arasinda gelir diizeyi acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 bulunmustur (p=0,323).

Hastalarin  sosyodemografik verilere gore dagilimi Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Verileri

Grup t testi

Genel Direncli Direncli t p
Olmayan

Yas 38,75+11,32 40,20+12,36 37,30£10,09 1,29 0,202

Ki-Kare

testi
Frekans Yuzde Frekans Yulzde Frekans Yizde Ki- p
(n) (%) (n) (%) (n) (%) Kare
degeri

Cinsiyet  Kadin 72 72% 37 74% 35 70% 0,198 0,656
Erkek 28 28% 13 26% 15 30%

Medeni Evli 72 72% 33 66% 39 78% 2,49 0,288
durum Bekar 15 15% 8 16% 7 14%
Dul- 13 13% 9 18% 4 8%

Bosanmis

Yasadigin Il Merkezi 89 89% 44 88% 45 90% 0,102 0,749
Yer Ilge 11 11% 6 12% 5 10%
Koy 0 0% 0 0% 0 0%

Egitim Ilkokul 32 32% 21 42% 11 22% 6,575 0,087
Durumu  ortaokul 25  25% 12 24% 13 26%
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Lise 30 30% 10 20% 20 40%
Universite 13 13% 7 14% 6 12%

ve lzeri
Meslek Caligmiyor 61 61% 33 66% 28 56% 7,923 0,094
Tam 26 26% 8 16% 18 36%
zamanli
Yari 6 6% 5 10% 1 2%
zamanli
Ogrenci 1 1% 1 2% 0 0%
Emekli 6 6% 3 6% 3 6%
Gelir <1500 16 16% 8 16% 8 16% 3,484 0,323
dizeyi 1500-2500 34 34% 19 38% 15 30%
2500-4000 22 22% 13 26% 9 18%
>4000 28 28% 10 20% 18 36%

4.2. Hasta Yakinlarinin Sosyodemografik Verileri

Anahtar akraba konumundaki bireylerin hastalara olan yakinlik dereceleri
incelendiginde; 62’sinin hastanin esi, 12’sinin hastanin annesi, 6’sinin hastanin
babasi, 7’sinin hastanin kardesi ve 13’iliniin hastanin ¢ocugu oldugu
goriilmiistiir. Tlim hasta yakinlarinin yas ortalamasmin 41,55+11,87 oldugu
bulunmustur.

Calismaya katilan hasta yakinlarmin 39’unun kadimn, 61’inin erkek oldugu
goriilmiis olup, calisma durumu agisindan incelendiginde 57 hasta yakinin tam
zamanli, 3’liniin yar1 zamanh bir iste calistigi, 30’unun herhangi bir iste
calismiyor oldugu, 10’unun emekli oldugu bulunmustur.

Yakinlarin egitim durumlarma bakildiginda; 14’iiniin ilkokul, 27’sinin
ortaokul, 44’{iniin lise ve 15’inin liniversite mezunu oldugu goriilmiistiir.

Hasta yakinlariyla ilgili tim bu sosyodemografik veriler TDD ve MD
gruplar1 arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05).

Hasta yakilarmin sosyodemografik veriler agisindan dagilimi Tablo 2’de

gosterilmistir.
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Tablo 2. Hasta Yakinlarinin Sosyodemografik Verileri

Grup t testi
Genel Direncli Direncli t p
Olmayan
;:;l““'“ 4155+11,87  41,46£12,71  41,64£11,09 -0,08 0,940
Ki-kare testi
Frekans Yizde Frekans Ylzde Frekans Yizde Ki- p
M @w M @ () (% Kare
degeri
Yakinhk Es 62 62% 29 58% 33 66% 4,837 0,304
derecesi  Anne 12 12% 6 12% 6 12%
Baba 6 6% 2 4% 4 8%
Kardes 7 7% 3 6% 4 8%
Cocuk 13 13% 10 20% 3 6%
Yakimn Kadin 39 39% 20 40% 19 38% 0,042 0,838
Cinsiyeti Erkek 61 61% 30 60% 31 62%
Yakimn Calismiyor 30 30% 15 30% 15 30% 3,418 0,332
meslegi  Tam 57 57% 29 58% 28 56%
zamanli
Yari 3 3% 0 0% 3 6%
z__amanh
Ogrenci 0 0% 0 0% 0 0%
Emekli 10 10% 6 12% 4 8%
Yakimin {lkokul 14 14% 10 20% 4 8% 3,039 0,386
Egitim  Ortaokul 27 27% 13 26% 14 28%
Durumu | ;e 44 44% 20 40% 24 48%
Universite 15 15% 7 14% 8 16%
ve Uzeri

4.3. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Hastalarin gecirilmis depresif epizod sayisi ortalama 3,11+2,10 olup, TDD
grubunda ortalama 3,94+2,32 olarak ve MD grubunda 2,28+1,47 olarak
saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda gecirilmis depresif epizod sayis1 TDD
grubunda istastistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Intihar sayis1 TDD grubundaki hastalarda ortalama 1,18+1,52 iken MD
grubundaki hastalarda ortalama 0,44+0,79 olarak bulunmus olup iki grup
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Major depresyonun baslangic yasi incelendiginde TDD grubunda baslangic
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yast ortalama 32,20+11,87 iken MD grubundaki hastalarda 32,36+9,96
bulunmus olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaistir (p=0,98).

Mevcut depresif epizodun siiresine bakildiginda; TDD grubundaki
hastalarda ortalama epizod stresi 40,36+17,86 hafta olup, MD grubundaki
hastalarda ortalama 19,24+11,80 hafta bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda
TDD grubunda depresif epizod siiresi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Hastalarin  klinik 6zelliklerine ait sayisal degiskenler Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarm Klinik Ozelliklerine Ait Sayisal Degiskenler

Grup t testi
Total Direncli Direncli olmayan
t p
Ortalama Standarg Ortalama Fpindart Ortalama Standalrt
Sapma Sapma Sapma
Depresif
epizod 3,11 2,10 3,94 2,32 2,28 1,47 4,28 <0,001
sayis1
Intihar 0,81 1,26 1,18 152 0044 079 306 <0,001
sayis1

Eg‘glangw 3233 1090 3230 11,87 32,36 996 0,03 0,980
Epizod
siresi

29,80 18,42 40,36 17,86 19,24 11,80 6,98 <0,001

TDD grubundaki hastalarmn 22’si (%44) yatarak tedavi gormekte iken
28’inin (%56) ayaktan tedavi oldugu, MD grubundaki hastalarin ise 3’{iniin (%6)
yatarak, 47’sinin (%96) ayaktan tedavi oldugu gériilmiistiir. Iki grup
karsilastirildiginda TDD grubunda yatarak tedavi gormekte olan hastalarin
orani, MD grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek
bulunmustur (p<0,001).

TDD grubunda 7 (%14) hasta EKT almaktayken, MD grubunda EKT alan
hasta olmadig1 goriilmiistiir. iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,006).
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Hasta gruplar1 ek tibbi hastalik, ek tibbi ila¢ kullanimi, psikiyatrik ek

hastalik, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii, ailede intihar girisimi Oykdsii,

sigara-alkol-madde kullanimi1 agisindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05).

Hastalarin  klinik ozelliklerine ait kategorik degiskenler Tablo 4’te

gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarm Klinik Ozelliklerine Ait Kategorik Degiskenler

Direncli Digegey

Genel ¢ Olmayan Ki-Kare testi

Frekans _YUzde  Frekans Yizde  prepans Ylzde K-
— — S o ——— Kare p
(n) (%) (n) (%) (n) (%) degeri

. Var 43 43% 26 52% 17 34%

Ek Tibbi d ° ° 3305 0,069
Hastalik Yok 57 57% 24 48% 33 66%
Ek lag Var 34 34% 20 40% 14 28%

1,604 0,205
Kullanimi Yok 66 66% 30 60% 36 72%
Psikiyatrik Var 33 33% 14 28% 19 38%

Ek . . . 3,773 0,707
Hastahk ~ YOK 67 67% 36 72% 31 62%
Var 25 25% 22 44% 3 6%

Yatarak ° ° ° 19253 <0001
Tedavi Yok 75 75% 28 56% 47 94%
Var 7 7% 7 14% 0 0%

EKT 7,527 0,006
Yok 93 93% 43 86% 50 100%
Ailede /5 36 36% 22 44% 14 28%

Psikiyatrik 2,778 0,096
Hastahk Yok 64 64% 28 56% 36 72%

Ailede

Var 10 10% 7 14% 3 6%

intihar ’ ° ° 1778 0,182
Bykiisi Yok 90 90% 43 86% 47 94%
Sigara Var 49 49% 27 54% 22 44%

1 0,317
kullanimi Yok 51 51% 23 46% 28 56%
Alkol Var 16 16% 11 22% 5 10%

2,679 0,102
kullanim1 Yok 84 84% 39 78% 45 90%
Var 1 1% 1 2% 0 0%

Madde ° ° ° 101 0315
kullanim1 Yok 99 99% 49 98% 50 100%
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4.4. EE ve LEE Olg¢ek Puanlarimin Degerlendirilmesi

Tedaviye direngli ve direngli olmayan major depresyon gruplarina ait 6lgek
puanlarinin karsilagtirilmas1 amaciyla bagimsiz t testi gergeklestirilmistir. Buna
gore;

LEE o6lgegi toplam puanlar1 karsilastirildiginda; TDD grubunda ortalama
26,82, MD grubunda ortalama 20,60 oldugu goriilmiistiir. Grup ortalamalari
acisindan LEE toplam puaninin TDD grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yliksek oldugu bulunmustur (p=0,020).

LEE_e alt Olgek puanlari incelendiginde; TDD grubunda ortalama 7,40
iken, MD grubunda ortalama 5,44 bulunmus olup, iki grup karsilastirildiginda
TDD grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yukseklik bulunmustur
(p=0,011).

LEE_a alt 6lgcek puanlar karsilastirildiginda; TDD grubunda ortalama 5,66
olup, MD grubunda ortalama 4,06 bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda
TDD grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikseklik oldugu
goriilmistiir (p=0,036).

LEE i alt 6l¢ek puanlar1 karsilagtirildiginda TDD grubunda ortalama 7,34,
MD grubunda ortalama 6,52 olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaistir (p=0,228).

LEE t alt olgek puanlar1 karsilastirildiginda iki grubun ortalamalari
arasinda anlamli derecede farklilik bulunmamistir (p=0,065).

EE 06lgegi toplam puanlar1 incelendiginde; TDD grubunda ortalama 18,56
iken, MD grubunda ortalama 15,16 bulunmustur. Gruplar Karsilastirildiginda
TDD grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikseklik oldugu
goriilmistiir (p<0,001).

EE_aikk alt Olgek puanlar1 karsilagtirildiginda; TDD grubunda ortalama
10,04 iken, MD grubunda ortalama 8,76 olup, TDD grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiikseklik oldugu bulunmustur (p<0,001).

EE_ed alt 6lcek puanlar1 karsilastirildiginda; grup ortalamalar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmamuistir (p=0,125).

QIDS-SR16 o6lgegi toplam puanlar1 karsilastirildiginda; TDD grubunda
ortalama 20,02 iken, MD grubunda ortalama 15,54 bulunmus olup, TDD
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grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikseklik oldugu goriilmiistiir
(p<0,001).

Olgek puanlarmin gruplar arasindaki dagilimi Tablo 5’te gdsterilmistir.

Tablo 5. EE ve LEE Olgek Puanlarinin Gruplar Arasindaki Dagilimi

. Standart
Olgek Grup N  Ortalama Sapma t p
LEE_toplam Direncli 50 26,82 13,696
i i 2,375 0,020
Direncli 50 2060 12,467
olmayan
LEE i Direncli 50 7,34 3,578
o 1,214 0,228
Direncli 50 652 3164
olmayan
LEE e Direncli 50 7,40 4,071
i i 2,594 0,011
Pl 50 544 3459
olmayan
LEE a Direncli 50 5,66 3,978
i i 2,129 0,036
Diraeh 50 406 3525
olmayan
LEE_t Direncli 50 6,42 4,101
i i 1,864 0,065
Direncl 50 492 3,943
olmayan
EE_toplam Direncli 50 18,56 4,441
. . 3,684 <0,001
Direncli 50 1516 4,782
olmayan
EE aikk Direncli 50 8,52 2,092
. 4,400 <0,001
Direncli 50 68 1,707
olmayan
EE_ed Direncli 50 10,04 4,286
i i 1,546 0,125
Direncli 50 876 3988
olmayan
QIDS_toplam  Direncli 50 20,02 3,384
. 5,953 <0,001
Direncli 50 1554 4,107
olmayan

4.5. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Degiskenlerinin EE ve LEE
Olgek Puanlariyla Korelasyon Analizi Sonuclari
TUm hastalarin sosyodemografik ve klinik degiskenleri ile EE ve LEE

Olgekleri ve bunlarin alt dlgeklerinin korelasyonlarina bakildiginda; yatarak
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tedavi gortyor olmak ile LEE_i alt 6l¢egi arasinda (r=0,225; p=0,025) ve mevcut
depresif epizodun suresi ile EE_aikk alt 6l¢egi arasinda (r=0,003; p=0,014)
pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur. Gegirilmis depresif epizod sayis1
ile EE_aikk alt 6lgegi arasinda (r=-0,151; p=0,046) ve ailede psikiyatrik hastalik
oykiisii ile EE_ed 6l¢egi arasinda (r=-0,158; p=0,038) ise negatif yonde anlamli
korelasyon oldugu bulunmustur.

Sosyodemografik ve klinik degiskenlerin 6l¢ek puanlartyla iliskisi Tablo
6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. Sosyodemografik ve klinik degiskenlerin EE ve LEE 06lcek puanlartyla iliskisi

LEE i EE_aikk EE_ed
r 0,225 0,179 0,056

Yatarak tedavi
p 0,025* 0,075 0,582
Geemis epizod r -0,151 0,200 -0,060
sayisi p 0,134 0,046* 0,551
. . r 0,003 0,245 0,126
Epizod stiresi b 0,976 0,014 0,213
Ailede psikiyatrik r -0,158 0,015 -0,208
hastahk p 0,117 0,880 0,038*

*p<0,05

Tedaviye direngli gruptaki hastalarin sosyodemografik ve klinik
degiskenlerinin EE ve LEE 6l¢ekleri ve bunlarin alt 6lgekleriyle korelasyonlari
incelendiginde; herhangi bir iste ¢alismamak ile LEE e (r=0,303; p=0,032),
LEE t (r=0,298; p=0,036) ve LEE toplam (r=0,294; p=0,038) puanlar1 arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur.

Tedaviye direncli hastalar arasinda EE aikk alt 6l¢egi ile yakinin egitim
durumu (r=-0,355; p=0,011) arasinda negatif yonde, es disindaki anahtar akraba
degiskeni ile (r=0,292; p=0,040) pozitif yonde anlaml korelasyon bulunmustur.

Direncli gruptaki hastalarla ilgili degiskenlerin 6lgek puanlariyla olan
iligkisi Tablo 7°de gosterilmistir.



Tablo 7. Direngli gruptaki hastalarla ilgili degiskenlerin 6l¢ek puanlariyla olan iliskisi

LEE e LEE t LEE toplam EE aikk

Cahismiyor r 0,303 0,298 0,294 0,005

olmak p 0,032* 0,036* 0,038* 0,971

Yakimn egitim " 0,141 0,148 0,152 -0,355

durumu p 0,329 0,306 0,292 0,011*

Es disinda r 0,105 0,118 0,132 0,292
anahtar

akraba p 0,470 0,415 0,360 0,040*

*p<0,05

4.6. QIDS Olgeginin EE ve LEE Olcekleriyle Korelasyon Analizi
Sonuclari

Tiim hastalarin QIDS 6lgek puaninin EE ve LEE 6lgekleri ve bunlarin alt
Olcekleriyle olan iliskisi incelendiginde; QIDS toplam puani ile EE ve LEE
toplam puanlar1 ve tiim alt 6l¢ek puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamlh
korelasyon goriilmiistiir (p<0,05).

Tedaviye direncli hasta grubu kendi iginde degerlendirildiginde; QIDS
toplam puani ile EE ve LEE 6lcekleri ve bunlarin alt 6lgekleri arasinda anlaml
bir korelasyon bulunmamuistir (p>0,05).

Direncli olmayan grupta ise, QIDS toplam puani ile EE toplam puani
(p=0,037) ve LEE toplam ve LEE alt Olcek puanlar1 arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlaml korelasyon bulunmustur (p<0,05).

QIDS ol¢ceginin EE ve LEE olgekleriyle olan iliskisi Tablo 8’de
gosterilmistir.
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Tablo 8. QIDS él¢eginin EE ve LEE édlgekleriyle olan iliskisi

. LEE . EE
LEE i LEE e LEE_ a LEE_t EE_aikk EE_ed
toplam toplam
r 0,277 0,304 0,285 0,263 0,329 0,306 0,233 0,357
Genel
p 0,005* 0,002* 0,004* 0,008* 0,001* 0,002* 0,019* <0,001*
r 0139 0,045 0,111 0,076 0,109 0,048 0,106 0,124
Direncli
p 0,334 0,775 0,442 0,601 0,450 0,743 0,466 0,390
. . r 0,363 0,008 0,029 0,030 0,006 0,154 0,077 0,037
Direncli
olmayan
0,010* 0,008* 0,029* 0,030* 0,006* 0,154 0,077 0,037*
*p<0,05

4.7. Hasta Yakinlarmin Sosyodemografik Verilerinin EE ve LEE Olgek
Puanlariyla Korelasyon Analizi Sonuglari

Tiim hasta yakinlariin sosyodemografik degiskenleri ile EE ve LEE ve
bunlarin alt 6l¢eklerinin korelasyonlarina bakildiginda; yakiin egitim durumu
ile EE aikk alt Olgegi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulunmustur (r=0,351; p<0,001). Yakinin yasi, cinsiyeti, yakinlik
derecesi ve ¢alisma durumu degiskenleri ile dlgekler arasinda istatistiksel olarak
anlaml korelasyon bulunmamistir (p>0,05).

Hasta yakinlarmi sosyodemografik ozelliklerinin EE_aikk alt olgek
puanyla iligkisi Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9. Hasta yakinlarinin sosyodemografik 6zelliklerinin EE_aikk 6l¢ek puamyla iligkisi

Yakimn Yakinmin

Yakmmin Yakimin e Yakinhk
R egitim calisma -
yasi cinsiyeti durumu  durumu derecesi
. r 0,101 -0,104 0,351 -0,008 0,048
EE_aikk
p 0,318 0,304 <0,001* 0,938 0,634
*p<0,005

4.8. Regresyon Analizi Sonuclari

4.8.1. LEE Olcegine Etki Eden Etmenlerin Regresyon Analizi Sonuglari

Sosyodemografik ve klinik degiskenlerin LEE Toplam degiskeni iizerine
etkinlikleri incelendiginde; QIDS toplam puani (0,370) ve Yakinin Egitim
Durumu (0,219) degiskenlerinin LEE toplam puanin1 arttirdig1 goriilmiistiir.

LEE Toplam puanma etki eden etmenler igin regresyon analizi sonuglari

Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. LEE Toplam Puamna Etki Eden Etmenler icin Regresyon Analizi Sonuglari

Standartlastirilmis

etkinlik katsayis1 t P
gids_total 0,370 3,896 <0,001
yakin_egitim_durumu 0,219 2,303 0,023

LEE i alt o6lgegine etki eden degiskenlere bakildiginda; QIDS toplam
(0,310) ve Yatarak tedavi (0,213) degiskenleri LEE i puanini arttirirken,
Depresif nobet sayisi (-0,288) degiskenin ise LEE i puani iizerinde ters yonde
etki ettigi goriilmiistiir.

LEE i alt 6l¢ek puanina etki eden etmenler icin regresyon anallizi sonuglari

Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. LEE i alt 6l¢ek puanina etki eden etmenler igin regresyon anallizi sonuglari

Standartlagtirilms t
etkinlik katsayisi P
gids_total 0,310 3,163 0,002
depresif_nobet_sayisi -0,288 -2,944 0,004
yatarak_tedavi 0,219 2,273 0,025

LEE e alt 6l¢ek puani tizerine etki eden degiskenler incelendiginde; QIDS
toplam (0,345) ve Yakmin egitim durumu (0,219) degiskenlerinin LEE e

puanini arttirdig1 goriilmiistiir.

LEE e alt 6l¢ek puanina etki eden etmenler i¢in regresyon anallizi sonuglari

Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. LEE e alt 6lgek puanina etki eden etmenler igin regresyon anallizi sonuglari

Standartlagtirilmis t
etkinlik katsayist P
gids_total 0,345 3,598 0,001
yakin_egitim_durumu 0,219 2,285 0,024

LEE a alt 6l¢ek puani iizerine etki eden degiskenler incelendiginde; QIDS
toplam (0,347) ve Yakinin egitim durumu (0,251) ve Medeni durum (0,223)

degiskenlerinin LEE a puanim arttirdig1 goriilmiistiir.

LEE aalt 6lgek puanina etki eden etmenler i¢in regresyon anallizi sonuglari

Tablo 13’te gdsterilmistir.

Tablo 13. LEE _a alt 6lgek puanmina etki eden etmenler i¢in regresyon anallizi sonuglart

Standartlagtirilmis t
etkinlik katsayisi P
gids_total 0,347 3,691 <0,001
yakin_egitim_durumu 0,251 2,671 0,009

medeni_durum_2 0,223 2,412 0,018




LEE t alt 6lgek puani iizerine etki eden degiskenler incelendiginde; QIDS
toplam (0,310) ve Yakinin egitim durumu (0,246) degiskenlerinin LEE t
puanini arttirdig1 goriilmiistiir.

LEE talt 6l¢ek puanina etki eden etmenler igin regresyon anallizi sonuglari

Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. LEE t alt 6l¢ek puanina etki eden etmenler igin regresyon anallizi sonuglari

Standartlagtirilmis t
etkinlik katsayisi P
gids_total 0,310 3,211 0,002
yakin_egitim_durumu 0,246 2,552 0,012

4.8.2. EE Olgegine Etki Eden Etmenlerin Regresyon Analizi Sonuclari

Sosyodemografik ve klinik degiskenlerin EE Toplam degiskeni {izerine
etkinlikleri incelendiginde; QIDS toplam puani (0,394) ve Cinsiyet (0,219)
degiskenlerinin EE toplam puanimi arttirdigi goriilmiistiir.

EE Toplam puanma etki eden etmenler i¢in regresyon analizi sonuclari

Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. EE Toplam puanina etki eden etmenler i¢in regresyon analizi sonuglari

Standartlagtirilmis t
etkinlik katsayisi P
gids_total 0,394 4,272 <0,001
cinsiyet 0,198 2,156 0,034

EE aikk alt 6l¢gek puani lizerine etki eden degiskenler incelendiginde; QIDS
toplam (0,248) degiskeni 6lgek puanmi arttirirken, Yakimin egitim durumu (-
0,304) degiskeninin EE_aikk puanina ters yonde etki ettigi goriilmiistiir.

EE_aikk alt 6lgek puanma etki eden etmenler icin regresyon anallizi

sonuglar1 Tablo 16’da gdsterilmistir.
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Tablo 16. EE _aikk alt 6l¢ek puanina etki eden etmenler i¢in regresyon anallizi sonuglari

Standartlastirilmis

etkinlik katsayisi t P
yakin_egitim_durumu -0,304 -3,254 0,002
gids_total 0,248 2,653 0,009

EE ed alt 6lcek puani lizerine etki eden degiskenler incelendiginde; QIDS
toplam (0,261), Yakinin egitim durumu (0,188) ve Alkol kullanimi (0,201)
degiskeninin EE ed puanina arttirdig1 goriilmiistiir.

EE ed alt 6lgcek puanina etki eden etmenler i¢in regresyon anallizi sonuglar1

Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. EE ed alt 6lgek puanina etki eden etmenler i¢in regresyon anallizi sonuglari

Standartlagtirilmis

etkinlik katsayisi t P
gids_total 0,261 2,857 0,005
alkol_kullanimi 0,201 2,145 0,035
yakin_egitim_durumu 0,188 2,047 0,043
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, tedaviye direngli ve direngli olmayan major depresyon
hastalarinda duygu disavurumu ag¢isindan herhangi bir fark olup olmadigi,
depresyonun klinik 6zellikleri ve siddet belirtecleriyle duygu disavurumunun
iliskisi arastirilmistir.

Depresyonun genel toplumda kadinlarda 2 kat fazla gorildigi
bilinmektedir (176). Bizim ¢alismamizda hasta grubunun %72’sinin kadinlardan
olustugu goriilmektedir. Literatiirde depresyonda DD ile ilgili yapilan ¢alismalar
dikkate alindiginda bir ¢alismada 18 erkek ve 22 kadin varken (157) diger iki
caligma yalnizca kadinlardan olustugu goriilmektedir (158,159). Bu agidan
mevcut ¢aligmanin genel popiilasyondaki depresyon sikligini daha iyi yansittigi
sOylenebilir.

Calismamizda hasta grubunun yas ortalamasmin 38,75 +£11,32 oldugu ve
direngli ve direngli olmayan gruplar arasinda istatistikler olarak anlamli fark
olmadig1 goriilmistiir. Hasta grubunda depresyonun ilk ataginin baslangig
yasinin 32,33+10,90 oldugu saptanmigtir. MD c¢ocukluktan eriskinlige kadar tiim
yas gruplarinda goriilebilen bir rahatsizlik olup, ortalama baslangi¢ yas1 32°dir
(177). Yas grubu dikkate alindiginda bizim ¢alismamizdaki hasta grubunun yas
ortalamasinin literatiir bulgulariyla uyumlu oldugu sdylenebilir.

Caligmaya katilan hastalarin %72’si evli, %15’1 bekar, %13’ dul-
bosanmistir. Caligmaya medeni durumdan bagimsiz olarak, yalniz yasayan
hastalar dahil edilmemistir. Bu durumun hasta se¢ciminde bir miktar yanlilik
yaratmis oldugu disiiniilebilir. Ancak c¢alismada hasta yakinlarinin duygu
disavurumu incelendiginden bu durum duygu disavurumu ¢alismalarmin ortak
ozelligidir. Evli olmanin duygu disavurumuna etkisi olup olmadigi
bilinmemekle birlikte evlilikteki uyumun DD’yi etkiledigi bilinmektedir (178).

Egitim durumlarina bakildiginda; ¢alismamiza katilan hastalarin %32’sinin
ilkokul, %25’inin ortaokul, %30’unun lise ve %13 linlin {iniversite mezunu
oldugu bulunmustur.

Calismanin yapildigi bolgenin  konumuyla uyumlu olarak hastalarin
%89’unun kent merkezinde yasadigi goriilmiistiir. Caligmamizin yapildigi

merkezin bolgesi dikkate alindiginda bu durum anlasilabilir. Ruhsal hastaliklara
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kars1 bireylerin tutumu, kabul ve destek seviyeleri ulusal ve etnik gruplar
arasinda farkliliklar gosterebilir. Duygu disavurum diizeyleri iilkeler ve kiiltiirler
arasinda farklilik gostermektedir ve gelismekte olan iilkelerde ve geleneksel
toplumlarda aile iiyelerinin DD diizeylerinin daha diisiik olma egiliminde oldugu
bilinmektedir (179,180). Calisma grubumuzdaki hastalarin biiyiik kismi1 kent
merkezinde yasiyor olsa da Istanbul’un kozmopolit, ¢ok kiiltiirlii yapis1 ve
Pendik bolgesinin sosyo-kiiltirel yapisi ve ¢ok go¢ alan bir bolge olmasi
itibariyle hasta popiilasyonumuzun daha heterojen oldugu séylenebilir. Kadere
inanmak gibi bazi kiiltiirel degerlerin egemen oldugu toplumlarda ruhsal
hastalig1 olan bireylere kars1 daha az elestirel ve daha az suglayici tutumlar
gosterilmektedir. Buna karsin, bireysellik ve basar1 odakli, bireysel ¢ikarlarin
on planda oldugu toplumlarda hasta bireye daha fazla sorumluluk yiiklenmekte
ve hastaligin belirtisi olan davraniglar daha ¢ok kontrol altina alinmaya
calisilmaktadir (181).

Calismaya katilan hastalarin %50’sinin gelirinin 2500 liranin altinda oldugu
goriilmiistiir. Gelir diizeyi ve DD iliskisini inceleyen ¢aligmalar kisithdir. Diistik
gelirli ailelerde daha yiiksek DD oldugunu bildiren ¢aligmalar olsa da (153) bu
konu halen tartigsmalidir.

Gruplar1 karsilastirirken gruplar arasinda sosyo-demografik veriler (yas,
cinsiyet, vb.) agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Cinsiyet, egitim
durumu gibi faktorlerin DD’yi etkiledigi bilinmektedir (182-185). Bu ¢alismada
gruplar arasinda farklilik bulunmamasi iki grubun DD agisindan
karsilagtirilmasinin yapilmasina katkida bulunmustur.

Calismamizda anahtar akrabalarin sosyodemografik verileri incelendiginde
% 62’sinin eslerden olustugu, beklendigi iizere %61 ’inin erkek oldugu,
%60’ 1min bir iste ¢alistig1 ve %44 iiniin lise mezunu oldugu goriilmiistiir. Her iki
grup arasinda yakinlarin sosyodemografik verileri agisindan anlamli farklilik
bulunmadigi gériilmiistiir. Bu degiskenler a¢isindan da gruplar arasinda anlaml
bir farklilik bulunmamasi DD agisindan karsilastirma yapmamiza katkida
bulunmustur.

Klinik olarak tedaviye direngli hasta gruplarinda komorbid hastaliklarin

daha fazla oldugu bilinmektedir (186). Ancak bizim g¢alisgmamizda gruplar
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arasinda ek tibbi ila¢ kullanimi1 ve komorbid tibbi ve psikiyatrik hastaliklar
acisindan anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu durum 6rneklem se¢imi ve
orneklem sayistyla baglantili olabilir. Ek olarak ¢alismamizda hasta grubunda
dekompanse hastaligin olmasi bir diglama kriteri olarak bulunmaktaydi. Bu
kriter hasta se¢imini oldugu gibi, sonuclarimizi da etkilemis olabilir.

Direncli olan ve direngli olmayan depresyon gruplar1 klinik degiskenler
acisindan karsilastirildiginda; ailede psikiyatrik hastalik ve intihar oykiisii,
sigara, alkol veya madde kullanimi ve ilk depresif epizodun baslangi¢ yasi
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilk olmadigi goriilmiistir. Ancak
direngli depresyon grubunda beklendigi tizere yatarak tedavi aliyor olmak, EKT,
intihar girigimi sayis1, gecmis depresif epizod sayis1 ve mevcut epizodun siiresi
degiskenlerinin direncli olmayan gruba gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Tedaviye direngli ve direngli olmayan hasta gruplar1 DD 6lgekleri agisindan
karsilastirildiginda klinik olarak degerli sonuclar elde edilmistir. Hastalarin
doldurdugu ve aile iiyelerinin duygu disavurumunun degerlendirildigi LEE
Olcegi acisindan bakildiginda direngli hasta grubunda LEE toplam puaninin,
LEE e alt 6lcek ve LEE _a alt 6l¢ek puanlarinin direngli olmayan hasta grubuna
gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. MD kronik, tekrarlayici ve ciddi yeti
yitimine neden olan bir ruhsal rahatsizlik olup, kisilerin islevselliklerini olumsuz
manada etkilemektedir. Aile Giyelerinden birisinde depresyon ya da benzeri bir
ruhsal rahatsizlik olmasi durumunda aileler de bu hastalia karsi birtakim
duygusal reaksiyonlar gosterebilmektedir. Ruhsal rahatsizlik ne kadar agirsa
damgalanma ve DD o kadar fazla olmaktadir (187). Dolayisiyla tedavisi zor
olabilen ve daha ¢ok tekrarlama olasilig1 olan direngli depresyonda da duygu
disavurumunun daha fazla olmasi beklenebilir. LEE e ve LEE_ a alt dlgek
puanlarmin direngli hasta grubunda daha yiliksek olmasi direngli hasta
grubundaki aile iiyelerinin hastaya kars1 asir1 tepkilerinin daha fazla oldugu ve
rahatsizlikla ilgili de daha olumsuz bir tutum sergiledikleri seklinde
yorumlanabilir. Muhakkak ki direngli depresyon olan her hastaya karsi her
ailenin yaklagimi farkli olabilir. Duygu disavurumunu kisilerin cinsiyet, egitim
durumlar1 yaninda sosyo-ekonomik durum, kiiltiirel degerler ve toplum normlar1

gibi bagka faktOrler de etkilemektedir (188). Ancak c¢alismamizda gruplar
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arasinda sosyodemografik veriler agisindan farkli olmadig1 dikkate alindiginda
LEE toplam ve LEE e ve LEE a alt 6lgek puanlar1 agisindan farkli ¢ikmasi
klinik a¢idan anlamhidir. LEE e ve LEE a alt 6l¢ek puanlarinin direncgli hasta
grubunda daha yiiksek olmas1 major depresyonla ilgili rahatsizlik belirtilerinin
kaynaklanmig olabilecegi gibi, aile tyelerinin kisilik ozellikleri ve duygu
disavurumlart da majér depresyonun direngli olmasma katkida bulunmus
olabilir.

LEE 6lgeginin diger iki alt dl¢egi agisindan farklilik bulunmamasi dikkat
cekicidir. Bu durum orneklem sayimizla ve orneklem se¢imimizle iligkili
olabilir. Bu konu daha fazla ¢alismayla incelenebilir.

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ve klinik degiskenlerinin EE
ve LEE o6lgekleri ve bunlarin alt 6lgekleriyle olan korelasyonlar1 incelendiginde
anlamli birtakim korelasyonlar bulunmustur.

Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii ile EE ed alt 6l¢egi arasinda negatif
yonde anlamli korelasyon bulunmustur. Ailede psikiyatrik hastalik olmasi
durumunda hasta yakinlarinin hastaya kars1 daha az elestirel ve diismancil bir
tutum sergiledikleri saptanmistir. Bu durum su sekilde yorumlanabilir, ailede
psikiyatrik hastaligi olan birey sayisi ne kadar fazlaysa, aile iiyelerinin
psikiyatrik hastaliklar ve bu kisilere yaklasim konusunda bilgileri ve deneyimleri
o kadar fazla ve ayrica psikiyatrik hastaliklar hakkinda psikoegitim alma
thtimalleri daha fazladir. Dolayisiyla hastaligi olan bireye karsi aile tiyelerinin
daha az elestirel ve diismancil olmalar1 anlasilabilir.

Hastalara ait diger sosyodemografik degiskenler (yas, cinsiyet, vb.) ile EE
ve LEE ol¢ekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamustir.

Hastalarin klinik verilerinin EE ve LEE 6l¢ekleri ve bunlarin alt 6lgekleriyle
olan korelasyonlari incelendiginde; yatarak tedavi goruyor olmak ile LEE_i alt
Olgegi arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Yatarak tedavi gérmek
depresyonla ilgili bir siddet belirteci olarak bilinmektedir. Ayrica hem hastalar
hem de yakinlar1 tarafindan da rahatsizligin siddetli oldugu, tedavisinin gii¢
oldugu gibi yorumlara neden olabilir. Dolayisiyla boyle durumdaki hastalarda
da ailenin daha miidahaleci olmasi1 beklenebilecek bir durumdur. Bu mudahaleci

tutumlarm fazlalig1 kisinin bir birey olarak becerilerini sergilemesinin 6niinde
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bir engel olusturup, depresyonun belirtilerinin daha da agirlasmasima neden

olabilir.

Calismamizda, EE aikk alt ol¢egi ile mevcut depresif epizodun siresi
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon oldugu goriilmiistiir. Buradan da,
depresyonu daha uzun siiredir devam eden hastalarin ailelerinin daha ilgili ve
koruyucu-kollayici bir tutum sergiledikleri, gecmis depresif atak sayisi fazla
olan hastalarin yakinlarmin ise tam tersi bir tutum igerisinde olduklari
goriilmektedir. Depresyonun hasta disinda, aileye olusturdugu yiik de dikkate
alindiginda ailenin depresyon belirtilerinin toparlamasi i¢in bdyle bir tavir
sergilemeleri anlagilabilir bir durumdur. Bir yandan da, Ulkemizdeki
sosyokiiltiirel yap1 ve aile dinamikleri dikkate alindiginda ailelerin fazla
korumaci ve kollayici tavirlari kiginin bireysellesmesinin oniinde bir engel olup,
depresyon gibi hastaliklarin daha uzun stirmesine neden olabilir.

Gegirilmis depresif epizod sayist ile EE aikk alt 6lgegi arasinda negatif
yonde korelasyon oldugu goriilmiistiir. Gegirilmis depresif epizod sayisi arttik¢a
hasta yakinlarimin daha anlayisli ve koruyucu kollayici olmalar1 beklenebilir
ancak hastaligin kronisite kazanmasi halinde hasta ile aile arasindaki iligkilerde
zorlanmaya, duygusal yonden bir kopmaya da neden olabilicegi, dolayisiyla
koruyucu kollayici tutumun azalabilecegi diisiiniilebilir.

Tedaviye direncli gruptaki hastalarin sosyodemografi ve klinik
degiskenlerinin EE ve LEE 6lgekleriyle korelasyonlarina bakildiginda; herhangi
bir iste ¢aligmiyor olmak ile LEE toplam puani ve LEE e ve LEE_t alt dlgek
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur. Aile
uyelerinin depresyonu olan hastalardan bir meslek sahibi olmasi, aile
ekonomisine katkida bulunmasi veya birey olarak kendi hayatin1 kurmaya
baslamasi gibi bir takim beklentileri olabilir. Depresyonun diren¢li olmasi bu
beklentilerin gergeklesmesini giliglestirebilir. Bu nedenle de aile Uyeleri yiksek
beklentiler icine girebilir ve hastaligi olan bireye karsi daha tepkisel ve daha
hosgoriisiiz bir tutum sergileyebilirler.

Calismamizda, tedaviye direngli hastalar arasinda EE aikk alt 6lgegi ile

yakinin egitim durumu arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur.
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Yakinin egitim durumu arttik¢a hasta yakinlarmin daha az koruyucu ve kollayici
bir tutum sergiledikleri bulunmustur. Egitim seviyesi daha yiiksek olan aile
bireylerinin hem sosyokiiltiirel yapilart hem de ruhsal rahatsizliklara kars1 olan
bilgi seviyelerinin daha yliksek olabilecegi diisiiniildiigiinde hastaya kars1 daha
az koruyucu ve kollayict bir tutum sergilemeleri klinik gozlemlerimizle de
uyusmaktadir.

Bir¢ok arastirmada hasta yakini olarak degerlendirilen kigiler hastayla
birlikte yasayan yakinlar1 olmustur (130). Ancak hastadan ayr1 yasayan
akrabalarla yapilan ¢alismalarda da DD’nin yordayici etkisinin gii¢lii olduguna
dair kanitlar bildiren sonuglar vardir (131). Renshaw ve ark. larinin yaptig1 bir
caligmada; es disindaki anahtar akrabalarin (6zellikle de ebeveynlerin) eslere
gore daha fazla koruyucu ve kollayici bir tutum sergiledikleri saptanmigtir (189).
Bizim calismamizda da benzer sekilde, es disindaki anahtar akraba degiskeni ile
EE o6lceginin asirt ilgi koruyucu-kollayicilik alt Olcegi arasinda anlaml
korelasyon bulunmustur. Cocuklarinda ruhsal bir rahatsizlik ortaya ¢ikan anne-
babalarin bu rahatsizliktan dolayr suc¢luluk hislerinin oldugu ve hastalik
siirecinde hasta ¢ocuga kars1 daha koruyucu ve ilgili bir tutum i¢inde olduklar1
bildirilmistir (190). Klinik olarak gozlemimiz de, depresyon ve depresyon dis1
ruhsal hastaliklarda da aile bireylerinden eslerin beklentilerinin ve isteklerinin
genel olarak daha fazla olabildigi, diger aile iiyelerinin (anne, baba, kardes,
cocuk) daha anlayish ve ilgili olabildigi goriilmektedir. Dolayisiyla bu durum da
klinik gozlemlerle uyumlu gibi gézukmektedir.

Hastalik siddeti ile DD arasindaki iliski tartismali bir konudur. Hastaligin
daha fazla belirtisini tasiyan ya da belirtilerin daha siddetli oldugu hastalarin
yakinlarinda duygu disavurumunun daha yiiksek olmasi beklenebilir. Yapilan
calismalar arasinda, hastaligin siddeti arttik¢a hasta yakinlarinin daha yiiksek
DD gosterdigini bildiren ¢alismalarin yani sira, hastalik siddeti ile hasta
yakininin duygu disavurumu arasinda herhangi bir iliski bulmayan ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Florin ve ark. (1992) vyaptiklar1 arastirmada depresif
semptomlarin siddetinin DD ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (160). Hooley
ve ark. (1986) ise major depresyon hastalarinda semptom siddetinin DD ile

iliskisinin olmadigini ifade etmistir (27). Yine major depresyon, bipolar
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bozukluk ve sizoaffektif bozukluk hastalarinda klinik belirtilerin siddetiyle DD
arasinda herhangi bir iliski bulmayan ¢alismalar mevcuttur (24,28). Kronmdller
ve ark. (2008) yaptigi, yatarak tedavi géren 50 major depresyon hastasinin
taburculuktan 1, 2 ve 10 y1l sonra degerlendirildigi bir izlem ¢alismasinda da 10
yilin sonunda hastalarin %56’sinda en az bir kez depresif epizodun tekrarladigi
bulunmus ancak DD’nin hastaligin seyriyle veya semptomlarin siddetiyle iliskili
olmadig bildirilmistir (161). Yapilan ¢aligmalarda ortaya ¢ikan sonuglarin bu
sekilde celiskili olmasinin nedeni halen net olarak bilinmemektedir. One siiriilen
nedenler arasinda; DD diizeyini degerlendirmede kullanilan ydntemler,
orneklem sec¢imi, degerlendirilmenin yapildigi1 hastalik evresi, anahtar akraba
konumundaki bireyin hastaya olan yakimlig: gibi faktorlerde farklilarin olugu yer
almaktadir (162). Bizim ¢alismamizda da, depresif sempomlarin sikligini ve
siddetini degerlendirmek i¢in kullandigimiz QIDS-SR16 dl¢eginin toplam puani
ile EE ve LEE ol¢ekleri toplam puanlar1 ve bunlarin tiim alt 6l¢cek puanlari
arasinda anlamli korelasyon oldugu ve ek olarak QIDS-SR 16 puani yiikseldikge
aile iiyelerinin duygu disavurumu diizeylerinin de yiikseldigi goriilmiistiir.

Bu caligmada hasta yakinin egitim siiresi arttikca LEE e, LEE_a ve LEE_t
alt 6lgek puanlar1 ve LEE toplam puanimin arttigi bulunmustur. Diger yandan
yakinin egitim siiresi arttikca EE_ed 6l¢ek puani artarkan, EE_aikk 6lgeginin ise
puaninin azaldig1 goriilmiistiir. Literatiirde DD ile ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ok
az bir kisminda hasta ve yakiinin egitim seviyesiyle DD iliskisine bakilmistir.
Sizofreni hastalariyla ilgili yapilan bir ¢alismada aile {yelerinin egitim
seviyelerinin yiiksek olmasinin daha diisiik duygu disavurumu ile baglantili
oldugu gosterilmistir (182). Sizofreni ile ilgili yapilan baska bir ¢calismada ise
aile tiyelerinin egitim seviyelerinin yiiksek olmasi daha yiksek duygu
disavurumuyla iligkili bulunmustur (183). Depresyon ¢alismalarinda hasta ve
yakininin egitim seviyesinin DD iizerine etkisine ge¢cmis ¢alismalarda
bakilmadig1 goriilmektedir. Dolayisiyla aile iiyelerinin egitim seviyelerinin DD
ile iligkisinin olup olmadigi tartismali bir konudur.

Calisgmamizda LEE i alt Olgegine etki eden faktorler incelendiginde,
yatarak tedavi gormenin 6l¢ek puanini arttirdigi bulunurken, gegirilmis depresif

nobet sayisi arttikca LEE i1 puaninin azaldig1 goriilmistiir. Bu tartismaya agik
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bir bulgudur. Aile sistemi iginden bir Uyenin ayrilmasi aile ig¢inde birgok
dinamigi de degistirebilir. Hastalig1 olan bireyler yatarak tedavi gérmek icin ev
ortamindan ayrildiginda ev ortamindaki rol ve sorumluluklar1 diger bireylerin
tizerine yiiklendiginden yakinlarinin hastaya kars1 olan olumsuz tepkilerinin de
arttig1 diistiniilebilir.

Depresyon hastalarinin ailelerindeki DD diizeyi ve relaps arasindaki iliskiyi
inceleyen bir¢ok calisma yapilmistir ve neredeyse biitiin ¢aligsmalarda yiiksek
DD ile relaps arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir (28,133). Ve yilksek
duygu disavurumunun relapslara yol acgtigi, giinimuzde artik DD literattriine
yerlesmis bir bilgidir. Ancak tekrarlayan relapslarin aile ortamindaki duygu
disavurumunu ne sekilde etkiledigi ile ilgili bilgiler kisithdir. Aile sistemi
icerisindeki bir olay donguler halinde tekrarlamaya basladigi zaman, bir stre
sonra sistem icerisinde kendine yer edinebilir. Depresyon hastalarinin sik
tekrarlayan epizodlarina da zaman gegctikce diger aile liyeleri uyum sagliyor ve
eskisi kadar mudahaleci tutumlar sergilemiyor olabilir.

Calismamizda, bekar veya bosanmis olmanin LEE a alt 6l¢cek puanini
arttirdig1 gorillmistiir. Duygu disavurumu ile ilgili literatiirde kiginin evlilik
durumu ile duygu disavurumu arasinda iliski gosteren herhangi bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Ancak evli kisilerde sosyal destegin bekarlara gore daha iyi
oldugu bilinmektedir (191). Bekar veya bosanmis olan hastalarin anne-
babalarinda yer alabilecek, hastanin evlenip evlenemeyecegiyle, calisma
hayatlar1 veya okul basarilariyla ilgili kaygilardan dolay1 bu sonuglarin ortaya
¢ikmig olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Bizim g¢alismamizda hastanin cinsiyetinin erkek olmasinin EE toplam
puanini arttirdigi bulunmustur. Cinsiyet faktoriiniin sosyal etkilesimlerin birgok
boyutunda oldugu gibi hastaligi olan birey ve hasta yakinlarmin etkilesiminde
de rol oynadigimi diisiinmek oldukca anlasilabilirdir. Ancak DD ile ilgili
literatiirde kadin ve erkek cinsiyetleri arasindaki farkliliklar ¢ok az galigilmistir.
Hem hastanin hem de hasta yakinin cinsiyetinin degerlendirildigi bir caligmada,
hastanin cinsiyeti ile DD arasinda iliski saptanmazken, hasta yakinlarinda,
kadinlarin erkeklere gore daha fazla elestirel ve daha fazla koruyucu kollayict

olduklar1 bulunmustur (184).
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Bu c¢alismada, major depresyon hastalarinda alkol kullanimmin EE ed
puanini arttirdigi goriilmiistiir. Alkol kullanim bozuklugu alaninda DD ile ilgili
yapilan calismalarda akrabalarinda elestirel tutumlarin fazlaliginin takip
siirecinde hem relaps sayisiyla hem de erken relapsla iliskili oldugu bulumustur
(134,135). Gegmis alkol kullanimiyla ilgili yakinlarin elestirel olan yiiksek
DD’si yeniden alkol kullanimina neden olur. Ve bu durumun olusturdugu
problemle birlikte bir dongii halinde alkol kullanimi devam eder. Yakinlar
tarafindan yapilan bu yorumlar hastaligin uzun dénemdeki seyrini etkilemis
olur. Caligmamiza alkol kullanim bozuklugu tanisi olan hastalar dahil
edilmemistir. Yine de, depresyonun aile Uyelerine getirdigi yiiklerin yaninda
hastanin az da olsa alkol kullantyor olmasinin, hasta yakinlarinda elestirel ve
diismancil tutumlara yol agacagi 6ngoriilebilirdir.

Calismamizin =~ sonuglar1  birtakim  kisithiliklar  dikkate — alinarak
yorumlanmalidir. En biiylik kisithlik calismanin kesitsel nitelikte olmasidir.
Tedaviye direngli olmayan gruptaki hastalarin takip sonucunda tedaviye direng
gelistirebilecegi ihtimali g6z oniinde tutulmalidir. Hasta gruplarina katilimcilar
tayin edilirken SCID-I kullanilmistir. Ancak katilimcilar arasinda heniiz tan
konmamis bipolar depresyon hastalarinin yer alma ihtimalinin ¢aligmanin
sonuglarmi etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Orneklem sayis1 da diger bir
kisitlilik olarak belirtilebilir. Ancak depresyondaki DD c¢alismalar1 dikkate
alindiginda 6rneklem sayimiz diger ¢alismalara gore daha yiiksektir (157,158).
Anksiyete belirtileriyle duygu disavurumu arasinda iliski oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (138). Calismamizda hastalarin anksiyete belirtilerini
Olemeye yonelik klinik bir Olgek verilmemis olmast bir kisitliliktir. Ancak
calismamizdaki hasta gruplarina SCID- I uygulandiginda komorbid anksiyete
bozukluklarmin sikliginin direngli ve direngli olmayan depresyon gruplarinda
farkli olmadig1 gorilmiistiir. Bu durumun gruplarin karsilastirmasinin daha
saglikli yapilmasina olanak sagladigi diisiiniilmiistiir. Orneklemi secerken
depresyon hastalarindan, aile iiyelerinin de calismaya katilabildigi kisiler
calismaya dahil edilmis olup, yalniz yasayan kisiler hari¢ tutulmustur. Bu

kisithliklar sonuglarimizin genellestirilmesini engelleyen faktorlerdir.

54



Bu calisma kisithiliklar1 olmakla beraber major depresyon hastalarinda
tedaviye direngli ve direngli olmayan iki grup arasinda duygu disavurumunu
karsilagtiran ilk ¢alisma olmasi agisindan onemlidir. Depresyon hastalarinda
duygu disavurum diizeyinin hastaligin siddetini ve klinik seyrini nasil
etkilediginin incelendigi genis Orneklemli prospektif caligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, tedaviye direncli ve direncli olmayan major depresyon hasta
gruplart arasinda duygu disavurum diizeyleri acisindan farkliliklart ve
depresyonun siddet belirtegleriyle duygu disavurum diizeyinin iliskisini
incelemek amaciyla yapilmistir.

Tedaviye direngli ve direngli olmayan hasta gruplar1 karsilastirildiginda;
direngli hasta grubunda LEE toplam puaninin, LEE e alt 6l¢ek ve LEE a alt
Olcek puanlarinin, direngli olmayan hasta grubuna gore daha yiliksek oldugu
bulunmustur.

Depresyonun siddet belirtegleri olarak degerlendirebilecegimiz depresif
epizodun sdresi ile ve gecirilmis depresif epizod sayisi ile EE aikk alt dlgegi
arasinda, yatarak tedavi géruyor olmak ile de LEE i alt 6lgegi arasinda anlaml
istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Depresif semptomlarin  sikligini  ve siddetini degerlendirmek igin
kullandigimiz QIDS-SR16 6l¢eginin toplam puam ile EE ve LEE o6lgekleri
toplam puanlar1 ve bunlarin tiim alt 6l¢ek puanlari arasinda anlamli korelasyon
oldugu ve ek olarak QIDS-SR16 puani yiikseldikce aile lyelerinin duygu
disavurumu diizeylerinin de yiikseldigi goriilmiistiir.

LEE i alt olcegine etki eden faktorler incelendiginde, yatarak tedavi
gormenin Olgek puanini arttirdigi goriilmiistiir.

Tedaviye direncli gruptaki hastalarda, herhangi bir iste ¢alismiyor olmak ile

LEE toplam puant ve LEE e ve LEE_t alt 6lgcek puanlar1 arasinda ve hasta
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yakinmin egitim durumu ile EE aikk alt 6l¢egi arasinda anlamli korelasyon
oldugu bulunmustur.

Bu ¢aligmada, es digsindaki anahtar akraba degiskeni ile EE 6l¢eginin asir1
ilgi koruyucu-kollayicilik alt 6l¢egi arasinda anlamli korelasyon bulunmustur.
Hasta yakinin egitim siiresi arttik¢a LEE e, LEE a ve LEE t alt 6l¢ek puanlar
ve LEE toplam puanmin arttigr bulunmustur. Ayrica, yakinin egitim siiresi
arttikca EE ed Ol¢ek puani artarkan, EE aikk alt 6lcek puaninin ise azaldigi
gorilmiistiir.

Calisgmamizda, bekar veya bosanmis olmanin LEE a alt dlcek puanini,
hastanin cinsiyetinin erkek olmasinin EE toplam puanini arttirdigi bulunmustur.

Tum bu bulgular 1s181nda, tedaviye direncli depresyon grubunda ailede
duygu disavurumunun direngli olmayan hastalara gére daha yiiksek oldugu ve
depresyonun siddetiyle ilgili klinik belirtilerinin de yiiksek duygu disavurumu
ile iliskili oldugu goriilmistiir.

Sonu¢ olarak, tedaviye direncli depresyon icin var olan  tedavi
secencklerinin yani sira, ailelerdeki yiiksek duygu disavurumunu azaltmaya
yonelik miidahalelerde bulunulmasi ve hastalikla ilgili psikoegitim verilmesi
depresyon hastalarinda tedavi sonug¢larimizin daha iyi olmasmna yardimci

olabilir.
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EK-1. Etik Kurul Onay Yazisi

Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi yerel etik kurulundan onay almmustir.
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EK-2. Gonulli Onam Formu
Proje Adi: Major depresyon ve tedaviye direncli depresyon hastalari

arasindaki duygu disavurumu agisindan farkliliklarin incelenmesi

Katihmcinmin Adi, Soyadi:

Calismanin Amaci: Bu ¢alismada, unipolar major depresyon ve tedaviye
direncli depresyon hastalarinda duygu disavurumu agisindan herhangi bir fark
olup olmadigi, depresyonun klinik 6zellikleri ve siddet belirtegleriyle duygu

disavurumunun iliskisinin incelenmesi amaglanmaistir.

Calismanin Yontemi: Calismay1 kabul ettiginiz takdirde, arastirma igin 2
seanshik goriisme yapilacaktir. Seanslar ortalama 30 dakika siirecek olup,
arastirmada kullanilmak iizere 1 adet soru formu ve 2 adet dl¢cek uygulanacaktir.

Gorilismeler calismanin yiirtitiiciileri tarafindan yapilacaktir.

Riskler ve Faydalar: Bu ¢alismaya katilmanin bilinen higbir riski yoktur.
Caligmaya katilmanin faydalari; karsilasilan sorunlarla ilgili katilimcilara
psikososyal egitim verilecek, ihtiya¢ duyan katilimcilara farmakoterapi ve diger

terapi segenekleri hakkinda bilgi verilecektir.

Bilime ve tibba katkilari: Bu calismanin sonucunda elde edilen veriler ve
bilgiler bilimsel metodlar ile analiz edilecektir. Bu analiz sonucunda elde edilen
bilgiler ile major depresyon hastaliginin daha iyi anlasilmasi, hastalig1 siirdiiren
ve tedavi silirecini zorlastiran nedenlerin anlasilmast ve yeni tedavi
seceneklerinin gelismesi konularinda bilime ve tibba katkida bulunacagi

distiniilmektedir.

Gizlilik: Calisma sirasinda elde edilecek bilgiler ve bulgular sadece bilimsel
amacl olarak kullanilacaktir. Katilimeilarin isimleri gizli tutulacak ve
calismanin yiriitiiciileri diginda baska kisi ve kurumlarin kullanimima kapali
olacaktir. Uygulanacak testlerin sonucu ile katilimcilarin kimliklerinin

anlagilmas1 kodlama sistemleri kullanilarak engellenecektir. Calisma ile ilgili
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olan her tiirlii degerlendirme formu, rapor vb. belgeler calismanin yiiriitiiciileri

tarafindan saklanacaktir.

Calismamn Goniilliiliik Tlkesi: Bu calismaya katilma goniilliiliik esasina
dayalidir. Bu galismaya katilma ya da katilmama kararmiz Marmara Universitesi
ile mevcut ya da gelecek iliskilerinizi, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi'nde almakta oldugunuz saglik hizmetini etkilemeyecektir.
Katilma karar1 alirsaniz, istediginiz zaman c¢aligmadan ayrilmakta 6zglirsiiniiz.
Arastirmadan ayrilma karar1 alirsaniz 6nceden arastirmacilar1 haberdar etmenizi
rica ederiz. Arastirmaci tarafindan gerek goriilen durumlarda arastirmadan
cikarilabilirsiniz. Arastirmayi kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir
nedenle caligma programindan ¢ikarilmaniz veya ¢ikmaniz halinde, hastali§iniz

ile ilgili tedavisinde bir aksama olmayacaktir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili goniilliiniin herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmeyeceksiniz, ayrica size de bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu formun bir kopyas1 saklamaniz i¢in size verilecektir.

Ikinci boliim: (Katiimcinin/Hastanin Beyany) (bu bolim hazirlanan

gonilli olur formunun sonuna eklenmelidir)

Saymn Dr. Fatih Baz tarafindan Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma swasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastrma sonug¢larmin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi1 swasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli guiven verildi.
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Projenin yliriitiilmesi swasinda herhangi bir sebep goOstermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in
aragtirmadan  cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla
arastirmaci tarafindan aragtirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayl
olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Fatih Baz’1, Marmara Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Anabilim Dali'ndan, 0216 6570606 /6404 no’lu telefondan arayabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimmma ve hekim ile olan

iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti
biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzalamis

bulundugum bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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EK-3. Gondlli Onay Formu

Yukarida goniilliiye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hig¢bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi,

imzasi, adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
gorevlisinin

adi-soyadi, imzasi, gorevi
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EK-4. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu
Katilimc1 Dosya No:
Ad - Soyad Bas harfleri:
Yas (y1l olarak):
Cinsiyet:
Medeni Durum: 1. Evli / Beraber Yasiyor
2. Bekar
3. Diger (Bosanmis, Dul, Ayr1 Yasiyor)

Yasadig1 yer: Koy-Kasaba-llge-il merkezi

Toplam Ogrenim Siiresi (y1l olarak):

Ogrenim Durumu: 1. {lkdgretim Mezunu (8 yila kadar grenim)
2. Lise Mezunu (8-12 yil aras1 6grenim)
3. Yiiksekogrenim Mezunu (12-16 yil aras1 6grenim)
4. Yiiksek Lisans ve Uzeri Ogrenim (16 yildan fazla

stireli 6grenim)

Calisma Durumu: 1. Diizenli gelir getiren bir iste c¢alisgtyor (Tam
zamanli ¢aligma)
2. Diizensiz gelir getiren bir isi var (Yar1 zamanl
calisma, ¢ift¢i, mevsimlik is¢i)
3. Ev hanimi1 / Ogrenci
4. Emekli
5. Calismryor / Issiz / Malulen emekli

Sosyoekonomik Duizey: 1. Diisiik diizey gelir (<1500 TL/ay net gelir)

2. Orta diizey gelir (1500-2500 TL/ay net gelir)
3. Yuksek diizey gelir (>2500 TL/ay net gelir)
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Ek Tibbi Hastalik: 1. Var

(7<) 151017/ )
2. Yok

Ek tibbi ila¢ kullanimi: 1 Var

(BElrtinizZ: . . .ove ettt e )
2. Yok

Psikiyatrik Ek Hastalik (Degerlendirme aninda): 1. Var

(Belirtiniz:........ooveiiii e )
2. Yok

Yatarak tedavi Oykiisii: 1. Var (Say1

belirtiniz:..............coooviiiiin.n.. )
2. Yok

Elektrokonvilsif Terapi (EKT) Oykiisii: 1. Var (Seans sayist

belirtiniz:.................... )
2. Yok

Ailede Psikiyatrik Hastalik (1. derece akrabalarda): 1. Var

(Belirtiniz:..........ccoveiiiiii i )
2. Yok

Ozgegmiste Baska Psikiyatrik Tan1: 1. Var

(BelIrtiniz: . ..ot )
2. Yok

Toplam Depresif Nobet Sayis1 (mevcut donem dabhil):
(Varsa )Toplam Ozkiyim Girisimi Sayis1:
Ailede Ozkiyim Oykiisii (1. Derece yakinlarinda, 2. Derece yakinlarinda)
[k Depresif Dénemin Baslangic Yas1 (y1l olarak):
Son Depresif Donemin Siresi (hafta olarak):
Dénemler Arasinda Iyilesme Diizeyi: 1. Tam Remisyon
2. Kismi Remisyon
3. Kronik Gidis
Degerlendirme Aninda Ilag Kullanimi: 1. Var (Glnlik toplam dozu
belirtiniz):

a)
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b)

c)
d)
2. Yok
Ozgegmiste Psikotrop Ilag Kullanimi: 1. Var (Ginlik toplam dozu
belirtiniz:
2. Yok
Madde Kullanimi: 1. Var (Belirtiniz: a. Sigara
(PaKet/GUN) .. e
b. Alkol (standart
1CK1/@UN) . e
C. Madde (Tarana
Delrtiniz. ........ovvviiii )

Cocuklukta Duygusal/Fiziksel/Cinsel Travma veya Ihmal Varhg

(Gorlismeden edinilen klinik izlenim):

Son Depresif Donem Oncesinde Stresdér Varligi (Goriismeden edinilen
Klinik izlenim):
1. Var (Siddetini belirtiniz): a. Hafif

b. Orta
C. Agir
2. Yok
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EK-5. Kisa Depresif Belirti Envanteri Ozbildirim Formu
KISA DEPRESIF BELIRTI ENVANTERI OZBIiLDIiRIiM FORMU

Son 7 giin boyunca, sizi en 1yi tanimlayan se¢enegi daire i¢ine aliniz.

1. Uykuya dalma:

0 Uykuya dalmam higbir zaman 30 dakikay1 agsmiyordu.

1 Bu siirenin yarisindan azinda, uykuya dalmam en az 30 dk. siirliyordu.

2 Bu siirenin yarisindan ¢ogunda, uykuya dalmam en az 30 dk siiriiyordu.

3 Bu siirenin yarisindan ¢ogunda, uykuya dalmam 60 dakikadan uzun siiriiyordu.

2. Gece boyunca uyku:

0 Gece uyanmiyordum.

1 Her gece kisa siirelerle birkac kez uyanarak, huzursuz ve hafif uyuyordum.
2 Gecede en az bir kez uyaniyordum, ancak kolayca tekrar uyuyordum.

3 Bu siirenin yarisindan ¢ogunda, gece boyu birden fazla uyaniyordum ve 20
dakika ya da daha uzun siire uyanik kaliyordum.

3. Cok erken uyanma:

0 Busiirenin cogunda, kalkmam gereken zamandan en fazla 30 dakika 6nce
uyantyordum.

1 Bu siirenin yarisindan ¢ogunda, kalkmam gerekenden 30 dk.dan uzun bir stre
oncesinde uyanityordum.

2 Hemen her zaman, gerekenden en az bir saat dnce uyaniyordum, ancak sonugta
tekrar uyuyordum.

3 Gerekenden an az bir saat 6nce uyaniyordum ve bir daha uyuyamiyordum.

4. Cok fazla uyuma:

0 @Giin i¢inde uyuklamaksizin, gecede en fazla 7/8 saat uyuyordum.

1 Gindiz uyuklamalar da dahil olmak lizere 24 saat boyunca, en fazla 10 saat
uyuyordum.

2 Gindiz uyuklamalar da dahil olmak lizere 24 saat boyunca, en fazla 12 saat
uyuyordum.

3 24 saat boyunca uyuklamalar da dahil olmak Utzere, 12 saatten fazla uyuyordum.

. Keder hissi:
Kederli hissetmiyordum.
Bu siirenin yarisindan azinda kederli hissediyordum.
Bu siirenin yarisindan ¢ogunda kederli hissediyordum.
Bu strenin hemen hepsinde kederli hissediyordum.

W — O ol

. Istah azalmasi:
Istahimda her zamankine gére degisiklik olmad.
Her zamankinden daha az miktar ya da siklikta yiyordum.
Her zamankinden belirgin olarak daha az ve kendimi zorlayarak yiyordum.
24 saat i¢inde nadiren ve yalnizca kendimi ¢ok zorlayarak ya da baskalarimin
zorlamasi ile yiyordum.

WN— O

76



WN— O 0o WS N— O

W N~ OO

. Istah artmasr:

[stahimda her zamankine gore degisiklik olmadh.
Her zamankinden daha sik yeme ihtiyac1 duyuyordum.
Dizenli olarak, her zamankine gore daha sik ve/veya daha fazla miktarda

iyordum.

Hem 6giinlerde hem de 6giin aralarinda asir1 yeme istegi duyuyordum.

. Kilo verme (son iki hafta icerisinde):

Kilomda bir degisiklik olmada.

Hafif bir kilo kaybim oldugunu hissediyorum.
1 kilogram ya da daha fazla verdim.

2,5 kilogram ya da daha fazla kilo kaybettim.

. Kilo alma (son iki hafta igcinde):

Kilomda bir degisiklik olmadi.

Hafif kilo aldigimi hissediyorum.

1 kilogram ya da daha fazla kilo aldim.
2,5 kilogram ya da daha fazla kilo aldim.

. Konsantrasyon (karar verme):

Her zamanki konsantrasyon ve karar verme yetenegimde bir degisiklik yok.
Ara sira kararsiz oldugumu ya da dikkatimin dagildigini hissediyorum.

2 Cogunlukla dikkatimi toplamak ya da karar vermek bir ¢aba gosteriyorum.
3 Okumak i¢in yeterince konsantre olamiyorum ya da basit kararlar1 bile
alamiyorum.

11. Kendime bakisim:

0 Kendimi digerleri kadar degerli ve hak sahibi goriiyorum.

1 Her zamankinden daha fazla kendimi sugluyorum.

2 Digerleri i¢in sorun kaynagi olduguma biiytik 6l¢iide inantyorum.

3 Siirekli kendimdeki kii¢lik ya da dnemli eksiklikleri diigtinliyorum.

. Oliim ya da intihar diisiinceleri:

Oliim ya da intihar1 diisiinmiiyorum.

Hayatin bos oldugunu ya da yasamaya degip degmeyecegini diigiiniiyorum.
Haftada birkag¢ kez birka¢ dakika boyunca intihar ya da 6limi diisiiniiyorum.
Giinde birkag kez intihar ya da 6liimii baz1 ayrintilariyla diistiniiyorum ya da

intihar i¢in 6zgiin planlar yaptim ya da yasamima son vermeyi denedim.

. Genel ilgi:

Diger insanlar ye genel aktivitelere ilgim, her zamankinden farkli degil.

Diger insanlar ye genel aktivitelere ilgimin daha az oldugunu fark ediyorum.
Onceki aktivitelerimin yalnizca bir ya da ikisine ilgimin siirdiigiinii fark ettim.
Onceki aktivitelerime hemen hemen hig ilgim kalmadh.

. Enerji diizeyi:

Her zamanki enerji diizeyimde bir degisiklik yok.
Her zamankinden daha kolay yoruluyorum.
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2 Olagan giinliik aktivitelerime baglamak ya da bitirmek i¢in biiyiik caba
gostermem gerekiyor (aligveris, ev isleri, yemek yapma ve ise gitme gibi).
3 Enerjim olmadig i¢in olagan giinliik aktivitelerimin ¢ogunu yapamiyorum.

15. Yavaslama hissi:

0 Her zamanki olagan hizimda diisiiniip, konusup hareket ediyorum.

1 Daha yavas diisiindiiglimii ya da sesimin diizeyinin donuk oldugunu fark
ediyorum.

2 Sorularin ¢oguna yanit vermem birkag saniye gerektiriyor ve diisiincemin
yavasladigina eminim.

3 Siklikla asir1 gaba harcamadan sorulara yanit veremiyorum.

16. Huzursuzluk hissi:

0 Huzursuz hissetmiyorum.

1 Sik sik huzursuzluk hissediyorum, ellerimi ovusturuyor ya da oturma bi¢cimimi
degistiriyorum.

2 Hareket etme istegi duyuyorum ye ¢ok huzursuzum.

3 Zaman zaman oturarak bekleyemiyorum ve dolasma ihtiyaci duyuyorum.
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EK-6. Duygu Disavurum Olcegi (EE)
Duygu Disavurumu Ol¢egi (LE)

Admniz:

Soyadiniz:

Yasiiz:

Hastaya Yakimligmiz:
a)Annesiyim
b)Babastyim
c)Esiyim
d)Cocuguyum

ACIKLAMA: Asagida, birinin size karst davraniglarini tanimlayan
climleler vardir. Liitfen birlikte yasadiginiz, sizin i¢in dnemli olan bir insani
diistinerek ciimleleri okuyun ve tanimlanan bi¢imde davranip davranmadigini
dogru (D), yanlis (Y) seklinde isaretleyin. Bunu yaparken son bir yilinizi

diistiniin.

(D) (Y) 1-onun bazi seyleri kasten yaptigini diistiniiyor ve 6fkeleniyorum
(D) (Y) 2-onun hasta olduguna inanmiyorum

(D) (Y) 3-onunla sohbet etmekten hoslaniyorum

(D) (Y) 4-benim i¢in onun istekleri, diger aile Uyelerinin isteklerinden daha
onemlidir

(D) (Y) 5-onunla ilgili her seyi, kendine 6zel sahsi meselelerini bile arastirip
ogrenmeye caligirim

(D) (Y) 6-onun varligi beni deli ediyor

(D) (Y) 7-distiniip diisiiniip yaniyorum ne hata yaptik diye

(D) (YY) 8-onun bazi yonlerini begeniyor ve takdir ediyorum

(D) (Y) 9-ona sik sik 6giit veriyorum

(D) (Y) 10-onunla uyusamiyoruz

(D) (Y) 11-biraktim artik ne hali varsa gorsiin

(D) (Y) 12-aile iginde onun her seyiyle ben ilgilenirim



(D) (Y) 13-ona kirtliyor giiceniyorum

(D) (Y) 14-onun fikirlerini sonuna kadar dinlerim

(D) (Y) 15-onun Usttine titrerim

(D) (Y) 16-onunla birlikteyken baska bir seyle ilgilenmiyorum ilgim siirekli
onun

uzerinde oluyor

(D) (Y) 17-0 benim hayatimi yasamama engel oluyor

(D) (YY) 18-diinya basima yikilmis gibi hissediyorum, o hasta oldu diye

(D) (Y) 19-onun yaptigi isleri begenmiyorum

(D) (Y) 20-onun giyim kusamini begenmiyorum ve ona bunu séyliiyorum

(D) (Y) 21-ondan benim bekledigim gibi davranmasini istiyorum

(D) (Y) 22-ona en ufak bir sey olacak diye endiseleniyorum

(D) (Y) 23-onun her seyiyle ben ilgileniyorum

(D) (Y) 24-ondan ah bir kurtulsam diye diigiindiigiim oluyor

(D) (Y) 25-huzursuz ve keyifsiz oldugunda anliyorum ve ondan uzak
duruyorum

(D) (YY) 26-onun kendi islerini sirali ve diizenli yapmast i¢in onu sik sik ikaz

ediyorum

(D) (Y) 27-hastaneye yatmasi beni perisan ediyor, ondan ayrilmaya hig

dayanamiyorum

(D) (YY) 28-biz birbirimize benziyoruz

(D) (Y) 29-onun yanliglarimi diizeltmesini istiyorum

(D) (YY) 30-onunla iyi anlasiyoruz

(D) (Y) 31-aklim fikrim hep onda baska bir sey diisiinemiyorum

(D) (Y) 32-kendini diizeltmesi i¢in onu sik sik elestiriyorum

(D) (YY) 33-ondan uzak kalmak istiyorum

(D) (Y) 34-basima bir siirii dert agiyor

(D) (YY) 35-0 olmasa biitiin igler yoluna girecek

(D) (YY) 36-bir zorlukla karsilasirsam bu zorlukla basa ¢ikabiliyorum

(D) (Y) 37-onun her seyiyle ilgilenmek bana zevk veriyor

(D) (Y) 38-o6fkelendiginde ondan uzak durmam, onu yatistirmak igin

ugrasirim



(D) (Y) 39-huzursuz ve keyifsiz oldugunda onunla konusmaya, sohbet
etmeye

calisirim

(D) (YY) 40-onun, hastaligini abarttigini diistiniiyorum

(D) (Y) 41-onun morali bozuk oldugunda genellikle ben destek oluyorum
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EK-7. Duygu Disavurum Diizeyi Ol¢egi (LEE)

Duygu disavurumu diizeyi 6l¢egi (LEE)
Adimniz:
Soyadiniz:

Yasiniz:

ACIKLAMA: Asagida, birinin size karst davranislarini tanimlayan
climleler vardir. Liitfen birlikte yasadiginiz, sizin i¢in énemli olan bir insant
diisiinerek ciimleleri okuyun ve tanimlanan bi¢cimde davranip davranmadigini
dogru (D), yanls (Y) seklinde isaretleyin. Bunu yaparken son bir yilinizi

diistiniin.

(D) (Y) 1-bazen konusmak istemezsem eger, beni anlar (zorlamaz)

(D) (Y) 2-sinirlendigimde o beni yatistirir

(D) (Y) 3-benim kendime ait kontroliimii o yitirdigimi soyler

(D) (Y) 4-beklentilerimi doyuramadigim zamanlarda bile bana hosgoriilii
davranir

(D) (Y) 5-ben konusurken miidahale etmez

(D) (YY) 6-benim sinirlerimi bozmaz

(D) (Y) 7-iyi degilim dedigimde benim ilgi ¢ekmek istedigimi sdyler

(D) (Y) 8-beklentilerimi doyuramadigim igin sugluluk duymama neden olur

(D) (Y) 9-bana kars1 asir1 bir koruyuculu kollayicili yoktur

(D) (Y) 10-kendimi iyi hissetmedigim zamanlarda 6fkelenir

(D) (Y) 11-hasta ve keyifsiz oldugumda bana kars1 anlayishdir

(D) (Y) 12-benim olaylara bakis agimi anlayabilir

(D) (Y) 13-her zaman miidahalecidir

(D) (Y) 14-bir seyler kotiye gitmeye baslayinca korku veheyecana
kapilmaz

(D) (Y) 15-kendimi iyi hissetmedigimde bana disardan aramam igin cesaret
verir

(D) (Y) 16-ona bir¢ok sorun yarattigimi diisiinmez

(D) (Y) 17-bir seyleri benimle yapmak konusunda israr etmez
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(D) (YY) 18-isler sarpa saricinca dogru diiriist diisiinemez

(D) (YY) 19-keyifsiz-huzursuz oldugumda bana yardimc1 olmaz

(D) (Y) 20-benden umdugunu bulamazsa beni asagilar

(D) (Y) 21-yanimdan ayrilmamak siirekli benimle olmak gibi bir diisiincesi
yoktur

(D) (Y) 22-yolunda gitmeyen isler i¢in beni suglar

(D) (Y) 23-benim bir insan olarak degerli oldugumu hissettirir

(D) (Y) 24-keyifsiz huzursuz ya da kafam karisik oldugunda bu duruma
tahammdil

gosteremez

(D) (Y) 25-beni garesizligim ve bunalimimla dylece bir kenarda birakir

(D) (Y) 26-kétii oldugum zamanlarda benim duygularimi nasil ele alacagini
bilemez

(D) (Y) 27-sorunlarimi ondan 6¢ almak i¢in yarattigimi sdyler

(D) (Y) 28-benim ozelliklerimi (6zelliklerimin simnirlarini) neyi becerip
beceremeyecegimi bilir

(D) (Y) 29-ne yaptigimi bilmek i¢in beni sik sik kontrol eder

(D) (Y) 30-zor durumlar karsisinda sogukkanliligini ve kendine
hakimiyetini koruyabilir

(D) (Y) 31-hasta oldugumda benim kendimi iyi hissetmem i¢in ugrasir

(D) (YY) 32-benim neyi becerip beceremeyecegim konusunda gergekgidir

(D) (Y) 33-her zaman islerime burnunu sokar

(D) (Y) 34-soyledigim seyleri sonuna kadar dinler

(D) (Y) 35-uzman yardimi aramanin dogru olmayacagini sdyler

(D) (YY) 36-isler yolunda gitmedi zaman bana 6fkelenir

(D) (Y) 37-hakkimda mutlaka her seyi 6grenmek ister

(D) (YY) 38-0 yanimda oldugu zaman huzurlu ve mutlu olmami saglar

(D) (Y) 39-iyi olmadigimi soyledigimde beni abartmakla suglar

(D) (YY) 40-bir seyler yolunda gitmese bile bana kars1 hep sabirlidir

(D) (Y) 41-gittigim yeri mutlaka 1srarla 6grenmek ister

(D) (Y) 42-bana sebepsiz yere ofkelenir

(D) (Y) 43-hasta oldugum zaman ilgili biri olur



(D) (YY) 44-destegine ihtiyacim oldugu zaman esirgemez

(D) (YY) 45-benim 6zel meselelerime karigir

(D) (YY) 46-zor (stres yaratan) bir durumla kolayca basa ¢ikar

(D) (Y) 47-kendimi iyi hissetmiyorsam durumumu merak eder ve anlamak
ister

(D) (YY) 48-bir hata yaparsam anlayisla karsilar

(D) (Y) 49-hayatima burnunu sokmaz

(D) (YY) 50-iyi olmadigim zaman bana tahammiilii yoktur

(D) (Y) 51-kendimi kétii hissettigimde bundan dolayi beni suglamaz

(D) (Y) 52-benden ¢ok fazla sey bekler

(D) (Y) 53-sahsima ait ¢ok 6zel konularda ¢ok soru sormaz

(D) (Y) 54-isler yolunda gitmedigi zamanlar o isleri daha da kotiilestirir

(D) (Y) 55-kendimi iyi hissetmedigim zaman, o bunlar1 benim yarattigimi

soyleyerek sik sik beni suglar

(D) (Y) 56-ben bir seyi beceremeyince zivanadan ¢ikar ¢ok dfkelenir

(D) (Y) 57-gelis gidis saatlerim konusunda onu haberdar etmezsem
huzursuz olur

(D) (Y) 58-isler iyi gitmedigi zamanlar huzursuz olur

(D) (Y) 59-kendimi iyi hissetmedigim zamanlarda bana giiven verir destek
olur

(D) (Y) 60-kendimi iyi hissetmedigimde bile benden ayn1 gayreti bekler






