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OZET

AMAC: Somatik semptomlar major depresif bozukluk hastalarinin ciddi bir
kismina eslik etmektedir. Bireyin yasam kalitesini, tedaviye yanitin1 bozmakta ve
relaps ihtimalini arttirmaktadir. Bu galismanin amaci major depresif bozukluk
hastalarinda metakognitif inanglar ve bilingli farkindaligin somatik semptomlar ile

iligkisini arastirmaktir.

YONTEM VE GERECLER: Calismamizin katilimcilari, Balikesir Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne basvuran ve major depresif
bozukluk tanisi alan (n=100) hastalar ve hasta grubuyla benzer yasa, cinsiyete ve
egitim diizeyine sahip olan (n=96) goniilliilerden olusmaktadir. Hastalarin tanilari
alaninda uzman kisilerce yar1 yapilandirilmis goriisme sonucunda koyulmustur.
Degerlendirme icin her iki gruptaki katilimcilar Sosyodemografik Veri Formu,
Ustbilis Olgegi-30, Bradford Bedensel Belirti Envanteri, Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi ve Bilingli Farkindalik Olgegi ile degerlendirilmistir.

SONUCLAR: Calismamizda hasta gruplarinin Ustbilis-30 6lgegi ortanca
degerleri kontrol grubundan fazla, Bilingli Farkindalik Olgegi ortanca degerleri ise
disiik saptanmistir, yani gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Major depresif bozukluk hastalarinda Bradford Bedensel Belirti
Envanteri skorlari ile Bilingli Farkindalik Olgegi skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Bradford Bedensel Belirti Envanteri
skorlari ile Ustbilis Olgegi-30’un diisiinceleri kontrol edilemez ve tehlikeli olarak
degerlendiren alt boyutunun skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

pozitif korelasyon saptanmistir.

TARTISMA: Bulgularimiz somatik semptomlar ile bilingli farkindalik ve
olumsuz metakognitif inanglar arasindaki iliskiyi desteklemektedir. Bilingli
farkindalik ve metakognitif inanglarin somatik semptomlarin gelisimindeki roliinii
aydinlatmak icin literatiirdeki bilgiler 1s18inda bilissel siireglerin  baska

basamaklarini test eden daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Major depresif bozukluk, somatizasyon, metakognisyon,
farkindalik



ABSTRACT

AIM: Somatic symptoms accompany a significant proportion of patients with
major depressive disorder, impair the quality of life, response to treatment, and
increase the likelihood of relapse. The aim of this study is to investigate the
relationship between metacognitive beliefs and mindful awareness and somatic
symptoms in patients with major depressive disorder.

METHODS: The study sample was composed of patients who were diagnosed
with major depressive disorder (n = 100) in Balikesir University Faculty of
Medicine Hospital, Department of Psychiatry. Having similar age, sex and
education level with patients healthy volunteers (n=96) were included in the study
as control group. The diagnoses of the patients were made by a semi-structured
interview by experts in the field. We applied sociodemographic data form
prepared by the researchers. Hospital Anxiety and Depression Scale, The
Metacognitions Questionnaire-30, The Bradford Somatic Inventory, The Mindful
Attention Awareness Scale were used for clinical assesment.

RESULTS: In our study, the median values of The Metacognitions
Questionnaire-30 scores were found to be higher than the control group and the
median values of The Mindfulness Attention Awareness Scale were lower,
meaning a statistically significant difference between the groups. There was a
statistically significant negative correlation between Bradford Somatic Inventory
scores and The Mindful Attention Awareness Scale in patients with major
depressive disorder. A statistically significant positive correlation was found
between the Bradford Somatic Inventory scores and the scores of the The
Metacognitions Questionnaire-30 subscale which was considered uncontrollable
and dangerous.

CONCLUSION: Our findings support the relationship between somatic
symptoms and mindful awareness and negative metacognitive beliefs. To test the
hypothesis we need further studies with large number of patients.

Key words: Major Depressive Disorder, somatization, metacognition, mindful
awareness
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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

MDB: Major Depresif Bozukluk
DSM: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1

ICD: Hastaliklarin Uluslararas1 Siniflamasi (International Classification of
Diseases)

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

S-REF: Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler
YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk
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UBO-30: Ustbilis Olgegi 30

BIFO: Bilingli Farkindalik Olcegi

BBBE: Bradford Beden Belirti Envanteri
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1. GIRIS VE AMAC

Major depresif bozukluk (MDB); bireyin duygu, diisiince ve davranislarinda
belirgin yeti yitimine yol acan, bedenin ve yasamin biitiiniinii olumsuz etkileyen
bir rahatsizliktir. [1]

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization) tarafindan vyiiriitiilen ¢ok
merkezli bir ¢alismada MDB hastalarinin iigte ikisinin depresif mizacina eslik
eden somatik yakinmalarinin oldugu ve yaridan fazlasinin tibbi olarak

aciklanamayan somatik semptomlar1 oldugu saptanmistir. [2]

Somatizasyon (bedensellestirme) teriminin koékeninde “tibbi  olarak
aciklanamayan belirtiler” tanimi  yer alirf[3] ve heniiz somatizasyonun

psikopatolojisini agiklayacak uygun bir yaklagim gelistirilememistir. [4]

Diislince ve inanglarin kronik agr ile iliskili oldugunu gosteren ¢ok fazla
arastirma bulunmaktadir. [5] Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitabi’nin 5. baskisinda (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders- 5, DSM-5) somatik yakinmalarda bilissel siireglerin 6nemine vurgu
yapilarak, somatizyon tanis1 ic¢in kisinin bedensel belirtilerinin Onemiyle
orantisiz, siireklilik gosteren yogun diislince, duygu ve davraniglarin bulunmasi

ve bunlarin bireyde bunaltiya ve zaman kaybina yol agmasi gerekmektedir. [6]

Beck, biligsel davranis¢r terapi kuramini gelistirirken ruhsal bozukluklarin
temelinde, olumsuz ¢ekirdek inanmislar (degersizlik, yetersizlik, sevilmeme) ve
carpitilmig disiinceler oldugunu One siirmiistiir. [7] Sistematik bir gozden
gecirmede, biligsel davraniser terapinin somatizasyon bozukluklarinin tedavisinde

etkili oldugu sonucuna varilmistir. [8]

Bilisler hakkinda bilis olarak tanimlanan metakognisyon, psikiyatrik
bozukluklarin sagaltiminda sadece diislince icerigini hedeflemenin yetersiz
oldugunu, esas rolii bireyin diislinceleri ile ilgili tutumu, yorumlar1 ve
farkindaliginin {stlendigini belirtmektedir. [9] Metakognisyon, bilis ve biligsel

stireclerin degerlendirilmesi ve kontrolii, dikkat stratejileri, duygular, davraniglar



ve fiziksel duyumlarin degerlendirilmesiyle ilgili diisiince ve inanglar olarak

tanimlanabilir. [10]

Farkindalik ve kabullenme temelli terapilerin hastalarin metakognitif
islevlerinde gelisme saglayarak depresyon ve fonksiyonel somatik rahatsizligin

tedavisinde etkinligi olduguna dair kanitlar saptanmustir. [11, 12]

Metakognisyonun genel olarak iki komponenti metakognitif inanglar
(kognisyon hakkinda bilgi sahibi olmak) ve metakognitif farkindaliktir (kognisyon
stirecleri ve kognisyonun diizenlenmesi). [13] Metakognitif farkindalik daha agik
olarak negatif diisiince ve duygularin “mental durum” olarak deneyimlenmesi,

kisinin diislincelerinin ve duygularinin farkinda olmasi olarak tarif edilebilir. [14]

Teorik olarak diisiince, duygu ve davranislar hakkindaki yetersiz farkindalik
ve sorunlu metakognitif inanglarin depresyonda oldugu gibi somatik yakinmalarda
da saptanmasi olasidir. Eger kisi bilislerinin farkina varabilirse, bu bilislere karsi
tutumu ve inanci hakkinda miidahaleler s6z konusu olabilir. Calismamizda
tanimlanan baglantilar g6z Oniline alinarak, tiim yapilan arastirmalar 1s1ginda,
major depresif bozuklugu olan hastalarda somatizasyon (bedensellestirme) ile
metakognitif inanglar ve bilingli farkindalik arasindaki iliskinin arastirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

Major depresif bozukluk (MDB), duygudurumda ¢okkiinliik, diisiikk benlik
saygisi, keyif verici aktivitelere karsi ilgi azalmasi ile seyreden bir rahatsizliktir.
MDB; duygu, disiince, uyku, istah, calisma kapasitesi gibi giinliik islevler,
bedensel semptomlar gibi bireyin birgok alanini olumsuz etkileyen ciddi
semptomlarla birlikte seyretmektedir. MDB disiiniilen bir bireyde bu

semptomlarin en az iki hafta boyunca stirmesi gerekmektedir. [15]

MDB’nin gerek kendisi gerek eslik eden tibbi hastaliklar iizerinde etkisi
ciddi sorunlar dogurmaktadir. Ornegin kardiyak patolojilerde mortalite riskini iki

kat arttirmasi en bilinen yikict somut kanitlarindandir. [16]

MDB’nin intihar ve tibbi nedenlere bagli mortalite riskini arttirmasi, is
glicii ve ¢aligma verimliligini azaltmasi, aile ve yakin ¢evre ile problemlere yol
agmasi, ekonomik yiikiiniin fazla olmasi (ABD’de yillik 36,9 milyar dolar) ve
bireylerde biligsel ve sosyal yikima sebep olmas1 géz 6nilinde bulunduruldugunda

ciddiyeti daha net anlagilmaktadir. [17]

2.1.1 Major Depresif Bozuklugun Tarihi

Depresyonu bir hastalik olarak ilk tanimlayan kisi 5. yiizyilda Hipokrat
olmustur. Melankoli adin1 verdigi bu rahatsizliga zihinsel ve bedensel
semptomlarin eslik ettigini belirtmistir. Hipokrat, ruhsal bozukluklarin dort viicut
stvist olan kan, balgam, sar1 safra ve kara safra arasindaki dengesizlikten
kaynaklandigini belirtmis, biriken fazla kara safranin melankoliye yol agtigini
sOylemistir. [18]

Bugiin kullanilan depresyon kelimesi, Latince “bastirmak” anlamina gelen
“deprimere” kelimesinden tiiretilmistir. [19] Farkli melankoli tiirlerini ruhsal bir
bozukluk olarak tanimlamak i¢in “depresyon” kelimesini kullanan ilk kisi Emil
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Kraepelin olmustur. Melankoli terimi 19. yiizyilla kadar popiiler tanisal terim
olarak kullanilsa da bu yiizyildan itibaren depresyon terimine olan ilgi artmaya
baglamistir. [20]

1952 yilinda yaymnlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitabi’nin ilk sayis1 (DSM), ruhsal bozukluklar: etiyolojik ve psikodinamik bakis
acis1 ile degerlendirmis ve yasam olaylarina karst bir “reaksiyon” olarak
gelistigini sdylemis, MDB igin depresif reaksiyon ismini kullanmigtir. [21] 1968
yilinda yaymlanan DSM- Il 6nceki baskinin etiyolojik ve psikodinamik bakis
acisin1  slrdiirmiis, isimlendirmede kullanilan “reaksiyon” terimini kaldirmis,

depresif nevroz ismini kullanmustir. [22, 23]

1970’11 yillarin ortasinda ruh sagligi alaninda hastalik tanilarinin 6zellikle
ABD ve Avrupa arasinda biiyilik dl¢iide farklilik gostermesi nedeniyle, semantik
problemlerin ortadan kaldirilmasi amaciyla bir dizi spesifik tani kriterinin
gelistirilmesi ve giivenilir caligmalar yapilabilmesi i¢in Arastirma Teshis
Kriterleri (Research Diagnostic Criteria) adi altinda bir diizenleme yapilmus,
major depresif bozukluk terimi olusturulmustur. Bu terim 1980°de DSM-III’e
dahil edilmistir. [24]

DSM-4’te depresyon tanimi ile diger smiflandirmalar arasinda bazi
celigkili bulgular ve goriisler bulunmasina ragmen genel olarak kabul gormiistiir.
DSM-4, antik déonemde kullanilan melankoli kelimesini iceren bir depresyon alt
tirli icermektedir. 2000 yilinda yayinlanan giincellestirilmis versiyonu DSM-IV-
TR olarak isimlendirilmistir. [25]

DSM-5 daha o6nce duygudurum bozukluklar1 ana baghiginda
degerlendirdigi iki uglu bozukluk ve depresif bozukluklari ayr1 ayr ele alarak “Iki
Uglu Bozukluk ve iliskili Bozukluk” ve “Depresif Bozukluklar” olarak iki farkli
tan1 grubu olusturmustur. DSM-5, MDB tanisinda 6nceki siniflandirmadaki ana

hatlar1 korumus, kokli degisiklik yapmamistir. [6]

Bugiin MDB tanisi igin iki temel tan1 kategorisi kullanilmaktadir; Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi (DSM) ve Hastaliklarin
Uluslararast Siniflamasi (International Classification of Diseases). ICD, MDB



tanisinda tutarligi  korumak i¢in DSM ile benzer hastalik siddet esigi
kullanmaktadir. [26]

2.1.2 Major Depresif Bozuklugun Tanis1

Depresyonun tanisal degerlendirilmesi; bagvuranin mevcut durumu, 6z
gegmisi, aile gegmisi gbéz Oniinde bulundurularak uygun sekilde egitilmis
profesyoneller tarafindan poliklinik sartlarinda yapilmaktadir. Klinik goriismenin
amac1 bireyin ruh halini etkileyebilecek biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorleri
g6z Onlinde bulundurarak bozuklugun tanisin1 ve uygun tedavi yaklagimini
belirlemektir. Olgeklendirme hastaligin siddetinin ve tedavisi siirecindeki
diizelmenin belirlenmesi i¢in Onerilmektedir. Goriismeci hastanin intihar riski
acisindan dikkatli olmalidir. Intihar risk diizeyini saptamak igin Intihar Davranis
Olgegi uygulanmasi énerilmektedir. [27]

MDB’nin olast biyolojik bir nedene bagli olup olmadigimi digslamak igin
bir takim tetkikler Onerilmektedir. Bunlar hipotiroidizmi diglamak ig¢in tiroid
fonksiyon testleri, metabolik hastaliklar1 dislamak i¢in kan elektrolit diizeyleri,

sistemik enfeksiyonu diglamak igin tam kan sayimi ve sedimentasyondur. [28]

Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 5 (DSM-5) MDB
tanisi i¢in bir takim tani kriterleri belirlemistir. (Tablo 1) [6]



A- Birbirini takip eden iki hafta boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi ya da
daha fazlasin1 bulundurmalidir ve bunla birlikte 6nceki islevsellik diizeyinde
bozukluk olmalidir. Bu bes belirtiden en az biri ilk iki madde olmalidir.

1- Giiniin ¢ogu zamaninda ¢6kkiin duygudurum olmasi (iizgiin, bos, imitsiz
hissetmek, disardan bakilinca aglamakli gériinmek), eriskin olmayanlarda
sinirli, alingan ruh hali olmas1

2- Hemen hemen her giin ve giiniin neredeyse tamaminda aktivitelerinde ilgi
kaybi, aktivitelerden zevk alamama

3- Hemen hemen her giin istahin azalmasi veya artmasi, kilo alma veya diyet
yapmadan kilo verme (bir ayda viicut agirhiginda %5 den fazla degisiklik
olmast), cocuklarda kilo alim1 olmayabilir

4- Hemen hemen her giin uykusuzluk ya da uykuda artma

5- Hemen hemen her giin psikomotor gerginlik veya yavaslama (sadece kendi
hissettigi huzursuzluk ya da yavaslama degil, bu durum diger insanlar
tarafindan da gézlemlenebilir olmali)

6- Hemen hemen her giin yorgunluk veya enerjide azalma

7- Hemen hemen her giin degersizlik, asir1 veya uygunsuz sugluluk diisiincesi
(hezeyan boyutunda olabilir)

8- Hemen hemen her giin diisiinme ve konsantrasyon yeteneginde azalma
(kendi farkinda oldugu veya bagkalari tarafindan gzlemlenebilen)

9- Tekrarlayan suicidal diisiinceleri, belirli bir plan olmaksizin tekrarlayan
intihar diisiincesi ya da intihar girisimi veya intihar i¢in 6zel bir plani

bulunmasi

B- Bu belirtiler sosyal islevsellik ya da 6nemli diger ¢aligma alanlarinda

islevsellikte klinik agidan belirgin bir bozulmaya neden olur.

C- Bu donem bir madde kullaniminin ya da baska bir tibbi durumun fizyolojisi ile

aciklanamaz.

D- Major depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoafektif bozukluk, sizofreni,
sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni a¢ilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi

aciklanamaz.

E- Daha 6nce mani ya da hipomani epizodu gegirilmemis olmalidir.

Tablo 1 : DSM-5 Major Depresif Bozukluk Tani Kriterleri




Depresyon Alt Tiirleri

Melankolik 6zellikli depresyon,; ilgi azalmasi, olumlu ¢evresel gelismelerle
belirtilerin diizelmemesi, sabah erken uyanma, psikomotor yavaslama ya da
ajitasyon, istah azalmasi, Kilo kaybi ve asir1 sugluluk diistincelerinin eslik ettigi
depresyon alt tiirii olarak kabul edilmektedir. Bu depresyon alt tiiriinde
deksometazon baskilanma testinde bozulma, REM uyku latansinda kisalma gibi
biyolojik belirteglerin  bulunmasi bir donem “endojen depresyon” olarak
betimlenmesine yol agmustir. Depresyonun bu belirtileri ICD-10’da “somatik
depresyon” olarak tanimlanmaktadir. [29]

Atipik ozellikli depresyon; cevresel etkenlerin belirtilerin rahatlamasina
yardimci olmasi, istah artisi, fazla uyuma, yogun halsizlik ve sosyal etkilesime
kars1 hassasiyet bulunmaktadir. Depresif bozukluklarin yaklasik %30’una tekabiil
etmektedir. Anksiyete bozukluklarina gok sik eslik etmektedir. [29]

Psikotik ozellikli depresyon; eslik eden psikotik bulgularin bulunmasi
durumunda diistiniiliir, hastalarin %70’inde duygudurumu ile iligkili psikotik
bulgular bulunmaktadir. Sugluluk, degersizlik, psikomotor ajitasyon, intihar
diistinceleri diger alt tlirlere gore daha fazla bulunmaktadir. [30]

Mevsimsel ozellikli depresyon; her yil sonbahar ve kis aylarinda
tekrarlayan depresyon tiiriidiir. Giin 1s18inin azalmasinin etiyolojide rol aldigi
diistinilmektedir, bu alt tiir fototerapiden fayda gérmektedir. [31]

Anksiyoz 6zellikli depresyonda; depresyona anksiyoz 6zellikler eslik eder,
bu alt tiirde intihar riskinin fazla oldugu gézlenmektedir. [30]

Karma ozellikli depresyon; depresif semptomlara en az {i¢ mani
bulgusunun eslik ettigi depresyon tiirlidiir, iki u¢lu bozuklugun bir alt tiirli olarak
degerlendirilmektedir. [6]

2.1.3 Major Depresif Bozuklugun Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) goére MDB diinya ¢apinda en yaygin
maluliyete yol acan ve en yiiksek yasam boyu yayginliga sahip ruh sagligi
sorunudur, [32] son ¢alismalar diinya capinda yasam boyu prevelansinin %10 ile
%15 arasinda oldugunu gostermektedir. [33] Bozuklugun geg ergenlik, erken-orta

yetigkinlik ve ge¢ yetiskinlik donemlerinde basladigi gézlenmektedir. Neredeyse
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tiim toplumlarin epidemiyolojik caligmalarinda cinsiyet, yas ve medeni durumun
depresyon ile iliskili oldugu bulunmustur. [34]. Kadinlarda depresyon gelisme
riskinin erkeklere nazaran iki kat fazla oldugu saptanmistir. [35] Major depresyon
prevalansinin genellikle yasla birlikte azaldigi gézlenmistir. [36] Bu veriye ek
olarak hastaligin genglerde tahmin edilenden ¢ok daha fazla oldugunu sdyleyen
caligmalar da bulunmaktadir. [37] MDB, hastalarin en az yarisinda ikinci ve
besinci dekatlar arasinda goriilmektedir. [1] Oniimiizdeki on yillarda, kalp damar
hastaliklarindan sonra en ¢ok islev kaybina yol agacak rahatsizligin depresyon

olacagi tahmin edilmektedir. [38]

Tiim depresif bozukluk calismalari, depresyon ile iliskili mortalite ve
morbiditenin énemini vurgulamaktadir. Depresyon siddetinin artmasi ile birlikte
kalp damar hastaliklar1 ve inme de dahil biitiin tibbi rahatsizliklarin mortalitesinin
olumsuz etkilendigi bilinmektedir. Bununla birlikte depresyonun is giicti kaybu, is
giinii kayb1 gibi farkli etkileri de oldugu, is verimliliginde azalmaya yol agtig1
bilinmektedir. Bu kaybin Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik 36.6 Milyar
dolara tekabiil ettigi diistinilmektedir. [17]

MDB tanist olan hastalarin hayat boyu intihar riskinin %19 oldugu,
hastalarin yaklagik onda birinin intihar nedeniyle hayatini kaybettigi tahmin
edilmektedir. [39] Bununla birlikte bilinen tiim intihar ile Oliimlerin %70’e
yakinimnin bir duygudurum bozuklugu zemininde gelistigi diisliniilmektedir.
Kronik hastalik, yaslilik, yetersiz sosyal iletisim, erkek cinsiyet, intihar girisimi
Oykiisli bulunmasi, umutsuzluk, ailede intihar 6ykiisli olmasi, alkol veya madde

kullanimi intihar i¢in risk faktoriidiir. [40]

2.1.4 Major Depresif Bozuklugun Etiyolojisi

Depresyonun neden ortaya c¢iktigi ilk medeniyetlerden beri arastirma
konusu olmustur. Heniliz depresyonun neden ortaya ¢iktigini tam olarak

aciklayacak bir yaklagim gelistirilememistir.



Psikiyatri bilimi ilk yillarinda depresyonu kisinin yasadiklarina karsi
gelistirdigi psikolojik bir tepki olarak aciklanmaya caligsa da zamanla bu
yaklasimin yetersiz oldugu gozlenmistir. Bunun yerine depresyonun gelismesinde

etkili olan ¢ok faktorlii bir yaklasim sergilenmeye baglanmistir.

Bugiin depresyonun gelisiminde kisinin ge¢mis yasantilari, sosyal ¢evresi,
is hayati, insan iliskileri gibi sosyal faktorlerin, kisinin genetik yapisi, ndéron
aglari, bagisiklik sistemi gibi biyolojik faktdrlerin ve kisinin yasanan olaylara
gelistirdigi savunma mekanizmalari, diisiince, davraniglarini etkileyen semalar,
temel inanglar gibi psikolojik faktorlerin etkili oldugu distiniilmektedir. [41]
Biyopsikososyal model, depresyonunun biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin

karsilikli etkilesimi sonucunda meydana geldigini ileri siirmektedir. [42]
Psikososyal Etkenler

Depresyonun gelisiminin kisinin sosyal diinyasi ile iliskili oldugu
arastirmacilar, hekimler, hastalar ve hatta toplum tarafindan bile dile
getirilmektedir. Aile i¢i ¢atigsmalar, is hayatinda karsilasilan problemler, ekonomik
sorunlar, ebeveynlerle yasanan gatismalar, ciddi saglik problemleri, sevilen bir
kisinin kayb1 gibi sosyal ¢evre ile iliskili bircok faktor depresyon gelisiminde rol
alabilmektedir. [43]

Stres-yatkinlik hipotezi, ayni olumsuz yasam sartlar1 ile karsilasan
bireylerin bu olaylar karsisinda verdikleri farkli psikolojik yanitlart bireyin ruhsal
bir bozukluga olan yatkinlig1 ile agiklamaya calismaktadir. Hastalik gelismesi i¢in
biyolojik ve psikolojik zemini uygun bireylerin stresli yasam olaylar ile

karsilastiklarinda depresif tablonun gelisebilecegini sdylemektedir. [44]

Ciddi yasamsal olaylarin (bosanma, travma, cinsel saldiri, ebeveyn kaybi)
ilk depresyon ataginin gelismesinde, depresyonun siddeti ve alt tiirli lizerinde

belirleyici etkisi oldugu saptanmustir. [45]

Cocukluk ¢aginda karsilasilan fiziksel, cinsel ya da psikolojik istismar,
anksiyete ve madde kotiiye kullanimi gibi durumlar depresyon gelisiminde risk
faktorleri arasinda gosterilmektedir. Cocukluk ¢agi travmasi ayrica depresyonun

ciddiyeti, tedaviye direng ve hastalik siiresi ile de iliskilendirilmektedir. [46]



Biyolojik Etkenler

Son donemde depresyonu agiklamak i¢in kullanilan yaklasimlar yliziini
organik sebeplere ¢evirmistir. Depresyonun patofizyolojisi heniiz anlagilamamis
olmasina ragmen ¢ok sayida teori ortaya atilmistir.Genetik yatkinlik,
monoaminerjik sistem yetersizligi, sirkadiyen ritim bozukluklari, immiinolojik
islev bozuklugu, HPA ekseni disfonksiyonu ve duygusal devrelerin yapisal veya

islevsel anormallikleri tizerine odaklanmaktadir. [47]

Aile ve ikiz ¢alismalart major depresif bozuklukta bireysel farkliliklarin
yaklagik %40’min genetik farkliliktan kaynaklandigini bulmustur. [48] Cogu
ruhsal bozukluk gibi major depresif bozuklugun da genetik ve epigenetik
faktorlerle etkilesimi oldugu diisiiniilmektedir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda
depresyonla iliskilendirilen ¢ok sayida gen varyant1 bulunmustur. [49] Gen harita
caligmalarinda depresyon ile ikinci kromozom ftizerindeki c-AMP yanit elemant
baglayict protein (CREB) ile arasinda iliski saptanmistir. CREB diizeyinin
antidepresan tedavisi ile arttig1 ve yiikksek CREB seviyesinin antidepresan etki ile

iliskisi oldugu diisiiniilmektedir. [50]

Monoaminerjik ilaglarin depresyon tedavisindeki etkinliginden yola
¢ikilarak monoamin teorisi tliretilmistir. [51] Monoamin teorisi, depresyonun
patofizyolojisinin merkezi sinir sisteminin (MSS) farkli bdlgelerinde serotonin
(5HT), noradrenalin (NA) ve dopamin (DA) monoaminlerinin iglevinde belirgin
diizensizlik ve bozulmadan kaynaklandigini ileri stirmektedir. Merkezi sinir
sisteminde (MSS) sinaptik aralikta monoamin miktarini arttiran ilaglarin depresif

semptomlari yatistirdigi gézlenmistir. [52]

Depresyon ataklar1 siiresince immiinolojik sistemde anormallikler
gozlenmektedir. Immiinolojik sistemin bir pargasi olan inflamatuar sitokin
diizeyleri depresif siirecte karsilasilan hastalik davranmislarimin (bitkinlik, endise,
istah kaybi, uykusuzluk, hiperaljezi, bakimsizlik ve dikkat daginikligi) olusmasi
ile iligkilendirilmektedir. [53]

MDB’de hipotalamik-pitiiiter-adrenal (HPA) eksen isleyisinde de

anormallik saptanmistir. HPA’nin normal fizyolojik isleyisinde stresli bir tablo
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gelistigi zaman pitiiiter bezden kortikotropin salgilatict hormon (CRH) salinir,
CRH hipozin adrenokortikotiropin hormon (ACTH) salgilanmasia yol agar ve
adrenal bezlerden glukokortikoid salgilatir. Glukokortikoid diizeyi belli bir
seviyeye ulastigi zaman negatif feedback mekanizmasi ile ACTH salinimini
azaltir. MDB gibi kronik stres durumunda geri bildirim islevini yerine getiremez
ve HPA ekseni baskilanamaz. Bu durum MDB’nin 6zellikle emosyonel belirtileri
ile iliskilendirilmektedir. Yapilan ¢alismalarda depresyon ve deksametazon
supresyon baskilanma testi arasinda iliski oldugu gozlenmektedir, bu durumun
olusmasindan CRHR-1 (Corticotropin-releasing hormone receptor 1) reseptorii
sorumlu tutulmaktadir. [54, 55] Ayrica bir meta-analizde azalmis deksametazon

supresyonunun psikolojik stresore verilen yanit1 arttirdigi saptanmastir. [56]

MDB hastalarinda frontal korteks, orbitofrontal korteks, singulat korteks,
hipokampiis ve striatum gibi beynin birgok bélgesinde kiigiilme saptanmistir. [57]
Nérogoriintiileme bulgularini birlestiren teoriler nerilmistir. Onerilen ilk model
Limbik Kortikal Model’dir. Model, ventral paralimbik bolgelerde aktivite artist,

frontal diizenleyici bolgelerde ise aktivite azalmasi oldugunu sdylemektedir. [58]

MDB ayrica HIV / AIDS veya astim gibi kronik veya terminal dénem tibbi
duruma ikincil gelisebilmektedir, bu durum "ikincil depresyon” olarak

isimlendirilmektedir. [59]

Psikolojik Etkenler

MDB’nin gelisimini ve siirdliriimiinii aciklamaya ¢alisan yaklasimlarin
basinda psikodinamik yaklasim, davranis¢t yaklagim ve bilissel yaklagim yer

almaktadir.

19601 yillarda psikodinamik yaklagim psikiyatriye hiikmediyordu.
Freud’un psikanalitik teorisi, psikodinamik yaklagimim bir ornegidir. Freud,
depresyonun igsellestirilmis Ofke, nesne kaybi ve kati siiperego baskisi gibi
sebeplerle aciklamaya caligmig, bu siireclerin 0z-saygi yitimine yol actigini

sOylemistir. [60]
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Davranigs¢1  yaklasim, davranmisin = sekillenmesinde ¢evrenin  Onemini
vurgulamaktadir. Bireyin davraniglarini ¢evreden gozlemledigi davranis ve
durumlan klasik kosullanma, edimsel kosullanma ve sosyal 6grenme teorisi yolu
ile Ogrendigini soylemektedir. Bu yaklagima gore depresyon, bir insanin
cevreleriyle etkilesiminin bir sonucu olarak gelismektedir. Depresyonun insanin
yasantisindaki olumlu pekistireclerin azalmasi ve olumsuz pekistireglerin artmasi
sonucu olustugunu ileri siirmektedir. Davranis¢i yaklasimin depresyona yol acan
cevresel bir sebebin bulundugu eksojen depresyonlar: agiklamakta daha yeterli
oldugu kabul edilmektedir. [61]

Biligsel yaklasim depresif bozukluklarin, bireylerin kendilerini, yasamsal
olaylar1 (¢evre) ve geleceklerini islevsel olmayan olumsuz bakis agilarn ile
degerlendirmesi sonucunda gelistigini ileri stirmektedir. Bu durum Beck'in bilissel

ticliisii, ayn1 zamanda olumsuz ii¢lii olarak da bilinir:
e Kendi — ‘Kimse beni sevmiyor.’
e Cevre — ‘Insanlar cikarci ve kétiidiir.’
e Gelecek — ‘Higbir zaman 1yi olmayacagim.’

Depresyonu olan insanlarin genellikle kendilerini “sevilmeyen, caresiz,
kaderine terk edilmis” veya “yetersiz” olarak gordiiklerini, hos olmayan
deneyimlerini fiziksel, zihinsel ve / veya ahlaki eksikliklerine baglamaya meyilli
olduklarini sdylemektedir. [62] Beck, depresyonu olanlarin biligsel c¢arpitmalar
gelistirdigini, hatali ya da yararsiz diisiinme kaliplar1 olarak da adlandirilan bir tiir
biligsel onyargi kalibi gelistirdiklerini ileri siirmektedir. [7] Biligsel yaklasima
gore depresyonu olan bireyler olumlu 6zelliklerini gérmezden gelmeye,
basarilarin1 anlamsiz ve kiigiik gorme egilimindedirler. Beck ayrica depresif
bozuklugu olan bireylerin, genellikle ¢ocukluk deneyimlerinden kaynaklanan
olumsuz semalar1 oldugunu vurgulamaktadir. Bu semalarin ¢ocukluk ¢agi
yasantilardan kaynaklanan kinanma, zorbalik ya da istismar zemininde ortaya

cikabilecegini sdylemektedir. [63]
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Metakognisyon, bilisleri degerlendiren, amacini ve yonelimini organize
eden sistem olarak diisiiniilmektir. Metakognisyon bireylerin olumsuz diisiince ve
duygular gelistirmesine ve devam etmesine yol agan hatali ve carpik 6z-inanglarin
oldugunu, bu siirecte bireyin kendisine yardimci olacagii diisiintip kullandig:
yararsiz tutumlarin (ruminasyonlari, endiselenme, diisiinceyi kontrol etme ¢abasi)

bireyi depresif kisir dongiiye soktugunu sdylemektedir. [64]

Metakognitif inang¢lar depresyonun baslamasindan, siirdiiriilmesinden ve
niiks etmesinden sorumlu tutulmaktadir. Bireyin kullandigi uygunsuz ¢ézim
yontemleri hakkindaki olumlu inanglari yeni bir problemle karsilagildigi zaman
tekrar ayn1 yontemin kullanilmasina yol agmaktadir, yani birey problemleri
karsisinda tekrar ruminatif bir ¢6zim yontemi kullanmaya devam etmektedir.
Ruminasyonlar hakkindaki olumsuz inanglar ise emosyonel problemlerle

iliskilendirilmistir. [65]

[ Rminayon |
)

Sekil 1 : Depresyonun Metakognitif Modeli
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2.2 SOMATIZASYON

Somatizasyon, psikiyatri ve diger tip branglar1 arasinda sinirda kalmuis,
genel olarak ¢ozilmemis bir problem olarak varhigmmi siirdiirmektedir. [66]
Somatizasyon, bilissel ve emosyonel sorunlar1 bedensel semptomlar seklinde

deneyimleme ve bu sorunlart bedenle iliskilendirme egilimi olarak tanimlanabilir.
[67]

2.2.1 Somatizasyonun Tarihi

Somatik semptomlar hekimler tarafindan yiizyillardir bilinmektedir.
Agiklanamayan bu semptomlar ilk defa Antik Misir doneminde tanimlanmstir.
Antik Yunanda hekimler bu tablonun uterusun kadinin bedeninde hareket
etmesinden kaynaklandigini ileri stirmiistiir. Uterus kaynakli  oldugunu
diisiindiikleri bu semptomlart “histeri” olarak isimlendirmislerdir. [68] Bu
semptomlar, 18. Yiizyilin sonlarma kadar “histeri”, hipokondriyazis” ve

“melankoli” gibi farkli isimlerle anilmistir. [69]

Sydenham’in 1682 senesinde ileri siiriidiigii tezi, somatizasyon hakkindaki
diistincelerin evriminde bir doniim noktast olmustur. Psikosomatik bozukluklarda
gorililen fiziksel ve psikolojik semptomlarin ilk sistematik tanimlarindan birini
yapmistir. Sydenham’in hastalar1 birgok hastaligr taklit edebilen cok cesitli
fiziksel belirtiden yakinmaktaydi. Sydenham histeri olarak kabul ettigi bu
tablonun tibbi bir hastaliktan ziyade zihinden kaynaklanan bir bozukluk
neticesinde meydana geldigini s6ylemistir. Kadinlarda gelisen bir hastalik olarak
gordigi histerinin “hem fiziksel hem de zihinsel bir bozukluk” neticesinde
olustugunu sodylemistir. Bu tablonun erkeklerdeki karsiligina ise hipokondriyazis
admi vermistir. Sydenham, “hem akil hem de bedende meydana gelen diizensizlik
ve bozukluk” gelistigini One siirerek histerik-hipokondriazise biitiinciil bir

aciklama sunmustur. [70]

Sonraki siireglerde hipokondriyazis, “bireyin zihninin tamamen saglik

durumu ile mesgul oldugu, saglik durumunu oldugundan kétii degerlendirdigi” bir
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rahatsizlik  olarak tamimlanmustir.  Hipokondriyazisin  sadece erkeklerde
goriilmedigi, her iki cinsiyette de goriildiigii saptanmis, bu bireylerin gordiikleri,
okuduklar1, hatta duyduklart hemen hemen her rahatsizligin kendilerinde
bulunabileceginden siiphelenebilecegi  sOylenmistir. Bu tamimlama ile
hipkondriyaz ve histeri arasinda net bir ayirim yapilmistir. Hipokondriyazis ve
histeri buglinkii somatoform bozukluklarin ilk prototipleri olarak goriilmektedir.

Bu tanimlar somatizasyonun temelini olusturmustur. [71]

Psikiyatristler son birka¢ dekata kadar histeri olarak tariflenen tablodan
muzdarip olanlar disinda bedensel semptomlar: nispeten daha az 6nemsemistir.
Son donemde yapilan ¢ok sayida aragtirma somatizasyonun Onemini Ve

somatizasyona artan ilgiyi gostermektedir. [72]

20. Yiizyil’mn ilk yarisinda 6zellikle psikoz gibi ana basliklarda ortak bir
kani olsa da psikiyatri tanilar1 heniiz standardize edilmemisti ve tanilar hastaneden

hastaneye degismekteydi.

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi‘nim ilk sayis1 1946
ve 1951 yillar1 arasinda, Ikinci Diinya Savasi’ndan hemen sonraki ddénemde
hazirlanmistir. O donemin hekimleri savasa ve ¢atismaya bagl gelisen cok sayida
psikotik olmayan psikiyatri vakas1 degerlendirmistir. Bunun sonucunda gordiikleri
vakalar1 biiylik Ol¢iide yasamsal deneyimlere bagli gelisen “reaksiyon” olarak
yorumlamislardir. Bu egilim Ruhsal Bozukluklarin Tamisal ve Istatistiksel El
Kitabi‘'nin ilk sayisinda bolca yer edinmistir. DSM’nin ilk basiminda organik
beyin bozukluklari ve zihinsel “eksiklik” (retardasyon) disinda tiim zihinsel
bozukluklar yasamsal olaylara kars1 bir tepki; “reaksiyon” olarak ele alinmistir.
Psikosomatik bozukluklar1 isimlendirmek i¢in o donem “Psiko-Fizyolojik
Otonomik ve Visseral Bozukluklar” terimi tercih edilmistir. Somatik
semptomlarin bireyin bastirilmis normal fizyolojik duygu, his ve 06znel
durumlarinin kronik ve abartili ifadesinden kaynaklandigi, bu i¢sel duyumlarin
uzun siire devam etmesi durumunda yapisal degisikliklere yol agabilecegi
soylenmistir. Bu kavramsallagtirma o donem psikiyatriyi biiylik olciide etkisi
altina alan psikanalitik ve psikodinamik psikoterapini etkisini belirgin sekilde

gostermektedir. [21]
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16 yil sonra yaymnlanan DSM-II, klinik gbézlem ve idiografik
degerlendirme zeminde gelisen psikanalitik kuramin etkisi altinda gelismistir. Her
ne kadar genel 6zellikleri ve kategorileri dnceki baskiya ¢ok benzese de, her yerde
bulunan “reaksiyonlar” terimi kaldirilmistir; bunun yerini nevroz, psikoz veya
“bozukluk™ tabiri almistir. Psikosomatik durumlar, “otonomik ve visseral”
kelimeleri kaldirilarak “Psikofizyolojik Bozukluklar” olarak isimlendirilmistir.
[22]

Sonraki donemde ruhsal bozukluklarla iligkili temel ve uygulamali
norobilimsel gelismelerle birlikte psikanaliz ile ilgili sorgulamalar artarak devam
etmistir. Amerikan psikiyatrisi, kanita dayali ve uygun sekilde tasarlanmig
arastirmalardan elde edilen verilere dayanan tedavi yontemlerine agirlik vererek
daha bilimsel ve daha norobiyolojik hale gelmistir. Psikoloji tamamen yok
sayllmamis fakat 6nemi azalmistir, davranisci ve biligsel bilimler bazi boliimlerde
psikanalize yardimei olurken, bazi boliimlerde de psikanalizin yerine ge¢mistir.
[73]

Biitin ~ bunlar, DSM-III'in biliylik o6l¢iide degisen dogasinda

somutlastirilmistir. Bu baskinin temel 6zellikleri:

1. Ruhsal durumlar “bozukluklar” olarak adlandirilmistir. (Bu terim

etiyolojinin nétr olduguna vurgu yapmaktadir.)

2. Teshis i¢in kullanilacak spesifik ve tanimlanmis tani kriterleri
listelenmistir.
3. Tan1 kategorileri hiyerarsik bir sekilde diizenlenmistir.

Hastaliklar hiyerarsisi i¢cinde “Psikofizyolojik Bozukluklar” kaldirilmistir.
Bunun yerine, “Fiziksel Durumu FEtkileyen Psikolojik Faktorler” olarak
adlandirilan yeni bir kategori gelistirilmistir. Bu kategorin anlamini kendi
icerisinde barindirir: “Psikolojik siiregler fiziksel durumlari etkileyebilir’. Bu
kategori, daha az dnem tasiyacak sekilde hiyerarsinin en sonuna yerlestirilmistir.
DSM-III’lin 6nceden var olan kisilik bozukluklar1 veya zeka geriligi, eslik eden
tibbi durumlar, stresorler ve islevsel kapasitenin dahil edildigi format tani icin

“cok eksenli” bir yaklasim igermektedir. Ayrica Psikolojik, biyolojik ve sosyal
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faktorlerin dinamik bir cat1 altinda toplanmasi ve dogrusal olmayan psikosomatik

yaklasim amaglanmuistir. [24]

DSM-1V, onceki siiriimle benzer egilimleri siirdiirerek benzer tasarim
yapisint stirdiirmiistiir. Degisikliklerden bir tanesi DSM-III’de birkag hastalik i¢in
istege bagl olarak birakilan “nevroz” teriminin kaldirilmasi olmustur. Dordiincii
baskida genel olarak psikolojik faktorlerin beden tizerindeki rolii iizerinde daha az

durulmus ve psikosomatik siiregler kavramina olan ilgi azalmistir. [25]

DSM-5, psikosomatik bozukluklar1 “Somatik Semptom ve Ilgili
Bozukluklar” olarak genel bir cat1 altinda toplanmustir. Onceki sayida (DSM-IV)
psikosomatik siireglerin birbiriyle ¢akismasi ve sinirlarin belirli olmamasi gibi
temel problemler DSM-5’te giderilmeye c¢alisilmistir. DSM-5 siniflandirmast,
sorunlu ¢akismayi onlemek icin bu bozukluklarin ve alt kategorilerin sayisini
azaltir. “Somatizasyon Bozuklugu”, “Hipokondriazis”, “Agri Bozuklugu” ve
“Ayrismamis Somatoform Bozukluk” tanilart kaldirilmistir. DSM-5, tip ile
psikiyatri arasindaki karmasik iliskiyi daha iyi tanimlamaya caligmistir. Somatik
semptomlartyla birlikte anormal diisiince, duygu ve davranislari olan bireylerde
bir baska tibbi hastalik olmasi tanmiy1 degistirmemektedir. Onceki sayida
somatizasyon bozuklugu tanisi alan bireyler DSM-5 kriterlerine gore de biiyiik
oranda somatik semptom bozuklugu tan1 kriterlerini karsilamaktadir, fakat burada
onemli nokta somatik semptomlar:t ile uyumlu anormal diisiince, duygu ve

davraniglarin bulunmasidir. [6]

DSM-5, somatizasyon bashiginda somatik semptom bozukluguna
odaklanmistir ve Somatik Semptom Bozuklugu ve Diger Iliskili Bozukluklar
baglig1 altinda 7 hastalik tanimlamistir. [6]

e Hastalik Kaygis1 Bozuklugu

e Konversiyon Bozuklugu (Fonksiyonel Norolojik Sendrom)
e Tibbi Bir Durumu Etkileyen Psikolojik Faktorler

e Yapay Bozukluk

e Ozgiin Olmayan Diger Somatik ve iliskili Bozukluklar

e Ozgiin Olmayan Somatik Semptom

e Diger Ozgiin Somatik Semptom ve Iliskili Bozukluklar
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2.2.2 Somatizasyonun Epidemiyolojisi

Somatizasyon evrenseldir, 6znel yapist veya sikligi degisse de tiim
kiltirler arasinda goriilebilmektedir. Somatik semptomlarin, tiim diinyada

duygusal problemlerin en ¢ok ifade edilme sekli oldugu diistiniilmektedir. [74]

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada erkeklerde dort ve
daha fazla agiklanamayan bedensel semptom, kadinlarda da alti ve daha fazla
aciklanamayan bedensel semptom baz alinarak yapilan anket caligmasinda,
somatizasyonun hayat boyu sikligi %4 olarak saptamistir. Buna ek olarak
Avrupa’da 12 aylik bir takip siiresinde somatizasyon sikliginin %6 oldugu

gozlenmistir.

Birinci  basamak  saglhik  hizmeti  basvurular1  incelendiginde,
somatizasyonun son derece yaygin oldugu bulunmustur. Ornegin, aile hekimligi
klinigine bagvuran depresif epizot, panik bozukluk, anksiyete bozuklugu olan 700
hastada yapilan arastirma sonucunda hastalarin %75’inde eslik eden somatik
semptomlar saptanmistir. Bu hastalarin %17’sinde hayat boyu devam eden tibben
agiklanamayan ¢ok sayida somatik semptom saptanmustir. %8'inde ciddi bir tibbi
hastalik olmamasina ragmen yogun hastalik kaygis1 ve hipokondriyak ugrasilar

saptanmustir. [75]

Toplumlar arasinda somatizasyon goriilme sikliginda farkliliklar oldugu
gozlenmistir. Bazi toplumlarda somatizasyon goriilme sikliginin daha fazla
oldugu saptanmustir. Yayginliktaki bu fark, egitim durumundaki farkliliklar ile
aciklanmaya calisilmig, afroamerikalilarda egitim diizeyi ve sosyoekonomik

diizeyi diisiik olan bireylerde daha fazla somatizasyon tanisi saptanmistir. [76]

2.2.3 Somatizasyonun Etiyolojisi

Somatizasyonun nasil olustugunu agiklamak i¢in ¢ok sayida teori ileri

stiriilse de etiyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamustir.
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Psikoanalitik yaklasim

Klasik psikoanalitik yaklasim somatizasyonun altinda yatan sebebin kabul
edilemez cinsel arzular ya da bastirilmig travmalarin oldugunu, ego giicii zayif ya
da yetersiz bireylerin bu psisik enerjinin bir kisminit bastiramadigini ve psikolojik

boyutunu gizlemek igin fiziksel semptomlara ¢evirdigini ileri siirmektedir. [77]
Kognitif Yaklasim

Biligsel yaklasim bireyin temel inanglarinin (semalar) durumlar
degerlendirmesinde etkili oldugunu, bu semalarin olusumunda ge¢mis yasantilar,
biyoloji gibi faktérlerin rol aldigimi  sdylemektedir. Yanli biligsel
degerlendirmenin kronik agrinin baslamasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli roli
oldugunu gosteren kanitlar bulunmaktadir. Beden duyumlarinin katastrofik
degerlendirilmesinin agrinin olusmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol aldigi

soylenmektedir. [78]

Somatizasyonun bilissel modeli dikkat siirecleri, islevsel olmayan inanclar,
semptomlarin felaket olarak degerlendirilmesi, amplifikasyon ve kaginma
davraniglarinin 6nemine vurgu yapmaktadir. Genel olarak, bilissel davranisei
modeller somatizasyonun gelismesindeki kilit siirecin, bedensel duyumlarin
felaket tablosu olarak yorumlanmasi oldugunu varsaymaktadir. Biligsel davranisci
modelde somatizasyon gelisiminde rol oynayan faktorler dort kiimede
degerlendirmistir. Biligsel faktorler (yorumlama, dikkat ve algi), psikobiyolojik
faktorler (uzun siireli fizyolojik uyarilma, agri1 hassasiyeti), davranig (kaginma,

yardim ve gilivence arayis1) Ve sosyal faktorler (aile ve saglik profesyonellerinden
destek almak). [79]

Somatik duyunun amplifikasyonu, bedensel duyuyu yogun, zararli ve rahatsiz
edici olarak deneyimleme egilimini ifade eder. Hipervijilans ya da viicut
duyularina karsi asir1 hassasiyet, zayif ve seyrek duyulara konsantre olmak,
bedensel duyumlara emosyonel veya kognitif bir tepki vermek bu duyulara karsi

daha tetikte olmaya ve rahatsiz edici olmalarina yol agmaktadir. [80]
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2.3 METAKOGNISYON

2.3.1 Metakognisyonun Tanimi

Metakognisyon terimi, "Otesinde" veya "iistiinde" anlamima gelen meta
kelimesi ile diislince siireglerini kapsayan kognisyon kelimesinin birlesmesi ile
meydana gelmistir. Terimin harfi harfine karsihigi “kognisyonun {istii” olarak
sOylenebilir. Metakognisyon ile ilgili ilk somut tanimlama Flavell tarafindan
yapilmistir.  Flavell, metakognisyonu “kognisyonlar hakkinda kognisyon”,
“diistinceler hakkinda diisiinceler”, “bildigini bilmek”, “bireyin farkindaliginin

farkinda olmas1” ve “iist diizey diistinme becerileri” olarak tanimlamigtir. [81]

Metakognisyonun ii¢ temel komponenti oldugunu belirten Flavell bunlari
“metakognitif bilgi”, “metakognitif tecriibeler” ve “metakognitif diizenleme”
olarak tanimlamistir. Metakognitif bilgi, bireyin durumlar hakkindaki bilgi
birikimi olarak tanimlanmaktadir. Metakognitif tecriibeler bireyin bildigi
hakkindaki sezgilerini tanimlamaktadir. Metakognitif regiilasyon yiiriitiicii
islevlerin bir parcasidir. Dikkatin kontrol edilmesi ve planlanmasi1 gibi bir dizi
yiirlitme islevi olarak gozlemleme veya kontrol siireglerini yansitmaktadir. Her iKi

slire¢ de metabilissel bilgi ile etkilesime girmektedir. [81]

Gelisim psikolojisi lizerine ¢alismalar yapan Flavell ¢ocuklar {izerinde
yaptig1 ¢alismalarda bellegin olugma siirecinde meydana gelen ve bellegi kontrol
eden faktorleri tanimlamak i¢in meta-memory (iist-bellek) terimini gelistirmistir.
[82] Calismalari siirecinde buldugu “meta” (iist) faktorlerin sadece bellek {izerinde
degil ayrica bilisin diger tiim parametreleri iistiinde de etkili oldugunu tespit
etmistir. Flavell biligsel siirecleri kontrol eden bu faktorlere “metakognisyon”
adin1 vermistir. Sozel iletisim, ikna kabiliyeti, konusulan1 anlama, okudugunu
anlama, yazma, dil becerileri, dikkat, hafiza, problem ¢dzme, sosyal bilis, ¢esitli
0z denetim faaliyetlerini denetleyen metakognisyonun birbiri ile iligkili dort
fenomenden olustugunu (metakognitif bilgi, metakognitif tecriibeler, gérevler ve

stratejiler) ileri siirmistiir. Metakognitif bilgi, bilissel tutumlarin seyrini ve
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sonucunu etkileyebilecek degiskenlerin nasil etki ettigini ve nasil etkilesime

girdigini agiklayan bilgi ve inanglari igermektedir. [81]

Benzer bir yaklasimla Andreas Demetriou de, insan zihninin ayrilmaz bir
pargasi olarak goriilen kendini izleme, kendini temsil etme ve kendini diizenleme
stireglerini tariflemek icin hiperkognisyon terimini kullanmistir. Bu modern
yaklagim metakognisyon ile uyumlu bir sekilde biliglerin {izerinde onu izleyen,

diizenleyen ve kontrol eden bir mekanizmanin oldugunu vurgulamaktadir. [83]

Graner kognisyon ve metakognisyonun farkli iki kavram oldugunu
belirtmis ve kognisyonun zihinsel bir iglevi yerine getirmek i¢in gerekli oldugunu,
metakognisyonun ise bu zihinsel islevin nasil gerceklestigini anlamaya yardimci
oldugunu soylemistir. [84]

Metakognisyon; bilisin bilgi isleme siiregleri, yorumlari, gelisimini
gozlemleyen ve diizenleyen siirecler olarak tanimlanmaktadir. Metakognitif
regiilasyon siiregleri, bir kisinin zihninde yeni bir diisiince meydana gelmeden
once (6rnegin, negatif otomatik diisiince) aktiftir ve insanlarin nasil diisiindiigiinii
diizenlemektedir. Wells, bu ac¢idan metakognisyonu ¢ok katmanli bir kavram
olarak tanimlamigtir. [85] Diistincelerin kontrolii, degistirilmesi ve yorumlanmasi
gorevini istlenmektedir [86] ve kavramsal olarak yiiriitiicii islevler ile yakindan
iliskili oldugu diistiniilmektedir. [87]

Klasik biligsel yaklasim; diislincelerin, duygularin ve davranislarin
birbiriyle baglanti i¢inde oldugunu, bireyin sorunlarinin {istesinden gelmesinin
yolunun carpik diisiincelerini ve sorunlu davranislarini belirleyip degistirmekten
gectigini sOylemektedir. [88]

Biligsel terapi, bireyin durumlar hakkindaki varsayimlarini test edip farkli
duygu ve davranislar olusturacak alternatif varsayimlarin gelistirilmesine yardim

etmektedir. Degisimi sorunlu diisiinceleri belirleyerek baslatmaktadir. [89]

Beck depresyon gelismesine yol acan “hatali bilisler listesi” olusturmustur,
bu liste keyfi ¢ikarsama, secici soyutlama, asir1 genelleme, olumsuzu abartma ve
olumluyu gérmeme gibi diisiinme sekline odaklanmistir. Beck bu yaklasiminda
diisiince siirecinin nasil islediginden ziyade daha cok diisiincenin kendisine

odaklanmistir. Diisiincelerin ge¢mis yasantilardan ve Ogretilerden kaynaklanan
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otomatik bir sekilde olustugunu sdylemektedir. Klasik biligsel terapi ¢arpik ve
islevsiz diistlinceleri tespit edip dogrudan diislincelerin iceriginin degistirilmesini
hedeflemektedir. [89]

2.3.2 Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler (S-REF)

Wells ve Matthews, Beck’in klasik biligsel modelinin yontem ve yaklagim
olarak eksikliklerine vurgu yaparak metakognitif inang ve stratejilerin ruhsal
bozukluklarin gelisiminde Kritik bir dneme haiz oldugunu belirtmis ve Kendini
Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler (S-REF) modelini gelistirmislerdir. [90] Bu model,
sadece bilisin kendisinin degil bununla birlikte dikkatin kontrolii, ¢evrimigi
islemler ve 6z diizenleme gibi ¢ok sayida biligsel bilesenin karsilikli etkilesiminin

ruhsal bozukluklarin gelisiminde rolii oldugunu ileri siirmektedir. [91]

Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler (S-REF) modelinde inanglar, sema
terapide oldugu gibi sadece durum bildiren ve iist bilislerden yoksun bir sekilde
(“Degersizim”, “Yetersizim”) ele alinmamaktadir. S-REF bu durum bildiren
inanglari, metakognitif inanglar ve stratejiler siizgecinde kavramsallastirmaktadir.
Ornegin, benzer olumsuz durum bildiren diisiincesi olan iki farkli insan (“Ben
beceriksizim.”) benzer bir durumda farkl tepkiler verebilir. Birisi endiselenirken,
digeri sorunu ¢o6zmeye odakli diisiinceler gelistirebilmektedir. Durum bildiren
inanglarin yalin bir sekilde ele alinmasi gevrimigi isleme siirecindeki bu farklilig:
aciklamakta yetersiz kalmaktadir. S-REF, etkili bir bilissel terapinin bilis ve
eylemlerle ilgili alternatif inanclar1 giiclendiren metakognitif bir siirecin kurulmasi

ile gergeklesebilecegini ileri siirmektedir. [92]

Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler (S-REF) modeli ¢ok seviyeli bir
yapidan olusmaktadir, bilgi isleme siirecinin birbiri ile etkilesim halinde olan g

bilis seviyesi tarafindan desteklendigini s6ylemektedir:

(@) Agirlikli olarak bilingli farkindalik disinda ¢alisan otomatik ve refleksif

isleme seviyesi

(b) Goniilli ve dikkatli basa ¢ikma stratejilerinin uygulandigi ¢evrimigi

islem degerlendirme seviyesi

(c) Uzun siireli hafizaya kaydedilmis bilgi ya da 6z-inanglar seviyesi
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S-REF modeli, genel kisisel 6z-inanglarmin (self-beliefs) ¢esitli ruhsal
bozukluklar tizerindeki etkisini kavramsallastirmanin yolunu sunmaktadir. Bilissel
seviyelere ek olarak, Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler (S-REF) modeli iki
farkli bilgi isleme modu belirlemistir: nesne modu ve metakognisyon modu [65]
(Tabloda 2’de gosterilmistir.) Ruhsal bozukluklar otomatik, goniillii ve genel 6z-
inang¢ seviyelerinin karsilikli etkilesimi sonucu kullanilan igslem mod ile
iligskilendirilmistir. Bu siireg, 6ncelikle bireyin uzun dénem bellegindeki kendisi

ile ilgili mevcut olumsuz inanglar1 tarafindan yonlendirilmektedir.

METAKOGNISYON NESNE MODU METAKOGNITIF MOD

Diisiinceler durum bildirir, ger¢ekler

INANC Diisiinceler gercegi ifade eder. il

AMAC Diisiinceyi ortadan kaldur. Diisiinceyi degistir.

. Diisiinceleri degerlendir
STRATEJI Tehdidi azaltic1 davramslar uygula ~ Metakognitif kontrol davramslar1 durdur.
(Endiseyi durdur, dikkatini dagit)

Inanglar yeniden yapilandirilir.

SONUC Maladaptif inanglar giiglenir Yeni stratejiler belirlenir.

Tablo 2 : Iki islem modunun 6zellikleri: nesne modu ve metakognisyon modu.

Beck’in galigmasinda oldugu gibi, S-REF modeli de ruhsal bozukluklarin
altinda yatan sebebin bireyin inanglar1 ve dikkatinin bireyin kendisi ile ilgili
olumsuz durumlara odaklamasi ile iliskilendirmektedir. [93] Bununla birlikte,
model 06z-inang (self-beliefs) kavramina vurgu yaparak Beck’in yaklasimindan
daha genis bir bakis agis1 olusturmaya ¢alismistir. Etkili biligsel terapinin, biliglere
ve davraniglara yol gosterici olmasi i¢in alternatif inanglar1 gili¢lendiren
metakognitif modun aktif bir sekilde kullanilmasi ile miimkiin olacagim

sOoylemektedir. [65]
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Metakognitif terapiler, bireyin hastalik gelisimde sorumlu tutulan bilisleri
tammmayr ve bu bilisler hakkindaki metakognitif inanglar1 degistirmeyi
hedeflemektedir. Wells’in belirttigi nesne modundan metakognitif moda gecisi
amaclamaktadir. [65]

Metakognisyon diislincelerin gerceklikten ziyade sadece bir diisiince
olarak deneyimleyip “metakognitif i¢ gérii” baglaminda ele alinmasiin depresif
¢ikmazdan kurtulmaya yardimci olabilecegini sdylemektedir. Beck’in diigiincenin
icerigini degistirmeyi Onerdigi klasik biligsel terapi yerine bireyin kisinin

diistinceleri ile iligkisinin degistirilmesini dnermektedir. [9]

Hastalarin olumsuz diisiinceleri ile ilgili bakis acilarini degistirmeleri,
bunlarin “sadece zihinde gecen bir durum” olarak deneyimlemesi dnerilmektedir.
Segal bu durumu “varolus durumu” olarak tanimlamistir. Daha onceki “eylem
durumu” ile Kkarsit bir tablo oldugunu belirtmistir. Varolus durumunda birey
diisiinceler karsisinda olaylar1 degistirmek icin ¢aba sarf etmez ve olanlar1 kabul

etmeye odaklanir. [94]

Metakognisyon, ¢okkiin duygulanimmm meydana gelmesinden sorumiu
tutulan ruminasyonlarin ve dislincelerin gozlemlenmesinde rol almaktadir.
Olaylar hakkinda ruminatif yaklasim sergileyen Dbireylerin olumlu tutum
sergileyen bireylere nazaran psikopatolojilerinin tekrarlama ihtimalinin daha fazla
oldugu saptanmistir. Bununla birlikte anksiyoz bireylerin tehditle ilgili olaylara
(ambulans sesi, itfaiye sesi) daha fazla odaklandiklar1 ve bu durumla ilgili daha

fazla ruminatif tutum sergiledikleri saptanmistir. [95]

2.3.3 Metakognisyon ve Ruhsal Bozukluklar

Metakognisyonun psikolojik rahatsizliklar ile iliskisi kendini yiiriitiicii
islevlere dayandirilmaktadir. [90] S-REF modeli, metakognitif inanglarin

psikiyatrik bozukluklarin baslamasinda ve siirdiiriilmesinde rol alan uygunsuz
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¢oziim yontemlerinin (dikkatin kendine odaklanmasi, ruminasyon, endise)
stirdiiriilmesinde rol aldigin1 sdylemektedir. Wells metabiligsel inanglari igsel
olaylar1 kontrol etmeye calisan olumlu metakognitif inanglar ve icsel olaylarin
tehlikeli olduguna dair olumsuz metakognitif inanglar olarak iki boliime
ayrmustir.  [65] Psikolojik baski altinda bireyin endise ile ilgili olumlu
metakognitif inanglar1 sorun ¢ézmek igin daha fazla igsel ¢Oziim stratejilerine
odaklanmasina, bunun sonucu olarak rahatsiz edici olarak degerlendirilen
siiregleri hafifletmek i¢in siirekli uygulanan ancak basarili bir ¢oziime
ulagilamayan hatali bilissel dikkat sendromuna (cognitive attentional syndrome)

yol agarak bir kisir dongii olusacagini soylemektedir. [92]

Bu model, patolojik anksiyetenin kendine odaklanmis dikkat ve kendine
yonelik olumsuz inanglarin zihinde islenmesi, endise, ruminasyon, tehdidin izlemi
ve belirli uygunsuz basa ¢ikma yontemlerinin uygulanmasi ile karakterize bir
biligsel-dikkat yanitlar ile baglantili oldugunu séylemektedir. Bu dongiiniin daha
adaptif biligsel bilginin olusmasina engel oldugu diisiiniilmektedir. [90]

Ornek vermek gerekirse, bireylerin tekrarlayan olumsuz diisiinme
tarzlarim1  segmelerinde (6r. Ruminasyon veya endise), tehdit izlemeyi
sirdiirmelerinde ve uyumsuz basa c¢ikma stratejileri uygulamalarinda belirli

metakognitif inanglar ve stratejiler sorumlu tutulmaktadir. [10]

S-REF modeline gore, iki temel metakognitif fenomen tiirliniin ruhsal
bozukluklar ile iligkili oldugu disiiniilmektedir: metabilissel bilgi ve metabilissel
kontrol stratejileri. Metabiligsel bilgi, bireylerin kendi bilisleriyle ilgili sahip
olduklar1 inang ve teorileri ifade eder. [90] Ornegin, obsesif kompulsif bozuklugu
olan insanlar, belirli tiirden diisiincelere sahip olmanin olumsuz olaylara veya
istenmeyen eylemlere neden olacagimi disiinmektedir. Yaygin Anksiyete
Bozuklugu (YAB) olan bireyler, endige duymanin kontrolsiizliik veya ruh saglig

icin zararl olabilecegine inanmaktadirlar. [96]

Bununla birlikte metakognitif kontrol stratejileri, bireylerin bilissel
sistemlerinin faaliyetlerini kontrol etmek i¢in kullandiklar1 ydntemlerden
olusmaktadir. Ornegin, anksiyete bozukluklarinda bireyler genellikle belirli
diisiinceleri bastirarak veya 6zel sekillerde diistinerek biligsel etkinlikleri {izerinde

bazi kontroller saglamaya ¢alismaktadir. [97]
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Metabiligsel bilgi ve metabilissel kontrol stratejileri ile anksiyete belirtileri
veya uyumsuz basa c¢ikma yOntemleri arasindaki iliski c¢ogunlukla kesitsel
nitelikte yapilan bir¢ok c¢aligmadan saptanmistir. Endise hakkinda kontroliinii
kaybetme ve tehdit algisina odaklanan olumsuz inanglar anksiyete, kaygi ve
obsesyonlarla ilgili en giiclii iliski modeli sergilemektedir. Ek olarak, endise
konusundaki olumlu ve olumsuz inanglar zihinsel faaliyetler tizerindeki kontroliin

bozulmasina yol agmaktadir. [91]

Benzer sekilde, Matthews ve arkadaslar1 goniillii 6grenci grubunda siav
kaygisinin yordayicilar1 olarak basa ¢ikma becerileri ve endise ile ilgili
metakognitif inanglar1 arastirmis, metakognitif inanglarin endise ve duygu odakl
basa ¢ikma ile iligkili oldugunu saptamis, sorun yasayan oOgrencilerin agik bir
sekilde uygun basa ¢ikma becerilerinden farkli bir sorun ¢6zme yOntemi
kullandiklarini bulmustur. [98]

Genel olarak, su ana kadarki calismalar, bazi1 anksiyete bozuklugu
tiirlerinde metakognitif inanglarin (kontrol edilemezlige iliskin inanglar, endise
hakkinda olumlu inanglar, diisiik bilissel giiven, genel olarak diisiincelere yonelik
olumsuz inanglar) ve belirli disiince kontrol stratejilerinin (endise ve ceza)
arttigin1 ve maladaptif basa ¢ikma stratejileriyle iliskili oldugunu dogrulamaktadir.
Ruminasyon kisinin depresif belirtilerine tekrarlayict ve pasif bir sekilde
odaklanmasi1 olarak kabul edilmektedir. Depresyonun psikopatolojisinde &nemli
bir rol oynamaktadir. Islevsiz metakognitif inanglarm (“metakognisyonlar’)

ruminasyon ve depresyon gelisimi ile iligkili oldugu saptanmistir. [99]

234 Bilingli Farkindalhik (Mindfulness)

Bilingli farkindalik (mindfulness) kisinin su andaki deneyimlerine
dikkatini odakladig1 psikolojik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. [100]
1970’lerden beri psikiyatri ve psikoloji, ruhsal bozukluktan muzdarip insanlara
yardimec1 olmak igin bilingli farkindalik temelli c¢esitli terapdtik yaklasimlar

tizerinde ¢aligsmaktadir. [101]
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Bilingli farkindalik uygulamalarinin, stres diizeyini azalttigi, depresyon ve
anksiyete tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. [102] Klinik ¢alismalar bilingli
farkindaligin hem ruhsal hem fiziksel rahatsizliklarin tedavisinde etkili oldugunu
gostermektedir. [103] Calismalar ruminasyon ve endisenin ¢esitli ruhsal
bozukluklarin etimolojisinde yer aldigim1 gostermektedir. [104] Bilingli
farkindalik temelli yaklagimlarin endise ve ruminasyonlar1 belirgin bir sekilde

azalttig1 saptanmistir. [105]

Bugilin bilingli farkindalik temelli ¢ok sayida terapi yontemi
gelistirilmistir. Bunlarin en ¢ok bilinenleri “Mindfulness Temelli Stres Azaltma
Terapisi”, “Mindfulness Temelli Bilissel Davranig¢1 Terapi”, “Kabul ve Kararlilik

Terapisi” ve “Diyalektik Davranis Terapisi” olarak isimlendirilmektedir.

Farkindalik ve farkindalik temelli terapiler diisiince ve duygularin farkinda
olmaya ve onlar1 oldugu gibi kabullenmeye odaklanmistir. Bireyin zihninin bu
duygu ve disiincelere takilmamasint ve onlara tepki gostermemesini

soylemektedir. [106]

Duygu ve diigiincelerin yargilanmadan olduklar1 gibi kabullenilmesi
farkindalik (mindfulness) terapilerinin temel iskeletini olusturmaktadir. [107]

Bu terapilerin asil amaci, danisanlara hastaligin temelinde yatan otomatik
isleyen siireci sonlandirmay1 ve bu uyaranlara daha az tepki vermeyi 6gretmektir.
Daniganlara otomatik diislinceleri yargilamadan gdzlemlemeyi ve kabul etmeyi
ogretmektedir. [108] Kisaca farkindalik (mindfulness) uygulamasi, danisanin
otomatik isleyen siireglerinin ne zaman gergeklesecegini fark etmesini ve

tepkilerini degistirmesini saglamaktadir.

Calismalar “Mindfulness Temelli Biligsel Davranig¢i Terapi” nin iki ve {i¢
defa depresyon atagi gec¢iren hastalarda relaps oranini %50 disiirdiigiini
gostermektedir. [109] 2015 yilinda yapilan sistematik bir meta-analiz
caligmasinda farkindalik temelli miidahalelerin ¢esitli ruhsal ve fiziksel
semptomlart dindirdigini gostermistir. [110] Bununla birlikte 2014 yilinda
JAMA'’da yayinlanan 3515 katilimci igeren bir meta-analiz ¢alismasi meditasyon
programlarinin duygulanim, odaklanma, madde kullanimi, yeme aliskanliklari,

uyku ve kilo iizerinde olumlu etkisi olduguna dair yeterli kanit saptayamamustir.
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Fakat bu c¢alisma oldukga heterojen meditasyon tiirleri igermektedir. Sadece
farkindalik temelli yaklagimlart degil ¢ok sayida bagska meditasyon tiirleri de
icermektedir. [111]

Norogoriintiileme teknikleri, fizyolojik Olglimler ve davranis testleri
kullanilarak  bilingli  farkindaligin  beyin iizerine etkileri arastirilmistir.
Norogoriintiileme teknikleri bilingli farkindalik ¢aligmalarinin anterior singulat
korteks, insula, temporal-parietal baglanti, fronto-limbik ag ve default mode
network iizerinde meydana gelen degisimlerle iliskilendirmislerdir. [112] Ayrica
bilingli farkindalik meditasyonlarinin hafif kognitif bozulma ve Alzheimer
hastalig1 baslangicin1 6nleyebilecegi ya da erteleyebilecegi gosterilmistir. [113]
Beyinde gyrus olusum miktar1 ile meditasyon yili arasinda dogrudan bir iligki

saptanmustir. [114]

2.3.4 Metakognisyon ve Bilingli Farkindalik (Mindfulness)

Bilingli farkindaligin ruhsal bozukluklarda bilgi isleme siireci ile iliskisi
Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler (S-REF) modeli ile aciklanmaya
calisilmigtir. Modelin ¢ok diizeyli bilissel mimarisi bilingli farkindaligin etkilerini

saptamaya yardimci olmaktadir. [90]

Bilingli farkindalik (mindfulness) teknikleri Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii
Islevler (S-REF) modelinin metakognitif inanclar ve ¢evirim ici isleme ile modlar

arasindaki bilgi isleme siirecinde ciddi potansiyelleri bulunmaktadir:

(@) Metakognitif isleme modunu aktiflestirmeye ve gii¢lendirmeye
yardimet1 olur; bu durum biligsel yeniden yapilandirmayi kolaylastirir.

(b) Cevrimigi isleme siirecinde uygunsuz metabilissel inanglarin etkisinin
ayristirilmasini saglar: hastalarin ruminatif ve endise tiirli diigiincelere
kapilmadan i¢sel ya da digsal tehditlere karsi tetikte olmayr miimkiin
kilar.

(c) Tehditlere kars1 daha esnek ¢6ziim yollarini gelistirmeyi saglar.

(d) Bilisin kontrolii ve yonlendirilmesi igin metakognitif stratejileri

giiclendirir.
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Bununla birlikte, sayet bilingli farkindalik nesne modunu kullanir ve
olmayan tehdide karsi kagmak ya da kontrol etmek gibi yontemleri kullanirsa
zarar verici olabilir. Kullanilan mod, bilingli farkindaligin hangi amagla
verildigine ve hastanin uygulamay1 kullanmadaki hedeflerine bagl degisecektir.

[115]
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3. GEREC VE YONTEM

“Major Depresif Bozukluk Hastalarinda Metakognitif Islevlerin Somatik
Semptomlar ile Iliskisi” adli arastirma igin Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 03.07.2019 tarihinde 2019/78 karar
numarast ile onay almmistir. Arastirma giderleri arastiricilar tarafindan

karsilanmustir.

3.1 Cahismanin Evreni

Bu calisma Agustos 2019- Ekim 2019 tarihleri arasinda Balikesir Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali poliklinigine basvuran hastalarda
yapilmistir. Calisma DSM-5 standartlarinda yapilandirilmis goriisme teknigi
kullanilarak tan1 konulmus 100 major depresif bozukluk hastast ve 96 saglikli
goniillii ile gergeklestirilmistir. Hastalar ve goniilliiler ¢calisma ile ilgili ayrintili
olarak bilgilendirildikten sonra yazili ve s6zlii onam alimmistir. Calismada

kesitsel tarama metodu kullanilmistir.

3.2  Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

- En az lise mezunu olmasi

- Herhangi bir nedenle bilissel yetilerinde kusuru olmamasi

- Mental veya norolojik bir hastaliginin bulunmamasi

- Katilimcilarin DSM-5 kriterlerine gbre major depresif bozukluk tanisi
olmas1

- Major depresif bozukluk tanist olmasi (Hasta grubu i¢in)

- Madde kullanim bozuklugunun olmamasi

- Katilimcilarda herhangi bir psikiyatrik bozukluk olmamasi (Kontrol
grubu i¢in)

- Katilimcinin ¢aligsmaya katilmay1 kabul etmis ve goniillii olur formunu

imzalamis olmasi
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3.3 Cahismadan Dislanma Kriterleri

- Onceden bilinen veya eslik eden demans tanis1 olmasi

- Deliryum olmasi

- Mental retarde tanisi olmasi

- Psikotik bozukluklar, psikotik belirtili depresyon, bipolar depresyonu
olmasi

- Alkol-madde kullanim bozuklugu tanisi olmasi

- Gebe olmasi

- 12 yildan daha az egitim almig olmasi

3.4 Veri Toplama ve Degerlendirme Kriterleri

3.4.1 Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme ve diglanma kriterlerine uygunlugunu ve
sosyodemografik ozelliklerini saptamak amaciyla olusturulmustur. Formda
bireyin adi, soyadi, iletisim bilgileri, yasi, cinsiyeti, medeni durumu, kaginci sinifa
kadar okudugu (ka¢ yil egitim aldig1), yasadigi merkez, maddi geliri, meslegi,
ailesinde psikiyatrik bozukluk 6ykiisii olup olmadigi, kag defa depresyon atagi
gecirdigi, depresyon tedavisi igin ilag kullanip kullanmadig1 ve ilag kullaniyorsa
ne zamandan beri kullandig1, kronik hastalig1 olup olmadigs, kullandig1 baska bir

ilag olup olmadig1 6grenilmesi amaglanmisgtir.

3.4.2 Ustbilis 30 Olgegi

Wells ve Cartwright-Hatton 1997 yilinda Kendini Diizenleyici Yiiriitiicii
Islevler (S-REF) modeli ile kavramsallastirilan psikopatolojilerin zemininde yatan
metakognitif inanglarin  belirlenmesi  igin 65 sorulu “Meta-Cognitions

Questionnaire” isimli 6l¢egi gelistirmistir. [91]
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Ustbilis-30  6lgegi, “Meta-Cognitions  Questionnaire”  &lgeginin
uygulanigini kolaylastirmak igin ayni Olgekten tiiretilmis daha kisa bir seklidir.
[86] Bu olgegin orijinal adi “Meta- Cognitions Questionnaire-30” olarak

belirlenmistir. Olgek iist bilisleri 5 farkl1 alt boyutta degerlendirmektedir:

e Olumlu inanglar, endigselenmenin yararl bir durum oldugunu belirtir.

e Olumsuz inanglar, endisenin kontrolii kaybetme ve tehlikeli oldugunu
belirtir.

e Bilissel kapasiteye giivensizlik (dikkat ve hafizaya olan giiveni
degerlendirme)

e Bilissel farkindalik

e Diisiincelerin kontrol edilmesi gerektigine dair inanglar

Olgek puaminin artmasi islevsel olmayan metakognitif inanglarmin arttigmi
gostermektedir. [91] Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Tosun ve
Irak tarafindan yapilmistir. [116]

3.4.3 Bradford Bedensel Belirti Envanteri (BBBE-44)

Bradford Bedensel Belirti Envanteri anketi dolduran kisinin son bir aydaki
somatik semptomlarin1 Glgen self-report (kendini degerlendirme) Olgegidir.
Olgekte somatik yakmmalar son bir ayda “yok™, “Gegen ay 15 giinden AZ var” ve
“Gegen ay 15 giinden COK var” seklinde ii¢ adet segenek bulunmaktadir. Orijinal
ismi “The Bradford Somatic Inventory” olan 6l¢cek 1991 yilinda Mumford ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. [117] Olgegin Tiirkge gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismas1 Kdse ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. [118]
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3.45 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Fiziksel bir hastalig1 ya da somatik belirtileri olan hastalarda depresyon ve
anksiyete bozuklugunun siddetini 6lgmek bu rahatsizliklarin dogast geregi sorun
olusturabilmektedir. Depresyon ve anksiyete siddetini belirlemekte kullanilan

Olcekler bu hastaliklarin da bir komponenti olan vejetatif iglevleri de igermektedir.
[119, 120]

Hastane anksiyete ve depresyon oOlcegi biinyesinde vejetatif islevleri
barindirmaz, psikolojik hastaliklarin piir emosyonel ve bilissel ozelliklerine
odaklanmaktadir. Hedefi hastalik tanisi koymak degil, anksiyete ve depresyonun
siddetini 6l¢mektir. [121]

Toplam 14 soru igeren self-report (kendini degerlendirme) 6lgegidir. Bu
sorularin sira numarasi tek olan 7 adedi anksiyete alt dlgegine, sira numarasi ¢ift
olanlarin 7 tanesi depresyon alt 6l¢egine ait sorulardan olugsmaktadir. Anksiyete ve
depresyon icin kesme ¢izgisi 8 olarak kabul edilmistir. Olgek puaninin artmasi

bozuklugun siddetinin arttig1 anlamina gelmektedir. [121]

Tirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Aydemir ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir. [122]

3.4.6 Bilincli Farkindahk Olgegi

Bilingli Farkindalik Olgegi (BIFO) 6lgegi orijinal adi “Mindful Attention
Awareness Scale (MAAS)” olan, bireyin anlik yasantisindaki deneyimlere karsi
ne kadar farkinda oldugunu 6lcen self-report (kendini degerlendirme) bir 6lcektir.
Brown ve Ryan tarafindan 2003 yilinda gelistirilen oOlgek 15 sorudan
olusmaktadir. Her bir soru “Hemen hemen her zaman”, “cogu zaman”, “bazen”,
“nadiren”, “oldukca seyrek”, “hemen hemen hicbir zaman” secgeneklerinden
olusan 6 secenek ihtiva etmektedir. Olcek segeneklerin tamaminin toplanmasindan
olusan tek bir sonu¢ vermektedir, yliksek puan bilingli farkindaligin ytliksek
oldugunu gostermektedir. [123] Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik galismasi
Ozyesil ve arkadaslari tarafindan yapilmustir. [124]
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3.5. Uygulama

Aragtirmamiza Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi’ne bagvuran DSM-5 tani kriterlerine gére Major Depresif Bozukluk
tanis1 konan 100 goniillii hasta ve yas, cinsiyet, egitim olarak eslestirilen 96
saglikli goniilli alindi. Calismaya katilan hasta ve goniillillere goriismeden Once
caligmanin amaci hakkinda bilgi veren bilgilendirilmis onam formu verilmistir ve
onaylar1 alinmistir. Hastalarin sosyodemografik veri formu doldurulmustur ve
DSM-5’¢e gore yapilandirilmis goriismesi yapilmistir ve sonra hastalardan Ustbilis
Olgegi-30, Bilingli Farkindalik Olgegi (BIFO), Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi ve Bradford Bedensel Belirti Envanteri doldurmasi istenmistir. Benzer
sekilde saglikli goniilliilerin de sosyodemografik veri formu doldurulmustur ve
Ustbilis Olgegi-30, Bilingli Farkindalik Olgegi (BIFO), Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi ve Bradford Bedensel Belirti Envanteri doldurmasi istenmistir.

Olgeklerin nasil doldurulmasi gerektigi sayfa baslarinda belirtilmistir.

3.6. Verilerin Analizi

Calisgmamizin istatistiksel analizi SPSS 15.0 programi kullanilarak yapildi.
Dagilimin normalligi gorsel grafikler (histogram vb) ve uygun istatistiksel
yontemler  (Kolmogorov-Smirnov ~ veya  Shapiro-Wilkis)  kullanilarak
degerlendirildi.  Dagilimlar  gbz  Oniinde  bulundurularak  iki  grup
karsilastirilmasinda Bagimsiz Ornekler t testi ya da Mann Whitney U testi
kullanildi. ikiden fazla grup karsilastirilmasinda normal dagilmayan gruplarda
Kruskal Wallis testi kullanildi. Bu test sonucuna gore gruplar ikiserli olarak Mann
Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi. Cikan sonuglarda Bonferroni
diizeltmesi yapildi. Gruplarin birbiri ile korelasyonu degerlendirilmek amaciyla
normal dagilan verilerde Pearson testi ve normal dagilim gostermeyen gruplarda
Spearman testi kullanildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ¢apraz tablolar
yapilarak karsilagtirmalar i¢in ki-kare testi kullanildi. Calismamizda istatistiksel

anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Major depresif bozukluk tanisi almig goniillii 100 hasta ile 96 saglikli
katilimeinin -~ sosyodemografik  verileri ve  kullanilan  6lgek  skorlar

karsilastirilmistir.

4.1 Hasta Gruplariin Sosyodemografik Ozelikleri

Calismamizda yer alan 100 hastanin 75’1 kadin (%75.0), 25’1 erkeklerden
(%25.0), kontrol grubunda bulunan 96 katilimcinin ise 63’1 kadin (%65.6), 33’1
ise erkeklerden (%34.4) olusmaktadir. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda cinsiyet

dagilimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (P=0.15).

(Tablo3)

Cinsiyet
Degiskenler P
Kadn Erkek
Kontrol 63 (65.6) 33 (34.4)
Hasta 75 (75.0) 25 (25.0) 0.15
Toplam 138 (70.4) 58 (29.6)

Tablo 3 : Gruplarin cinsiyet dagilimi

Gruplarin arasinda yas ortalamasina bakildigi zaman hasta grubunun yas
ortalamast 34.6 £11.2 oldugu, kontrol grubun yas ortalamasinin ise 33.6 +9.4
oldugu saptanmustir. Her iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan anlamli fark
saptanmamistir (P =0.494). Kadinlarin yas ortalamasi hasta grubunda 34.5+11.0
saptanmustir, kontrol grubunda ise 34.4+9.7 olarak saptanmistir. Kadinlarin yas
ortalamasi ac¢isindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (P =0.529). Erkeklerin yas ortalamasi hasta grubunda 35.0+12.0
kontrol grubunda ise 34.1+9.1 bulunmustur. Erkeklerin yas ortalamalar1 a¢isindan

da gruplar arasinda anlaml farka rastlanmamustir (P =0.731). (Tablo 4)
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Degiskenler Kadin Erkek
Kontrol 33.4+£9.7 35.0+12.0
Hasta 34.5+£11.0 33.4+9.7

Tablo 4 : Gruplarin yas ortalamalari

Her iki grubun medeni durumu Tablo 5’de gosterilmis olup, medeni

durumlar bakimindan gruplarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (P = 0.50). (Tablo 5)

Evli Bekar
Degiskenler (%) (%) P
Kontrol 41 (41.0) 59 (59.0)
Hasta 44 (45.8) 52 (54.2) 0.50
Toplam 85 (43.4) 111 (56.6)

Tablo 5 : Hasta gruplarin medeni durumlari

Hasta ve kontrol grubu katilimcilarinin egitim diizeyleri ele alindiginda her

iki grupta da lise mezunlar1 ¢ogunluktadir. Egitim diizeyleri acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (P =0.48). (Tablo 6)

Degiskenler Lise On lisans | Lisans ve Ustii b
n(%) n(%) n(%)

Kontrol 45(469) | 19 (19.8) 32 (33.3)

Hasta 58 (58.0) | 15 (15.0) 27(270) | 0.30

Toplam 103(52.5) | 34(17.3) 59(30.1)

Tablo 6 : Gruplarn egitim diizeyleri
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Gruplarin is durumlari ve gelir durumlar1 Tablo 7°de gosterilmistir. Her iki

grup arasinda is durumu (P=0.15) ve gelir durumu (P=0.72) a¢isindan anlamli fark

saptanmamustir. (Tablo 7)

Degiskenler Hasta Kontrol P
n(%) n(%)
Calisiyor 69 (69.0) 75 (78.1)
Is Durumu 0.15
Calismiyor 31 (31.0) 21(21.9)
2200 tl alt1 49 (49.0) 49 (51.0)
Gelir Durumu | 2200-5000 tl 46 (46.0) 40 (41.7) 0.72
5000 tl Gsti 5(5.0) 7(7.3)

Tablo 7 : Gruplar1 is durumu, gelir durumu

Her iki grupta da ayni sayida kronik hastalik sahibi birey bulunmaktadir.

Gruplar arasinda kronik hastalik bulunmasi agisindan anlamli fark saptanmamaistir

(P=0.90). (Tablo 8)

Kronik Hastahk
Degiskenler Yok Var P
n(%) n(%)
Kontrol 79 (82.3) 17 (17.7)
Hasta 83 (83.0) 17 (17.0) 0.90
Toplam 162 (82.6) 34 (17.3)

Tablo 8 : Gruplarm kronik hastalik bulundurma oranlari
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4.2 Gruplar Arasi Karsilastirilma
Gruplarin 6l¢ek skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 9’da verilmistir.

Degiskenler Hasta Kontrol P
BIFO (Ortalamaz+SS) 51.9+12.5 69.9+11.7 <0.001**
Olumlu inanglar } :
(Ortanca (min-maks)) 12.0 (6.0-22.0) 10.0 (6.0-18.0) 0.005*
Kontrol Edilemezlik ve
Tehlike 17.2+4.0 11.0+£3.4 <0.001**
(Ortalama £SS)
Bilissel Giivensizlik 14.544.4 11.043.7 <0.001*
(Ortalama +SS) ' ’ ’ ' '
Bilissel Farkindahk
(Ortalama +55) 16.8+3.6 13.1+4.1 <0.001*
Diisiinceleri Kontrol
Thtiyaci 15.5+3.7 11.5+3.2 <0.001*
(Ortalama £SS)
HAD Anksiyete Skoru ) ) .
(Ortanca (min-maks)) 8.5 (2.0-21.0) 6.0 (0.0-15.0) <0.001
HAD Depresyon Skoru _ }
(Ortanca (min-maks)) 12.0 (4.0-20.0) 4.5 (0.0-7.0) <0.001**
Bradford Bedensel Belirti
Envanteri 33.0 (3.0-75.0) 7.5 (0.0-33.0) <0.001**

(Ortanca (min-maks))

Tablo 9 : Gruplar Arasi Olgek Skorlar1 Karsilastirmalar
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Gruplarin Bilingli Farkindahk Olcegi Skorlar1 Karsilastirmasi

Hastalarin BIFO skorlar1 51.9+12.5 ve kontrol grubunun BIiFO skorlari
69.9+11.7 olarak saptanmustir. ki grup arasindaki fark istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bulunmustur. (P<0.001). (Tablo 9)

Bilingli Farkindalik Olgegi
L
L

B 2lgu W Kontrol

Sekil 2 : Gruplarin Bilingli Farkindalik Olgegi Skorlar1 Karsilastirmasi

Gruplarin Ustbilis-30 Olgegi Skorlar1 Karsilastirmasi

Hasta grubunda diisiincelerin olumlu olduguna dair metakognitif
inanglar skoru 12.0(6.0-22.0) saptanmustir. Kontrol grubunda diisiincelerin
olumlu olduguna dair metakognitif inanglar skoru ise 10.0(6.0-18.0) olarak
saptannugtir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(P<0.005).
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Hasta grubunun disiincelerin kontrol edilemez ve tehlikeli olduguna
dair metakognitif inanclar skoru 17.2+4.0 saptanmis. Kontrol grubunun skoru
ise 11.0+3.4 olarak saptannustir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak ileri

derecede anlamli bulunmustur (P<0.001).

Hasta grubunun bilissel giivensizlik skoru 14.5+4.4 saptanmis. Kontrol
grubunun bilissel giivensizlik skoru ise 11.2+3.7 olarak saptanmustir. Iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (P<0.001).

Hasta grubunun bilissel farkindahk skoru 16.843.6 saptanmis. Kontrol
grubunun bilissel farkindahk skoru ise 13.1+4.1 olarak saptanmustir. Iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (P<0.001).

Hasta grubunun Diisiinceleri Kontrol Ihtiyacn skoru 15.5+3.7
saptanmistir. Kontrol grubunda ise bu skor 11.5+3.2 olarak saptanmustir. Iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (P<0.001).

Hasta ==@==Kontrol

Olumlu inanglar
24

18
Dislinceleri Kontrol
Kont$r0| ihtivac 12 Edilemezlik ve
4 Q Tehlike
Bilissel - .
Farkindalik Bilissel gliven

Sekil 3 : Gruplarin Ustbilis-30 Olgegi Skorlar1 Karsilastirmasi

Gruplarin Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi Skorlar1 Karsilagtirmasi

Hastalarin anksiyete skorlarinin ortanca (min-maks) degerleri 8.5 (2.0-
21.0) saptanmistir. Kontrol grubunun anksiyete skorlar1 ise 6.0 (0.0-15.0) olarak
saptanmustir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark
saptanmistir (P<0.001).
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Hastalarin depresyon skorlarinin ortanca (min-maks) degerleri 12.0 (4.0-
20.0) saptanmistir. Kontrol grubunun depresyon skorlar1 ise 4.5 (0.0-7.0) olarak
saptanmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark

saptanmistir (P<0.001).

Gruplarin Bradford Bedensel Belirti Envanteri Skorlarinin Karsilastirmasi

Hastalarin Bradford Bedensel Belirti Envanteri skorlarinin ortanca
(min-maks) degerleri 33.0 (3.0-75.0) saptanmis olup, kontrol grubunda ise bu
testin skorlar1 7.5 (0.0-33.0) olarak saptanmistir. ki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (P<0.001).

80

&0

50

40

30

20

Bradford Bedensel Belirti Envanteri

10

[ olgu M kontrol

Sekil 4 : Gruplarin Bradford Bedensel Belirti Envanteri Skorlarinin Karsilagtirmasi
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4.3 Hasta Grubunun Kendi I¢cinde Korelasyon Analizi
Hasta grubunun Olgeklerinin  korelasyon analizleri Tablo 10°da
gosterilmektedir.
Bradford
. oumiu | Kool 1 gl | Biligsel | Kontrol HAD HAD | Bedensel
BIFO Inanglar Edilemezlik Giivensizlik | Farkindalik Thtiyact Anksiyete Depresyon Belirti
¢ ve Tehlike 4 Skoru Skoru .
Envanteri
BIFO 1 r=-0271 | 7,=-0.209 | 1,=-0.186 | 7,=0.066 | 7,=-0115 | r,=-0.084 | r,=-0222 | r,=-0.490
p=0.006* P=0.037* P=0.063 P=0.511 P=0.254 P=0.408 P=0.027* P<0.001**
Olumlu 1 ry=0.085 | r,=0193 | r;=0.104 | r,=0.216 | r=-0.002 r=0.004 r=0.0400
inanclar P=0.398 | P=0055 | P=0.302 | P=0.031* | P=0.982 | P=0.965 | P=0.695
Kontrol _ _ _ _ _ _
Edilemezlik 1 r,=0236 | r,=0.335 | r,=0.366 | 7,=0.067 | 7,=0.034 | r,=0.282
ve TaillE P=0.018* P<0.001** | P<0.001** P=0.507 P=0.741 P=0.004**
Bilissel 1 7,=0.069 | r,=0.390 | 7,=0.189 | £,=-0.008 | £,=0.033
Giivensizlik P=0.493 P<0.001** P=0.060 P=0.937 P=0.742
Bilissel 1 r,=0396  1,=-0.083 | £,=0.009 | 7,=0.091
Farkindalik P<0.001** P=0.410 P=0.927 P=0.370
Kontrol 1 7,=0.090 7,=0.038 r,=0.217
htiyact P=0.373 | P=0708 | P=0.030*
HAD
. r=0.343 r=0.226
é‘l?(')‘rsl:yete 1 P<0.001** | P=0.024*
HAD 5
Depresyon 1 F:‘—_(gJ 0207<;1*
Skoru e
Bradford
Bedensel 1
Belirti
Envanteri

Tablo 10 : Hasta grubunun korelasyon analizi
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Bilincli Farkindahk Olgegi (BIFO) diger dlcekler ile karsilastirildiginda;
BIiFO ile Bradford Bedensel Belirti Envanteri arasinda istatistiksel olarak ileri
derece anlamli negatif korelasyon saptanmis (P<0.001), BiFO ile diisiinceler
hakkindaki olumlu metakognitif inan¢lar arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif korelasyon saptanmis (P=0.006), BIFO ile diisiincelerin kontrol
edilmezlik ve tehlikeli oldugu metakognitif inanci1 ve depresyon ile arasinda

istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptanmistir (P=0.037, P=0.027).

Ustbilis  6lgegi-30’un  diisiinceler hakkindaki olumlu metakognitif
inanclar alt boyutunun diger Olgeklerle Kkarsilastirilmasinda; olumlu
metakognitif inanclar ile bilingli farkindahk o6lcegi arasinda istatistiksel olarak
ileri derece negatif korelasyon(P=0.006), olumlu metakognitif inanclar ile
diisiinceleri kontrol ihtiyac1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

korelasyon saptanmistir(P=0,031).

Ustbilis  6lcegi-30’un  kontrol edilmezlik ve tehlike (olumsuz
metakognitif inanglar) alt boyutunun diger oOlgeklerle karsilagtirilmasinda;
kontrol edilmezlik ve tehlike (olumsuz metakognitif inanclar) ile bilissel
farkindalk, diisiinceleri kontrol ihtiyaci ve Bradford Bedensel Belirti
Envanteri skoru arasinda istatistiksel olarak ileride derece anlamli pozitif
korelasyon (P<0.001, P<0.001, P=0.004) saptamistir, kontrol edilmezlik ve
tehlike ile bilissel giivensizlik ve BIFO arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif korelasyon saptanmigtir (P=0.018, P=0.037).

Ustbilis 6lgegi-30’un biligsel giivensizlik alt boyutunun diger dlgeklerle
karsilastirilmasinda; Dbilissel giivensizlik ile diisiinceleri kontrol ihtiyaci
arasinda istatistiksel olarak ileri derece anlamli pozitif korelasyon (P<0.001),
biligsel giivensizlik ile kontrol edilmezlik ve tehlike arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (P=0.018).

Ustbilis-30 6lgegi (UBO) bilissel farkindahk alt boyutunun diger
Olgeklerle karsilastirllmasinda; bilissel farkindahk ile kontrol edilmezlik ve
tehlike ve diisiinceleri kontrol ihtiyact metakognitif inanglari arasinda

istatistiksel olarak ileri derece anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (P<0.001,

P<0.001).
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Ustbilis 6l¢egi-30’un diisiinceleri kontrol ihtiyaci alt boyutunun diger
Olgeklerle karsilagtirllmasinda; diisiinceleri kontrol ihtiyact ile olumlu
metakognitif inanclar arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
(P=0.031), diisiinceleri kontrol ihtiyaci1 ile kontrol edilmezlik ve tehlike,
bilissel giivensizlik ve bilissel farkindalik arasinda ise istatistiksel olarak ileri

derece anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (P<0,001, P<0,001, P<0,001).

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HADO) anksiyete alt boyutunun
diger olgeklerle karsilastirilmasinda; anksiyete ile Bradford Bedensel Belirti
Envanteri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon(P=0.030),
anksiyete ile depresyon arasinda ise istatistiksel olarak ileri derece anlamli

pozitif korelasyon saptanmistir (P=0.006).

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HADO) depresyon alt boyutunun
diger 6lceklerle karsilastirilmasinda; depresyon ile BIFO ve Bradford Bedensel
Belirti Envanteri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
(P=0.027, P=0.024), depresyon ile anksiyete arasinda ise istatistiksel olarak ileri

derece anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (P=0.001).

Bradford Bedensel Belirti Envanteri (BBBE) diger 0lgeklerle
karsilastirilmasinda; Bradford Bedensel Belirti Envanteri ile diisiinceleri
kontrol ihtiyacti ve anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon (P=0.030, P=0.024), Bradford Bedensel Belirti Envanteri ile BIiFO,
kontrol edilmezlik ve tehlike ve depresyon ile arasinda istatistiksel olarak ileri

derece anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (P=0.001, P=0.004, P=0.006).
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Bradford Somatik Envanteri (BS1-44) Kategorilerinin Karsilastirilmasi

Bradford Somatik Envanteri (BSI-44) sonuglarin1 kategorik olarak diger

testlerle karsilagtirilmistir. (Tablo 11)

Bradford Somatik Envanteri (BSI1-44)

.. Test
Degiskenler Hafif Orta Siddetli | degeri |
Ortanca Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks)

: 60.0 48.0 47.0
BIFO (25.0-82.0) (24.0-78.0) (28.0-60.0) 21.686 | 0.001
Qlumlu 11.0 11.0 12.5 2696 | 0.260
Inanglar (6.0-21.0) (6.0-22.0) (6.0-20.0) ' '
Kontrol

. . 15.0 17.0 19.0
Edilemezlik 9.275 |0.010
ve Tehlike (7.0-21.0) (10.0-24.0) (8.0-24.0)
Bilissel 14.0 15.0 14.5
Giivensizlik (6.0-21.0) (6.00-24.0) (6.0-24.0) 0215 |0.898
Biligsel 16.0 18.0 17.0
Farkindahk (9.0-21.0) (10.0-24.0) (11.0-23.0) 1.859 10.395
Kontrol 14.0 16.0 16.0
Ihtiyac (7.0-23.0) (8.0-24.0) (10.0-22.0) 4.049 10.132
HAD

: 8.0 9.0 9.5
Anksiyete 6.316 | 0.043
Skoru (3.0-17.0) (2.0-20.0) (4.0-21.0)
HAD

12.0 12.0 13.5

Depresyon (4.0-19.0) (5.0-20.0) (9.0-19.0) 4.944 1 0.084
Skoru

Tablo 11 : Bradford Somatik Envanteri Kategorilerinin Karsilagtirilmasi

Analiz sonucuna gore kategorilerin olumlu inanglar, bilissel giivensizlik,

biligsel farkindalik, kontrol ihtiyaci1 ve depresyon skorlari arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p=0,206, p=0,898, p=0,395, p=0,132, p=0,084).
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Bradford Bedensel Belirti Envanteri siddetini belirleyen ti¢ kategorinin
BiFO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark
saptanmistir(P<0,001). Kategorilerin BIFO sonuglarmin ikili karsilastiriimasinda
hafif ile orta, hafif ile siddetli kategori arasinda istatistiksel olarak ileri derece
anlamli fark saptanmis olup (P=0.001, P=0.001), orta-siddetli arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamigtir (P=0.185).

Bradford Bedensel Belirti Envanteri siddetini belirleyen {i¢ kategorinin
kontrol edilmezlik ve tehlike skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlendi(p=0,10) fakat kategorilerin kontrol edilmezlik ve tehlike skorlarinin
ikili karsilastirmalarinda hafif ile orta, orta ile siddetli ve hafif ile siddetli arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (P=0.900, P=0.210, P=0,02).

Bradford Bedensel Belirti Envanteri siddetini belirleyen ti¢ kategorinin
anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p=0,043).
Kategorilerin anksiyete skorlarmin ikili karsilastirilmasinda; hafif ile orta, hafif
ile siddetli ve orta ile siddetli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,025, p=0,360, p=0,924).
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5. TARTISMA

Calismamizda katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim yili, medeni durum, gelir
durumu agisindan hasta gruplar1 ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamis olmasit gruplarin homojen oldugu ve olgularin

karsilastirilabilir oldugunu desteklemektedir.

Major depresif bozukluk bireyin yalnizca duygularinin degil bununla
birlikte diisiince, davranis, fizyoloji ve vejetatif islevler gibi birden fazla alanin
etkilendigi bir rahatsizlik olarak kabul edilmektedir. [15] Depresyonun gelisimini
aciklamaya calisan birbirinden bagimsiz ¢ok sayida teori iiretilmesine ragmen
bugiin major depresif bozukluk tablosunun olusmasinda genetik, biyolojik,
cevresel ve psikolojik faktorlerin  karsilikli  etkilesiminin  rol  aldigi

diistintilmektedir. [125]

Ruhsal bozukluklar1 acgiklamakta kabul gérmiis psikolojik yaklasimlarin
basinda bilissel davranig¢1 yaklasim gelmektedir. Bilis ve davranisin depresyon
tizerindeki etkisini kKanitlamak igin kirk yili askin siiredir yapilan arasgtirmalar
neticesinde depresyonun kavramsallastiriimasinda biiyliik mesafe kat edilmistir.
[93] Beck, depresyonun altinda yatan mekanizmanin yanli disiinme bigimi ve
islevsel olmayan otomatik diisiinceler oldugunu ileri slirmiis, olaylar karsisindaki
hatal1 disiincelerin degismesi sonucunda depresif bozuklugun tedavisinin

miimkiin oldugunu sdylemistir. [7].

Bununla birlikte metakognitif yaklagim, klasik bilissel terapinin salt
diistincenin duygusal yanitlarin iizerindeki etkisini agiklamakta kavramsal ve
yontemsel agidan yetersiz oldugunu belirtmistir. Metakognisyon, olusacak
duygusal yanitta diislincenin igerigi ile birlikte bu diisiincenin birey tarafindan
nasil yorumlandiginin, diisiincenin bireyi ne amag igin gilidiilediginin ve nasil

davraniglar sergilemesine yol agtiginin esas rolii tistlendigini 6ne siirmiistiir. [65]

Nolen-Hoeksema ve ark. kayip sonrasi kullanilan sorun ¢6zme becerilerini
aragtirdiklar1 253 katilimer ile yaptiklart ¢alisma sonucunda, birinci ve altinci
aylarda yapilan olgiimlerde ruminatif tarzda sorun ¢ézme yontemi kullanan

bireylerin depresyon skorlarinin daha yiiksek oldugunu saptamistir. [126]
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Papageorgiou ve Wells ruminasyonlarla ilgili olumlu inanglarin depresif
semptomlara karst ruminatif yanit gelistirme ihtimalini arttirdigi, ruminasyonlar
hakkinda olumsuz inanglarin ise depresif mizagtan sorumlu oldugunu
gbzlemlemistir. [127] Teasdale ve ark. metakognitif farkindalik ile depresyona
yatkinlik arasinda bir iliski olabilecegini 6ne siirmiis, biligsel terapi ve farkindalik
temelli biligsel terapinin farkindaligi arttirmak suretiyle depresyon ataklarinin
tekrarlamasini1 azaltabilecegini sdylemis ve bunu ispati i¢in bir seri ¢alisma
yapilmistir. ilk c¢alismada 40 goniilli hasta ve 20 goniillii saglikli birey
metakognitif farkindalik ag¢isindan karsilastirilmis, hasta grubun metakognitif
farkindaliginin saglikli gruba gore daha disiik oldugu belirlenmistir (P<0.01).
Bilissel terapi alan 80 hasta ve ilag tedavisi alan 78 hastanin 48 haftalik takip
sonrasinda bilissel terapi alan grupta diger gruba nazaran %40 daha az relaps
gortldigii saptanmistir (P<0.02), ayn1 ¢alismada biligsel davranisci terapi tedavisi
alan hastalarin metakognitif farkindalik skorlariin terapi 6ncesine goére belirgin
diizeyde arttig1 gozlenmistir(P<0.01). Ugiincii arastirmada farkindalik temelli
biligsel davranis¢1 terapi uygulanan 39 hasta ile rutin takip edilen 45 hasta
karsilastirilmig, bir yillik takip siiresince farkindalik temelli biligsel davranisei
terapi uygulanan hastalarin %36’sinda relaps gozlenirken, diger grupta %62
oraninda relaps gozlenmistir (p<0.02), farkindalik temelli bilissel davranisci

terapinin relaps riskini %42 oraninda azalttig1 belirlenmistir. [14]

Bununla birlikte 255 depresyon hastasi ile yapilan bir ¢alismada,
farkindalik temelli biligsel davranis¢i terapi, kognitif bilgilendirme egitimi ve
rutin medikal tedavi altinda klinik takipleri yapilan ii¢ farkli grubun 12 aylik takip
sonrasinda gruplar arasinda relaps acisindan anlamli bir fark saptanamamaistir.
Ayni ¢aligmada farkindalik temelli biligsel davranisci terapinin ¢ocukluk travmast

olan grupta depresyonun relaps riskini azalttigi gézlenmistir. [128]

Metakognisyonun S-REF modeli depresyonun baslamasinda, devam
etmesinde ve tekrarlamasinda bireyin kisisel problemlerle ilgili istenmeyen ve
tekrarlayan diisiinceleri olarak tanimlanan ruminasyonlar hakkindaki olumlu veya
olumsuz inanglarin 6énemli bir roli oldugunu séylemektedir. Sorun ¢6zme becerisi
olarak ruminasyonlarin kullanilmasint olumlu karsilamak ruminasyonlarin
stirdiiriilmesine yol agabilmektedir. Bu tiir ruminasyonlar tehlike olarak goriildiigi

zaman olumsuz degerlendirmenin igerigine bagli olarak bireyi anksiyete veya
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depresyona siiriikleyebilmektedir. Ruminasyon tehlikeli olarak degerlendirilirse
anksiyeteye; kayip, basarisizlik veya umutsuzluk olarak degerlendirilirse

depresyona yol acabilmektedir. [64]

Bizim oOrneklemimizde hasta grubunun metakognitif inanglart kontrol
grubu ile karsilastirildiginda tistbilis 30 6lgeginin bes alt kategorisinde de hasta
grubunun skorlar1 mevcut literatiir bilgisiyle ortiisecek sekilde daha yiiksek
saptanmustir. (Sekil 3)

Major depresif bozuklugu olan hastalarin ciddi bir kismina somatik
semptomlar eslik etmektedir. [2] Bu semptomlarin hastanin giinlik hayat
kalitesini diisirmekle birlikte hastaligin tekrarlama riskini arttirdigi, [129] artik
semptomu olan hastalarda yaklagik bir yillik takibin ardindan tam diizelme
gosteren hastalara nazaran 3 kat daha fazla relaps goriildiigii saptanmistir. [130]
Depresyon hastalariin %91.1’inde tedaviden 6nce en az bir somatik semptom
bulundugu, tedaviden sonra bu semptomlarin %28.6’sinin artik semptom olarak
devam ettigi gézlenmistir. [131] Birinci basamak saglik kurulusuna bagvuran 620
hasta ile yapilan bir ¢calismada, hastalarin %22.9’unun tibben aciklanamayan en az
bir semptomu bulundugu, %12’sinin de somatoform agr1 bozuklugu tam
kriterlerini karsiladigi saptanmistir. Somatik semptomlart olan bu hastalarin
%14,4’linde de eslik eden major depresif bozukluk ya da distimik bozukluk
tanilar1 saptanmistir, sik psikiyatrik komorbiditeye ragmen poliklinige basvuran
620 hastanin yalnizca %20.9’unun agrisi medikal olarak agiklanabilmistir. [132]
Bu semptomlarin hastanin yasam kalitesini bozmasi[133], tedaviye yaniti olumsuz
etkilemesi, [134] hastaligin ekonomik yiikiinii arttirmasi, [135] hastaligin
tekrarlama riskini arttirmast [129] g6z Oniinde bulunduruldugunda somatik
semptomlarin tedavisi ve psikopatolojisinin aydinlatilmasi ciddi 6nem arz

etmektedir.

Bugiin somatizasyon hakkindaki genel kani biyolojik, psikolojik ve

cevresel faktorlerin karsilikl etkilesimi sonucu gelistigi konusundadir. [136]

Somatizasyon konusundaki biyolojik arastirmalar 6zellikle serotonerjik
yolaklar, hipotalamo-hipofiz-adrenal aks, immiinolojik sistem ve genetik
varyasyonlarin etkisi izerinde durmustur. Somatik semptomlarda goriilen hastalik

davraniglarimin immiinolojik sistemin bir pargasi olan inflamatuarlar tarafindan
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olusturuldugu dustnilmektedir. [137] Monoaminerjik genlerin varyasyonunu
arastiran bir ¢alisma seratonin reseptorii kodlanmasinda gorevli olan ve depresyon
tedavisine kot yanit ile bilinen HTR2A polimorfizminin agri algisint degistirerek
depresyona eslik eden somatik semptomlarin meydana gelmesinden sorumlu
tutulmaktadir (P=0.03). [138] Somatik 6zellikli depresyonun klinik tablo ve diisiik
tedavi yanit1 gibi 6zelliklerin psikobiyolojik belirtecler ile birlikteligi bu durumun
ayr1 bir fenomen olabilecegi sliphesi olustursa da psikolojik ve sosyal faktorlerin

somatizasyon gelisimi, devam etmesi ve tedavisinde iyi bilinmektedir. [76, 139]

Kognitif yaklasim somatizasyonun temelinde bireyin kendisinin ve
bedeninin zayyf oldugu yoniinde temel inanglarin (semalar) yer aldigini, bu
inanglarin olagan bedensel semptomlara karsi secici dikkatinin artmasina ve

olumsuz (katastrofik) degerlendirilmeye yol actigini séylemektedir. [140]

Somatizasyonun psikopatolojisini agiklayan modern biligsel davranis¢
modeller kilit siirecin “olagan bedensel duyumlarin katastrofik bir sekilde
degerlendirilmesine bagli bedensel uyarilma ve bedensel duyumlara karsi artan
dikkat, tekrar olagan semptomlarin zararli olduguna dair degerlendirme” seklinde

bir dongii oldugunu sdylemektedir. [79]

Yanh bellek tutumlarmin saghg: etkileyecek olasi duyumlarin zararh
algilanmast ve yorumlanmasinda rol aldigi diistiniilmektedir. [141] Somatik
bireylerin bedensel duyumlari normal bir durum olarak algilamadigi, ciddi bir
hastalik ile iligskilendirme egiliminde oldugu saptanmustir. [142] Semptomlarin
katastrofik bilissel degerlendirilmesinin somatik semptomlarin baslamasinda ve
devam etmesinde 6nemi vurgulanmaktadir. [143] Somatik agrilarin “kalic1” ve
“belirsiz” oldugu yoniinde inanglari olan bireylerin daha ¢ok katastrofik tutum

sergiledigi ve daha fazla agr1 algiladig1 gozlenmistir. [144]

Agn ile ilgili katastrofik diisiincelerin, bedensel duyumlarin sikintili ve
korkung bir tablo olarak degerlendirilmesine, olusan korkunun bedensel
duyumlara kars1 daha dikkatin artmasina ve hipervijilans gelismesine yol agtigi
diistiniilmektedir. [145] Somatizasyon gelisen bireylerde, bedensel semptomlar ile
ilgili sozlii ya da gorsel uyaranlar karsisinda otomatik bedensel yanit verildigi
gozlenmistir. [146] Bedensel duyumlarla ilgili hatali diisiince ve davranislarin

olugsmasinda ve siirdiiriilmesinde dikkatin se¢ilme siirecinde ¢arpikliklar oldugunu
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sOyleyen Brown, biligsel davranis¢1 yaklasimin iizerine entegre ettigi modelinde
somatizasyonun olusmasinda birincil dikkat sistemi adini verdigi bilingsiz ve
otomatik isleyen siirecin geg¢mis bilgi birikimi ve semalar etkisi ile olagan
bedensel duyumlari tehlikeli bir tablo olarak degerlendirdigini; olusan bu somatik
reaksiyonun devam etmesinde ise bireyin bilingli olarak beden duyumlarina

odaklandigr ikincil dikkat siteminin rol aldigini sdylemektedir. [147]

Bireyin bedensel duyumlara karsi asir1 hassas olmasi(hipervijilans), sik
rastlanan bedensel duyumlara odaklanmasi, bu duyumlart normal olarak
karsilamak yerine patolojik ve bir hastaligin semptomu olarak degerlendirmesi
sonucu bedensel amplifikasyon gelistigi ileri siiriilmektedir. Amplifikasyon
stirecinin olugsmasinda kognitif, emosyonel ve dikkatle ilgili siire¢lerin birlikte rol

aldig1 diisiiniilmektedir. [80]

Metakognitif yaklasim psikiyatrik bozukluklarin olugsmasinda ve
sagaltiminda sadece diisiince igerigini hedeflemenin yetersiz oldugunu, esas rolii
bireyin disiinceleri ile ilgili tutumu, yorumlar1 ve farkindaliginin istlendigini
belirtmektedir. Metakognitif model psikiyatrik bozukluklarin gelismesinde
hastalik lehine gelisen bilissel siireclerin otomatik bir seklinde isledigi, buna bagl
biligsel dikkat sendromu gelistigini, bireylerin hastalikli reaksiyonlar1 otomatik bir

sekilde sergiledigini soylemektedir. [9]

Noyers, bedensel duyumlar1 hakkinda olumsuz (katastrofik) diisiinceleri
olan bireylerde bu semptomlarin ciddi bir hastaligin belirtisi olarak yorumlanmasi
hipokondriyazis, semptomun diizelmeyecegi ve kalici oldugu seklinde

yorumlanmasinin somatizasyon tablosu gelisebilecegini séylemistir. [148]

Yoshida ve ark. 2012 yilinda agn ile ilgili disiincelerin icerigi ile
metakognisyonlar arasindaki iliskiyi saptamak igin tasarladiklar1 c¢alismada,
olumsuz metakognisyonlarin katastrofik diisiinceyi arttirdigini goézlemlemislerdir.
[5] Spada ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, diisincelerin kontrol edilemez
ve tehlikeli oldugu seklinde olumsuz metakognitif inanglar ile beden
semptomlarina kars1 artmis hassasiyet, kacinma, agri duyumlarina abartili yanit
gibi agr1 davranislar1 arasinda giicli korelasyon saptamislardir(r=0,52). [149]
Ziadni ve ark. kronik agr1 yakinmasi olan bireylerde deneysel bir calisma

diizenlemis ve giin igerisinde negatif metakognitif inanglarin agrinin
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felaketlestirme diisiincesini arttirdigin1 ve buna bagli daha fazla agri yogunlugu

algilandigin1 gozlemlemislerdir. [150]

Metakognitif terapi uygulanan tinnitus yakinmasi olan bireylerde terapi
sonrast diizelen hastalarda MCQ-30 o6lgeginin diisiinceler hakkindaki kontrol
edilemez ve tehlikeli seklindeki olumsuz metakognitif inanglarda belirgin azalma
oldugunu saptanmustir (P <0.05). [151] Fibromiyalji tanis1 olan bireylerde, olumlu
ve olumsuz metakognitif inanglarin rahatsizlikla iligkisi oldugu, olumsuz
metakognitif inanclart olan bireylerin somatik semptomlarin1 daha fazla kontrol
ettigi  gbzlenmistir[152]. Mevcut bulgular terapinin hedefinin diisiincenin
iceriginden ziyade olumsuz metakognitif siireglerin hedeflenmesinin daha uygun

olacagini gostermektedir.

Depresyon hastalarinda yaptigimiz  korelasyon analizi sonucunda
bulgularimiz somatik belirtilerin kontrol ihtiyaci(p=0,030) ve kontrol edilemezlik
ve tehlike (p=0,004) metakognitif inanclari ile iligkili oldugunu géstermektedir.
Bonferroni-Dunn diizeltmesinde kontrol ihtiyact metakognitif inanglar1 agisindan
anlamli fark gézlenmemistir. Benzer sekilde somatik belirtilerin siddetli oldugu
grup ile hafif oldugu grup arasinda kontrol edilemezlik ve tehlike metakognitif
inanci skorlar1 arasinda istatistiksel olarak iligki saptanmazken (P=0.002) sonucun
anlamli simira ¢ok yakin olmasi saglikli degerlendirme i¢in daha genis 6rneklem
grubu ihtiyact dogurmaktadir. Bu bulgular her ne kadar metakognitif siireglerin
tamamin1  gostermese de major depresif bozukluk hastalarinda olumsuz
metakognitif yorumlamanin somatizasyon gelismesinde rol oynayabilecegini
destekler niteliktedir.

Beck bu diizenleme ile Wells [153] ile benzer bir ¢izgi izleyerek,
diistincelerin iceriginden ziyade diisiincelerin nasil degerlendirildigine ve onlara
verilen Oneme vurgu yapmustir. Daha Once hatali diisiince tarzinin
psikopatolojilere yol agtigini belirten Beck, bilissel modelini jenerik bilissel
model ismi ile revize etmistir. psikopatolojilerin gelisiminde c¢evresel faktorler
tarafindan tetiklenen genetik, psikososyal yatkinlik, dikkat ve bellek hatalarinin
birbiriyle aktif etkilesim halinde oldugu ¢ok katmanli bir kognitif yaklagim modeli
sergilemeye ¢alismistir. Psikiyatrik tablolarin altinda yatan mekanizmalarmn bilgi

isleme siireci (information processing) sonucu meydana geldigini, giinliikk hayatin
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olagan sorunlarina karsit kullanilan adaptasyon mekanizmalar1 ile ilgili yanl
olumlu inanglarin semalarin olusmasinda, yanli olumsuz inanglarin ise bunlarin

stirdiiriilmesinde rol aldigini sdylemistir. [154]

Klinik deneyimlerimizde somatik semptomlarin eslik ettigi hastalarin
emosyonel dalgalanmalar, diislinceler ve agr ile ilgili tutumlarinin bedensel
duyumlar ile arasinda iliskiyi kurmakta zorlandig1 gozlenmistir. Ileri yas
depresyon hastalarinin sik somatik prezentasyon gostermesi [155], ileri yas
bireylerde yapilan bir ¢caligmada farkindaligin ruh sagiligi iizerine belirgin etkisi
oldugunun saptanmasi [156], emosyonlarin taninmasinda zorluk olarak bilinen
alexitimide somatik semptomlarin sik goriilmesi [157] anlik durum hakkindaki
bilgi ve farkindaligin somatizasyon ile iligkisini giiglendirmektedir. Bireyin anlik
durumu hakkinda farkindaliginin diisiik olmasi olagan bedensel duyumlar1 hatal
inanclar zemininde bilingsiz, hizli ve yanli yorumlamasina ve otomatik bir

diisiince siirecinin olusup devam etmesine yol agabilir.

Bir ¢ok psikolojik rahatsizligin tedavisinde etkinligi ve 6zellikle relaps
riskini  azalttig1 gosterilen farkindalik tabanli terapilerin [158], benzer sekilde
somatik semptomlarin tedavisinde de etkinligi bir meta analiz ¢alismasinda

gosterilmistir. [159]

Farkindalik(mindfulness), kisinin disiince, duygu, davranig ve bedeni
hakkinda anlik bilgi sahibi olmasi, kendi ve gevresinde gergeklesen olaylarin
bilincinde olmasi1 olarak tanmimlanabilir. Ayrica farkindalik(mindfulness),
diisiinceler ve hislerimizi yargilamadan odaklanmamizi yani kabullenmeyi de
kapsamaktadir. [9] Bireyin anlik deneyimleri hakkindaki farkindaliginin ve
biligsel esnekliginin somatizasyonun baslamasinda ve devam etmesinde onemli

bir faktor oldugu bilinmektedir. [160]

Farkindalik temelli terapilerde bireylerin monoton yasantilarindan ve
otomatik kaliplarindan uzaklasmalar1 i¢in anlik tepkilerini durdurup kendilerini
gbzlemlemesini, anlik bedensel duyum, diistince, duygu ve davraniglarinin farkina
varmast istenmektedir. Tim bu durumlarin yargisiz ve reaksiyon verilmeden

deneyimlenmesinin bireyde i¢ gorii gelismesine yol agtig1 var sayilmaktadir. [161]

53



Mindfulness, bireylerin bedensel duyumlara karsi toleransini arttirmaya ve
yanli olumsuz akut tepkileri engellemeye odaklanmaktadir. Bunu somatizasyon
gelismesinde rol alan faktorleri, bedende olusan semptomlarin fizyolojisini,
semptomlar hakkinda esnek diisiinebilmeyi, hastaliklar hakkindaki olumsuz
inanglari, bedensel semptomlar ile duygu, diisiince ve davraniglar arasindaki
iligkiyi fark etmesini, bilissel ¢arpitmalarin belirlenmesini 6gretip bireyin bu
durumlarn 6ziimsemesiyle ve esnek bir sekilde yeniden degerlendirilmesi ile

saglamaktadir. [162]

Bas agris1 yakinmasi olan ve MCBT tedavisi alan bireylerde tedaviye
yanit verenler ile yanit vermeyenler karsilastirilmis; tedaviye iyi yanit verenlerde
agri hakkindaki katastrofik diislincelerin azaldigi ve agrimin daha fazla
kabullenildigi gozlenmistir. Tedaviye yanitin altinda yatan dinamigin bireyin
diigtinceleri ile olan iligskisindeki degisimin ve artan farkindaligin oldugu
saptanmistir. Tedaviye yanit versin ya da vermesin bireylerin kendileri ile ilgili ve
yasamla ilgili yargilarinda degisiklik oldugu saptanmis, medikal ve diger
psikoterapdtik yaklasimlara nazaran farkindalik temelli terapilerin relapsi: 6nlemek

gibi daha kalic1 bir degisime nasil yol agtigi agiklanmaya caligilmistir. [163]

Farkindaligin etki mekanizmasini agiklamaya c¢alisan ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir. Farkindaligin bedensel duyumlardan haberdar olmayi, duygu
regiilasyonunu, dikkat stirecini, yiiriitiici islevleri diizenledigi diistiniilmektedir.
Farkindaligin gelismesi anlik durum ile ilgili bilgi diizeyini ve biligsel esnekligini
arttirarak bireyin olaylar karsisinda bedenin olusturdugu tepkilere karsi i¢ gorii
gelistirmesini sagladigi diistiniilmektedir. Farkindalik gelistiren bireyler bedensel
bir duyum meydana geldiginde kendini diizenleyici islevleri uygun bir sekilde
kullanarak  ruminasyonlardan ve olumsuz sonuglarindan armabilecegi

diistiniilmektedir. [164].

Farkindalik temelli terapilerin dikkatin diizenlenmesi, beden farkindaligi,
emosyonel regiilasyon ve kendini algilayisinda degisiklikler yaparak terapotik etki
olusturdugu disiiniilmektedir. Dikkatin diizenlenmesinin anlik olaylarin
monitarizasyonunda ve diger parametrelerin daha etkili kullanilmasinda 6nemli
rolii oldugu, bedenin duygusal bir uyarana tepkisi konusunda daha fazla bilgi

sahibi olmasinin emosyonel regiilasyonda daha etkili oldugu, olumlu yeniden

54



degerlendirmeyi  saglayarak emosyonel regiilasyonun  saglandigi ileri
stirilmektedir. [112] Son olarak degismeyen ve kalici benlik olmadigini sdyleyen
budizm felsefesi kendi algilayisinda degisimin, mutlulugun anahtart oldugunu
soylemektedir. [165]

Calismamizin major depresyon tanisi alan ve goniillii saglikli 6rneklemde
yapilmasi, bu tanilarin deneyimli kisiler tarafindan konulmasi, iki grup arasinda
sosyodemografik dzelliklerin benzer olmasi ¢alismamizi {istlin kilan 6zelliklerdir.
Bununla birlikte ¢aligmamizin kesitsel olmasi, self report Olgeklendirme

kullanilmasi kisitliklar olusturmaktadir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda klinik 6rneklemde major depresyon hastalar ile saglikli
goniilliller karsilagtirllmistir. Gruplar arasinda metakognitif inanglar ve bilingli

farkindalik arasindaki iligkiler incelenmistir.

Bulgularimizda major depresyon hastalarinin kontrol grubuna gore
daha fazla metakognitif yaklasim sergiledigi saptanmistir, bu durum mevcut

literatiir bilgisini destekler niteliktedir.

Major depresyon hastalarinin Olgekleri karsilastirildiginda somatik
semptomlarin bilingli farkindalik Slgegi ters korelasyon gdsterirken, diisiincelerin
kontrol edilemez ve tehlikeli oldugu yoniindeki olumsuz metakognitif inanglar ile

korelasyon i¢inde oldugu gozlenmistir.

Sonu¢ olarak aragtirmamizda elde ettigimiz veriler bize somatik
semptomu olan bireylerin bilingli farkindaliklarinin daha diisiik oldugunu,
diistinceler hakkinda olumsuz metakognitif inanglarinin daha fazla oldugunu
gostermektedir. Somatizasyonun olusmasinda bireyin psikolojik durumu ve beden
duyumlar1 arasindaki farkindaliginin yetersiz olmasi; sosyal ¢evre, ge¢mis
yasantilarindan edindikleri bilgiler 1s18inda gelistirdikleri yanli beden algisi,
hastalik inanglar1 tarafindan olusturulan olumsuz metakognitif siireglerinin rol
alabilecegi kanaatindeyiz. Mevcut durumda somatik belirtilerin olusmasinda
saptanan bulgularin etkin oldugu fakat etiyolojinin aydinlatilabilmesi i¢in bagka
etkenlerin de goz Onlinde bulundurulmas: gerektigi  kanaatindeyiz.
Metakognisyonun ve farkindaligin somatizasyon gelisiminde rol oynayan birgok
basamaga etki gosterdigi bu sebeple kognitif siireglerin bagska basamaklarini da

kapsayan arastirmalara ihtiyac vardir.
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Ek 2

BIFO
Acklama: Azsfida sizim gimlik denevimlermizle dgili bir dizi dwum verilmigtir. Litfen her bir
maddenin sagmda ver alan 1 ile & arasmdaki dlgeft kullanarak her bir deneyimi ne kadar sik veya
naditen yagadimmz belitmiz. Litfen deneyimizim ne olmas gerektigini degil, sizin deneviminizi
gerceliten mevin etkiledigini gdz dninde bulmdurarsk cevaplaymiz. Litfen her b mazddey:
digerlermden avn trumuz.

1 2 3 4 5 i
Hemen hemen Cogu zaman Bazen Nadiren D]r]ukg_n H.em.en hemen
herzaman Sevrek hichir zaman
[
1. Belli bir sfire falomda olmadan bam duygulan vazayabilivm. 1 2343
2. Egyalan dzensizlik, dikkat etmeme veya bagka bir geylen diisindiigim i kranm 12345
veya dikerm.
3. Suanda olmma odaklanmakts zorlanmm. 1 23 43

4. Gidecegim wers, voldz olup bitenlere dikkat etmeksizin hizhes yiiriiversk pitmeyi 123 4
tercih ederim.
3. Fimksel gergmbk wa da rzhatsizhk sgeren duygulan, gergekten dikkatmm gekene

[}

- -

kadar Fark etmense ojfanias vaod L2349
6. Bir kiymim ismini, bana séylendikten hemen sonra unutunm. 12343
7. Yapngm seyin farkmda olmaksizn otomatie baglanmg gibi vapryorum. 1 2343
3. Aktiviteleri gergekte ne olduklarma dikkat stmeden zeele ile verine getiririm. 123435

9. Bagarmak istedipim hedeflers dyle gok odaklanwm ki o hedeflers ulagmak i juan i

- . =
ne vapiver oldugumun farkmdz elmam. 2343

10. Islen veya girevlen ne yaphgmm farkmda olmzksizm otomahk olarak yapenm. 123435

11. Eendimi bir kulafimla birni dinlerken; aym zemanda baghks bir gevi de yaparken 12345

bulurum. -

12. Gidecepim vyetlere faxlmdz olmadan pidiver. sonr2 da oraya neden gittigime 12345

S UTVOMIm.

13. Kendmu gelecsk veya gegmmgle mesgul bulumm. 1 23 4 3

14. Eendimi yaptgm iglere dikkatimi vermemis bulurum. 1 23435

13. Ne yedigmm farkmda olmaksizm shgtrryorm. 1 23 4 3



Ek 3

HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON OLCEGI (HAD)

Bu anket 5171 daha 1y anlamammra yardime: olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag gimiiniirii goz éminde buhmdirarak nasil
hissattizim=i en ryi ifade eden yamhn yanmdaki kutyn isaretleyin. Yambme 1¢in gok ditimmeyin, aklmiza ilk gelen vanit en dogmsu

olacakto.

1. Kendimi gergin, “patlayacak gibi™ hissedivorum,
() Cofu zaman

() Burgok zaman

() Zaman zaman  bazen

() Highir

1. Ezldden zevk aldiinm sevlerden hala zevk ahyvorum.
() Aym eskisi kadar

() Pek eckizi kadar degil

() Yalmeea biraz eskas kadar

() Neredayse hig eskisi kadar degil

3. Sanka kit birzey olacalams zibi Iiil_' korkarya kaphyerom.

{ ) Eesinlikle syle ve oldukea da siddeth
{ ) Evet, ama cok da siddeth degil

{ ) Biraz. ama beni endiselendirmiyor
() Haywr, hig &yle degil

4. Gillebiliyorum, olaylarm komik tarafin gérebilivorum.
() Her zaman oldugu kadar

E g Simdh pek o kadar degil
()

6, Kendimm nezeli hissedivorum,
() Highir zaman

() Sik deiml

() Bazen

() Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevzek liszediyorum.

() Genellikle
() 51k defnl

8. Kendimi sankd durgunlazm; gibi hissedivorum,
()} Hemen hemen her zaman

() Cok =ik

()} Bazen

() Highir zaman

9. Sankd icim pir pir edivormus gibi bir tedirginkize
kapalvorum.

() Highir zaman

() Bazen

() Oldukga sk

()} Cok =k

10, I gortniziime ilzimi kaybettim.
() Gergekten de gok fazla

()} Oldukea fazla

() Gok fxzla de]

() Hig degl

11. Kendimi sanki hep bir zey yvapmak zorundaymzm gika
buzursuz hizzedivornm.

()} Gergekten ¢ok fazla

() Oldukca fazla

(} Cok fazla degl

(} Hag defnl

12, Olacaldar zevide beldivornm.
() Her zamam oldugu kadar

() Her zanmemkinden biraz daha az
() Her zamamlkinden kesinlikle az
() Hemen hemen hig

13, Aniden panik duyvguzuna kapaliyorum.
() Gergekten de gok sk

() Oldukga sk

(} Cok =ik del

() Highir zaman

14. Iyi bir katap, televizyon va da radye programundan zevk
alabiliyernm

()} Sakhkla

() Bazen

()} Pek sk degil

() Seyrek
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Ek 4

USTBILi§ OLGEGI-30

Bu anket kizilerin kend) disimcelearine ihgkin inanglanm incelemektedr. Asafnda bireyler tarafindan ifade edilmy baz mang
maddelen hstelennustir, Litfen her bu maddey: cknarak her buine ne kadar katldizm= uwyzun rakam 15aretleyerek belufim=

(1: kesinlikle kanlmyonmy I: kismen katlmoyoram: 3: kismen katl nrommy: 4: kesmbikle katbhyornum).

Liitfen tiim maddelen cevaplandimmez. Bu ankette dogim va da yanhs cevap bulunmamaktad.

1. Endiselenmek gelecekteki problemlerden kagnmama yardimo olur,

2. Endigalenmem benim igin tehiikealidir.

3. Akhmdan gegenlerle ok ugrasinm.

4. Endige ede ede kendimi hasta edebilirim.

5. Bir problem iizerinde diglindrken zihnimin nasil calistiginin farkindaysmedir.

5. Eger beni endigelendiren bir diislinceyi kontrol edemezsem ve bu gergeklesirse, banim

hatam odur.
7. Diizenliligimi sirddrebilmem igin endise etmeye ihtiyaam var.
8. kelimeler ve isimler konusunda bellegime giivenim pek yoktur,

9, Ne kadar engellemeye caligirsam calsayim, endise verid dilsiincelerim devam eder.
. Endiselenmek kafamdaki diisinceleri dizene sokmama yardim eder.

. Endige verici diglinceler aklima geldiginde onlan girmezden gelemiyorum.
1z,

10
11

13

14,

15

16.

17

Diigiincelerimi erim.

. Dusincelerimi her zaman kontrol altinda tutmalnmm.

Eellezim zaman zaman beni yamltr.

. Belirli diisincelerimi kontrol etmediZim igin cezalandinkacagim.

Endigelerim beni delirtebilir.

. Diistindigimiin her an farkindaymdar,

18. Zayif bir bellegin vardir.

19,
20.
21,
22
3.
24
25.
26.
7.
28.

Dikkatim zihnimin nasil clstigyla mesguldiir,

Endiselenmek bir gaylerin dstesinden gelmemea yardim ader.
Diighncelerimi kontrel edememek bir zayfhik isaretidir,
Endiselenmeye bagladifm zaman kendimi durduramam.
Endiselenmek problemlen gizmede bana yardsmao olur.

Bir yerleri hatirlama konusunda bellegime pek giivenmem.
Belirli seyleri diisinmek kitidir.

Belleiime givenmenm.

Eger diisiincelerimi kontrol edemezsem islerimi sirdiiremenm.

iyi calisabilmek igin endiselenmeye ihtiyaom vardir.

29, Olaylan hatirlama konusunda bellegime pek givenmem.

30.

Deigtincelerimi sirekli gdzden gegiririm.

Eesinfide

katilmryorum :Iztnrl:-‘rgurum
[&1] (2]
(1) (2)
{1 (2]
1) (2
{1 (2]
{1 (2
1 (2]
1) (2
[&1] (2]
{1 (2
{1 (2]
£ (2]
{1 (2]
{1 (2
{1 (2
{1 (2
{1 (2]
1) (2
[&1] (2]
(1) (2)
{1 (2]
{1 (2
{1 (2]
{1 (2
{1 (2]
1) (2
[&1] (2]
{1 (2
[&1] (2]
1) (2

Kizmsen
Kztlyorum

3)
(3)
i3)
(3)
i3)
(3)

3
(3)
3)
(3)
i3)
(=
B3
(3)
=
[3)
B3
(3)
3)
(3)
i3)
(3)
B3
[3)
B3
(3)
3)
[3)
3)
(3)

Kesinliile
Katlyorum

(a)
(2}
(2}
(8}
(2}
()
(3}
(8}
(a)
()
(2}
[}
(2}
()
(2)
()
(2}
(8}
(a)
(8}
(2}
()
(2}
()
(2}
(8}
(a)
()
(a)
(8}
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Ek5

B5I-34
Bradford Bedensel Belirti Envanteri

Anketi Nos! Doldurrcaksmiz:

5Son bir sy iginde herhangi bir bedensel belirtinizin olup olmadigim Ggrenmek istiyoruz. Liftfen agagedaki tim
sorular igin en uygun sepenesi igaretleyin. Bursda yalnizca son bir aydaki befirtilerinizi Erenmek istiyoruz,
daha dnce ya da gegmigte wvarolanlan degil. Tim sorulan yenitlamaya qahgmaniz pok Gremiidir. Yardimlanniz
ve kationz igin igtenlikle tesekkir ederiz.

OLCESIN GE{ERLI OLABILMEST iCIN TUM MADDELERIN DOLDURULMASINA OZEN GOSTERINI

Copyright = 1961 David Mumford
Tirkpe 85144 & 2015 Samet Kdse & Kemal Sayar
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Son bir @y boyunca...

1. Siddetli bag agnlarnz oldu mu?

2. Midenizde ¢arpinti ya da hareket eden bir sey
hissi oldu mu?

3. Boynunuz ve omzunuzda agn veya gerginlik hissettiniz mi?
4. Cildinizde yanma ya da kapnts hissi oldu mu?

5. Kafanz, digardan simsika bir gekilde bastinlryormus gibi bir
mikigma hissi oldu mw?

6. Gogsinizde ya da kalbinizde sano hissettiniz mi?

7. Agznizda ya da bogszinizda kuruluk hissi oldu ma ?

E. Gozlerinizin @ninde kararma ya da sislenme oldu mu?

&. Midenizde yanma hissettiniz mi?

10. GoZw zaman enerji eksikligi [zapflik) hissettiginiz oldu mu?
11 Bagimzda makhk ya da yanma hissi oldu mu?

12. Gogu kez terediginiz oldu mu?

13. Gigsinizde ya da kalbinizde basing ya da gerginlik
hissestiniz mi?

14. Karminizda agn ya da rmhatszliktan muzdarip oldunuz mu?
15. Bogazinizda bogulma hissi oldu mu?

1

o

. Ellerinizde ya da ayaklanmizda ignelenme ya da uyugma
hiissi oddu mu?

17. Bedeninizin her yerinde agr hissettiniz mi?
1E. Bedeninizde sicakdik hissettiginiz oldu mu?

15, Carpimtilzrinizn (kalp carpirtisi) farking vardimz mi#

Yok

I A A I I Iy B A

Gegen ay
15 Ginden
daha AZ var

O

Od0O OO 0 ooooooob Oood O

Gepen ay
15 Ginden
daha COK var

O

Od0O OO 0 ooooooob Oood O
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20. Gizlerinizde agn ya da yanma hissettiniz mi?

21 Hapmsehk yagadinz mi?

22. Titreme ve sarsint hissettiniz mi?

23. Daha sik idrara gktsginiz oddu mu?

24, Belinizden sorununuz oldu mu?

25. Karminizda giskinlik ya da kabarma hiss oldu mu?

26. Bagimzda agardik hissi oldu mu?

27. GaligmadsZiniz zamanlarda bile yorgunluk hissettiniz mi?
2E. Bacaklannizda agn hissettiginiz oldu mu?

28, Midenizde rehatszlk (bulzant) hissettiniz mi?

0. Kafamazin iginde sanki patlayacakomigrasma bir basing
hissine kapldime ma?

31. Dinlenirken bile solunum gigliziindz oldu mu?

32. Bedeninizin her yerinde kanincalanma (ignelenme)
hiissestiniz mi?

33. Kabizhktan rahatsz oldunue mu?

34. Her zamankinden daha sik barsaklannm bogaltmak
[ruvalete pitmek) istediZiniz oldu mu?

35. Avuclanneda gok tedeme oldu mu?

36. BoZazinizda sanki bir yumru varmag gibi yutma
gilglagd yagadimz mi?

37. Bag dinmesi ya da sersemieme hissi ofdu mu?
3E. Agzimizda aa bir tat hissi oldu mu?
38. Tiim bedeninizde aZirhk hissi oldu mu?

40. idrar yaparken yanma hiss oldu mu?

41, Kulaklarizda ya da kafanizin iginde bir ugultu igittiniz mi?
42 Kalbinizde zayiflik ya da batma hizsi oldu mu?
43. Agin gaz ya da gegirme hissi oldu mu?

A4, Ellerinizde ya da syaklannizda sofukluk hissettiniz mi?

O0OO0OO0 OO 00 OO ODoooooooooan
OO0O0O0 OO OO0 OO0 OOoooooooooao
OO0O0O0 OO OO0 OO0 OOoooooooooao
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