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ÖZET 

ERGENLERDE DEPRESYON TEDAVİSİNDE ANTİDEPRESAN 

KULLANIMININ KOGNİTİF VE METAKOGNİTİF DEĞİŞKENLERLE İLİŞKİSİ 

Bu çalışmanın amacı Major Depresif Bozukluk tanısıyla poliklinikte antidepresan 

tedavisi başlanan hastaların tedavi yanıtı ile hastaların ara inançlar ve üstbilişsel inanç 

düzeylerinin ilişkisini analiz etmektir. Bu amaçla, çalışmamız 15.10.2023-15.10.2024 

tarihleri arasında Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine başvurarak poliklinikte Major Depresif Bozukluk 

tanısıyla antidepresan tedavisi başlanan 12-18 yaş arasında 51 hasta ile 12 haftalık izlem 

çalışması olarak gerçekleştirilmiştir. Katılımcılara tedavinin başlangıcında ve 12 haftalık 

takip sonunda Okul Çağı Çocukları için Duygudurum Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu-DSM-5-Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-

DSM-5-T) ile tanısal değerlendirme yapılmıştır. Katılımcılara tedavi başlangıcında ve 

sonrasında 12 haftalık takip sırasında aylık olarak Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇDÖ), 

Çocukta Anksiyete Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş-Çocuk Formu (ÇADÖ-Y), Üstbiliş 

Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu (ÜBÖ-ÇE), Çocuklarda (8-14 Yaş) Fonksiyonel Olmayan 

Tutumlar Ölçeği (ÇFOTÖ), Çocukların Otomatik Düşünceleri Ölçeği (ÇODÖ), Ruminatif 

Tepkiler Ölçeği Kısa Formu (RTÖ-KF) doldurtulmuştur. 

Başlangıç depresyon ölçek puanı, cinsiyet, geçirilmiş depresyon öyküsü varlığı, 

kaygı bozukluğu eş tanısı varlığı kontrol değişkeni yapılarak; üç aylık tedavi sonrası 

depresyon ölçek puanlarının bağımlı değişken olduğu regresyon analizleri yapılmıştır. 

Analize ayrı ayrı dahil edilen üstbilişsel ve bilişsel değişkenlerden ÜBÖ-ÇE toplam puanı 

her iki depresyon ölçeği için dirençle ilişkili anlamlı sonuç vermiş olup (ÇADÖ-Y 

Depresyon için B=0,254, p=0,012; ÇDÖ için B=0,318, p=0,029), denklemin tedavi sonrası 

depresyon ölçek puanı varyansını açıklama gücüne belirgin katkı sağlamıştır (ÇADÖ-Y için 

ΔR²=0,0733; ÇDÖ ΔR²=0,0592). Aynı regresyon analizinde kontrol değişkenleri varlığında 
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anlamlı sonuç veren tek alt ölçek Olumlu Üst Endişeler olmuştur (ÇADÖ-Y için B=0,019, 

p=0,045 ΔR²=0,0476). Başlangıç Olumlu Üst Endişeler ve ÜBÖ-ÇE toplam puanları 

depresyon ölçeklerinin tedavi sonu değişim yüzdesiyle negatif yönde anlamlı korelasyon 

göstermiştir. Üç aylık takipte, aylık verileri içeren bireysel sabit etkili panel data analizinde, 

bağımsız değişken olarak üstbiliş alt ölçekleri ve ÇFOTÖ alındığında; Olumsuz Üst 

Endişeler puanı her iki depresyon ölçeği için de denklemde en belirgin sonucu veren 

değişken olmuştur (ÇADÖ-Y için B=0,784 p<,001; ÇDÖ için B=0,791 p=0,001). Olumlu 

Üst Endişeler ise bu denklemde anlamlı sonuç vermemiştir. Başlangıç puanı depresyon 

ölçeklerinin başlangıç puanıyla korelasyon göstermeyen tek ölçek Olumlu Üst Endişeler 

olmuştur. Tedavi sonrası tüm ölçeklerde anlamlı düşüş görülürken, Olumlu Üst Endişeler 

puanında anlamlı değişim görülmemiştir. 

Çalışmamızdaki bulgular ergenlerde depresyonun antidepresanla tedavisinde, 

başlangıç toplam metakognisyon puanının önemli bir direnç faktörü olduğunu öne 

sürmüştür. Olumsuz üstbilişsel inançlardaki azalma tedavi yanıtını açıklayabilirken; olumlu 

üstbilişsel inançlar antidepresan tedavisiyle değişmemiş ve tedavi direnciyle ilişkili 

bulunmuştur.  

Anahtar Kelimeler: biliş, bilişsel tedavi, depresyon, serotonin geri alım 

inhibitörleri, üstbiliş 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN ANTIDEPRESSANT TREATMENT AND 

COGNITIVE AND METACOGNITIVE VARIABLES IN TREATING 

DEPRESSION IN ADOLESCENTS 

This study aimed to analyze the relationship between the antidepressant treatment response 

and levels of automatic thoughts, intermediate beliefs and meta-cognitive beliefs of patients 

with major depressive disorder. The study was conducted as a 12-week follow-up involving 

51 patients aged 12–18 years who were diagnosed with major depressive disorder and 

initiated on antidepressant therapy at Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın City Hospital’s 

Child and Adolescent Psychiatry Outpatient Clinic between 15.10.2023 and 15.10.2024. 

Diagnostic evaluations were conducted at the beginning of treatment and at the 12-week 

follow-up using the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age 

Children-Present and Lifetime Version- DSM-5. The Children's Depression Inventory 

(CDI), Child Anxiety Depression Scale-Revised-Child Version (RCADS), Metacognitions 

Questionnarie Child and Adolescent Form (MCQ-C), Dysfunctional Attitudes Scale for 

Children (DAS-C), Rumitative Response Quaestionnarie – Short Form, and Children's 

Automatic Thoughts Scale (CATS) were given to the participants at the beginning of the 

treatment and monthly thereafter during the 12-week follow-up period.  

Regression analyses were conducted with baseline depression scores, gender, history of 

depression, and comorbid anxiety disorders as control variables, and post-treatment 

depression scores as dependent variables. The baseline total MCQ-C score was significantly 

associated with resistance for both scales (RCADS Depression B=0.254, p=0.012; CDI 

B=0.318, p=0.029), contributing significantly to variance explanation (RCADS 

ΔR²=0.0733; CDI ΔR²=0.0592). Among subscales, baseline Positive Meta-Worry was the 

only significant predictor in controlled analyses (RCADS B=0.019, p=0.045, ΔR²=0.0476). 

Baseline Positive Meta-Worry and total MCQ-C scores were negatively correlated with post-
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treatment depression score changes. Panel data analysis revealed Negative Meta-Worry as 

the most significant predictor for both depression scales (RCADS B=0.784, p<0.001; CDI 

B=0.791, p=0.001), while Positive Meta-Worry showed no significance in this model. 

Positive Meta-Worry did not correlate with baseline depression scores or show significant 

change during treatment. 

The findings suggest that initial metacognition scores are key resistance factors in 

antidepressant treatment for depression in adolescents. Decreases in negative metacognitions 

may explain treatment response, while positive metacognitions were unchanged and 

associated with treatment resistance. 

Keywords: cognition, cognitive therapy, depression, metacognition, serotonin uptake 

inhibitors
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Major Depresif Bozukluk dünya çapında 280 milyondan fazla insanı etkileyen ve 

ciddi sosyoekonomik maliyetlere sebep olan önemli bir küresel sağlık sorunudur (1). 

Ergenlik dönemi, fiziksel, duygusal ve bilişsel gelişimde hızlı değişim gerçekleşen bir 

dönem olarak; bireyleri depresyona karşı daha duyarlı hale getirebilir (2). Ergenlik 

döneminde görülen depresyon; bireyin akademik başarısını, sosyal ilişkilerini ve genel 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilen önemli bir araştırma alanıdır (3).  

Biliş (kognisyon); duyum ve algılarımızın işlenmesini içeren zihinsel yapı, süreç ve 

işlevlerin aracılık ettiği karmaşık bir zihinsel işlem mekanizmasıdır (4).  Aaron T. Beck’in 

kurucusu olduğu bilişsel kuram, depresyon tedavisinde önemli bir yol kat edilmesini 

sağlamıştır (5). Bilişsel kurama göre depresyon; kişinin olumsuz otomatik düşünceleri, 

işlevsiz ara inançları ve olumsuz temel inançlarındaki işlevsizlik ve mantık hatalarıyla 

ilişkilidir. Bunlardan temel inançlar (şemalar) ve ara inançlar (varsayımlar), geçmiş 

yaşantılar sonucunda elde edilir ve daha derinde bulunmaktadır. Olumsuz bir yaşam olayı 

sonrası bu bilişler tetiklenerek iç ve dış gerçekliğin çarpık algılanmasına, böylece olumsuz 

duygulanıma neden olacak olan olumsuz otomatik düşüncelerin ortaya çıkmasına, tüm 

bunların sonucu olarak da ruhsal patolojilere zemin oluşturmaktadır (6).  

Üstbiliş (metakognisyon); zihne gelen bilişleri monitörize eden, yorumlayan ve 

düzenleyen üst düzey yapı, bilgi ve süreçlere verilen isimdir (7). Adrian Wells tarafından 

“Kendini Düzenleyici Yönetici İşlev” modeli üzerinden uyarlanarak bir terapi yaklaşımına 

dönüştürülmüştür (8). Bu kurama göre psikopatolojilerin merkezinde bilişsel kuramdan 

farklı olarak işlevsiz ve irrasyonel düşünceler değil; kişinin bu olumsuz düşüncelerle baş 

etmek için kullandığı üstbilişsel yöntemler yatar. Kişi olumsuz düşüncelerle tekrarlayıcı ve 

sıkıntı verici etkileşimlere girerek (ruminasyon ve endişe gibi) psikopatolojinin olumsuz 

duygusal komponentini pekiştirir. Örneğin depresyondaki kişi, kendisi ve depresif oluşu 

hakkında ruminasyon olarak isimlendirilen perseveratif analizler yapar. Üstbilişsel terapiye 

göre; olumlu üstbilişsel inançlar bu sıkıntı verici düşünme süreçlerinin faydalarına dikkat 

çekerek, kişinin üstbilişsel bir baş etme stratejisi olarak bu düşünme süreçlerini başlatma 

sıklığını arttırır. Olumsuz üstbilişsel inançlar ise; kişinin hissettiklerine, düşündüklerine 
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veya düşüncelerini kontrol edemiyor oluşuna dair olumsuz atıflar yaparak olumsuz 

duygulanımı arttırır. Böylece kişinin bu düşünme sürecine dair kontrolü ve farkındalığı 

azalabilir. Metakognitif (üstbilişsel) terapiye göre bu olumlu ve olumsuz üstbilişsel inançlar 

psikopatolojilerin ortaya çıkmasında ve sürmesinde belirgin rol oynar (9, 10). 

Antidepresan tedavisi, özellikle seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI’lar) 

ergenlerde depresyon tedavisinde yaygın olarak kullanılır (11). Bu ilaçlar serotoninin 

sinaptik aralıkta geri alımını engelleyerek beyinde serotonin miktarını arttırır ve depresif 

semptomların hafiflemesine yardımcı olur. Antidepresanların nörokimyasal etkinliği 

açıklanabilse de (12), bu etkinin bilişsel ve üstbilişsel süreçlerle ilişkisi tam olarak 

anlaşılmamıştır. Bu düşünce süreçlerini doğrudan ele alan metakognitif terapi gibi 

müdahaleler olmaksızın, antidepresan tedavinin üstbilişsel süreçlerde kalıcı bir değişim 

sağlamada yetersiz kalabileceği düşünülmektedir (10). Antidepresan kullanımının üstbilişsel 

süreçlere etkisini inceleyen çalışma sayısı kısıtlıdır (13, 14),  bu çalışmalarda depresyon 

tedavisinde olumlu ve olumsuz üstbilişlerin sürece etkisi incelenmemiştir (15). Yaptığımız 

literatür taramasında çocuk ve ergen popülasyonunda antidepresanların üstbilişsel süreçlere 

etkisini inceleyen çalışma bulunmamıştır. Bu çalışmanın amacı, ergenlerde depresyon 

tedavisinde antidepresan kullanımının olumsuz otomatik düşüncelere, fonksiyonel olmayan 

tutumlara, olumlu ve olumsuz üstbilişsel inançlara yaptığı etkiyi ve bu değişkenlerin 

depresyon tedavi direnciyle ilişkisini incelemektedir. 

Yukarıda sayılan amaçlar doğrultusunda çalışmanın hipotezleri sırasıyla aşağıda 

verilmiştir: 

H1: Tedavi başlangıcında kişinin üstbilişsel inançlarının yüksek olması, ergenlerde 

depresyonun antidepresan ile tedavisinde tedavi yanıtına direnç oluşturmaktadır. 

H2: Olumlu üstbilişsel inançlar, ergenlerde depresyonun antidepresan ile tedavisi 

sırasında belirgin değişime uğramamaktadır. 

H3: Olumlu üstbilişsel inançlar, ergenlerde depresyonun antidepresan ile tedavisinde 

tedavi yanıtına olumsuz üstbilişsel inançlara kıyasla daha belirgin direnç oluşturmaktadır. 

H4: Olumsuz üstbilişsel inançlar, ergenlerde depresyonun antidepresan tedavisinde 

tedaviye verilen yanıtla olumlu üstbilişsel inançlardan daha fazla ilişkilidir. 

H5: İşlevsel olmayan ara inançlar ergenlerde depresyonun antidepresan ile 

tedavisinde tedavi direnci oluşturmaktadır.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DEPRESYON 

Major Depresif Bozukluk; kişinin en az iki hafta boyunca neredeyse her gün ve 

günün büyük kısmında kendisini üzgün veya boşlukta hissettiği ya da neredeyse bütün 

aktivitelere karşı ilgisinin belirgin şekilde azaldığı, kilo almaya veya vermeye çalışmıyorken 

belirgin kilo değişikliği görülebilen, neredeyse her gün uyku sorunu görülebilen, neredeyse 

her gün başkalarınca gözlemlenebilecek düzeyde hareketlilikte azalma veya ajitasyonun 

görülebildiği, değersizlik ve suçluluk hissinin eşlik edebildiği, dikkat dağınıklığı ve 

kararsızlık görülebilen, yineleyici intihar düşünceleri barındırabilen bir duygudurum 

bozukluğudur. Tanı konabilmesi için, bu belirtiler kişinin işlevselliğini bozmalı; kişinin 

mani veya hipomani öyküsü bulunmamalı; mevcut durum başka bir sağlık sorunuyla, madde 

kullanımıyla veya farklı bir psikopatoloji ile daha iyi açıklanabilir olmamalıdır (16).  

Amerikan Psikiyatri Derneği tarafından ilk kez 1952’de yayımlanan DSM-I’de 

(Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-I) depresif reaksiyon (17) ve 

1967’de yayınlanan DSM-II’de nörotik depresyon tanımları geçmekteydi (18). Günümüzde 

yaygın olarak kullanılan iki ölçek olan Beck Depresyon Ölçeği (19) ve Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği’nin (20) 1960’ların başında geliştirilmesinin ardından; depresyon 

hakkında literatür bilgisi hızla artmıştır. Böylece bugün bildiğimiz tanısal anlamıyla 

depresyon, 1980 yılında DSM-III’te Duygudurum Bozuklukları başlığı altında bir semptom 

kümesi olarak tanımlanmıştır (21). 2013 yılında DSM-V’in yayınlanmasıyla Duygudurum 

Bozuklukları başlığı “Bipolar ve İlişkili Bozukluklar” ve Major Depresif Bozukluğun içinde 

yer aldığı “Depresyon Bozuklukları” şeklinde ikiye ayrılmıştır (16). 

Ergenlik dönemi; kişinin önemli fiziksel ve bilişsel değişikler geçirdiği, aile ve 

arkadaş ilişkilerini yeniden şekillendirdiği bir dönem olarak sosyal ve akademik sorunlara 

karşı hassasiyet barındırır (22). Ergenlik; üstbilişsel becerilerin gelişmesinin de etkisiyle, 

kişinin yaşadığı üzüntüyü ve olumsuzlukları daha derin bir perspektiften algılayabildiği ve 

depresyona daha yatkın hale geldiği; ancak bu olumsuzluklarla baş etme becerilerinin henüz 

yetişkinlikteki kadar gelişmediği bir dönemdir (23). Ergenlik depresyonu, yetişkin 

depresyonuna benzerlik göstermektedir. İlgi kaybı, aktivitelerde azalma, sosyal içe 
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kapanma, ölüm düşünceleri, intihar girişimleri, akran ilişkilerinde bozulma, okuldan kaçma, 

alkol-madde kullanımı gibi belirtilerin yanı sıra; ergen depresyonun yetişkinlerden en 

belirgin farkı sinirlilik ve irritabilitenin sık eşlik edebilmesidir (24). Ergen depresyonunun 

yetişkinlikteki depresyondan diğer farkları nörovejetatif ve somatik belirtilerin daha sık, 

anhedoni ve dikkat sorunlarının daha az görülmesidir (25, 26). 

2.1.1. Depresyonun epidemiyolojisi 

Yetişkinlerde yapılan bir çalışmada Major Depresif Bozukluk için 12 aylık prevalans 

%6,6; yaşam boyu prevalansı %16,2 bulunmuştur (27). Ülkemizde yetişkinlerde yapılan bir 

çalışmada 12 aylık prevalansı %4 (%5,4 kadın, %2,3 erkek) bulunmuştur (28). Yetişkinlerde 

yaş dağılımına bakıldığında 30-35 yaş aralığında sıklığın arttığı (%19-23), 65 yaş üstünde 

azaldığı (%10) görülmüştür (29). Kadın cinsiyette daha sık bulunurken (%20-26), erkek 

cinsiyette (%8-12) daha az görülmektedir  (30). 

Dünya çapında yapılan güncel bir meta-analiz çalışmasında ergenlerde Major 

Depresif Bozukluk nokta prevalansı %8, bir yıllık prevalansı %8 ve yaşam boyu prevalansı 

%19 bulunmuştur (31). Ülkemizde 10-14 yaş aralığında yapılan bir çalışmada major depresif 

bozukluğun sıklığı %1,55 (32); 6-14 yaş aralığında bir çalışmada %1,4 (33); 8-10 yaş 

aralığında yapılan güncel bir çalışmada %1,06 bulunmuştur (34). Cinsiyet dağılımı açısından 

değerlendirildiğinde ergenlik öncesi kız ve erkeklerde depresyon sıklığı eşit iken, ergenlik 

sonrası kızlarda üç kat daha sıktır (35).  

2.1.2. Depresyonun etiyolojisi 

2.1.2.1. Psikososyal faktörler 

Hem çocuk ve ergen popülasyonda, hem de yetişkinlerde depresyonun ortaya 

çıkmasıyla ilişkili en temel psikososyal faktör olumsuz yaşam olaylarıdır (36). Ancak 

olumsuz yaşam olaylarının depresyonun sebebi değil, tetikleyicisi olma rolünün daha baskın 

olduğu düşünülmektedir. Takip çalışmalarında çocuk ve ergen popülasyonda olumsuz 

yaşam olayları depresif belirtilerin sıklığını arttırırken, depresif belirtilerin de olumsuz 

yaşam olaylarının sıklığını arttırdığı görülmüştür (37, 38).  

Çocukluk çağı travmaları, boşanma, ebeveyn vefatı, ebeveyn alkol kullanımı, ihmal 

ve istismar; depresyon gelişimi, intihar girişimi ve intihar düşüncesi sıklığında artışa sebep 

olur (39). Depresif mizaç, sosyal destek eksiği, tıbbi hastalıklar, düşük eğitim düzeyi, kadın 

cinsiyet depresyona eğilimi arttırır (40). Anne depresyonu hem çocuklarda hem ergenlerde 

depresyon için önemli bir risk faktörüdür (41). Akran zorbalığına uğramak da, akran 
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zorbalığı yapmak da depresyon tanısı almak için faktörüdür (42). Cinsel yönelim farklılığı 

(43), başta anne kaybı olmak üzere ebeveyn kaybı risk faktörleridir (44). 

2.1.2.2. Genetik faktörler 

Ebeveyn veya kardeşlerde major depresif bozukluk bulunması depresyon riskini 4 

kat arttırır (45). Ebeveynlerden birinde psikopatoloji bulunması ergenlerde daha erken yaşta 

ve daha şiddetli depresyon ile ilişkili bulunmuştur (46). İkiz çalışmalarında kalıtım oranı 

%40 bulunup, depresyonda kalıtsallık anksiyete birlikteliği ve ergenlik sonrası depresyonla 

ilişkilidir (47). Depresyondaki kalıtsal özelliklerin ergenlik öncesi depresyonla ilişkisi düşük 

bulunmuştur. Depresyondaki kalıtsallığın; ergenlik sonrası için erken yaşta depresyon, 

anksiyete birlikteliği, tekrarlayan depresyon atakları ve postpartum depresyon riskini 

arttırdığı gösterilmiştir (48). 

Depresyondaki kalıtsallık HPA aksı ve glutamat transmisyonunu düzenleyen 

genlerle ilişkili bulunmuştur. Bu genlerin duygu düzenleme becerileri, nörotisizm, olumsuz 

olaylara karşı bilişsel yanlılıkla ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (47, 49). Depresyon 

etiyolojisinde serotonin taşıyıcı genin rol oynayabildiği gösterilmiştir. Bu genin uzun ve kısa 

alel polimorfizmi olup, kısa aleli olmasının serotonin taşıyıcısının fonksiyonunu azaltarak 

depresyona yatkınlık yarattığı düşünülmektedir (50).  

2019 yılında yapılan bir meta-analiz çalışmasında 807,553 kişide (246,363’ü 

depresyon tanılı) 8,098,588 genetik varyant taranarak yapılan çalışmada, depresyonla 

istatistiksel anlamlılıkta ilişkilendirilebilecek 87 varyant bulunmuştur. Aynı çalışmada 

depresyonla ilişkilendirilen genler ikili genetik korelasyonda şizofreni ve bipolar bozukluk 

ile ilişkili bulunmuştur. Genlerin anatomik ekspresyon bölgelerine bakıldığında ise korteks, 

anterior singulat korteks ve frontal korteks ile ilişkili bulunmuştur (51). 

2.1.2.3. Biyolojik faktörler 

Monoamin oksidaz inhibitörlerinin ve trisiklik antidepresanların kullanılmaya 

başlamasının ardından; 1950’li yıllarda serotonin, nöradrenalin, dopaminden birinin veya 

reseptörünün eksikliği, fazlalığı, işlevsizliği üzerinden depresyonun açıklanmaya çalışıldığı 

“Monoamin Hipotezi” öne sürülmüştür. Ancak güncel beyin çalışmaları bu ajanların kendi 

aralarında etkileştiklerini ve etki mekanizmalarının daha karmaşık olduğunu göstermiştir 

(52, 53). 

Depresyon; HPA aksında yüksek bazal kortizol düzeyi, stresöre daha fazla kortizol 

yanıtı ve deksametazon baskılama testinde baskılama yanıtının azalmasıyla ilişkili bulunmuş 
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olup (54), antidepresan tedavisi sonrası bu durumun geri döndürebildiği gösterilmiştir (53). 

Serotonin nöroplastisitede etkili olup, depresyonda görülen hipokampüs hacim kaybının bu 

işlevdeki aksaklık sonucu olabileceği belirtilmektedir (55). 

İnterlökin-2 ve interferon gama tedavilerinin depresif belirtilerde artış yaratabilmesi, 

depresyon hastalarında bağışıklık dizgelerinde anomaliler saptanabilmesi ve çeşitli 

proinflamatuar sitokinlerin depresyonda yükseldiğinin gösterilmesi depresyonla bağışıklık 

yanıtının ilişkili olduğunu düşündürse de; aralarında ilişkinin yönü ve mekanizması 

bilinmemektedir (56). 107 çalışmanın değerlendirildiği bir meta-analizde; depresyonda pek 

çok inflamatuar değişkende anlamlı artış görülürken, özellikle C-reaktif protein ve 

interlökin-12 seviyelerinde kararlı bir artış bulunmuştur (57). 

Depresyon tanılı ergenlerde yapılan fMRI çalışmalarında olumsuz duygulanıma karşı 

amigdala, dorsal anterior singulat korteks ve insulada aktivite artışı; dorsolateral prefrontal 

kortekste aktivite azalması görülmüştür (58). Yapısal çalışmalarda kalıtımsal özellikli 

depresyonda sol subgenual prefrontal korteks ve orbitofrontal korteks hacimlerindeki 

azalmanın daha belirgin olduğu gösterilmiştir. Hipokampüs hacminde azalma depresyon için 

risk faktör olarak bulunmuştur (59). 

2.1.3. Depresyonda tedavi direnci 

2.1.3.1. Depresyon tedavisinde temel kavramlar 

Depresyon tedavisinde farmakolojik tedaviler, psikoterapi, elektrokonvülsif tedavi 

(EKT), vagal sinir uyarımı, transkranyal manyetik uyarım gibi yöntemler kullanılır. Hafif ve 

orta şiddetli depresyon atağında psikososyal tedaviler önerilirken, orta-ağır şiddetli 

depresyonda psikoterapi veya antidepresanla kombine tedavi önerilir (60).  

Depresyon tedavisinde terapi yöntemlerinden en sık BDT kullanılır. Güncel bir meta-

analiz çalışmasında BDT ile antidepresanlar arasında belirgin etki farkı görülmezken, 

BDT’deki iyileşmenin antidepresanlar kıyasla daha kalıcı olabildiği gösterilmiştir (61). Aynı 

çalışmada BDT ile antidepresanın kombine kullanımı, tek başına BDT veya antidepresan 

kullanımından daha etkili bulunmuştur. 

Depresyon tedavisinde antidepresanlar sık kullanılmaktadır. Çocuklar için depresyon 

tedavisinde sadece fluoksetin ve essitalopram için FDA onayı bulunurken; selektif serotonin 

geri alım inhibitörü (SSRI) grubundaki diğer antidepresanların da çocuklar için güvenli ve 

etkili bir tedavi yöntemi olduğu gösterilmiştir (11). TORDIA çalışmasında ergenlerde 
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dirençli depresyon için venlafaksin SSRI’lardan kısmen daha etkili bulunsa da, aradaki fark 

istatistiksel anlamlılık yaratmamış; venlafaksinde hipertansiyonla ilişkili yan etkilerin daha 

sık görüldüğü gösterilmiştir (62). Antidepresanlar çocuk ve ergen popülasyonda depresyon, 

kaygı bozukluğu ve OKB’de etkili bulunurken; yetişkinlerden farklı olarak henüz Travma 

Sonrası Stres Bozukluğu tedavisindeki etkinliklerine dair yeterli veri bulunmamaktadır (11).  

Depresyon tedavisinde tedavi yanıtı klinik ölçeklerle ölçüldüğünde, tüm ölçeklerde 

ölçekteki yüzde değişimi kullanılabilir. Bu durumda ölçek skorunun tedavi başlangıcından 

%50 ve daha fazla azalması “yanıt” (response) olarak değerlendirilir. %25-50 arasındaki 

düşme kısmi yanıt, %25’in altında düşme ise yanıtsızlık olarak değerlendirilir (63). Kişinin 

semptom düzeyi depresyona hiç girmemiş birinin seviyesine geldiğinde “düzelme” 

(remission) kavramı kullanılır. Eğer remisyonu belirlerken klinik ölçekte kesme değeri baz 

alınacaksa, hastanın belirtilerinin toplum örneklemi seviyesine düşüşünü temsil eden kesme 

puanını ile değerlendirilir (64). Remisyon döneminin ardından en az 6 ay depresif semptom 

bulunmamasına “iyileşme” (recovery) denir. Eğer depresif semptomlar remisyon döneminde 

nüks ederse “depreşme” (relapse), eğer remisyon 6 ay sürüp iyileşme sürecine girildikten 

sonra nüks ederse “yineleme” (recurrence) ismi verilir (64-66). 

2.1.3.2. Depresyon tedavisinde tedavi direnci 

 Yetişkinlerde yapılan çalışmalarda depresyon tedavisinde; daha az tedavi yanıtıyla 

ilişkili bulunan psikososyal etkenler arasında erken başlangıçlı depresyon, depresyonun sık 

tekrar etmesi, depresyonun tam remisyona girmemesi (67), 65 yaş üstü olmak, mevcut 

epizodunun süresinin uzunluğu (68), 30 yaş altında olmak (69), düşük gelir düzeyi, işsizlik, 

düşük eğitim seviyesi, TSSB eş tanısı, OKB eş tanısı, Yaygın Anksiyete Bozukluğu eş tanısı, 

Agorafobi eş tanısı, Panik Bozukluk eş tanısı, komorbid psikiyatrik tanı sayısı (70), intihar 

riski bulunması, geçmişte ilk başlanan antidepresana yanıtsız olmak, melankolik özellikler 

(71), ilk ve son depresif nöbet arasındaki sürenin kısalığı (72) bulunmuştur.  

 Ergen popülasyonda depresyon tedavi direnciyle ilişkili psikososyal etkenler 

arasında anhedoni varlığı (73), somatik belirtilerin varlığı, intihar düşüncelerinin eşlik 

etmesi, umutsuzluk, başlangıç depresyon ölçek skor yüksekliği, kendine zarar verici 

davranış varlığı (62), ilk depresyonun erken yaşta başlaması (74), depresyonun süresi, ilk 6 

hafta tedaviye yanıtsız olma, ergen tarafından algılanan aile çatışması,  anksiyete bozukluğu 

eş tanısı, distimi eş tanısı (62, 75), geçmişte depresif epizod geçirmiş olmak, geçmişte 

geçirilen depresif epizod sayısı (76),  sub-sendromal manik semptom veya bipolar bozukluk 
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varlığı (72, 77), madde kullanım bozukluğunun eşlik etmesi, insomnianın eşlik etmesi (78), 

ihmal ve istismar öyküsü (79) bulunmuştur. 

 Depresyon tedavisinde dirençle ilişkilendirilen genetik risk faktörleri arasında 

glukokortikoid reseptör hassasiyetini azaltan bir protein kodlayan FKBP5 polimorfizmi (80), 

kısa serotonin transporter polimorfizmi (81, 82), antidepresanları hızlı metabolize etmek 

(82) tanımlanmıştır. Fonksiyonel barsak hastalıkları (83) ve tiroid patolojileri tedavi 

direnciyle ilişkili bulunmuştur (84). Tedavi öncesinde kanda ölçülen (serotonin, 

dihidroksifenilasetat gibi) metabolit düzeyleri (85), bazı EEG farklılıkları (86), kanda 

ölçülen TNF, TNF-R2 ve IL-6 yüksekliği (87) depresyon tedavisinde tedavi direnciyle 

ilişkilendirilmiştir. 

2.2. BİLİŞSEL KURAM 

Bilişsel terapi 1960’lı yıllarda Aaron T. Beck tarafından geliştirilmiştir (88). Aslen 

psikodinamik yönelimli bir terapist olan Beck, depresyon hastalarını takip ederken 

hastalarda “yenik düşmüşlük, terkedilmişlik, reddedilmişlik” temalı ortak düşünceler 

bulunduğunu fark ederek depresyonu “bir düşünce bozukluğu” olarak nitelendirmiştir (89).  

Bilişsel kuram psikopatolojiyle ilişkili bilişleri otomatik düşünceler, ara inançlar ve 

temel inançlar şeklinde üç gruba ayırır. Bunlardan en yüzeyde otomatik düşünceler, en 

derinde temel inançlar (şemalar), bu iki biliş türünün arasında ara inançlar bulunur. Otomatik 

düşünceler aklımıza biz çaba harcamadan hızla gelen söz veya imgelerdir. Otomatik 

düşünceler dikkatimizden kaçabilir, ancak bu düşünceye eşlik eden duygu yükü sıklıkla fark 

edilir. Otomatik düşünceler tek başına patoloji oluşturmazken, düşünce hatalarının etkisiyle 

uyumsuz, işlevsiz ve irrasyonel düşüncelere dönüşerek psikopatolojilere zemin hazırlar. Bu 

düşünce hatalarından bazıları; kişinin yaşadıklarını siyah ya da beyaz algılaması (ya hep ya 

hiç şeklinde düşünme), somut deliller olmadan gelecekle ilgili olumsuz tahminler yapması 

(felaketleştirme), tek bir durum üzerinden genel kurallar üretmesi (aşırı genelleme), bir 

durumu değerlendirirken olumlu yanlarını yok sayması (olumluyu görmezden gelme),  

kendine karşı yargılayıcı olması (etiketleme), olumsuzlukların nedeni olarak kendisini 

görmesi (kişiselleştirme), karşısındakinin ne düşündüğüne dair önyargısını gerçek gibi kabul 

etmesi (zihin okuma) olarak örneklendirilebilir (4). 

Ara inançlar otomatik düşüncelere kaynaklık eden varsayım ve çıkarımlardır.  “Eğer 

iyi bir iş çıkarmıyorsam, bu değersiz olduğum anlamına gelir”, “Eğer arkadaşlarım beni 

aramıyorsa, o zaman beni sevmiyorlar demektir.”, “İnsanların beni sevmesi için, onlara karşı 



9 

kusursuz olmalıyım.” gibi cümleler depresyondaki ara inançlara örnek verilebilir. Bu ara 

inançların etkisiyle otomatik düşünceler ortaya çıkar. Ara inançların altında ise derinlerde 

bulunan temel inançlar (şemalar) yatar. Temel inançlar geçmiş yaşantılardan köken alan 

derin inançlardır. Değişime dirençlidirler, ancak öğrenilen bilgilerle pekişebilir veya 

zayıflayabilirler. Aktif veya inaktif olabilirler. Önemli bir yaşam olayı sonrasında temel 

inançlar tetiklenebilirler, bunun sonucunda ara inançları aktif hale getirerek klinik tabloya 

neden olabilirler. Örneğin yetersiz olduğuna dair temel inancı olan bir çocuğun “Eğer 

konuları iyi öğrenemiyorsam, bu kapasitemin yetersizliğini gösterir.” şeklinde ara inancı 

olabilir. Liseye başlayınca derslerin zorlaşmasının tetikleyiciliğiyle bu varsayımlar 

aktifleşebilir. Böylece gün boyu aklına “Sınavım kötü geçecek.”, “Sınıfta kalacağım.” gibi 

olumsuz otomatik düşünceler gelerek anksiyete bozukluğu ve depresyona zemin 

hazırlayabilir (4, 90). 

Bilişsel terapide kişinin yaşadığı soruna dair açık uçlu sorularla Sokratik sorgulama 

yöntemi kullanılarak konuşulur. Sorulara cevap olarak verilen otomatik düşüncelerin altında 

yatan ara inançlar (varsayımlar) keşfedilmeye çalışılır. Bu ara inançlardaki mantık hataları 

(bilişsel çarpıtmalar), işlevsizlik ve uyumsuzluklar formüle edilir. Böylece danışanla birlikte 

bu mantık hataları rasyonel açıdan sorgulanarak “bilişsel yeniden yapılandırma” yapmak 

hedeflenir (91). 

Bilişsel terapi başlangıçta davranışçı terapilerden farklı ve tedavi etkisi sıklıkla 

davranışçı terapilerle kıyaslanan bir terapi akımı iken; 1980’li ve 1990lı yıllarda bilişsel 

terapi ile davranışçı terapinin birlikte kullanımının daha etkili bulunması nedeniyle, bu iki 

ekol zamanla “Bilişsel Davranışçı Terapi” çatı ismi altında birleşti. Davranışçı ve bilişsel 

terapiler, birinci ve ikinci dalgayı temsil ederken; bu iki terapi akımının birleşmesinden sonra 

ortaya çıkan terapiler “Üçüncü Dalga Bilişsel Davranışçı Terapi” ismini aldı. Bu akımlar 

arasında Metakognitif (Üstbilişsel) Terapi, Kabul ve Kararlılık Terapisi, Diyalektik 

Davranış Terapisi, EMDR gibi terapiler yer almaktadır (92). 

2.3. ÜSTBİLİŞSEL KURAM 

Üstbiliş kavramı ilk kez gelişimsel psikoloji alanında çalışan Flavell tarafından 

kullanılmıştır (93). Kişinin bilme, unutma, öğrenme, düşünme, hissetme, deneyimleme gibi 

zihinsel süreçlerine karşı aldığı zihinsel pozisyonu betimler. Bilişleri inceleyen, denetleyen, 

kontrol etmeye çalışan veya yönlendiren tüm strateji ve süreçler üstbiliş kavramına girer 

(94). 
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Metakognitif terapi (üstbilişsel terapi) bir üçüncü dalga bilişsel davranışçı terapidir 

(92). Adrian Wells tarafından geliştirilerek “bilişsel terapinin bir türü” olarak tanımlanmıştır 

(10). Temelinde “Kendini Düzenleyici Yönetici İşlev” (Self Regulatory Executive Function: 

S-REF) bulunur (95). Beck’in öne sürdüğü bilişsel kuramdan en temel farkı; 

psikopatolojileri açıklarken olumsuz düşüncelerin kendisine değil, bu düşüncelerle kurulan 

etkileşim şekline dikkat çekmesidir. Üstbilişsel süreçler; üstbilişsel bilgi ve inanç (örneğin 

depresyonla mücadele etmek için yaşadığı deneyimi analiz etmenin gerekliliğine inanmak 

şeklinde olumlu üstbilişsel inanç), üstbilişsel deneyim (örneğin bilme-unutma hissi veya 

endişeleniyor olmaktan endişelenmek), üstbilişsel strateji (örneğin bir düşünceyi kontrol 

etmek için başka bir şey düşünmek) şeklinde üçe ayrılabilir (94). Düşünce ve inançlar iki 

farklı modda deneyimlenebilir: nesne modu ve metakognitif mod. Nesne modunda kişi 

düşünceleri nesnel dünyanın bir parçası olarak görür ve düşüncelerden nesnellik bekler. 

Böylece kişi aklına istemsizce gelen düşüncelerden ötürü suçluluk duyabilir, düşüncesi 

mantıksız olduğu için kendini kötü hissedebilir veya mantıklı olup olmadığına dair 

düşünceleriyle yorucu etkileşimlere girebilir. Metakognitif modda ise; kişi düşüncelerini 

gerçekliğin kendisi değil, birer temsili olarak kabul eder. Bu temsilin gerçeklikle kusurlu 

ilişkisi olabileceğini, bazen gerçeklikle ilişkisiz olabileceğini kabul eder. Metakognitif 

modun daha ileri bir hali olarak “Mesafeli Kendindelik” (Detached Mindfulness) kavramı 

tanımlanmıştır. Bu durumdayken kişi düşünceleriyle etkileşimi keserek kendi benlik 

deneyimini düşüncelerden ayırabilir. Başka bir deyişle, düşünceleri “sadece bir düşünce” 

olarak algılayarak dikkatini kolayca düşüncelerden ayrıştırabilir (10). 

Metakognitif terapiye göre psikopatolojilerin merkezinde belirli konulara aşırı 

odaklanan, perseveratif, ruminatif düşünme süreçleri yatar. Bu düşünme süreçleri olumlu 

üstbilişler ile başlar. Olumlu üstbilişsel inançlar düşünme sürecini veya bu süreçte kullanılan 

üstbilişsel stratejiyi olumlayan inançlardır. Örneğin aklına değersizlik düşüncelerinin sık 

geldiğini fark eden kişi, “Neden değersiz hissettiğimi anlayabilirsem, depresyondan 

çıkabilirim.” şeklinde bir olumlu üstbiliş ile ruminasyonu başlatabilir. “Kaygılanmak 

tehlikelere karşı önlem almama yardımcı olur” düşüncesi, kişinin kaygılı düşüncelere daldığı 

uzun ve yorucu bir endişe sürecini başlatabilir. “Travmatik anımı aklıma getirip onunla 

yüzleşirsem, sorunumu çözebilirim.” düşüncesi, Travma Sonrası Stres Bozukluğunda sık 

görülen bir olumlu üstbiliştir. Olumlu üstbilişsel inançların patoloji oluşturması için olumsuz 

üstbilişsel inançların devreye girmesi gerekir. Olumsuz üstbilişler kişinin düşünme sürecine, 

düşüncelerini kontrol edemiyor oluşuna veya hissettiklerine dair olumsuz atıflar yapar. 

Örneğin aklına gelen değersizlik düşüncelerini analiz etmek için ruminasyon yapan kişi; “Bu 
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kadar düşünmek beni delirtecek.”, “Düşüncelerimin kontrolünü kaybediyorum, beynimde 

bir hastalık var.” şeklinde olumsuz üstbilişlerin devreye girmesiyle kendisini daha da kötü 

hissedebilir. Bu olumsuz duygulanımın etkisiyle kişi düşüncelerinin kontrolünü ve sürece 

dair farkındalığını kaybederek düşüncelerin içinde kaybolabilir. Olumlu ve olumsuz 

üstbilişlerin aracılık ettiği bu perseveratif düşünme süreçleri; kişinin sorunun ciddiyetine 

dair algısını güçlendirip, tehdit tarama amacıyla dikkatini soruna daha fazla odaklamasına 

sebep olabilir. Böylece kişinin seçici dikkatinin bu olumsuz düşüncelere daha çok 

yönelmesi, olumsuz düşüncelerle girilen bu etkileşim sonucu gün boyu olumsuz 

duygulanımın ortaya çıkmasına sebep olabilir. Bu olumsuz duygulanımın karşısında 

zorlanan birey, işlevsel olmayan başa çıkma yöntemlerine yönelerek (davranışsal kaçınma, 

alkol-madde vb.) sorunu daha da pekiştirebilir. Bu tablo Bilişsel Dikkat Sendromu 

(Cognitive Attention Syndrome) olarak tanımlanır. Metakognitif terapiye göre depresyon, 

anksiyete bozukluğu, TSSB ve OKB’nin temelinde Bilişsel Dikkat Sendromu yer alır (10). 

Depresyondaki kişi; kötü hissetme, aklına gelen olumsuz intruzif düşünceler, yorgun 

hissetme, isteksizlik gibi depresyon belirtilerini sorunun bir parçası olarak görerek; seçici 

dikkatini bu belirtilere yöneltir. Böylece hem bu belirtileri gözlemleme sıklığı artar ve 

sorunun ciddiyetine dair algısı pekişir, hem de bu belirtileri her fark ettiğinde olumlu 

üstbilişsel inançların etkisiyle çözüm arayışı için sıklıkla ruminasyon sürecini başlatır. 

Böylece farkında olmadan gün boyu ruminasyon yapan kişi; ruminasyon nedeniyle gündelik 

aktiviteler sırasında dikkat dağınıklığı yaşarken, dikkatini dış dünyanın gerçekliğinden 

uzaklaştırarak iç dünyasındaki sıkıntı verici analizlere yöneltmeye başlar. Ruminasyon 

sırasında kötü hisseden kişi; bu kötü histen uzaklaşmak için kötü düşünceleri akla 

getirebilecek bazı davranışlardan kaçınmaya veya işlevsel olmayan rahatlatıcı eylemlere 

yönelebilir (gün içinde uyuma, duygusal yemek yeme, oyun bağımlılığı, alkol-madde 

bağımlılığı gibi). Böylece kişinin depresyon öncesindeki gündelik rutini kaybolarak, yerini 

giderek neden depresyonda olduğuna dair analiz yapmak ve depresif duygulanımdan 

kurtulmaya çalışmak şeklinde bir kısır döngüye bırakır (9, 10). 

Metakognitif terapinin amacı; kişinin olumlu ve olumsuz üstbilişsel inançlarını ve 

soruna dair kullandığı üstbilişsel baş etme stratejilerini keşfetmesini sağlamak, bu 

stratejilerin işlevselliğini sorgulamasına aracılık etmektir. Başka bir deyişle, kişiye düşünme 

süreçlerine dair “meta-farkındalık” kazandırmak amaçlanır. Buna ek olarak kişinin dikkatini 

düşüncelerinden ayrıştırma beceri ve alışkanlığını geliştirmesi için dikkati eğitme teknikleri 

ve mesafeli kendindelik teknikleri kullanılır (10). 
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2.4. BİLİŞSEL VE ÜSTBİLİŞSEL KURAMIN KLİNİK KARŞILIKLARI 

Güncel bir meta-analiz çalışmasında, depresyon ve anksiyete semptomları ile üstbiliş 

ölçeklerinin toplam puanı ve tüm alt ölçekleri arasında korelasyon bulunmuş olup; en yüksek 

korelasyon kontrol edilemezlik ve tehlike faktörü (Olumsuz Üst Endişeler) ile anksiyete 

semptomları arasında saptanmıştır (96). Üstbiliş toplam puanı ile OKB (r=0,40-0,69), TSSB 

(r=0,47-0,49) ve psikoz (r=0,49) ölçekleri arasında anlamlı korelasyon olduğu görülmüştür 

(97). Olumsuz üstbilişlerle ilişkili bir faktör olan “düşünceleri kontrol ihtiyacı” (Batıl 

İnançlar, Ceza ve Sorumluluk İnancı; BİCS) puanı ise en çok OKB ile ilişkili bulunmuştur 

(98, 99).  

Üstbilişlerle yaşın ilişkisi incelendiğinde, Üstbiliş Ölçeği Çocuk ve Ergen Form 

(ÜBÖ-ÇE) toplam puanı ile yaş arasında özellikle ergenlik sonrasında belirginleşen pozitif 

ilişki olduğu gösterilmiştir (100, 101). Üstbilişlerle cinsiyetin ilişkisini incelerken çocuk ve 

ergenler birlikte ele alındığında, üstbiliş puanlarını cinsiyetle ilişkisiz bulan (100, 102, 103) 

ya da ÜBÖ-ÇE toplam puanı ve Olumsuz Üst Endişeler puanını kızlarda daha yüksek bulan 

(101) çalışmalar mevcuttur. Bacow’un çalışmasında çocuk ve ergenlerin üstbilişleri ayrı 

değerlendirildiğinde; çocuklarda cinsiyetler arasında anlamlı fark bulunmazken, ergenlerde 

kızların toplam üstbiliş puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır (100). 

Bilişsel parametrelerden olumsuz otomatik düşünceler ve işlevsiz ara inançların 

psikopatolojilerle ilişkisini gösteren birçok çalışma bulunmaktadır (104-107). Çocuklarda 

yapılan çalışmalarda, otomatik düşüncelerin tedavilere iyi yanıt verdiği gösterilmiştir (108). 

Ara inançlar, tedavi sürecini açıklamak amacıyla Fonksiyonel Olmayan Tutumlar 

Ölçeği (Dysfunctional Attitude Scale - DAS) (109) üzerinden pek çok depresyon tedavi 

çalışmasında değerlendirilmiştir (110). Yetişkinlerde, başlangıç Fonksiyonel Olmayan 

Tutumlar Ölçeği puanının tedavi yanıtıyla ters korelasyon gösterebildiği ve tedavi ile 

değişime daha dirençli olabildiği gösterilmiştir (111)  Çocuk ve ergenlerde yapılan 20 aylık 

bir takip çalışmasında; fonksiyonel olmayan tutumların, cinsiyet ve olumsuz yaşam olayı 

moderatörlüğünde depresif semptomlara aracılık ettiği gösterilmiştir (112).  

Üstbilişsel terapinin ortaya çıkmasıyla bilişsel ve üstbilişsel değişkenleri kıyaslayan 

çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Klinik olmayan bir yetişkin örneklemde, üç ay aralıklılarla 

yapılan ölçümlerde depresyon ve anksiyete puanları incelenmiş; başlangıçta ölçülen 

olumsuz otomatik düşünceler puanı üç ay sonraki depresyon puanını yordayabilirken,  

üstbiliş toplam puanının hem anksiyete hem de depresyon puanlarını yordayabildiği 
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gösterilmiştir (113). Depresyon tanılı 39 yetişkin hastaya metakognitif terapi uygulanan bir 

çalışmada, üstbilişsel inançların fonksiyonel olmayan tutumlara kıyasla hem tedavi 

sonucunu hem de 3,5 yıl sonra ölçülen depresyon puanlarını daha iyi tahmin ettiği 

bulunmuştur (114). Depresyon tedavisinde 41 yetişkin hastaya metakognitif eğitim 

uygulanan bir çalışmada, 6 ay sonra kontrol grubuna kıyasla Olumlu Üstbilişsel İnançlar, 

Olumsuz Üstbilişsel İnançlar ve Düşünceyi Kontrol İhtiyacı (ÜBÖ-ÇE karşılığı BİCS) 

ölçeklerinde anlamlı düşüş görülmüştür. Ayrıca Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği de 

değerlendirmeye alınarak, depresyon semptomlarındaki düşüşe en güçlü aracılık eden 

değişkenin Düşünceyi Kontrol İhtiyacı (BİCS) olduğu bulunmuştur (115). Depresyon tanılı 

84 yetişkin hastada yapılan Kontrol Edilemezlik ve Tehlike (ÜBÖ-ÇE karşılığı Olumsuz Üst 

Endişeler) ve Düşünceyi Kontrol İhtiyacı (ÜBÖ-ÇE karşılığı BİCS) puanları ile Fonksiyonel 

Olmayan Tutumlar Ölçeği puanının gelecekteki depresyon puanlarını yordadığı 

saptanmıştır. Ancak bu yordayıcılığın fonksiyonel olmayan tutumlar için daha belirgin 

olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte, 3,5 yıllık takipte üstbilişsel inançların daha az 

değişim gösterdiği ve depresyona yatkınlaştırıcı olabileceği öne sürülmüştür (116). 

Olumsuz üstbilişsel inançların depresyon puanlarındaki değişimle ilişkili olduğunu 

öne süren çeşitli çalışmalar mevcuttur. Lise öğrencilerinin oluşturduğu klinik olmayan 

örneklemde, 12 ay boyunca üstbiliş, anksiyete ve depresyon puanlarının 4 aylık periyodlarla 

ölçüldüğü bir çalışmada; üstbiliş toplam puanı ve tüm üstbiliş alt ölçekleri, anksiyete ve 

depresyon puanlarıyla ilişkili bulunmuştur. Ancak depresyon ve anksiyete puan değişimiyle 

en yüksek ilişkinin Olumsuz Üst Endişeler puanları ile olduğu saptanmıştır (117). 

Ülkemizde üniversite öğrencilerinden oluşan 172 kişilik klinik olmayan bir örneklemde; altı 

ay sonraki depresyon ve anksiyete ölçek puanlarının başlangıç puanları kontrol edildiğinde, 

olumsuz üstbilişlerle anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur (118). 

Olumlu üstbilişlerin diğer klinik ölçeklerden belirgin farkları olduğunu öne sürmek 

mümkündür. Öncelikle, Olumlu Üst Endişeler puanının psikiyatrik semptomlarla 

korelasyonu gösterilmiş olsa da (97); bu korelasyon hasta olan ve olmayanlar arasında diğer 

üstbiliş ölçeklerine (g=0,45-1,22) kıyasla Olumlu Üst Endişeler için (g=0,11) daha az 

belirgindir (96). Bununla birlikte, çeşitli çalışmalarda prospektif olarak tedavi yanıtını veya 

semptom puanlarını öngörme özelliği bulunmuştur. Örneğin, ruminasyona dair olumlu 

üstbilişlerin klinik olmayan yetişkin örneklemde, ruminasyon puanı üzerindeki dolaylı etkisi 

yoluyla iki ay sonraki depresyon puanlarını etkilediği gösterilmiştir (119). Ülkemizde 

yetişkinlerde ruminasyon hakkında olumlu ve olumsuz üstbilişsel inançlar ile fonksiyonel 

olmayan tutumların karşılaştırıldığı kesitsel bir çalışmada, ruminasyon hakkında hem 
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olumlu hem de olumsuz üstbilişsel inançların fonksiyonel olmayan tutumlardan daha güçlü 

bir yordayıcı olduğu bulunmuştur (120). Travmatik deneyim yaşayan 10-16 yaş çocuklarda 

olumlu üstbilişlerin ölçüldüğü bir çalışmada, başlangıç olumlu üstbiliş puanlarının Akut 

Stres Bozukluğu tanısı (r=0,26) ve 6 ay sonraki travma semptomlarıyla (r=0,34) anlamlı 

korelasyon gösterdiği görülmüştür (121). 

Metakognitif terapilerde olumlu üstbilişlerin azaltılabildiği (g=0,86) gösterilmişse de 

(122); bilişsel davranışçı terapinin (BDT) ve diğer terapi yaklaşımlarının olumlu üstbilişlere 

etkisi tartışmalıdır. Yaygın Anksiyete Bozukluğu tanılı 7-12 yaş aralığındaki çocuklara BDT 

uygulanan bir çalışmada; tedavi sonrası Olumsuz Üst Endişeler puanında anlamlı düşüş 

görülürken, Olumlu Üst Endişeler puanında anlamlı bir değişim görülmemiştir (123).  Çeşitli 

anksiyete bozukluğu tanıları olan 7-12 yaş aralığında 44 çocukla yapılan bir BDT müdahale 

çalışmasında; üstbiliş toplam puanı ve Çocukların Otomatik Düşünceleri Ölçeği (ÇODÖ) 

puanının müdahale sonrası orta etki gücünde azaldığı (d=0,55), ancak toplam üstbiliş 

puanındaki bu azalmanın daha çok Olumsuz Üst Endişeler puanındaki düşüşle gerçekleştiği 

gösterilmiştir (124). Aynı çalışmada, 6 ay sonraki takipte üstbiliş puanlarının azalmaya 

devam ettiği görülmüştür. Sosyal Anksiyete Bozukluğu tanılı 8-17 yaş aralığındaki 

çocuklarla yapılan bir BDT müdahale çalışmasında, 12 hafta sonra semptom şiddetinde 

azalma gözlenmiş, ancak Olumlu Üst Endişeler ve Olumsuz Üst Endişeler ölçek puanları ile 

hastaların tanı statüsünde anlamlı değişim olmamıştır. Aynı çalışmada, 6 aylık takipte her 

iki ölçek puanında anlamlı düşüş olduğu bildirilmiştir (125). Klinik olmayan ergen 

popülasyonda mindfulness eğitimi içeren bir çalışmada, mindfulness eğitim alanların 

bekleme listesindekilere göre üstbiliş toplam puanında ve Düşüncelerin Kontrol 

Edilemezliği (ÜBÖ-ÇE karşılığı Olumsuz Üst Endişeler) alt ölçek puanlarında anlamlı düşüş 

görülmüş olup, diğer alt ölçeklerde anlamlı değişim görülmemiştir (126). 

Depresyon tedavisi için bilişsel davranışçı terapiyi (BDT) diğer terapilerle 

kıyaslayan, 409 çalışmayı içeren güncel bir meta-analizde (61); BDT’nin kontrol grubuna 

göre etki gücü g=0,79 olarak bulunmuş, ancak bu sonucun yüksek düzeyde heterojenlik 

gösterdiği bildirilmiştir (I²=%85). Bu etki gücü 6-9 ay sonraki takiplerde korunurken 

(g=0,74), 10-12 ay sonraki takiplerde gerileme göstermiştir (g=0,45). Çocuk ve ergenlerde 

39 çalışmada BDT’nin etki gücü g=0,41 (I²=%78) bulunmuştur. BDT’nin depresyonda tüm 

yaş grupları değerlendirildiğinde yanıt oranı %42 (I²=%82), remisyon oranı %36 (I²=%80) 

bulunmuştur. Diğer terapi yaklaşımlarıyla kıyaslandığı 87 çalışmada, BDT’nin ufak bir 

üstünlüğü (g=0,06, I²=%31) görülmüş; ancak yanlılık riski olan çalışmalar çıkarılınca etki 

farkı gözlenmemiştir. Aynı meta-analizde BDT’nin antidepresanlarla kıyaslandığı 38 
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çalışmada anlamlı etki farkı görülmezken, 6-12 ay takiplerinde BDT farmakoterapilere üstün 

bulunmuş olup (g=0,34), yayınlanma yanlılığı kontrollerinde bu sonuçlar şüpheli 

bulunmuştur. BDT ile antidepresanların kombine tedavisi, tek başına antidepresana (g=0,51) 

ve tek başına BDT’ye (g=0,19) göre daha etkili bulunmuştur.  

BDT’nin kaygı bozukluğu tedavisindeki etkinliğini 41 çalışma üzerinde inceleyen 

bir meta-analizde; BDT’nin hedef tanıdaki semptomlara etki gücü g=0,56, toplam anksiyete 

puanına etki gücü g=0,38, depresyon puanına etki gücü g=0,31, yanıt için Risk Oranı 

(OR)=2,97 bulunmuştur (127). 

Farklı tanılar için metakognitif terapinin yapıldığı 25 çalışmanın değerlendirdiği bir 

meta-analiz çalışmasında; metakognitif terapinin grup içi etki gücü g=1,72 (I²=%69,7), takip 

değerlendirmesi içeren 22 çalışmada 8,2 ay (±5,9 ay) sonra etki gücü g=1,57 (I²=%74,6) 

bulundu. Kontrol grubuyla kıyaslanan 9 çalışmada metakognitif terapinin etki gücü g=2,06 

(I²=%71,8); BDT ve davranış aktivasyonu ile kıyaslanan 8 çalışmada etki gücü g=0,69 

(I²=%59,09); takiplerde 7 çalışmada BDT ve davranış aktivasyonuna kıyasla etki gücü 

g=0,37 bulunmuştur (122). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ 

Bu çalışma 15.10.2023 ve 15.10.2024 tarihleri arasında Göztepe Prof. Dr. Süleyman 

Yalçın Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine başvuran 

ergenler ve ebeveynleri ile yürütülmüştür. Çalışma için etik kurul başvurusu, İstanbul 

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Hastanesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 11.10.2023 tarihinde 2023/0685 karar numarası ile onaylanmıştır. 

  Çalışmanın örneklemi, Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Hastanesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine başvurarak poliklinik hekimi tarafından 

Major Depresif Bozukluk tanısı ile antidepresan tedavisi başlanan, en az 2 haftadır 

(fluoksetin için 5 hafta) stimulan dışında psikiyatrik ilaç kullanmayan 12-18 yaş arası 

ergenler tarafından oluşturuldu. Yarı-yapılandırılmış görüşme ile Major Depresif Bozukluk 

tanısının doğrulanmaması; aktif terapi sürecinde olmak; klinik görüşme izlenimi ile zihinsel 

yetersizlik düşünülmesi; otizm, psikoz, bipolar bozukluk tanılarının olması; nörolojik 

bozukluklar (epilepsi vb.); madde kullanımı ve kafa travması öyküsü dışlama kriteri olarak 

alındı. Çalışmaya katılım şartlarını sağlayan ergenler ve ebeveynleri çalışmaya davet edildi, 

çalışmaya katılmayı kabul ettiklerine dair yazılı onam formu okutulup imzalayan ergenler 

ve ebeveynleri ile çalışma yürütüldü. Çalışma için hedeflenen üç aylık takip süresi 51 hasta 

ile tamamlandı. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 

Çalışmamız gözlemsel özellikte ve üç aylık takip içeren boylamsal bir klinik çalışma 

olarak planlandı. Katılımcılara ilaca başlanacağı gün araştırma hekimi tarafından Okul Çağı 

Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam 

Boyu Şekli-DSM-5-Türkçe (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) yapıldı. Çalışmaya katılan ebeveynlere 

doldurmaları için Sosyodemografik form verildi. Çalışmaya katılan çocuklara doldurmaları 

için Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇDÖ), Çocuklarda Anksiyete Depresyon Ölçeği-

Yenilenmiş-Çocuk Formu (ÇADÖ-Y), Üst-Biliş Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu (ÜBÖ-ÇE), 

Çocuklarda (8-14 Yaş) Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği (ÇFOTÖ), Çocukların 
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Otomatik Düşünceleri Ölçeği (ÇODÖ) ve Ruminatif Tepkiler Ölçeği Kısa Formu (RTÖ-KF) 

tedavi başlangıcında ve üç aylık takip boyunca aylık olarak verildi. Çalışmada veri analizine 

katılan hastaların tamamında antidepresan tedavisi öncesi ve tedavinin üçüncü ayındaki 

ölçek verileri elde edildi. Çalışmayı tamamlayan hastalara üç aylık takibin sonunda 

araştırmacı hekim tarafından tanısal değerlendirme amacıyla Okul Çağı Çocukları için 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-

DSM-5-Türkçe (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) tekrarlandı.  

Katılımcılar araştırma hekimi tarafından aylık olarak görüldü ve poliklinik hekiminin 

kararları takip edildi. Son bir ayda ayın %75’inin altında ilaç devamlılığı beyan etmek, 

antidepresan tedavisine ek psikiyatrik ilaç başlanması, dış merkezden terapi sürecine 

başlamak, ilaç tedavisinin kesilmesi, ilaç kullanmaktan veya çalışmaya katılmaktan 

vazgeçmek çalışmadan çıkarılma kriteri olarak sayıldı. Poliklinik hekimi tarafından 

antidepresan ilaç dozunun değiştirilmesi veya başka bir antidepresan tedavisine geçilmesi 

çalışmadan çıkarılma kriteri olarak sayılmadı.  

Çalışma için poliklinikten Major Depresif Bozukluk ön tanısıyla antidepresan 

başlanarak yönlendirilen ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan 103 hasta değerlendirildi. Bu 

hastalardan 3’ü yarı-yapılandırılmış görüşme ile Major Depresif Bozukluk tanısı 

doğrulanamadığı için, 9’u son iki hafta içinde (fluoksetin için 5 hafta) stimulan dışı 

psikiyatrik ilaç kullanımı beyan ettiği için, 5’i aktif terapi sürecinde olduğunu beyan ettiği 

için çalışmaya alınmadı. Böylece ilk görüşme sonrası 86 hasta çalışmaya dahil edilmiş olup, 

hedeflenen 3 aylık takip süresi bu hastalardan 51’i ile tamamlanabildi. Çalışmayı 

tamamlayamayan 33 hastadan 24 tanesi 3 aylık takip sürecinde ilaç kullanmaktan vazgeçtiği 

veya çalışmaya devam etmek istemediğini beyan ettiği için, 6 hasta aylık %75’in altında ilaç 

kullanımı beyan ettiği için, 2 hasta poliklinik hekimi tarafından ilaçsız takip kararı verildiği 

için, 1 hasta poliklinik hekimi tarafından tedaviye antipsikotik eklendiği için çalışmadan 

çıkarıldı. Poliklinik hekiminin ilaçsız takip kararı verdiği hastalar incelendiğinde bir 

hastanın verilen antidepresan ile intihar girişiminde bulunduğu, diğer hastanın serotonerjik 

ilaçlarla midriyazis yan etkisinin ortaya çıktığı öğrenildi. Tüm hastalarla tedavi 

başlangıcında ve üç ay boyunca aylık poliklinik değerlendirmeleri sırasında toplamda 4 

görüşme yapıldı. Poliklinik hekimi tarafından aylık olarak takip edilen bu hastalardan, klinik 

tabloları ağır seyreden 2 hasta için ek görüşme yapıldığı öğrenildi (hastalardan birinde 1, 

diğerinde 2 ek görüşme). Bu iki hasta örneklemden çıkarılmadı. Çalışmanın tamamlandığı 

51 hastadan 2’si psikostimulan kullanıyordu. Kullanım dozu ve miktarı değişmediği sürece 

stimulan kullanımı dışlama kriteri olarak sayılmadığı için bu hastalar istatistiğe dahil edildi. 
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Şekil 4.1. Çalışmanın Akış Şeması. 

 

 

 

 

Etik kurul onayı sonrası poliklinik 
hekimi tarafından depresyon ön 
tanısıyla antidepresan başlanarak 
yönlendirilen çocuk sayısı n=103

Çalışmaya alınan 
hasta sayısı n=86

Üç aylık takibi 
tamamlanan çocuk 

sayısı n=51

Çalışmaya alındıktan sonra ilaç tedavisinden 
vazgeçen veya çalışmaya devam etmek 
istemeyen çocuk sayısı  n=24

Poliklinik hekimi tarafından ilacı kesilen 
çocuk sayısı n=2

Antipsikotik eklendiği için çıkarılan çocuk 
sayısı n=1

İlacı düzensiz kullandığı için çıkarılan çocuk 
sayısı n=6

Yarı yapılandırılmış görüşme ile depresyon
tanısı doğrulanamayan çocuk sayısı n=3

İki hafta içinde (fluoksetin için beş hafta)
stimulan dışında psikiyatrik ilaç kullandığı
için çıkarılan çocuk sayısı n=9

Aktif terapi sürecinde olduğu için çıkarılan
çocuk sayısı n=5
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3.3. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.3.1. Çocuk ve Ebeveyn için Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Araştırmanın içeriği ve süreciyle ilgili bilgiler taşıyan, hastaların araştırmaya 

katılmayı kabul ettiklerine dair onamlarının alındığı formdur. 

3.3.2. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 Katılımcı çocukların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, psikiyatrik ve tıbbi öyküleri ile 

ebeveynlerinin yaş, eğitim, meslek, psikiyatrik öykü gibi bilgilerinin toplandığı araştırmacı 

tarafından hazırlanmış bir formdur. 

3.3.3. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu-DSM-5-Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-

DSM-5-T) 

 Kaufman ve arkadaşları tarafından 1997 yılında geliştirilen, geçmiş ve mevcut 

psikopatolojinin değerlendirildiği, klinisyen tarafından yapılan yarı yapılandırılmış bir tanı 

görüşmesidir (128). Görüşmenin ilk kısmında çocukla ve ebeveynle yapılandırılmamış 

şekilde görüşülerek sosyodemografik özellikler, tıbbi ve psikiyatrik öykü, okulda ve evdeki 

işlevsellik durumuyla ilgili bilgiler değerlendirilir. İkinci bölümde psikopatolojilere dair 

200’den fazla belirtiyi içeren tarama soruları ile belirtilerin güncel ve geçmiş durumu 

değerlendirilir. Üçüncü bölümde yapılan değerlendirme ve gözlemler ile DSM-5 tanıları 

doğrulanır. DSM-5’e göre düzenlenmiş şeklinin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması 

Ünal ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (129).  

3.3.4. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği – Yenilenmiş (ÇADÖ-Y) 

Çocuk ve ergenlerde depresyon ve anksiyete bozukluklarını tarama amacıyla 

geliştirilen DSM-IV temelli bir ölçektir (130). Aynı soruların çocuğun ve ebeveynin dilinden 

sorulduğu çocuk ve ebeveyn formları bulunur. 0-3 puan şeklinde 4’lü likert içeren 47 

sorudan oluşur. Major Depresif Bozukluk için 10 madde, Yaygın Anksiyete Bozukluğu için 

9 madde, Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu için 7 madde, Sosyal Anksiyete Bozukluğu için 9 

madde, Panik Bozukluk için 9 madde, Obsesif Kompulsif Bozukluk için 6 madde üzerinden 

puanlanır. Yaş ve cinsiyeti de değerlendirerek tanılar için çocuk ve ebeveyn formlarının T 

skorlaması yapılabilmektedir. T skorun 65-70 arası olması sınır klinik değeri işaret ederken, 

70 ve üzeri klinik değerleri temsil eder. Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması 8-17 yaş 

aralığında Görmez ve ekibi tarafından 2017 yılında yapılmıştır (131). 
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3.3.5. Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) 

Kovacs tarafından Beck Depresyon Ölçeği temel alınarak geliştirilen (132) ve Türkçe 

geçerlilik güvenilirliği 1991 yılında Öy tarafından yapılan öz bildirime dayalı 6-17 yaş arası 

ergenlerde uygulanabilen depresyon ölçeğidir (133). 3’lü likert şeklinde 27 sorudan oluşur. 

Kesme noktası 19 puandır. Ters kodlanmış maddeler içerir. Her soru 0-2 puan arası 

değerlendirilir, maksimum puan 54’tür.   

3.3.6. Üstbiliş Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu (ÜBÖ-ÇE)  

Bacow, Pincus, Ehrenreich ve Brody tarafından 2009 yılında geliştirilmiştir (100). 

Cartwright-Hatton ve arkadaşlarının geliştirdiği Üstbiliş Ölçeği-30 (MCQ-30) ölçeğinin  

(134), 13-17 yaş arası ergenlere uyarlanmış hali olan Üstbiliş Ölçeği-Ergen (Meta-

Cognitions Questionnarie for Adolescents, MCQ-A) ölçeği (135) temel alınarak 

geliştirilmiştir. 30 maddeden oluşan Üstbiliş Ölçeği-Ergen ölçeğine ait 6 maddelik Bilişsel 

Özgüven alt ölçeği çıkarıldığı için 24 maddeden oluşmaktadır. 4’lü likert şeklindedir. 8-17 

yaş aralığında Türkçe geçerlilik güvenilirliği Irak tarafından 2012 yılında yapılmıştır (101).  

Soruların soruluş tarzı çocuklara uyarlanmış olmakla birlikte, yetişkin versiyonu olan 

Üstbiliş-30 (MCQ-30) ile 6 soruluk Bilişsel Özgüven alt ölçeğinin olmaması dışında benzer 

sorular ve alt ölçekler içermektedir. 6’şar sorudan oluşan alt ölçeklerin faktör isimleri sabit 

bırakılmış, ancak isimlendirmesi Üstbiliş-30’dan farklı yapılmıştır: Olumlu Üst Endişeler 

(faktör ismi olumlu inançlar), Olumsuz Üst Endişeler (faktör ismi kontrol edilemezlik ve 

tehlike), Batıl İnançlar, Ceza ve Sorumluluk İnançları (faktör ismi düşünceleri kontrol 

ihtiyacı), Bilişsel İzleme (faktör ismi bilişsel farkındalık). 

ÜBÖ-ÇE’nin alt ölçeklerinden Olumlu Üst Endişeler; kişinin deneyimlediği 

psikiyatrik bozukluğa dair düşünme süreçlerini olumlayarak, bu süreçleri başlatıcı rol 

oynayan olumlu üstbilişsel inançları ölçmeyi hedeflemektedir. Olumsuz Üst Endişeler alt 

ölçeği ise, endişeyi kontrol edebilmenin gerekliliği ve düşüncelerin kontrol edilemezliğinin 

tehlikesine dair ifadelerle olumsuz üstbilişsel inançları ölçmeyi hedefler. Batıl İnançlar, 

Ceza ve Sorumluluk İnançları (BICS) alt ölçeği düşünceleri kontrol etmenin önemi ve 

kişinin düşüncelerinden sorumlu olduğuna dair olumsuz üstbilişlerle ilişkili maddeler 

barındırır. Bilişsel İzleme alt ölçeği, zihinden geçen düşünceleri izlemenin önemine dair 

maddeler barındırır. Düşünceleri izleme alışkanlığının, kişinin düşünceleriyle tekrarlayıcı ve 

sıkıntı verici etkileşime girdiği düşünme süreçlerin (Bilişsel Dikkat Sendromu) sonucunda, 

düşüncelerini bir tehdit olarak algılayarak onları kontrol etmeyi amaçlayan üstbilişsel 

stratejilerle ilişkili olabileceği düşünülmektedir (134). 
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3.3.7. Ruminatif Tepkiler Ölçeği-Kısa Form (RTÖ-KF) 

Ruminatif Tepkiler Ölçeği Nolen-Hoeksema ve Morrow tarafından 1991 yılında 

geliştirilen öz bildirime dayalı 71 maddelik Yanıt Biçimleri Ölçeği’nde (Response Styles 

Questionnaire) bulunan 21 maddelik bir alt ölçek olup (136), Yanıt Biçimleri Ölçeği’nin 

diğer alt ölçeklerine oranla psikopatolojilerle ilişkisi yüksek bulunduğundan tek başına 

kullanımı yaygınlaşmıştır. Treynor ve arkadaşları tarafından 21 madde arasında depresif 

semptomlara benzerlik gösteren maddelerin çıkarılması sonucunda, 2003 yılında 10 soruluk 

kısa versiyonu türetilmiştir (137). 4’lü likert şeklindedir. 5’er soruluk iki alt ölçekten 

oluşmaktadır: Derinlemesine Düşünme (Reflection) ve Geviş Getirir Gibi Düşünme 

(Brooding). Derinlemesine Düşünme alt ölçeğinde, depresif belirtiye karşı kişinin aktif bir 

şekilde iç dünyasına dönerek çözüm araması sorgulanır. Ölçeğin maddeleri “analiz etmek”, 

“duyguları anlamak” ve “düşünürken bir köşeye çekilmek” gibi ifadeler barındırır. Geviş 

Getirir Gibi Düşünme alt ölçeğinde ise; kişinin daha pasif bir tutum alarak, karşılayamadığı 

standartlar üzerine düşünmesi sorgulanır. Örneğin, “Neden bu şekilde tepki verdim?” ya da 

“Neden olayları idare edemiyorum?” gibi daha reaktif maddeler barındırır. 10 Soruluk kısa 

formunun 14-18 yaş aralığında Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Erdur-Baker ve 

Bugay tarafından 2010 yılında yapılmıştır (138). 

3.3.8. Çocukların Otomatik Düşünceleri Ölçeği (ÇODÖ) 

Schniering ve Rapee tarafından 2002 yılında geliştirilen; 5’li likert şeklinde, 40 

maddelik ve öz bildirime dayanan bir ölçektir (139). Psikopatolojilere zemin hazırlayan 

olumsuz otomatik düşünceleri ve çocuğun kendi hakkında negatif yorumlarının sıklığını 

ölçmeyi amaçlamaktadır. 10’ar soruluk 4 alt ölçekten oluşur: Sosyal tehdit, Kişisel 

Başarısızlık, Düşmanlık ve Fiziksel Tehdit. Ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması 

9-16 yaş arası çocuklarda Atalan-Ergin ve Kapçı tarafından 2013 yılında yapılmıştır (140).  

3.3.9. Çocuklarda (8-14 Yaş) Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği (ÇFOTÖ) 

Beck ve Weissman’ın 1978 yılında depresif duygudurumu ortaya çıkaran olumsuz 

biliş ve şemaları değerlendirmek amacıyla geliştirdiği 100 maddeden oluşan Fonksiyonel 

Olmayan Tutumlar Ölçeği (Disfunctional Attitudes Scale) temel alınarak (109); 6-14 yaş 

arası çocuklara uygulanmak üzere D’Alessandro ve Burton tarafından 2006 yılında 

geliştirilen 22 ölçektir (141). Maddeleri bilişsel teorinin öne sürdüğü ara inançları ölçmeyi 

hedefleyen varsayımlar barındırır. Öz bildirime dayanır. 5’li likert şeklindedir. Alt ölçeği 

yoktur. Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Oral ve Günlü tarafından 2020 yılında 8-14 

yaş arası çocuklarda yapılmıştır (142). 



22 

3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Verilerin istatistik analizinde ölçeklerin Cronbach alfa değerleri, ölçeklerin 

dağılımının değerlendirilmesi, korelasyon analizleri, bağımlı değişkenler t testi, bağımsız 

değişkenler t testi, Mann-Whitney U ve Wilcoxon işaretli sıralar testi için SPSS 27.0 

uygulaması kullanıldı. Çoklu lineer regresyon, çoklu lojistik regresyon ve bireysel sabit 

etkili panel data analizi için Stata 17 uygulaması kullanıldı. Metrik verilerin çarpıklık ve 

basıklık değerleri +2 ile -2 arasında bulunduğunda, verilerin normal dağıldığı varsayıldı. 

Sürekli değişkenlerin karşılıklı değişimini sorgulamak için normal dağılım görüldüğünde 

Pearson, normal dağılım görülmediğinde Spearman korelasyon analizi yapıldı.  Ölçeklerin 

grup içinde zaman içindeki değişimlerinin anlamlılığını sorgulamak için, değişimin normal 

dağıldığı durumlarda bağımlı değişkenler t testi yapıldı. Değişim normal dağılmadığında 

Wilcoxon işaretli sıralar testi kullanıldı. Farklı gruplar arasındaki metrik veri farkının 

anlamlılığını sorgulamak için; metrik veri gruplarda normal dağılım gösterdiğinde bağımsız 

değişkenler t testi, normal dağılım göstermediğinde Mann-Whitney U testi yapıldı.  

Üstbiliş toplam puanının depresyon tedavi direnciyle ilişkisini ölçmek için beş farklı 

regresyon denklemi kuruldu. İlk ikisinde ÇADÖ-Y depresyon ve ÇDÖ ölçeklerinin 

başlangıç puanı kontrol değişkeni olarak alınarak lineer regresyon üzerinden bu ölçeklerin 

üç ay sonraki değeri tahmin edilmeye çalışıldı. Tedavi depresyon tanı eşiğinin altına düşmek 

yarı yapılandırılmış görüşme ile klinisyen tarafından, ÇADÖ-Y T skorun 65’in altına 

düşmesi üzerinden ve ÇDÖ puanının kesme puanı olan 19’un altında düşmesi üzerinden 

değerlendirildiği üç farklı regresyon denklemi kuruldu. ÇADÖ-Y-Depresyon ve ÇDÖ 

skorlarının tedavideki seyrini bilişsel ve üstbilişsel değişkenlerle açıklayabilmek üzere 

bireysel sabit etki içeren panel data analiz yapıldı. Sonuçlar %95 güven aralığında, p<0,05 

anlamlılık düzeyinde, p<0,01 ileri anlamlılık düzeyince değerlendirilmiştir. 

Üstbilişsel değişkenlerin depresyon tedavisinde oluşturduğu direncin etki gücüne 

dair veri yetersizliğinden ötürü, çalışma öncesi örneklem sayısını belirlemek için G-power 

analizi yapılamamıştır. Kurduğumuz lineer regresyon denklemlerinde yapılan post-hoc güç 

analizinde; güç değerleri hem ÇADÖ-Y Depresyon için, hem de ÇDÖ için %99 olarak 

ölçülmüş olup; örneklem sayısının hipotez testi için yeterli olduğu varsayılmıştır.
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4. BULGULAR 

4.1. SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK ÖZELLİKLER 

Tablo 4.1’de özetlendiği üzere; çalışma, yaş aralığı 12,66 ile 17,83 arasında değişen 

(ortalama yaş 16,05 ± 1,39) 51 katılımcı ile tamamlandı. Katılımcıların 37’si (%72,5) 

kızlardan oluştu. Kızların yaş ortalaması 16,17 ± 1,38 olarak, erkeklerin yaş ortalaması 15,72 

± 1,41 bulundu. Katılımcılardan 6’sı (%11,8) açık öğretime yazılması veya okulu bırakması 

nedeniyle örgün eğitime devam etmediğini belirtti. Katılımcıların 9’unun (%17,6) 

ebeveynleri boşanmıştı. Ebeveynleri boşanmış olan bir katılımcıda ebeveyn vefatı öyküsü 

vardı. Katılımcıların anne yaşı ortalaması 44,25 ± 5,65; baba yaşı ortalaması 47,78 ± 5,65 

bulundu. Katılımcıların 21’inin (%41,2) annesi, 45’inin babası (%88,2) aktif bir işte 

çalıştığını beyan etti. Katılımcıların 28’inin (%54,9) annesinin, 27’sinin (%52,9) babasının, 

36’sının (%70,6) herhangi bir ebeveyninin lise veya üzerinde eğitimi vardı. Katılımcıların 

26’sının (%51) annesinde, 10’unun (%19,6) babasında, 30’unun (%58,8) herhangi bir 

ebeveyninde antidepresan kullanım öyküsü vardı. Gelir düzeyini asgari ücretin altında 

belirten 1 katılımcı (%2), asgari ücret veya asgari ücretin iki katına kadar belirten 21 

katılımcı (%41,1), asgari ücretin iki katı veya üç katına kadar belirten 21 katılımcı (%41,1), 

asgari ücretin üç katı veya üzerinde belirten 8 katılımcı (%15,7) oldu. 

Çalışmaya katılan 51 katılımcının klinik özellikleri Tablo 4.2’de özetlenmiştir. 

Katılımcılara tedavi başlangıcında yapılan Okul Çağı Çocukları için Duygudurum 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu – DSM – 

5 -Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) değerlendirmesinde, katılımcıların 41’inde 

(%80,4) depresyona eşlik eden tanı bulundu. Özgül Fobi dışlandığında 34 hastada (%66), 

dışlanmadığında 39 hastada (%76,4) anksiyete bozukluğu eş tanısı bulundu. Katılımcıların 

14’ünde (%27,4) Yaygın Anksiyete Bozukluğu; 8’inde (%15,7) Panik Bozukluğu; 6’sında 

(%11,8) Agorafobi; 6’sında (%11,8) Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu; 13’ünde (%25,4) 

Sosyal Fobi; 11’inde (%21,7) Özgül Fobi; 7’sinde (%13,8) Obsesif Kompulsif Bozukluk; 

14’ünde (%27,5) Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu; 3’ünde (%5,9) Karşıt Olma 

Karşı Gelme Bozukluğu, 2’sinde (%3,9) Travma Sonrası Stres Bozukluğu, 1’inde (%2) 

Enürezis tanısı bulundu. Katılımcıların 19’unda (%37,2) kendine zarar verici davranış 
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öyküsü, 11’inde (%21,6) intihar girişimi öyküsü bulundu. İntihar girişimi öyküsü olanlardan 

3’ünün (%5,9) birden çok intihar girişimi öyküsü vardı. Katılımcıların 39’unun (%76,4) 

geçmişte psikiyatrik başvurusu, 17’sinin (%33,3) geçirilmiş depresyon öyküsü vardı, 15’inin 

(%29,4) geçmişte antidepresan kullanım öyküsü, 20’sinin (%39,2) herhangi bir psikiyatrik 

ilaç kullanım öyküsü vardı. 

Tablo 4.1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri. 

 

Yaş Ortalama ± Standart Sapma Medyan (Min. – Maks.) 

Tüm Hastalar 16,05 ± 1,39 16,41 (12,66–17,83) 

Kızlar 16,17 ± 1,38 16,41 (12,66–17,83) 

Erkekler 15,72 ± 1,41 15,96 (13,5–17,41) 

Anne Yaşı 44,25 ± 5,65 44 (33–56)  

Baba Yaşı 47,78 ± 5,65 47 (37-63) 

 Sıklık (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet   

Kız 37 72,5 

Erkek 14 27,5 

Okula Devam Durumu   

Okula Devam Ediyor 45 88,2 

Açık Öğretimde/Okulu Bıraktı 6 11,8 

Ebeveyn Birliktelik Durumu   

Birlikte 44 86,2 

Boşanmış 9 17,6 

Ebeveyn Mezuniyet Durumu   

Herhangi Bir Ebeveyn Lise veya Üzeri 36 70,6 

Baba Lise veya Üzeri 27 52,9 

Anne Lise veya Üzeri 28 54,9 

Ebeveyn Çalışma Durumu   

Baba Aktif Bir İşte Çalışıyor 45 88,2 

Anne Aktif Bir İşte Çalışıyor 21 42,2 

Ebeveynde Antidepresan Öyküsü   

Herhangi Bir Ebeveynde 30 58,8 

Annede Antidepresan Öyküsü 26 51 

Babada Antidepresan Öyküsü 10 19,6 

Gelir Düzeyi   

Asgari Ücretin Altı 1 2 

Asgari Ücretin İki Katına Kadar 21 41,1 

Asgari Ücretin Üç Katına Kadar 21 41,1 

Asgari Ücretin Üç Katı ve Üzeri 8 15,7 
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Tablo 4.2. Katılımcıların klinik özellikleri. 

 

 

Başlangıç antidepresanı olarak poliklinik hekimi tarafından 51 hastadan 30’unda 

(%58,8) sertralin, 16’sında (%31,4) fluoksetin, 3’ünde (%5,9) essitalopram, 1’inde (%2) 

paroksetin, 1’inde (%2) venlafaksin tedavisinin başlandığı gözlendi. Üç aylık takip sonunda 

14 hasta (%27,5) başlangıç antidepresanında farklı bir ilaç kullanıyordu. İlk ay 11 hastada 

(%21,6) antidepresan değişikliği yapılırken, ikinci ay 4 hastada (%7,8) antidepresan 

değişikliği yapıldı.  Üç aylık takip sürecinin sonunda hastalardan 25’i sertralin (%49), 18’i 

fluoksetin (%35,3), 3’ü venlafaksin (%5,9), 3’ü essitalopram (%5,9), 1’i fluvoksamin (%2), 

1’i paroksetin (%2) kullanmaktaydı. Üç aylık takibin son görüşmesinde hastaların kullandığı 

ortalama sertralin dozu 71 mg; fluoksetin dozu 31,1 mg; essitalopram dozu 10 mg; 

venlafaksin dozu 87,5 mg; fluvoksamin dozu 100 mg; paroksetin dozu 20 mg olarak 

bulundu. Poliklinik hekimlerinden alınan bilgiler doğrultusunda, 12 hastada (%23,5) ilaç 

değişim kararında rol oynayan yan etkiler görüldü. Bu yan etkilerden 8’i uykulu hissetme 

(%15,7), 2’si uyumada güçlük (%3,9), 1’i (%2) kabus görme ve 1’i (%2) uygunsuz gülme 

  Sıklık  Yüzde 

Eş tanı varlığı 41 80,4 

Anksiyete Bozukluğu Eş Tanısı 39 76,5 

Özgül Fobi Hariç Anksiyete Bozukluğu Eş Tanısı 34 66,7 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu Eş Tanısı 14 27,4 

Panik Bozukluğu Eş Tanısı 8 15,7 

Agorafobi Eş Tanısı 6 11,8 

Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu Eş Tanısı 6 11,8 

Sosyal Fobi Eş Tanısı 13 25,4 

Özgül Fobi Eş Tanısı 11 21,7 

OKB Eş Tanısı 7 13,8 

TSSB Eş Tanısı 2 3,9 

DEHB Eş Tanısı 14 27,5 

KOKGB Eş Tanısı 3 5,9 

Enürezis Eş Tanısı 1 2 

Psikiyatrik Başvuru Öyküsü 39 76,4 

Herhangi Bir Psikiyatrik İlaç Kullanım Öyküsü 20 39,2 

Antidepresan Kullanım Öyküsü 15 29,4 

Geçirilmiş Depresyon Öyküsü 17 33,3 

Kendine Zarar Verici Davranış Öyküsü 19 37,3 

İntihar Girişimi Öyküsü 11 21,6 

Bir Defadan Çok İntihar Girişimi Öyküsü 3 5,9 
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şikayeti oldu. İlaç değişim kararından bağımsız olarak 12 hastada (%23,5) tedavinin bir 

döneminde uykulu hissetme şikayeti görüldü. Bu yan etkinin ilaçlara göre dağılımına 

baktığımızda; tedavinin bir döneminde sertralin kullanan toplam 33 hastanın 6’sında 

(%18,1), fluoksetin kullanan 22 hastanın 3 ‘ünde (%16,7), essitalopram kullanan 4 hastanın 

1’inde uykulu hissetme yan etkisi görüldü.  

4.2. ÖLÇEKLER İÇİN GÜVENİLİRLİK ANALİZLERİ 

Araştırmada kullanılan ölçeklerin Cronbach alfa testinde bulunan iç tutarlılık 

katsayıları Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) için 0,867 bulunmuştur. Çocuklarda 

Anksiyete Depresyon Ölçeği – Yenilenmiş - Çocuk Formu (ÇADÖ-Y) için iç tutarlılık 

katsayısı 0,758; alt ölçeklerinden Depresyon için 0,896; Ayrılık Anksiyetesi için 0,758; 

Sosyal Fobi için 0,897; Obsesif Kompulsif Bozukluk için 0,716; Panik için 0,909; Yaygın 

Anksiyete için 0,836 bulunmuştur. Üstbiliş Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu (ÜBÖ-ÇE) için 

iç tutarlılık katsayısı 0,863; alt ölçeklerinden Olumlu Üst Endişeler için 0,809; Olumsuz Üst 

Endişeler için 0,832; Batıl İnançlar, Ceza ve Sorumluluk İnançları (BİCS) için 0,743; 

Bilişsel İzleme için 0,705 bulunmuştur. Çocuklarda (8-14 Yaş) Fonksiyonel Olmayan 

Tutumlar Ölçeği (ÇFOTÖ) için iç tutarlılık katsayısı 0,936 bulunmuştur. Ruminatif Tepkiler 

Ölçeği Kısa Formu (RTÖ-KF) için iç tutarlılık katsayısı 0,837; alt ölçeklerinden 

Derinlemesine Düşünme için 0,733; Geviş Getirir Gibi Düşünme için 0,790 bulunmuştur. 

Çocukların Otomatik Düşünceleri Ölçeği (ÇODÖ) için iç tutarlılık katsayısı 0,962; alt 

ölçeklerinden Sosyal Tehdit için 0,841; Kişisel Başarısızlık için 0,820; Fiziksel Tehdit için 

0,883; Düşmanlık için 0,885 bulunmuştur. 

4.3. ÖLÇEK DEĞERLERİNİN ÜÇ AYLIK DEĞİŞİMİ 

Tablo 4.3’te ölçek değerlerinin başlangıç ortalaması ve her ay için başlangıç puanına 

kıyasla ortalama değişim gösterilmektedir. Tabloda “Δ” simgesiyle başlangıca göre ortalama 

puan değişimi, “±” simgesiyle standart sapma gösterilmiştir. Değişim miktarı normal 

dağılım gösterenlerde bağımlı örneklemler t testi, normal dağılım göstermeyenlerde 

Wilcoxon işaretli sıralar testi (Z ve asimptotik p değeri içerenler) yapılmıştır. Birinci ay ve 

üçüncü ay verileri 51 hastanın tamamında mevcutken; birinci ay için 27 hastaya, ikinci ay 

için 37 hastaya ait veriler bulunmaktadır. Üç aylık takip sonunda ÇADÖ-Y Depresyon 

değerlerinde ortalama 7,6 puan ile %35,94, ÇDÖ değerlerinde ortalama 7,8 puan ile %27,83   

azalma görüldü. Birinci ayda ÇADÖ-Y depresyon puanlarındaki azalma anlamlı düzeyde 

bulunmazken (asimptotik p=0,210), ikinci aydan itibaren ÇADÖ-Y ve CDI değerleri anlamlı 

azalma gösterdi. Üç ay sonra anlamlı değişim göstermeyen tek ölçek Olumlu Üst Endişeler 
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oldu (ortalama değişim 0,33 puan, p=0,47). Olumlu Üst Endişeler ikinci ayda artma yönünde 

anlamlı sonuç verirken, tedavi sürecinde ortalaması artış gösteren tek ölçek oldu. Olumsuz 

Üst Endişeler ise üç ayda ortalama %17,9 azalarak en belirgin azalan üstbiliş ölçeği oldu. 

Bilişsel ölçeklerden ÇFOTÖ üç ayda ortalama %14,44 azalırken, bütün ÇODÖ alt 
 

 

Tablo 4.3. Ölçeklerin tedavi öncesi ortalama puanı, her ay için başlangıç puanı üzerinden aylık 

değişimleri ve üç aydaki değişim ortalamaları. 

 

Ölçekler Başlangıç 
 

n=51 

1. Ay 
 

n=27 

2. Ay 
 

n=37 

3. Ay 
 

n=51 

3 Aylık 

Değişim 

ÇADÖ-Y 

Depresyon 

21,8 ±5,1 Δ=-1,52 ±5,58  Z=-1,25 

Asimptotik p=0,210 

Δ=-4,7 ±7,17  t=-3,99  

p=<,001** 

Δ=-7,65 ±6,21  t=-8,79  

p=<,001** 
-%35,94 

ÇDÖ 28 ±7,6 Δ=-2,44 ±5,68  t=-2,24  

p=0,034* 

Δ=-4,78 ±7,48  t=-3,89  

p=<,001** 

Δ=-7,8 ±9,54  t=-5,84  

p=<,001** 
-%27,83 

Olumlu Üst 

Endişeler 

11,3 ±3,7 Δ=0,22  ±3,36  t=0,34  

p=0,733 

Δ=1,19 ±3,48  t=2,06  

p=0,047* 

Δ=0,33 ±3,27  t=0,73  

p=0,47 
%0,06 

Olumsuz Üst 

Endişeler 

20,4 ±3,6 Δ=-1,22 ±2,67  t=-2,38  

p=0,025* 

Δ=-2,56 ±3,85  t=-3,98  

p=<,001** 

Δ=-3,73 ±4,35  t=-6,12  

p=<,001** 
-%17,9 

BİCS 19 ±3,2 Δ=-0,19 ±2,73  t=-0,35  

p=0,728 

Δ=-1,06 ±3,22  t=-1,96  

p=0,057 

Δ=-2,35 ±4,2  t=-4   

p=<,001** 
-%11,48 

Bilişsel İzleme 18 ±3 Δ=-0,22  ±3,37  t=-0,34  

p=0,735 

Δ=-0,53 ±3,39  t=-0,93  

p=0,357 

Δ=-1,9 ±3,19  t=-4,26  

p=<,001** 
-%9,6 

ÜBÖ-ÇE Toplam 68,8 ±9,6 Δ=-1,41 ±7,31  t=-1,01  

p=0,326 

Δ=-3,08 ±9,7  t=-1,9  

p=0,065 

Δ=-7,65 ±10,7  t=-5,1  

p=<,001** 
-%10,97 

ÇFOTÖ 71,5 ±17,5 Δ=-2,35 ±15,14  Z=-0,53  

Asimptotik p=0,600 

Δ=-5,63 ±15,73  Z=-

1,94  Asimptotik p=0,52 

Δ=-9,78 ±19,22  t=-3,6  

p=<,001** 
-%14,44 

Sosyal Tehdit 31,8 ±8,6 Δ=-0,19,  ±7,44  t=-0,13  

p=0,896 

Δ=-2,5 ±9,17  t=-1,64  

p=0,111 

Δ=-6,2 ±8,6  t=-5,15  

p=<,001** 
-%17,69 

Kişisel 

Başarısızlık 

31,7 ±7,7 Δ=-2,5 ±7,3  Z=-1,9  

Asimptotik p=0,057 

Δ=-3,86 ±9,02  Z=-2,36  

Asimptotik p=0,018* 

Δ=-6,47 ±8,2  t=-5,64  

p=<,001** 
-%18,91 

Fiziksel Tehdit 32,6 ±9 Δ=-3,54 ±9,42  t=-1,92  

p=0,067 

Δ=-3,94 ±10,44  t=-2,27  

p=0,03* 

Δ=-9,04 ±9,88  t=-6,53  

p=<,001** 
-%25,9 

Düşmanlık 33,1 ±8,6 Δ=-1,58 ±8,86  t=-0,91  

df=25  p=0,373 

Δ=-4,64 ±9,39  t=-2,97  

p=0,005** 

Δ=-8,25 ±9,41  t=-6,27  

p=<,001** 
-%23,72 

ÇODÖ Toplam 129,1 ±31,6 Δ=-7,81 ±31,34  t=-1,27  

p=0,216 

Δ=-14,86 ±35,74  t=-2,5  

p=0,017* 

Δ=-29,9 ±34,29  t=-6,23  

p=<,001** 
-%22 

Derinlemesine 

Düşünme 

13,6 ±2,7 Δ=0,04 ±2,78  t=0,07  

p=0,945 

Δ=-1,22 ±2,68  t=-2,73  

p=0,01* 

Δ=-2,25 ±3,38  t=-4,76  

p=<,001** 
-%15,58 

Geviş Getirir Gibi 

Düşünme 

15,5 ±3,1 Δ=0,19 ±3,82 t=-0,25  

p=0,803 

Δ=-1,81 ±3,96  t=-2,74  

p=0,01* 

Δ=-3,31 ±4,23  t=-5,6  

p=<,001** 
-%18 

RTÖ-KF Toplam 29,1 ±4,9 Δ=0,22 ±5,81  t=-0,2  

p=0,844 

Δ=-3,03 ±6,06  t=-3  

p=0,005** 

Δ=-5,57 ±6,53  t=-6,09  

p=<,001** 
-%18,32 

ÇADÖ-Y Ayrılık 

Anksiyetesi 

6,6 ±4,1 Δ=-1,07 ±2,84  t=-1,96  

p=0,06 

Δ=-0,97 ±2,59  t=-2,29  

p=0,028* 

Δ=-2,18 ±3,34  t=-4,66  

p=<,001** 
-%35,26 

ÇADÖ-Y Yaygın 

Anksiyete 

12,4 ±4 Δ=-1,07 ±3,3  t=-1,69  

p=0,103 

Δ=-2,51 ±4  Z=-3,42  

Asimptotik p<0,001** 

Δ=-3,94 ±3,92  t=-7,18  

p=<,001** 
-%31 

ÇADÖ-Y Panik 15,3 ±6,7 Δ=-1,89 ±5,82  t=-1,69  

p=0,104 

Δ=-3,81 ±7,77  t=-2,99  

p=0,005** 

Δ=-4,98 ±6,19  t=-5,75  

p=<,001** 
-%35,3 

ÇADÖ-Y Sosyal 

Fobi 

19,8 ±6,1 Δ=-1,78 ±5,23 t=-1,77 

p=0,089 

Δ=-2,68 ±7,11  Z=-2,47  

Asimptotik p=0,014* 

Δ=-4,65 ± 6,52  t=-5,09  

p=<,001** 
-%21,77 

ÇADÖ-Y OKB 10,8 ±3,5 Δ=-1,3 ±2,91  Z=-2,19   

Asimptotik p=0,028* 

Δ=-2,59 ±4,25  t=-3,71  

p=<,001** 

Δ=-3,96 ±3,95  t=-7,16  

p=<,001** 
-%35,86 

ÇADÖ-Y Toplam 

Anksiyete 

64,7 ±19,8 Δ=-6,7 ±15,22  Z=-2,19   

Asimptotik p=0,029* 

Δ=-12,81 ±21,79  Z=-3,46       

Asimptotik p=<,001** 

Δ=-19,71 ±19,4  t=-7,25  

p=<,001** 
-%29,9 
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ölçeklerinde daha belirgin azalma görüldü (%17,69-25,9). Toplam anksiyete puanı ilk aydan 

itibaren anlamlı azalma göstererek, üç ay sonunda ortalama %29,9 azaldı. 

4.4. BAŞLANGIÇ ÖLÇEK DEĞERLERİNİN KORELASYONU 

Tablo 4.4’te tedavi başlangıcındaki ölçek değerlerinin Pearson korelasyon analizi 

verilmiştir. Tüm başlangıç ölçekleri normal dağılım göstermektedir. Olumlu Üst Endişeler 

dışındaki bütün başlangıç ölçekleri; ÇADÖ-Y Depresyon, ÇDÖ ve Olumsuz Üst Endişeler  

 

 

 

Tablo 4.4. Tedavi başlangıcındaki ölçek değerlerinin korelasyon analizi. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. ÇADÖ-Y 

Depresyon 

1 
         

          

2. ÇDÖ 
,724** 

p<,001 

1         

         

3. Olumlu Üst 

Endişeler 
,256 

p=,069 

,227 

p=,109 

1        

        

4. Olumsuz Üst 

Endişeler 
,590** 

p<,001 

,407** 

p=,003 

,021 

p=,882 

1       

       

5. BİCS 
,417** 

p=,002 

,432** 

p=,002 

,211 

p=,138 

,640** 

p<,001 

1      

      

6. Bilişsel İzleme 
,356* 

p=,01 

,372** 

p=,007 

,184 

p=,196 

,449** 

p=,001 

,524** 

p<0,001 

1     

     

7. ÜBÖ-ÇE 

Toplam 
,577** 

p<,001 

,506** 

p<,001 

,525** 

p<,001 

,746** 

p<,001 

,826** 

p<,001 

,738** 

p<,001 

1    

    

8. Derinlemesine 

Düşünme 
,401** 

p=,004 

,393** 

p=,004 

,168 

p=,24 

,377** 

p=,006 

,331* 

p=,018 

,491** 

p<,001 

,476** 

p<,001 

1   

   

9. Geviş Getirir 

Gibi Düşünme 
,479** 

p<0,001 

,436** 

p=,001 

,145 

p=,311 

,404** 

p=,003 

,374** 

p=,007 

,226 

p=,11 

,407** 

p=,003 

,402** 

p=,003 

1  

  

10. RTÖ-KF 

Toplam 
,528** 

p<,001 

,496** 

p<,001 

,186 

p=,192 

,466** 

p=,001 

,422** 

p=,002 

,418** 

p=,002 

,524** 

p<,001 

,815** 

p<,001 

,858** 

p<,001 

1 

 

11. ÇFOTÖ 
,419** 

p=,002 

,582** 

p<,001 

,398** 

p=,004 

,300* 

p=,032 

,366** 

p=,008 

,232 

p=,101 

,465** 

p=,001 

,359** 

p=,01 

,383** 

p=,006 

,444** 

p=,001 

12. Sosyal Tehdit 
,478** 

p<,001 

,670** 

p<,001 

,057 

p=,691 

,378** 

p=,006 

,384** 

p=,005 

,136 

p=,343 

,337* 

p=,016 

,311* 

p=,026 

,443** 

p=,001 

,455** 

p=,001 

13. Kişisel 

Başarısızlık 
,556** 

p<,001 

,687** 

p<,001 

,144 

p=,313 

,363** 

p=,009 

,348* 

p=,012 

,036 

p=,803 

,321* 

p=,021 

,278* 

p=,049 

,367** 

p=,008 

,388** 

p=,005 

14. Düşmanlık 
,620** 

p<,001 

,684** 

p<,001 

,186 

0,192 

,483** 

p<0,001 

,422** 

p=,002 

,082 

p=,565 

,423** 

p=,002 

0,248 

p=,08 

,519** 

p<,001 

,468** 

p=,001 

15. Fiziksel Tehdit 
,590** 

p<,001 

,791** 

p<,001 

,226 

p=,11 

,279* 

p=,048 

,378** 

p=,006 

,126 

p=,38 

,360** 

p=,009 

,290* 

p=,039 

,493** 

p<,001 

,475** 

p<,001 

16. ÇODÖ Toplam 
,602** 

p<,001 

,762** 

p<,001 

0,166 

p=,244 

,400** 

p=,004 

,410** 

p=,003 

,104 

p=,466 

,387** 

p=,005 

,303* 

p=,031 

,491** 

p<,001 

,481** 

p<,001 

17. ÇADÖ-Y 

Ayrılık Anksiyetesi 
,492** 

p<,001 

,535** 

p<,001 

0,103 

p=,47 

,324* 

p=,021 

,249 

p=,079 

,184 

p=,196 

,305* 

p=,029 

,018 

p=,903 

,208 

p=,143 

,142 

p=,321 

18. ÇADÖ-Y 

Yaygın Anksiyete 
,621** 

p<,001 

,551** 

p<,001 

,162 

p=,256 

,582** 

p<,001 

,436** 

p=,001 

,136 

p=,342 

,473** 

p<,001 

,188 

p=,185 

,554** 

p<,001 

,457** 

p=,001 

19. ÇADÖ-Y 

Panik 
,542** 

p<,001 

,437** 

p=,001 

,254 

p=,072 

,510** 

p<,001 

,316* 

p=,024 

,343* 

p=,014 

,508** 

p<,001 

,356* 

p=,01 

,543** 

p<,001 

,543** 

p<,001 

20. ÇADÖ-Y 

Sosyal Fobi 
,523** 

p<,001 

,498** 

p<,001 

,164 

p=,251 

,304* 

p=,03 

0,162 

p=,255 

,069 

p=,63 

,256 

p=,07 

0,138 

p=,333 

,404** 

p=,003 

,333* 

p=,017 

21. ÇADÖ-Y OKB 
,488** 

p<,001 

,407** 

p=,003 

,276* 

p=,05 

,484** 

p<,001 

,280* 

p=,046 

,342* 

p=,014 

,495** 

p<,001 

,312* 

p=,026 

,423** 

p=,002 

,442** 

p=,001 

22. ÇADÖ-Y 

Anksiyete Toplam 
,678** 

p<,001 

,611** 

p<,001 

,249 

p=,078 

,548** 

p<,001 

,354* 

p=,011 

,271 

p=,054 

,511** 

p<,001 

,275 

p=,051 

,555** 

p<,001 

,505** 

p<,001 
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Tablo 4.4. (Devam) Tedavi başlangıcındaki ölçek değerlerinin korelasyon analizi. 

 

puanlarıyla orta veya yüksek derecede pozitif korelasyon gösterdi. Olumlu Üst Endişeler 

ÇFOTÖ (r=0,398, p=0,004) ve ÇADÖ-Y OKB ölçeği (r=0,276, p=0,078) dışında hiçbir 

ölçekle korelasyon göstermedi. Bilişsel İzleme ise, çalışmadaki bilişsel ölçekler olan 

Çocuklarda Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği (ÇFOTÖ) ve Çocukların Otomatik 

Düşünceleri Ölçeği (ÇODÖ) ve ÇODÖ’nün alt ölçekleri ile korelasyon göstermedi. 

4.5. TEDAVİ SONRASI TANI EŞİĞİNİN ALTINA DÜŞENLERLE 

DÜŞMEYENLERİN KIYASLANMASI 

Hastalar üç aylık tedavi sonunda hastalara klinisyenin yaptığı Okul Çağı Çocukları 

için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu 

Versiyonu-DSM-5-Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T) değerlendirmesinde tanı 

statüsünü kaybetme, ÇADÖ-Y Depresyon T skorunun 65 puanın altına inmesi ve ÇDÖ 

puanının kesme değeri olan 19’un altına düşmesi şeklinde üç farklı tanısal değerlendirme 

yapılmıştır. Bu değerlendirmelerde, başlangıç T skorları ve ÇDÖ kesme değeri eşik değerin 

altına olanlar ilgili değerlendirmeye alınmamış olup; ÇADÖ için değerlendirme 49 hasta 

üzerinden, ÇDÖ için 46 hasta üzerinden yapılmıştır. Böylece klinisyen değerlendirmesiyle 

51 hastadan 38’i (%74,5), ÇADÖ-Y Depresyon T skoru üzerinde değerlendirildiğinde 49 

hastadan 30’u (%61,2), ÇDÖ kesme değeri üzerinde değerlendirildiğinde 46 hastanın 20’si  

 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

11. ÇFÖTO 
1           

           

12. Sosyal Tehdit 
,649** 

p<,001 

1          

          

13. Kişisel 

Başarısızlık 
,677** 

p<,001 

,809** 

p<,001 

1         

         

14. Düşmanlık 
,602** 

p<,001 

,814** 

p<,001 

,854** 

p<,001 

1        

        

15. Fiziksel Tehdit 
,678** 

p<,001 

,842** 

p<,001 

,823** 

p<,001 

,830** 

p<,001 

1       

       

16. ÇODÖ Toplam 
,697** 

p<,001 

,929** 

p<,001 

,929** 

p<,001 

,936** 

p<,001 

,940** 

p<,001 

1      

      

17. ÇADÖ-Y 

Ayrılık Anksiyetesi 
,239 

p=,092 

,298* 

p=,033 

,357* 

p=,01 

,441** 

p=,001 

,363** 

p=,009 

,392** 

p=,004 

1     

     

18. ÇADÖ-Y 

Yaygın Anksiyete 
,439** 

p=,001 

,587** 

p<,001 

,602** 

p<,001 

,726** 

p<,001 

,592** 

p<,001 

,671** 

p<,001 

,480** 

p<,001 

1    

    

19. ÇADÖ-Y 

Panik 
,447** 

p=,001 

,451** 

p=,001 

,431** 

p=,002 

,516** 

p<,001 

,427** 

p=,002 

,491** 

p<,001 

,527** 

p<,001 

,621** 

p<,001 

1   

   

20. ÇADÖ-Y 

Sosyal Fobi 
,509** 

p<,001 

,455** 

p=,001 

,481** 

p<,001 

,563** 

p<,001 

,524** 

p<,001 

,543** 

p<,001 

,510** 

p<,001 

,656** 

p<,001 

,433** 

p=,001 

1  

  

21. ÇADÖ-Y OKB 
,348* 

p=,012 

,266 

p=,06 

,325* 

p=,02 

,462** 

p=,001 

,257 

p=,069 

,352* 

p=,011 

,398** 

p=,004 

,564** 

p<,001 

,678** 

p<,001 

,451** 

p=,001 

1 

 

22. ÇADÖ-Y 

Anksiyete Toplam 
,521** 

p<,001 

,539** 

p<,001 

,560** 

p<,001 

,686** 

p<,001 

,560** 

p<,001 

,630** 

p<,001 

,723** 

p<,001 

,828** 

p<,001 

,847** 

p<,001 

,783** 

p<,001 

,750** 

p<,001 
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Tablo 4.5. Klinisyen ve ölçek kesme değerlerine göre tanı eşiğinin altına düşen ve düşmeyen hastaların 

başlangıç ölçeklerinin kıyaslanması. 

 
Tablo 4.6. Tanı eşiğinin altına düşen ve düşmeyen hastaların başlangıç ölçekleri normal dağılmadığında 

yapılan Mann-Whitney U testi. 

 Klinisyen ÇADÖ-Y Depresyon ÇDÖ 

 t 
Ortalama Fark 

± Standart Hata p t 
Ortalama Fark 

± Standart Hata p 
            Ortalama Fark  

    t       ± Standart Hata     p 

ÇDÖ -3,52 -7,07 ± 2,01 <,001 -3,55 -6,65 ± 1,87 <,001 -2,09 -3,97 ± 1,9 0,043 

ÇADÖ-Y Depresyon -3,39 -4,63 ± 1,36 <,001 -2,92 -3,83 ± 1,31 0,005 -2,56 -3,48 ± 1,36 0,015 

Olumlu Üst Endişeler 
-3,22 -3,21 ± 1 0,002 -2,03 -2,16 ± 1,07 0,048 -2,93 -2,98 ± 1,02 0,005 

Olumsuz Üst Endişeler 
- -2,08 ± 1,04 - -3,15 -2,56 ± 0,81 0,003 -2,48 -2,33 ± 0,94 0,017 

BİCS - -2,26 ± 0,88 - - -2,48 ± 0,89 - -1,88 -1,75 ± 0,93 0,067 

Bilişsel İzleme -4,4 -3,4 ± 0,77 <,001 -2,91 -2,45 ± 0,84 0,005 -1,59 -1,41 ± 0,89 0,118 

ÖBÖ-ÇE Toplam - -10,95 ± 2,36 - - -9,66 ± 2,44 - - -8,48 ± 2,47 - 

ÇFOTÖ -2,85 -12,72 ± 4,46 0,007 - -13,75 ± 4,68 - - -14,97 ± 4,29 - 

Sosyal Tehdit -1,52 -3,79 ± 2,5 0,135 -1,78 -4,2 ± 2,37 0,082 -1,74 -4,06 ± 2,34 0,089 

Kişisel Başarısızlık 
-1,75 -3,86 ± 2,21 0,087 

 
-5,2 ± 2,11 

 
-2,08 -4,42 ± 2,13 0,044 

Düşmanlık -1,4 -3,48 ± 2,49 0,168 -1,77 -4,2 ± 2,37 0,084 -1,85 -4,44  ±2,4 0,071 

Fiziksel Tehdit -1,87 -4,82 ± 2,58 0,068 -1,64 -4,21 ± 2,57 0,107 -1,38 -3,63 ± 2,48 0,150 

ÇODÖ Toplam -1,77 -16,05 ± 9,08 0,083 -2,06 -17,91 ±  8,67 0,045 -1,91 -16,4 ± 8,6 0,063 

Derinlemesine 

Düşünme -3,25 -2,38 ± 0,73 0,002 -2,5 -1,89 ± 0,76 0,016 -2,6 -1,95 ± 0,75 0,013 

Geviş Getirir Gibi 

Düşünme - -0,73 ± 0,91 - - -1,54 ± 0,88 - - -2,48 ± 0,85 - 

RTÖ-KF Toplam -2,27 -3,11 ± 1,37 0,028 -2,57 -3,44 ± 1,34 0,014 -3,48 -4,43 ± 1,27 0,001 

ÇADÖ-Y Ayrılık 

Anksiyetesi -1,73 -2,04 ± 1,18 0,089 -1,82 -2,12 ± 1,17 0,075 -0,56 -0,68 ± 1,21 0,578 

ÇADÖ-Y Yaygın 

Anksiyete -1,13 -1,34 ± 1,18 0,262 -1,33 -1,51 ± 1,14 0,192 -1,91 -2,19 ± 1,15 0,63 

ÇADÖ-Y Panik -3,16 -5,75 ± 1,82 0,003 -2,85 -5,18 ± 1,82 0,006 -2,92 -5,4 ± 1,85 0,005 

ÇADÖ-Y Sosyal Fobi - -1,97 ± 1,79 - - -1,1 ± 1,76 - - -1,8 ± 1,81 - 

ÇADÖ-Y OKB -2,72 -2,65 ± 0,97 0,009 -2,78 -2,6 ± 0,93 0,008 -2,96 -2,77 ± 0,94 0,005 

ÇADÖ-Y Toplam 

Anksiyete 
-2,55 -14,05 ± 5,52 0,014 -2,38 -12,51 ± 5,25 0,021 -2,4 -12,85 ± 5,36 0,021 

 Klinisyen ÇADÖ-Y Depresyon CDI 

 

   Mann-     Wilcoxon           Asimptotik 

Whitney U       W          Z            p         

  Mann-     Wilcoxon          Asimptotik 

Whitney U      W         Z            p         

   Mann-     Wilcoxon         Asimptotik 

Whitney U       W           Z          p         

Olumsuz Üst 

Endişeler 
193 754 -2,07 0,039* - - -      - - - -      - 

BİCS 174 735 -2,44 0,015* 158,5 623,5 -2,62 0,009** - - -      - 

ÜBÖ-ÇE 
Toplam 

82,5 643,5 -4,24 <,001** 104,5 569,5 -3,71 <,001** 119 329 -3,13 0,002** 

ÇFOTÖ - - - - 157 622 -2,63 0,009** 127,5 337,5 -2,94 0,003** 

Başarısızlık - - - - 149,5 614,5 -2,78 0,005** - - -     - 

Geviş Getirir 
Gibi Düşünme 

232 793 -1,29 0,197 205 670 -1,65  0,099 140 350 -2,68  0,007** 

ÇADÖ-Y 
Sosyal Fobi 

237,5 798,5 -1,18 0,239 257 722 -0,58  0,564 234,5 444,5 -0,57  0,570 
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(%43,4) tedavi sonrası klinik eşiğin altında bulunmuştur. Hastalar bu üç değerlendirme 

şekline göre ayrı ayrı gruplandığında, tedavi sonu tanı eşiğinin altına inenler ve inmeyenlerin 

başlangıç ölçek puanlarının kıyaslanması Tablo 4.5’te görülmektedir. Burada negatif 

değerler tanı statüsünü kaybedenlerde başlangıç ölçek puanının daha düşük olduğunu 

göstermektedir. Ölçek puanları gruplar arasında normal dağılmadığında Mann Whitney U 

testi yapılmıştır (Tablo 4.6). Üç değerlendirme şeklinde de tanı statüsünü kaybedenlerin 

başlangıç ÇDÖ, ÇADÖ-Y Depresyon, Olumlu Üst Endişeler, Olumsuz Üst Endişeler, ÜBÖ-

ÇE toplam puanı, Derinlemesine Düşünme, Ruminatif Tepkiler Ölçeği-Kısa Form (RTÖ-

KF) toplam puanı, Çocuklarda Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği (ÇFOTÖ), ÇADÖ-Y 

Panik, ÇADÖ-Y OKB ve ÇADÖ-Y toplam anksiyete puanı anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur. Bilişsel ölçeklerden ÇFOTÖ üç grupta da anlamlı fark gösterirken, Çocukların 

Otomatik Düşünceleri Ölçeği (ÇODÖ) sadece ÇADÖ-Y eşik değeriyle ayrılan gruplarda, 

Kişisel Başarısızlık alt ölçeği ise ÇADÖ-Y ve ÇDÖ için ayrılan gruplarda anlamlı fark 

göstermiştir.   

4.6. DEPRESYON ÖLÇEKLERİNDEKİ DEĞİŞİM YÜZDELERİ İLE 

BAŞLANGIÇ ÖLÇEKLERİNİN KORELASYONU 

Tablo 4.7’de tedavi yanıtının metrik verisi olan ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ 

puanlarındaki başlangıca göre aylık değişim yüzdeleri ile bütün ölçeklerin başlangıç 

puanlarının korelasyon analizi gösterilmiştir. Normal dağılım göstermediği ikinci aya ait 

ÇADÖ-Y Depresyon değişim yüzdeleri için Pearson korelasyon yerine Spearman 

korelasyon kullanılmıştır. İlk ayda başlangıç ölçekleri depresyon ölçeklerinin yüzde 

değişimiyle anlamlı korelasyon gösterememiş olup, Olumlu Üst Endişeler puanının ÇDÖ 

için anlamlılığa yaklaştığı görülmüştür (r=-0,352, p=0,072). Olumlu Üst Endişeler puanı 

ikinci ayda ÇDÖ (r=-0,33 p=0,046) ve ÇADÖ-Y Depresyon (rs=-0,346 p=0,036) değişim 

yüzdesi ile anlamlı korelasyon göstermiştir. İkinci ay ÇADÖ-Y Depresyon ile anlamlı 

korelasyon gösteren diğer ölçek, RTÖ-KF alt ölçeklerinden Derinlemesine Düşünme 

olmuştur. Üçüncü ayda ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ için sadece üstbiliş ölçekleri anlamlı 

korelasyon göstermiştir. ÜBÖ-ÇE toplam puan ve Olumlu Üst Endişeler her iki ölçeğin 

değişim yüzdesiyle; Batıl İnançlar, Ceza ve Sorumluluk İnançları (BİCS) ise ÇADÖ-Y 

Depresyon değişim yüzdesiyle negatif yönlü anlamlı korelasyon göstermiştir. En yüksek 

korelasyon ÜBÖ-ÇE ile ÇADÖ-Y Depresyon değişim yüzdesi arasında görülmüştür (r=-

0,368 p=0,008). Görülen tüm korelasyonlar negatif yönlü olup, tedavi direnci için 

yordayıcılık şeklinde yorumlamak mümkündür.  
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Tablo 4.7. ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ değişim yüzdeleri ile başlangıç ölçek puanlarının korelasyonu. 

 

4.7. DEPRESYON ÖLÇEK DEĞİŞİM YÜZDELERİNİN DİĞER 

DEĞİŞKENLERLE İLİŞKİSİ 

Yaş ile tedavi yanıtının ilişkisini incelemek amacıyla üç ay sonundaki ÇADÖ-Y 

Depresyon ve ÇDÖ değişim yüzdeleri ile korelasyon analizi yapıldığında negatif yönde 

anlamlı korelasyon bulunmuştur (ÇADÖ-Y için r=-0,295, p=0,035; ÇDÖ için r=-0,278, 

p=0,049). Klinisyen, ÇADÖ-Y Depresyon T skoru ve ÇDÖ kesme değeri için yapılan farklı 

 

            Ölçeklerin 

       Başlangıç Puanları 

1. Ay Yanıt Yüzdesi (n=27) 2. Ay Yanıt Yüzdesi (n=36) 3. Ay Yanıt Yüzdesi (n=51) 

       ÇDÖ      

ÇADÖ-Y 

Depresyon ÇDÖ 

ÇADÖ-Y 

Depresyon ÇDÖ 

ÇADÖ-Y 

Depresyon  

ÇDÖ 
r=0,26 

p=0,19 

r=0,116 

p=0,564 

r=-0,068 

p=0,69 

rs=-0,123 

p=0,467 

r=0,002 

p=0,987 

r=-0,027 

p=0,849 

ÇADÖ-Y Depresyon 
r=0,221 

p=0,267 

r=0,368 

p=0,368 

r=0,036 

p=0,831 

rs=0,03 

p=0,859 

r=-0,2 

p=0,159 

r=-0,130 

p=0,364 

Olumlu Üst Endişeler 
r=-0,352 

p=0,072 

r=-0,222 

p=0,266 

r=-0,330   

p=0,046* 

rs=-0,346 

p=0,036* 

r=-0,299 

p=0,033* 

r=-0,328 

p=0,019* 

Olumsuz Üst Endişeler 
r=0,132 

p=0,51 

r=0,218 

p=0,275 

r=0,167 

p=0,323 

rs=0,003 

p=0,986 

r=-0,142 

p=0,319 

r=-0,15 

p=0,293 

BİCS 
r=-0,052 

p=0,797 

r=0,011 

p=0,956 

r=-0,115 

p=0,498 

rs=-0,18 

p=0,286 

r=-0,180 

p=0,206 

r=-0,295 

p=0,036* 

Bilişsel İzleme 
r=-0,269 

p=0,175 

r=-0,288 

p=0,145 

r=-0,108 

p=0,526 

rs=-0,126 

p=0,458 

r=-0,172 

p=0,228 

r=-0,267 

p=0,058 

ÜBÖ-ÇE Toplam 
r=-0,222 

p=0,266 

r=-0,11 

p=0,586 

r=-0,168 

p=0,319 

rs=-0,222 

p=0,186 

r=-0,285 

p=0,042* 

r=-0,368 

p=0,008** 

ÇFOTÖ 
r=-0,177 

p=0,378 

r=0,097 

p=0,631 

r=-0,2 

p=0,234 

rs=-0,132 

p=0,438 

r=-0,166 

p=0,245 

-0,173 

p=0,224 

Sosyal Tehdit 
r=0,265 

p=0,182 

r=0,234 

p=0,241 

r=0,032 

p=0,85 

rs=0,083 

p=0,626 

r=-0,030 

p=0,835 

r=0,017 

p=0,907 

Kişisel Başarısızlık 
r=0,336 

p=0,086 

r=0,379 

p=0,51 

r=0,064 

p=0,706 

rs=0,72 

p=0,672 

r=-0,097 

p=0,500 

r=-0,04 

p=0,78 

Düşmanlık 
r=0,322 

p=0,102 

r=0,317 

p=0,107 

r=0,126 

p=0,457 

rs=0,136 

p=0,423 

r=-0,019 

p=0,896 

r=0,02 

p=0,887 

Fiziksel Tehdit 
r=0,285 

p=0,15 

r=0,351 

p=0,073 

r=-0,002 

p=0,992 

rs=-0,075 

p=0,658 

r=0,021 

p=0,883 

r=0,044 

p=0,762 

ÇODÖ Toplam 
r=0,325 

p=0,098 

r=0,344 

p=0,079 

r=0,06 

p=0,724 

rs=0,022 

p=0,897 

r=-0,029 

p=0,838 

r=0,012 

p=0,933 

Derinlemesine Düşünme 
r=-0,25 

p=0,208 

r=-0,121 

p=0,546 

r=-0,192 

p=0,254 

 rs=-0,438 

   p=0,007** 

r=-0,188 

p=0,188 

r=-0,23 

p=0,104 

Geviş Getirir Gibi 

Düşünme 

r=0,132 

p=0,512 

r=0,22 

p=0,270 

r=0,054 

p=0,752 

rs=0,026 

p=0,877 

r=-0,079 

p=0,582 

r=-0,057 

p=0,69 

RTÖ-KF 
r=-0,038 

p=0,851 

r=0,096 

p=0,633 

r=-0,084 

p=0,619 

rs=-0,246 

p=0,143 

r=-0,155 

p=0,277 

r=-0,165 

p=0,246 

ÇADÖ-Y Ayrılık 

Anksiyetesi 

r=0,038 

p=0,849 

r=-0,019 

p=0,926 

r=0,186 

p=0,27 

rs=0,189 

p=0,262 

r=-0,066 

p=0,646 

r=-0,038 

p=0,792 

ÇADÖ-Y Yaygın 

Anksiyete 

r=0,157 

p=0,435 

r=0,058 

p=0,772 

r=0,271 

p=0,105 

rs=0,213 

p=0,205 

r=-0,041 

p=0,773 

r=-0,048 

p=0,738 

ÇADÖ-Y Panik 
r=-0,161 

p=0,422 

r=-0,081 

p=0,687 

r=0,192 

p=0,256 

rs=0,123 

p=0,467 

r=-0,153 

p=0,283 

r=-0,149 

p=0,296 

ÇADÖ-Y Sosyal Fobi 
r=0,054 

p=0,788 

r=0,031 

p=0,880 

r=0,197 

p=0,243 

rs=0,038 

p=0,824 

r=-0,039 

p=0,788 

r=0,00 

p=0,998 

ÇADÖ-Y OKB 
r=-0,054 

p=0,787 

r=-0,011 

p=0,957 

r=0,171 

p=0,313 

rs=0,057 

p=0,739 

r=-0,169 

p=0,235 

r=-0,194 

p=0,174 

ÇADÖ-Y Anksiyete 

Toplam 

r=-0,033 

p=0,87 

r=-0,38 

p=0,849 

r=0,26 

p=0,12 

rs=0,136 

p=0,422 

r=-0,126 

p=0,377 

r=-0,104 

p=0,468 
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tanısal değerlendirmelerde; tanı statüsünü kaybeden ve kaybetmeyenler arasında bağımsız 

örneklemler t testinde anlamlı yaş farkı görülmemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.8. Belirtilen özelliği olanların, olmayanlarla tedavi yanıtının kıyaslanması.   

 

Tablo 4.8’de hastalar farklı kategorik değişkenler üzerinden iki gruba ayrılarak; 

belirtilen özelliğe sahip olanların üçüncü aydaki ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ değişim 

yüzdelerinin, o özelliğe göstermeyenlerle kıyaslandığı bağımsız örneklemler t testi sonuçları 

görülmektedir. Hastalar gruplandığında ölçek değişim yüzdelerinde normal dağılım 

görülmediği durumlarda t ve p değerleri boş bırakılmış, bu gruplamalar için yapılan Mann-

Whitney U testinde anlamlı sonuç bulunmamıştır. Bu tabloda negatif değerler, belirtilen 

özelliğe sahip grubun tedaviye daha az yanıt verdiğini göstermektedir. Kız cinsiyetten 

 
 ÇADÖ-Y Depresyon Yüzde Değişim ÇDÖ Yüzde Değişim 

 n t p 

Ortalama 

Fark 

Standart 

Hata t    p 

Ortalama 

Fark 

Standart 

Hata 

Kız Cinsiyet 37 -2,36 0,022* -19,75 8,37 -2,88 0,006** --25,75 8,94 

Geçirilmiş Depresyon Öyküsü 17 -2,23 0,03* -17,77 7,97 -1,6 0,115 -14,3 8,9 

Ebeveynde Antidepresan Öyküsü 30 0,99 0,327 7,85 7,93 0,96 0,341 8,35 8,68 

Annede Antidepresan Öyküsü 26 0,84 0,408 6,53 7,83 0,9 0,375 7,67 8,57 

Babada Antidepresan Öyküsü 10 - - 7,56 9,87 - - 1,23 10,86 

Kendine Zarar Verici Davranış Öyküsü 19 0,42 0,675 3,44 8,14 - - 1,18 8,92 

İntihar Girişimi Öyküsü 11 -1,4 0,167 -13,19 9,39 - - -6,11 10,45 

Ebeveynde Boşanma Öyküsü 9 -0,21 0,833 -2,2 10,33 -0,49 0,624 -5,58 11,3 

Asgari Ücretin İki Katı Üzerinde Gelir 29 1,01 0,319 7,93 7,88 0,22 0,830 1,88 8,71 

Lise ve Üstü Eğitimli Ebeveyn Olması 36 -2,43 0,019* -19,88 8,2 -1,72 0,092 -15,82 9,19 

Babada Lise veya Üstü Eğitim Olması  27 -3,38 0,001** -24 7,11 -2,54 0,014* -20,61 8,12 

Annede Lise veya Üstü Eğitim Olması  28 -1,6 0,115 -12,37 7,72 -0,95 0,357 -8,15 8,59 

Annenin Aktif Çalışması 21 0,63 0,535 4,98 7,98 0,8 0,428 6,97 8,71 

Eş Tanı Varlığı 41 -1,58 0,122 -15,26 9,68 -1,98 0,053 -20,71 10,46 

Anksiyete Bozukluğu Eş Tanısı Varlığı 34 -1,72 0,091 -13,98 8,12 -1,9 0,064 -16,79 8,84 

DEHB Eş Tanısı 14 -0,147 0,633 -4,24 8,81 -2,04 0,047* -18,91 9,28 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu Eş Tanısı 14 0,462 0,646 4,07 8,81 -0,21 0,835 -2,03 9,68 

Sosyal Fobi Eş Tanısı 13 -0,03 0,98 -1,56 9,04 - - -1,9 9,9 

Özgül Fobi Eş Tanısı 11 0,42 0,676 4,02 9,56 - - 3,21 10,48 

Panik Bozukluk Eş Tanısı  8 -1,02 0,314 -10,91 10,72 -0,28 0,778 -3,36 11,85 

Agorafobi Eş Tanısı 6 0,22 0,826 2,7 12,23 0,11 0,912 1,49 13,39 

Ayrılık Anksiyetesi Eş Tanısı 6 -0,41 0,682 -5,04 12,21 - - -5,98 13,36 

OKB Eş Tanısı 7 -1,05 0,301 -11,85 11,32 -0,64 0,526 -7,97 12,49 
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olanların erkeklere kıyasla 3 aylık tedavi sonrası ÇADÖ-Y puanları ortalama %19,75; ÇDÖ 

skorları ortalama %25,75 daha az düşüş gösterdi (ÇADÖ-Y için p=0,022, ÇDÖ için 

p=0,006). Geçirilmiş depresyon öyküsü bulunanların ÇADÖ-Y Depresyon skorları, 

bulunmayanlara göre ortalama %17,77 daha az yanıt göstermesi anlamlılık düzeyindeyken 

(p=0,03), ÇDÖ için görülen ortalama %14,3 yanıt farkı anlamlı bulunmadı (p=0,115). 

Katılımcılardan herhangi bir ebeveyninin lise veya üzeri eğitimi olanların ÇADÖ-Y 

Depresyon skorlarında %19,88 daha az yanıt görülürken (p=0,019); ÇDÖ skorlar 

yanıtlarında oluşan %15,82 azalma anlamlılık göstermedi (p=0,09). Lise veya üzeri eğitimli 

babaya sahip olanlarda her iki ölçekte de istatistiksel olarak anlamlı (p=0,001 ve p=0,014) 

ve belirgin daha az yanıt görüldü (%24-20,61). Lise veya üzeri eğitimli annesi olanlar 

tedaviye daha az yanıt (%12,37-8,15) vermekle birlikte, bu fark anlamlılık düzeyine 

ulaşmadı (p=0,115 ve p=0,357). Depresyonun yanında herhangi bir eş tanısı bulunanlar 

tedaviye daha az yanıt verirken (%15,26-20,71); ÇDÖ için anlamlılık düzeyine yakın 

(p=0,053) olacak şekilde iki ölçek için de fark anlamsız çıktı (ÇADÖ-Y için p=0,122). 

Anksiyete bozukluğu tanısı varlığı TORDIA çalışmasında Özgül Fobi dışlanarak direnç 

faktörü olarak bulunduğu için, Özgül Fobi dışlanarak bakıldı; anksiyete bozukluğu tanısı 

olanlarla olmayanların yanıt farkı her iki ölçek için de anlamlılık sınırında bulundu (p<0,1). 

DEHB eş tanısı varlığında, eş tanısı olmayanlara kıyasla ÇDÖ skor yanıtları ortalama 

%18,83 azalırken (p=0,048); ÇADÖ-Y Depresyon yanıtı için anlamlı fark bulunmadı 

(p=0,646). Diğer eş tanıları alan ve almayan gruplar arasında tedavi yanıt yüzdeleri arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.9’da hastaların üçüncü ayda aktif kullandıkları ilaç üzerinden gruplanarak, 

üç aylık ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ değişim yüzdeleri ilacı kullanmayanlarla bağımsız 

örneklemler t test ile karşılaştırılmıştır. Fluoksetin ve sertralin kullanmak, örneklemin 

kalanıyla kıyaslandığında depresyon ölçek değişim yüzdelerinde anlamlı fark görülmemiştir 

(p>0,05). 

 

Tablo 4.9. Hastalar üç aylık takip sonunda kullanılmakta olan ilaç üzerinden gruplanarak örneklemin 

kalanına kıyasla tedavi yanıt yüzdelerinin karşılaştırılması. 

 
 ÇADÖ-Y Depresyon Yüzde Değişim ÇDÖ Yüzde Değişim 

 
n t p 

Ortalama 

Fark 

Standart 

Hata t p 

Ortalama 

fark 

Standart 

Hata 

Sertralin 25 0,8 0,428 6,27 7,83 0,76 0,453 6,5 8,58 

Fluoksetin 18 -0,309 0,745 2,54 8,24 0,12 0,901 -1,12 9,03 
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 4.8. ÖLÇEKLERİN ÜÇ AYLIK DEĞİŞİM YÜZDELERİNİN 

KORELASYONU 

 Tablo 4.10’da ölçek skorlarının tedavi sürecindeki değişimlerinin karşılıklılığı 

hakkında fikir vermesi için yaptığımız, ölçeklerin üç aylık değişim yüzdelerinin korelasyon 

analizi bulunmaktadır. Normal dağılım göstermediği için ÇADÖ-Y Ayrılık Anksiyetesi, 

ÇODÖ alt ölçeklerinden Düşmanlık ve RTÖ-KF alt ölçeklerinden Geviş Getirir Gibi 

Düşünme korelasyona dahil edilmemiştir. Yüzde değişimleri ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ 

ölçekleriyle anlamlı korelasyon göstermeyen iki ölçek, üstbiliş ölçeklerinden Olumlu Üst 

Endişeler (ÇADÖ-Y için p=0,247, ÇDÖ için p=0,592) ve Bilişsel İzleme (ÇADÖ-Y ile ÇDÖ 

ile p=0,43) oldu. Olumlu Üst Endişeler ölçeği sadece ÜBÖ-ÇE toplam puanındaki değişimle 

 

 

Tablo 4.10. Ölçeklerin üç aylık değişim yüzdelerinin korelasyon tablosu. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. ÇADÖ-Y Depresyon 
Yüzde  

1 
        

         

2. ÇDÖ Yüzde 
,834** 

p<,001 

1 
       

        

3. Olumlu Üst Endişeler 
Yüzde 

-,165 

p=,247 

-,077 

p=,592 

1 
      

       

4. Olumsuz Üst Endişeler 

Yüzde 

,516** 

p<,001 

,555** 

p<,001 

0,06 

p=,676 

1 
     

      

5. BİCS Yüzde 
,367** 

p=,008 

,458** 

p=,001 

0,155 

p=,276 

,512** 

p<,001 

1 
    

     

6. Bilişsel İzleme Yüzde 
,218 

p=,124 

,115 

p=,421 

,098 

p=,495 

,473** 

p<,001 

,513** 

p<,001 

1 
   

    

7. ÜBÖ-ÇE Toplam 
,387** 

p=,005 

,444** 

p=,001 

,398** 

p=,004 

,759** 

p<,001 

,837** 

p<,001 

,736** 

p<,001 

1 
  

   

8. Derinlemesine 
Düşünme Yüzde 

,391** 
p=,005 

,444** 

p=,001 

0,028 

p=,845 

0,26 

p=,065 

,506** 

p<,001 

,306* 

p=,029 

,428** 

p=,002 

1 
 

  

9. RTÖ-KF Toplam 
,585** 
p<,001 

,570** 
p<,001 

-0,05 

p=,725 

,387** 

p=,005 

,507** 

p<,001 

,350* 

p=,012 

,477** 

p<,001 

,792** 

p<,001 

1 

 

10. ÇFOTÖ Yüzde 
,703** 

p<,001 

,714** 

p<,001 

-0,094 

p=,515 

,292* 

p=,04 

,443** 

p=,001 

0,156 

p=,28 

,344* 

p=,014 

,475** 

p<,001 

,598** 

p<,001 

11. Sosyal Tehdit Yüzde 
,772** 

p<,001 

,720** 

p<,001 

-,075 

p=,599 

,554** 

p<,001 

,549** 

p<,001 

,404** 

0,003 

,566** 

p<,001 

,475** 

p<,001 

,664** 

p<,001 

12. Kişisel Başarısızlık 
Yüzde 

,673** 

p<,001 

,609** 

p<,001 

-0,09 

p=,528 

,471** 

p<,001 

,567** 

p<,001 

,432** 

0,002 

,545** 

p<,001 

,585** 

p<,001 

,722** 

p<,001 

13. Fiziksel Tehdit Yüzde 
,782** 

p<,001 

,748** 

p<,001 

-0,064 

p=,653 

,540** 

p<,001 

,579** 

p<,001 

,419** 

p=,002 

,573** 

p<,001 

,467** 

p=,001 

,622** 

p<,001 

14. ÇODÖ Toplam Yüzde 
,796** 

p<,001 

,752** 

p<,001 

-,074 

p=,608 

,556** 

p<,001 

,602** 

p<,001 

,426** 

p=,002 

,596** 

p<,001 

,525** 

p<,001 

,707** 

p<,001 

15. ÇADÖ-Y Yaygın 
Anksiyete Yüzde 

,708** 

p<,001 

,697** 

p<,001 

-,002 

p=,991 

,580** 

p<,001 

,498** 

p<,001 

0,252 

p=,074 

,524** 

p<,001 

,263 

p=,062 

,493** 

p<,001 

16. ÇADÖ-Y Panik 
Yüzde 

,759** 

p<,001 

,768** 

p<,001 

-,124 

p=,385 

,431** 

p=,002 

,388** 

p=,005 

0,022 

p=,878 

,321* 

p=,021 

,202 

p=,156 

,387** 

p=,005 

17. ÇADÖ-Y Sosyal Fobi 
Yüzde 

,737** 

p<,001 

,676** 

p<,001 

-,137 

p=,338 

,416** 

p=,002 

,406** 

p=0,003 

,036 

p=,8 

,310* 

p=,027 

,412** 

p=,003 

,508** 

p<,001 

18. ÇADÖ-Y OKB Yüzde 
,469** 

p=,001 

,444** 

p=,001 

0,008 

p=,954 

,522** 

p<,001 

,412** 

p=,003 

,275 

p=,051 

,468** 

p=,001 

,319* 

p=,023 

,440** 

p=,001 

19. ÇADÖ-Y Anksiyete 
Toplam Yüzde 

,802** 

p<,001 

,752** 

p<,001 

-,113 

0,43 

,515** 

p<,001 

,516** 

p<,001 

,158 

p=,267 

,449** 

p=,001 

,389** 

p=,005 

,568** 

p<,001 



36 

Tablo 4.10. (Devam) Ölçeklerin üç aylık değişim yüzdelerinin korelasyon tablosu. 

 

korelasyon gösterdi. Üstbilişsel ölçekler arasında değişim yüzdesi ÇADÖ-Y Depresyon ve 

ÇDÖ ile en belirgin korelasyon gösteren Olumsuz Üst Endişeler oldu (r=0,516 ve r=0,555). 

Anksiyete bozukluğu ölçekleri dahil bütün ölçeklerle yüzdelik değişimi anlamlı korelasyon 

gösteren tek ölçek ÜBÖ-ÇE toplam puanı oldu. Bütün bilişsel ölçek ve alt ölçekler ÇADÖ-

Y Depresyon ve ÇDÖ değişimleriyle yüksek korelasyon gösterdi (r>0,6). 

4.9. YAŞ, CİNSİYET VE EBEVEYN EĞİTİM DÜZEYİ İLE 

DEPRESYON TEDAVİ YANITI ARASINDAKİ İLİŞKİ ÜZERİNE EK 

ANALİZLER 

Yaş, cinsiyet ve ebeveyn eğitimi düzeyinin yüksekliği ergen popülasyonda 

depresyon tedavisi için literatürde tanımlanmış direnç faktörleri olmadığından; bu verileri 

incelemek için ileri analizler yapıldı. Cinsiyetler arasındaki yanıt farklılığının üstbilişlerle 

ilişkisini incelemek için bağımsız örneklemler t test ile kıyaslandığında bütün üstbiliş alt 

ölçek puanları ve toplam puan ortalamaları kızlarda daha yüksek çıkarken, puan farkı 

anlamlılık göstermedi (ÜBO-ÇE toplam için ortalama 4,06 ± 2,98 puan farkı, p=0,179). 

Hastaların yaşının ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ yüzdelik değişimi ile gösterdiği 

negatif yönlü korelasyonun, üstbiliş puanları ve cinsiyetle ilişkili olabileceği düşüncesiyle 

yaş ve üstbilişlerin korelasyonu bakıldı (Tablo 4.11). Yaşın Olumsuz Endişeler, BİCS, 

 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

10. ÇFOTÖ Yüzde 
1         

         

11. Sosyal Tehdit 
Yüzde 

,691** 

p<,001 

1        

        

12. Kişisel Başarısızlık 
Yüzde 

,692** 

p<,001 

,850** 

p<,001 

1       

       

13. Fiziksel Tehdit 
Yüzde 

,687** 

p<,001 

,904** 

p<,001 

,856** 

p<,001 

1      

      

14. ÇODÖ Toplam 
Yüzde 

,721** 

p<,001 

,952** 

p<,001 

,930** 

p<,001 

,959** 

p<,001 

1     

     

15. ÇADÖ-Y Yaygın 

Anksiyete Yüzde 

,452** 

0,001 

,699** 

p<,001 

,604** 

p<,001 

,671** 

p<,001 

,717** 

p<,001 

1    

    

16. ÇADÖ-Y Panik 
Yüzde 

,639** 

p<,001 

,657** 

p<,001 

,523** 

p<,001 

,603** 

p<,001 

,656** 

p<,001 

,654** 

p<,001 

1   

   

17. ÇADÖ-Y Sosyal  
Fobi Yüzde 

,592** 

p<,001 

,660** 

p<,001 

,654** 

p<,001 

,652** 

p<,001 

,701** 

p<,001 

,593** 

p<,001 

,610** 

p<,001 

1  

  

18. ÇADÖ-Y OKB 
Yüzde 

,377** 

p=,007 

,577** 

p<,001 

,466** 

p=,001 

,538** 

p<,001 

,561** 

p<,001 

,661** 

p<,001 

,516** 

p<,001 

,455** 

p=,001 

1 

 

19. ÇADÖ-Y Anksiyete 
Toplam Yüzde 

,590** 

p<,001 

,765** 

p<,001 

,702** 

p<,001 

,738** 

p<,001 

,797** 

p<,001 

,838** 

p<,001 

,791** 

p<,001 

,854** 

p<,001 

,734** 

p<,001 
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Bilişsel İzleme ve toplam ÜÇÖ-ÇE puanıyla anlamlı korelasyonu olduğu görüldü. Cinsiyet 

gruplarında bakıldığında kızlarda Olumlu Üst Endişeler dışında tüm alt ölçeklerin yaş ile 

korelasyonu artarken, erkeklerde anlamlı korelasyon bulunmadı. Yaş ile tedavi yanıtı 

arasında, ÜBÖ-ÇE toplam puanı kontrol edilerek yapılan parsiyel korelasyon analizinde hem 

kızlarda hem de tüm örneklemde yaş ile tedavi yanıtları arasındaki korelasyon katsayılarının 

azaldığı ve anlamlılığın ortadan kalktığı görüldü (p>0,05). 

 
Tablo 4.11. Yaşın cinsiyetlere göre üstbiliş ölçekleriyle, depresyon ölçeği yanıt yüzdeleriyle ve bu 

yüzdeler ÜBÖ-ÇE toplam puanıyla kontrol edildiğinde korelasyonları. 

 

Ebeveyn eğitimi lise veya üzeri olanların, olmayanlara kıyasla gösterdiği yanıt 

farklarının cinsiyetle ilişkisini incelemek için; örneklem cinsiyet ve ebeveyn eğitimi 

açısından gruplanarak ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ ile ölçülen tedavi yanıt yüzdesi 

bağımsız örneklemler t testi ile kıyaslanmıştır (Tablo 4.12). Tedavi yanıt yüzdelerinin 

normal dağılım göstermediği gruplar için Mann Whitney U testi yapılmıştır. (Tablo 4.13). 

Babası lise veya üzerinde eğitimi olan kızların tedavi yanıtı, babası lise mezunu olmayanlara 

kıyasla anlamlı şekilde düşük çıkarken (ÇADÖ-Y için %27,43 p<0,001; ÇDÖ için %23,36 

p=0,009); babası lise veya üzeri eğitimi olan ve olmayan erkekler arasındaki yanıt 
 

Tablo 4.12. Cinsiyet ve ebeveyn eğitimi gruplamalarının tedavi yanıtı kıyaslaması. 

 Tüm Hastalarda Yaş Erkeklerde Yaş Kızlarda Yaş 

Olumlu Üst Endişeler r=0,115 p=0,424 r=0,343 p=0,229 r=0,033 p=0,846 

Olumsuz Üst Endişeler r=0,340 p=0,015* r=0,083 p=0,777 r=0,414 p=0,011* 

BİCS r=0,377 p=0,006** r=0,058 p=0,843 r=0,477 p=0,003** 

Bilişsel İzleme r=0,399 p=0,004** r=0,065 p=0,825 r=0,488 p=0,002** 

ÜBÖ-ÇE Toplam r=0,427 p=0,002** r=0,195 p=0,504 r=0,476 p=0,003** 

ÇADÖ-Y Depresyon Yüzde r=-0,295 p=0,035* r=-0,077 p=0,794 r=-0,346 p=0,036* 

ÇDÖ Yüzde r=-0,278 p=0,049* r=-0,090 p=0,759 r=-0,305 p=0,067 

ÇADÖ-Y D. Yüzde (ÜBÖ-ÇE Kontrol) r=-0,164 p=0,256 r=-0,125 p=0,685 r=-0,136 p=0,428 

ÇDÖ Yüzde (ÜBÖ-ÇE Kontrol) r=-0,180 p=0,212 r=-0,175 p=0,568 r=-0,134 p=0,436 

   
ÇADÖ-Y Yanıt ÇDÖ Yanıt 

   n 

             Ortalama   Standart         

      t          Fark     Hata Farkı       p        

            Ortalama     Standart 

    t           Fark       Hata Farkı       p 

Herhangi Ebeveyn Lise veya Üzeri 36 -2,43 -19,88 8,17 0,019* -1,72 -15,82 9,19 0,092 

Tüm Hastalarda                 Anne Lise veya Üzeri 28 -1,6 -12,37 7,72 0,115 -0,95 -8,15 8,59 0,357 

N=51                                  Baba Lise veya Üzeri 27 -3,38 -24 7,11 0,001** -2,54 -20,61 8,12 0,014* 

Kızlarda Anne Lise veya Üzeri  21 0,22 -1,93 8,6 0,824 0,68 6,39 9,29 0,496 

N=37 Baba Lise veya Üzeri  19 -3,83 -27,43 7,15 <,001** -2,79 -23,36 8,39  0,009** 

Erkeklerde Anne Lise veya Üzeri  7 -2,8 -35,77 12,76 0,016* - -40,95 12,04    - 

N=14 Baba Lise veya Üzeri  8 - -18,37 15,71 - -1,1 -17,82 16,26 0,295 
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Tablo 4.13. Erkeklerde ölçek yanıt yüzdeleri normal dağılım göstermeyen ebeveyn eğitim düzeyi 

gruplamaları için yapılan Mann Whitney U testi. 

  

farkı (ortalama %35,77-40,95) istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. Annesi lise veya 

üzerinde eğitimi olan kızlarda, olmayan kızlara göre tedavi yanıtında anlamlı fark 

görülmezken; annesi lise veya üzeri eğitimli erkeklerin tedavi yanıtı, olmayan erkeklere göre 

anlamlı şekilde düşük bulunmuştur (ÇADÖ-Y için %35,77, p=0,016).  

Kız ve erkeklerin baba eğitim düzeyi gruplamalarında gösterdikleri tedavi yanıt 

farkının üstbilişlerle ilişkisini test etmek için, grupların başlangıç üstbiliş ölçek puanları 

bağımsız örneklemler t testi ile kıyaslandı (Tablo 4.14). Gruplarda üstbiliş ölçekleri normal 

dağılım göstermediğinde Mann-Whitney U testi yapıldı (Tablo 4.15). Babası lise veya üzeri 

eğitimli olan ve olmayan erkeklerin başlangıç üstbiliş ölçek puanlarında anlamlı fark 

görülmezken; babası lise veya üzeri eğitimli olan kızlarda olmayanlara göre başlangıç 

Olumsuz Üst Endişeler ölçek puanı anlamlılık sınırında (ortalama fark 2,34; p=0,059), 

Bilişsel İzleme ölçek puanı ise belirgin yüksek (ortalama fark: 3,17; p<0,001) bulundu. 

Babası lise mezunu olan erkeklerde kızlardan farklı olarak Bilişsel İzleme puanı ortalama 

2,54 daha düşük bulunmuş olup, bu fark istatistiksel anlamlılık göstermemiştir (p=0,09). 

Babası lise veya üzeri eğitimli olan kızlarda, olmayanlara göre başlangıç ÜBÖ-ÇE toplam 

puanı 7,96 yüksek bulunurken; erkeklerde anlamlı fark görülmedi. Cinsiyetlere göre babası 

lise mezunu olan ve olmayanların bilişsel süreçlerine dair diğer ölçek puan farkları 

incelendiğinde, RTÖ-KF alt ölçeklerinden başlangıç Derinlemesine Düşünce puanı; babası 

lise ve üzeri eğitimli olan kızlarda, olmayan kızlara göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(ortalama fark: 2,43; p<0,005). 

 

Tablo 4.14. Babası lise mezunu olanların, olmayanlarla cinsiyetlere göre üstbiliş ölçek skor farkları. 

 Babası Lise veya Üzeri Eğitimi Olanlar ve Olmayanların Kıyaslanması 

 Kızlarda Erkeklerde Tüm Örneklemde 

 

         Ortalama     Standart 

   t         Fark      Hata Farkı      p 

        Ortalama    Standart 

  t        Fark     Hata Farkı   p 

        Ortalama    Standart 

  t         Fark      Hata Farkı      p 

Olumlu Üst Endişeler 0,78 1,04 1,33 0,438     -     1,88 1,27    -   1,15    1,19      1,04  0,258 

Olumsuz Üst Endişeler 1,98 2,34 1,19 0,059 0,34     0,67 1,98 0,742    1,79    1,84      1,03  0,081 

BİCS 1,29 1,4 1,09 0,206 0,39     0,63 1,59 0,702   1,33    1,18      0,89  0,19 

Bilişsel İzleme 3,51 3,17 0,9 <,001** -1,84    -2,54   1,38 0,09   1,86    1,56      0,84  0,069 

ÜBÖ-ÇE Toplam - 7,96 3,08    - 0,15     0,63   4,28 0,886       -    5,77      2,59     - 

Derinlemesine Düşünme 3,0 2,43 0,8 0,005** -  0,5   1,34    - L  2,49    1,81      0,73  0,016* 

Erkeklerde: N:14 Ölçek Mann-Whitney U Wilcoxon W Z   p 

Anne Lise veya Üzeri ÇDÖ 4 32 -2,62 0,009** 

Baba Lise veya Üzeri ÇADÖ-Y 15 51 -1,16 0,282 
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Tablo 4.15. Üstbiliş ölçekleri gruplarda normal dağılmadığında yapılan Mann-Whitney U testi. 

 Babası Lise veya Üzeri Eğitim Olanlar ve Olmayanların Kıyaslanması 

 Kızlar Erkekler  Tüm Örneklem 

 
   Mann-     Wilcoxon            Asimptotik       

Whitney U       W            Z            p  

   Mann-     Wilcoxon         Asimptotik        

Whitney U       W          Z           p 

   Mann-     Wilcoxon         Asimptotik        

Whitney U       W          Z           p 

Olumlu Üst 

Endişeler - -    -     - 15 36 -1,18 0,24 - - - - 

ÜBÖ-ÇE 

Toplam 94,5 265,5    -2,33   0,02* - - - - 207,5 507,5 -2,2 0,028* 

 
Tablo 4.16. Annesi lise mezunu olanların, olmayanlarla cinsiyetlere göre üstbiliş ölçek puan farkları.  

 Annesi Lise veya Üzeri Eğitimi Olanlar ve Olmayanların Kıyaslanması 

 Kızlarda Erkeklerde Tüm Örneklemde 

 

         Ortalama    Standart 

   t         Fark     Hata Farkı     p 

       Ortalama   Standart 

   t       Fark     Hata Farkı   p 

           Ortalama    Standart 

    t          Fark      Hata Farkı      p 

Olumlu Üst Endişeler -2,44 -3,06 1,25 0,02* -       1 1,34    -   -1,79 -1,83    1,02 0,079 

Olumsuz Üst Endişeler - 1,24 1,22    - -1,6    -2,86 1,79 0,136 -      0,15    1,04    - 

BİCS 0,17 0,19 1,12 0,866 -1,35      -2 1,48 0,201        -0,45    -0,4    0,9 0,657 

Bilişsel İzleme - 0,6 1,05    - -1,76    -2,43 1,38 0,103  -0,2   -0,17    0,87 0,843 

ÜBÖ-ÇE Toplam - -1,02 3,39    - -1,64    -6,29 3,83 0,127   -   -0,84  -2,26    2,7 0,407 

Derinlemesine Düşünme -0,06 -0,05 0,77 0,954 -0,043 -0,57 1,32 0,674        0,02 0,02    0,91 0,984 

 

 Tablo 4.16’da cinsiyetlere göre annesi lise mezunu olan ve olmayanların başlangıç 

üstbiliş ölçek puan farkına dair bağımsız örneklemler t testi sonuçları listelenmiştir. Annesi 

lise veya üzeri mezuniyeti olan erkeklerin, olmayanlara göre üstbiliş ölçek puanları anlamlı 

fark göstermemiş olup, ÜBO-ÇE toplam puanı 6,29 daha düşük bulundu. Tüm örneklemde 

bakıldığında annesi lise veya üzeri eğitimi olanların, olmayanlara göre bilişsel ölçek 

puanlarının daha düşük çıktığı, ÇODÖ toplam puan için farkın anlamlı olduğu (ortalama 

fark: 18,2 ± 8,6; p=0,039) görüldü. 

4.10. BAŞLANGIÇ VERİLERİ ÜZERİNDEN TEDAVİ SONUCUNU 

İNCELEYEN REGRESYON ANALİZLERİ 

Çalışmamızdaki temel hipotez olan, üstbilişsel inançların kişinin depresyon tedavi 

yanıtını olumsuz etkileyeceği varsayımını test etmek için regresyon analizleri yapıldı. Bu 

analizlerde, başlangıç verileri üzerinden üç ay sonraki depresyon ölçek puanları açıklanmaya 

çalışıldı.  ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ için ölçeklerin başlangıç puanları bağımsız değişken 

yapılarak, üç ay sonraki değerlerinin bağımlı değişken olduğu iki ayrı lineer regresyon 

denklemi kuruldu. Çalışmamızda çeşitli açılardan tedavi direnci lehine sonuç veren bir 

sosyodemografik olarak özellik olarak kız cinsiyetten olmak kontrol değişkeni yapıldı. Diğer 

kontrol değişkeni olarak depresyon tedavisi için ergenlerde tanımlanmış bir direnç faktörü 
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olan (76); aynı zamanda depresyonun erken yaşta başlaması, tam remisyona girmemesi, sık 

tekrar etmesi (67), ilk antidepresana yanıtsız olmak (71), ilk ve son epizodun arasındaki 

sürenin kısalığı (72) gibi diğer direnç faktörlerini de dolaylı yoldan kontrol edeceği 

düşünülen geçirilmiş depresyon öyküsü varlığı denkleme alındı. Depresyon tedavi direnci 

için tanımlanmış diğer bir risk faktörü olan (75) kaygı bozukluğu tanısı varlığı üçüncü 

kontrol değişkeni yapıldı. TORDIA çalışmasında olduğu gibi (75), kaygı bozukluğu eş tanısı 

varlığı değerlendirilirken Özgül Fobi dahil edilmemiştir. Hipotezi test etmek üzere başlangıç 

Üstbiliş Ölçeği Çocuk ve Ergen Form (ÜBÖ-ÇE) toplam puanı bağımsız değişken olarak 

denkleme alındı. Tablo 4.17’de kurulan regresyon modelleri görülmektedir. ÜBÖ-ÇE 

toplam puanı her iki denklemde de dirençle ilişkili yorumlanabilecek anlamlı sonuçlar verdi 

(ÇADÖ-Y için B=0,254, p=0,012; ÇDÖ için B=0,318, p=0,029). Bu denkleme göre diğer 

değişkenler sabit kaldığında; depresyon tanısıyla başvuran hastanın tedavi başlangıcında 

ölçülen ÜBÖ-ÇE toplam puanındaki her bir puanlık artış; hastanın üç aylık tedavi sonunda 

ÇADÖ-Y Depresyon puanının 0,254, ÇDÖ puanının 0,318 daha yüksek bulunmasını 

öngörerek tedavi direnci oluşturmaktadır. 

 

Tablo 4.17. Üç ay sonraki depresyon ölçek puanlarını başlangıç verileri üzerinden bulmayı amaçlayan 

lineer regresyon analizleri. 

 

Tablo 4.18’de; Tablo 4.17’deki regresyon denkleminde olduğu gibi depresyon 

ölçeklerinin başlangıç puanları kontrol değişkeni yapılarak üç aylık tedavi sonrasındaki 

değerleri bağımlı değişken yapılmış; cinsiyet, geçirilmiş depresyon öyküsü varlığı ve kaygı 

bozukluğu eş tanısı varlığı sabit değişken yapılmış; her bir sabit değişken analize tek başına 

ve diğer iki sabit değişkenin varlığında dahil edilerek anlamlılıkları ve denklemin varyansı 

açıklama gücüne sundukları katkı (ΔR²)  gösterilmiştir. Aynı tablo içinde ÜBÖ-ÇE toplam 

 
 

Tedavi Sonu ÇADÖ-Y Depresyon 
 

Tedavi Sonu ÇDÖ 

 Β 

Standart 

Hata t p Β 

Standart 

Hata T p 

Başlangıç ÇADÖ-Y 

Depresyon 0,44 0,181 2,43  0,019* - - - - 

Başlangıç ÇDÖ - - - - 0,418 0,178 2,35  0,023* 

ÜBÖ-ÇE Toplam Puan 0,254 0,097 2,62  0,012* 0,318 0,141 2,25  0,029* 

Cinsiyet (Kız) 3,663 1,766 2,07  0,044* 6,89 2,729 2,53  0,015* 

Depresyon Öyküsü 3,12 1,588 1,96 0,056 3,514 2,439 1,44 0,157 

Kaygı Eş Tanısı 1,741 1,668 1,04 0,302 2,479 2,573 0,96 0,341 

 R² = 0,5198 
 

 R² = 0,4727   

 Düzeltilmiş R² = 0,4665 Düzeltilmiş R² = 0,4142 

N=51 p=0,0000 p=0,0000 
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puanı, diğer üstbiliş alt ölçekleri ve Çocuklarda (8-14 yaş) Fonksiyonel Olmayan Tutumlar 

Ölçeği (ÇFOTÖ) için başlangıç puanlarının aynı denklemde tek başına ve sabit değişkenlerle 

eklendiğinde anlamlılığı ve denklemin R² değerine sundukları katkı listelenmiştir. Tablo 

4.18’deki bütün analizlerde depresyon ölçeklerinin başlangıç puanları kontrol değişkeni 

yapılmıştır. Üstbiliş Ölçeği Çocuk ve Ergen Form (ÜBÖ-ÇE) toplam puanı her iki 

denklemde için hem tek başına hem sabit değişkenlerle anlamlı sonuç vermiş; bilişsel ve 

üstbilişsel değişkenler arasında varyansı açıklama gücüne en belirgin katkıyı yapan değişken 

olmuştur. Olumlu Üst Endişeler ise; tek başına her iki denklemde anlamlı sonuç vermiş, 

ÇADÖ-Y Depresyon için kurulan denklemde sabit değişkenlerle anlamlı sonuç verirken, 

ÇDÖ için kurulan denklemde sabit değişkenlerle anlamlı sonuç vermemiştir. Batıl İnançlar, 

Ceza ve Sorumluluk İnançları (BİCS) ile Bilişsel İzleme puanları anlamlı sonuç vermemiş 

olmakla birlikte, ÇADÖ-Y Depresyon için hem tek başına hem de kontrol değişkenleriyle 

anlamlılık düzeyine yaklaşmış (p<0,1) ve denklemin varyansı açıklama gücüne belirgin 

katkı sağlamıştır (tek başlarına ΔR²=0,0454-0,0538; sabit değişkenlerle ΔR²=0,0376-0,369). 

 

Tablo 4.18. Depresyon ölçeklerinin tedavi sonu puanı için kurulan regresyon denkleminde, tedavi öncesi 

bilişsel ve üstbilişsel ölçeklerin tek veya sabit değişkenlerle eklendiğinde anlamlılığı ve denkleme katkısı. 

 
 ÇADÖ-Y 3. Ay (Başlangıç ile kontrol) ÇDÖ 3. Ay (Başlangıç ile kontrol) 

  
 S

ab
it

 D
eğ

iş
k
en

le
r 

 Tek Eklendiğinde Sabit Değişkenlerle Tek Eklendiğinde Sabit Değişkenlerle 

 p ΔR² p ΔR² p ΔR² p ΔR² 

Cinsiyet (Kız) 0,014* 0,0851 0,028* 0,0617 0,004** 0,1222 0,01** 0,092 

Depresyon Öyküsü 0,05* 0,0553 0,042* 0,0528 0,162 0,0304 0,134 0,0296 

Kaygı Eş Tanısı 0,073 0,0465 0,295 0,0135 0,067 0,0514 0,311 0,0134 

ÜBÖ-ÇE Toplam 0,031* 0,1105 0,012* 0,0733 0,025* 0,0927 0,029* 0,0592 

 Olumlu Üst Endişeler 0,019* 0,0773 0,045* 0,0476 0,037* 0,0661 0,091 0,0364 

 Olumsuz Üst Endişeler 0,161 0,0115 0,476 0,0062 0,378 0,0306 0,214 0,02 

 BİCS 0,076 0,0454 0,077 0,0376 0,185 0,0274 0,169 0,0244 

 Bilişsel İzleme 0,053 0,0538 0,08 0,0369 0,14 0,0339 0,201 0,0211 

 ÇFOTÖ 0,357 0,0125 0,65 0,0025 0,222 0,0233 0,364 0,0108 

 

 Kurulan regresyon modelinin tedavi sonucunun farklı yöntemlerle değerlendirildiği 

durumlarda göstereceği sonuçları incelemek amacıyla; tedavi sonunda klinisyen tarafından 

yapılan Okul Çağı Çocukları için Duygudurum Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu – DSM – 5 -Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-

DSM-5-T) değerlendirmesinde tanı eşiğinin altına düşmek, ÇADÖ-Y Depresyon ölçümünde 

T skoru 65’in altına düşmek ve ÇDÖ kesme puanı olan 19’un altına düşmek üzerinden üç 

farklı tanısal değerlendirme için; tanı eşiğinin altına düşmenin bağımlı değişken yapıldığı 
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lojistik regresyon denklemleri kuruldu. Burada başlangıç ÇADÖ-Y Depresyon T skoru 65’in 

altında olanlar ve başlangıç ÇDÖ puanı 19’un altında dahil edilmediği için, ÇADÖ-Y tanısal 

değerlendirmesi 49 hasta, ÇDÖ değerlendirmesi 46 hasta, klinisyen değerlendirmesi 51 

hasta üzerinden yapılmıştır. Lojistik regresyon denklemlerine, önceki denklemlerde bulunan 

ÜBÖ-ÇE toplam puanı ile cinsiyet, depresyon öyküsünün varlığı, kaygı eş tanısının varlığı 

bağımsız değişken olarak eklenmiştir (Tablo 4.19). ÜBÖ-ÇE toplam puanı üç denklemde de 

dirençle ilişkili anlamlı sonuç vermiştir. 

 

Tablo 4.19. Klinisyene ve ölçek kesme değerlerine göre tedavi sonrası tanı eşiğin altına düşme olasılığının 

tahmin edildiği lojistik regresyon denklemleri 

 

4.11. TEDAVİ SÜRECİNİ İNCELEYEN REGRESYON ANALİZİ 

Önceki analizlerde başlangıç verileri üzerinden üç ay sonraki sonucu tahmin etmeyi 

hedefleyen regresyon denklemleri kurulmuştu. Depresyon ölçek puanlarının tedavi başı, 

birinci ay, ikinci ay ve üçüncü aydaki değerlerinin; o zaman dilimine ait diğer ölçek puanları 

üzerinden açıklamaya çalışılacağı regresyon modeli olarak panel data analiz kullanıldı. Panel 

data analiz yapılırken hastalara ait zamana bağlı değişmeyen özelliklerin kategorik bir 

kontrol değişkeni olarak denkleme alındığı bireysel sabit etki modeli kullanıldı. Önceki 

denklemlerde yer alan cinsiyet, geçirilmiş depresyon öyküsü varlığı ve kaygı eş tanısı 

varlığı; bireysel sabit etki modeli ile kontrol edildiği için regresyona alınmadı. Üstbilişsel 

değişkenlerin tedavi süreciyle etkileşimini daha iyi aydınlatmak için ÜBÖ-ÇE toplam puanı 

yerine, ÜBÖ-ÇE’nin alt ölçekleri kullanıldı. Böylece bilişsel parametre olarak ÇFOTÖ; 

üstbilişsel parametre olarak Olumlu Üst Endişeler, Olumsuz Üst Endişeler, BİCS ve Bilişsel 

İzleme ölçeklerinin bağımsız değişken olduğu, dört farklı aylık zamansal noktada 51 hastaya 

ait toplam 163 gözlem üzerinden ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ puanlarının açıklanmaya 

çalışıldığı bireysel sabit etkili panel data analiz yapıldı.  

 Klinisyen ÇADÖ-Y ÇDÖ 

 Β 
Standart 

Hata Z     P Β 
Standart 

Hata z     P Β 
 Standart 

Hata Z p 

ÜBÖ-ÇE Toplam -0,195 0,06 -3,25 0,001** -0,167 0,06 -2,80 0,005** -0,135 0,055 -2,45 0,014* 

Cinsiyet (Kız) -2,27 1,249 -1,82 0,069 -2,33 1,306 -1,79 0,074 -2,457 1,007 -2,44 0,015* 

Depresyon Öyküsü -0,566 0,847 -0,67 0,504 -1,514 0,874 -1,73 0,083 -0,437 0,803 -0,54 0,586 

Kaygı Eş Tanısı 0,411 0,948 0,43 0,665 -0,518 0,946  -0,55 0,584  0,7 0,883 0,08 0,937 

 Psödo R² = 0,3838 Psödo R² = 0,3842 Psödo R² = 0,3228 

 p<0,0001               N=51 p<0,0001              N=49 p=0,0004                 N=46 
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Tablo 4.20. Depresyon ölçek skorlarının aylık verilerle açıklanmaya çalışıldığı panel data analiz tablosu. 

 

Tablo 4.20’de panel data analiz sonuçları gösterilmektedir. Kurduğumuz regresyon 

denklemleri ÇADÖ-Y için varyansın %51,39’unu, ÇDÖ için varyansın %53,93’sini 

açıklamaktadır (Genel R kare değerleri). Denklemde depresyon ölçek sonuçlarını 

açıklamakta en etkili değişken Olumsuz Üst Endişeler olmuştur (ÇADÖ-Y için B=0,784, 

t=4,57; p<0,001; ÇDÖ için B=0,791; t=3,5; p<0,001). Çocuklarda (8-14 Yaş) Fonksiyonel 

Olmayan Tutumlar Ölçeği daha düşük bir etki gücüyle (ÇADÖ-Y için B=0,12, t=2,14; ÇDÖ 

için B=0,152, t=2,39) her iki denklemde anlamlı sonuç vermiştir. Olumsuz üstbilişlerle 

ilişkili olan Batıl İnançlar, Ceza ve Sorumluluk İnançları (BİCS) ölçeği ÇDÖ sonuçları için 

anlamlı sonuç verirken (p=0,024); Bilişsel İzleme ve Olumlu Üst Endişeler her iki ölçeğe ait 

regresyon analizinde anlamsız sonuç verdi (p>0,05). 

 

 

 

 ÇADÖ-Y Depresyon ÇDÖ 

 

              Sağlam Standart 

      B             Hata              t p 
                Sağlam Standart 

      B              Hata             t p 

Olumlu Üst Endişeler  -0,175 0,178 -0,98 0.331 -0.202 0,253 -0,8 0,430 

Olumsuz Üst Endişeler 0,784 0,172 4,57 <,001** 0.791 0,226 3,5 0,001** 

BİCS 0,234 0,151 1,55 0,127 0.542 0,233 2,33 0,024* 

Bilişsel İzleme 0,078 0,217 0,36 0,718 -0.147 0,268 -0,55 0,584 

ÇFOTÖ 0,12 0,056 2,14 0,038* 0.152 0,063 2,39 0,020* 

         

Toplam Hasta = 51 Genel R-kare=0,5139 Genel R-kare=0,5393 

Toplam Gözlem = 163 Zaman İçi R-kare=0,5498 Zaman İçi R-kare=0,5601 

 Birimler Arası R-kare=0,5041 Birimler Arası R-kare=0,5069 

 p<0,0001 p<0,0001 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın amacı depresyon için antidepresan tedavisi alan ergenlerde; üç aylık 

tedavi boyunca üstbilişsel inançların alt boyutları, olumsuz otomatik düşünceler, ara 

inançlar, ruminasyon alt boyutları ve kaygı puanlarının seyrini ve bu değişkenlerin tedavi 

yanıtına etkilerini incelemektir. Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma; ergen popülasyonda 

depresyonun antidepresanla tedavisinde, tedavi yanıtının üstbilişsel değişkenlerle ilişkisini 

inceleyen ilk çalışmadır. Çalışmamızda başlangıç üstbiliş toplam puanı ve başlangıç olumlu 

üstbiliş puanı tedavi direnciyle ilişkili anlamlı bulgular vermiş, olumsuz üstbiliş puanı ise 

tedavi sırasında depresyon puanlarındaki düşüşü açıklama açısından anlamlı sonuçlar 

vermiştir.  

5.1. TEMEL BULGULARIN TARTIŞILMASI 

Çalışmamızın temel hipotezi ergenlerde depresyonun antidepresan ile tedavisinde, 

tedavi başlangıcında üstbilişsel inançların yüksek olmasının, tedaviye direnci oluşturacağı 

yönündeydi. Çalışmadaki tüm başlangıç ölçekleri üzerinden yapılan korelasyon analizinde, 

üç ay sonraki tedavi yanıtıyla sadece üstbiliş ölçekleri arasında anlamlı korelasyon bulundu. 

Başlangıç ÜBÖ-ÇE toplam puanı ile hem ÇADÖ-Y Depresyon, hem de ÇDÖ puanlarının 

tedavi sonrası değişim yüzdesi arasında negatif korelasyon bulundu. Tedavi sonunda tanı 

eşiğinin altına düşen hastalar klinisyen tarafından veya ölçek kesme değerleri üzerinden 

değerlendirildiğinde, tüm değerlendirme şekillerinde başlangıç ÜBÖ-ÇE toplam puanı tanı 

eşiğinin altına düşen hastalarda anlamlı düzeyde daha düşük bulundu. Tedavi sonundaki 

depresyon ölçek değerlerini tahmin eden regresyon denklemlerinde; ÜBÖ-ÇE toplam puanı 

dirençle ilişkili anlamlı sonuç verirken, denklemin varyansı açıklama gücüne (R²) en çok 

katkı sağlayan değişken oldu. Tanı eşiğinin altına düşmeyi yordayan lojistik regresyon 

denklemlerinde dirençle ilişkili anlamlı sonuç verdi. Bu bulgular klinik olmayan örneklemde 

(113) ve depresyon tanılı örneklemde (114) üstbiliş toplam puanının depresif semptomlar 

üzerinde yordayıcı etkisi olduğunu gösteren önceki çalışmalarla uyumludur. 

Hipotezlerimiz arasında olumlu üstbilişsel inançların antidepresan tedavisiyle 

belirgin değişim göstermeyeceği ve tedaviye direnç oluşturacağı bulunmaktaydı. 

Çalışmamızdaki diğer tüm ölçeklerde bağımlı örneklemler t test ile başlangıç değerine göre 
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üçüncü ayda anlamlı düşüş görülürken, Olumlu Üst Endişeler puanı üç aylık takibin sonunda 

ortalama 0,33 puan (%0,06) artarak anlamlı değişim göstermeyen tek ölçek oldu. Olumlu 

Üst Endişeler puanı çalışmamızda depresyon ölçek puanlarıyla korelasyon göstermeyen tek 

ölçek oldu. Bu durum, olumlu üstbilişsel inançların diğer alt ölçeklere göre psikopatolojilerle 

daha az korelasyon gösterebildiği yönündeki literatür bilgisiyle uyumludur (96, 97). 

Başlangıç Olumlu Üst Endişeler puanı, hem ikinci ayda hem de üçüncü ayda her iki 

depresyon ölçek değişim yüzdesiyle negatif yönlü anlamlı korelasyon gösterdi. Hastaların 

tedavi sonrası tanı eşiğinin altına düşmesinin klinisyen tarafından ve ölçek kesme değerleri 

üzerinden değerlendirilmesinde, başlangıç Olumlu Üst Endişeler puanı tüm değerlendirme 

şekillerinde tanı eşiğinin altına düşenlerde anlamlı düzeyde daha düşük bulundu. Üç ay 

sonraki depresyon ölçek puanlarının, aynı ölçeğin başlangıç değeri kontrol edilerek 

bulunmaya çalışıldığı regresyon denklemlerinde; başlangıç Olumlu Üst Endişeler puanı 

denkleme tek başına alındığında her iki depresyon ölçeği için, diğer değişkenlerle birlikte 

alındığında ÇADÖ-Y Depresyon için kurulan denklemde dirençle ilişkili anlamlı sonuç 

vermiştir. Bu bulgular, olumlu üstbilişsel inançların ergenlerde depresyonun antidepresan 

ile tedavisinde direnç oluşturduğu hipotezini desteklemekle birlikte; üstbilişsel inançların 

depresif semptomları (119) ve diğer klinik semptomları (121) öngörebildiğine dair önceki 

çalışmalarla uyumludur. Çalışmamızda Olumlu Üst Endişeler puanı antidepresan tedavisiyle 

anlamlı değişim göstermemiş olup, BDT ve mindfulness müdahalelerinde de değişiminin 

kısıtlı olduğu yönünde bulgular mevcuttur (123-126). Bu bulgular olumlu üstbilişsel 

inançların depresyon tedavi planlanması yaparken dikkate alınması gereken bir direnç 

faktörü olabileceğini göstermektedir.  

Çalışmamızdaki hipotezlerden biri olumsuz üstbilişsel inançların ergenlerde 

depresyonun antidepresan ile tedavisinde, tedaviye verilen yanıtla ilişkili olacağı 

yönündeydi. Olumsuz Üst Endişeler puanı tedavi başlangıcında depresyon ölçekleriyle en 

belirgin korelasyon gösteren üstbiliş ölçeği oldu (ÇADÖ-Y Depresyon için r=0,590 

p<0,001; ÇDÖ için r=0,407 p=0,003). Çalışmamızda üç aylık tedavi sonrası ÜBO-ÇE alt 

ölçekleri arasında en belirgin değişim gösteren Olumsuz Üst Endişeler ölçeği oldu (-%17,9; 

ortalama -3,73 ± 4,35 puan, p<0,001). Bu durum klinik örneklemde BDT ve mindfulness 

temelli terapi süreçlerinde tedavi sonrası üstbiliş ölçeklerinden en çok olumsuz üstbilişlerde 

değişim gerçekleştiğini gösteren çalışmalarla uyumludur (123, 124, 126). Depresyon 

ölçeklerindeki üç aylık değişim yüzdesiyle üstbiliş ölçeklerinin değişim yüzdesi 

kıyaslandığında, üstbiliş ölçeklerinden en belirgin korelasyon Olumsuz Üst Endişeler ile 

oldu (ÇADÖ-Y Depresyon için r=0,516 p<0,001; ÇDÖ için r=0,555 p<0,001). Yaptığımız 
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panel data analiz modelinde ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ ölçeklerinin üç aylık takipte aylık 

olarak elde edilen puanlarının, bu zaman aralıklarındaki diğer üstbiliş ölçekleri ve 

Çocuklarda (8-14 yaş) Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği (ÇFOTÖ) ile birlikte 

açıklanmaya çalışıldığı bireysel sabit etkili panel data analiz denkleminde; Olumsuz Üst 

Endişeler puanı her iki ölçek için de depresyon belirtilerinin tedavi sürecindeki puanlarını 

en belirgin açıklayan ölçek oldu (ÇADÖ-Y Depresyon için B=0,784 p<0,001; ÇDÖ için 

B=0,791p=0,001). Bu bulgular klinik olmayan örneklemde, ergenlerin olumsuz üstbilişsel 

inanç düzeylerinin depresyon semptomlarına eşlik ettiğini gösteren literatür bilgisiyle 

uyumludur (117). Bu bulgular eşliğinde Olumsuz Üstbilişsel Endişeler ölçeğinin depresyon 

hastalarındaki depresif belirtilerin hem başlangıç düzeyleri hem de tedavi sürecindeki 

değişimlerini açıklama özelliğinin yüksek olduğunu; antidepresan tedavisinin 

depresyondaki tedavi edici etkisinin önemli bir kısmını, ergenlerin üstbilişsel inanç 

düzeylerini azaltarak gösterdiğini söylemek mümkündür.   

Çalışmamızda Olumsuz Üst Endişeler ölçeği, başlangıç verileri üzerinden tedavi 

sonucunu tahmin eden regresyon denklemlerinde anlamsız sonuç vermiştir. Bu bulgular 

olumsuz üstbilişsel inançların geleceğe yönelik depresyon puan değişimini yordayabildiğini 

gösteren çalışmalarla uyumsuzdur (116-118). 2011 yılında Yılmaz tarafından (117) ve 2023 

yılında Schulzt (118) tarafından yapılan çalışmalarda klinik olmayan örneklemler takip 

edilmiştir. Faissner’in 2018 yılındaki çalışmasında (116) ise depresyon hastalarına 

metakognitif eğitim temelli müdahale yapılmıştır. Bu çalışmalardan farklı olarak mevcut 

çalışmamızda tüm hastalar antidepresan kullanmıştır. Antidepresanın olumsuz duygulanımı 

azaltma yönündeki etkisinin; olumsuz duygu oluşturarak etki gösteren olumsuz üstbilişsel 

inançların, depresif semptomlar üzerindeki geleceğe yönelik yordayıcı gücünü azaltmış 

olabileceğini öne sürmek mümkündür. Konu hakkında ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda Batıl İnançlar, Ceza ve Sorumluluk İnançları (BİCS) ile Bilişsel 

İzleme ölçekleri tedavi direnciyle ilişkilendirilebilecek bulgular vermiştir. Başlangıç BİCS 

puanı üçüncü ayda ÇADÖ-Y değişim yüzdesi ile negatif yönlü anlamlı korelasyon 

göstermiştir (r=-0,295, p=0,036). Depresyon ölçeklerinin başlangıç değeri kontrol edilerek 

üç ay sonraki puanının tahmin edildiği denklemlerde başlangıç BİCS ve Bilişsel İzleme 

puanları denkleme tek başına ve sabit değişkenlerle katıldığında anlamlılığa yakın (p<0,1) 

ve denklemin varyansı açıklamasına belirgin katkı sunan sonuçlar vermiştir. Bu bulgular 

Kontrol İhtiyacı alt faktörünün (ÜBÖ-ÇE karşılığı BİCS) geleceğe yönelik depresyon tedavi 

sonuçlarını yordayabileceğini öne süren (116) ve hem BİCS hem de Bilişsel İzleme 
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puanlarını klinik olmayan örneklemde geleceğe yönelik depresif  semptomları 

yordayabildiğini öne süren çalışmalarla (117) uyumludur.  

BİCS puanının üç aylık değişim yüzdesi, ÇADÖ-Y Depresyon ve ÇDÖ üç aylık 

değişim yüzdesiyle anlamlı korelasyon göstermiştir (ÇADÖ-Y için r=0,367, p=0,008; ÇDÖ 

için r=0,458 p=0,001). BİCS puanı, diğer üstbiliş ölçekleri ve ÇFOTÖ puanlarının kontrol 

edilerek aylık veriler üzerinden ÇDÖ puanının açıklandığı bireysel sabit etkili panel data 

analiz denklemimizde anlamlı sonuç vermiştir (B=0,542, p=0,024). Bu bulgular kontrol 

ihtiyacı faktörünün depresif semptomların düşüşüne aracılık ettiği yönündeki önceki 

bulgularla uyumludur (115). Ancak çalışmamızda bu özellik olumsuz üstbilişleri daha 

doğrudan ölçen Olumsuz Üst Endişeler puanı için daha belirgin bulunmuş olup, bunun 

sebebinin olumsuz üstbilişlerin antidepresanlara daha iyi yanıt vermesi olduğu 

düşünülmüştür. 

Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak otomatik düşünceler antidepresan tedaviye 

iyi yanıt vermiştir (108). Bilişsel terapideki ara inançları ölçen Fonksiyonel Olmayan 

Tutumlar Ölçeği’nin, geleceğe yönelik depresif semptomlar üzerinde yordayıcılığı olduğu 

gösteren çalışmalar mevcuttur (111, 114, 116). Ancak çalışmamızda Çocuklarda (8-14 yaş) 

Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği (ÇFOTÖ) için depresif semptomlarda geleceğe 

yönelik yordayıcılık yönünde güçlü bulgular ortaya çıkmamıştır. Bunun sebebinin 12-18 yaş 

arası örneklemimizin, ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasının yapıldığı 8-14 yaş 

aralığı ile birebir örtüşmemesi olması mümkün olmakla birlikte; çalışmamızda ÇFOTÖ için 

Cronbach alfa değeri 0,936 bulunmuş olup, yüksek iç tutarlılığa sahiptir. Çalışmamızda 

ÇFOTÖ puanının depresif semptomlar üzerindeki geleceğe yönelik yordayıcılık özelliğinin 

zayıf bulunmasının muhtemel sebebi, antidepresan tedavisinin olumsuz duygulanımı 

zayıflatması olabilir. Ara inançları depresif semptomlar için yordayıcı bulan çalışmalarda 

antidepresan kullanılmamıştır. Çalışmamızda ara inançlarla ilgili bir diğer bulgu, tıpkı 

olumsuz üstbilişler gibi ara inançların da depresif semptomlarla farklı zaman aralıklarında 

ilişkiselliğini korumayarak depresif semptomları açıklama özelliği olmasıdır. Yaptığımız 

bireysel sabit etkili panel data analizde, aylık veri bulunduran dört farklı zaman aralığı diğer 

üstbiliş ölçeklerinin kontrolünde değerlendirildiğinde; ÇFOTÖ her iki ölçek için de 

depresyon semptomlarıyla anlamlı ilişki göstermiştir. 
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5.2. YAŞ, CİNSİYET VE EBEVEYN EĞİTİM DURUMUNUN 

TARTIŞILMASI 

Çalışmamızda çocukların yaşı ile tedavi sonrası depresyon ölçek değişim yüzdeleri 

arasında negatif yönde anlamlı korelasyon bulunmuştur (ÇADÖ-Y için r=-0,295; ÇDÖ için 

r=-0,278). Yaş, ergenlerde depresyon tedavisinde direnç oluşturması beklenilen bir faktör 

değildir (75). Örneklemimizde yaşın Olumsuz Üst Endişeler, BİCS ve toplam ÜBÖ-ÇE 

puanıyla pozitif korelasyon gösterdiği görülmüştür. Bu durum ergenlerde üstbiliş toplam 

puanının yaşla birlikte artabildiğini öne süren çalışmalarla uyumludur (100, 101, 143). 

Ancak bu çalışmalardan farklı olarak, Irak 2015 yılındaki çalışmasında üstbiliş puanlarında 

ergenlikten yetişkinliğe doğru azalma trendi bulmuştur (102). Örneklemimizi cinsiyetlere 

ayırdığımızda; erkeklerde yaş ile üstbiliş ölçekleri arasında anlamlı korelasyon 

görülmezken, kızlarda Olumlu Üst Endişeler dışındaki tüm üstbiliş alt ölçekleri ve ÜBÖ-ÇE 

toplam puanı ile anlamlı korelasyon bulunmuştur. Bu durum yaşın özellikle kızlarda 

olumsuz üstbilişlerin artışıyla ilişkili bulunduğu Shakeshaft’ın 2020 yılındaki çalışmasıyla 

uyumludur (143). Çalışmamızda yaşın ÇADÖ-Y ve ÇDÖ tedavi yanıt yüzdeleriyle 

gösterdiği korelasyonun üstbilişsel inançlarla ilişkisini incelemek amacıyla; başlangıç ÜBÖ-

ÇE toplam puanı kontrol edilerek parsiyel korelasyon analizi yapıldığında, hem kızlarda hem 

de tüm örneklemde yaşın tedavi yanıtıyla gösterdiği korelasyonun katsayısı azalmış ve 

sonuçlar anlamlılığını yitirmiştir.  

 Çalışmamızda kız cinsiyetten olanlar erkeklere göre bağımsız değişkenler t testinde 

anlamlı bulunacak şekilde üç ay sonrasında ÇADÖ-Y puanlarında %19,75 ÇDÖ puanlarında 

%25,75 daha düşük yanıt vermiştir. Daha geniş örneklemli çalışmalarda, ergenlerde cinsiyet 

depresyon tedavi direnci için risk faktörü olarak bulunmamıştır (75). Yetişkin kadınlarda 

antidepresan tedavisinde bu durumun tam tersi söz konusu olup, bazı çalışmalarda menopoz 

öncesinde kadınların SSRI grubu antidepresanlara daha iyi yanıt verebildiğini bulunmuştur 

(144). Yetişkinlerde yapılan 31,422 hastalık bir kohort çalışmasında kadın cinsiyet 

depresyonda direnç için risk faktörü bulunurken (83), 177,144 örneklemli başka bir kohort 

çalışmasında erkek cinsiyet dirençle ilişkilendirilmiştir (69). Ergenlik döneminde erkeklerin 

depresif süreçleri farklı özellikler barındırabilmektedir (145, 146). Ergenlikte kızlarda 

depresyonun erkeklerden daha ağır seyrettiği ve kalıcılık gösterme eğiliminde olduğuna dair 

çalışmalar mevcuttur (147, 148). Kızların ebeveynleriyle duygusal olarak yakın 

hissetmediklerinde; erkeklere göre 2,3 kat daha çok depresif belirti gösterdiği görülmüştür 

(149). TORDIA çalışmasında ebeveynlerin çocuklarıyla ilişki sorunlarına dair bildirdiği 

puanlar tedavi direnciyle ilişkisiz çıkarken, ergenlerin ebeveynleriyle yaşadıkları çatışmaya 
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dair bildirdiği puanlar tedavi direnciyle ilişkili bulunmuştur (62). Kızların bu çatışmaya daha 

duyarlı olması, örneklemimizde kızların gösterdiği tedavi direncinin bir sebebi olabilir. 

Çalışmamızda babası lise veya üzeri mezuniyeti olan hastaların depresyon 

ölçeklerinin değişimi üzerinden görülen tedavi yanıtı, olmayanlara kıyasla istatistiksel 

anlamlı şekilde ÇADÖ-Y için %24, ÇDÖ için %20,61 daha düşük bulunmuştur. Baba 

eğitimi ile cinsiyetlerin ilişkisi incelendiğinde; babası lise veya üzeri eğitimi olan kızların, 

olmayanlara göre istatiksel anlamlılık düzeyinde ÇADÖ-Y için %27,43; ÇDÖ için %23,36 

daha az yanıt verdiği görüldü. Erkeklerde ise yanıt farkı istatistiksel anlamlılık göstermedi. 

Kızlarda ve tüm örneklemde annesi lise veya üzeri mezuniyeti olanlar ve olmayanlar 

arasında anlamlı fark görülmezken, erkeklerde annesi lise veya üzeri eğitimli olanlarda 

anlamlı düzeyde ÇADÖ-Y için %35,77; ÇDÖ için %40,95 düşük yanıt bulundu. Ebeveyn 

eğitim düzeyinin depresyon tedavi yanıtına etkisi yetişkinlerde kontrol edilen bir özellik 

değilken (68), ergenlerde yapılan TORDIA çalışmasında yanıtla ilişkili bulunmamıştır (62). 

Ancak TORDIA çalışmasında ebeveyn eğitimine anne ve baba, kız ve erkek hasta için ayrım 

yapılarak bakılmamıştır. Ebeveyn eğitim düzeyinin yüksek olmasının daha rasyonel 

ebeveynlik stilleri (150), daha yüksek sosyoekonomik sınıfa dahil olma (151), çocuğa daha 

yüksek statülü sosyal ve ekonomik etkileşim ağı sağlama (152), daha iyi eğitim hayatı ve 

sağlıklı alışkanlıklarıyla kazandırma (153), daha iyi bir ebeveyn-çocuk ilişkisi kurma (154) 

gibi yollarla depresyona karşı korucuyu etkileri olabildiği öne sürülmüştür. Öte yandan 

ebeveyn eğitim düzeyinin çocukların depresif süreçlerine olumsuz etkili olabildiğini iddia 

etmek de mümkündür. Ebeveyn eğitim düzeyinin yüksek olmasının; çocukların algıladığı 

akademik stresi arttırıp, refah hissini azaltabildiği gösterilmiştir (155). Annelerin eğitim 

düzeyi arttıkça anneliğe ve özyeterliliğe dair algıladıkları stresin artabildiği gösterilmiş olup 

(156), bu durumun çocuğun psikolojik sağlığını olumsuz etkilemesi mümkündür. 

Ebeveyn eğitim düzeyinin yüksek olmasının ergenlikte depresyon prevalansını 

azalttığını  (157), arttırdığını (158) ve değiştirmediğini (159) öne süren çalışmalar vardır. 

Yakın zamanda yapılmış bir meta-analiz çalışmasında ebeveyn eğitim düzeyindeki her 1 

yıllık artışın ergenlerde depresyon prevalansını %2,1 azalttığı bulunmuştur (160). Aynı 

çalışmada bu koruyucu etki Avrupa’da, Amerika’da ve yüksek gelirli ülkelerde daha güçlü 

bulunurken; Asya’da ve orta-düşük gelirli ülkelerde korelasyonun azaldığı bulunmuştur. Bu 

durum doğu toplumlarında ebeveynlerin çocuklarında daha başarı odaklı bir eğitim 

beklentisi olmasıyla (161) veya ülkemizin de içine girdiği düşük-orta gelirli ülkelerde 

yüksek ebeveyn eğitim düzeyinin sosyoekonomik avantajlarının azalmasıyla (162) ilişkili 

olabileceği öne sürülebilir. TORDIA çalışmasında ebeveyn eğitim düzeyi ergenlerde 
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depresyon tedavisinde dirençle ilişkili bulunmamıştır (62). Ülkemizin orta gelirli bir ülke 

oluşu, TORDIA çalışmasının ise yüksek gelirli bir ülke olan ABD’de yapılmış olması 

dikkate alındığında; örneklemimizde ebeveyn eğitiminin ergenlerde depresyona karşı 

yüksek gelirli ülkelerde görülen bu koruyucu özelliklerin geri plana düşerek, depresyon 

tedavisinde bir direnç faktörü haline gelmiş olması mümkündür.  

Örneklemimizde babası lise ve üzeri mezuniyeti olan kızların, olmayan kızlara 

kıyasla; başlangıç ÜBÖ-ÇE toplamı ortalama 7,96 puan (p=0,02), üstbiliş ölçeklerinden 

başlangıç Bilişsel İzleme puanları ortalama 3,17 puan daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

Benzer şekilde başlangıç Derinlemesine Düşünme alt ölçeği ortalama 2,43 puan daha yüksek 

çıkmıştır (p=0,005). Kişinin olumsuzluğa reaktif olarak daha pasif bir tutum içinde kara kara 

düşünmesini temsil eden Geviş Getirir Gibi Düşünme alt ölçeğinden farklı olarak;  

Derinlemesine Düşünme alt ölçeği, kişinin olayları görece nötr ve objektif olma çabasıyla 

derinlemesine analiz ederek ruminasyon yapmasını ölçer (137). Bilişsel İzleme ise, kişinin 

tekrarlayıcı ruminasyon, endişe gibi olumsuz düşünsel süreçler sonrasında, düşünceleri bir 

tehdit olarak algılayıp onları izleme ihtiyacını ölçmeye çalışır (134). Bilişsel İzleme ve 

düşünceleri kontrol ihtiyacı (BİCS) puanlarının, yetişkinlerde eğitimle azaldığı gösterilmiş 

olup; bu durumun eğitim düzeyindeki artışının insanların düşünsel işleyişlerine duydukları 

güvenin arttırmasıyla ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (102). Babası daha yüksek eğitim 

düzeyinde olan kızların, etkileştikleri aile ortamında sorunların daha zengin bir kelime 

dağarcığıyla ve daha rasyonel bir düzlemde ele alınmasını içselleştirebileceği iddia 

edilebilir. Daha eğitimli, dolayısıyla zihinsel süreçlerine dair daha özgüvenli bir babaya 

sahip olan kızların; kendi düşünsel süreçlerinde bir sorun görüp, olumsuz düşünceleri analiz 

etme ihtiyacını arttırabileceğinden bahsedilebilir. Bunu metakognitif terapi anlatımıyla 

birleştirirsek; kendi düşüncelerini rasyonel bir zeminde analiz eden bireylerin; 

düşüncelerden nesnellik beklenen nesne modunda hareket ettiğinde, doğası gereği gerçekliği 

mükemmel betimleyemeyen düşünceleriyle sıkıntı verici etkileşimleri artabilir. Böylece kişi 

depresyona girdiğinde, bu rasyonel zeminli ruminatif süreçler depresif semptomları 

pekiştirebilir ve kişi depresyon tedavisine daha dirençli hale gelebilir. 

Annenin lise ve üzerinde eğitimli olması ise; özellikle erkeklerde anlamlı düzeyde 

düşük yanıtla ilişkili bulunurken; çalışmamızda 14 erkek bulunduğunu göz önünde 

bulundurursak, bu sonucun hatalı pozitif çıkma ihtimali yüksektir. Kızlarda ise annesi lise 

mezunu olan ve olmayan kızlar arasında anlamlı fark görülmemiş olması dikkat çekicidir. 

Annesi lise ve üzeri eğitimi olan kızlarda, olmayanlara kıyasla başlangıç Olumlu Üst 

Endişeler puanı anlamlı şekilde 3,06 puan düşük çıkmıştır. Tüm cinsiyetlerde bakıldığında 
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başlangıç Çocukların Otomatik Düşünceleri Ölçeği (ÇODÖ) puanı, annesi lise ve üzeri 

eğitimi olanlarda anlamlı şekilde 18,2 puan düşük bulunmuştur. Tüm bunlar göz önünde 

bulundurulduğunda, örneklemimizde bir şekilde eğitimli ebeveyn çocukları tedaviye daha 

düşük yanıt verirken; anne eğitiminin bu konuda koruyucu bir faktör olması ihtimali akla 

gelmektedir. Örneklem sayımız dikkate alındığında, teorik alt yapısı sağlam olmayan 

istatistiksel bulguların hatalı sonuçlara yönlendirmesi olasıdır. Anne ve baba eğitim 

düzeyinin depresyon tedavi yanıtına etkisinin yönü ve mekanizmasının anlaşılması için ileri 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

5.3. DİĞER BULGULARIN TARTIŞILMASI 

Çalışmamızdaki 51 hastalık örnekleminin 37’sinin kızlardan oluşmaktadır. Bu 

durum ergenlik döneminde depresyonun kızlarda daha yaygın görüldüğüne dair önceki 

bilgilerle uyumludur (35). Çalışmamızda hastaların %80,4’ünde depresyona eşlik eden 

herhangi bir tanı, %76,4’ünde eşlik eden bir anksiyete bozukluğu bulunmaktadır. En sık eşlik 

eden tanılar Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu %27,4; Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu sıklığı %27,4; Özgül Fobi %21,7; Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu %25,4’dur. Bu 

durum literatürdeki komorbidite bilgileriyle uyumlu olmakla birlikte (163, 164), örneklem 

klinik popülasyondan seçildiği için komorbidite oranları toplum örneklemlerine göre yüksek 

çıkmıştır. 

  Çalışmamızda kullanılan bütün ölçeklerin ve alt ölçeklerinin Cronbach alfa testinde 

güvenilirlik katsayıları 0,7’nin üzerinde bulunmuştur. Ülkemizde geçerlilik güvenilirliği 8-

14 yaş arasında yapılan (142) Çocuklarda (8-14 Yaş) Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği 

(ÇFOTÖ) çalışmamızdaki 12-18 yaş aralığındaki örneklemde yüksek iç tutarlılığa sahip 

bulunmuş olup, Cronbach alfa katsayısı 0,936’dır. 

 Çalışmamızda kaygı bozukluğu tanılarına bağımsız örneklemler t test ile tek tek 

bakıldığında tanısı olanlar ve olmayanların , ÇDÖ ve ÇADÖ-Y Depresyon ile ölçülen tedavi 

yanıt oranlarında anlamlı fark görülmemiştir. Özgül Fobi dışlanarak herhangi bir anksiyete 

bozukluğu eş tanısı varlığı veya yokluğu üzerinden yapılan karşılaştırmada ise anlamlılık 

sınırına yakın (ÇADÖ-Y için p=0,091, ÇDÖ için p=0,064) şekilde daha az yanıt görülmüştür 

(%13,98-16,79). Depresyon ölçeklerinin başlangıç değerini kontrol ederek tedavi sonu 

puanını tahmin edildiği regresyon denklemlerinde kaygı bozukluğu eş tanısı tek başına 

anlamlılık düzeyine yakın (ÇADÖ-Y için p=0,073, ÇDÖ için p=0,067) ve denkleme belirgin 

katkı sağlayacak şekilde (ÇADÖ-Y için ΔR²=0,0465, ÇDÖ için ΔR²=0,0514) sonuç verdi. 

Bu sonuçlar kaygı bozukluğu eş tanısının direnç faktörü olduğu literatür bilgisiyle uyumlu 
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olup (62, 74), sonuçların anlamlılık düzeyine ulaşmamasının örneklem sayısının düşüklüğü 

ile ilişkili olabileceği düşünülebilir. 

Geçmişte depresyon öyküsü bulunan hastalar; depresyon öyküsü bulunmayan 

hastalara kıyasla ÇADÖ-Y için tedaviye anlamlılık düzeyinde %17,77 daha az yanıt vermiş 

olup, ÇDÖ için fark anlamlı bulunmamıştır. Depresyon ölçeklerinin başlangıç değerini 

kontrol ederek tedavi sonu puanını tahmin eden regresyon denklemlerinde ise; ÇADÖ-Y 

için hem tek başına hem de diğer değişkenlerle anlamlı sonuç vermiş olup, ÜBÖ-ÇE toplam 

puanının denkleme eklenmesiyle anlamlılık sınırında (p=0,056) sonuç vermiştir. Bu durum 

Geçirilmiş depresyon öyküsünün ergenlerde depresyon tedavi direnci için risk faktörü olarak 

bulunduğu literatür bilgisiyle uyumludur (76). Benzer şekilde depresyonun erken yaşta 

başlaması (62),  depresyonun tam remisyona girmemesi, depresyonun sık tekrar etmesi (67), 

ilk başlanan antidepresana yanıtsız olmak (71), ilk ve son depresif epizod arasındaki sürenin 

kısalığı (72) ilişkili diğer tanımlanmış direnç faktörleridir. 

 Çalışmamızda DEHB eş tanısı olanlar, olmayanlara göre ÇDÖ için tedaviye anlamlı 

düzeyde %18,91 daha az yanıt vermiş olup, ÇADÖ-Y Depresyon için gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. Daha önce ergenlerde depresyon tedavisinde DEHB eş tanısını 

tedavi direnciyle ilişkisiz bulan (62, 76) ve özellikle erkeklerde olacak şekilde bir direnç 

faktörü olarak bulan (74) çalışmalar mevcuttur.  

5.4. KISITLILIKLAR VE GÜÇLÜ YANLAR 

 Yanıt verme kriteri olarak ölçek sonuçlarının ≥%50 düşmesi, kısmi yanıt verme 

kriteri olarak ölçek sonucunun %49-25 düşmesi baz alındığında; çalışmamızdaki 51 hastanın 

ÇADÖ-Y Depresyon için 16’sında (%31,4), ÇDÖ için 13’ünde (%25,5) yanıt görüldü. 

ÇADÖ-Y Depresyon için 19 hastada (%37,3), ÇDÖ için 16 hastada (%31,4) kısmi yanıt 

görüldü. ÇADÖ-Y Depresyon için 16 hastada (%31,4), ÇDÖ için 22 hastada (%43,1) 

tedaviye yanıt görülmedi. TORDIA çalışmasında BDT müdahalesi olmadan antidepresan 

kullanan depresyon hastalarında 12 hafta sonunda %40 yanıt görülürken (166), yetişkinlerde 

depresyonda sitalopram tedavisiyle yapılan STAR*D çalışmasında 14 hafta sonra yanıt 

oranları %47 bulundu (70). Bu çalışmaların örnekleminin dirençli depresyon hastalarından 

oluştuğu bilgisi göz önünde bulundurulduğunda, örneklemimizdeki yanıt oranları 

beklenenin altındadır. Örneklemimiz çocuk psikiyatri yataklı servisi bulunan bir üçüncü 

basamak sağlık kurumuna başvuran hastalardan oluşmakta olup, yataklı servisi olan 

kliniklere daha dirençli hastaların başvurması beklenen bir durumdur. Çalışmamızda tedavi 

yanıtının düşük bulunmasının diğer olası sebepleri arasında, çalışmamızda başlangıç 
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depresyon ölçek değerlerinin normalden daha düşük ölçülmesine sebep olabilecek bir 

metodolojik kusur öne sürülebilir. Natüralistik bir izlem çalışması olarak tasarlanan bu 

çalışmada; hastalar araştırmacı hekimle karşılaşmadan önce, poliklinik hekimi tarafından 

değerlendirilerek depresyon tanısıyla antidepresan tedavisinin düzenlendiği bir görüşme 

yapmıştır. Bu durumda; araştırmaya katılan hastaların ölçekleri poliklinik görüşmesinden 

sonra doldurması, ölçek sonuçlarının daha düşük çıkmasına; böylece tedavi sonundaki 

puanlarla kıyaslandığında tedavi yanıtının daha düşük bulunmasına sebep olmuş olabilir.  

Çalışmamızdaki bir diğer kısıtlılık ise antidepresan kullanımının depresyon tedavi 

seyrindeki etkilerini gözlemlemeyi amaçlarken; natüralistik izlem çalışması olmanın doğal 

bir sonucu olarak, aylık takiplerde poliklinik hekiminin yaptığı görüşmelerin terapötik 

etkisinin kontrol edilememiş olmasıdır. Çalışmamızda aktif terapi sürecindeki hastalar 

dışlanmıştır. Ancak hastalar polikliniğimizde aylık görüşmelerle takip edilmiş, bu takipler 

sırasında poliklinik hekimi tarafından yapılan görüşmelerin antidepresan tedavisine 

karıştırıcı etkisi olmuştur. Ayrıca depresif semptomları ağır seyreden iki hasta ile poliklinik 

hekiminin ek görüşme yapması gerekmiş; bu ek görüşmeler bir hasta için bir kez, diğer hasta 

için iki kez yapılmıştır.  

Ruminasyona özgü olumlu ve olumsuz üstbilişsel inançlar; üstbilişsel kurama göre 

depresyonun psikopatolojisinde önemli bir faktör olmasına karşın (10), bu konudaki ölçekler 

henüz Türkçe çocuk ve ergen popülasyona uyarlanmadığı için çalışmamızda kontrol 

edilememiştir. Olumlu Üst Endişeler alt ölçeğine ait maddeler kaygının olumlanması 

temasına odaklanmaktadır. Buna rağmen, Olumlu Üst Endişeler hem Weber’in çalışmasında 

(119), hem de mevcut çalışmamızda depresif semptomlara dair öngörücü özellik 

göstermiştir. Bunun olası sebepleri arasında kaygı hakkındaki olumlu üstbilişler ile 

ruminasyon hakkındaki olumlu üstbilişlerin gösterdiği korelasyon (167) öne sürülebilir. 

Diğer yandan; özellikle çalışmamızda ÇADÖ-Y üzerinden ölçülen toplam kaygı puanı ile 

depresyon ölçek puanlarının üç ayda gösterdiği yüzdelik değişiminin gösterdiği yüksek 

korelasyon dikkate alındığında (ÇADÖ-Y Depresyonu için r=0,802 p<0,001; ÇDÖ r=0,752 

p<0,001), Olumlu Üst Endişeler puanlarının anksiyete semptomlarında yarattığı direncin 

dolaylı olarak depresyon puanlarına yansımış olması mümkündür. Örneklemdeki hastaların 

%76’sında eşlik eden kaygı bozukluğu eş tanısının bulunduğu dikkate alındığında; yüksek 

kaygı bozukluğu komorbiditesinin karıştırıcı etkisi nedeniyle çalışmamızda Olumlu Üst 

Endişeler puanı depresyon tedavisinde hatalı bir şekilde direnç faktörü görüntüsü vermiş 

olması mümkündür. Yine de depresyonda kaygı bozukluğu komorbiditesi sık görülen bir 

durum olup, bu karıştırıcı etkinin depresyonun doğal bir özelliği olduğu da iddia edilebilir. 
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Nitekim Wells endişe etmenin depresyonun doğal bir parçası olduğunu öne sürmüştür (10). 

Depresif hastalar sıklıkla depresyonun hiç geçmemesi ihtimali, kendini iyi hissediyor olsa 

dahi depresif semptomların tekrar etme ihtimali veya depresif semptomlarla baş 

edemeyeceği ihtimali gibi felaket senaryolarından endişe duymakta; bu endişeyle 

ruminasyon süreçleri pekişebilmektedir.  

Çalışmamızdaki kısıtlılıklardan bir diğeri örneklem sayımızdır. Post-hoc power 

analizde örneklem sayımız üstbiliş puanlarının tedavi yanıtına etkisini incelemek için yeterli 

bulunmuş olmasına karşın, daha geniş bir örneklemde tedavi direnciyle ilişkili olabilecek 

daha fazla faktörü kontrol değişkeni yapacağımız bir regresyon denklemi kurmak mümkün 

olabilirdi. 

Çalışmamızda Major Depresif Bozukluk tanılı 12-18 yaş aralığında ergenlerde, 

antidepresan tedavisi sırasında bilişsel ve üstbilişsel inançlardaki değişim incelenmiştir. 

Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma, çocuk ve ergen popülasyonda antidepresanların üstbilişsel 

inançlarla ilişkisini inceleyen ilk çalışmadır. Yetişkin popülasyonda ise bildiğimiz kadarıyla 

depresyon hastalarında üstbilişsel inançlar ve ara inançların tedavi sürecine etkisini araştıran 

tek çalışma vardır (116). Çalışmada tanılar yarı yapılandırılmış klinik görüşme ile 

doğrulanmıştır. Çalışmamız uzunlamasına bir çalışma olup, üç ay boyunca aylık veri elde 

edilmiş, bireysel sabit etkinin kontrol edildiği panel data analiz ile verilerin aylık değişimini 

inceleme fırsatı bulunmuştur. Kurulan regresyon denklemleri ile bilişsel inançlar ve 

üstbilişsel inançların alt faktörlerinin tedavi sürecine ve sonucuna etkisi kontrol 

değişkenleriyle birlikte değerlendirilmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda ergenlerde depresyonun antidepresanla tedavisinde üstbilişsel 

inançların direnç oluşturduğu bulunmuştur. Üstbiliş alt faktörlerinden olumlu üstbilişsel 

inançların en belirgin tedavi direncini oluştururken; düşüncelere karşı artmış kontrol ihtiyacı 

ve bilişleri izleme ihtiyacını ölçen alt ölçekler de tedavi direnciyle ilişkili bulgular vermiştir. 

Üstbiliş ölçeğinin alt faktörlerinden olumsuz üstbilişlerin ve bilişsel bir parametre olan 

işlevsiz ara inançların önceki literatür bulgularından farklı olarak geleceğe yönelik depresif 

semptomları öngörme özelliği bulunmamıştır. Bu durumun; çalışmamızda diğer 

çalışmalardan farklı olarak antidepresan kullanılmış olmasının, olumsuz üstbilişlerin ve 

işlevsiz ara inançların depresif semptomları geleceğe yönelik öngörücü özelliğini 

azaltmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda yaş artışı, kız cinsiyet ve üstbilişsel inançların yüksek olması arasında 

tedavi direncini yordayan bir ilişki bulunmuştur. Baba eğitim düzeyi yüksek olan kızların 

tedavi yanıtı daha düşük bulunmuş olup, bu bulguyu açıklamak için çalışmadaki verilerin 

yetersizliğine vurgu yapılmıştır. 

Konu hakkında daha geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Benzer bir 

çalışma planlandığında kaygı hakkında olumlu üstbilişsel inançlara ek olarak ruminasyona 

özgü üstbilişsel ölçeklerin kullanılması faydalı olacaktır. Ergenlik döneminde depresyon 

üzerine yapılan bir çalışmada, ebeveynler ile yaşanan çatışmanın ölçüldüğü bir ölçeğin 

çalışmaya katılması, depresyon tedavisi için ergenlerde önemli olabilecek bir değişkenin 

kontrolüne imkân verebilir. Çalışmamızda kızlarla erkekler yaş, anne eğitim düzeyi ve baba 

eğitim düzeyi için gruplandığında üstbilişsel inançlar açısından farklılıklar göstermiş olup, 

ileri çalışmalarda direnç faktörlerinin cinsiyetler arasında kontrol edilmesinin faydalı olacağı 

kanaati oluşmuştur.  
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