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II1. OZET

UNIPOLAR VE BiPOLAR DEPRESYON TANILI HASTALARIN
USTBILISSEL SURECLER VE BASA CIKMA BiCIMLERI ILISKISININ
ARASTIRILMASI

Dr. Cana CANBAY

Amag: Arastirmamizin amaci bilissel ve duygusal bas etme bigimleri, ruminasyon ve
duygusal semalar gibi istbilissel siireclerin Major depresif bozukluk (MDB) ve
bipolar bozukluk tip-I (BB tip-I) hastalar1 arasindaki iligkisini ortaya koymak ve
sonuglarin her bir hastalik icin etkili olabilecek psikoterapotik hedeflerin
belirlenmesi konusunda literatiire katki sunabilmektir.

Yontem: Arastirmamiza dahil edilme ve dislanma Olgiitlerine uyan DSM 5
Olciitlerine gore tan1 alan 70 MDB, 66 BB tip-I tanili hastalar ve 70 kontrol grubu
almmistir. Her ¢ gruptaki katilimcilarm yas ve cinsiyet dagilimi benzerdi.
Calismanin gereksinimleri hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmak
konusunda goniillii olan katilimcilara SCID-I, sosyodemografik veri formu, Young
Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi,
Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi, Ustbilis-30 Olgegi, Ruminatif Diisiince
Bicimi Olgegi, Young-Rygh Kagmma Olgegi ve Leahy Duygusal Sema Olgegi
doldurulmustur.

Bulgular: MDB ve bipolar depresif bozukluk (BDB) grubunda Ustbilis-30
Olgegi’nin olumlu inanglar disindaki diger alt 6lgek skorlar1 ve Ustbilis-30 Olgegi
toplam skoru istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekle beraber kontrol
grubundan daha yiiksek bulunmustur. MDB ve BDB grubunda Ruminatif Diisiince
Bigimi skoru istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemis olup kontrol
grubundan daha yiiksek bulunmustur. MDB ve BDB grubunda Young-Rygh
Kagmma Olgegi toplam skoru, bilissel/duygusal kagmma ve davranissal/somatik
kacinma skorlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekle beraber kontrol
grubundan daha yiiksek bulunmustur. MDB ve BDB grubunda Leahy Duygusal
Sema Olgegi’ndeki alt &lgek skorlarnda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Her iki grupta kontrol edilemezlik, zayiflik, anlasilirlik, rasyonellik,
ruminasyon, farklilik, duygulari inkar, onaylanma, duygular1 zararli gérme ve
sucluluk skorlar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek
saptanmistir.

Sonu¢: Bulgularimiz depresyonun duygusal sema teorisi ile uyumlu olmasiyla
beraber 6zellikle metakognitif terapi yaklasimmim MDB disinda BDB i¢in de klinikte
kullanilabilir olduguna isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Major Depresif Bozukluk, Bipolar Depresif Bozukluk,
Ustbilisler, Duygusal Semalar

fletisim Adresi: mdrcana@hotmail.com
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IV. ABSTRACT

INVESTIGATION OF EMOTIONAL SCHEMAS, METACOGNITIVE
PROCESSES AND COPING STRATEGIES RELATIONSHIPS BETWEEN
UNIPOLAR AND BIPOLAR DEPRESSION

Dr. Cana CANBAY

Objective: The goal of our research is to establish the relationship between major
depressive disorder (MDD) and bipolar disorder type-I (BD type-I) patients with
metacognitive processes such as cognitive and emotional coping styles, rumination
and emotional schemas and contribute to the literature on the determination of the
psychotherapeutic goals that may be effective for each disease.

Method: 70 MDD, 66 BD type-I patients diagnosed according to DSM 5 criteria and
70 control group were included in the study. The age and gender distribution of
participants in all three groups were similar. After being informed about the needs of
the study, the participants who volunteered to participate in the study filled SCID-I,
sociodemographic data form, Young Mania Rating Scale, Hamilton Depression
Scale, Hamilton Anxiety Scale, Metacognitive-30 Scale, Ruminative Thinking Style
Scale, Young-Rygh Avoidance Scale and Leahy Emotional Schema Scale.

Results: In the MDD and bipolar depressive disorder (BDD) groups, other subscale
scores except the positive beliefs of Metacognitive-30 Scale and Metacognitive Scale
total scores didn’t show statistically significant difference but were found higher than
the control group. The Ruminative Thinking Style Scale score didn’t show any
statistically significant difference in the MDD and BDD groups and was higher than
the control group. Young-Rygh Avoidance Scale total score, cognitive / emotional
avoidance and behavioral / somatic avoidance scores in the MDD and BDD groups
weren’t statistically different but higher than the control group. There were no
statistically significant differences in the subscale scores of the Leahy Emotional
Schema Scale in the MDD and BDD groups. In both groups, uncontrollability,
weakness, comprehensibility, rationality, rumination, difference, denial of emotions,
validation, feelings of guilt and criminality scores were statistically significant and
higher than the control group.

Conclusion: Our findings indicate that depression is compatible with the emotional
schema theory, and that the metacognitive therapy approach can be used clinically
for BDD except the MDD.

Key Words: Major Depressive Disorder, Bipolar Depressive Disorder,
Metacognitions, Emotional Schemas

Contact Address: mdrcana@hotmail.com



V. KISALTMALAR

MDB : Major Depresif Bozukluk
BB : Bipolar Bozukluk
BDB : Bipolar Depresif Bozukluk

HDDO : Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

HADO  : Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi

HAM-D : Hamilton Depresyon Skoru

YMDO  : Young Mani Derecelendirme Olgegi

UBO-30 : Ustbilis-30 Olgegi

RDBO  : Ruminatif Diisiince Bigimi Olgegi

LDSO : Leahy Duygusal Sema Olgegi

YRKO : Young-Rygh Kaginma Olgegi

SCID-1  : The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders
DSM 5 : Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski

BDS : Biligsel Dikkat Sendromu

n : Denek sayisi

p : Anlamlilik

r : Baglanti1 katsayis1

ss : Standart sapma

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences

KISRT  : Kisilerarasi iliskiler ve Sosyal Ritim Terapisi

EKT : Elektrokonviilzif Tedavi

SSGi : Segici serotonin geri alim inhibitorleri
TMS : Transkraniyal Manyetik Uyarim
OFK : Olanzapin-Fluoksetin kombinasyonu
FDA : Food and Drug Administration

DLPFK : Dorsolateral prefrontal korteks
VPFK : Ventral prefrontal korteks
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar depresif bozuklugun (BDB) basta major depresif bozukluk (MDB)
olmak iizere diger psikiyatrik bozukluklar ile goriilen semptomatik ¢akigsmasindan ve
hastalarin bipolar bozuklugu (BB) tanimlayan hipomani ve mani belirtilerini az
bildirme, hekimlerin de az sorma egiliminden dolayr BB’un fark edilmesi gii¢
olabilir. Ghaemi ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada hastalarin ilk ruh saglhigi
birimine basvurular1 ile BB tanis1 koyulmas: arasinda gecen siire ortalama 7,5 yil
olarak saptanmustir (1). Bir diger ¢alismada ise bu siirenin 8-12 yil oldugu, en sik
koyulan yanlis taninin da MDB oldugu saptanmaistir (2).

BB’un seyrinde hastalarin yasamlar: siiresince i¢ine girdikleri tiim hastalik
donemlerinin 6nemli bir oranin1 depresif donemler olusturmaktadir (3-6). Psikiyatri
klinigine sevk edilerek BB tanis1 konulmus 48 ardisik hastayla yapilan bir ¢calismada,
hastalarin % 40’min daha 6nce tan1 konulmamis BB oldugu ve hepsinin daha once
MDB tanist aldigi belirlenmistir (1). Benzer olarak kapsamli psikiyatrik
degerlendirme ile baglangicta MDB tanisi1 alan 559 hasta ile yapilan 11 yillik
prospektif bir ¢alismada, hastalarin % 12.5’1 izleme sirasinda BB tanist almistir (7).

BB’un depresif epizodunun MDB’tan farkli 6zelliklerinin gosterilebilmesi;
ilk epizodu depresyon olan ve kuskulu hipomani veya mani 0ykiisii olan hastalar i¢in
onemli klinik yararlar saglayacaktir (8). BDB’un taninmasi, MDB’tan ayirt edilmesi,
uygun tedavinin yapilmasini saglayacak, hastalifa bagli yeti yitimini, tedaviye
direnci ve intihar girisimlerini onemli 6l¢lide azaltacaktir (7).

Ustbilis sistemi, insanmn bilissel siireclerinin islevsel ve uyuma yonelik
calismasinda biiylik rol oynar. Geleneksel biligsel kuram ve terapi, psikolojik
rahatsizliklara olaylarm kendisinin degil, yorumlanma bi¢imlerinin neden oldugunu
ileri siirerken; {istbiligsel yaklasim insanlarin diistinme bi¢imleriyle ilgilenir ve
sorunu olumsuz diisiince, duygu ve inanglarina verdikleri tepkilere, diisiinme
siireclerinin esnek olmayis1 ve tekrarlayici nitelikte olmasima baglar. Bu sistemde
meydana gelebilecek herhangi bir sapmanin pek ¢ok psikopatolojinin gelismesi ve

siirmesinde onemli bir faktor olacagi diistiniilmektedir (9).



Leahy tarafindan Wells ve arkadaslarinin {istbiligsel isleme modelinin {izerine
gelistirilmis ve bir duyguya yanit olarak kullanilan planlar, yaklasimlar ve stratejiler
“duygusal sema” terimiyle tanimlanmistir (10). Leahy’nin duygusal sema modelinde,
hosnutsuzluk verici bir duygu yasandiginda, ortaya ¢ikan bir dizi yorumlama siireci
ve stratejisi tanimlanir. Modele gore; bir duygu belirdiginde ilk basamak, duyguya
yonelik dikkatin ortaya ¢ikmasindan olusurken, ikinci basamak ise duyguyla iliskili
duygusal ve biligsel kaginmayr/kabulii icermektedir (11,12). Bilissel modele baglh
bazi arastirmalar bireylerin yasantiladiklar1 duygularla ilgili algilama, anlamlandirma
ve yorumlama tarzlarmin psikopatolojinin ortaya ¢ikmasinda bilisler kadar etkili
oldugunu 6ne stirmektedir (13).

BDB ve MDB tedavisinde ortak kullanilan ajanlar oldugu gibi tedavinin
farklilastigi durumlar da s6z konusudur. Depresif hastalarda farkli psikoterapi
tekniklerini (bilissel davranig¢1 terapiler, kisileraras1 psikoterapi ve kisa
psikodinamik psikoterapiler) kullanan g¢aligmalar, sagaltilan hastalarda prefrontal
korteks, singulat korteksin degisik boliimleri ve hipokampusta islev degisikligi
bildirmektedir. Randomize kontrollii ¢alismalar BB tedavisinde farmakoterapinin
etkinliginin biligsel davranisci terapiler, kisilerarasi iliskiler ve sosyal ritim terapisi
(KISRT), grup ve aile psikoegitimleri ile arttirilabilecegini gdstermistir (14). KISRT
de BB’ta niiks oranlarmi azalttig1 bildirilen psikoterapi tekniklerinden birisidir (15).

Literatiir incelendiginde MDB ve BB ile ayr1 ayr iistbiligsel siirecler ve basa
cikma bicimleri iligkisi lizerine yapilmis c¢alismalar bulunsa da her iki bozuklugun
iistbiligsel siiregler ve basa ¢ikma bigimleri iliskisini birlikte arastiran kisith sayida
caligma bulunmaktadir. MDB ve BDB’un iistbiligsel siirecler ve basa ¢ikma bigimleri ile
olan iliskisinin biitiinclil ele almmasi, bu bozukluklarm aymric1 tan1 ve tedavileri
acisindan onemli olabilir. Aragtirmamizin amaci psikopatalojiyi 6ngordiigii gosterilmis
olan; endise, bilissel ve duygusal bas etme bi¢imleri, ruminasyon, iistbilissel inanglar ve
duygusal semalar gibi iistbiligsel siire¢lerin MDB ve BB-Tip I tanili hastalar arasindaki
iligkisini ortaya koymak ve sonuglarm her bir hastalik i¢in etkili olabilecek
psikoterapotik hedeflerin belirlenmesi konusunda literatiire katki sunabilmektir. Bu
arastirmadaki hipotezimiz MDB ve BDB un saglikli kontrollere gore iistbilis puanlarinin
daha yiiksek olabilecegi, MDB ve BDB’un {istbiligsel siirecleri, duygusal sema alt
boyutlar1 ve basa ¢ikma sekilleri agisindan farkliliklarm olacagidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK
2.1.1. Tanim

Olagan etkinliklerden ve daha dnce kisiye zevk veren durumlardan eskisi gibi
zevk alamama ve bunlara karsi ilginin kaybolmasi, yogun mutsuzluk, karamsarlik,
sucluluk duygular1 ile goriilen; diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde
yavaglama, konsantrasyon bozuklugu, enerji azligi, uyku sorunlar1 ve olasi intihar

diisiinceleri ile karakterize bir sendromdur (16-19).

2.1.2. Epidemiyoloji

Tirkiye ruh saghgi profili calismasinda 12 aylik depresif nobet yayginligi
kadinlarda % 5.4, erkeklerde % 2.3, tiim niifusta % 4 olarak bulunmustur (20).
Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan genis ¢capli bir ulusal ¢caligmada MDB’ta 12
aylik yayginlik % 6.6, yasam boyu yayginlik %16.2 olarak bildirilmistir. Yasam
boyu hastalanma riski erkekler i¢in % 8-12, kadmlar icin % 20-26 olarak
bulunmustur (21). MDB her yasta goriilebilmesinin yanisira 6zellikle orta yaslar olan
25-44 yaslar1 arasinda daha sik izlenen bir rahatsizliktir (22). Kadinlarda depresif
donemlerin siiresi daha uzundur (23). Yineleme riskinin yiiksek oldugu ve en fazla

yineleme riskinin depresif donemden sonraki ilk yilda oldugu bilinmektedir (24).

2.1.3. Etyoloji

Depresyon bozukluklarinin olusunda rol oynayan etkenler genetik, biyolojik

ve psikososyal etkenler olarak gruplandirilabilir.

MDB tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda hastalanma riski genel
niifusa gore 2-3 kat yiiksek bulunmustur (25). Evlat edinme, ikiz ve aile
calismalarinda depresyonun ailesel gec¢is gosterdigi belirlenmistir (19). Depresyonda

kalitimla ge¢is oraninin, ikiz ¢aligmalarina dayanarak %31-42 arasinda oldugu,



yineleyici ve erken baslangighi depresyonda kalitimin etkisinin daha fazla oldugu
disiiniilmektedir (26) Depresyonun patofizyolojisinde rol oynadig1 diisliniilen aday
genlerle ilgili ¢aligmalar yapilmis, ancak bozukluga neden olan kesin bir gen bolgesi
belirlenememistir (27). Yapilan ¢alismalarda, depresyonun gen cevre etkilesimine
dayanan ve ¢ok genli karmasik bir patofizyolojisinin oldugu, genetik yiikliiliigii olan
bireylerde belli c¢evresel risklere maruziyet sonrasinda depresyon gecirme

olasiliklarmm arttig1 bulunmustur (28-30).

Depresyon gelisiminde 6zellikle serotonerjik, noradrenerjik ve dopaminerjik
sistemler basta olmak iizere beyindeki cesitli ndrotransmitterlerle ilgili islevsel
bozukluklarin sorumlu oldugu diistiniilmektedir (19). Arastirmalar sonucunda
gelistirilen monoamin reseptor hipotezine gore, ndrotransmitter eksikligi, stres ya da
kalitsal reseptdr anormallikleri nedeniyle postsinaptik reseptorlerde up-regiilasyon
olusmakta, bu up-regiilasyon veya diger reseptdr fonksiyon bozukluklari
depresyonun sebebi olarak tanimlanmaktadir. Reseptorlerdeki patoloji, reseptorlerin
kendisinden, monoamin nérotransmitter defektinden veya sinyal transdiiksiyonu ile

ilgili sorunlardan gelisebilmektedir (31).

Depresyonda serotonerjik islevlerin yetersizliginden ve oOzellikle limbik
alanda serotonin azalmasindan bahsedilmekle beraber reseptdr sayis1 ve
duyarliligindaki degisikliklerin 6nemi lizerinde de durulmaktadir (32-34). Depresyon
olusumunda beyinde yetersiz noradrenalin yapimi, sinaptik aralia noradrenalin
salmiminin azalmasi ya da serotonerjik noronlarda da bulunan presinaptik beta-2
reseptorler araciligi ile serotonin salinimimin dolayli yoldan etkilenmesi gibi goriisler
one striilmekle beraber alfa—1 adrenerjik postsinaptik reseptorlerin sayr ve
duyarliligindaki azalma ve inhibitor etkili alfa—2 adrenerjik presinaptik reseptorlerde
artts oldugu saptanmustir. Inhibitdr alfa—2 adrenerjik reseptdrlerin noradrenalin
salinimi1 azalttig1, serotonerjik noronlarda da yerlesmis olmasi ve serotonin
salmimini kontrol ettiklerinden up-regiilasyon nedeniyle benzer sekilde serotonerjik
sinir uglarindan serotonin salinimini da azalttiklar1 gézlenmistir (35). Depresyonda
dopamin aktivitesinin azaldigi bildirilmektedir. Depresyonla iligkili biligsel, motor ve
zevk almayla ilgili bazi bozukluklarin mezolimbik ve mezokortikal dopamin

yolaklarindaki islev bozuklugu sonucu ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir (31).



Depresyonda bazi hastalarda hipotalamus-hipofiz-adrenal eksen aktivitesinde
artma belirtilmistir (36). Bu hastalarin ¢ogunda plazma kortizol konsantrasyonu,
metabolitleri1 ve 24 saatlik idrar serbest kortizol seviyelerinde artma ve kortizol
salgilanmasindaki sirkadiyen ritimde bozulma ortaya c¢ikmustir. Tedavi sonrasi
depresyonun diizelmesiyle birlikte plazma kortizol konsantrasyonu normal diizeylere
dondigli gozlemlenmistir (37). Tiroid bezi hastaliklarinda klinik tablo genellikle
major depresyona benzer. Hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseniyle iligkili olarak
depresyondaki en dnemli bulgu tirotropin salgilatan hormona tiroid stimiilan hormon

yanitinin azalmasi ve serum tiroksin (T4) diizeyinin yiikselmesidir.

Arastirmalarda depresyon risk etkenleri ailesel genetik oOzellikler, depresif
kisilik 6zellikleri, kadin olmak, diisiik egitim diizeyi, bedensel hastaliklar ve bunlarin
tedavisi ve yeti yitimine yol acan psikiyatrik bozukluklar olarak bildirilmektedir
(38,39). Yapilan ¢alismalarda ¢ocuklugun erken donemlerinde maruz kalman stresin
beyin biyokimyasini bozdugu, beyin biyolojisinde uzun siireli degisikliklere yol
actig1 ve bireyin sonraki yasaminda bir stresor olmasa da depresyon i¢in daha yiiksek
risk tasiyabildigi diisiiniilmektedir (32). Yasam olaylarindan 6zellikle erken yasta
ebeveyn kaybi, daha sonra depresyon gelismesinin en 6nemli ongoriiclistidiir (40).
Yine ¢aligmalar; nevrotik, histrionik, pasif ve bagimli, ¢ekingen, obsesif kompulsif,
borderline kisilik 6zelliklerine sahip bireylerde depresyonun daha c¢ok gelistigini
gostermektedir (19,41).

2.1.4. Tedavi

MDB tedavisinde antidepresanlar, psikoterapi, elektrokonviilzif tedavi (EKT)
ve diger somatik tedaviler olmak tizere ¢esitli tedavi yaklagimlar1 etkili bulunmustur

(42).

Hafif siddetteki depresyonda psikososyal tedavi yontemleri yeterli olabilir
(43). Orta ve agir diizeydeki depresyonda ise eger EKT planlanmiyor ise ilk segenek
antidepresan ilaclardir (25). Trisiklik antidepresanlar ve monoaminoksidaz enzim
inhibitorlerinin yerini giiniimiizde artik secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSGI
orn; sitalopram, essitalopram, fluoksetin, paroksetin, sertralin, fluvoksamin) alarak,

depresyon tedavisinde en ¢ok tercih edilen antidepresan grubu olmuslardir. SSGI’ni



takiben serotonin norepinefrin geri alim inhibitorleri (6rn; venlafaksin, duloksetin,
milnasipram), norepinefrin dopamin geri alim inhibitorleri (6rn; bupropion), alfa-2
antagonistleri (6rn; mirtazapin, mianserin), secici norepinefrin geri alim inhibitdrleri
(6rn; reboksetin, atomoksetin, desipramin), serotonin antagonist/geri alim
inhibitdrleri (6rn; trazodon), melatonin analoglar1 (agomelatin) gibi antidepresanlar

kullanima girmistir.

Psikanalitik yonelimli psikoterapi, kisilerarasi iliskiler psikoterapisi ve
biligsel davranig¢1 terapi depresyonda etkili tedavi yOntemleridir. Depresyon
sagaltiminda 6zgiil olarak etkinligi gosterilmis olan psikoterapiler, hafif ve orta

siddetli depresyonda tek basina veya ila¢ sagaltimiyla birlikte onerilmektedir (44).

EKT; monoaminerjik yollar1 aktive eden ve reseptdr duyarliligini arttiran,
biyolojik ritmi diizenleyen, sag ve sol beyin arasinda senkronizasyon saglayan, ikinci
haberci dizgelerini ve gen yazilimi1 diizeneklerini etkileyen bir diger sagaltim

yontemidir (45).

Depresyon hastalarinda elektrik akimi sonucu olusan manyetik alan ile
korteksi uyarma islemi olan Transkraniyal Manyetik Uyarim (TMS)’m tekrarlayici
(repetetive) uygulamalar1 (rTMS) duygudurum diizenlemesinde rol oynayan
prefrontal korteks, on singulat, talamus ile preinsular korteks gibi bolgelerde goriilen
metabolizma ve kan anormalliklerinde diizelme sagladigi bildirilmistir (46).
Duygudurum iizerine olumlu etkileri oldugu bilinen diger sagaltim yontemleri; Vagal
Sinir Uyarimi (47), Derin Beyin Uyarimi (48,49) ve parlak giin 15181 tedavileridir
(50).

2.2. BiPOLAR BOZUKLUK
2.2.1. Tanim

BB; belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini
de iceren karma (mikst) goriiniimlii ataklarla giden, ataklar sirasinda ciddi sosyal ve
mesleki islevsellik kaybma yol acan ataklar arasinda ise kisinin bazen esik alti

belirtiler sergiledigi bazen de hicbir belirtinin bulunmadig1 saglikli duygudurumu



haline (6timi) donebildigi, yasam boyu siirebilen kronik seyirli bir beyin hastaligidir
(51,52).

2013’te yaymlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi,
Besinci Baski (DSM 5) kriterlerine gore BB-Tip I tanist i¢in bir mani donemi
gecirilmesi gerekmektedir. Mani doneminin dncesinde ya da sonrasinda hipomani
veya depresyon donemi bulunabilir. BB-Tip II tanisi1 i¢in ise o swrada veya ge¢miste
ortaya ¢ikmis olan hipomani donemi ve o sirada veya ge¢miste ortaya ¢ikmis olan

depresyon donemi gecirmis olmak gereklidir (51).

2.2.2. Epidemiyoloji

BB’ un yasam boyu yaygmligi % 0.7-1.6 (ortalama %1.2) arasindadir. Bu
oran BB-Tip I i¢in %0-2.4 iken; BB-Tip II i¢in %0.3- 4.8 civarindadir. Spektrum
olarak ele alindiginda ise bu oran %5’ 1 ge¢mektedir (53-55). Diinya Saglhk
Orgiitii'nden (DSO) alman verilere gére BB yeti yitimi yapan tiim tibbi hastaliklar
arasinda 6. swrada yer almaktadirr (56). BB, genc niifustaki sakathigin, bilissel
bozulmanm, islevsellikteki bozulmanin ve 06zellikle intihar ederek gerceklesen

Olimiin baslica sebeplerindendir (57).

Kiiltiirel ve etnik gruplar ile cinsiyet agisindan fark olmamakla birlikte BB-
Tip II kadinlarda daha sik goriilmektedir (53). Manik donemler erkeklerde, depresif
donemler kadinlarda sik goriilmekle birlikte; ilk atak erkeklerde siklikla mani iken
kadinlarda depresyondur. Alkol ve madde kullanim bozuklugu erkeklerde daha sik
goriilmekte iken BB-Tip II, hizli dongii ve karma ataklara kadinlarda daha sik
rastlanmaktadir (55). BB genellikle 20’11 yaslarda baslar. BB-Tip I ve BB-Tip II’nin
baslangi¢ yaslar1 birbirine yakin olmakla birlikte BB-Tip II’nin biraz daha gec
yaslarda basladig1 bildirilmektedir. Hastalari %20-30’unda ilk belirtiler 18 yasindan
once, %10’unda ise 50 yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Olgularin yaklasik iigte
birinde erken baslangic goriilmekte ve bu erken baslangic kotii prognoz ile
iligkilendirilmektedir. Arastrmalar BB’un klasik Mendel genetik yasalariyla
kalitimsal gecis gostermedigini, polimorfik ve multifaktoriyel bir kalitim ile genetik

gecis gosterdigini ortaya koymustur (58).



2.2.3. Etyoloji

a) Genetik Temeller:

Genetik caligmalar, tek yumurta ikiz konkordans yiizdelerinin % 85'e kadar
yiikseldigini ve iki ug¢lu bozuklugun Onemli Olgiide kalitimsal oldugunu
gostermektedir (59). Aile ¢alismalar1 BB tanili hastalari birinci derece akrabalarinin
kontrol deneklerinin birinci derece akrabalarina gore 8-18 kat daha fazla BB-tip 1 ve
2-10 kat daha fazla MDB’a sahip olduklarini bulmuslardir. MDB hastalarinin birinci
derece akrabalarinin kontrol deneklerinin birinci derece akrabalarina gore 1,5-2,5 kat
daha fazla BB-tip 1 ve 2-3 kat daha fazla MDB’a sahip olduklar1 gosterilmistir.
Akrabalik derecesi uzaklastikca bir duygudurum bozukluguna sahip olma olasilig1
diismektedir. BB-tip 1 tanili hastalarin yaklasik % 50’sinin en az bir ebeveyni bir
duygudurum bozukluguna, en sik olarak MDB tanisina sahiptir (60).

b) Biyokimyasal nedenler:

Serotonin aktivitesinde azalma hem MDB hem BB’ta, noradrenalin
aktivitesinde azalma BB depresif epizodunda genellikle saptanmis olan
bulgulardandwr. Sirkadiyen ritmi diizenleyen sistemde genetik bir defektin BB

etyolojisinde rolii oldugu ileri stiriilmiistiir (60).

¢) Psikososyal Etkenler:

Duygudurum bozukluklar1 i¢in 6nerilen duyarlilagma modeli (“kindling”) ilk
epizodlarm genellikle bir ¢evresel stres sonrasi ortaya ¢ikmasi ancak daha sonraki
epizodlarda stresér olmaksizin epizod ortaya cikabilecegi gézlemine dayanir. Bu
kuramda, stresin beyinde ¢esitli ndrokimyasal sistemlerde uzun siireli bozulmalar ya
da olas1 noronal kayip yaratarak, psikososyal stresorlere duyarlilik yarattigi

disiiniilmektedir (60).

2.2.3. Tedavi

Tedavi kilavuzlari; bipolar depresyonun tedavisinde duygudurum
dengeleyicilerinin 6nemini vurgulamaktadir (61,62). Bunun nedeni, duygudurum
dengeleyicilerinin antidepresan etkiye sahip olduguna inanilmasi ve bu ilaglarin
dongii hizlanmasina ve manik kaymaya sebep olmamasidir (63). Giincel kilavuzlar

akut bipolar depresyon tedavisinde lityumu ilk sira ajan olarak dnermektedir (64,65).
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Lityumun BB tanili hastalarda goriilen yiliksek kendine zarar verme ve intihar
oranlarmi azalttig1 ¢esitli calismalarda gosterilmistir (66). Bipolar depresyon akut
tedavisi yani sira lityum uzun donem kullanildiginda depresyonu onlemede de
plasebodan iistiin bulunmustur (67,68). Bipolar depresyon tedavisinde lityumun
etkinligini gliclendirmek i¢in lamotrijin, valproat ve antidepresanlarla birlikte
kullannmi klinik olarak makul goriinmektedir (69,70). Lamotrijinin 06zellikle
siirdiirim tedavisinde depresyonun risklerini 6nlemekte kanitlanmis etkinligi onu
hem BB-tip 1 hem de BB-tip 2 depresyonda onemli bir segenek kilmaktadir (71).
Lamotrijin, lityuma benzer sekilde glutamat salinimini inhibe etmektedir ama
duygudurum dengeleyici ve olast antidepresan etkisi i¢in daha fazla arastirmaya
ihtiya¢ duyulmaktadir (72). Ayrica lamotrijinin bazolateral amigdalada Gamma-
aminobiitirik asit (GABA)-A reseptdrlerinin aracilik ettigi sinaptik iletiyi presinaptik
kalsiyum girisi iizerinde direkt ya da indirekt bir etki yaparak baskiladigi da
belirtilmistir (73). Antipsikotik ajanlar da bipolar depresyon tedavisinde 6nemli yer
tutmaktadir. Son zamanlardaki randomize ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢alismalar
klozapin, olanzapin, ketiapin ve risperidonun hem monoterapi hem siirdlirim
tedavisinde lityum ya da valproata ek olarak antidepresan ve antimanik etkinlik
gosterdigini bildirmistir (74). Olanzapin-Fluoksetin kombinasyonu (OFK) kontrollii
klinik bir caligmada plaseboya iistiin bulunmustur ve bipolar depresyon tedavisindeki
etkinligi FDA (Food and Drug Administration) tarafindan onaylanmistir (75). Hatta
OFK, olanzapin monoterapisine gore de istiindir (76). OFK, FDA’nm bipolar
depresyon tedavisi i¢in onayladigi ilk ajandir ve randomize kontrollii bir ¢alismada
lamotrijine stiinliigli gosterilmistir. Ketiapin ise giiniimiizde bipolar depresyon
tedavisinde monoterapi olarak onaylanmis tek ilactir. Bipolar depresyonun siirdiiriim
tedavisinde EKT'nin etkinligine iliskin c¢ift kor kontrollii ¢alisma olmadigi halde,
bipolar depresyon tedavisinde EKT de segenekler arasinda on siralarda yer alir (77).
Diger alternatif yontemler dopamin agonistlerinin (pramipeksol) kullanimi (76),
fototerapi ve son zamanlarda omega-3 yag asitlerinden olusmaktadir (78). Ancak
bunlardan higbirisinin akut donem tedavide kesin etkisi gdsterilememistir. Depresif
hastalarda farkli psikoterapi tekniklerini (biligsel davraniggi terapiler, kisilerarasi
psikoterapi ve kisa psikodinamik psikoterapiler) kullanan c¢aligmalar, sagaltilan

hastalarda prefrontal korteks, singulat korteksin degisik boliimleri ve hipokampusta



islev degisikligi bildirmektedir. Randomize kontrollii calismalar BB tedavisinde
farmakoterapinin etkinliginin bilissel davranisc1 terapiler, KISRT, grup ve aile
psikoegitimleri ile arttirilabilecegini gdstermistir (14). KISRT de BB’ta niiks

oranlarini azalttig1 bildirilen psikoterapi tekniklerinden birisidir (15).

2.3. MDB VE BDB ARASINDAKI FARKLILIKLAR

Klinik, biyolojik, miza¢ ve sosyodemografik 6zelliklerinin bazilar1t BDB ve
MDB’u daha erken tanimak ve tedavi edebilmek agisindan birer yordayici olabilir.
DSM-5’te major depresif donem tani dlgiitleri agisindan MDB ve BDB arasinda fark
olmamasi, kesitsel olarak bu iki ruhsal rahatsizhigin ayrimini giiclestirmektedir.
BDB, MDB’tan klinik, epidemiyolojik ve sagaltim yOnlerinden bazi farkliliklar
gosterse de bu farklarin patognomonik nitelik tasimadigi ve BB tanisinin ancak
uzunlamasina degerlendirmede manik ya da hipomanik donem varlig ile konuldugu

unutulmamalidir.

BB her iki cinsiyette esit dagilim gosterirken, MDB’un kadmlarda
erkeklerden iki kat fazla oldugu gdsterilmistir. BB 20’11 yaslarda baslarken MDB
40’1 yaslarda baglamaktadir (60). BB siklikla 26 yasindan dnce baslamaktadir. Bu
ylizden erken baslangicl depresyonlarda BB’a doniisiim agisindan da dikkatli olmak
gerekmektedir (79). Goodwin ve Jamison'in klasiklesmis kitabinda genel olarak
cikarilan sonuglara bakildiginda; BDB donemlerinin sonbahar ya da kis
mevsimlerinde goriilme oranmi yiiksektir. Anksiyete, aswr1 O6fke disavurumlari,
bedensel yakinmalar, psikomotor ajitasyon ve agriya duyarlilik MDB’ta; epizodlar
arasi belirti degiskenligi, epizod i¢inde duygudurumda oynaklik ve boliinmiis REM
uykusu BDB’ta daha sik goriilmektedir (80). Yine yapilan caligmalarda BDB’ta
semptomatik olarak gecirilen zaman ve tedaviye diren¢ daha fazla, belirtilerde akut
baslangic veya sonlanig, Ozellikle alkol ve madde kullanim bozuklugu gibi
hastaliklarla ek hastalik olarak goriildiigli durumlar, is hayatinda tutarsizlik, kisiler
arasi iligkilerde bozulma ve miza¢ bozukluklu akraba sayisi daha fazla bulunmustur
(81,82). BDB’ta hipersomni, psikomotor retardasyon, istah artmast MDB’tan daha
fazla izlenmektedir (83,84).
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Atipik depresif belirtiler BDB’ta MDB’a gore daha sik goézlenmektedir
(79,84-86). 83 BDB ve 904 MDB hastasinda melankolik 6zellikler incelenmis,
bipolar grupta (%69) unipolar gruba (%37) gore daha sik melankolik 6zellikler
saptanmistir. Psikotik 6zellik BDB’ta MDB’a gore daha sik izlenmektedir (86,87).
Anksiyoz ve ajite depresyon da bipolar hastalarda MDB hastalarina gore daha sik
goriilmektedir (86). Perlis ve arkadaslari, irritabilite ve 6fke ataklarinin da bipolar
hastalarda daha sik oldugunu gostermislerdir (bipolar hastalarda % 62, MDB tanili
hastalarda % 26) (88).

BDB’ta epizod sayis1 genellikle MDB’tan daha fazladir (81, 89). Hizli dongii
(yi1lda dort ya da daha fazla epizod) BB’ta daha sik izlenmektedir (90). Postpartum
baslayan depresif epizodlar BDB’ta MDB’a gore daha sik izlenmektedir (91). BB’ta
tedavi edilmemis bir depresif epizodun sonlanimi ortalama 3-6 ay, MDB’ta ise 6-12
ay sirmektedir (86). BDB gorece akut, MDB sinsi baslar. MDB’ta epizodlarin daha
sidddetli yasandig1 gozlemlenmistir. Yasam boyu intihar girisimi BB’ta (%26),
MDB’a (%14) gore daha yiiksek bulunmustur. (8). BB’ta miza¢ genelikle siklotimik,
kisilik disa doniiktiir, MDB’ta ise mizac¢ distimik, kisilik ice doniiktiir (92).
Hipertimik kisilik bipolar hastalarda ve BB olanlarin ailelerinde daha siklikla
izlemektedir (93). BB’un ayni aile {iyelerinde goriilme sikligi oldukga yiiksektir.
MDB’ta da genetik gecise isaret edilmekle beraber BB i¢in bu 6zellik daha net ve
yiiksek orandadir (80).

Bipolar hastalarda antidepresan kullanimi ile manik atak gelisimi MDB
hastalarina gore oldukca yiiksek olup, bipolar hastalarda bu oran % 20-50 iken,
MDB’ta %1 den az bulunmustur (94,95). Son yillarda yapilan caligmalar, BB
depresif epizodun antidepresan yanitinin MDB hastalarina gore belirgin olarak daha
kotl oldugunu desteklemektedir. Tedaviye yanitsizlik ya da tolerans gelisimi bipolar
depresyon hastalarinda % 58, MDB hastalarinda ise %18 olarak saptanmistir. Ayrica
antidepresan tedavinin bipolar hastalarda hizl1 dongiiye neden oldugu ve uzun siireli
izlemde duygudurum epizodlarinin sayisini arttirdigi, bu etkilerin MDB hastalarinda

ortaya ¢ikmadigi gosterilmistir (94).

Duygusal ve bilissel zorlanma iglemleri sirasindaki noral aktivite agisindan

MDB ve BDB’taki farkliliklar1 fMRI ¢aligmasi ile arastiran Philips ve Vieta ’nin
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MDB ve BDB’un aymi hastalik olmadigmni vurgulayan calisma sonuglarma gore;
BDB hastalarinda pozitif ve negatif uyarana amigdala ve ventral striatal
aktivitesinde, dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK) ve ventral prefrontal korteks
(VPFK) aktivitesinde artis saptanmistir. MDB tanili hastalarda ise sadece negatif
uyarana amigdala aktivitesinde artis olup DLPFK ve VPFK aktivitesinde azalma

saptanmistir (96).

2.4. USTBILISSEL KURAM

Son yillarda bazi kuramcilar, bilinen bilissel yaklasimlardan farkli olarak
hatali bilislerden ziyade bu bilislerin kisi tarafindan nasil kontrol edildigi ve
degerlendirildiginin ruhsal bozukluga neden olabildigini 6ne siirmiislerdir. Bu
anlamda gelistirilen kuram metakognitif kuram olarak bilinmektedir. Ustbilis
(metakognisyon), bilisleri kontrol eden, diizenleyen ve degerlendiren iist diizey
biligsel yapi, bilgi ve siireclerdir. Kiginin kendi zihnindeki olay ve islevlerin farkinda
olmasini, zihin olaylarmi ve islevlerini amag¢lh yonlendirebilmesini iceren bir iist
sistem (97,98) olup kisinin kendi bilissel siireci hakkindaki bilgisidir. Ustbilissel
yaklagim, istbiliglerin kisilerin olumsuz diisiincelerini gii¢lendiren ve duygularini
devam ettiren i¢sel deneyimlerine 6zel bir bigimde yanit vermelerine neden
olduklarim1 ve kisilerin bu nedenle duygusal dalgalanmalar yasadiklarmi soyler.
Ustbilis kurammna gore, ruhsal bozukluklarin olusmasi ve siirdiiriilmesinde
tanimlanan temel model, Kendini-Diizenleyen Yonetici Islevler modelidir (99). Bu
modele dayanan psikolojik bozukluklarin iistbilissel kuramina (100,101) gore,
Biligsel Dikkat Odaklanmasi Sendromu (BDS) adi verilen belirli bir biligsel oriintii,
toplumda yaygin olarak gozlenen ve normal kabul edilebilecek olumsuz duygu ve
diisiincelerin patolojik hale doniismesine yol acar. BDS kisinin diisiinme siireci
hakkindaki yanlis inanglar (iistbiligsel inanglar) tarafindan kontrol edilir. Wells ve
Matthews’a gore, ruminasyon ve endise gibi siirekli yineleyen bir olumsuz diisiinme
bi¢cimi seklinde kendisini gésteren BDS, asir1 ve degisime direncli bir kendine dontik
dikkat, biligsel islevselligin azalmasi, tehdit ipu¢larina yonelik dikkat yanliligi ve
diisiinceleri bastirmaya c¢alisma, kagmma gibi islevsel olmayan basa ¢ikma

yaklagimlar1 ile karakterizedir. Bu siirecin devreye girmesinin altinda, olumlu ve

12



olumsuz iistbiligsel inanislar yatmaktadir. Olumlu {stbiligsel inanislar ruminasyon,
endise, dikkat yanliliklar1 ve uyum bozucu basa ¢ikma davraniglarinin yararl
olduguna iliskin inanislar1 kapsamaktadir. Olumsuz iistbiligsel inanislar ise olumlu
istbiligsel inanmiglar1 takiben ortaya c¢ikmaktadir ve olumlu inanislar nedeniyle
devreye giren siireglerin zarar verici etkileri lizerine odaklanan olumsuz inanislar1
icermektedir. Ustbiligsel terapi bilislerin nasil isledigi, etrafimizdaki diinya ve
kendimiz hakkinda sahip oldugumuz bilin¢li deneyimleri nasil iirettigini anlamada
istbilisin  merkezi Oneme sahip oldugu prensibine dayanir. Ayni zamanda
diistincelerimizi ve duygularimizi diizenlemek icin kullandigimiz stratejilere

odaklanir ve degerlendirmeleri bigimlendirmeyi amaglar (101).

2.5. RUMINASYON

Ruminasyon rahatsiz edici diisiinceler ve duygular ile basetme yollarini
arayan ve olumsuz duygularin sebeplerini anlamayr amaglayan, tekrarlayici
diisiincelerden olusan istemli basetme stratejileridir. Kisinin dikkatini olumsuz
bilgiye odaklayan, zarar verici ve birincil olarak depresyon olmak iizere bircok
duygudurum bozuklugu ile iliskili olan kapsamli biligsel siireclerdir. Depresyonda
metakognitif kuram depresif donemi siirdiiren zihinsel siirecleri temel almaktadir.
Ruminasyon, depresyon etyolojisinde 6nemli bir psikolojik faktordiir ve ¢ok sayida
arastrmanin odag1 olmustur. Eriskin popiilasyonda depresif belirtilerin gelisiminde

ruminatif yanit bi¢iminin roliine 6nemli 6l¢iide destek vardir (102).

Tiim psikolojik bozukluklara iliskin bu genel kuramsal temele dayanarak,
Papageorgiou ve Wells (103,104) depresyona 6zgii bir yapisal model olusturmustur.
Depresif belirtileri baglatan mekanizmalardan ¢ok, siirdiiren ve siddetlendiren
mekanizmalar1 agiklayan bu modele gore kisisel bir tetikleyici uyaran algilandiginda
(olumsuz bir duygu ya da imaj, kayip yasantisi, basarisizlik gibi olumsuz bir ani,
depresif bir belirti vb.), bunun anlami1 ve nedenleri lizerinde tekrar tekrar diistinmenin
yasanan olumsuzlugu ortadan kaldirmaya yonelik bir basa ¢ikma stratejisi olacagi ile
ilgili olumlu inaniglar harekete gegmektedir (6rn., “gelecek hakkinda endiselenmek
tehlikelerden kacinmama yardim eder”). Kisaca olumlu {stbiligsel inaniglar, kisinin

ruminasyon yapmasini listbilissel bir basa ¢ikma stratejisi olarak kullanmasina yol
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acabilmektedir. Ancak dogas1 geregi ruminatif diisiinme bi¢imi, hedeflenen olumlu
etkileri yaratmadigindan, ruminasyonlar artarak devam etmektedir. Bu durum kiside
hem ruminasyonlarin zararli ve kontrol edilemez olduguna iliskin olumsuz
inaniglarin (olumsuz inaniglar-1, 6rn., “endiselenmek aklima zarar verecek’) hem de
yikict kigilerarast ve sosyal sonuglar doguracagmna iligkin olumsuz inanislarin
(olumsuz imanislar-2; o6rn.,“Eger tekrarlayict bigimde diisiinlirsem insanlar beni
reddeder”) gelismesine sebep olmaktadir. Iste ruminasyon yapan kisilerde gozlenen
depresif belirti siddetindeki artis, gelisen bu olumsuz lstbiligsel inanislar araciligiyla
ortaya ¢ikmaktadir. Son olarak modelde, depresyonun bir “yan iirlinii” olarak bilissel
faaliyetlere duyulan giivendeki (iistbilissel yeterlilik) azalmanin hem ruminasyonun
olumsuz sosyal sonuclarina (olumsuz inanislar-2) hem de ruminasyon yaparak bu
biligsel sorunun da ortadan kaldirilacagina inanilmasi nedeniyle, ruminasyona iligkin
olumlu inaniglara katkida bulunacagi ongoriilmektedir. Depresyonda metakognitif
kuramdaki zihinsel siirecler, depresif duygularin iistesinden gelmek ig¢in
ruminasyonlarin gerekliligi ile ilgili olumlu iistbiligsel inanglar, ruminasyonlarin
kontrol edilemez oldugu, depresif yasantilarin tehlikeli oldugu, kisinin ise psikolojik
olarak savunmasiz oldugu ile ilgili olumsuz {istbiligsel inanglar, ruminasyonlarla
ilgili farkindaligin azalmasi ve BDS (ruminasyon, tehdit izleme ve islevsel olmayan

bas etme davranislar1) seklinde 6zetlenebilir.

Papageorgiou ve Wells’in klinik olmayan Orneklem gruplar1 iizerinde
yiiriittiikleri ¢aligsmalarinda, ruminasyonlar hakkindaki olumlu iistbiligsel inaniglarin,
ruminasyon diizeyi ve depresif belirti siddeti ile anlamli ve pozitif iliskiler gosterdigi
bildirilmistir (103,105). Bu bulgu ¢esitli calismalarda depresyon vakalar1 icin de
tekrarlanmistir (103,106). Ruminasyonla ilgili olumsuz inaniglarin da hem klinik
hem de klinik olmayan 6rneklemlerde ruminasyon diizeyi ve depresif belirti siddeti
ile pozitif bir iliski icinde oldugu gosterilmistir (103). Klinik olmayan 6rneklemlerde
yapilan kisitli boylamsal ¢alismalarla, gerek ruminasyonla ilgili olumsuz inaniglarin
(107) gerekse ruminatif diisinme bi¢iminin olumlu inaniglarin (108) depresif
belirtileri yordadigi da belirlenmistir. Sarisoy ve arkadaglar1t da MDB, BB ve saglikli
bireylerden olusan kontrol gruplarini endiseye iliskin iistbilissel inanislar a¢isindan
karsilagtrmiglardir. Elde edilen bulgular, endiseye iliskin olumsuz istbiligsel

inaniglar ve diisiinceleri kontrol ihtiyaci diizeylerinin, unipolar ve bipolar gruplarda
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kontrol grubundan; biligsel giivensizlik diizeyinin ise bipolar grupta kontrol

grubundan anlamli olarak daha ytliksek oldugunu ortaya koymustur (109).

2.6. USTBILISLER VE MDB-BB

Batmaz ve arkadaslarmin MDB, BDB hasta gruplar1 ve saglikli kontrollerin
ruminasyonlar ve ruminasyon ile ilgili tistbilisler agisindan karsilastirilmasiyla ilgili
yaptiklar1 bir calismada katilimcilar ruminasyon ve patolojik endise agisindan
karsilastirildiginda; BB tip-1, BB tip-2 ve MDB gruplarinda saglikli kontrollere gore
daha yiliksek endise ve ruminatif yanit diizeyleri saptanmis. Ruminasyonla ilgili
istbiligsel inanglar degerlendirildiginde; ruminasyonla ilgili olumlu istbiligsel
inanglar acisindan gruplar arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamis, ruminasyonla
ilgili olumsuz iistbilissel inanclarm toplam ve alt 6lcek puan ortalamalarinin hasta
gruplarinda saglikli kontrol grubundan daha yiiksek oldugu saptanmis. Ustbilisler
degerlendirildiginde; endise ile ilgili olumlu istbiligsel inanglar ve bilissel
farkindalik alt 6lgekler acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis; endise
ile ilgili olumsuz iistbilissel inanglar, biligsel giivensizlik, diisiinceleri kontrol ihtiyaci
alt dlcekleri ve tistbilislerin toplam puan ortalamalarnin hasta gruplarinda saglikl

kontrol grubundan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (110).

2.7. DUYGUSAL SEMA

Leahy tarafindan ortaya koyulan duygusal sema modelinde bir¢ok psikolojik
rahatsizligin temelinde kisinin duygular1 ile olan iligkileri yer almaktadir. Leahy;
Wells ve arkadaslarinin iistbiligsel isleme modelinin {izerine insa ettigi bir model
gelistirmis ve bir duyguya yanit olarak kullanilan planlar, yaklasimlar ve stratejileri
“duygusal sema” terimini kullanarak adlandirmistir (111) ve duygularin
degerlendirmeleri, bedensel belirtileri, motor davranislart (ajitasyon), hisleri,
ozellikle bir sey lizerine odaklanmay1 (6rn. yetersizligi iizerine) ve ¢cogu durumda
kisilerarasi iliskileri de icerdigini belirtmistir. Duygusal diizenleme bir duygu ile
istenilmeyen bir diizeyde kars1 karsiya kalindiginda kisilerin kullandig1 herhangi bir
basetme stratejisini (sorunlu veya uyumlu) icerir. Stresli yasam olaylariyla sorunlu

bas etme bicimleri gecici olarak istenmeyen duygular1 azaltir (6rn. alkol almak kisa
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donemde anksiyeteyi azaltir) fakat daha sonraki donemde duygularla bas etme
stratejilerinin daha fazla kullanilmasina sebep olur. Bu gecici ¢oziimler (alkol alma,
kacinma, ruminasyon ve madde kullanimi) kisa donemde ise yarar ancak zamanla
cOzlimler sorun haline gelmeye baslar. Duygusal sema modelinde, kisiler duygusal
deneyimlerini yorumlama ag¢isindan birbirlerinden farklilik gdosterirler ve
duygulariyla bas edebilmek i¢in yasantisal kaginma (6rn. bastirma, kagma, kaginma,
hissizlik), faydasiz “bilissel stratejiler”’(6rn. ruminasyon ve endiseye asir1 giiven),

sosyal destek arama davraniglarii kullanirlar (112).

Islev bozucu duygusal stratejiler ve yorumlar; onaylanmama (“diger insanlar
hissettiklerimi anlayamaz”), anlasilamazlik (“Duygularim bana anlamli gelmiyor™),
sucluluk ve utang (“Bu duygulara sahip olmamaliyim ya da bu sekilde hissettigimi
kimse bilmemeli”), basit diisiinceler (“Karisik duygulara sahip olmamaliyim”),
yiiksek degerlerin olmamas1 (“Duygularim benim degerlerimle ilgisizdir”), kontrol
(“Duygularimm kontrolden ¢ikmasidan korkuyorum”), rasyonellik (“Mantikli ve
rasyonel olmaliyim, duygusal degil), siire (“Duygularim uzun siire gegmeyecek”),
ortak Ozelliklerin bulunmadigina inanma (“Diger insanlarla ayni1 duygulara sahip
degilim”) kabul etmeme (“Bu duygularimin varhigini kabul edemem), ruminasyon
(“Ne kadar kotii hissettigim hakkinda oturup diisiinmeliyim”), agiga ¢ikarmama
(“Aglamamaliyim”), su¢lama (“Bu sekilde hissetmeme diger insanlar neden oluyor™)

kavramlarmi icermektedir (113).

2.8. DUYGUSAL SEMALAR VE MDB-BB

Batmaz ve arkadaslarinin, MDB ve bipolar depresyon vakalarindaki {iistbilis
ve duygusal semalarin ayrimini1 arastirdiklart1 bir calismada MDB ve BDB
vakalarmin stbilis puanlar1 birbirinden farkli olmamakla beraber saglikli
kontrollerden anlamli olarak farkli c¢iktig1 belirlenmis olup Duygusal Sema
Olgegi’nin alt boyutlar1 olan sugluluk, gecerlilik, suglama, onaylanma ve hisleri
kabullenmede ii¢ grubun birbirinden onemli derecede farkli ¢iktigi, anlasilirlik,
uzlagi ve disavurum {iizerinde istatistiksel olarak farkli sonuglar bulunmadigi,
duygulara yalin sekilde bakis, duygulara karsi zayiflik, rasyonellik, ruminasyon,
yiiksek degerler ve kontrol edilemezlik alt boyutlarmin duygudurum bozuklugu olan

gruplarda saglikli kontrollerden anlamli derecede farkli ¢iktig: belirlenmistir (110).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastrma i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitimi Kurulu’ndan

02.05.2017 tarih ve 22 protokol sayili onay alinmistir.

3.1. CALISMA EVRENI VE ORNEKLEM

Calisma evreni; Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1
Hastanesi Psikiyatri klinik ve polikliniginde takip edilen unipolar ve BB tip-1 tanili

hastalar ve saglikli kontroller olarak belirlenmistir.

Orneklem ise; calisma protokoliine uyum saglayan, Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Psikiyatri klinik ve polikliniginde
Mayis 2017-Ocak 2018 tarihleri arasinda takip edilen hafif ve orta siddetli
depresyonu olan (Hamilton depresyon skoru (HAM-D) < 28) 70 MDB, 66 BB tip-1
tanili hastalar ve hastalarla yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak eslestirilmis

70 saglikli kontroliin ardisik olarak alimmasindan olusmustur.

3.2. ARASTIRMAYA ALINMA KRITERLERI

Katilimcmin okur-yazar olmasi

Katilimcmin zihinsel ve ndrolojik bir hastaliginin olmamasi

Katilimcmin beyin hasar1 veya travma oykiisiiniin olmamasi

Katilimcnin depresif atakta olmas1 (MDB ve BDB grup i¢in)

Katilimcmin madde koétiiye kullaniminin olmamast

Katilimcida devam eden bir psikiyatrik hastalik olmamasi (Kontrol grubu i¢in)
Katilimcinin ¢aligmaya katilmayi1 kabul etmis ve goniillii olur formunu imzalamis

olmast
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3.3. ARASTIRMADAN DISLANMA KRITERLERI

Katilimcimin okur-yazar olmamasi

Katilimcmin zihinsel ve ndrolojik bir hastaligimin olmasi

Katilimcmin beyin hasar1 veya travma dykiisiiniin olmasi

Katilimcida psikotik depresif atak olmas1 (MDB ve BDB grup i¢in)
Katilimcmin madde kotiiye kullanimmin olmasi

Katilimcida devam eden bir psikiyatrik hastalik olmasi (Kontrol grubu i¢in)
Katilimcida Young Mani Derecelendirme Olgegi puaninin > 8 olmasi
Katilimcmin son 6 ay icinde EKT almis olmasi

Klinik goriisme sirasinda gebelik ya da emzirme durumlarinin olmasi

3.3. VERi TOPLAMA VE DEGERLENDIRME GERECLERI
3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu:

Calismanin arastirmacilar1 tarafindan katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme ve
dislanma Olgiitlerine uygunlugunu belirlemek, sosyodemografik o6zelliklerini
saptamak amaciyla olusturulmustur. Formda bireyin yasi, cinsiyeti, egitimi, medeni
durumu, meslegi, sosyoekonomik durumu, ilk hastalik yasi, gecirilen manik atak
sayisi, gecirilen depresif atak sayisi, gegirilen karma atak sayisi, gegirilen toplam
atak sayisi, hastalik siiresi, hastanede yatis sayisi, Ozkiyim Oykiisti, alkol madde
kullanim 6ykiisti, birinci dereceden akrabalarinda BB 6ykiisii ve kullanilan ilaglar

gibi maddelere yer verilmistir.

3.3.2. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMDO):

Manik durumun siddetini ve degisimini 6l¢cmeye yonelik olarak 1978 yilinda
Young ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen, goriismeci tarafindan uygulanan, her biri
5 siddet derecesi Olcen ve toplam 11 maddeden olusan bir olgektir (114). 11
maddenin yedisi besli likert tipinde, diger dordii dokuzlu likert tipinde hesaplanur.
Yiikselmis duygudurum, hareket ve enerji artisi, cinsel ilgi, uyku, irritabilite,

konusma hizi ve miktari, diisiince yap1 bozuklugu, diislince igerigi, yikic1 ve
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saldirgan davranis, dis goriiniim, i¢ gorii gibi manik semptomlar degerlendirilir.
Ulkemiz i¢in gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Karadag ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir (115).

3.3.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HDDO):

Hastada depresyonun diizeyini ve siddetini Olcer. Max Hamiltonun
gelistirdigi 6lcek 17 maddeden olusur. O ile 4 arasinda puanlar almak s6z konusudur.
En yiliksek 51 puan almnir. Arastirmaci tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir
Olcektir. Tirkce gegerlilik ve gilivenilirlik calismasi Akdemir ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir (116).

3.3.4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HADO):

Anksiyete belirtilerinin dagilimini ve siddetini 6l¢meye yarayan, toplam 14
sorudan olusan, besli likert tipi 6l¢tim saglayan ve arastirmaci tarafindan uygulanan
yapilandirilmis bir dlgektir. Olcegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Yazic1 ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (117).

3.3.5. Ustbilis-30 Olgegi (UBO-30):

Cartwright-Hatton ve Wells tarafindan gelistirilen Ustbilis Olcegi’nin orijinal
ad1 “Meta-Cognitions Questionnaire (MCQ)” seklindedir. Daha sonra Wells ve
Cartwright-Hatton bu &lgegin 30 maddelik kisa formunu (UBO-30) olusturmuslardir.
Olgek iistbiligsel siirecleri olumlu ve olumsuz iistbilissel inanglar (yapilar) ile
iistbiligsel stiregler (secici dikkat, icsel biligsel siireclerin gézlenmesi) seklinde iki
ortak bilesen altinda 5 alt boyutta degerlendirmektedir. Bu bes boyut; (1) endiseye
dair olumlu inanglar, (2) kontrol edilemezlik ve tehlikeyi iceren endiseye karsi
olumsuz inanglar, (3) bilissel giiven, (4) bilissel farkindalik ve (5) diisiinceleri
kontrol ihtiyaci olduguna dair inancglar basliklarindan olusmaktadir. Katilimcilar her
bir maddedeki ifadeleri okuduktan sonra kendilerine ne kadar uydugunu bir
(kesinlikle katilmiyorum) ile dort (kesinlikle katiliyorum) derecelendirme 6lgegi
iizerinden isaretlerler. Olgek puaninimn yiikselmesi islevsel olmayan tarzda iist-bilissel
faaliyetin arttigina isaret eder (9). Olgegin Tiirk 6rnekleminde uyarlama, gecerlik ve

giivenirlik ¢alismalar1 Tosun ve Irak tarafindan gergeklestirilmistir (118).
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3.3.6. Ruminatif Diisiince Bicimi Ol¢egi (RDBO):

Jay K. Brinker ve David J.A. Dozois tarafindan ruminatif diisiince bigimlerini
degerlendirme amaglh gelistirilen Olgcegin 6zgiin ad1 “Ruminative Thought Style
Questionnaire” seklindedir (119). 20 maddeden olusan 6lgek 7°1i likert tipindedir ve
katilimcilar maddelerdeki ifadelerin kendilerine ne kadar uydugunu 7 (beni ¢ok 1yi
tarifliyor) ile 1 (beni hi¢ tariflemiyor) arasindaki bir derece ile puanlamaktadirlar.
RDBO kendisinden onceki ruminasyon odakli 6lceklerin aksine kisinin o anki
duygudurumundan bagimsiz olarak genel bir ruminatif tepki bigimini
degerlendirmeye calisir ve sadece depresyon odakli degildir. Olgegin Tiirkge
gecerliligi Karatepe ve arkadaglar: tarafindan 2010 yilinda yapilmistir (120).

3.3.7. Young-Rygh Kacinma Olgegi (YRKO):

Orjinal adi ‘Young-Rygh Avoidance Inventory’ olan ve kag¢inma
davranislarin1 Olcebilmek amacl gelistirilen 6lcek Young ve Rygh tarafindan
gelistirilmistir (121). Olgek 40 maddeden olusmaktadir. Arastirmamizda YRKO’niin
Spranger ve ark. tarafindan (122) da kullanilan, biligsel/duygusal ve
davranigsal/somatik olmak iizere iki alt boyuta indirgenen degerlendirme yontemi
kullanilmistir. Katilimeilar maddeleri 1 (‘benim i¢in tamamiyla yanlis’) ile 6 (‘beni
mitkemmel bir sekilde tanimliyor’) arasinda degisen likert tipi derecelendirme ile
puanlarlar. Olgekten alman yiiksek puanlar kagimnma davranislarinin artmis olmasina
isaret eder. Olgegin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi Soygiit ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (123).

3.3.8. Leahy Duygusal Sema Olcegi (LDSO):

Robert L. Leahy tarafindan gelistirilen 6lgegin icerigini, kisinin duygulari
hakkindaki tutumlarini ve duygulariyla basa ¢ikma stratejilerini belirlemeye yonelik
ifadeler olusturur. Likert tip1 bir olcektir ve toplam 50 maddeden olusmaktadir. Her
bir maddedeki ifade okunduktan sonra kisi, bunun kendisine ne kadar uydugunu 1
(benim i¢in hi¢ gecerli degil) ile 6 (benim icin ¢ok gecerli) arasindaki degerler
iizerinden isaretler. Leahy’nin (10) yaptig1 psikometrik ¢alisma sonucunda 6lgek; her
biri 2 ila 7 maddeden meydana gelen, 14 alt boyuttan olugsmaktadir. Bu boyutlar;
onaylanma, anlasilirlik, sucluluk, duygulara yalin sekilde bakis, yliksek degerler,
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kontrol edilemezlik, hissizlik, akilcilik istegi, siireklilik, uzlasi, hisleri kabullenme,
ruminasyon, disavurum, sug¢lama olarak tanimlanmustir. Olgekteki 1, 2, 3, 5, 7, 9, 10,
12, 16, 19, 20, 25, 27, 28, 29, 33, 36, 44, 45, 49 ve 50 numarali maddeler, islevsel
olan/olmayan tutumlara isaret etmesi nedeniyle ters puanlanmaktadir. Olgekte,
islevsel olan ve olmayan tutumlar1 6l¢en alt boyutlarin birlikte bulunmasi nedeniyle,
Olcegin toplam puani bulunmamakta, alt boyut toplam puanlamasi ayr1 ayr1 dikkate
alinmaktadir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismast Yavuz ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (124).

3.4. ISLEM

Katilimcilarla yapilan goriismelerde katilimeilara; kendileri ile ilgili her tiirlii
kisisel bilginin gizli kalacagi, arastirma igerisinde isimlerinin gegmeyecegi
anlatilmig, arastirmaya katilmaktan herhangi bir zamanda ayrilabilecekleri ve katilip
katilmamalariin tedavi programini hicbir sekilde etkilemeyecegi bildirilmistir.
Arastrma hakkinda bilgilendirildikten sonra katilmayir kabul eden katilimcilar

arastirmaya dahil edilmislerdir.

Arastirmamiza Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1
Hastanesi psikiyatri klinik ve polikliniginde takip edilen, dahil edilme ve diglanma
olciitlerine uyan, DSM 5 6lgiitlerine gore tan1 alan ve YMDO puani < 8 olan 70
MDB, 70 BB tip-1 tanili hastalar ve 70 saglikli kontrol grubu alinmistir. 4 BB tip-1
tanil1 erkek hasta verilen 6lgekleri eksik doldurdugu icin ¢alisma dis1 birakilmastir.
Calismanin gereksinimleri hakkinda bilgilendirildikten sonra sadece ¢alismaya
katilmak konusunda goniillii olan katilimcilara SCID-I, sosyodemografik veri formu,
Young Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi,
Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi, Ustbilis-30 Olgegi, Ruminatif Diisiince
Bicimi Olgegi, Young-Rygh Kagmma Olgegi ve Leahy Duygusal Sema Olgegi

doldurulmustur.
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0 for Windows programi
kullanilmistir.  Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) ve Anova (Tukey test)
kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda dort gozlii diizende ve cok
gozlii diizende Ki-kare testi, non-parametrik dagilim gosteren degiskenler arasindaki
iliskiyi degerlendirmek i¢in Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Anlamlilik

p<0.05 olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1
Hastanesi psikiyatri klinik ve polikliniginde takip edilen, dahil edilme ve diglanma
olciitlerine uyan, hafif ve orta siddetli depresyonu olan (HAM-D < 28) ve YMDO
puanit < 8 olan 35 (%50) kadin ve 35 (%50) erkek MDB, 35 (%53) kadin ve 31
(%47) erkek BB tip-1 tanili hastalar ve 35 (%50) kadin ve 35 (%50) erkek kontrol
grubu katilmastir.

4.1. SOSYODEMOGRAFIK BILGILERLE iLiSKiLi BULGULAR

MDB, BDB ve kontrol grubunda katilimcilarin yasi, cinsiyet dagilimi ve
ogrenim siiresi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda c¢alisan
orant MDB ve BDB grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek, MDB
grubunda calisan hasta oran1t BDB grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek
bulunmustur. MDB, BDB ve kontrol grubunda medeni durum dagilimi anlamh (p >
0.05) farklilik gostermemistir. MDB, BDB ve kontrol grubunda birlikte yasadigi kisi
dagilimi anlamli (p > 0.05) farkhilik gostermemistir. MDB, BDB ve kontrol grubunda
sosyal destek dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilhik gdstermemistir. MDB, BDB ve
kontrol grubunda alkol ve madde kullanim oranlar1 anlamli (p > 0.05) farkhilik
gostermemistir. MDB ve BDB grubunda sigara kullanim orani kontrol grubundan
anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. MDB ve BDB gruplar1 arasinda
sigara kullanim oranit anlamli (p > 0.05) farklilhik gostermemistir. MDB ve BDB
grubunda tibbi hastalik orani kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yiiksek bulunmustur. MDB ve BDB gruplar:1 arasinda tibbi hastalik orani anlamli (p
> 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 1).
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Tablo 1: Olgu ve kontrol grubun sosyodemografik verilerinin dagilimu

MDB BDB Kontrol grubu p
as T 359+117  376£110  376%55
Medyan 34,5 37,0 37,5 !
. _ OIS 27,8496 29,4 + 8,8 -
Ilk tedavi yasi edyan 30,0 33,0 0,640
Cinsiyet Kadin n% 35 50,0% 35 53,0% 35 50,0% o,
Erkek n% 35 50,0% 31 47,0% 35 50,0%
) ort¥ss  8,9+3,7 8,4 +3,9 79%22 (490K
Ogrenim yili
Medyan 8,0 8,0 8,0
is durumu Calisyor  n% 28  40,0% 13 19,7% 59  84,3% 0,000"
Calismiyor n% 42 60%* 53 80.3%% 11 15,7%
Bekar n% 26  37,1% 21 31,8% 37  52,9%
Medeni Evli n% 36 51,4% 35 53,0% 30 42,9% . oo¢
durum Dul n% 2 29% 4 6,1% 0 0,0% '
Bosanmis  n-% 6 8,6% 6 9,1% 3 4,3%
Anne-Baba % 23 329% 20 303% 19 27,1%
Es n% 32 457% 32  485% 30 42,9%
Cocuk n% 4 57% 3 4,5% 3 4,3%
. .. Kardes n% 2 29% 4 6,1% 4 5,7% .
Yasadigi Kisi“y\ aba % 0 0,0% 1 15% 1 1.4% 0265
Arkadas n-% 0 0,0% 1 1,5% 5 7,1%
Partner n-% 1 1,4% 0 0,0% 0 0,0%
Yalniz n% 8 11,4% 5 7,6% 8 11,4%
Sosyal Var n% 65  92,9% _ 65 98,5% _ 68  97,1% .
destek Yok n% 0 0,0% 1 1,5% 2 2,9% 0,204
Yetersiz n-% 5 7,1% 0 0,0% 0 0,0%
Sigara kullanimi n% 40 57.1%* 37  56.1%* 26  37,1% 0,030*
Alkol kullanimi n% 4 57% 3 4,5% 2 2,9% 0,708%
Madde kullanimi n% 0 0,0% _0 00% 0 00% - X
Tibbi Yok n% 49  70,0% 45 68,2% 68  97,1% . oo
hastalik Var n% 21  30.0%* 21 31.8%* 2 2,9%

“ Kruskal-wallis ("Mann-whitney u test) / X Ki-kare test
* Kontrol grubu ile fark p < 0.05/ MDB ile fark p < 0.05

MDB grubunda ilk epizod yas1 BDB grubundan anlamli (p < 0.05) olarak

daha yiiksek bulunmustur. BDB grubunda toplam epizod sayisi, hastane yatis sayisi,

depresif epizod sayisi, yillik epizod sikligt MDB grubundan anlamli (p < 0.05) olarak

daha yiiksek bulunmustur. MDB ve BDB gruplar1 arasinda intihar girisim sayisi

anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 2).
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4.2. KLINIK SEYIR BILGILERIYLE iLiSKiLi BULGULAR

Tablo 2: Olgu grubunun klinik seyir verilerinin karsilagtirilmasi-1

MDB BDB
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
ik epizod yas! 28,7+11,9 25,0 24,6 £ 8,6 22,5 0,041™
Toplam epizod 7,5 £16,0 2,0 20,1 +19,8 12,5 0,000™
Hastane yatis sayisi 1,0 £3,3 0,0 2,429 1,5 0,000™
Manik epizod sayisi 0,0 £0,0 0,0 6,4 +6,1 5,0 0,000™
Hipomanik epizod sayisi 0,0 £0,0 0,0 2,5+6,8 0,0 0,000™
Depresif epizod sayisi 7,5 +16,0 2,0 11,7 £ 12,5 6,5 0,000™
intihar girisim sayisi 1,1+3,0 0,0 1,2 £1,7 0,5 0,188™
Yillik epizod sikhgi 0,9+0,7 1,0 1,7 +1,4 1,4 0,000™

™ Mann-whitney u test / istatistiksel anlamlilik p < 0.05

MDB ve BDB grubunda soyge¢miste psikiyatrik hastalik orani kontrol
grubundan anlamhi (p < 0.05) olarak daha yiliksek bulunmustur. MDB ve BDB
gruplar1 arasinda soyge¢miste psikiyatrik hastalik orani anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 3).

Tablo 3: Olgu ve kontrol grubun soyge¢mis 6zelliklerinin karsilastirilmast

MDB BDB Kontrol grubu
n % n % n %
Soygecmis
Yok 37 52,9% 29 43,9% 55 78,6% 0,000%
Var 33 47.1%* 37 56.1%* 15 21,4%
Bipolar Bozukluk 2 2,9% 15 22,7% 1 1,4%
Major Depresif Bozukluk 19 27,1% 10 15,2% 3 4,3%
Sizofreni 1 1,4% 6 9,1% 4 5,7%
Panik Bozukluk 1 1,4% 1 1,5% 2 2,9%
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 0 0,0% 0 0,0% 2 2,9%
Obsesif Kompulsif Bozukluk 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4%
Alkol 2 2,9% 0 0,0% 0 0,0%
Madde 2 2,9% 1 1,5% 0 0,0%
intihar 4 57% 1 1,5% 1 1,4%
Diger 2 2,9% 3 4,5% 1 1,4%
Akrabalik derecesi
Birinci derece 27 81.8%* 28 75.7%* 6 35,3% 0.009"
Ikinci derece 6 182% 9 24,3% 9 52,9%

* Ki-kare test / * Kontrol grubu ile fark p < 0.05
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MDB, BDB ve kontrol grubunda gecmis diger psikiyatrik hastalik orani
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4).

Tablo 4: Olgu ve kontrol grubunun geg¢mis diger psikiyatrik hastalik oranlarinin
karsilastiriimasi

MDB BDB
Kontrol grubu
n % n % n %
. . Yok 60 86,2% 60 91,5% 68 97,1% X2
k h hk ! ! !
Psikiyatrik hastali Var 10 13.8% 6 8.5% 5 2.9% 0,079

X Ki-kare test / Istatistiksel anlamhhk p < 0.05

MDB ve BDB gruplar1 arasinda ilk epizod hastalikla iligkili yasam olay1 orani
anlamhi (p > 0.05) farklilhik gostermemistir. MDB ve BDB gruplar1 arasinda ilk
epizodda hastalik siddeti dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. MDB
ve BDB gruplar1 arasinda postpartum o6zellik oram1 anlamli (p > 0.05) farkhilik
gostermemistir (Tablo 5).

Tablo 5: Olgu grubunun ilk epizod 6zelliklerinin karsilastiriimasi-1

MDB BDB
n % n % P
Oforik mani 0 0,0% 16 24,2%
ilk hastalik epizod Karma epizod 0 0,0% 3 4,5% 0,000
Depresyon 70 100,0% 47 71,2%
Yasam olay Yok 13 18,6% 22 33,3% 0,076°
Var 57 81,4% 44 66,7%
Hafif 13 18,6% 11 16,7%
Hastalik siddeti  Orta 30 42,9% 20 30,3%  0,214¢
Siddetli 27 38,6% 35 53,0%
Postpartum Hayir 67 95,7% 59 89,4% 01427
ozellik Evet 3 4,3% 7 10,6% ’

X Ki-kare test/ Istatistiksel anlamlilik p < 0.05

BDB grubunda ilk epizodda psikotik semptom orant MDB grubundan anlamli
(p < 0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. MDB ve BDB gruplar1 arasinda ilk
epizodda katatonik 6zellik orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. MDB
ve BDB gruplar: arasinda ilk epizodda melankolik 6zellik oran1 anlamli (p > 0.05)
farklhilik gostermemisti. MDB ve BDB gruplar1 arasinda ilk epizodda atipik
depresyon 0zelligi orant anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 6).
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Tablo 6: Olgu grubunun ilk epizod 6zelliklerinin karsilastiriimasi-2

MDB BDB
n % n % P
Psikotik semptom
Yok 62 88,6% 40 60,6% 0.000"
Var 8 11,4% 26 39,4%
DD uyumlu 2 2,9% 4 6,1%
DD uyumsuz 5 7,1% 19 28,8%
DD uyumlu+DD uyumsuz 1 1,4% 3 4,5%
Yok 70 100,0% 66 100,0%
Katatonik ozellik ’ ’ -
atatonik ozelli Var 0 r 0.0% 0 r 0,0%
o) [0) 2
Melankolik zellik Y°X 70 1000% 65 , 985% 4 agex
Va 0 0,0% 1 1,5%
Atioik depresvon Yok 70 100,0% 66 100,0%
Pl aepresyon . 0 0,0% 0 0,0%

** Ki-kare test / Istatistiksel anlamlilik p < 0.05

BDB grubunda ilk epizod diizelme oranit MDB grubundan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7: Olgu grubunun ilk epizod diizelme oranlarinin karsilagtirilmasi

MDB BDB
n % n % P
Diizelme
Yok 17 24,3% 4 6,1% 0,003%
Var 53 75,7% 62 93,9%
Kendiliginden 15 21,4% 15 22,7%
DD Dengeleyici 0 0,0% 4 6,1%
Antipsikotik 1 1,4% 2 3,0%
Antidepresan 27 38,6% 11 16,7%
Kombinasyon 9 12,9% 29 43,9%
Diger 1 1,4% 1 1,5%

** Ki-kare test / Istatistiksel anlamlilik p < 0.05

MDB ve BDB gruplar: arasinda hastaligin klinik seyri hakkinda bilgili olma
orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. BDB grubunda mevsimsellik orani
MDB grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. BDB grubunda
klinik seyirde psikotik 6zellik orant MDB grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha
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yiiksek bulunmugtur. MDB ve BDB gruplar1 arasinda klinik seyirde katatonik 6zellik
orani, melankolik 6zellik orani, atipik depresyon 6zellik orani, postpartum 6zellik
orani, epizodda yasam olay1 orani ve kronik gidis oran1 anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 8).

Tablo 8: Olgu grubunun klinik seyir verilerinin karsilastirilmasi-2

MDB BDB
n % n % P
[v) 0,
Klinik seyir bilgisi 'O 2 2,9% 3 45% 6 601*
Var 68 97,1% 63 95,5%
Mevsimsellik Yok 60 88,2% 43 683%  g011%
Var 8 11,8% 20 31,7%
Psikotik 6zellik  YoK 61 Bl 25 39,7% 0 000"
Var 7 10,3% 38 60,3%
0, 0,
Katatonik &zellik Yok 68 100,0% 63 100,0% )
Var 0 0,0% 0 0,0%
0, 0,
Melankolik 6zellik Y°X 58 L 4 98A% 4 496¢
Var 0 0,0% 1 1,6%
Atipik depresyon Yok 68 100,0% 63 100,0% )
ozelligi Var 0 0,0% 0 0,0%
Postpartum Yok 63 92,6% 52 82,5% 0.095%
ozellik Var 5 7,4% 11 17,5% ’
Epizodda yasam Yok 11 16,2% 11 17,5% 0.932"
olayi Var 57 83,8% 52 82,5% ’
0, 0, 2
Kronik gidis Yok 61 89,7% 60 95,2% 0,337%
Var 7 10,3% 3 4,8%
Yok 68 100,0% 45 71,4% 2
K . ’ ’ X
arma epizod Var 0 0,0% 18 28.6% 0,000

X Ki-kare test/ istatistiksel anlamlilik p < 0.05

4.3. DEPRESYON VE ANKSIYETE SIDDETIYLE iLISKIiLi BULGULAR

MDB, BDB ve kontrol grubunda Young Mani Olgegi toplam skorlar1 < 8
bulunmustur (Tablo 9). MDB grubunda Hamilton Depresyon Olgcegi ve Hamilton
Anksiyete Olgegi toplam skoru BDB ve kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak
daha ytiksek bulunmustur (Tablo 9, Sekil 1).
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Tablo 9: Olgu ve kontrol grubun Young Mani, Hamilton Depresyon ve Hamilton Anksiyete

Olgek skorlarmin karsilastiriimasi

MDB BDB Kontrol grubu p
Ort.ts.s. 20+ 1,6 1,5 £1,6 0,0 £0,0 ‘
Young Mani 0,000
Medyan 2,0 ) 0;0
Hamilton
orttss. 18,0 + 4,6 16,0 + 4,3 0,0 £0,0 ‘
Depresyon 0,000
Medyan 18,0 16,0 0,0
orttss. 20,7 + 11,3 13,4 + 8,8 0,0 £0,0
. T 7 7 7 7 7 7 0’000 K
Anksiyete Toplam Medyan 19,5 11,0 0,0

“ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
istatistiksel anlamlilik p < 0.05

250 -
20,0
15,0
10,0
50 -

0,0

Hamilton Depresyon Hamilton Anksiyete toplam

@MDB MEBDB QOKontrol grubu

Sekil 1: Olgu ve kontrol grubun Hamilton Depresyon ve Hamilton Anksiyete Olgek

skorlarinin karsilastiriimasi

4.4. USTBILISLERLE ILISKIiLi BULGULAR

MDB ve BDB grubunda Ustbilis lcegi toplam skoru, kontrol edilemezlik ve

tehlike skoru, biligsel giiven skoru, diisiince kontrol ihtiyact skoru ve bilissel

farkindalik skoru kontrol grubundan anlamh

(p < 0.05) olarak daha yiiksek

bulunmustur. MDB ve BDB gruplar1 arasida Ustbilis dlcegi toplam skoru, kontrol

edilemezlik ve tehlike skoru, bilissel giiven skoru, diisiince kontrol ihtiyaci skoru ve

biligsel farkindalik skoru anlaml (p > 0.05) farklilik géstermemistir. MDB, BDB ve
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kontrol grubunda Ustbilis 6lgegi olumlu inanglar skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 10, Sekil 2).

Tablo 10: Olgu ve kontrol grubun Ustbilis-30 Olgek sonuglarmin karsilastiriimasi

MDB BDB Kontrol grubu p
Ustbilis
N Ot*ss 772+155% 757 +145% 568+ 11,9
Ustbilis toplam : ’ ’ ’ "~ 0,000 ¢
Medyan 79,0 78,0 56,0
Ort.Es.s
. 11,6 + 4.8* 11,2 +4.1* 10,1
Olumlu inanglar - 6+4.8 24 01%33 0,214 ¥
Medyan 11,0 10,0 10,0
Ort.Es.s
Kontrol Edilemezlik ve . 16,5+ 4.2* 16,0 + 3.8* 11,4+£3,7 0.000
Tehlike Medyan 17,0 16,0 11,0 ’
. T 144156% 143 £5.4% 10,6 + 3,9 )
B|I|§sel Glven Medyan 14,5 13,0 10,0 0,000
s, MY 17644.8% 168 +4.8% 9,9 +3,6 )
Distince Kontrol IhtlyaawIedyan 18,0 17,0 9,0 0,000
ort¥ss 174 +3.8* 17,4 + 3.8* 15,1 + 4,4
Bilissel Farkindalik ‘ 0,000 *
Medyan 17,0 18,0 14,0

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
* Kontrol grubu ile fark p < 0.05

180 7
160 7 —m
140 -
120 7
100 7
80 7|
60 7
40 7
20 7
00 <
Olumlu inanglar Kontrol Bilissel Gliven Diistince Biligsel
Edilmezlik Kontrol ihtiyaci  Farkindalik
Tehlike

EBMDB EBDB OKontrol grubu

Sekil 2: Olgu ve kontrol grubun Ustbilis-30 Olgek sonuglarinin karsilastirilmasi
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4.4, RUMINASYON VE KACINMA TUTUMLARIYLA iLiSKILi
BULGULAR

MDB ve BDB grubunda Ruminatif Diislince Bigimi skoru kontrol grubundan
anlamlt (p < 0.05) olarak daha yiiksek bulunmustur. MDB ve BDB gruplar1 arasinda
Ruminatif Diisince Bi¢gimi skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo

11, Sekil 3).

MDB ve BDB grubunda Young-Rygh Kac¢inma toplam skoru,
biligsel/duygusal kaginma skoru ve davranissal/somatik kaginma skoru kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiliksek bulunmustur. MDB ve BDB
gruplart arasmmda Young-Rygh Kag¢mma toplam skoru, biligsel/duygusal ve
davranigsal/somatik kaginma skoru anlamli (p > 0.05) farklhilik gostermemistir

(Tablo 11, Sekil 4).

Tablo 11:0lgu ve kontrol grubun Ruminatif Diisiince Bigimi ve Young-Rygh Kaginma
Olgek sonuclarmin karsilastiriimasi

MDB BDB Kontrol grubu p
O™ 9954263% 934 £265% 62,4 +240 B}
Ruminatif Duslnce Bigimi - 0,000
Medyan 105,0 95,5 58,5

Young-Rygh Kaginma

Ort.%ss 137,9 + 20.7*  140,0 £ 19.5* 122,0 £ 17,2

Toplam i 0,000 X
Medyan 137,0 140,0 121,0
Ort.%ss 653 + 13.6* 67,4 + 12.9* 60,7 £ 10,8
Bilissel/Duygusal ' 0,012 X
Medyan 64,5 66,0 61,5
Ort.tss 43 2 + 8.9% 42,0 + 8.9*% 29,0 £ 8,0
Davranissal/Somatik ' 0,000 *
Medyan 42,5 43,0 28,0

K Kruskal-wallis (Mann -whitney u test)
* Kontrol grubu ile fark p < 0.05
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Sekil 3: Olgu ve kontrol grubun Ruminatif Diisiince Bi¢imi Olgek sonuglarinin
karsilastiriimasi
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EMDB EBDB OKontrol grubu

Sekil 4: Olgu ve kontrol grubun Young-Rygh Kaginma Olgek sonuglarmin karsilastiriimasi

4.5. DUYGUSAL SEMALARLA ILiSKiLi BULGULAR

MDB ve BDB grubunda Leahy Duygusal Sema kontrol edilemezlik skoru,
zayiflik skoru, anlasilirhik skoru, rasyonellik skoru, ruminasyon skoru, farklilik
skoru, duygular1 inkar skoru, onaylanma skoru, duygular1 zararli gérme skoru ve
sucluluk skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek
bulunmustur. MDB ve BDB gruplar1 arasinda Leahy Duygusal Sema kontrol

edilemezlik skoru, zayiflik skoru, anlasilirlik skoru, duygulardan kag¢inma skoru,
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hisleri kabullenme skoru, gegerlilik skoru, uzlas1 skoru, rasyonellik skoru,
ruminasyon skoru, farklilik skoru, duygular1 inkar skoru, onaylanma skoru, duygular:

zararli gorme skoru ve sucgluluk skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir
(Tablo 12, Sekil 5).

Tablo 12: Olgu ve kontrol grubun Leahy Duygusal Sema Olgek sonuglarininkarsilastiriimasi

MDB BDB Kontrol b
Ort.ts.s. Ort.ts.s. Ort.ts.s.
LEAHY Duygusal Sema
Kontrol Edilemezlik OrtEss 251 + 7.7% 23,3 +7.2% 1L,8£57 o 00 «
Medyan 26,0 22,5 11,0 7
Otss 217 + 5.9% 20,4 + 6.4* 12,9 + 4,7
Zayiflik : 0,000 *
Medyan 22;0 22,0 12,5
Oorttss 77 +45% 8,5 * 4.6 14,4 £3,8
Anlasilirhk ' 0,000 “
Medyan 7;0 7;0 16,0
OtES 19,0 £ 6,0 20,6 6,4 19,3 + 4,7 )
Duygulardan Kaginma . 20,0 21,5 19,0 0,195
Ort.tss 176 + 5.2% 18,1 + 3.9%* 15,5 + 3,0
Rasyonellik : 0,000 *
Medyan 19’0 18,5 16,0
Ort.#ss 20,5 + 5,4 21,5 £5,4 22,2 £ 3,9
Hisleri Kabullenme : 0,152 X
Medyan 20,5 22,0 22,5
Ottss 189 + 4.7* 17,1 + 4.6* 11,5 + 4,3
Ruminasyon : 0,000 *
Medyan 19,0 18,0 11,5
Ort.tss 17,9 + 6.4%* 16,0 + 5.5%* 11,0 £ 4,3
Farklilik : 0,000 ¢
Medyan 18’0 16,0 10,0
Ort. £s.s 7,2 £2.1* 7,1 + 2.0* 6,0 £2,0
Duygulari inkar ‘ 0,000 “
Medyan 7,0 7,0 5,5
Ort. %s.s 6,8 +2,7 6,9 +2,4 6,9 £2,1
Gegerlilik : 0,829
Medyan 7;0 7;0 7,0
Ort. £s.s 6,7 £ 2.9* 6,8 +3.1%* 58 £2,0
Onaylanma : 0,040
Y Medyan 7;0 7,0 6,0
Ort. ts.s 4,3 +2,9 4,7 +2,7 4,7 £ 2,2
Uzlasl : 0,180 X
Medyan 3,0 4,0 4,0
] OtES 7,5 £3.2% 7,9 +3.0* 50+25 )
Duygulari Zararli Gorme Medyan 7,0 8,0 5,0 0,000
ottss 115 +10.1* 10,4 + 4.0* 58 +2,2
Sugluluk ‘ 0,000 *
Medyan 11,0 11,0 6,0

“Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
e  Kontrol grubu ile fark p < 0.05
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Sekil 5: Olgu ve kontrol grubun Leahy Duygusal Sema Olcek sonuglarinin karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

Klinik, fenomenolojik ve goriintiileme c¢aligmalar1 agisindan MDB ve BDB
arasindaki ayrimla ilgili artan kanitlar olmasina ragmen (125-128) sadece az sayidaki
arastrma, bu iki bozuklugun biligsel yapisindaki farkliliklara odaklanmis ve
otomatik diisiinceler, disfonksiyonel varsayimlar ve semalarda bu farkliliklar1 aramak
egiliminde olmustur (129,130). Ustbilis veya duygusal semalar agisindan bu iki
bozukluk arasindaki ayrim iizerine az sayida literatlir arastrmasi mevcuttur
(109,131). Arastirmamiz bu ilgi alanina odaklanan birka¢ ¢calismadan biri olmustur.
Literatirde MDB ve BDB arasindaki kaginma tutumlariyla iliskili bir arastirma

bulunmamakta olup ¢alismamiz bu konuda yapilan ilk arastirma niteligi tasimaktadir.

5.1. SOQYODEMOGRAFiK BULGULAR UZERINE
DEGERLENDIRMELER

MDB grubunda hastalik baslangi¢ yas1 BDB grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli ve daha yiiksek bulunmustur. Arastirmamizin bu sonucu bir¢ok calisma ile
uyumludur. Goodwin ve Jamison'un kitabinda (80) belirtildigi iizere BDB’un
ortalama baslangic yasi cok daha kiigiiktiir (yaklasik yirmili yaslarin erken yillari).
Yine yiiriitiilen pek ¢ok ¢alismada BB grubunda erken baslangi¢ yasi saptanmustir
(89,131,132). Bu nedenle, ilk epizod depresyonlarda bu 6zellik klinik uygulamada

degerlendirmeye alinmay1 hak etmektedir.

Calismamizda BDB grubunda hastane yatis sayist MDB grubundan
istatistiksel olarak anlaml ve daha yiliksek bulunmustur. Hastane yatis sayisinin BDB
grubunda daha ¢ok olmasi, bu hastalarin daha sik epizod gec¢irmesi ve bu hastalarda
daha siddetli epizodlar bulunmasi ile iligkili olabilir (133). Arastrmamizda BDB
grubunun depresif epizod sayis1 MDB grubundan istatistiksel olarak anlamli ve daha

yliksek saptanmistir. Bu sonug literatiir ile uyumludur. Yapilan ¢alismalarda BB
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tanis1 olanlarin MDB hastalarindan daha fazla depresif donemi oldugu One
stirtilmiistiir (134,135). Calismamizda ayrica toplam epizod sayis1 ve yillik epizod
sikligt BDB grubunda MDB grubundan istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek
ctkmistir. Goodwin ve Jamison'un kitabinda (80) belirtildigi iizere BDB hastalarinda
yinelemeler ve epizod sikligit MDB tanili hastalara gore daha yiiksek oranda

goriilmektedir.

Calismamizda kontrol grubunda calisma orani MDB ve BDB grubundan,
MDB grubunda ise BDB grubundan istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek
ctkmistir. Bu sonug, BDB hastalarmmin MDB hastalarina gore epizod sikliginin daha
fazla olmas1 ve daha siddetli epizodlarla seyretmesi nedeniyle islevselliginin daha
cok diismesi seklinde aciklanabilir. Yapilan arastirmalar BB’un MDB’a gore daha
erken yasta basladigini, zaman i¢inde daha fazla sayida ataklarla seyrettigini
bildirmistir. Bu da BB tanili hastalarin islevselliginin daha ¢ok diismesi ve tedavi

gereksinimi i¢inde olduklarmnin bir agiklamasi olabilir (133).

Calismamizda BDB grubunda mevsimsellik orant MDB grubundan
istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek ¢ikmistir. BB i¢in literatiir tarafindan
desteklenen genel, net bir mevsimsel Oriintii bulunmadig1 Diinya Psikiyatri Birligi
tarafindan yaymlanan seride bildirilmistir. Bu nedenle mevsimsellik calismadan
calismaya degiskenlik gosterebilir (136). Mevsimsellik calismadan c¢aligmaya
degiskenlik gosterebilse bile, yineleme egilimini vurgulayan bir 6zelliktir ve Shin ve
arkadaslar1 (137) tarafindan toplum 6rneklemi tlizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada BB
hastalar;, MDB ve kontrol grubundan mevsimsel 06zellik gdsterme acgisindan
ayrilmistir. Bipolar depresyon donemlerinin sonbahar ya da ki mevsimlerinde

goriilme orani yiiksektir (138).

Arastrmamizda MDB ve BDB gruplar1 arasinda intihar girisim sayisi
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir. Bizim c¢alismamiza benzer
sekilde Bottlender ve arkadaslari MDB ve BB hastalar1 arasinda, intihar niyeti
(intihar diisiinceler1 her iki grupta da % 40) ve hastanede yatis sirasinda
tamamlanmis intihar girigimi (her iki grupta da % 0.8) agisindan bir fark olmadigini

bildirmistir (139).
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Calismamizda MDB ve BDB gruplar1 arasinda birinci derece akrabada
psikiyatrik hastalik orami istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir.
Arastirmamiz bu bulgu agisindan ¢ogu calisma (89,140) ve Goodwin ve Jamison'un
kitabindan farklidir. Goodwin ve Jamison'a gore (80) BB’un ayni aile iiyelerinde
goriilme siklig1 oldukga yiiksektir. Her ne kadar MDB’ta da genetik gecise isaret eder
bulgular varsa da, bu BB i¢in ¢ok daha net ve yliksek orandadir. Arastirmamizdaki
MDB ve BDB gruplarmin birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik oraninda

anlamli farklilik olmamas1 katilimcilarin az sayida olmasiyla iliskili olabilir.

5.2. USTBILISSEL TUTUMLAR iLE ILGILi DEGERLENDIRMELER

Geleneksel biligsel davranis¢1 terapi (BDT), psikolojik rahatsizliklara
olaylarin kendisinin degil, yorumlanma bi¢imlerinin neden oldugunu sdylerken; A.
Wells tarafindan gelistirilen iistbilissel model, insanlarin diisiinme bigimlerine
odaklanir ve sorunu bireylerin olumsuz diisiince, duygu ve yasantilarla ilgili
diistinme siireclerinin esnek olmayis1 ve tekrarlayici nitelikte olmasina baglar (101).
Dolayisiyla iistbiligsel sistemde meydana gelebilecek herhangi bir sapmanim, dogal
olarak pek ¢ok psikopatolojinin gelismesi ve slirmesinde onemli bir faktér olacagi

disiiniilmektedir (141).

Arastirmamizda elde edilen sonuglar goz Oniine alindiginda MDB ve BDB
gruplarinda Ustbilis Olgegi’nin olumlu inanglar disindaki diger alt 6lcek puanlar: ve
Ustbilis Olgegi toplam puani kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli ve daha
yiiksek iken; MDB ve BDB gruplari arasinda Ustbilis Olgegi toplam ve tiim alt 6lgek
puanlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir. Arastrmamiz bu
sonuclar agisindan Batmaz ve arkadaslarmin yaptigi ¢aligma (110) ile benzer

ozellikler tagimaktadir.

Calismamizda Ustbilis Olgegi’nin bilissel farkindalik alt boyutu, MDB ve
BDB hastalarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek
degerlendirilmistir. Wells'in belirttigi gibi (142), biligsel farkindalik, yani diislincenin
stireglerine dikkatin yonlendirilmesi, depresyondaki bireylerde tehdit olarak kendini

gosteren igsel zihinsel yasantilarin islevsel olmayan monitérizasyonu icin bir
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belirtegtir. Bu nedenle, bu alt 6lcekte daha yiiksek skorlama metakognitif model ile
tutarli gorinmektedir (143,144). Sarisoy ve arkadaglarinin yaptigi calismada (109),
arastirmamizdan farkli olarak Ustbilis Olgegi’nin olumlu inanglar disinda, bilissel
farkindalik alt boyutunda da MDB, BDB ve kontrol grubunda anlamli farklilik
ctkmamustir. Sarisoy ve arkadaslarinin calismasinda toplam katilime1 sayisinin 156
olmasi, olgu grubunda depresyon siddetini 6lgen farkl bir 6lgek kullanilmis olmasi
ve bu Olgekte depresyon siddeti agisindan belli sinir araligr kullanilmamis olmasi,
bizim arasgtirmamizda ise katilimci sayimizin daha yiiksek olmasi ve depresif olgu
grubumuzun sadece hafif ve orta siddetli depresyon (HAM-D < 28) hastalarindan
olugmasi iki caligmadaki iistbilis tutumlariyla ilgili farkliliklar1 agiklayabilir.

Sonuglarimiza gore Ustbilis Olgegi’nin bilissel giiven olarak adlandirilan alt
boyutu; MDB ve BDB hastalarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
ve daha yiiksek bulunmus olup bu sonu¢ MDB ve BDB hastalarimin hafizalarma olan
giivensizlikleri ve bazen de bunama ile karisacak diizeyde yasadiklari unutkanliklar1
ile iligkili olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Depresif tabloda goriilebilen endise
oriintiistinden yola ¢ikarak Sarisoy ve arkadaslar1 da MDB, BDB ve kontrol
gruplarmi endiseye iliskin iistbiligsel inanislar acgisindan karsilagtirmis, bizim ve
Batmaz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismalardaki gibi biligsel giivensizligin BDB
grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek oldugunu

ortaya koymuslardir (109).

5.3. RUMINATIF YANIT BiCiMINE DAIR DEGERLENDIRMELER

Psikolojik rahatsizliklarin olusmasinda ve devam etmesinde rol oynayan
uistbiligsel siireclerden birisi olan ruminasyona iliskin olumlu inaniglar bireylerin
ruminasyon egiliminin artmasma yol ac¢makta, artan ruminasyon diizeyi
ruminasyonun olumsuz sonuglarma yonelik inanislar1 giliclendirmekte ve biitiin
bunlarin sonucunda da depresif belirtilerde artis gozlenmektedir. Diger bir deyisle,
iistbiligsel bir strateji olarak ruminasyon yapmanin ige yarayacagi inanci ile harekete
gecen ruminatif diistinme bigimi, depresif belirtilerin alevlenmesi lizerinde dogrudan

bir etkiye sahip olmakla birlikte, ruminasyon yapan bireylerde artan depresif belirti
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diizeyinin agiklanmasinda, ruminasyonla ilgili olumsuz iistbilissel inanislar da rol

oynamaktadir (145).

Arastirmamizda MDB ve BDB grubunda RDBO toplam skoru kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiliksek olup MDB ve BDB gruplar: arasinda anlaml
farklilik gozlenmemistir. Sonucumuz A. Wells tarafindan gelistirilen {istbilissel
model ile uyumludur. Batmaz ve arkadaslarinin ruminasyonla ilgili iistbilissel
inanclar1 degerlendiren caliymasinda olgu ve kontrol grubu ruminasyon ve patolojik
endise agisindan karsilastirildiginda BB tip-1, BB tip-2 ve MDB gruplarinda kontrol
grubuna gore daha yliksek endise ve ruminatif yanit diizeyleri bulunmustur (110).
Arastirmamizda kullanilan RDBO, daha 6nceden yapilan literatiir calismalarida bu
iki bozukluk arasindaki ruminasyonla iligkili iistbilissel inanglar1 degerlendiren
olceklerden farkhidir. Calismamizda kullanilan RDBO, daha ¢ok kisinin o anki
duygudurumundan bagimsiz olarak genel bir ruminatif yanit bi¢imini
degerlendirmeye c¢alisirken Batmaz ve arkadaslarinin arastirmasindaki olgek,
depresif diisiince ve duyguya yonelik ruminasyonu degerlendirmektedir. Bununla
birlikte bu ¢alismada da calismamiza benzer sekilde ruminasyonun MDB ve BDB

hastalarinda kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulunmustur.

Arastirmacilar endiseyi anksiyete bozukluklar1 (6zellikle Yaygin Anksiyete
Bozuklugu) ve ruminasyonu depresif bozukluklarla iliskilendirmek egilimindedir.
Bununla birlikte, Hong (146) ve Hoyer ve arkadaslar1 (147) klinik olmayan bir
orneklemde ve Goring & Papageorgieu (148) ise klinik bir 6rneklemde ruminasyonu
sadece depresyon ile iliskili bulmusken endigsenin depresyon ve anksiyete ile korele
oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgular 1s181nda, depresyon ile iliskili {istbiliglere ek
olarak, depresyon hastalarinda endise ile iliskili iistbilislerin de degerlendirilmesinin

onemli oldugu sdylenebilir.

5.4. KACINMA TUTUMLARINA DAIR DEGERLENDIRMELER

MDB ve BDB tanili hastalar psikomotor aktivite, somatik yakinmalar, 6fke
disavurumu gibi 6zellikler ve sagaltim agisindan farkliliklar gostermektedir (80).

Mevcut farkliliklara ikincil olarak ka¢inma tutumlarinda da farkliliklar olabilecegi
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disiiniilerek literatiirde bu boyutta yapilmis ilk c¢alisma niteligini tasiyan
arastrmamizda; YRKO araciligryla MDB, BB tip-1 tanili hastalar ve kontrol
grubunun semalariyla basa c¢ikmak icin gelistirmis oldugu biligsel/duygusal ve
davranigsal/somatik kag¢inma tutumlar1 karsilastiridmisti. MDB ve BDB gruplari
arasnda YRKO toplam puani, bilissel/duygusal kagmma alt olgek puani,
davranigsal/somatik kacinma alt 6lgek puani acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilk bulunamamistr. MDB ve BDB gruplarinda YRKO toplam puan,
biligsel/duygusal kaginma alt 6lgek puan1 ve davramigsal/somatik kagmmma alt 6lgek
puani kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek ¢ikmistir. Bu
sonuglara gore kisinin maladaptif semalariyla basa ¢ikma sekli olan kagmma
tutumunun psikopatolojiyi arttirdig1 sdylenebilir. Ozellikle ilk epizodu depresyon
olan hastalarda, BDB yanlslhkla MDB olarak tam1 alabilmektedir (1).
Calismamizdaki olgu gruplar1 arasinda kaginma tutumlar1 agisindan anlamli fark
olmamasinin nedenlerinden biri bu durum olabilmekle beraber ¢alismamizda yer alan
hasta sayismin az olmasi da diger bir faktor olarak diisiintilebilir. Yapilacak daha ¢ok
calisma ile kacinma tutumunun stbiligsel siireglerle olan iligkisi daha iyi

anlasilabilir.

5.5. DUYGUSAL SEMALAR IiLE iLGILi DEGERLENDIRMELER

MDB tanmili hastalarin duygusal sema boyutlar1 hakkinda arastirmalar
olmasina ragmen (10), bu sonuglarin BDB hastalarina uygunlugu sorgulanmaktadir.
Ciinkii bu hasta gruplarin biligsel yapilar1 lizerine yapilmis daha 6nceki ¢alismalar
bazi Onemli farkliliklar gostermistir (129,149-159). Duygulariyla bas etmekte
zorlanan kisilerin kullandiklar1 duygu diizenleme stratejileri (kabul, kaginma, sorun
cozme, yeniden degerlendirme, ruminasyon ve baskilama) ile psikopatolojik
belirtiler (anksiyete, depresyon, yemek yeme, ve maddeye bagli bozukluklar)
arasindaki iliskiye bakildiginda psikopatolojinin maladaptif stratejiler (ruminasyon,
kacinma, bastirma) ile daha fazla iliskili oldugu saptanmistir (160). Biz de
arastrmamizda MDB ve BDB tanili hastalar ve kontrol grubunun duygularma yanit

olarak kullandiklar: stratejileri LDSO aracihigi ile 14 boyut altinda degerlendirdik.

40



Arastirmamizda insanlarin duygularina yonelik nasil bir tavir takindiklarmni
ortaya cikarabilecek LDSO ‘kontrol edilemezlik’, ‘zayiflik’, ‘anlasilirlik’,
‘rasyonellik’, ‘ruminasyon’, ’farklilik’, ‘duygular1 inkar’, ‘onaylanma’, ‘duygulari
zararl gorme’ ve ‘sugluluk’ alt 6lcek ortalama puanlart MDB ve BDB gruplarinda
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Calismamiza benzer sekilde
MDB ve BDB arasindaki duygusal sema farkliliklarina odaklanan ilk caligsma
niteliginde olan Batmaz ve arkadaslarinmn ¢alismasinda (110) LDSO nin Ingilizce alt
olcek boyutlar1 kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda ise LDSO nin Tiirkce gecerlilik
ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan formunun kullanilmis olmasi iki ¢alisma arasinda
LDSO’nin baz1 alt 6lgek puanlarmimn farkli olmasina neden olmustur. Batmaz ve
arkadaslarinin ¢alismasinda kontrol grubu, MDB ve BDB tanili hastalara gore
LDSO’nin ‘onaylanma’, ‘hisleri kabullenme’ alt Slcek toplam puanlari iizerinde,
BDB tanili hastalar da bu alt dlceklerde MDB hastalarina gore istatistiksel olarak
daha yiiksek puanlar almistir. Batmaz ve arkadaslarinin ¢alismasinda kontrol grubu,
LDSO’nin ‘Kontrol edilemezlik’, ‘yiiksek degerler’ alt dlgek toplam puanlarinda
duygudurum bozuklugu gruplarindan anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmus,
duygudurum bozuklugu gruplar1 arasinda ise bu alt 6lgeklerde anlamli farklilik
¢tkmamistir. Batmaz ve arkadaslarinin calismasinda LDSO’nin  ‘Anlasilirhk’,
‘disavurum’ ve ‘uzlas1’ alt 6lgek toplam puanlar1 acisindan {i¢ grup arasinda anlamli
farklilik ¢ikmamistir. Batmaz ve arkadaslarinin ¢alismasmda LDSO’nin ‘akilcilik’,
‘ruminasyon’ alt Olcek toplam puanlar1 acgisindan duygudurum bozuklugu
gruplarinda anlamli farklilik olmayip her iki grup kontrol grubundan istatistiksel
olarak daha yiiksek puanlar almistir. Batmaz ve arkadaslarinin ¢alismasinda
LDSO’nin ‘sugluluk’ alt dlcek puanlarinda MDB tamili hastalar BDB grubundan,
BDB tanili hastalar ise kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek puanlar
almistir. Duygudurum bozuklugu gruplarmmn LDSO ortak alt dlcek puanlari
acisindan c¢aligmamiz ve Batmaz ve arkadaglarinin yaptigi1 ¢alisma arasindaki
farklilik, Batmaz ve arkadaglarmin BB tip-1 disinda BB tip-2 hastalarin1 da
calismalarina dahil etmis olmas1 ve katilimci sayilarmin daha fazla olmasi seklinde

acgiklanabilir.

Duygusal sema modeline gore ‘rasyonellik’ kisinin adaptif duygusal

yanitlarmi engelleyebilmektedir (10). Arastirmamizda LDSO’nin ‘rasyonellik’ alt
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Olgek ortalama puanlarmin MDB ve BDB hastalarinda kontrol grubuna gbre anlamli
olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu sonuca gore, MDB ve BDB hastalarinin
yasadiklar1 olumsuz duygulardan daha fazla kagindiklar1 ve endiselenmenin kisinin
kendisi i¢in olumlu bir durum olduguna dair yorumlanmasi seklinde duygularma
kars1 daha rasyonel yanitlar olusturduklar1 ve bu durumun MDB ve BDB hastalarinin

psikopatolojiye yatkinligini arttirdigi diistiniilebilir.

Arastrmamizin bazi kisithliklart vardir. Calismamizin kesitsel tasarimi
nedeniyle, Ol¢ekler ile depresyon arasinda herhangi bir nedensel iliski kurmak
miimkiin degildir. Sonuglarda kesin bir neden-sonug iliskisinin kurulamamasi,
benzer popiilasyonlarda yapilmis ¢alismalarim olmamasi veya sayilarinin az olmasi,
depresif duygudurum bozuklugu gruplarinda duygusal semalarla ilgili yapilan tek
calismanm Ingilizce alt dlgek boyutlarmni kullanmis olmasi nedenleriyle karsilastirma
yapmanin yeterince miimkiin olmamasina neden olmaktadir. BDB’un yanlslikla
MDB olarak tani alabilme durumu, katilimc1 sayimizin az olmasi, olgu grubundaki
depresif hastalarin kullanmis olduklar1 ilaglar ve terapotik miidahalelerin 6lgek
sonuclarini etkilemis olabilmesiyle beraber tedavi alan ve almayan gruplarin

karsilagtirilmasima firsat olmamasi da diger kisitliliklardir.

Calismanin giiclii yonleri arasinda; iki depresif grup arasindaki duygusal
semalarin karsilastirildigi nadir calisma olmasi, kaginma tutumlarinin karsilastirildigi
ilk calisma olmasi, bu hasta popiilasyonunda iistbilis konularma bilgi eklenmesi ve
kontrol grubunun mevcut olmasidir. Ozellikle iistbilislere ve duygusal semalara
odaklanan bu ¢aligmanin sonuglart BDB’un psikoterapisi i¢in klinik anlamda katkilar
saglayabilir. Bu ¢aligma, BB depresif fazina MDB i¢in uygulanan ayni metakognitif

terapi ilkelerinin kullanilma olasiligna igaret etmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastrmamiz, duygudurum bozuklugu olan hastalardaki kag¢inma
tutumlarinin incelendigi literatiirdeki ilk calisma ozelligi tasimaktadir. Kagmma
tutumlarina dair sonuglarimiza gore, duygudurum bozuklugu olan hasta gruplarinda
YRKO toplam puani, bilissel/duygusal ve davranigsal/somatik kagcinma alt lgek
puanlarinin kontrol grubundan daha yiiksek ¢ikmis olmasi, kisinin maladaptif
semalariyla basa ¢ikma sekillerinden biri olan ka¢ginma tutumunun psikopatolojiyi
arttirdigini  diisiindiirmekle beraber bulgularimiz c¢ok sayida calisma tarafindan

desteklenmesi durumunda daha anlamli hale gelecektir.

Arastirmamizda Ustbilis Olgegi’nin olumlu inang alt boyutu disindaki diger
alt boyutlar, MDB ve BDB gruplarinda kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli ve daha yiiksek bulunmus olup olumlu inanglar alt boyutu her ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilhik goéstermemistir. Mevcut bulgular
ozellikle metakognitif terapi yaklasgminin MDB disinda BDB icin de klinikte

kullanilabilir olduguna isaret etmektedir.

LDSO ‘Kontrol edilemezlik’ ve ‘ruminasyon’ alt dlcek ortalama puanlari
MDB ve BDB hasta gruplarinda kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak
anlamli ve daha yiiksek saptanmistir. Bu sonu¢ olgu grubundaki depresif hastalarin
olumsuz duygularini kontrol edemeyeceklerine inandiklarini ve yasadiklari olumsuz
duygularla iligkili olarak ruminatif bir siirece girdiklerini gdstermektedir. Bu
bulgularimiz, depresyonla giden duygudurum bozukluklarina yonelik klinik
miidahalelerde olumsuz duygularm oldugu gibi yasantilanmasi ve bunlara yonelik
ruminatif  yanitin  engellenmesine  odaklanilmas1  Onerilerini  beraberinde
getirmektedir. Ayrica olumsuz duygularin onaylanmalarina, kabul ve normalize
edilmelerine yonelik psikoegitim programlarinin uygulanmas: psikopatolojiler icin

onleyici bir tedbir oldugu sdylenebilir.
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Calismamizda LDSO ‘kontrol edilemezlik’, ‘zayiflik’, ‘anlasihrhk’,
‘rasyonellik’, ‘ruminasyon’, ’farklilik’, ‘duygular1 inkar’, ‘onaylanma’, ‘duygular1
zararli gorme’ ve ‘sugluluk’ alt Olcek ortalama puanlarmin MDB ve BDB
gruplarinda kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmis olmasi; duygusal
odaklr biligsel terapi seanslar1 sirasinda bu iki bozuklukla calisirken duygusal sema

farkliliklarini uygun tekniklerle kullanilabilmesine de isaret etmektedir.

Calismamiz verilerine gore ruminatif diistinme stire¢lerinin duygudurum
bozuklugu gruplarinda kontrol grubuna gore daha fazla kullanildig1 sonucuna ulastik.
Ustbiligsel psikoterapide genel olarak ruminatif diisinme siirecinin ortadan
kaldirilmasma ve ruminasyona iligkin hatali dstbilissel inanislara miidahale

edilmesine yonelik tekniklerin kullanilmasimnin niiksetmeyi onleyecegi diistiniilebilir.

Arastirmamiz, yapilacak sonraki calismalarda daha fazla hasta sayisi
almarak ve BB’un alt tipleri de dahil edilerek tekrarlanabilir. Tiim bu bilgiler
dogrultusunda, iistbilissel yaklasima iliskin calismalarin, 6zellikle de bilissel modelle
karsilagtrmali  olarak yiiriitiilmesi ve yaygilasmasi, bilissel bakis agisini
tamamlamak, terapi etkililigini arttirmak, terapi siirecini kisaltmak ve niiksetme

riskini azaltmak agisindan 6nemli bir hedef olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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9. EKLER

EK 1-TIPTA UZMANLIK EGIiTiMi KURULU ONAYI

a Uzmanhk Eitim Kurulu Hastane Yonetici Bashekimi Dog. Dr.
itim Koordinatérii Dog. Dr. Bekir TUGCU ve diyeler Prof. Dr. Nesrin
LIOGLU. Dog. Dr. H. Dilek ATAKLI, Dog. Dr. Gil KARACETIN’in
.2017 tarihinde toplanms;

tanemizin Psikiyatri Klinigi 15. Unitesinde Uzmanhk Ogrencisi olarak gdrev ifa
Dr.Cana CANBAY 'in Program Yoneticisi tarafindan belirlenen Tez Danigmani
e SAHMELIKOGLU ONUR'un esliginde yiiriitiilecek olan “Unipolar ve
Depresyon Tanili Hastalarin Ustbiligsel Stiregler ve Baga Cikma Bigimleri
Arastirilmas1” baslikh tez protokolii ve ekleri 3359 Sayih Saglik Hizmetleri
Kanunu’nun Ek 9. Maddesine, 06.06.2016 tarih ve 29744 sayili Resmi Gazete’ de
Saghk Bakanlif ve Bagh Kuruluslarina ait Saghk Tesisleri ve Universitelere att
erm Birlikte Kullanimu ve Igbirligi Usul ve Esaslari Hakkinda Y®netmeligi'ne,
4 tarih ve 28983 sayili Resmi Gazete’de yaymnlanan Tipta ve Dis Hekjmligmde
i Yonetmeligi'ne, Saglik Hizmetleri Genel Midurligti’nin 13.02.2014
: 'Eg‘um Planlama Kurulunun (EPK) Gorevlerine Dair Yonergeye dayanarak
hazirlanmis olan Saglk Bilimleri Universitesi Tip Fakilltesi Tipta Uzmanhk Egitimi
Y&nergesi'ne istinaden kurulumuzca onaylanmasina oy birligi ile karar verilmistir.

~ Aynca bilgileri ve ekleri verilen tez protokoll; gerekgesi, amaglan, yaklasimi ve
ntemlen dikkate abnarak degierlendirildiginde, caligmanin belirtilen merkezlerde
: Imesinin, sonuglarinin yayin yapiimasinin Hasta Haklan Yonetmeligi, lyi Klinik

lar Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi kurallarina gore etik agidan uygun olduguna oy
le karar verilmigtir.

~ Isim- Soyisim Girev 2\ i
> fi .-' - = - = .’.4‘:- F
o oo o | Hastane Yonetici Bashekimi i g’:
i Murat ERKIRAN |76 Baskam (o | €
i = ; Lt 7 el o
Yeret Egltlm Koordmatﬁr{i et iy T
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EK 2 - BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Sayin Katilimct,

1) “Unipolar ve Bipolar Depresyon tanili hastalarin {istbiligsel siirecler ve basa ¢gikma
bicimleri iligkisinin arastirilmasi” bashkli bir bilimsel arastrma planlamis
bulunmaktay1z.

2) Toplum igerisinde yapilan tiim bilimsel arasgtirmalarda gerekli bazi kimlik ve
sosyoekonomik durumla ilgili bilgiler, ayr1 bir soru formunda sorulacaktir. Kisisel ve
tibbi kayitlarla ilgili gereken mahremiyete 6zen gosterilecek ve ilgili kayitlar kisisel
mahremiyet haklarmiza zarar vermemek kosuluyla bilimsel ¢alismalarda

kullanilabilecektir.

3) Yontem olarak anket ve testler kullanilacagi i¢in, calisma sagligimiz agisindan

herhangi bir risk tasimamaktadir.

4) Arastrrma icin sizden herhangi bir maddi talepte bulunulmadigi gibi saghk

giivencenize de hi¢cbir maddi kiilfet yiiklenmemektedir.
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EK 3 - KATILIMCI BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Goriislerim ile ilgili bilgilerin katilimc1 ismi agiklamaksizin sadece bilimsel arastirma
amaciyla kullanilacagi tarafima agiklanmis bulunmaktadir. Testlerin igerigi, sozel
olarak tarafima anlatildi. Bu c¢alismaya goniilli olarak katildigimi imza ile

onaylamam gerektigi sdylendi.

“Unipolar ve Bipolar Depresyon tanili hastalarin iistbiligsel siirecler ve basa ¢ikma
bigimleri iligkisinin arastirilmasir” isimli arastirma hakkinda bilgilendirilmis olup, bu
calismanin sonuglarmin hali hazirdaki sorun alanlarmna katkisinin olmayabilecegini
anlamis ve kabul etmis durumdayim. Yazili onay vermis olmama ragmen herhangi
bir donemde arastirmadan vazgegme ozgiirliigiine sahip oldugumu biliyorum. Ustte

detaylar1 anlatilan ¢aligmaya goniillii olarak katiliyorum.

Hasta/hasta yakini ad1, soyadi:

Imza:

Tarih:

Aciklama yapanin adi, soyadi: Cana CANBAY
Imzas:

Tarih:

Tanik olan kisinin ad1, soyadi:

Imzas:

Tarih:

59



EK 4 - SOSYODEMOGRAFIK VERILER

1.Adi-Soyadi:

Adres:

Telefon:

2.Cinsiyet: 1. Kadmn 2.Erkek

3. Dogum tarthi (GG/AA/YY):

4. Ogrenim diizeyi: 1.Yok 2. Okur-yazar 3. ilkokul 4. Ortaokul 5. Lise 6.Universite
7.Master/Doktora

7. Calisabilirlik 1. Cahsiyor 2.1Issiz 3. Calisamiyor 4.Emekli 5. Evkadmi 6.

Ogrenci

8. Medeni durum: 1. Bekar 2.Evli 3.Dul  4.Bosanmis  S5.Ayri

9. Toplam hane geliri: .................

10. Birlikte yasadigi kisi(ler): 1.Anne-Baba 2.Es 3. Cocuk 4. Kardes 5.Akraba
6. Arkadas 7.Partner 8.Yalniz

11. Sosyal destekler: 1.Var 2.Yok 3.Yetersiz

12. Sigara kullanim1: 1. Hayrr 2. Evet ............ paket .............. yil
13. Alkol kullanimi: 1. Hayr 2. Evet (Siire:....yil Siklik:.......
Miktar:............. )
14. Madde kullanimi

1. Hayrr

2. Evet
-Kullanilan madde adt:..................... Siire:........ yil Siklik....... Miktar.........
-Kullanilan madde adt:..................... Siire:........ yil  Siklik....... Miktar
-Kullanilan madde adt:...................... Siire:........ yil Siklik....... Miktar:........
-Kullanilan madde adt:...................... Siire:........ yil  Siklik...... Miktar...........

15.Asagida kodlanmis (kesinlesmis olan) hastaliklar1 akrabalardaki varlik durumlarma
gore isaretleyiniz:
1.Bipolar Boz 2.M. Depresyon 3.Siklotimi 4.Distimi 5.Sizofreni

6.Panik boz 7.Yaygin Anksiyete Boz. 8.OKB 9. Fobi 10. PTSB
11.Alkol  12.Madde 13.intihar  14. Anoreksia Nervoza 15. Bulimia
16. Somatoform bozukluk 17.Diger (....ccvvvevvveenreannnee. )

1° akrabalar: Anne , Baba , Erkek kardes ,
Kiz kardes , Oglu , Kiz1 ,

2° akrabalar (: ) )(: )
16. Eslik eden tibbi hastalik 1.Yok 2. Var
(ee ettt ettt st )

17. Gegmis Diger Psikiyatrik Oykii (SCID): 1.Yetersiz bilgi 2.Yok 3.Esikalt1
4.Var

Panik Boz  Sosyal fobi ~ OKB Yeme boz. Psikoz Hipokondriasis
Kisilik boz  PTSD Alkol-madde DiZer (w...ecovvveerireeriieeeiie e )
18.Bunlarm herhangi biri nedeniyle ilk tedavi yasi:

19.Kétiiye kullanim / Travma: 1.Var 2.Yok 3.Bilinmiyor

(Var ise tiirlinii belirtin) a. Cinsel  b.Fiziksel c¢. Duygusal d.Diger
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ILK EPiSOD

20. Baglangi¢ yast:

21. Ik hastalik dénemi (episod):

1. Oforik mani 2. Karma episod 3. Hipomani 4. Depresyon 5. Distimi
6. Siklotimi 7. Ayirt edilemedi  ( Aciklaym

22. Ortaya c¢ikista yasam olay1 : 0.Yok 1.Var (..cccceeevveeeriiieieeeeeeeeeee, ) 2.Yetersiz

Bilgi

23. Siddeti (DSM-V): 1.Hafif 2.Orta 3.Siddetli

24. Postpartum Ozellik: 0.Hayir 1.Evet2.Yetersiz Bilgi

25. Psikotik semptom: 0.Yok 1.DDuyumlu 2.DD uyumsuz 3.1+2

26. Katatonik 6zellik (DSM-V): 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi

27. Melankolik 6zellik (DSM-V): 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi

28. Atipik Depresyon belirtisi:  0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi

29. Diizelme: 0. Yok
1.Kendiliginden
2.Duygudurum dengeleyici 11€ (v....ccvveevevreeriiieeiiieeiiie e e )
3.Antipsikotik ile orrr g, )
4.Antidepresan ile (... e, )
5. EKT
6. Kombinasyon

KLINIK SEYIR
30. Bilgi: 0.Yok 1.Var (0 ise bundan sonraki sorulari bos birakiniz)
31. Toplam episod sayist:  ......cccceevvennne (0 1se bundan sonraki sorular1
yanitlamayin)
32. Toplam hastaneye yatis say1st: ........ccccuveenneee.
33. Episod sayist:  Mani ................. Hipomani ................. Depresyon .................
34. Ik tedavi yast: .....ccococoeene. Tedavi:
35. Suanda aldig1 sagaltim:
36. Mevsimsel 6zellik:  0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
37. Psikotik 6zellik: 0.Yok I.D.uyumlu 2. D.uyumsuz = 3.1+2
38. Katatonik 6zellik (DSM) 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
39. Melankolik 6zellik (DSM) 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
40. Atipik Depresyon belirtisi 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
41. Postpartum 6zellik: 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
42. Episodda yasam olayt: 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
43. Intihar girisimi say1st: .............
44. Episodlar arasi tam diizelme: 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi
45. Kronik gidis (2 yil <episod): 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi
46. Siklik(yilda) ........... .episod
(ardisik episodlar zit kutuptan ya da 8 haftalik 6timi ile birbirinden ayrilmali)
47. Hizlh dongiiliiliik: 0.Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi
48. AD ile M/m kayma: 0.Yok 1.Var (VarsaAD: ............ ) 2.Yetersiz Bilgi
49. Karma episod: 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi
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EK 5 - YOUNG MANI DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel icerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrintili durma, kisinin artmis
cinselligini kendiliginden belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem
4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor
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4. Uyku ihtiyac1 oldugunu inkar ediyor
5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigim belirtiyor

4. Goriisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce
artan 6fke veya kizginlik ataklar1

6. Goriisme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. igbirligine girmiyor, goériigme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktar1

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konugma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmig konugma

8. Basingli. durdurulamayan, stirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diisiince tiretimi artmis

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin yarigmasi
3. Fikir ugusmast; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince igerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Bliyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar
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9) Yikici-Saldirgan Davranig

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayc, kiiciimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi siirdliirmek giic

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) D1g goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede dagmiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla
giysilerin olmas1

3. Daginiklik; agik sacik giyim, gosterisli makyayj

4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) Iggorii

0. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
1. Hastalig1 olabilecegini diistiniiyor

2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu
reddediyor

3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi
reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK 6 - HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI:

1.Depresif ruh hali (keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)
0.yok

1. Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor.

2. Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasimdan anlasiliyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda s6zIi
ya da sOzsliz olarak belirtiyor.

2.Sucluluk duygular

0. Yok

1. Kendi kendini kintyor, insanlar1 tizdiigiinii saniyor.

2. Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.

3. Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlar.

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden
gorsel haliisinasyonlar gortiyor.

3.Intihar

0. Yok

1. Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2. “Keske 6lmiis olsaydim” diye diisiiniiyor ya da benzer diisiinceler besliyor.
3. Intihar1 diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.

4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir.)

4.Uykuya dalamamak
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0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

1. Bazen gece yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2. Gece boyunca gdoziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

5.Gece yaris1 uyanmak

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayet¢i

2. Gece yaris1 uyantyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi bir
neden olmaksizin).

6.Sabah erken uyanmak
0. Herhangi bir sorun yok
1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7.Calisma ve aktiviteler
0. Herhangi bir sorun yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine kars1 olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalar1
onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden
cekilmesi gerektigini diisiiniiyor).

3. Aktivitelerinde harcadig siire ya da liretimi azaliyor. Hastanede yatarken her giin
en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastaligindan dolay1 ¢alismay1 tamamen birakmis. Yatan hastalarda servisteki
islerin disinda hicbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir.
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8.Retardasyon (diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon
yeteneginde bozulma, motor aktivitede azalma).

0. Diisiince ve konusmas1 normal.

1. Goriligme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
2. Goriisme sirasinda agikega retardasyon hissediliyor.
3. Gorlismeyi yapabilmek cok zor.

4. Tam stuporda.

9.Ajitasyon
0. Yok
1. Elleriyle oynuyor, saglarmi ¢ekistiriyor.

2. Ellerini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1siriyor.

10.Psisik anksiyete

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiigiik seylere tiziiliiyor.

3. Yiiziinden ya da konugmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.

4 . Korkularin1 daha sorulmadan anlatiyor.

11.Somatik anksiyete

0. Yok Anksiveteve eslik eden
fizvolojik sorunlar:

1. Hafif Gastrointestinal: Agiz kurumasi,
yellenme, sindirim

2. Ilimh bozuklugu,kramp,gegirme

3. Siddetli Kardiyovaskiiler: Palpitasyon,
bas agrisi

4. Cok siddetli Solunumla ilgili:

Hiperventilasyon, i¢ cekme, stk
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idrara ¢ikma
Terleme
12.Gastrointestinal somatik semptomlar
0. Yok
1. Istahsizlik, karninin sis oldugunu sdyliiyor.

2. Barsaklar1 ya da gastrointestinal semptomlari i¢in ilag istiyor yada ilaca ihtiyac
duyuyor.

13.Genel somatik semptomlar
0. Yok

1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

14.Genital semptomlar (libido kaybi, adet bozukluklar: vb.)
0. Yok

1. Hafif

2. Siddetli

3. Anlasilamada.

15.Hipokondriyakhk

0. Yok

1. Kuruntulu

2. Aklini saglik konularina takmig durumda
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4. Hipokondriyaklik deliizyonlari.
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16.Zayiflama (A ya da B’yi doldurunuz)

A.Tedavi dncesinde (anamnez bulgular)

0. Kilo kayb1 yok

1. Onceki hastaligma bagli olas1 zayiflama

2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybu.

B.Psikiyatr tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig1 kontrollerde
0. Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama

1. Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama

17.Durumu hakkinda goriisii.
0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1. Hastaligini1 biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, istirahate ihtiyact
olmasina bagliyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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EK 7 - HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun stireli ortaya ¢ikar, hastanin bunlarala basa
cikmas1 onemli ¢abalar gerektirir)

3. Siddetli (stirekli hastanin yagsamina egemen)

4. Cok siddetli ( kisiyi inkapasite durumuna getirici)

BiRINi ISARETLEYIN

1. Anksiyeteli miza¢: Endiseler, kotii bir sey olacagi
2 3 4

beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite

2. Gerilim: Gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tepkileri,
1 2 3 4

kolayca aglamaya baslama, lirperme, yerinde duramama

3. Korkular: Karanliktan, yabancilardan, hayvanlardan,
1 2 3 4

yalniz birakilmaktan, trafik ve kalabaliktan

4. Uykusuzluk: Uykuya dalmakta giigliik, bolinmiis
1 2 3 4

uyku, doyurucu olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik,
disler, karabasanlar, gece korkulari

5. Entelektiiel (Kognitif): Konsantrasyon giicliigii,
1 2 3 4

bellek zayiflamasa.

6. Depresif mizac: Ilgi yitimi, depresyon, hobilerden
1 2 3 4
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zevk alamama, erken uyanma, giin i¢inde dalgalanmalar

7. Somatik (Miiskiiler): Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi
1 2 3 4

miyoklonik sicramalar, dis gicirdatma, titrek konusma,artmig kas tonusu.

8. Somatik (Duygusal): Kulak ¢inlamasi, gorme
1 2 3 4

bulanikligi, sicak ve soguk basmalari, gli¢siizliik duygulari,karincalanma duyumu.

9. Kardiyovaskiiler Semptomlar: Tasikardi, ¢carpinti,
1 2 3 4

gogiiste agrilar, damarlarin titresmesi, baygimlik duygusu,
ekstrasistoller.

10. Solunum Semptomlari: Gogiiste baski ya da sikigsma,
2 3 4

bogulma duygusu, i¢ cekme, dispne.

11. Gastrointestinal Semptomlar: Yutma giicliigii, barsaklarda
2 3 4

gaz, karm agrisi, yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti,
kusma, gurultu, ishal, kilo kaybi, konstipasyon.

12. Genitoiiriner Semptomlar: Sik iseme, amenore, menoraji,
2 3 4

firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi, empotans.

13. Otonomik Semptomlar: Agiz kurulugu, yiiz kizarmasi,
1 2 3 4

solgunluk, terleme egilimi, bas donmesi, gerilim bas agrisi,
saclarm diken diken olmasi.

14. Goriisme sirasinda davramis: Yerinde duramama,
1 23 4

huzursuzlukya da gezinme, ellerde titremeler, alinda kirisma, gergin yiiz,

i¢c cekme ya da hizli soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma, gegirme,

canli tendon sicramalari, dilate pupiller, egzoftalmus.

Toplam Puan: Psisik: (1,2,3,5,6) Somatik: (4,7,8,9,10,11,12,13)
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EK 8 - USTBILIS OLCEGI

Bu anket kisinin kendi diisiinceleri hakkindaki inanclariyla ilgilidir. Asagida kisilerin
bildirdigi bir¢ok inang swralanmistir. Liitfen her maddeyi okuyunuz ve genel olarak
size uyan sikki daire i¢ine alarak belirtiniz. Liitfen tiim maddelere yanit veriniz,
maddelerin dogru ya da yanlis yanitlar1 yoktur.

Cinsiyet: Yas: Tarih:

1 Katilmiyorum 2 Biraz katiliyorum 3 Orta derecede katiliyorum 4 Cok
katiliyorum

[y

. Endiselenmek gelecekteki problemlerden kaginmama yardimci olur
2 3 4

—

(]

. Endiselenmem benim i¢in tehlikelidir
2 3 4

—

W

. Aklimdan gegenlerle ¢cok ugrasirim
2 3 4

[E—

N

. Endise ede ede kendimi hasta edebilirim
2 3 4

[E—

N

. Bir problem iizerinde diisliniirken zihnimin nasil ¢alistigimin farkindayimdir.
2 3 4

—

6. Eger beni endiselendiren bir diisiinceyi kontrol edemezsem ve bu gergeklesirse
1 2 3 4

benim hatam olur

7. Diizenliligimi siirdiirebilmem i¢in endise etmeye ihtiyacim var
1 2 3 4

8. Kelimeler ve isimler konusunda belle§ime giivenim pek yoktur
1 2 3 4

9.Ne kadar engellemeye ¢alisirsam ¢alisayim, endise verici diisiincelerim devam eder
1 2 3 4

10.Endiselenmek katamdaki diistinceleri diizene sokmama yardim eder
1 2 3 4

72



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Endise verici diisiinceler aklima geldiginde onlar1 gérmezden gelemiyorum
2 3 4

Diistincelerimi izlerim
2 3 4

Diisilincelerim her zaman kontrol altinda tutmaliyim
2 3 4

Bellegim zaman zaman beni yaniltir
2 3 4

Belirli diisiincelerimi kontrol etmedigim i¢in cezalandirilacagim
2 3 4

Endiselerim beni delirtebilir
2 3 4

Diistlindiigiimiin her an farkindayimdir
2 3 4

Zay1f bir hafizam var
2 3 4

Dikkatim zihnimin nasil ¢alistigiyla mesguldiir
2 3 4

Endiselenmek bir seylerin tistesinden gelmeme yardim eder
2 3 4

Diistincelerimi kontrol edememek bir zayiflik isaretidir
2 3 4

Endiselenmeye basladigim zaman kendimi durduramam
2 3 4

Endiselenmek problemleri ¢6zmede bana yardimci olur
2 3 4

Bir yerleri hatirlama konusunda belle§ime pek giivenmem
2 3 4

Belirli seyleri diistinmek kotiidiir
2 3 4

Bellegime glivenmem
2 3 4
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27. Eger diisiincelerimi kontrol edemezsem islerimi siirdiiremem
1 2 3 4

28. lyi galisabilmek icin endiselenmeye ihtiyacim vardir
1 2 3 4

29. Olaylar1 hatirlama konusunda bellegime pek giivenmem
1 2 3 4

30. Diisiincelerimi siirekli gézden gegiririm
1 2 3 4
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EK 9 - RUMINATIF DUSUNME BiCiMi OLCEGI

Bu anket insanlarin diislinceleriyle ilgili ifadeler igermektedir. Hepimizin
diistincelerinin 6zellikleri farklidir ve bu nedenle dogru veya yanlis cevap yoktur.
Liitfen her ciimleyi dikkatle okuyunuz ve her biri i¢in, ifadelerin sizi ne kadar tarif
ettigini climlelerin basindaki bosluga yaziniz.

1 2 3 4 5 6 7

(Hig) (gok iyi )
1. Zihnimin siklikla bazi seyleri tekrar tekrar gozden geg¢irdigini fark ederim.
2. Bir sorunum oldugunda bu durum uzun zaman zihnimi kemirir.
3. Giin boyu baz1 diisiincelerin tekrar tekrar zihnime tististiigiinii fark ederim.
4.  Baz seyler hakkinda diistiinmekten kendimi alamam.
5. _ Birileriyle karsilasma Oncesinde olabilecek biitiin senaryolar1 ve

konusmalar1 zihnimde canlandiririm.

6. Onceden yasanmis hosuma giden olaylar1 tekrar hayal etmeye yatkmimdir.
7. Giin icerisinde kendimi, “Keske yapsaydim” dedigim seyleri hayal ederken
bulurum.

8. Kotii gectigini diistindiiglim bir goriisme sonrasinda, “farkli davransaydim”

dedigim degisik senaryolar1 hayal ederim.

0. Karmasik bir problemi ¢dzmeye calisirken ¢o6ziime ulasmak yerine
problemin bagina dondiigiimii fark ederim.

10. Yaklasan 6nemli bir olay varsa, bu durumu o kadar diisiintiriim ki sonunda
mutsuz ve sinirli bir hale gelirim.

11. Istenmeyen diisiinceleri zihnimden bir tiirlii atamam.

12. Bir problem hakkinda saatlerce diisiinsem de sorunu agik¢a anlamakta
giicliik cekerim.

13. Hakkinda ne kadar diisiiniirsem diisiineyim, bazi sorunlar hakkinda net bir

¢Ozlime ulasmam benim i¢in ¢ok zordur.
14. Bazen bir sey hakkinda saatlerce oturup diisiindiigiim olur.

15. Bir meseleyi ¢ozmeye c¢alisirken, zihnimde farkli noktalara dagilan uzun
bir tartigma yasar gibi olurum.
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16. Oturup gegmisteki gilizel olaylar1 hatirlamak hosuma gider.

17. Heyecan verici bir olayr beklerken, bu olay hakkindaki diisiinceler
iizerinde ¢aligtigim isi engeller.

18. Bazen, hatta bir konusma sirasinda bile, alakasiz diislincelerin zihnime
hiicum ettigi olur.

19. Yakin zamanda onemli bir goriisme yapacaksam, zihnimde siirekli olarak
bunu tekrar etme egilimim vardir.

20. Onemli bir olay yaklasiyorsa bununla ilgili diisiinmekten kendimi alamam.
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EK 10 - YOUNG RYGH KACINMA OLCEGI

Isim, Soyisim: Tarih:

Asagida kisilerin kendilerini tanimlarken kullandiklar1 ifadeler siralanmistir. Liitfen
her bir ifadeyi okuyun ve sizi ne kadar iyi tanimladigina karar verin. Emin
olamadigmiz sorularda neyin dogru olabileceginden ¢ok, sizin duygusal olarak ne
hissettiginize dayanarak cevap verin.

1- Benim i¢in tamamuiyla yanlis

2- Benim i¢in biiytlik 6l¢tide yanlis

3- Bana uyan tarafi uymayan tarafindan biraz fazla
4- Benim i¢in orta derecede dogru

5- Benim i¢in ¢ogunlukla dogru

6- Beni miikemmel sekilde tanimliyor

1. Beniiizen konular hakkinda diistinmemeye caligirim.

2.  Kendimi sakinlestirmek i¢in alkollii igecekler icerim.

3. Cogu zaman mutluyumdur.

4.  Cok nadiren iizgiin veya hiiziinlii hissederim.

5. Akl duygulara iistiin tutarim.

6.  Hoslanmadigim insanlara bile kizmamam gerektigine inanirim.
7. lyi hissetmek i¢in uyusturucu kullanirim.

8.  Cocuklugumu hatirladigimda pek bir sey hissetmem.

9.  Sikildigimda sigara icerim.

10.  Sindirim sistemi ile ilgili yakinmalarmm var (Orn: hazimsizlik, iilser,

bagirsak bozulmasi).

11.  Kendimi uyusuk hissederim.
12.  Sik sik bas agrim olur.
13.  Kizgmsam insanlardan uzak dururum.
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14.  Benim yasimdakiler kadar enerjim yok.

15.  Kas agris1 yakinmalarim var.
16.  Yalnizken oldukca fazla TV seyrederim.
17.  Insanin duygularini kontrol altinda tutmak i¢in aklin1 kullanmasi

gerektigine manirim.
18. Hig kimseden asir1 nefret edemem.

19.  Bir seyler ters gittigindeki felsefem, bir an 6nce onu gérmezden gelip yola
devam etmektir.

20.  Kirildigim zaman insanlarin yanindan uzaklasirim.

21.  Cocukluk yillarimi pek hatirlamam.

22.  @Gin cinde sik sik sekerleme yaparim veya uyurum.

23.  Dolasirken veya yolculuk yaparken ¢ok mutlu olurum.

24.  Kendimi 6niimdeki ise vererek sikint1 hissetmekten kurtulurum.

25.  Hayal kurarak ¢cok zaman geciririm.

26.  Sikintili oldugumda 1yi hissetmek icin bir seyler yerim.

27.  Gegmisimle ilgili sikintili anilar1 diisinmemeye caligirim.

28.  Diislinmeye zaman ayirmayip kendimi stirekli mesgul edersem daha iyi
hissederim.

29.  Cok mutlu bir cocuklugum oldu.

30.  Uzgiinsem insanlardan uzak dururum.

31.  Insanlar kafamu siirekli kuma gémdiigiimii sdylerler, baska bir deyisle, hos

olmayan diisiinceleri gérmezden gelirim.
32.  Hayal kirikliklar1 ve kayiplar tizerine fazla diistinmemeye egilimliyim.

33.  Cogu zaman, i¢inde bulundugum durum giiclii duygulanimlar gerektirse de
bir sey hissetmem.

34.  Boylesine iyi ana-babam oldugu i¢in ¢ok sansliyim.
35.  Cogu zaman duygusal olarak tarafsiz kalmaya ¢aligirim.
36.  lyi hissetmek i¢in kendimi, ihtiyacim olmayan seyler alirken bulurum.
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37.
38,
39,

40.

Beni zorlayacak veya rahatimi kagiracak durumlara girmemeye caligirim.
Isler benim igin iyi gitmiyorsa fiziksel olarak hasta olurum.
Insanlar beni terk ederse veya dliirse ¢ok fazla iiziilmem.

Baskalarmin benim hakkimda ne diisiindiikleri beni ilgilendirmez.
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EK 11 - LEAHY DUYGUSAL SEMA OLCEGI

Bu ankette duygularmmizla, 6rnegin 6fke, iiziintli, endise veya cinsel duygularmizla,
nasil basa c¢iktigmiz incelenmektedir. Hepimizin bu duygularla basa ¢ikma sekli
farklidir ve bu nedenle dogru veya yanlis yanit yoktur. Liitfen her climleyi dikkatle
okuyun ve asagidaki Olcegi kullanarak gecen ay i¢inde duygularinizla nasil basa
ciktigmiz1 belirtecek sekilde puanlayniz. Cevabinizi ciimlenin basmda bulunan
cizgiye yaziniz.

Olgek: 1 = benim i¢in hi¢ gecerli degil
2 = benim i¢in pek gegerli degil
3 = benim i¢in gegerli degil gibi
4 = benim i¢in gegerli gibi
5 = benim i¢in biraz gegerli
6 = benim i¢in ¢ok gecerli

1. — Kendimi keyifsiz hissettigim zaman, olaylara nasil farkl bir sekilde
bakabilecegimi diistinmeye caligirim.

2. — Beni rahatsiz eden bir duygum oldugunda, bunun 6nemli olmadigina dair
sebepler diisiinmeye caligirim.

3. — Siklikla diger insanlarda bulunmayan duygularla hareket ettigimi
distiniiyorum.

4. — Bazi duygulari hissetmek yanlistir.

5. — Kendim hakkinda bir tiirlii anlayamadigim seyler var.

6. — Duygularimi disa vurmak i¢in aglamama izin vermemin énemli oldugunu
distiniiyorum.

7. — Kendimi birakip bu duygulardan bazilarini hissedersem kontrolii

kaybetmekten korkuyorum.
8. — Bagkalar1 duygularimi anliyor ve kabulleniyor.

9.  Cinsellik ve siddet ile alakali duygular gibi belirli bazi duygular1 hissetmeye
1zin vermemeniz gerekir.

10. — Duygularimi anlayamiyorum.
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11.  Diger insanlar degisseydi, kendimi ¢ok daha 1yi hissederdim.
12. — Hissettigim ama tam farkinda olmadigim duygular oldugunu diisiiniiyorum.

13. — Bazen giiclii bir duygu hissetmeme izin verirsem, onun hig
gecmeyeceginden korkuyorum.

14. — Duygularimdan utaniyorum.

15. — Diger insanlar1 rahatsiz eden seyler beni rahatsiz etmez.

16. — Kimse duygularima gergekten 6nem vermiyor.

17. — Benim i¢in hassas ve duygularima kars1 agik olmak yerine mantikli ve pratik

olmak 6onemlidir.

18. — Ayni kisiyi hem begenmek hem begenmemek gibi birbirinin tersi
duygularimin olmasma dayanamiyorum.

19. — Diger insanlardan ¢ok daha hassasim.
20. — Hos olmayan bir duygudan hemen kurtulmaya caligirim.
21. — Kendimi keyifsiz hissettigimde, hayatta deger verdigim daha 6nemli seyleri

diisiinmeye ¢aligirim.
22. — Kendimi ko6tii veya tizgiin hissettigim zaman degerlerimi sorgularim.

23. — Duygularim agik¢a ifade edebildigimi diisiiniiyorum.

24. — Kendime siklikla “Benim neyim var?” diye sorarim.

25. — Kendimi s1g bir insan olarak goriiyorum.

26. — Insanlarin gergekten hissettigimden farkli biri olduguma inanmalarini
isterim.

27. — Duygularimi kontrol edemeyecegimden korkuyorum.

28. — Kendinizi bazi duygular1 hissetmekten korumalisiniz.

29. — Kuvvetli duygular sadece kisa bir siire devam eder.

30.— Kendiniz i¢in neyin iy1 oldugunu sdyleme konusunda duygularmiza
glivenemezsiniz.

31. — Hissettiklerimin bazilarini hissetmemem gerekir.

32. — Duygusal olarak kendimi “uyusmus” hissediyorum, sanki hi¢ duygum
yokmus gibi.
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33. —

34. —

35. —

Duygularimin tuhaf veya sagma oldugunu diisiiniiyorum.
Diger insanlar kotii seyler hissetmeme neden oluyor.

Birisi hakkinda birbirinin tersi duygularim oldugunda kendimi koti

hissediyorum veya kafam karisiyor.

36. —

Beni rahatsiz hissettiren bir duygum oldugunda diisiinecek veya yapacak

baska birsey bulmaya calistyorum.

37. —

Kendimi kotii hissettigim zaman tek bagima oturup ne kadar kot

hissettigim hakkinda uzun siire diisiiniiyorum.

38. — Bir bagkas1 hakkindaki duygularimin ¢ok kesin olmasindan hoslaniyorum.
39. — Herkesin duygular1 benimki gibidir.

40. — Duygularimi kabul ediyorum.

41. — Diger insanlarla ayn1 duygulara sahip oldugunu diisiiniiyorum.

42. — Ulasmak istedigim daha yiiksek degerler var.

43. — Su andaki duygularimin biiyiitiilme seklimle hig ilgisi olmadigmi
diistiniiyorum.

44. — Belli baz1 duygular1 hissedersem delirebilecegimden korkuyorum.

45. — Duygularim sanki nedensiz yere ortaya ¢ikiyor.

46. — Hemen hemen herseyde akilc1 ve mantikli olmanin 6nemli oldugunu
distiniiyorum.

47. — Kendimle ilgili hissettiklerim konusunda ¢ok kesin olmay1 seviyorum.
48. — Duygularim veya fiziksel hislerim iizerine ¢ok odaklaniyorum.
49.— Duygularimin bazilarmi kimsenin bilmesini istemiyorum.

50. — Bazi duygularimim oldugunu kabullenmek istemiyorum ama bu

duygularimm oldugunu biliyorum.

82



