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ÖZET 

Depresyonda Bağlanma, Duygu Düzenleme ve Anhedoni ĠliĢkisinin Ġncelenmesi 

 

Amaç: Bu çalıĢmada, Majör Depresif Bozukluk (MDB) tanılı hastalarda 

bağlanma stilleri, duygu düzenleme güçlükleri ve anhedoni arasındaki iliĢkinin 

incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmaya, Ankara ġehir Hastanesi Psikiyatri 

Polikliniği'ne baĢvuran ve DSM-5 tanı kriterlerine göre MDB tanısı konulan 102 

hasta ile yaĢ, cinsiyet ve eğitim düzeyi açısından eĢleĢtirilmiĢ 102 sağlıklı kontrol 

dahil edilmiĢtir . Her bir katılımcı değerlendirildikten sonra değerlendiren klinisyen 

tarafından yalnızca depresyon hastalarına „Hamilton Depresyon Derecelendirme 

Ölçeği (HAM-D) ve diğer tüm katılımcılara „Sosyodemografik Veri Formu, ĠliĢki 

Ölçekleri Anketi (RSQ), Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DERS), Klinisyen 

Tarafından Uygulanan Snaith Hamilton Zevk Alma Ölçeği (SHAPS-C) 

uygulanmıĢtır. 

Bulgular: Depresyon hastalarında sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazla 

güvensiz bağlanma, duygu düzenleme güçlüğü ve anhedoni düzeyleri bulundu. 

Güvensiz bağlanmanın hem hasta hem kontrol grubunda duygu düzenleme güçlüğü 

ile iliĢkide olduğu saptandı. Depresyon hastalarında duygu düzenleme güçlüğünün 

epizod tekrarı, intihar düĢüncesi ve yüksek depresif semptomotaloji ile iliĢkili olduğu 

gösterildi. Anhedoni ile duygu düzenleme güçlüğü arasındaki iliĢki hem hasta hem 

kontrol grubunda anlamlı çıktı. Depresyonu predikte eden faktörler incelendiğinde 

güvensiz bağlanmanın, duygu düzenleme güçlüğünün ve anhedoninin bu 

faktörlerden olduğu bulundu. 

Sonuç: ÇalıĢmamız güvensiz bağlanmanın, duygu düzenleme güçlüklerinin 

ve anhedoninin  depresyon için birer risk faktörleri olduğunu, depresyonun seyrini 

olumsuz yönde etkilediğini göstermiĢtir. Major depresyonun tedavisinde, henüz anne 

karnında baĢlayan biyopsikososyal etmenlerin, bağlanma stillerinin, duygudurumu 

düzenleme becerisinin, haz alma kapasitesinin ve birçok bileĢenin bütüncül olarak 

değerlendirilmesi, klinikte yarar sağlayabilir. Duygudurumu düzenleme 
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stratejilerinin geliĢtirilmesi ve psikoterapötik müdahalelerin yapılması, güvensiz 

bağlanan bireylerde, bağ odaklı ve güvenli bağlanmayı tesis edebilecek çalıĢmaların 

yapılması gibi müdahaleler, depresyona girme, tekrarlayan depresyonlar ve kalıntı 

belirtiler gibi baĢa çıkması güç klinik durumlarda yardımcı olabilir 

 

Anahtar kelimeler: Majör Depresif Bozukluk, Bağlanma, Duygu 

Düzenleme, Anhedoni 
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ABSTRACT 

Investigating the Relationship between Attachment, Emotion Regulation, and 

Anhedonia in Depression 

 

Objective: This study aims to examine the relationship between attachment 

styles, difficulties in emotion regulation, and anhedonia in patients diagnosed with 

Major Depressive Disorder (MDD). 

Materials and Methods: The study included 102 patients who applied to the 

Psychiatry Outpatient Clinic of Ankara City Hospital and were diagnosed with MDD 

according to DSM-5 diagnostic criteria, as well as 102 healthy controls matched in 

terms of age, gender, and education level. After each participant was evaluated, the 

'Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D)' was applied only to the depression 

patients, and the 'Sociodemographic Data Form, Relationship Scales Questionnaire 

(RSQ), Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), Clinician-Administered 

Snaith Hamilton Pleasure Scale (SHAPS-C)' were applied to all participants by the 

evaluating clinician. 

Results: It was found that depression patients had higher levels of insecure 

attachment, difficulties in emotion regulation, and anhedonia compared to the 

healthy control group. Insecure attachment was found to be associated with 

difficulties in emotion regulation in both the patient and control groups. In 

depression patients, difficulties in emotion regulation were shown to be associated 

with episode recurrence, suicidal thoughts, and high depressive symptomatology. 

The relationship between anhedonia and difficulties in emotion regulation was 

significant in both the patient and control groups. When examining the factors 

predicting depression, insecure attachment, difficulties in emotion regulation, and 

anhedonia were found to be among these factors. 

Conclusion: Our study has demonstrated that insecure attachment, 

difficulties in emotion regulation, and anhedonia are risk factors for depression and 

negatively affect the course of depression. In the treatment of major depression, a 

holistic evaluation of biopsychosocial factors starting from the womb, attachment 
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styles, mood regulation skills, capacity for pleasure, and many components can 

provide benefits in the clinic. Developing mood regulation strategies and conducting 

psychotherapeutic interventions, as well as interventions that can establish 

attachment-focused and secure attachment in individuals with insecure attachment, 

can help in challenging clinical situations such as entering depression, recurring 

depressions, and residual symptoms. 

 

Keywords: Major Depressive Disorder, Attachment, Emotion Regulation, 

Anhedonia 
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1. GĠRĠġ  

Majör Depresif Bozukluk (MDB), yaygın olarak görülen ve bireylerin yaĢam 

kalitesini düĢüren, iĢlevselliklerini kaybetmelerine neden olan ciddi bir ruhsal 

hastalıktır (1).  

Depresyonun tanımlanmasında iki temel kriter bulunmaktadır: depresif 

duygudurum ve anhedoni (2). Depresyonla ilgili yapılan pek çok araĢtırma, 

bireylerin olumsuz duygularını düzenleyememesi üzerine yoğunlaĢmıĢtır (3). Ancak, 

depresyonun seyrini olumsuz yönde etkileyen, intihar eğilimini artıran ve genellikle 

birinci basamak tedavilere yanıt oranı düĢük anhedoni, yani ilgi ve istek kaybı 

konusunda yapılan çalıĢmalar sınırlıdır (4–8). Son zamanlarda gerçekleĢtirilen 

araĢtırmalar, anhedoni ile duygu düzenleme arasında önemli bağlantılar olduğunu 

ortaya koymuĢtur (9,10).  

Bağlanma kuramı, bir duygu düzenleme teorisi olarak tanımlanmakta olup, 

depresyonun geliĢiminde ve seyrinde kritik bir rol oynamaktadır (11,12). Güvensiz 

bağlanma, bireylerin duygu düzenleme stratejilerini, stresle baĢa çıkma becerilerini 

ve kiĢilerarası iliĢkilerini nasıl kurduklarını ve sürdürdüklerini etkileyerek, depresif 

semptomların ortaya çıkmasına veya Ģiddetlenmesine neden olabilir (13).  

Güvensiz bağlanma stilleri, depresyonun oluĢumunda olduğu kadar seyrinde 

de önemli bir rol oynamaktadır. Güvensiz bağlanmanın tekrarlayıcı depresyona 

yatkınlık oluĢturduğu, intihar için bir risk faktörü olduğu literatürdeki çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir (12,14–17). 

Depresyonun bağlanma ve duygu düzenleme ile olan iliĢkisi, araĢtırmaların 

önemli bir konusudur. Duygu düzenleme güçlüklerinin yalnızca depresif epizod 

sırasında değil, remisyonda da devam etttiği çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (16,18,19). 

Bu çalıĢmanın birincil amacı, depresyon hastalarında bağlanma, duygu 

düzenleme ve anhedoni arasındaki iliĢkiyi detaylı bir Ģekilde incelemektir. Özellikle, 

bağlanma ve duygu düzenlemenin depresif semptomatoloji üzerindeki etkileri, bu 

çalıĢmanın ana odağıdır. 
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Anhedoni, depresyonun olumlu duygusal yanıtlar üzerindeki etkisinin bir 

göstergesidir. Bu çalıĢma, anhedoninin depresyon, bağlanma ve duygu düzenleme ile 

nasıl iliĢkilendiğini derinlemesine incelemeyi amaçlamaktadır. 

Ayrıca, güvensiz bağlanma ve depresif semptomatoloji arasındaki iliĢkide 

duygu düzenlemenin aracı rolü de incelenecektir. Bu, bağlanma ve duygu 

düzenlemenin depresif belirtiler üzerindeki etkisinin daha iyi anlaĢılmasına yardımcı 

olacaktır. 

Son olarak, bu çalıĢma, bağlanma teorisinin psikopatolojilerle bağlantısını 

daha iyi anlayabilmek psikopatolojiye bağlamak içinanlayabilmek için bir temel 

sağlamak sağlamayı ve gelecekteki araĢtırmalar için yön önermek amacıyla 

bağlanma, duygu düzenleme ve depresif semptomatolojinin nasıl iliĢkili 

olabileceğinin ve bu tür iliĢkilerin güvenilirliğinin anlaĢılmasına yardımcı olmayı 

amaçlamaktadır. 

1. Hipotez: Depresyon hastalarında güvensiz bağlanma stilleri, sağlıklı 

bireylere göre daha sık görülmektedir. 

2. Hipotez: Depresyon hastalarında güvensiz bağlanma stillerinin varlığı, 

duygu düzenleme zorluklarını artırmaktadır. 

3. Hipotez: Güvensiz bağlanma stilleri olan depresyon hastalarında, anhedoni 

düzeyi daha yüksektir. 

4. Hipotez: Anhedoni duygu düzenleme stratejilerinin etkin kullanılamaması 

ile iliĢkilidir. 

5. Hipotez: Güvensiz bağlanan bireylerde , özellikle kayıtsız bağlananlarda 

anhedoni düzeyi yüksektir. 

6. Hipotez: Depresyon hastalarında, güvensiz bağlanma stilleri ve yüksek 

anhedoni düzeyi arasındaki iliĢkide duygu düzenleme güçlükleri aracı bir rol 

oynamaktadır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. MAJÖR DEPRESĠF BOZUKLUK 

2.1.1. Tanımı 

Majör Depresif Bozukluk (MDB), en az 2 hafta süren ve çökkün duygudurum 

ya da zevk alamama ve ilgi kaybı baĢta olmak üzere, mutsuzluk, isteksizlik, 

karamsarlık,düĢünce ve konuĢmada yavaĢlama, halsizlik, enerji azlığı gibi vejetatif 

semptomlar içeren ve iĢlevsellikte belirgin azalmaya yol açan psikiyatrik bir 

bozuklukhastalık olarak tanımlanmaktadır (20). MDB, yinelemelerle giden, 

iĢlevsellikte ciddi kayıplara yol açabilen, bireyin kendisini olduğu kadar içinde 

bulunduğu toplumu da etkileyen, yaĢam kalitesinde bozulmaya sebep olan, yaygın 

görülen bir ruhsal hastalıktır bozukluktur (21). 

2.1.2. Majör Depresif Bozukluk Tarihçesi 

Ruhsal hastalıklar içinde tanımlaması en eskilere dayanan depresyon,  

kökenini Latince‟de „bastırmak, alçakta olmak‟ anlamına gelen “depressus” tan 

almaktadır. Ġnsanlık tarihi boyunca, depresif bozukluklara iliĢkin gözlemler değiĢik 

çağlarda ve toplumlarda yer alsa da bu tanımlamayı ilk kez sistematik bir Ģekilde 

yapan M.Ö. 400‟lü yıllarda Hipokrat olmuĢtur. Hipokrat, ilk kez insanın 

duygudurumu ile beden sıvıları arasında bir bağlantı kurmuĢ, „kara safra‟ anlamına 

gelen „melankoli‟ terimini kullanmıĢ ve melankoliyi safra yollarındaki 

bozukluklardan kaynaklanan ilgisizlik, isteksizlik, karamsarlık, kaygı, uykusuzluk, 

yetersizlik ve ölüm düĢünceleriyle ortaya çıkan bir hastalık tablosu olarak 

tanımlamıĢtır (22). 

Onuncu yüzyıla gelindiğinde, Ġshak Ġbn-i Ġbram, melankolinin genetik ve 

çevresel nedenleri olabileceğine vurgu yaparak bu tanımı geniĢletmiĢtir (23). 

Hipokrat‟ın görüĢleri geçerliliğini sürdürürken Ġbn-i Sina (MS 980-1037) „Kanun‟ 

isimli kitabında ruhsal bozukluklara geniĢ yer vermiĢtir. Ġbn-i Sina yazdığı bu 

kitapta, ruhsal bozuklukları 15 bölüme ayırmıĢ ve olgu örnekleri ile açıklamaya 

çalıĢmıĢtır. Depresyonu sadece ruhsal bir bozukluk olarak değil aynı zamanda beyin, 
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kalp ve kanın dahil olduğu bir hastalık olarak görmüĢ ve depresif bozuklukların 

tedavisi için altta yatan tıbbi durumların dikkate alınmasının gerekliliğini ifade 

etmiĢtir (24). 

Rönesans dönemiyle birlikte insan, evrenin odak noktası olmuĢ, tıpta ve 

sanatta dinin ve doğaüstü güçlerin etkileri azalmaya baĢlamıĢ, insan daha gerçekçi 

bir Ģekilde incelenmeye baĢlanmıĢtır. Bu durum melankoli ile ilgili öne sürülen 

oluĢum mekanizmalarında da değiĢimleri beraberinde getirmiĢtir. Robert Burton 

(M.S. 1557-1640), „Melankolinin Anatomisi‟ adlı kitabında melankoli ile iliĢkili 

sınıflamalara ve tanımlara yer vermiĢ, melankolinin değiĢik tiplerinden bahsetmiĢtir 

(25). 

Thomas Willis (1621-1675) ise melankolinin ortaya çıkmasında etkili 

kimyasal faktörlerin üzerinde durmuĢtur (22). Yirminci yüzyıl baĢlarına 

gelindiğinde, depresyonu ve duygudurum bozukluklarını sistematik bir Ģekilde 

tanımlayan ve sınıflandıran Emil Kraepelin (1856-1926) olmuĢtur (26) .Kraepelin 

„Psikiyatri Temel Kitabı‟ isimli kitabında “manic depressive insanity” ifadesini 

kullanmıĢ, hastalıkların sadece belirti ve bulgularının değil aynı zamanda seyirlerinin 

de dikkate alınması gerekliliğini  vurgulamıĢtır. 

Kraepelin depresyonu bir semptom değil, kategori olarak ele almıĢ ve esas 

sorunun klinik belirtiler kümesi olarak duygudurumda çökkünlük ve bedensel, 

zihinsel süreçlerde yavaĢlama olduğuna dikkat çekmiĢtir (27). Bu Ģekilde baĢlayan ve 

yirminci yüzyıla kadar geçen dönemde depresyon hakkında doğaüstü açıklamalardan 

psikolojik ve biyolojik açıklamalara kadar geniĢ bir yelpazede tanımlamalar 

yapılmaya çalıĢılmıĢtır.  

Bin dokuz yüz elli iki yılında Amerikan Psikiyatri Birliği (American 

Psychiatric Association-APA) tarafından yayımlanan Ruhsal Bozuklukların Tanısal 

ve Sayımsal El Kitabı (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-DSM) 

ile tarihte ilk kez depresyon tanılama sistemlerinin içine girmiĢtir (28). DSM-I‟de 

depresyon, organik ve reaktif olarak ikiye ayrılmıĢtır. 1968 tarihinde kabul edilen 

DSM-II‟de ise depresyon psikotik ve nörotik olarak sınıflandırılmıĢtır(28). Ġlerleyen 

yıllarda tanı için belli kriterler geliĢtirilmeye çalıĢılan bir yaklaĢım benimsenmeye 

baĢlanmıĢ ve 1980 tarihinde yayımlanan DSM- III‟te depresyonun belirti ve süre 
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ölçütleri tanımlanmıĢtır (29). DSM-III‟te depresyonun  melankolik, melankolik 

olmayan ve psikotik olmak üzere üç alt tipi tanımlanmıĢtır (29). 

1994 tarihinde yayınlanan DSM IV‟te hastalık tanısı koyulabilmesi için 

gerekli belirti sayısı ve süresine yer verilmiĢtir (29).  2013‟te yayımlanan DSM-5‟te 

depresif bozukluklar ayrı bir kategori olarak sınıflandırılmıĢtır (29). DSM tanı 

sistemi ile Uluslararası Hastalık Sınıflandırması (International Classification of 

Disease–ICD) da günümüzde yaygın olarak kullanılmakta, depresif bozukluk bu tanı 

sistemi içinde “Ruhsal ve DavranıĢsal Bozukluklar” altında yer almaktadır (30). 

2.1.3. Majör Depresif Bozukluk Epidemiyolojisi 

Majör Depresif Bozukluk (MDB), 2008 yılında Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından global hastalık yükünün üçüncü en büyük nedeni olarak belirlenmiĢ ve 

2030 yılına kadar bu sıralamada birinci sıraya yükselmesi beklenmektedir (16). 

Görülme sıklığı oranları araĢtırma yöntemlerindeki farklılıklara bağlı olarak değiĢse 

de oranların yüksek olduğu konusunda fikir birliği bulunmaktadır. 

AraĢtırma yöntemlerindeki farklılıklar nedeniyle görülme sıklığı oranları 

değiĢiklik gösterse de, bu oranların yüksek olduğu konusunda genel bir mutabakat 

bulunmaktadır. MDB‟nin 12 aylık yaygınlığı ülkeler arasında büyük farklılıklar 

göstermekle birlikte, genelde yaklaĢık %6 civarındadır (31). YaĢam boyu yaygınlığı 

ise yapılan araĢtırmalara göre %15-18 arasında değiĢmekte olup, bu durum MDB‟nin 

psikiyatrik bozukluklar arasında oldukça yaygın olduğunu göstermektedir (32). 

Cinsiyetler arası farklılıklara bakıldığında, kadınlarda yaĢam boyu depresyon 

görülme oranı erkeklere kıyasla neredeyse iki kat daha fazladır ve ortalama görülme 

yaĢı her iki cinsiyet için de 25 yaĢ civarındadır (33,34). Türkiye‟de depresyonun 

yaygınlığına dair önemli verileri sağlayan “Türkiye Ruh Sağlığı Profili” araĢtırması 

Sağlık Bakanlığı tarafından 7479 katılımcı ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu araĢtırmada 

depresif nöbet yaygınlığı %4 olarak bulunmuĢ, cinsiyete göre dağılım ise kadınlarda 

%5.4, erkeklerde %2.3 olarak tespit edilmiĢtir (35). 2015 yılında Türkiye‟de yapılan 

bir baĢka araĢtırmada, depresif bozukluk için bir yıllık yaygınlık oranı %8.2 olarak 

bulunmuĢ, kadınlar ve erkekler için yaygınlık oranları sırasıyla %11 ve %4.4 olarak 

belirlenmiĢtir (1). 2004 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülen Türkiye 
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Hastalık Yükü ÇalıĢması‟nda ise unipolar depresif bozukluğun cinsiyete göre 

prevalansı erkeklerde %16.0, kadınlarda %26.3 ve toplamda %21.1 olarak 

raporlanmıĢtır (36). Yapılan araĢtırmalar, MDB riskinin bekarlar, ayrı yaĢayanlar, dul 

ve boĢanmıĢ kiĢilerde evlilere göre daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Türkiye‟de de benzer Ģekilde, MDB‟nin ayrı yaĢayan, boĢanmıĢ ve dullarda en 

yüksek, evlilerde ise en düĢük oranda olduğu saptanmıĢtır (37). Eğitim düzeyi ile 

depresyon arasında negatif bir korelasyon olduğunu belirten birçok çalıĢma 

bulunmaktadır (38–40). 1998 yılında Türkiye‟de yapılan Türkiye Ruh Sağlığı Profili 

Raporu‟na göre, eğitim düzeyi arttıkça depresyon tanısı konma oranının azaldığı 

gözlemlenmiĢtir (35). ĠĢsizlik ile depresyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen birçok 

araĢtırma, iĢsizliğin ve sosyoekonomik düzeyin düĢmesinin depresyon açısından bir 

risk faktörü olduğunu değerlendirmiĢtir. 2021 yılında yapılan geniĢ çaplı bir meta 

analizde, iĢsiz popülasyonda depresif semptomların varlığı %24 ve MDB oranı %16 

olarak raporlanmıĢtır. Ekonomik faktörler açısından bakıldığında, gelir azalmasının 

depresyon riskini artırdığı ve düĢük gelirli bireylerde depresyon prevalansının daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (41). 

2.1.4. Majör Depresif Bozukluk Tanı ve Sınıflandırılması 

MDB için Ģu anda dünyada en yaygın kullanılan tanı ve sınıflandırma sistemi 

2013 yılında APA tarafından yayımlanan DSM-5‟tir. DSM-5‟te MDB için 

tanı kriterleri Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır: 

A) Aynı iki haftalık dönemde, aĢağıdaki belirtilerden en az beĢi varsa, major 

depresif epizod tanısı konur. Bu belirtilerden biri mutlaka depresif 

duygudurum veya ilgi kaybı olmalıdır: 

• Depresif duygudurum 

• Ġlgi kaybı veya zevk almama 

• ĠĢtah veya kilo değiĢikliği 

• Uyku değiĢikliği 

• Psikomotor yavaĢlama veya ajitasyon 

• Yorgunluk veya enerji kaybı 
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• Değersizlik veya aĢırı suçluluk duygusu 

• Konsantrasyon güçlüğü veya kararsızlık 

• Ölüm veya intihar düĢünceleri veya giriĢimleri 

B) Bu belirtiler, sosyal, mesleki veya akademik iĢlevsellikte bozulmaya 

neden olur. 

C) Bu belirtiler, baĢka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

D) Bu atak Ģizofreni, Ģizoafektif bozukluk, Ģizofreniform bozukluk, hezeyanlı 

bozukluk gibi psikozla giden diğer bozukluklarla daha iyi açıklanamaz. 

E) GeçmiĢte hiçbir zaman bir mani dönemi ya da hipomani dönemi 

geçirilmemiĢtir (42). 

DSM-5‟e göre tanılamada MDB‟nin tek dönem/tekrarlayıcı dönem özelliği 

olup olmadığının ayrıca kodlanması önerilmiĢtir. MDB‟nin Ģiddeti ve remisyon 

belirleyicileri de DSM-5‟te tanımlanmıĢtır. Tanı ölçütleri ve belirleyicilerin yanında 

klinik duruma ait özellikler de sıralanmıĢtır. Bunlar; bunaltılı sıkıntılı, karma 

özellikler gösteren, melankoli özellikleri gösteren, atipik özellikler gösteren, 

duygudurumla uyumlu psikotik özellikler gösteren, duygudurumla uyumlu olmayan 

psikotik özellikler gösteren, katatoni ile giden, peripartum baĢlayan, mevsimsel 

örüntü gösteren alt tiplerdir (42). 

2.1.5. Majör Depresif Bozukluk Etiyolojisi 

MDB toplumda yaygın görülen bir ruhsal hastalık olmasına rağmen 

etiyolojisi ve patofizyolojisi halen belirsizliğini korumaktadır. Tek bir model veya 

mekanizma, hastalığın tüm yönlerini tatmin edici bir Ģekilde açıklayamamaktadır 

(21). 

Aralarında yakın iliĢki olması, hastalığın oluĢmasında çoğu zaman birden 

fazla etmenin birlikte rol alması gibi faktörler göz önünde bulundurulmak kaydıyla 

etyoloji genelde üç ana baĢlık altında toplanmıĢtır: biyolojik nedenler, genetik 

nedenler, psikososyal nedenler. Bu etmenlere çevresel faktörlerin de katkısı olduğu 

bilinmektedir. 
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2.1.5.1. Biyolojik nedenler 

Biyojenik Aminler:  

Majör Depresif Bozukluk (MDB)‟nin ortaya çıkıĢında, beyindeki 

nörotransmitterlerle ilgili iĢlevsel bozukluklar, özellikle serotonerjik ve noradrenerjik 

sistemler olmak üzere önemli bir rol oynamaktadır. Bu durum, 1970‟li yıllarda ortaya 

atılan “Monoamin Hipotezi” adlı teoriyle açıklanmaktadır. Bu teoriye göre, 

MDB‟nin temel nedeni, norepinefrin (NE), serotonin (5-HT) ve dopamin (DA) gibi 

monoamin nörotransmitterlerinin eksikliğidir (43). Bu teori, rezerpin gibi 

antihipertansif ilaçların, veziküler monoamin taĢıyıcı (VMAT) proteinlerini inhibe 

ederek Ģiddetli depresyon oluĢturduğu ve monoamin nörotransmitterlerinin sinaptik 

seviyelerini azalttığı gözlemlerine dayanmaktadır (44). Bu hipoteze dayanarak, 

monoamin seviyelerini sinaptik aralıkta artırmak amacıyla, monoaminlerin 

parçalanmasını veya geri alımını engelleyen çeĢitli antidepresan ilaç sınıfları 

geliĢtirilmiĢtir (45,46). 

Zamanla yapılan çalıĢmalar ve post-mortem araĢtırmalar, depresyon 

durumunda beyinde serotonin aktivitesinde ve ana yıkım ürünü olan 5-hidroksi-

indolasetik asit (5-HIAA) seviyesinde azalma olduğunu göstermiĢtir (46). Pozitron 

emisyon tomografisi (PET) görüntüleme çalıĢmaları, ilaç kullanmayan depresyon 

hastalarında beyin sapında ve amigdala bölgesinde serotonin taĢıyıcı (SERT) 

bağlanma bölgelerinin azaldığını, ayrıca depresyon hastalarında hem presinaptik 

(beyin sapında) hem de postsinaptik (mezotemporal kortekste) 5-HT reseptör alt 

tiplerinin azaldığını ortaya koymuĢtur. 

MDB‟nin patofizyolojisinde, norepinefrin sistemi disfonksiyonu hipotezi de 

önem taĢımaktadır. Bu hipotez, depresyon hastalarında norepinefrin 

metabolizmasının düĢük olması, tirozin hidroksilaz aktivitesinin artması ve locus 

coeruleus (LC) bölgesinde norepinefrin taĢıyıcı yoğunluğunun azalması temeline 

dayanmaktadır. Ayrıca, depresyon tedavisinde antidepresanlara verilen yanıtla 

birlikte, beta adrenerjik reseptörlerin duyarlılığında azalma (down regülasyon) 

gözlemlenmiĢ, bu da noradrenerjik sistemin depresyonda rol oynadığını 

düĢündürmüĢtür (47). 
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Dopamin, bir diğer önemli monoamin nörotransmitterdir ve özellikle 

anhedoni ve amotivasyon gibi depresyon semptomlarıyla sıkça iliĢkilendirilmiĢtir. 

Hem post-mortem doku çalıĢmaları hem de PET görüntüleme çalıĢmaları, depresyon 

hastalarında azalmıĢ dopamin (DA) taĢıyıcı bağlanma bölgelerini ve artmıĢ 

postsinaptik D2/D3 reseptör yoğunluğunu göstermiĢtir. Bu durum, depresyon 

sırasında dopaminin sinaptik kullanılabilirliğinde azalma olduğuna iĢaret etmektedir 

(48). 

Glutamat beyindeki en yaygın uyarıcı nörotransmitterdir (29).Glutamat 

öğrenme ve bellek, uyarıcı iletiĢim, aĢırı uyarılma tepkisi gibi birçok durumda rol 

alır. Depresyonlu hastalarda glutamaterjik sistem bozukluklarının gösterilmesi, 

antidepresan  ve duygudurum dengeleyici ilaçların glutamaterjik etkileri, tedaviye 

dirençli MDB hastalarına verilen tek doz NMDA reseptör antagonisti olan ketaminin 

hızlı ve geniĢ bir antidepresan etki oluĢturması, glutamat salınımını engelleyen 

ilaçların (lamotrijin, riluzol, lityum vb.) antidepresan özellikler sergilemesi, 

depresyon hastalarında MR spektroskopi ile anormal glutamat düzeyleri saptanması 

gibi sonuçlar glutamatın depresyon etiyolojisindeki yerine yönelik kanıtlar sunar 

(30). 

Nöroendokrin Sistem 

Bugüne kadar yapılan klinik ve klinik öncesi çalıĢmalarda hipotalamus 

hipofiz-adrenal (HPA) sisteminin bozulmuĢ regülasyonunun MDB patofizyolojisinde  

önemli bir rol oynadığı konusunda genel bir fikir birliği oluĢmuĢtur (49). 

HPA ekseni iĢlevlerinin depresyonla iliĢkili olduğuna dair kanıtlar; depresyon 

hastalarında plazma, BOS ve idrar kortizol düzeyleri yüksekliği, deksametazona 

yanıt olarak görülen kortizol ve kortikotropin salgılanmasındaki baskılanmaya 

direnç, BOS CRH düzeyleri yüksekliği, CRH‟a körleĢmiĢ kortikotropin yanıtı, 

postmortem hipotalamik beyin dokusunda azalmıĢ CRH eksprese eden hücre sayısı, 

depresif intihar kurbanlarının frontal kortekslerinde CRH reseptör bölgelerinde 

azalma Ģeklindedir (49) .Özellikle kronik stresin HPA‟yı sürekli uyarması ile GKT 

salınımı artar ve uzar, hipokampus HPA‟yı baskılayamaz hale gelir (49). Sonuç 

olarak hipokampal toksik atrofi oluĢur ve depresyon geliĢimine zemin hazırlar (49). 

AraĢtırmalar deksametazon supresyon testinin (DST) depresyon için duyarlılığının 
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%90 oranında olmasına rağmen özgüllüğünün %30‟un altında olduğunu göstermiĢtir 

(49). 

Nöroanatomik Bulgular  

Son dönemde gerçekleĢtirilen araĢtırmalarda, depresyon hastalığına sahip 

bireylerde prefrontal korteks, orbitofrontal korteks, anterior singulat korteks, 

amigdala ve hipokampus gibi çeĢitli frontolimbik beyin bölgelerinde nöronal ve glial 

hücre yoğunluğu ile boyutlarında değiĢiklikler gözlemlenmiĢti (50). Depresyon tanısı 

almıĢ hastalarda, frontal lob, hipokampal formasyon ve amigdala dahil olmak üzere 

medial temporal lobda hacim kaybı, özellikle hipokampal bölgede hacim küçülmesi 

bildirilmiĢtir. Tekrarlayan depresyon durumlarında, bu tür değiĢikliklerin bireyleri 

depresyona daha yatkın hale getirebileceği düĢünülmektedir (51). Depresyonla ilgili 

yapılan SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) çalıĢmalarında, 

sol prefrontal kortekste aktivite ve metabolizma düzeylerinde azalma tespit edilmiĢtir 

(52). 

2.1.5.2. Genetik nedenler 

Depresyonun ortaya çıkmasında genetik faktörlerin etkili olduğu 

bilinmektedir. Evlat edinme çalıĢmaları, majör depresif bozukluk (MDB) hastalarının 

birinci derece akrabalarında depresyon riskinin arttığını, biyolojik anne-babası 

depresyon hastası olan evlat edinilmiĢ çocuklarda ise depresyona yakalanma riskinin 

daha yüksek olduğunu göstermiĢtir (53,54). Monozigot (tek yumurta) ikizlerde 

depresyon riski %40 civarında iken, dizigot (çift yumurta) ikizlerde bu oran %11'dir. 

Birinci derece akrabasında depresyon bulunan kiĢilerde depresyon görülme riski 

yaklaĢık 3 kat artmaktadır (55). Serotonin taĢıyıcı geni (SERT) üzerindeki kısa (s) ve 

uzun (l) alel polimorfizmi, depresyon ile iliĢkili en çok çalıĢılan genetik 

varyasyonlardan biridir. Kısa alel taĢıyan bireylerde depresyona yatkınlığın arttığı 

birçok meta-analizde gösterilmiĢtir. Ayrıca, beyin türevi nörotrofik faktör (BDNF) 

genindeki Val66Met polimorfizmi ile hem bipolar depresyon hem de majör 

depresyon arasında bir iliĢki olduğu birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir (56). 
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2.1.5.3. Psikososyal nedenler 

Psikanalitik kuram 

Psikanalitik görüĢe göre depresyon, gerçek ya da hayali bir sevgi nesnesinin 

kaybıyla bağlantılıdır. Birey, bu kayıpla ortaya çıkan yitim duygusunu yönetebilmek 

için içe atım (introjeksiyon) adı verilen bir savunma mekanizmasını kullanır. Bu 

durumda, egonun bir kısmı nesneye dönüĢür. Yitim duygusu, sevgiyle birlikte nefreti 

de harekete geçirir (ambivalans). Bu çift yönlü duygusal durum, ego ile süperego 

arasında çatıĢmaya yol açar. Yitirilen nesneye duyulan nefret, katı süperego 

tarafından egoya yönlendirilir. Bütün bunların sonucunda özsaygı kaybedilir ve 

değersizlik, suçluluk, ölüm düĢünceleri ortaya çıkar. Birey için hayat anlamını yitirir 

ve ruhsal bir çöküntü yaĢanır (57). 

Bağlanma kuramı 

Bowlby tarafından öne sürülen bu görüĢe göre, yaĢamının ilk yıllarında, 

tekrarlayan iliĢkiler yoluyla bakım verenlerle kurulan bağlanmanın niteliğinin, ileride 

ortaya çıkabilecek olan depresyon gibi psikopatolojiler üzerinde etkilerinin 

olabileceği düĢünülmektedir (58). 

DavranıĢçı kuram 

Deney hayvanları üzerinde yapılan araĢtırmalarda, kontrol edilemeyen 

elektrik Ģoklarına maruz bırakılan hayvanların motivasyonel, biliĢsel ve duygusal 

alanlarda eksiklikler geliĢtirdikleri gözlemlenmiĢtir. Bu durum, gelecekte 

karĢılaĢılacak olaylar üzerinde kontrol sağlanamayacağına dair bir inanç, kontrol 

edilebilecek nitelikteki olayları tanıyamama ve Ģoka karĢı tepkinin azalması gibi 

durumları içermektedir. Bu gözlemler, öğrenilmiĢ çaresizlik modelini ortaya 

koymuĢtur (59). Bu modele göre, kontrol edilemeyen olaylar yaĢandığında, bireyler 

gelecekteki olayların sonuçlarını hiçbir eylemle kontrol edemeyeceklerine dair bir 

beklenti geliĢtirir ve bu durum depresif belirtilere yol açar (60). Tekrarlayan 

çaresizlik deneyimleri, bireyin adaptif baĢa çıkma davranıĢlarını zayıflatır. Bu tür 

deneyimlere sahip kiĢiler, olumsuz bir olayla karĢılaĢtıklarında hızla çaresizlik 

hissine kapılır, benlik değerleri düĢer ve bu durum depresif belirtilerin ortaya 
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çıkmasına veya sürmesine neden olabilir. Bu model, depresyonun anlaĢılmasında ve 

tedavi yöntemlerinin geliĢtirilmesinde önemli bir rol oynamaktadır (61). 

BiliĢsel kuram 

BiliĢsel modele göre, bireylerin yaĢadıkları deneyimlere verdikleri anlam ve 

yorumlar, depresyona girip girmeyeceklerini ve depresif epizodların Ģiddetini ve 

süresini belirleyen önemli faktörlerdir. Beck‟in negatif biliĢsel üçlü yapısı ve 

umutsuzluk, depresyon geliĢiminde önemli kırılganlık faktörleri olarak kabul 

edilmektedir (62). 

Her psikopatolojinin kendine özgü bir biliĢsel profile sahip olduğu öne 

SürülmüĢtür. Depresyonun biliĢsel profilinde üç ana yapı bulunmaktadır: biliĢsel 

Ģemalar, biliĢsel çarpıtmalar ve biliĢsel üçlü. Bu yapılar, bireyin kendini, dıĢ dünyayı 

ve geleceği nasıl algıladığını etkileyerek depresyona karĢı kırılganlık yaratır. 

“Çaresizlik”, “değersizlik” ve “sevilmeme” temaları etrafında Ģekillenen biliĢsel 

Ģemalar, olumsuz yaĢam olaylarıyla karĢılaĢan bireylerde depresif belirtilerin 

geliĢmesine yol açabilir (63). 

ÖğrenilmiĢ çaresizlik modeli, olumsuz olaylara iliĢkin kiĢisel nedensel 

açıklamaların depresyondaki rolünü inceleyerek revize edilmiĢtir. Olumsuz olayların 

içsel, istikrarlı ve küresel olarak yorumlanması, depresyonun geliĢimi ve sürmesi için 

önemli bir risk faktörüdür. “Depresyonun umutsuzluk teorisi” adı verilen bu hipotez, 

“umutsuzluk depresyonu” olarak adlandırılan belirli bir depresyon alt tipinin 

geliĢiminde önemli bir rol oynamaktadır (64,65). 

2.1.6. Majör Depresif Bozukluk Klinik Seyri ve Prognozu 

ÇeĢitli geniĢ kapsamlı epidemiyolojik çalıĢmalar, depresyonun seyri hakkında 

değerli bilgiler sunmaktadır. Global Burden of Diseases (GBD) araĢtırmasının ilk 

aĢamasında depresyon epizodlarının ortalama süresi 6 ay olarak belirlenmiĢtir 

(42,43).  

Depresyon, psikiyatrik hastalıklar arasında en sık yeti yitimine neden 

olanlardan biri olmasına rağmen, mevcut veriler hastaların büyük bir kısmının uygun 

ve yeterli tedavi alamadığını göstermektedir. Birinci basamak sağlık kuruluĢlarında 
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depresyon hastalarının tanı konulma ve yeterli tedavi alma oranları %38 civarındadır 

(42). 

Depresyon tedavisi büyük ölçüde farmakoterapiye dayanmaktadır. 

Randomize kontrollü çalıĢmalar, uygun ilaç tedavisi alınmasına rağmen hastaların 

sadece %30-40‟ında tam iyileĢme sağlandığını göstermektedir. Ayrıca hastaların 

%10-15‟inde tedaviye hiç yanıt alınamamaktadır (43). 

Hastaların çoğu akut depresif dönemler arasında iyi hissedebilirken, bir 

depresif dönem yaĢayan kiĢilerin yarısından fazlasının en az bir depresif dönem daha 

yaĢayacağı gözlemlenmiĢtir (44). Ġki veya daha fazla depresif dönem yaĢayanlarda 

ise bu oran %80‟e yaklaĢmaktadır (47). 

Hastalığın tekrar etme eğiliminde olan durumlarda, kronikleĢme riski 

artmakta ve bu da kronik olmayan depresyon durumlarına göre daha belirgin iĢlevsel 

kayıplara, yaĢam kalitesindeki düĢüĢlere ve intihar gibi ciddi tehlikelere neden 

olabilmektedir (48). Majör Depresif Bozukluk (MDB) tanısı konmuĢ kiĢilerde intihar 

düĢünceleri ortaya çıkabilir (49). Özellikle hastalığın Ģiddetli olduğu durumlarda 

intihar oranlarının yükseldiği gözlemlenmiĢ, araĢtırmalarda bu oranlar değiĢkenlik 

gösterse de depresyonun Ģiddetlenmesiyle intihar riskinin arttığı genel olarak kabul 

edilmiĢtir (50). Bu bağlamda, tekrarlayan ve Ģiddetli depresyon vakalarında 

bireylerin dikkatle izlenmesi ve gereken tedavi ve destek hizmetlerinin eksiksiz 

sunulması hayati önem taĢımaktadır. 

2.1.7. Majör Depresif Bozukluk Tedavisi 

Depresyonun tedavisinde çeĢitli yöntemler kullanılmaktadır. Bunlar arasında 

psikofarmakoloji, psikoterapi ve elektrokonvülsif tedavi (EKT) bulunmaktadır. 

Depresyonun Ģiddetine göre farklı tedavi seçenekleri tercih edilmektedir. Hafif 

depresyonu olan kiĢiler için psikososyal destek yeterli olabilirken, orta ve ağır 

depresyonu olan kiĢiler için antidepresan ilaçlar gerekli olabilir (66,67). Tedavinin 

amacı, depresyon belirtilerini tamamen ortadan kaldırmak ve kiĢinin normal 

iĢlevselliğine kavuĢmasını sağlamaktır. Antidepresan ilaçların etkisi 2-3 hafta sonra 

görülmeye baĢlar. Depresyon tedavisinin ilk aĢaması olan akut evre 2-4 ay sürer ve 

bu süreçte belirtiler azalır ve iĢlevsellik artar. Depresyonun tekrarını önlemek için ise 
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idame tedavisi 6-12 ay devam ettirilir. Bazı durumlarda, antidepresan ilaçlara yeterli 

yanıt alınamayabilir. Bu durumda, ilaca baĢka bir ilaç eklenerek kombinasyon 

tedavisi yapılabilir. Örneğin, selektif serotonin geri alım inhibitörleri veya 

venlafaksine mianserin veya mirtazapin eklenebilir. Tedaviye dirençli depresyon 

vakalarında ise, antipsikotikler, lityum, tiroid hormonu veya EKT gibi farklı 

yöntemler denenebilir (66,67). 

Depresyonun tedavisinde kullanılan yöntemler, depresyonun Ģiddetine göre 

farklılık göstermektedir. ġiddetli depresyon durumunda ilaç tedavisi önerilirken, 

hafif depresyon durumunda psikolojik destek yeterli olabilmektedir. Orta Ģiddetteki 

depresyon için ise, ilaç tedavisi veya psikolojik destek arasında bir seçim yapılması 

gerekmektedir. Bu seçimde farklı kılavuzlar farklı önerilerde bulunmaktadır (68,69). 

Depresyon tedavisinde etkili olduğu kanıtlanmıĢ psikolojik destek yöntemleri 

arasında biliĢsel davranıĢçı terapi (BDT) ve kiĢilerarası iliĢkiler psikoterapisi (KĠPT) 

bulunmaktadır. 137 çalıĢmanın incelendiği bir meta-analize göre, ilaç tedavisi ile 

birlikte uygulanmadığında, BDT‟nin KĠPT‟ten daha etkili olduğu görülmüĢtür. 

Depresyonun tekrarını önlemek için yapılan izlem çalıĢmalarında ise, BDT‟nin 

KĠPT‟ten daha üstün olduğu belirtilmiĢtir. Ulusal Sağlık Enstitüleri tarafından 

yapılan bir ortak çalıĢma, izlem sürecinde, ilaç tedavisi veya KĠPT ile 

karĢılaĢtırıldığında, BDT‟nin depresyonun nüksünü önlemede daha baĢarılı olduğunu 

ortaya koymuĢtur (70,71). 

Depresyonda Üçüncü Dalga BiliĢsel DavranıĢçı Psikoterapi YaklaĢımları 

Depresyonun geliĢmesinde ve sürmesinde potansiyel bir mekanizma duygu 

düzenlemedeki zorluklardır (72). Depresyona yatkın bireyler uyumsuz duygu 

düzenleme stratejilerini kullanabilirler; bu stratejiler, rahatsız edici deneyimleri 

yönetme giriĢimlerinin geri tepmesine ve semptomların devam etmesine veya 

artmasına neden olabilir. Ayrıca duyguların daha az farkında olabilirler, onları 

anlamakta zorluk çekebilirler ve bunlara tahammül etme kapasiteleri de sınırlı 

olabilir. Sonuç olarak, olumsuz duygulardan kurtulma konusunda sorunlar yaĢarlar 

ve bu da sürekli depresif ruh hali ile sonuçlanır (73) . AraĢtırmalar, MDB'li bireylerin 

daha fazla uyumsuz duygu düzenleme stratejisi, daha az uyumlu duygu düzenleme 

stratejisi kullandıklarını doğrulamaktadır (74). Ayrıca bireyler MDB'den 
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kurtulduktan sonra da duygu düzenleme güçlüklerinin devam ettiği görülmektedir 

(75). Depresyonun merkezinde yer alan duygu düzenleme bozukluğunun tedavi 

yaklaĢımlarında üçüncü dalga BiliĢsel DavranıĢçı Psikoterapi yaklaĢımlarını 

incelemek faydalı olacaktır.  

Üçüncü dalga terapiler, farkındalık ve kabul çalıĢmalarında asıl odak noktası 

olarak duyguların açımlayıcı özelikleri üzerinde durmaktadır. Ayrıca üçüncü dalga 

terapiler, psikopatolojilerin anlaĢılmasında özellikle psikolojik belirtilerin ortaya 

çıkmasında ve sürdürülmesinde duygu düzenlemede yaĢanan sıkıntılara sıklıkla 

vurgu yapılmaktadır. Bu özelliği sebebi ile üçüncü dalga biliĢsel davranıĢçı 

yaklaĢımların alan yazında Duygu Temelli Psikoterapi YaklaĢımları olarak da 

adlandırılabildikleri görülmektedir. 

 

Diyalektik DavranıĢ Terapisi:  

Diyalektik davranıĢ terapisi(DDT) odağında duygu düzenleme ile ilgili 

eksikliklerin ve yetersizliklerin yer aldığı düĢünülmektedir. Diyalektik davranıĢ 

terapisinin genel olarak dört alanda çalıĢmalarını yoğunlaĢtırdığı belirtilmektedir. 

Becerilerin geliĢtirilmesine odaklanılan dört alan farkındalık, stres toleransı, duygu 

düzenleme ve kiĢilerarası etkililiktir. Farkındalık kendi içerisinde yargısız kabulü ve 

dikkatli kontrolü içermektedir. Stres toleransı ise kiĢinin stres ve acı karĢısındaki 

toleransının arttırılmasına odaklanmaktadır. Duygu düzenleme, farkındalık ve kabul 

odağında duyguların yaĢantılanmasına izin vermeyi içermektedir (76). 

Bir randomize takip çalıĢmasında depresyon hastalarında medikasyon ve 

DDT etkinliği karĢılaĢtırılmıĢ ve farmakolojik+DDT grubunun %71‟i tedavi 

sonrasında remisyona girerken, farmakolojik grubunun %47‟si remisyona girdiği, altı 

aylık takip sonucunda, farmakolojik+DDT grubunun %75‟i remisyonda kalırken, 

farmakolojik grubunun %31‟i remisyonda kaldığı gösterilmiĢtir (77). 

Farkındalık Temelli BiliĢsel Terapi 

Farkındalık temelli biliĢsel terapi (FTBT), depresyonun tekrarını önlemek 

için geliĢtirilmiĢ bir yöntemdir. FTBT, biliĢsel davranıĢçı terapinin ilkelerini, 
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farkındalık meditasyonu ile birleĢtirir  (78). Farkındalık meditasyonu, anın içinde 

yaĢamak ve zihindeki düĢünce, duygu ve bedensel duyumları yargılamadan fark 

etmek demektir. Bu sayede, depresyona eğilimli kiĢilerin üzüntü, korku ve endiĢe 

gibi olumsuz duygularla baĢ etmeleri kolaylaĢır. Ancak, FTBT‟nin akut depresyon 

tedavisinde ne kadar etkili olduğu henüz bilinmemektedir. Çünkü akut depresyon 

belirtileri olan kiĢiler, konsantrasyon bozukluğu yaĢayabilir ve farkındalık 

meditasyonunu yapmakta zorlanabilirler. Bu nedenle, FTBT‟nin daha çok depresyon 

epizodları arasında uygulanması önerilmektedir (79). 

Kabul ve Kararlılık Terapisi 

Kabul ve kararlılık terapisi, bireyin zorluk çıkaran düĢünce ve duygularıyla 

farklı bir iliĢki kurmasını amaçlayan bir psikoterapi yöntemidir. Kabul ve kararlılık 

terapisinde bireyin düĢünce ve duygularından kaçınması veya onları değiĢtirmeye 

çalıĢması değil, onları olduğu gibi kabul etmesi ve onlara merakla yaklaĢması teĢvik 

edilir. Bu sayede, bireyin belirtileri azalabilir, ancak bu terapinin asıl hedefi değildir. 

Terapinin asıl hedefi, bireyin değerlerine uygun bir yaĢam sürmesini sağlamaktır(80). 

Mevcut araĢtırmalar, depresyon ve depresif belirtilerin tedavisinde kabul ve 

kararlılık terapisi destekleyen sınırlı kanıt sunmaktadır. Bununla birlikte, bildirilen 

çalıĢmalar kabul ve kararlılık terapisi depresif belirtileri azaltmada etkili olduğunu 

(81) ve geleneksel biliĢsel-davranıĢsal tedavilerle karĢılaĢtırıldığında depresyon 

üzerinde eĢit etkiye sahip olabileceğini göstermektedir (82). 

Duygu Düzenleme Terapisi 

Duygu Düzenleme Terapisi, duyguların ve duygu düzenlemenin psikolojik 

belirtiler üzerindeki etkisini inceleyen bir psikoterapi yöntemidir. Duygu Düzenleme 

Terapisinde, bireyler duygularını tanıma, ifade etme ve yönetme becerilerini 

geliĢtirirler. Duygu Düzenleme Terapisi‟nin dört aĢaması vardır: Psiko-eğitim, 

problem çözme, duygu düzenleme ve gelecek planı. Bu aĢamalarda, bireyler 

duygularının kaynaklarını, iĢlevlerini ve sonuçlarını öğrenir, duygusal zorluklarla baĢ 

etmek için etkili stratejiler geliĢtirir, duygularını kabul etmeyi ve değiĢtirmeyi 

öğrenir ve duygusal refahlarını artırmak için hedefler belirler(83). 
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Depresyon tanısı almıĢ hastalar ile yapılan bir çalıĢmada, duygu düzenleme 

eğitim programının eklendiği BDT ile klasik BDT‟nin uygulandığı iki grup 

karĢılaĢtırılmıĢtır(83). Söz konusu çalıĢmanın bulgularına göre; ilk grubun 

belirtilerinde ikinci gruba göre daha fazla düzelme gözlenmiĢtir (83) . Benzer Ģekilde 

yarı deneysel bir çalıĢmanın bulgularına göre; tıbbi kökeni bulunmayan somatik 

belirtilerde de duygu düzenleme çalıĢmalarının etkin olduğu belirtilmektedir (84). 

2.2. ANHEDONĠ 

Epikür‟den bu yana haz ve hazzın kaybı konusu düĢünürlerin ilgisini 

çekmiĢtir, ancak psikopatolojik açıdan ilk tanımın 19. Yüzyılın baĢlarında yapıldığı 

belirtilmektedir (85). 

Anhedoni terimi ise 1896‟da Fransız psikolog Ribot tarafından (anhedonie) 

kullanılmıĢtır (85). BaĢlangıçta Ģizofreninin temel özelliklerinden biri olarak kabul 

edilen anhedoni, Ģizofreniye yatkınlığı kalıtsal olarak belirleyen bir faktör olarak 

görülmüĢtür ve Ģizofreninin dört ana semptomundan biri olarak sayılmıĢtır (86). 

Anhedoninin depresyonla iliĢkisi ise Klein (1974) tarafından endojenomorfik 

depresyon tanımında önemli bir yer verilmesiyle vurgulanmıĢtır (86)Ruhsal 

bozuklukların güvenilir tanı kriterlerinin belirlenmesine yönelik ilk çalıĢmalardan 

olan Feighner kriterlerinden itibaren anhedoni,depresyon kriterlerinden biri olarak 

görülmektedir (87). Ancak sınıflandırma sistemleri Klein‟ın (1974) “zevk alma 

yeteneğinde veya zevk alma beklentisine duygusal tepki vermede ciddi, dıĢ 

uyaranlara karĢı duyarsız, yaygın bozukluk” Ģeklinde tanımladığı anhedoniyi 

daraltarak “günlük aktivitelere ilgi ve zevk kaybı” olarak aktarmıĢtır (85). DSM-

III‟ten (American Psychiatric Association, 1987) beri majör depresyon, DSM-IV‟ten 

(American Psychiatric Association, 2000) beri de Ģizofreni tanı kriterleri arasında 

anhedoni yer almaktadır (28). 

Ödül ile iliĢkili süreçler ilk tanımlamalarda yer almıĢ olsa da bu konu uzun 

süre detaylı araĢtırmalara konu olmamıĢtır. Ancak zamanla Ģizofreni ve depresyonun 

yanı sıra, madde bağımlılığı, yeme bozuklukları, Alzheimer hastalığı gibi diğer 

psikiyatrik bozukluklar ve Parkinson hastalığı gibi nörolojik bozukluklarda da 

anhedoninin önemli bir rolü olduğu fark edilmiĢtir. Sonraki yıllarda yapılan 

çalıĢmalarla anhedoninin ve ödül ile iliĢkili süreçlerin psikopatolojideki yeri ve 
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önemi kavranmaya baĢlamıĢ, preklinik ve klinik bulgular ödül ile iliĢkili iĢlevlerin 

birbirinden farklı olduğunu göstermiĢtir (85). Ödül ile iliĢkili süreçlerin psikiyatrik 

bozuklukların oluĢum ve seyri üzerinde etkisi olduğunun anlaĢılmasıyla anhedoni 

daha detaylı olarak ele alınmaya baĢlanmıĢtır (88). 

2.2.1. Anhedoni ve Ödül ĠliĢkisi 

Ödül ile iliĢkili süreçler hakkında bilgi birikimi, Berridge ve Robinson (1998) 

tarafından yapılan önemli bir ayrım sayesinde artmıĢtır (89). Bu ayrıma göre, ödül 

değeri taĢıyan bir uyarana verilen isteme ve hoĢlanma tepkileri farklı nörobiyolojik 

süreçlerle oluĢur, farklı davranıĢsal sonuçlara yol açar ve farklı Ģekillerde ölçülebilir 

(90). Ödül değeri olan bir uyarana verilen isteme ve hoĢlanma tepkilerinin 

birbirinden farklı nörobiyolojik süreçler sonucunda geliĢtiği, birbirinden farklı 

Ģekillerde davranıĢa yansıdığı ve ölçülebileceği gösterilmiĢtir (89). Bu Ģekilde, ödül 

ile iliĢkili süreçlerin bileĢenleri birbirinden net bir Ģekilde ayrılmaya çalıĢılmıĢtır. 

Ödül ile iliĢkili süreçlerin üç temel bileĢeni vardır: zevk alma/hoĢlanma (liking, 

hedonik kapasite), isteme (wanting, motivasyon) ve ödül ile iliĢkili öğrenme 

(learning). Berridge ve Robinson (2003) bu bileĢenlerin her birinin örtük ve açık 

yönleri olduğunu belirtmiĢtir (89). Örtük/açık ayrımı psikolojik sürecin bilinçli ya da 

bilinçsiz olarak gerçekleĢmesiyle ilgilidir. Son zamanlarda yapılan çalıĢmalar 

anhedoniyi uyaran-ödül iliĢkisi çerçevesinde geliĢen, çok boyutlu ve karmaĢık bir 

süreç olarak ele almıĢtır (91). Bu süreçte, ilgi/arzu (ödülü isteme), bekleme, beklenti 

(ödül için hazır olma durumu), motivasyon (ödül için harcanan efor), efor (ödül için 

devam eden efor), hedonik yanıt (ödülden duyulan zevk) ve geri bildirim 

entegrasyonu (ödülün varlığı ve öznel değeri hakkında öğrenme yoluyla yapılan 

güncellemeler) gibi yapıların etkisi olduğu ileri sürülmüĢtür. 

2.2.2. Anhedoninin Nörobiyolojisi 

Anhedoni, ödül iĢlemenin çeĢitli yönlerindeki bozukluklardan kaynaklanır 

(92). Ödül iĢlemenin yönleri arasında ödül arzusu, ödül beklentisi, ödül elde etme 

çabası, tüketim zevki ve öğrenme iliĢkilerinin biliĢsel yönleri bulunur (89). Ödül 

iĢlemenin bu yönlerinin altında yatan spesifik nöroanatomik alanlar Ģunlardır: 

prefrontal korteks (orbitofrontal korteks, ventromedial prefrontal korteks ve anterior 
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singulat korteks), dorsal striatum (kaudat ve putamen), nükleus accumbens ve 

amigdala (85). Bu alanlar ödül iĢlemenin farklı bileĢenlerine farklı Ģekillerde katkıda 

bulunurlar. Örneğin, orbitofrontal korteks,ödül değerinin temsil edilmesinde, nükleus 

accumbens ise ödül arzusunda önemli bir rol oynar. 

Ödül iĢlemenin ana nörotransmiteri dopamin olsa da, diğer nörotransmiter 

sistemleri de ödül sürecine önemli bir Ģekilde dahildir. Bunlar arasında opioidler, 

glutamat, GABA ve serotonin sayılabilir. Opioidler ve GABA tüketim zevki 

deneyiminde (serotonin ise dürtüsellik ve anlık ödül tercihi ile daha fazla iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir) (93,94,95). 

2.2.3. Anhedoni ve Psikopatoloji 

Birbirinden farklı olarak kabul edilen ruhsal rahatsızlıkların sıkça eĢtanı 

olarak bulunması, Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü‟nü (NIMH), AraĢtırma Alanı 

Kriterleri (RDoC) çerçevesini geliĢtirmeye yöneltmiĢtir . RdoC‟un amacı, geniĢ bir 

rahatsızlık yelpazesi boyunca psikopatolojinin altında yatan, tanı üstü boyutları 

keĢfetmektir (96) 

Bu boyutlardan biri anhedonidir ve çaba/motivasyon, arzu, beklenti ve 

tüketim zevki kaybını içerir (88). Anhedoni, çoğunlukla depresyon ile anılmasına 

rağmen, DEHB, otizm spektrum bozukluğu (OSB), Ģizofreni, madde kullanımı 

bozuklukları ve anksiyete bozuklukları gibi ruhsal hastalıklarda yaygın görülen bir 

semptomdur (97–102). Anhedoninin, ödül sistemi ve duygu düzenleme bozuklukları 

ile iliĢkili olduğu öne sürülmektedir (10) (91). Depresyon hastaları ödül tepkisellik, 

ödül beklentisi ve pozitif ve negatif duyguların artmıĢ baskılanması konusunda 

eksiklikler gösterir (91,103). Benzer Ģekilde, DEHB hastalarında ödüllendirici 

ipuçlarının azaltılmıĢ iĢlenmesi, anhedoniye yol açabilir (98). Anksiyete hastaları 

için, duygusal sıkıntıyı kabul etmede azalma, anhedoniye katkıda bulunabilir (97) ve 

OSB „deki zihin kuramı eksiklikleri, sosyal etkileĢimleri daha az zevkli ve 

ödüllendirici yapar (101). Anhedoni, bu sık eĢ zamanlı görülen ruhsal hastalıklar 

arasında görülür ve psikopatolojinin altında yatan transdiagnostik bir özellik olabilir 

(104). 



20 

 

2.2.4. Majör Depresyonda Anhedoni 

DSM 5‟te anhedoni kavramı geçmemekle birlikte, majör depresyonun 

çekirdek belirtilerinden biri olarak kabul edilir. Bu belirti, “etkinliklere karĢı ilgide 

belirgin azalma ya da zevk alamama” olarak tanımlanır. Anhedoni, hazzın alt 

bileĢenlerini (hedonik kapasite ve beklenti hazzı) açık bir Ģekilde ifade edemeyen bu 

tanımlamada yer almaktadır. Depresyonda anhedoni prevalansı genellikle oldukça 

yüksektir, ancak çalıĢmaya ve  incelenen popülasyona bağlı olarak değiĢmektedir. 

Depresyonda olan kiĢilerin %70‟e kadarı anhedoni yaĢayabilir (55). Bazı vakalarda 

tedaviden sonra da devam edebilir (105). Bildirilen cinsiyet farklılığı yoktur. 

Anhedonia‟nın kadınlarda erkeklerden daha yaygın olduğuna dair bir kanıt yoktur. 

Aksine, bazı kanıtlar, en azından sosyal anhedoni açısından, erkeklerde daha yüksek 

bir prevalansa iĢaret etmektedir (106). Anhedoni, depresyonun çekirdek belirtileri ile 

daha kuvvetli iliĢki içerisindedir (107). 

Bu nedenle, depresyonun temel özelliklerinden biri olarak kabul edilmektedir. 

DSM sisteminde anhedoninin diğer belirtilerden farklı bir ağırlığı olması da bu 

durumla iliĢkilidir (108). 

Öte yandan, anhedoni varlığı ve Ģiddeti tüm hastalarda benzer değildir. 

Depresyonun farklı klinik görünümlerinin, alt tiplerinin, tanımlanmasında anhedoni 

önem taĢıyabilmektedir. Örneğin belirgin anhedoni melankolik özellikli depresyonun 

ayırt edilmesinde önemli ölçütlerdendir (108)(109). Anhedoninin, depresyon seyrinin 

kötü gidiĢi (110), özkıyım düĢüncesinin geliĢimi (111) ve kötü tedavi yanıtı için 

yordayıcı olduğu bildirilmiĢtir (112). Tedavi baĢlangıcında anhedoni düzeyinin ilaç 

tedavilerine kötü yanıt için yordayıcı değeri olduğu bildirilmiĢtir (91,113). 

Farmakolojik tedaviler anhedoninin tedavisinde göreceli olarak yetersiz kalmaktadır. 

Standart tedavilerle anhedoniyle ilgili belirtilerin tam düzelmemesinin yanı sıra, 

kötüleĢebildiği de bildirilmiĢtir (109). 

2.2.5. Depresyonda Anhedoninin Ölçeklerle Değerlendirilmesi  

Anhedoni Ģiddetinin boyutsal değerlendirmesi öncelikle öz bildirim 

araçlarıyla elde edilmiĢtir. En yaygın anhedoni ölçümlerinde kullanılan öğelerin 

içerik incelemesi, bunların, azalan dürtü veya motivasyona çok az dikkat ederek veya 

hiç dikkat etmeden, olumlu uyaranlara yanıt olarak zevk deneyimini oybirliğiyle 
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vurguladığını ortaya koyuyor. Buna Chapman Anhedonia Ölçeği (91), Negatif 

Belirtiler Ölçeği (92), Fawcett-Clark Zevk Ölçeği (93)ve Snaith-Hamilton Zevk 

Ölçeği (94) dahildir. Ayrıca bu ölçeklerden birçoğunun depresyondan ziyade 

Ģizofreniye (Chapman, SANS) odaklanılarak geliĢtirildiğini de belirtmek gerekir. 

Depresyona özgü semptom Ģiddeti araçları genellikle anhedoniyi az sayıda maddeyle 

değerlendirir; 17 maddelik Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği‟nde (95) tek 

bir soru, 21 maddelik Beck Depresyon Envanteri‟nde  üç madde (95) anhedoniyi 

değerlendirir. Daha da önemlisi, bu ölçeklerin hiçbiri, anhedonin zevk ve 

motivasyonel yönleri arasında ayrım yapmak için açık bir giriĢimde bulunmaz. Daha 

yakın zamanlarda, Zamansal Zevk Deneyimi Ölçeği (96) ileriye dönük ve 

tamamlayıcı hazzı değerlendirmek için geliĢtirildi. Bu ölçek umut verici bir 

ilerlemedir, ancak ödülleri beklerken yaĢanan haz deneyiminin, ödül motivasyonuyla 

aynı yapı olup olmadığı açık değildir ve klinik anhedonin ayrıĢtırılmasında faydasını 

belirlemek için klinik popülasyonlarda uygulanması gerekli olacaktır (97). 

Alanyazında depresyonda anhedoniyi ölçmede SHAPS altın standart olarak 

kullanılmaya devam etmektedir. Ölçek, majör depresif bozuklukta kullanılmak üzere 

tasarlanmıĢ olup içeriğindeki sorular sınırlı kültürel önyargılar içerir. 

Anhedoni ödül sürecinin yalnızca hedonik tonu kompenentini ele alır. Ödül 

isteme, motivasyon, ödül beklentisi ve ödül öğrenme gibi diğer alanları ölçmez. 

Tamamlayıcı ödülün depresyonda tutarlı bir Ģekilde bozulmadığı göz önüne 

alındığında, SHAPS MDD içindeki alt grupları tanımlamak veya tedavinin spesifik 

etkilerini test etmek için yararlı olabilir, ancak tedavi yanıtını öngörmek için 

kullanılacak duyarlılığa sahip olmayabilir (98). 

2.2.6. Anhedoni ve Bağlanma 

Literatürde anhedoni ve bağlanma stilleri üzerine yapılmıĢ çalıĢmalar az 

sayıdadır. Yapılan çalıĢmalar kısıtlı olmakla birlikte daha çok anhedoninin sosyal 

anhedoni komponenti üzerine yoğunlaĢmıĢtır. 

Anhedoninin bir boyuta da sosyal anhedonidir. Sosyal bağlılıktan zevk ve 

ödül alma kapasitesinin azalması olarak tanımlanan sosyal anhedoni, yalnızca klinik 

sonuçlara sahip olmakla kalmaz, aynı zamanda teĢhis edilebilir psikiyatrik 

bozuklukları olmayan birçok insanı karakterize eden tanımlanabilir bir kiĢilik özelliği 
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gibi görünmektedir (114). Sosyal ödülü deneyimleme kapasitesindeki bireysel 

farklılıkların kökeni, genetik varyasyon, erken deneyim ve mevcut durumsal 

faktörler dahil olmak üzere genetik ve çevresel değiĢkenlerin karmaĢık bir 

etkileĢimini içermesi muhtemeldir. 

Sosyal haz kapasitesindeki bireysel farklılıklarla iliĢkili olabilecek bir kiĢilik 

değiĢkeni yetiĢkin bağlanma stilidir. YetiĢkin bağlanma teorisi, ergen ve yetiĢkin 

yakın iliĢkileri bağlamında ortaya çıkan biliĢler, duygular ve davranıĢlardaki bireysel 

farklılıkları açıklamak için tasarlanmıĢtır. 

Bağlanma stili, kiĢilerarası düzenlemenin çeĢitli yönleriyle (yani, bir kiĢinin 

baĢkalarıyla etkileĢimlerini düzenleyen süreçler) iliĢkilidir ve sosyal etkileĢimlerde 

insanların duygularını, düĢüncelerini, tutumlarını ve davranıĢlarını etkiler. Bağlanma 

ölçümleri ve kiĢilerarası eğilimler arasındaki iliĢkileri araĢtıran birkaç çalıĢma, 

kaçınan bağlanmaya sahip insanları biraz içe dönük, soğuk ve duygusal olarak 

ifadesiz olarak tanımlamıĢtır (115,116). Kaçınan bireyler, sürekli olarak baĢkalarıyla 

iliĢki kurmaktansa yalnız kalmayı tercih ederler (116). Bu bulgular, kaçınan insanlara 

özgü sosyallik eksikliğinin, yüksek düzeyde sosyal anhedoniyi yansıttığını 

göstermektedir. Kaçıngan bağlanma stilinin, kaçıngan kiĢilik özellikleri ve sosyal 

fobiden tamamen farklı olduğunu vurgulamak gerekmektedir. Kaçıngan bağlanma 

stili, daha çok yakın iliĢkileri merkeze alan, iliĢkide kırılganlık, duygudurumunu 

düzenleyememe gibi durumlarla bağlantılıdır. Örneğin, sosyal fobisi olan bir bireyin, 

güvenli bağlanma stiline sahip olma olasılığı olduğu gibi, güvensiz kaygılı 

bağlanmaya da sahip olabilir. Kaçıngan kiĢilik özellikleri ve kaçıngan kiĢilik 

bozukluğuna sahip olan bireyler de, sosyal ortamlardan uzak dururken, yakın 

iliĢkilerde güvenli iliĢkiler kuruyor olabilirler.  

Sağlıklı kiĢiler ile yapılan bir çalıĢmada ; güvenli bir yetiĢkin bağlanma 

stiline sahip katılımcılarla karĢılaĢtırıldığında, güvensiz bağlanmaya sahip 

katılımcıların sosyal iliĢkisel etkileĢimlerden daha az zevk ve ödül aldıklarını, sosyal 

anhedoni puanı ile kaçıngan bağlanmasının iliĢkili olduğu görülmüĢtür (117). 

Son dönemlerde anhedoni, bağlanma ve intihar iliĢkisini inceleyen, 

ergenlerde yapılmıĢ bir çalıĢmada; ebeveyne bağlılığın intihar düĢüncesini doğrudan 
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etkileyebileceğini ve anhedoni seviyesini artırarak  intihar düĢüncesini dolaylı olarak 

etkileyebileceğini gösterilmiĢtir (117,118). 

2.2.7. Anhedoni ve Duygu Düzenleme  

Depresyon, olumsuz duygulanım bozukluğu olarak sınıflandırılmaktadır ve 

depresyonda olan kiĢilerin, depresyonda olmayanlara göre daha az uyum sağlayıcı, 

daha iĢlevsiz ve daha az esnek stratejiler kullandıklarına dair kanıtlar vardır (119). 

Depresyonda duygu düzenlemenin rolüne iliĢkin araĢtırmalar ağırlıklı olarak 

olumsuz duygusal deneyime odaklanmıĢtır. Bununla birlikte, depresyonun diğer 

önemli semptomu olan anhedoni (yani olumlu uyaranlara yanıt verme yeteneğinin 

azalması) nispeten daha az araĢtırılmıĢtır. 

Bugüne kadar, özellikle çeĢitli duygusal düzenleme stratejileri ve anhedoni 

arasındaki iliĢkilere odaklanan çok az araĢtırma yapılmıĢtır. Son dönemde yapılan 

çalıĢmalar, özellikle olumlu duyguları düzenleme stratejilerinde düzensizliğin 

anhedoniyi öngördüğünü göstermiĢtir (120). 

Young ve ark. (2022), biliĢsel yeniden değerlendirme stratejisinin 

kullanımının, bir ergen örneğinde üç yıllık bir süre boyunca daha düĢük anhedoni 

oranlarıyla önemli ölçüde iliĢkili olduğunu bulmuĢtur (121). Pozitif duyguların 

ortaya çıkıĢını düzenlemeyi ve teĢvik etmeyi amaçlayan stratejilerin daha az sıklıkta 

kullanılması yüksek anhedoni düzeyleri ile iliĢkilendirilmiĢtir (9,10). Anhedoni ile 

ilgili göreceli olarak bir araĢtırma eksikliği olduğu doğru olsa da, literatürde 

duygusal düzenlemenin olumlu duygular ve esenlik üzerindeki rolü üzerine bazı 

çalıĢmalar vardır. Van Beveren ve ark. (2018), uyumlu duygu düzenleme stratejileri 

(biliĢsel yeni değerlendirme, kabul, problem çözme) ile olumlu duygulanım arasında 

orta düzeyde, pozitif bir iliĢki bulmuĢtur (122). Koblyslinska ve arkadaĢları 

tarafından 2020 yılında yapılan bir çalıĢma,, biliĢsel yeniden değerlendirmenin 

olumlu duygular için daha yüksek puanları öngördüğünü bildirmiĢtir (123). 
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2.3. BAĞLANMA 

2.3.1. Tanım 

Bağlanma, kiĢilerin yaĢamında önemli olan ötekilere karĢı geliĢtirdiği 

duygusal bir bağ olarak tanımlanabilir. Bowlby‟ye göre bireyin kurduğu ilk iliĢki 

yenidoğana bakım veren anne ya da bir diğer bakıcıyla gerçekleĢir ve yaĢamın ilk 

yıllarda kurulan bu bağ insan davranıĢının önemli bir parçasını oluĢturur (124). 

2.3.2. Bağlanma Kuramının GeliĢimi 

Bağlanma kuramı, John Bowlby tarafından ilk temel iliĢki olan çocuk ve 

bakım veren (çoğunlukla anne) arasındaki iliĢkinin iĢlevini açıklamak amacıyla 

tasarlanmıĢtır. Bowlby‟e göre yakınlık arama bebeğin hayatta kalma ihtimalini 

arttırmaya yönelik adaptif davranıĢ sisteminin bir parçasıdır (125). 

Bağlanma kuramı, çocuğun bakımverenle olan iliĢkisine dayanarak 

çocuklukta ve yetiĢkinlikteki yakın iliĢkileri açıklamayı hedefler. Eskiden bebeklik 

ve çocukluk dönemlerine yoğunlaĢırken, günümüzde yetiĢkinlerin yakın iliĢkilerinde 

yaĢadıkları duygusal, biliĢsel ve davranıĢsal özellikleri anlamak için de bir model 

olarak kullanılır. 

Doğduktan sonra bebeğin ilgisi yakın çevresine yöneliktir ancak tam olarak 

ayırt edebilmesi mümkün değildir. Bebek, üçüncü aydan itibaren annenin uyarılarına 

karĢılık vermeye ve bağlanma davranıĢları göstermeye baĢlar. Üç-altı ay arasında 

bebeğin ilgisi daha çok anneye odaklanır. Bağlanma 6-24 ay içinde tamamlanır. 

Bağlanma davranıĢı bağlanma figürüne yakın olma isteği Ģeklinde ortaya çıkar. 

Bebekler için en önemli bağlanma figürü genellikle annedir (126,127). Bowlby ilk 

çalıĢmalarında özellikle yaĢamın ilk üç yılında anneden ayrılmanın çocukların 

fiziksel ve psikolojik sağlığına zarar verdiğini gözlemlemiĢ ve anneden ayrılmanın 

nasıl böyle sonuçlara yol açtığını açıklamaya çalıĢmıĢtır. Bowlby, uyumsuz 

davranıĢlar gösteren ve hırsızlık yapan 44 çocuğun incelenmesi sonucunda 

çocukların sorunlarının annelerini kaybetmekle ilgili olduğunu belirtmiĢtir. Daha 

sonra ayrılık ve kayıpların çocuklar üzerindeki etkilerini daha detaylı olarak 

araĢtırmıĢ ve 1951 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından yayınlanan “Anne Bakımı 
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ve Ruh Sağlığı” raporunu hazırlamıĢtır. Bowlby‟ye göre çocuk, duygusal geliĢimi 

için sıcak, yakın ve sürekli bir bakım iliĢkisine ihtiyaç duyar (128). 

Bowlby bağlanma kuramını, “insanların belirli diğerleriyle güçlü duygusal 

bağlar kurma eğilimini kavramlaĢtırmanın ve istenmeyen bir ayrılık ya da kayıp 

durumunda anksiyete, depresyon gibi çeĢitli ruhsal hastalıkları açıklamanın bir yolu” 

olarak tanımlar. Bowlby‟ye göre, bebek beslenmeden bağımsız olarak bakımverene 

gereksinim duyar, onunla fiziksel yakın olmayı ve bu yakınlığı sürdürmeyi ister. 

Fiziksel yakınlığı engelleyen herhangi bir durum kaygı ile sonuçlanır ve yakınlık 

tekrar sağlanana kadar “yakınlık arama davranıĢlarını” (ağlama, hareket etme gibi) 

tetikler. Yakınlığın sağlanması ve korunması güvenlik, rahatlama ve sevgi 

duygularına yol açarak çevreyi keĢfetme davranıĢına imkan verir (129). 

Bağlanmanın üç temel özelliği ve iĢlevi olduğu söylenebilir (129,130) 

• Yakınlığı koruma  

• Güvence üssü (secure base) 

• Güvenlikli üs (safe haven) 

Güvence üssü bebeğin bağlanma dıĢı davranıĢlarda bulunmak ve dünyayı 

keĢfetmek için bir üs olarak kullandığı kiĢiyi, güvenlikli üs ise rahatlama, destek, 

yeniden güven sağlamak için dönülen kiĢiyi tanımlar (127,130). Bağlanma figürünün 

bu rolleri ne kadar iyi oynadığı, sosyal iliĢkinin kalitesine, özellikle de bağlanma 

figürünün bebeğin iĢaretlerine duyarlılığına (olumlu tepkiselliğine) ve bebek ona 

ihtiyaç duyduğunda ulaĢılabilir olmasına bağlıdır. Bunların yanı sıra bebeğin 

bağımsızlaĢma, çevreyi keĢfetme davranıĢlarına da olanak tanımalıdır (126,127). 

“Ayrılık” ve “Kayıp” isimli kitabında  Bowlby, Freud‟un “içsel dünya” 

kavramını yeniden gözden geçirmiĢtir. Anne ve çocuk etkileĢimi sürecinde zihin 

modelinin iki temel Ģeması, birbirini doğrulayıcı ve tamamlayıcı biçimde geliĢir: 

„değerli ben‟ ve „güvenilir o‟. Bu iki Ģema yakın iliĢkilerde yaĢanan bağlanma 

kaygısı ve mesafeyi koruma ve kaçınma davranıĢı ile iliĢkilidir. Bowlby‟e göre 

bağlanma figürü bebeğin konfor ve korunmaya yönelik ihtiyaçlarını karĢılama ve 

bebeğin çevreyi bağımsız Ģekilde keĢfetmesi için uygun ortamı oluĢturmada yeterli 

ise, bebeğin güven içeren bir içsel çalıĢma modeli geliĢtirme olasılığı yüksektir. Buna 
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karĢın bağlanma figürü bebeğin taleplerini sıkça reddetme eğiliminde ise, değersizlik 

veya yetersizlik içeren bir içsel çalıĢma modeli geliĢtirme olasılığı yükselmektedir. 

Bu olumlu veya olumsuz modellerin etkilerinin yaĢam boyu devam ettiği 

varsayılmaktadır. Bowlby, bağlanma örüntülerinin nesiller arasında geçiĢinde bu 

içsel çalıĢan modellerin rolünü vurgulamaktadır (131). Sonuç olarak bağlanma kiĢisi 

modeli ve kendilik modeli birbirini tamamlayıcı ve karĢılıklı olarak birbirlerini 

doğrulayıcı biçimde geliĢir. 

Bebek tarafından bakımverenle iliĢkisi doğrultusunda geliĢtirilen bağlanma 

stratejilerinin erken yaĢlarda ikisi arasında yineleyen etkileĢimler sırasında sürekli 

kullanılması sonucu, benlik, baĢkaları ve kiĢilerarası iliĢkiler hakkındaki bilgiyi 

örgütleyen ve iĢlemleyen zihinsel modeller ya da „içsel çalıĢan modeller‟ (internal 

working models) Ģekillenir. BaĢka türlü ifade etmek gerekirse bebek bakımverenle 

olan deneyimlerini içselleĢtirerek kendisi ve baĢkaları hakkında zihinsel bir temsil 

oluĢturur. Bowlby‟ye göre, birincil koĢullu stratejilerin tutarlı olarak kullanılması 

kiĢinin kendisini sevilmeye değer olarak algıladığı olumlu benlik modelinin ve 

baĢkalarını güvenilir, ulaĢılır, tutarlı ve destekleyici olarak algıladığı olumlu 

baĢkaları modelinin geliĢmesine olanak tanır. 

Ġkincil koĢullu stratejilerin sıklıkla kullanılması da değersizlik duyguları 

(sevilmeye değer bulunmayacağı) ile tanımlanan olumsuz benlik modelinin ve 

baĢkalarının güvenilmez, tutarsız ve soğuk olarak algılandığı olumsuz baĢkaları 

modelinin oluĢmasına yol açabilir (132). BiliĢsel Ģemalara benzer Ģekilde çalıĢan bu 

zihinsel modeller kiĢinin kendisine iliĢkin beklenti, inanç ve duygularını, özsaygısını, 

aynı zamanda baĢkalarına duyduğu güven ve sosyal iliĢkilerdeki rahatlık düzeyini 

etkiler, bağlanma figürünün davranıĢlarını yorumlamasını Ģekillendirir, kiĢilerarası 

iliĢkilerindeki düĢünce, duygu ve davranıĢlarına yön verir (127). Zihinsel modeller 

oluĢtuktan sonra yerleĢir, özellikle bağlanma figürü ile kurulan iliĢkiler genelde 

olumsuz ise esnekliklerini göreceli olarak kaybederek değiĢime direnç gösterir ve 

kiĢinin geliĢimi süresince tekrarlayan etkileĢimler ve davranıĢlar ile pekiĢerek 

eriĢkinlik yaĢamı boyunca da kısmen korunur (127). 

Bowlby ile bağlanma konusunda birlikte çalıĢmıĢ olan Ainsworth farklı 

projelerde anne ve bebek arasındaki iliĢkiyi gözlemlemiĢ, beslenme, yüz yüze 



27 

 

etkileĢim, ağlama, bebeğin anneyi karĢılaması ve izlemesi, bağlanma-keĢif dengesi, 

boyun eğme, yakın bedensel temas, yaklaĢma gibi davranıĢları incelemiĢ, annelerin 

çocuklarının iĢaretlerine ne kadar duyarlı, uygun ve hızlı yanıt verdiklerine bakmıĢtır 

(124). 

Ainsworth‟e göre “Sağlıklı bağlanmanın en önemli ölçütlerinden biri anneyi 

keĢif için güvence üssü olarak kullanma becerisidir” (124). Bu düĢünceden hareketle, 

YDD‟ni (Yabancı Durum Deneyi) tasarlamıĢ ve bu deneyde alınan yanıtlara göre 

bağlanma biçimlerini tanımlamıĢtır.YDD bebeklerin  

a) bir yetiĢkini çevreyi keĢfetmek için güvence üssü olarak kullanmasını  

b) bir yabancıya tepkilerini  

c) ayrılma ve yeniden birleĢmeye tepkilerini 

değerlendirir. Anne ve bebek bir laboratuar odasına alınır ve daha sonra bu odaya 

yabancı bir kadın gider. Her biri üç dakikalık yedi epizoddan oluĢan deneyde 

aĢamalar bebekte giderek artan oranda stres oluĢturmayı amaçlar, böylece bebeğin 

stres durumunda, bağlanma figürü çevresinde nasıl davrandığını gözlemlemeyi 

sağlar. Videoya kaydedilen görüĢme daha sonra değerlendirilerek yakınlık ya da 

temas arayıĢı, teması sürdürme, direnç, kaçınma, araĢtırma, uzaklık etkileĢimi olmak 

üzere altı parametre skorlanır ve verilen yanıtlara göre bağlanma biçimleri belirlenir 

(124,133). 

Ainsworth‟un YDD temel alınarak bağlanma biçimleri güvenli ve güvensiz 

bağlanmanın alt tipleri olan kaygılı ve kaçıngan bağlanma Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır 

(124,129). 

Güvenli bağlanma: Bu bebekler stres oluĢturan koĢullar altında güvenlik 

duygusunu koruyabilir ve keĢfetme davranıĢlarını etkin olarak gösterebilirler. Deney 

sırasında anneleri odadan çıktığında huzursuz olmuĢ, anneleri ile yakınlık ve temas 

arayıĢına girmiĢ, anneleri geri döndüğünde, yeniden birleĢme sırasında kolayca 

rahatlamıĢ ve çevreyi etkin olarak keĢfetmeye giriĢmiĢtir. Bu bebeklerin ev 

ziyaretlerinde yapılan gözlemlerde bakımverenin tutarlı bir biçimde ulaĢılabilir ve 

olumlu tepkisel olduğu görülmüĢtür. 
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Kaygılı bağlanma: Bu bebeklere bakımverenlerin bebeğin uyarılarına tutarsız, 

önceden yordanamayan tepkiler verdiği, bazen ulaĢılamaz olduğu ya da tepkisiz 

kaldığı, bazen bebeğin etkinliklerini kesintiye uğrattığı ya da aĢırı müdahaleci 

tutumda olduğu görülmüĢtür. Deney sırasında bu bebekler anneleri ayrıldığında 

yoğun bir kaygı, gerilim ve kızgınlık yaĢamıĢ, yabancı ile iletiĢimi reddetmiĢ, 

anneyle yeniden birleĢmeden sonra da kolaylıkla sakinleĢmemiĢ ve annelerine sıkıca 

yapıĢmıĢ, zihinleri bakımveren ile meĢgul olduğu için keĢif davranıĢlarını 

gösterememiĢtir. 

Kaçıngan bağlanma: Bu bebeklere bakımverenlerin, bebeklerin rahatlama ve 

özellikle de yakın bedensel temas isteklerini tutarlı olarak reddettiği ya da ihmalkar 

davrandığı gözlenmiĢtir. Bu davranıĢların çocuğun zamanından önce bağımsız 

olmayı istemesine ya da bağlanma nesnesinden kopma eğilimi göstermesine yol 

açabildiği ileri sürülmüĢtür. Deney sırasında bu bebeklerin annelerinden ayrılmaktan 

çok fazla etkilenmediği ya da huzursuz olmadığı, yeniden birleĢmeden sonra da 

anneleri ile temas kurmaktan kaçındığı ve dikkatlerini çevreye, oyuncaklara 

odakladığı görülmüĢtür (127). 

Main ve Solomon YDD ile yaptıkları çalıĢmalarda bazı çocukların 

Ainsworth‟un bağlanma sınıflamasına uymadığını gözlemlemiĢtir. Bu bazı 

çocuklarda alıĢıldık davranıĢ paternini göstermeme Ģeklindeyken, bazılarında baĢını 

çevirerek yaklaĢma, otuz saniye boyunca sersem bir ifadeyle hareketsiz durma, 

donakalma gibi daha belirgin dezorganize davranıĢlar izlenmiĢtir. Gözlenebilir bir 

amaç taĢımayan ya da açıklamaya uymayan davranıĢlar sergileyen bu çocukları 

betimlemek için dağınık/düzensiz (disorganized/disoriented) bağlanma biçimi ortaya 

konmuĢtur. Bu örüntü kaygıyı kontrolde tutarlı bir stratejinin yokluğu ile belirlidir ve 

kaçıngan ve kaygılı davranıĢların karıĢımı olarak ortaya çıkar. Bu örüntünün 

bebeklikte temel bakım veren kiĢi depresyon ya da baĢka bir hastalık geçirdiğinde ya 

da bebeğini istismar edici davranıĢlarda bulunduğunda ortaya çıktığı 

düĢünülmektedir (134). 

Bowlby‟ye göre bağlanma deneyimleri temelinde geliĢen içsel çalıĢan 

modeller, birbirlerini tamamlayıcı ve doğrulayıcı biçimde çalıĢan bağlanma figürü 

modeli ve benlik modeli olmak üzere iki ana boyut içermektedir (129). Bundan yola 
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çıkarak Bartholomew ve Horowitz  benlik ve baĢkaları modellerinin bağlanma 

biçimlerini belirleyen temel boyutlar olduğunu ileri sürmüĢtür. Benlik modelinin 

olumlu olması baĢkalarının onayından bağımsız olarak var olan, içselleĢtirilmiĢ 

özsaygı ve sevilebilirlik, değer verilebilirlik duyguları olarak tariflenebilir(135). 

Benlik modelinin olumsuz olması ise değersizlik duygusu, düĢük özsaygı ve 

baĢkalarından onay alma ihtiyacı ile iliĢkilidir. Olumlu baĢkaları modeli kiĢi 

açısından önemli ötekilerin ulaĢılabilirlik ve güvenilebilirliğine iliĢkin olumlu 

beklentileri içerir ve baĢkalarından yakınlık ve destek arama gibi davranıĢları 

yönlendirir. Bu modelin olumsuz olması ise baĢkalarının güvenilmez, tutarsız olduğu 

Ģeklinde beklentileri içerir ve yakınlık kurmaktan kaçınma, sosyal destek alma ve 

sağlama konusunda kayıtsız kalma Ģeklinde ifade edilebilir (135). Böylelikle 

Bartholomew ve Horowitz bağlanma biçimlerini benlik ve baĢkaları modellerinin 

kesiĢtiği noktalarda tanımlayarak iki boyutun farklı kombinasyonlarından dört temel 

bağlanma biçimi belirlemiĢtir (135). 

Güvenli bağlanma: Olumlu benlik ve olumlu baĢkaları modellerinin 

birleĢimidir. Bu kiĢiler kendilerinin sevilmeye değer, baĢkalarının ise güvenilir, 

destek veren, ulaĢılabilir ve iyi niyetli olduğu duygusunu taĢırlar. Bu özellikleriyle 

hem baĢkalarıyla kolaylıkla yakınlık kurabilir hem de özerk kalmayı baĢarabilirler. 

Kaygılı bağlanma: Olumsuz benlik modeli ile olumlu baĢkaları modelinin 

birleĢimidir. Kendini değersiz hissetme ve sevilmeye değer görmeme duyguları ile 

baĢkalarına iliĢkin olumlu değerlendirmeleri yansıtır. Bu nedenle yakın iliĢkilerde 

kendini doğrulama ya da kanıtlama eğilimi gösterirler, sürekli olarak iliĢkileri ile 

takıntılıdırlar ve iliĢkilerinden pek de gerçekçi olmayan beklentilere sahiptirler. 

Korkulu bağlanma: Olumsuz benlik ve baĢkaları modelleri ile tanımlanır, 

dolayısıyla tam olarak güvenli bağlanma biçiminin karĢıtıdır ve bireysel değersizlik 

duyguları ile baĢkalarının güvenilmez, tutarsız ve reddedici olduğuna iliĢkin 

beklentileri yansıtır. 

Kaçıngan bağlanma: Olumlu benlik modeli ve olumsuz baĢkaları modelinin 

birleĢimidir, kendine değer verme ve yüksek özsaygı ile birlikte baĢkalarına karĢı 

olumsuz tutum ve beklentiler görülür. Bu kiĢiler özerkliğe aĢırı derecede önem 

verirler ve baĢkalarına olan ihtiyacı ve yakın iliĢkilerin gerekliliğini savunmacı bir 
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Ģekilde reddederler. Bartholomew‟a göre, yakınlık duygusundan yoksun kalma 

pahasına özerklik duygusunu sürdürürler (135). 

2.3.3. Bağlanma ve Psikopatoloji ĠliĢkisi 

Bowlby, bir bireyin ebeveynleriyle yaĢadığı deneyimlerin, ilerleyen 

yaĢamında duygusal bağlar kurma yeteneği üzerinde belirleyici bir etkisi olduğunu 

belirtmiĢtir. Erken dönem yaĢantılarının bakım veren-bebek iliĢkisinde güvensiz 

bağlanmaya ve bunun kendilik organizasyonu gibi psikopatolojiye giden 

dinamiklerde önemli rol oynadığı artık bilinmektedir. 

Bağlanma tarzı, psikopatoloji için önemli bir risk faktörü olarak 

görülmektedir. Güvenli bağlanma tarzına sahip bireyler, yaĢamları boyunca güvensiz 

bağlanma tarzına sahip olanlardan daha az psikopatolojik belirti gösterir ve daha iyi 

psikososyal iĢlevsellik sergilerler (136). Güvensiz bağlanma, çeĢitli psikopatolojik 

durumlarla iliĢkilendirilmiĢtir (12). 

ġizofreni hastaları üzerinde yapılan bir çalıĢmada, bu hastalara sahip 

bireylerin kaçıngan ve kaygılı bağlanma skorlarının sağlıklı bireylere göre daha 

yüksek olduğu tespit edilmiĢ olup, 2021 yılındaki bir meta analizde kaygılı 

bağlanmanın kaçıngan bağlanmaya göre psikotik bozukluklarla daha güçlü bir 

iliĢkide olduğunu göstermiĢtir (137). 

Bipolar duygulanım bozukluğu olan bireylerde, güvensiz bağlanma oranının 

oldukça yüksek olduğu belirlenmiĢtir (138). 

Güvensiz bağlanmanın anksiyete bozuklukları, obsesif-kompulsif bozukluk, 

travma sonrası stres bozukluğu, yeme bozuklukları ve kiĢilik bozuklukları gibi çeĢitli 

rahatsızlıklara güçlü bir iliĢkisi vardır (139–143). Son araĢtırmalar, bağlanma 

güvensizliğinin genel psikopatoloji modelleri içerisinde önemli bir yer tuttuğunu, 

ruhsal hastalıkları için genel bir kırılganlık faktörü olduğunu göstermektedir. 

2.3.4. Bağlanma ve Duygulanım Düzenleme ĠliĢkisi 

Bowlby, duyguların kontrol edilmesinin içsel çalıĢan modellerin temel iĢlevi 

olduğunu belirtir. Majör depresyon gibi bir duygudurum bozukluğunda, duyguların 

kontrol edilme sisteminde sorunlar yaĢanır. Self-regülasyon, bireyin hedeflerine 
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ulaĢabilmek için kendi düĢüncelerini, duygularını, dürtülerini ve performansını 

yöneterek davranıĢlarını ayarladığı bir süreçtir. Bu ayarlama, ebeveyn-çocuk 

iliĢkilerine ve bağlanma biçimine bağlı olarak geliĢir (144). Shaver ve Mikulincer, 

bağlanma ile ilgili duyguların kontrol edilme yöntemlerini araĢtırdıkları 

çalıĢmalarında, duyguların kontrol edilmesinde “güvenlik temelli yöntemler”in 

önemine dikkat çekerler. Shaver ve Mikulincer‟e göre güvenlik temelli yöntemler, 

güvenli bağlanma hissinin ana unsurlarıdır ve stresli durumlarda yapıcı, esnek ve 

gerçekçi baĢ etme yolları geliĢtirmeye yardımcı olarak üzüntü veya kaygıyı 

azaltmaya katkıda bulunurlar. 

Bağlanma sistemi harekete geçtiğinde, bağlanma figürü gerçek veya sembolik 

olarak eriĢilebilir durumda ise güvenlik temelli yöntemler devreye girer (145). 

Bunu takiben Frederickson‟un tanımladığı güvenli bağlanmanın oluĢumu ve 

geniĢlemesi döngüsü baĢlar. Buna göre güvenli bağlanma hem kiĢinin stresli 

durumlarda zihinsel sağlığını koruyacak kiĢisel kaynaklar oluĢturmasına hem de 

kiĢinin bakıĢ açısını ve kapasitesini artırmasına imkan verir. KiĢi deneyim 

kazandıkça ve biliĢsel olarak geliĢtikçe, güvenli bağlanma figürünün rolleri 

benimsenip özümsenerek kiĢisel güç ve dayanıklılığın bir parçası olur (103). 

Waters ve arkadaĢları “güvenli yaĢam senaryoları” adıyla 3 temel baĢ etme 

yöntemi tanımlamıĢlardır: 

1) stresle ilgili duyuların kabul edilmesi ve dile getirilmesi, 

2) destek arama,  

3) sorunun çözümü için etkin araçlar kullanma.  

Güvensiz bağlanan kiĢilerin bu yapıcı yolları kullanamadıkları, bunun yerine 

inkar, geri çekilme, kaçma, aĢırı kontrol gibi iĢe yaramayan baĢ etme yöntemlerine 

baĢvurdukları görülmektedir (146). 

Stresli bir durumda bağlanma figürünün eriĢilemez olması güvensiz 

bağlanmaya yol açar. KiĢi duygularını ayarlamak için yakınlık aramasını sürdürüp 

sürdürmeyeceğine “bilinçli/bilinçdıĢı” olarak karar verir ve bunun sonucunda “ikincil 

bağlanma yolları” etkinleĢir. KiĢinin yakınlığa, desteğe ve sevgiye ulaĢmak için 

gösterdiği ısrarcı çaba “hiperaktivasyon yolları” olarak adlandırılır. Bağlanma figürü 
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eriĢilebilir görülene ve güvenlik hissedilene kadar sürdürülen yüksek bir uyarılma 

düzeyi, artan ilgi ve destek beklentisi, karĢı tarafa yönelik aĢırı yaklaĢma eğilimi ve 

kontrol etme davranıĢları ortaya çıkar. Bu çabaların getirdiği ve iliĢkiye dair aĢırı 

bağımlılık kiĢide duyguların ayarlanması ile ilgili zorluklara sebep olur (145). 

ÇalıĢmalar, kaygılı bağlanan kiĢilerin yakınlık arama yollarının çok az stres yaratan 

durumlarda bile etkinleĢme eğiliminde olduğunu gösterir (145). 

Bağlanma figürünün eriĢilemezliği durumunda baĢka bir yol ise yakınlık 

aramasının bırakılması, destek aramasının azaltılması ve kiĢinin stresli durumla 

yalnız baĢa çıkma eğilimi göstermesidir. Bu tür ikincil bağlanma yolları 

“deaktivasyon yolları” olarak isimlendirilir. Bu yollarda temel hedef bağlanma 

sistemini kapatmak ve bağlanma figürünün olmadığı durumlarda, ileride 

yaĢanabilecek muhtemel hayal kırıklığından kaçınmak olarak görülür. Bu hedef 

doğrultusunda bağlanmayla ilgili gereksinimlerin reddedildiği, yakın iliĢkilerde 

bağımlılıktan uzak durulduğu, kendine yetkinlik ve bağımsızlık isteğinin öne 

çıkarıldığı görülür. Kaçınan bağlanan bireyler stresi azaltmak ve özerklik sağlamak 

için yakın iliĢkilerden uzaklaĢır, duyguların ayarlanması yollarını diğer insanlara 

olumlu, güçlü ve yetkin bir kendilik imajı vermek için kullanırlar. Shaver ve 

Mikulincer‟e göre kaçınan bağlanma Ģekline sahip bireylerin kendiliklerine yönelik 

bu idealize etme, diğerleri tarafından reddedilme korkusunu önlemeye yönelik bir 

savunma yansıtır (145). 

2.3.5. Depresyon ve Bağlanma ĠliĢkisi 

Bağlanma kuramı, depresif belirtilerin etiyolojisi ve geliĢimini anlamak için 

önemli bir çerçeve sunmaktadır (147) . Bebeğin bakıcısının eriĢilebilirliği ve yanıt 

verebilirliğine iliĢkin beklentilerine dayanan zihinsel temsiller veya çalıĢma 

modelleri, gelecekteki iliĢkilerde düĢünce, duygu ve davranıĢ kılavuzu olarak çalıĢır 

(148). Bu bakımdan çocuklar, bakıcılar ihtiyaçlarına cevap vermede tutarsız veya 

müsait olmadığında güvensiz bir bağlanma geliĢtirirler. Bu, kiĢinin dünyayı ve 

geleceği yorumladığı kötümser bir Ģablon iĢlevi görecek uyumsuz zihinsel temsillerle 

sonuçlanır. Kendisinin sevilmeye değer olmadığı, diğerlerinin ise reddedici ve 

ulaĢılamaz olarak temsil edildiği güvensiz bağlanma örüntüleri geliĢtiren bireylerde; 

kiĢinin kendisine yönelik değersizlik, sevilmezlik ve çaresizlik algıları depresyonda 
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görülen kendilik algısıyla örtüĢmektedir. Bununla beraber, bu olumsuz temsillerin bir 

sonucu olarak ortaya çıkan kaçınmacı ya da aĢırı zorlayıcı iliĢki kurma biçimleri 

kiĢilerarası çatıĢmaları arttırmakta, sosyal desteği azaltarak depresyon geliĢimine 

zemin oluĢturmaktadır (149). 

AraĢtırmalar, güvensiz olarak sınıflandırılan yetiĢkinlerde depresif 

semptomların daha sık görüldüğünü veya yaĢam boyu depresyon geliĢme riskinin 

güvenli olarak sınıflandırılanlardan daha fazla olduğunu ortaya koymuĢtur (150). 

Çocuklarda, ergenlerde ve yetiĢkinlerde güvensiz bağlanma ile depresif belirtiler 

arasındaki bağlantıları inceleyen birçok çalıĢma vardır (151–153). Erken bağlanma 

deneyimlerinin, farklı ara mekanizmalar aracılığıyla sonraki depresyonu etkilediğini 

öne sürmektedirler (154,155). 

Uyumsuz biliĢsel süreçler, depresyona yatkınlık ve depresyon seyrini 

etkilemesi açısından birçok  teorinin odak noktası olmuĢtur (156). Bu bakıĢ açısı, her 

çocuğun bakıcılarla uyumsuz erken deneyimlerde bu tür biliĢsel kırılganlık 

geliĢtirdiğini düĢünür (157). Morley ve Moran‟a (2011) göre, olumsuz benlik 

temsilleri stresli olayların algısını, yorumunu ve tepkisini etkiler (157). Bu kanaat 

Beck‟in depresyon modeli ile örtüĢmektedir (158). Bu nedenle, güvensiz bağlanma 

öyküsü olan bireylerin, olumsuz yaĢam deneyimlerine maruz kaldıklarında, 

özeleĢtirel tutumları ve durumlara olumsuz yüklemeleri onları depresyona karĢı 

savunmasız bırakır (18,159). 

Diğer depresyon modeli, güvensiz bağlanmanın, ebeveyn-çocuk ikilisi içinde 

geliĢen iĢlevsel olmayan duygu düzenleme stratejileri yolu ile depresyona yatkınlık 

oluĢturacağı yönündedir (155,160–162). Bağlanma iliĢkilerinin iĢlevlerinden biri, 

çocukların duygularını, özellikle rahatsız edici veya bunaltıcı olan duygularını 

düzenlemeye yardımcı olmaktır (145)(129). Güvenli bağlanma iliĢkilerinde, birincil 

bağlanma figürleri çocuğun yakınlık ve rahatlık ihtiyacına duyarlıdırlar ve olumsuz 

duyguları düzenlemek, sıkıntıyı hafifletmek ve onları fiziksel ve duygusal 

tehditlerden korumak için gerekli yardımı sağlarlar. Ancak güvensiz bağlanan 

bireyler, duygusal dengeyi yeniden sağlamak için ikincil duygusal düzenleme 

stratejilerini kullanırlar (145). Örneğin, bakıcılarıyla yakınlığı korumak ve böylece 

potansiyel terk edilmekten (kaygılı bağlanma) kaçınmak için bağlanma sistemlerini 
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hiperaktif hale getirirler veya bağlanma figürüyle yakınlığın sebep olacağı  

sonuçlardan korktukları için bağlanma sistemlerini devre dıĢı bırakır ve iliĢki kurma 

ihtiyaçlarını en aza indirirler. (kaçıngan bağlanma) (155). 

Son olarak, bağlanma figürleriyle tekrarlanan etkileĢimler ve deneyimler, 

çocukların bireylerin baĢkalarından beklentilerini organize ettiği ve iliĢkiler hakkında 

genel bir anlayıĢ edindiği kiĢilerarası bir bağlam sağlar (145,147). Ebeveynin 

çocuğun ihtiyaçlarını reddetmesi veya duyarsızlığı ile karakterize edilen erken 

güvensiz bağlanma iliĢkilerinin bir sonucu olarak, bireyler ya yakınlığı sağlamak için 

yakın, yoğun ve talepkar iliĢkilere girerek (kaygılı bağlanma) ya da güvensizlikle 

terk edilme ve reddedilme korkusuna karĢı koymaya çalıĢabilirler. Ve etkileĢimlerde 

mesafeyi koruyarak sistematik olarak yakınlığı reddeder (kaçıngan bağlanma) 

(12,163). BaĢkalarıyla iliĢki içinde olmanın bu özel yolları, sonunda gerçek veya 

algılanan düĢük kiĢilerarası yeterlilik (14,163)(164) veya düĢük sosyal destek 

deneyimlemeyle sonuçlanabilir (165). Ayrıca, kiĢilerarası deneyimlerdeki herhangi 

bir hayal kırıklığı veya baĢarısızlık, kiĢisel değersizlik ve yetersizlik olarak 

yorumlanabilir ve bu da depresif semptomların geliĢimine katkıda bulunabilir (164). 

2.4. DUYGUNUN TANIMI VE ÖNEMĠ 

Duygular, organizma için özel bir önemi olan iç ve dıĢ olaylara verilen 

karmaĢık psikolojik reaksiyonlar olarak tanımlanabilir (166). Duygu oluĢumu 

sırasıyla; ilgili durumlarla karĢılaĢma, bu durumların temel yönlerine dikkat etme, 

durumları aktif hedeflerle iliĢkili olarak değerlendirme ve deneyimsel, fizyolojik 

ve/veya davranıĢsal tepkilere sahip olma olarak tanımlanır (167). Duygularımız ve 

uyaranlar daima karĢılıklı bir etkileĢim içerisindedir. Ġçsel ve dıĢsal uyaranlar ne 

hissedeceğimizi belirlerken, duygularımız evrenin temel özelliklerine dikkat etmede, 

duyusal girdinin ayarlanmasında, karar vermede, davranıĢsal tepkileri belirlemede, 

metabolik kaynakların vücuda dağılımını düzenlemede, sosyal etkileĢimlerde ve 

epizodik belleği geliĢtirmede oldukça etkilidirler (168). 

2.4.1. Duygu Düzenleme 

Duygu düzenleme, istenen bir hedefe ulaĢmaya yönelik olarak duyguların 

baĢlangıç zamanını, duygusal tepkilerin Ģiddetini, süresini ve davranıĢsal, 
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deneyimsel, fizyolojik alanlarda ortaya çıkan yanıtları düzenleyebilmeyi kapsar . 

Duygu düzenleme süreçleri örtük (otomatik, bilinçsiz) veya açık (kontrollü, bilinçli) 

olabilir ve etkileri duygu üretme sürecindeki bir veya daha fazla noktada olabilir 

(169). Açık duygu düzenleme, baĢlatmak için bilinçli çaba gerektiren ve uygulama 

sırasında bir düzeyde izleme talep eden ve bir düzeyde içgörü ve farkındalıkla 

iliĢkilendirilen süreçler olarak tanımlanabilir. Örtük duygu düzenleme ise bilinçli bir 

karar vermeden, duygularını düzenleme sürecine dikkat etmeden ve kasıtlı kontrole 

girmeden, kiĢinin duygularının herhangi bir yönünde hedef arayıĢı odaklı 

değiĢikliklerdir (170). Örtük duygu düzenleme alt düzey limbik yapıların 

reaktivitesini içeren süreçlerini tanımlarken açık duygu düzenleme ise üst düzey 

biliĢsel yapılardan yukarıdan aĢağıya düzenlemeyi içerir (171). Duygusal duyarlılık 

ve biliĢsel kontrol kapasitesindeki bireysel farklılıklar, refah ve sosyal davranıĢtaki 

hem normal hem de patolojik farklılıklarla iliĢkili olabilir. 

Gross‟un duygu düzenleme süreç modeline göre, duygu düzenleme döngüsü, 

kiĢinin hedef durumu (yani arzu ettiği duygusal durum) ile gerçek (veya öngörülen) 

durum arasındaki tutarsızlıkla baĢlar (119). Bu tutarsızlık daha sonra düzenleme için 

bir fırsat olarak tanımlanır, alternatifler arasından bir düzenleme stratejisi seçilir, 

strateji belirli taktikler aracılığıyla uygulanır ve düzenleme hedefine ulaĢma baĢarısı 

için tüm döngü izlenir. Bu modele göre duygular oluĢum süreçlerinde 5 farklı 

noktada düzenlenebilirler (172): 

Durum seçimi: Duygu düzenleme amacıyla belli bazı kiĢilere, mekanlara, 

nesnelere yakınlaĢmayı veya onlardan uzaklaĢmayı ifade eder. 

Durumun uyarlanması: Mevcut durumun duygusal etkilerini değiĢtirecek 

Ģekilde uyarlanmasıdır. 

Dikkatin yöneltilmesi: Odaklanmak için durumun belirli yönlerini seçmeyi 

ifade eder. Dikkatin duygu uyandıran bir uyarandan durumun duygusal olmayan 

diğer yönlerine veya durumdan tamamen uzağa ayrılmasıdır. 

BiliĢsel değiĢiklik: KiĢinin bir durumu içsel ve dıĢsal olarak yeniden 

değerlendirmesini, mevcut durum hakkındaki düĢüncelerini, duygularını ve durumu 

yönetme becerisini değiĢtirmesini ifade eder. 
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Tepkilerin düzenlenmesi: Doğrudan fizyolojik, deneyimsel ve davranıĢsal 

yanıtların düzenlenmesini ifade eder. 

Bu beĢ aĢama öncül odaklı duygu düzenleme stratejileri ve yanıt odaklı 

duygu düzenleme stratejileri olarak ayrılır. 

Öncül odaklı stratejiler, kiĢilerin tepkileri tamamen aktif hale gelmeden, 

davranıĢları ve fizyolojik tepkileri oluĢmadan önce yaptıkları; yanıt odaklı stratejiler 

ise kiĢilerin yanıtı, tepkisi yani duygusu ortaya çıktıktan sonra yaptıklarıdır (173). 

Durumun seçimi, durumun değiĢtirilmesi, dikkati verme, biliĢlerin değiĢtirilmesi 

öncül odaklı stratejilerken, davranıĢsal veya fizyolojik tepkilerin düzenlenmesi tepki 

odaklı stratejilere girer . 

2.4.2. Duygu Düzenlemenin Nörobiyolojisi 

Yapılan son çalıĢmalar beyin sapı çekirdekleri, hipotalamus, amigdala, bazal 

ganglionlar, anterior singulat korteks (ASK) ve prefrontal korteksin (PFK) dahil 

olduğu geniĢ bir sinir ağının duygu düzenleme süreciyle iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir 

(174). Beyin sapının visseral çekirdekleri duygularla iliĢkili somatosensorial bilgileri 

kortekse aktarırken, motor çekirdekleri duygularla iliĢkili basmakalıp ifadeler, 

davranıĢlar ve otonomik tepkiler üretir (175). Hipotalamus otonom sinir sistemi ve 

endokrin sistemi kontrol ederek homeostazı korurken, amigdala uyaranın duygusal 

önemini kabaca değerlendirir (176). Nukleus akkumbens zevk ve ödül duygularına 

aracılık eder . Nükleus akumbensin aksine ASK korku, tiksinti gibi caydırıcı 

duyguların oluĢması ile iliĢkili bulunmuĢ ve amigdalanın aktivitesini etkilediği 

gösterilmiĢtir (177)(178). Ġnsular korteks iç organ duyumlarını temsil eder ve bu 

içgüdüsel duyumları diğer kortikal bölgelerden gelen motivasyonel girdilerle 

bütünleĢtirerek karmaĢık duygusal durumlar üretir . Üst düzey kortikal yapılar 

içinden medial PFK daha çok benliğin içsel temsili ve ruminasyonlarla iliĢkili 

bulunmuĢtur (179). Ventrolateral PFK‟nın subkortikal limbik yapılar ile korteks 

arasında bir iliĢkilendirme bölgesi olarak hizmet ettiği gösterilmiĢtir (180). 

Dorsomedial PFK‟nın SN (dikkatli düĢünce süreçlerinde aktifleĢir) ve DMN 

(ruminasyon ve akılda gezinme) arasındaki bağlantıyı sağladığı saptanmıĢtır (181). 

Temporal korteks ise uyaranın duygusal önemini değerlendirmek için çevreden gelen 

karmaĢık bağlamsal ipuçlarını bütünleĢtirmesi nedeniyle korteksin amigdalası olarak 
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da anılmaktadır . Philips ve arkadaĢlarının önerdiği modele göre duygusal bir 

uyaranın tanınması ve duygusal uyarana iliĢkin otonomik tepkilerin verilmesinde 

amigdala, insula, ventral striatum, ASK'nın ventral bölgeleri ve PFK'nın ventral 

bölgeleri (özellikle ventromedial PFK/OFK dahil olmak üzere) önemliyken; seçici 

dikkat, planlama, performans izleme ve duygusal durumların istemli düzenlenmesi 

gibi biliĢsel süreçlerde hipokampus, ASK ve PFK'nın dorsal bölgeleri dahil olmak 

üzere dorsal sinir sisteminin rolü vurgulanmıĢtır (182). Erken yaĢam stresinin 

prefrontal- subkortikal devre üzerinde zararlı değiĢiklikler yaparak duygu düzenleme 

yeteneğini olumsuz etkilediği gösterilmiĢtir (183). 

2.4.3. Duygu Düzenleme Güçlüğü 

Literatürde duygu düzenleme güçlüğü tanımını ilk kez kullanan kiĢi Linehan 

olmuĢtur (184). Linehan‟ın tanımına göre duygu düzenleme güçlüğü olaylara karĢı 

yüksek duygusal duyarlılık, duygulara yönelik tepkisellikte artıĢ ve duygusal 

anlamda nötr duruma uzun sürede geri dönüĢ ile karakterizedir (184). Duygu 

düzenleme güçlüğü, bir baĢka ifadeyle duyguyu iĢlemede yetersizlik, duygu 

düzenleme stratejilerinin katı ve uyumsuz bir Ģekilde kullanılması veya hedeflere 

ulaĢmak için en uygun stratejinin seçilememesidir (185). Gratz ve Roemer‟in 2004 

yılında geliĢtirdikleri modele göre duygu düzenlemede 6 farklı aĢamada güçlük 

yaĢanabilir (186). 

Bunlar: 

 Farkındalık: duygulara ve duygusal tepkilere farkındalığın olmaması 

 Açıklık: duyguların anlaĢılamaması, ayırt edilememesi, duygusal netliğin 

olmaması 

 Kabullenme: duygusal yanıtları kabullenememe 

 Amaçlar: olumsuz duygular yaĢanırken amaç odaklı davranıĢları 

gerçekleĢtirmede zorlanma 

 Dürtü: olumsuz duygular yaĢanırken dürtüleri kontrol etmekte güçlük ve 

 Strateji: Duygu düzenleme stratejilerine sınırlı eriĢimdir. 
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Bu bileĢenlerden herhangi birinin veya tümünün göreceli olarak yokluğu, 

duygu düzenleme güçlüğünün varlığını gösterir. 

2.4.4. Duygu Düzenleme Güçlüğü ve Psikopatoloji 

Duygu yoğunluğu, duygu süresi, duygu sıklığı, duygu türü veya duygu 

sonucu ortaya çıkan tepkiyi düzenleyememe ile ilgili sorunlar, birçok psikiyatrik 

hastalıkta ilk göze çarpan belirtilerdendir. Bu nedenle son yıllarda duygu düzenleme 

güçlüğü ve psikopatolojiler arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalar giderek 

artmaktadır. Borderline kiĢilik bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu, yeme 

bozukluğu, madde kötüye kullanım bozukluğu, psikoz, bipolar bozukluk, depresyon, 

otizm spektrum bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu gibi birçok psikopatoloji 

duygu düzenleme güçlüğüyle iliĢkilendirilmiĢtir ((187)-(188)). Duygu düzenleme 

güçlüğü, tüm psikiyatrik tanılarda psikopatolojinin transdiyagnostik analizi için iyi 

bir aday gibi görünmektedir. BiliĢsel davranıĢçı terapi, diyalektik davranıĢçı terapi ve 

farkındalık temelli terapilerin çeĢitli psikopatolojilerde duygu düzenleme güçlüğünün 

Ģiddetini azalttığı ve hastaların iyi oluĢ halini artırdığını gösteren çalıĢmalar vardır 

(189)(190)(190). 

2.4.5. Duygu Düzenleme ve Depresyon 

Duygu düzenlemedeki aksaklıklar; çökkün duygu durumun süreklilik 

göstermesinde ve depresyonun devam etmesinde önemli rol oynamaktadır. Bu sava 

iliĢkin görüĢler, duyguduruma uyum hipotezleriyle açıklanmaya çalıĢmıĢtır (191). 

Buna göre, depresif duygudurum olumsuz duygusal tepkiselliğin yoğunluğunu 

artırmaktadır. Ayrıca, depresyondaki olumlu duyguların azlığı olumlu duygusal 

tepkiselliğin yoğunluğunu azaltmaktadır. Olumsuz artması hipotezine göre, olumsuz 

duygusal ipuçlarına olan duygusal tepkilerin yoğunluğunun artması majör depresif 

bozuklukta yaygın olarak görülen olumsuz duygulanıma katkı sağlamaktadır (192). 

Olumlu azalması hipotezine göre, majör depresif bozukluğa sahip olan bireylerin 

olumlu duygusal uyaranlara olan tepkilerinde azalma görülmektedir. Depresif 

bireylerin olumlu duygulanımı düĢük seviyelerde yaĢamaları bu hipotezin çıkıĢ 
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noktası olmuĢtur. Depresif bireylerin olumlu duygular uyandıran etkinliklerden haz 

alma yetisini kaybetme (anhedoni) bu hipotezi desteklemektedir (192,193) . 

Duygu düzenleme stratejileri uyumlu ya da uyumsuz stratejiler olarak 

değerlendirilmektedir. Aldoe ve arkadaĢları tarafından yapılan metaanaliz 

çalıĢmasında problem çözme, yeniden değerlendirme ve bilinçli farkındalık 

(mindfulness) stratejilerini uyumlu bastırma ve kaçınma davranıĢları uyumsuz 

stratejiler olarak değerlendirilmiĢtir (194). Uyumlu olmayan duygu düzenleme 

stratejileri depresif duygudurumun süresini uzatmakta ve belirtilerin Ģiddetini 

artırmaktadır (195). Depresyonda en sık görülen uyumsuz duygu düzenleme stratejisi 

ruminasyondur. KiĢilerin bir düĢünceyi tekrar tekrar akla getirerek düĢünme 

eğilimini ifade eden ruminasyonu, depresif bireyler klinik dıĢı örnekleme göre daha 

fazla kullanmaktadır (196). Duyguların bastırılmaya çalıĢılması da zayıf sosyal uyum 

ve öznel iyi oluĢta düĢüĢle ilgilidir (197). 

Öte yandan, biliĢsel yeniden değerlendirme duyguların düzenlenmesinde 

etkili bir stratejidir. BiliĢsel yeniden değerlendirme kiĢilerin duruma verdiği duygusal 

tepkiyi değiĢtirmek için duruma yüklediği anlamı değiĢtirmesidir (198). Yeniden 

değerlendirme depresif duygudurumun azalması ve depresyon seviyesinin düĢmesi 

ile iliĢkilidir (119). 

Aldoe ve arkadaĢları  tarafından yürütülen meta-analiz çalıĢmasında ise 

depresyonun etki büyüklüğünün ruminasyon ve kaçınma stratejileriyle yüksek, 

bastırma ve problem çözme stratejileriyle orta düzeyde ve kabullenme ve yeniden 

değerlendirme stratejileriyle düĢük düzeyde olduğu görülmüĢtür (119). 

Uyumlu duygu düzenleme stratejilerinin depresyonla iliĢkisi tutarlı bir Ģekilde 

ortaya konsa da, bu iliĢkisinin uyumsuz olan stratejilere göre daha düĢük olduğu 

belirtilmektedir. Örneğin; yeniden değerlendirme, problem çözme, kabullenme ve 

duygusal destek alma stratejilerinin depresyon ve kaygı bozukluklarıyla olan 

bağlantıları uyumsuz duygu düzenleme stratejilerine göre daha düĢük düzeydedir. 

Buna göre, uyumlu olan duygu düzenleme stratejilerinin kullanılmamasına göre 

uyumsuz duygu düzenleme stratejilerinin yaygın olarak kullanılmamasının 

sonuçlarının daha olumsuz olabileceği ifade edilmektedir (119). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN DESENĠ 

Bu çalıĢma kesitsel bir araĢtırmadır. AraĢtırmaya Ocak 2023-Haziran 2023 

tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara ġehir Hastanesi Psikiyatri 

polikliniğine baĢvuran, DSM-5‟e göre Majör Depresif Bozukluk tanısı konulan ve 

dahil edilme kriterlerini taĢıyan 102 hasta ile deneyimli bir psikiyatrist tarafından 

DSM-5 için YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢmesi  

(SCID-V) yapılarak, bir ruhsal hastalığı olmadığı belirlenen 102 sağlıklı 

gönüllü kontrol alınmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların tanı, tedavi 

düzenlenmesi ve takibi poliklinikte görevli olan psikiyatrist tarafından sürdürülmüĢ, 

araĢtırmacı tedavi sürecine dahil olmamıĢ, araĢtırma kapsamında uygulanacak 

ölçekler ve testlerin alınmasından sorumlu olmuĢtur. 

3.2. ARAġTIRMANIN EVRENĠ  

Ankara ġehir Hastanesi Psikiyatri polikliniğine baĢvuran, ayaktan veya 

yatarak takip edilen, çalıĢmaya katılmayı kabul eden ve yazılı onam veren hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya baĢlanmadan önce Power analiz yapılarak -

%95 güven aralığında- örneklem sayısı çalıĢma ve kontrol grubu olmak üzere toplam 

140 katılımcı olarak belirlenmiĢ olup, katılımcılara araĢtırma ekibi tarafından kesitsel 

olarak çeĢitli ölçekler ve testlerin uygulanması amaçlanmıĢtır. 

Örneklem grubuna, Ocak 2023-Haziran 2023 tarihleri arasında SBÜ Ankara  

ġehir Hastanesi Psikiyatri polikliniğine depresif semptomlarla baĢvurmuĢ, yapılan  

psikiyatrik değerlendirme sonucu DSM-5‟e göre Majör Depresif Bozukluk tanısı  

konulan hastalar dahil edilmiĢ, bu hastalara poliklinikte görevli psikiyatrist  

tarafından uygun tedavi baĢlanılmıĢ ardından çalıĢma anlatılarak, çalıĢmaya  

katılmayı kabul edenler psikometrik testlerin uygulanması için Dr. Turceun Ġleri 

Akdoğan‟a yönlendirilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılmaya  gönüllü olan ve dahil edilme 

kriterlerini karĢılayan 109 MDB tanılı hasta ile görüĢme  yapılmıĢ, 4 hastanın okuma 

yazma bilmemesi, 2  hastada iĢitme azlığı olması ve 1 hastada  da psikotik özellikli 
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depresyon olması nedeni ile çalıĢmaya alınmamıĢtır, 102 hasta ile çalıĢma 

yürütülmüĢtür.  

Sağlıklı gönüllü grubu, hastanede yapılan sözel  duyuru ile hastanemiz 

personeli ve yakınlarından oluĢan, hastalar ile yaĢ, cinsiyet  ve eğitim düzeyi 

açısından  eĢleĢtirilmiĢ, gönüllü oluru alınmıĢ, deneyimli bir psikiyatrist tarafından 

SCID-5”e  göre görüĢmesi yapılarak, bir ruhsal hastalığı olmadığı belirlenmiĢ 102 

kiĢiden  oluĢmuĢtur. Toplamda 204 katılımcı çalıĢma kapsamında değerlendirilmiĢtir.  

Hasta ve sağlıklı gönüllü grupları, aĢağıda ayrı ayrı belirtilen çalıĢmaya dahil  

edilme/çalıĢmadan dıĢlanma kriterleri göz önünde bulundurularak çalıĢmaya dahil  

edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Hasta grubu için: 

 18-65 yaĢ arasında olmak, 

 Okuduğunu anlayıp yazacak düzeyde okuma yazma bilmek, 

 Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmek, 

 DSM-5‟e göre Majör Depresif bozukluk tanı kriterlerini karĢılıyor olmak, 

 Son altı ay içerisinde herhangi bir psikotrop kullanmamıĢ olmak. 

 

Sağlıklı kontrol grubu için: 

 18-65 yaĢ arasında olmak, 

 Okuduğunu anlayıp yazacak düzeyde okuma yazma bilmek, 

 Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmek, 

 SCID-5‟e göre yapılan psikiyatrik değerlendirmede psikiyatrik bir 

hastalık tanısı almamıĢ olmak, 

 Son altı ay içerisinde herhangi bir psikotrop kullanmamıĢ olmak. 

 

ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

Hasta grubu için: 

 18 yaĢından küçük, 65 yaĢından büyük olmak, 

 ÇalıĢmaya katılmaya isteksiz olmak, 

 Mental retardasyon veya nörobiliĢsel bir bozukluk tanısı olması, 
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 Alkol veya madde kullanım bozukluğu tanısı olması, 

 Son 6 ay içinde psikotrop ilaç kullanım öyküsü olması.  

 

Sağlıklı kontrol grubu için: 

 18 yaĢından küçük, 65 yaĢından büyük olmak, 

 ÇalıĢmaya katılmayı reddetmek, 

 SCID-V‟e göre yapılan psikiyatrik değerlendirmede halen bir psikiyatrik 

hastalık tanısına sahip olmak, 

 Mental retardasyon veya nörobiliĢsel bir bozukluk tanısı olması, 

 Metabolik ya da endokrinolojik hastalıkların eĢlik etmesi(diyabet, gut 

gibi), 

 Alkol veya madde kullanım bozukluğu tanısı olması, 

 Son 6 ay içinde psikotrop ilaç kullanım öyküsü olması. 

3.3. ÇALIġMADA KULLANILAN VERĠ ARAÇLARI 

 

 Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu 

 DSM-5 Tanılarını Koymak Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Aracı 

(SCID-5-CV) 

 Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HAM-D) 

 ĠliĢki Ölçekleri Anketi (RSQ) 

 Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (DERS) 

 Klinisyen Tarafından Uygulanan Snaith Hamilton Zevk Alma Ölçeği 

(SHAPS-C) 

 

1-Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu 

ÇalıĢmaya katılan hastaların ve kontrol grubunun sosyodemografik 

özelliklerini belirlemek için kullanılmıĢ, araĢtırmacılar tarafından hazırlanan yarı 

yapılandırılmıĢ bir formdur. ÇalıĢmaya katılanların yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, 

eğitim durumu, çalıĢma durumu, kimlerle yaĢadığı, gelir düzeyi ve diğer 

sosyodemografik özelliklerini içermektedir. Bununla birlikte sigara, alkol ve madde 

kullanımı, ek tıbbi bir hastalık varlığı, ilaç kullanımı, Ģimdiki hastalık süresi, geçmiĢ 

psikiyatrik hastalık öyküsü, varsa tedavi öyküsü, hastanede yatıĢ sayısı, 
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Elektrokonvülsif Terapi (EKT) öyküsü, intihar giriĢimi öyküsü, ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü gibi veriler formda yer almaktadır. 

2-DSM-5 Tanılarını Koymak Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Aracı 

(SCID-5-CV) :  

SCID-V (Structured Clinical Interview for DSM-5), DSM-5'teki ruhsal 

bozuklukların tanılarını koymak amacıyla geliĢtirilmiĢ bir araçtır. First ve arkadaĢları 

tarafından DSM-5 için güncellenmiĢ olan bu araç (2),  ülkemizde Elbir ve arkadaĢları 

tarafından 2019 yılında geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılarak uyarlanmıĢtır 

(2,199). 

3-Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HAM-D):  

Hamilton tarafından, depresyon tanısı almıĢ hastalarda, depresyonun Ģiddetini 

değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢ görüĢmeci tarafından doldurulan bir ölçektir 

(200). En yüksek puan 53‟tür. 0-7 puan depresyon durumu yok, 8-15 hafif derecede 

depresyon, 16-28 orta derecede depresyon, 29 ve üzeri ağır derecede depresyonu 

ifade eder. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Türkçapar ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (201). 

4-ĠliĢki Ölçekleri Anketi (RSQ):  

Griffin ve Bartholomew tarafından geliĢtirilen bu ölçek, bireylerin bağlanma 

stillerini değerlendirmek amacıyla kullanılan 7'li Likert tipi 30 maddeden oluĢan bir 

araçtır (202). Ölçek, Güvenli, Korkulu, Kaygılı ve Kaçıngan olmak üzere dört farklı 

alt ölçeğe ayrılmıĢtır. Güvenli ve Kayıtsız bağlanma stillerini değerlendiren alt 

ölçekler beĢer madde içerirken, Saplantılı ve Korkulu bağlanma stillerini 

değerlendiren alt ölçekler dörder madde içermektedir. Alt ölçeklerin puanlamaları, 

toplam puanların alt ölçekteki madde sayısına bölünmesiyle elde edilen ortalama 

puanlar üzerinden hesaplanmaktadır. Elde edilen puanlar, bireylerin bağlanma 

stillerini sürekli bir değiĢken olarak değerlendirmek veya gruplandırmak amacıyla 

kullanılabilmektedir. Katılımcının alt ölçek puan ortalamalarından en yüksek olanı, 

onun bağlanma stilini belirlemekte kullanılır. Ölçeğin Türkçe uyarlaması ve 

geçerlilik-güvenilirlik çalıĢması Sümer ve Güngör tarafından gerçekleĢtirilmiĢti 

(202,203). 
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5-Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DERS) :  

Gratz ve Roemer tarafından 2004 yılında geliĢtirilen ölçek, duygusal tepkilere 

iliĢkin farkındalığın olmaması (farkındalık), duygusal tepkilerin anlaĢılmaması 

(açıklık), duygusal tepkilerin kabul edilmemesi (kabul etmeme), etkili olarak 

algılanan duygu düzenleme stratejilerine sınırlı eriĢim (stratejiler), olumsuz duygular 

deneyimlerken dürtülerin kontrolünde güçlük yaĢama (dürtü), olumsuz duygular 

deneyimlerken amaç odaklı davranıĢlarda bulunmada güçlük yaĢama (amaçlar) alt 

boyutlarını kapsayan 36 maddeden oluĢmaktadır (204). Her bir madde 5‟li Likert tipi 

ölçek kullanılarak değerlendirilmekte ve ölçekten alınan yüksek puanlar, duygu 

düzenleme güçlüğündeki artıĢa iĢaret etmektedir. Ölçeğin Türkçe uyarlaması, 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢmaları Rugancı tarafından yapılmıĢtır (204)(205). 

6--Klinisyen Tarafından Uygulanan Snaith Hamilton Zevk Alma Ölçeği 

(SHAPS-C):  

Klinisyen Tarafından Uygulanan Snaith Hamilton Zevk Alma Ölçeği  bir öz 

bildirim ölçeği olan Snaith Hamilton Zevk Alma Ölçeği‟nin görüĢmeci tarafından 

uygulanmaya uyarlanmıĢ halidir . SHAPS,  Snaith ve arkadaĢları (1995) tarafından 

anhedoniyi ölçmek için tasarlanmıĢ ölçeklerden biridir (206).Süreklilik gösteren 

yerine durumluk anhedoniyi sorgulaması, uyuĢum geçerliği ve ayırıcı geçerliği 

açısından en çok çalıĢılmıĢ, olumlu sonuçlar alınmıĢ ölçek olması ve kültürel 

yanlılığı en aza indirerek daha genellenebilir sonuçlar vermesi açısından özellikle 

depresyonda anhedoni ölçümünde altın standart konumundadır (207)Bir özçbildirim 

ölçeği olan SHAPS‟ta, on dört maddeyle, belirlenmiĢ bir zaman dilimindeki 

ilgi/uğraĢlar, sosyal etkileĢim, duyusal deneyimler ve yeme/içme alanlarındaki 

hedonik durum sorgulanmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda ikili ya da dörtlü Likert yanıt 

ölçekleri ile uygulanmıĢtır, artan puanlar anhedoniyi ifade etmektedir. Klinik ve 

klinik olmayan örneklemlerde değerlendirilmiĢtir (208). Öz bildirim ölçeklerinin 

güvenilirlikleri hastalığın Ģiddeti, kiĢilik örüntüsü, motivasyon, bellek ve yönergeler 

tarafından etkilenebilmektedir ((209) (210)). Bu durum göz önünde bulundurularak 

Ameli ve arkadaĢları SHAPS‟ın klinisyenin uyguladığı bir uyarlamasını (SHAPS-C) 

geliĢtirmiĢlerdir (211). Klinisyen Tarafından Uygulanan Snaith Hamilton Zevk Alma 
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Ölçeğinin Türkçe‟ye uyarlanması, Türkçe formunun geçerlik ve güvenilirlik 

çalıĢması BaĢar ve arkadaĢları tarafından  2021yılında yapılmıĢtır (212). 

3.4. ÇALIġMANIN YÖNTEMĠ 

AraĢtırma için Ankara ġehir Hastanesi 1 Nolu Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul  

BaĢkanlığına etik kurul baĢvuru sürecinde sunulmuĢtur. AraĢtırma Ankara ġehir  

Hastanesi 1 Nolu Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul BaĢkanlığı tarafından incelenerek  

onaylanmıĢtır (Sayı: E.Kurul-E1-23-3215). 

AraĢtırmada tüm klinik testler, Ġyi Klinik Uygulama Kılavuzu prensiplerine  

uygun olarak yapıldı. ÇalıĢmaya katılan gönüllüler çalıĢma ile ilgili bilgilendirildi,  

sözel onamları ile bilgilendirilmiĢ onam formu ile yazılı onamları da alındı.  

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden tüm gönüllülere çalıĢmaya katılmayı reddetme veya  

istedikleri herhangi bir zamanda görüĢmeyi sonlandırma hakkına sahip oldukları  

açıklandı, kayıtlarının gizli tutulacağına dair bilgi verildi.  

AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olan, DSM-5 tanı kriterlerine göre MDB  

tanısı konulan 102 hasta, Dr. Turceun Ġleri Akdoğan‟a yönlendirilerek klinik  

görüĢmeleri yapıldı. Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği (HAM-D), ĠliĢki Ölçekleri Anketi (RSQ), Duygu 

Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DERS), Klinisyen Tarafından Uygulanan Snaith 

Hamilton Zevk Alma Ölçeği (SHAPS-C)  uygulandı. 

Dr. Turceun Ġleri Akdoğan tarafından kontrol grubuyla SCID-5‟e göre 

yapılan  görüĢme ile ruhsal hastalık tanısı dıĢlandı. Yüz iki sağlıklı kontrol ile klinik 

görüĢme  yapıldı, Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği (HAM-D), ĠliĢki Ölçekleri Anketi (RSQ), Duygu 

Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DERS), Klinisyen Tarafından Uygulanan Snaith 

Hamilton Zevk Alma Ölçeği (SHAPS-C) uygulandı. Sağlıklı kontroller hasta 

grubunun yaĢ,cinsiyet  ve eğitim düzeyi değiĢkenlerine eĢleĢecek Ģekilde oluĢturuldu. 
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3.5. ĠSTATĠSTĠKSEL YÖNTEM 

Veriler IBM SPSS V23 ve IBM AMOS V24 ile analiz edildi. Normal 

dağılıma uygunluk Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov Testi ile incelendi. 

Kategorik verilerin incelenmesinde Fisher‟s Excat Testi, Yates Düzeltmesi ve 

Pearson Ki-Kare Testi kullanıldı ve çoklu karĢılaĢtırmalar Bonferroni Dzüeltmesi 

ile yapıldı. Ġkili gruplarda normal dağılıma uyan verilerin karĢılaĢtırılmasında 

Bağımsız Örnekler t Testi, normal dağılıma uymayan verilerin 

karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U Testi kullanıldı..Üç ve üzeri gruplarda 

normal dağılıma uyan verilerin karĢılaĢtırılmasında Tek Yönlü Varyans Analizi 

kullanıldı ve çoklu karĢılaĢtırmalar Duncan ve Tamhane testi ile yapıldı. 3 ve 

üzeri gruplarda normal dağılıma uymayan verilerin karĢılaĢtırılmasında Kruskal 

Wallis Testi kullanıldı ve çoklu karĢılaĢtırmalar Dunn testi ile yapıldı. Normal 

dağılıma uymayan veriler arasındaki iliĢkinin incelenmesinde Spearman‟s rho 

Korelasyon Katsayısı kullanıldı. Ölçek puanları arasındaki nedenselliğin 

incelenmesinde Path Analizi (Yol Analizi) kullanıldı. Analiz sonuçları kategorik 

değiĢkenler için frekans (yüzde) Ģeklinde, nicel değiĢkenler için ortalama ± 

standart sapma ve ortanca (minimum–maksimum) Ģeklinde sunuldu. Önem düzeyi 

p<0,050 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. ÖRNEKLEMĠ OLUġTURAN GRUPLARIN SOSYODEMOGRAFĠK 

VE KLĠNĠK ÖZELLĠKLERĠ 

Katılımcıların yaĢ ortalaması 33,04, eğitim yılı ortalaması ise 12,21 olarak 

bulunmuĢtur. 

Kadın katılımcı oranı %69, erkek katılımcı oranı %30,4 olarak belirlenmiĢtir. 

Medeni durum açısından bakıldığında, bekar katılımcıların oranı %43,6, evli 

olanların oranı %47,1, boĢanmıĢ olanların oranı %6,4 ve dul olanların oranı %2,9 

olarak saptanmıĢtır. 

Eğitim düzeyine göre, ilkokul mezunu olanların oranı %12,3, ortaokul 

mezunu olanların oranı %10,8, lise mezunu olanların oranı %43,1, yüksekokul veya 

üniversite mezunu olanların oranı ise %33,8 olarak hesaplanmıĢtır. 

Katılımcıların çalıĢma durumları incelendiğinde, çalıĢanların oranı %42,2, 

çalıĢmayanların oranı %35,3, emekli olanların oranı %2,5 ve öğrenci olanların oranı 

%20,1 olarak bulunmuĢtur. YaĢadıkları yer açısından, kentte yaĢayanların oranı 

%98,5, kırsal alanda yaĢayanların oranı ise %1,5 olarak bulunmuĢtur. 

Gelir durumlarına bakıldığında, düĢük gelire sahip olanların oranı %19,6, 

denk gelire sahip olanların oranı %56,9, yüksek gelire sahip olanların oranı ise 

%23,5 olarak belirlenmiĢtir. 

Ailesi ile yaĢayanların oranı %83,3, yalnız yaĢayanların oranı %8,3, aile dıĢı 

birileri ile yaĢayanların oranı ise %8,3 olarak saptanmıĢtır. 

Ek hastalığı olan katılımcıların oranı %24,6, ek hastalığı için ilaç 

kullananların oranı %16,3 olarak bulunmuĢtur.  

Sigara kullanım durumlarına göre, her gün sigara kullananların oranı %33,8, 

ara sıra sigara kullananların oranı %9,3, geçmiĢte sigara kullanmıĢ olanların oranı 

%5,4 olarak belirlenmiĢtir. Sigara paket kullanım ortalaması 8,26 olarak 

hesaplanmıĢtır. 

Alkol kullanım durumları incelendiğinde, geçmiĢte alkol kullanmıĢ olanların 

oranı %26,5 olarak tespit edilmiĢtir. Madde kullanımı geçmiĢi olan katılımcıların 
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oranı %2,9 olarak belirlenmiĢtir. Katılımcıların Ģikayet gün ortalaması 34,54, epizod 

sayısı ortalaması 1,62, baĢlangıç yaĢ ortalaması 26,43 olarak hesaplanmıĢtır. 

Epizod Ģekli açısından, ilk epizod yaĢayanların oranı %53,5, tekrarlayıcı 

epizod yaĢayanların oranı %46,5 olarak saptanmıĢtır.  

Servis yatıĢı geçiren katılımcıların oranı %2, yatıĢ sayısı ortalaması 0,76 

olarak tespit edilmiĢtir. GeçmiĢte ilaç kullanımı olanların oranı %28,9, intihar öyküsü 

olanların oranı %12,3, aile öyküsü olanların oranı %27,9, ailede intihar öyküsü 

olanların oranı ise %10,3 olarak belirlenmiĢtir. 

 

Tablo 4.1. Örneklemi OluĢturan Grupların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

 

Frekans/Ortalama ± ss Yüzde/ Ortanca (min-mak) 

YaĢ 33,04 ± 12,03 30 (18 - 65) 

Eğitim Yılı 12,21 ± 3,53 12 (4 - 16) 

Cinsiyet 

  Kadın 142 69,6 

Erkek 62 30,4 

Medeni Durum 

  Bekar 89 43,6 

Evli 96 47,1 

BoĢanmıĢ 13 6,4 

Dul 6 2,9 

Egitim Düzeyi 

  Ġlkokul 25 12,3 

Ortaokul 22 10,8 

Lise 88 43,1 

Yüksekokul-Üniversite 69 33,8 

Calisma Durumu 

  ÇalıĢıyor 86 42,2 

ÇalıĢmıyor 72 35,3 

Emekli 5 2,5 

Öğrenci 41 20,1 

Yasadigi Yer 

  Kentsel 200 98,5 

Kırsal 3 1,5 
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Tablo 4.1. (devam) Örneklemi OluĢturan Grupların Sosyodemografik ve Klinik 

Özellikleri 

 

Frekans/Ortalama ± ss Yüzde/ Ortanca (min-mak) 

Gelir Durumu 

  Az 40 

 Denk 116 56,9 

Çok 48 23,5 

Kimle YaĢıyor 

  Aile 170 83,3 

Yalnız 17 8,3 

Aile DıĢı 17 8,3 

Ek Hastalık 

  Evet 50 24,6 

Hayır 153 75,4 

Ek Hast Ġlaç 

  Var 33 16,3 

Yok 169 83,7 

Sigara 

  Hergün 69 33,8 

Ara Sıra 19 9,3 

GeçmiĢte KullanmıĢ 11 5,4 

Hiç 105 51,5 

Sigara Paket 9,99 ± 8,26 8 (0 - 40) 

Alkol 

  GeçmiĢte KullanmıĢ 54 26,5 

Hiç 150 73,5 

Madde 

  GeçmiĢte KullanmıĢ 6 2,9 

Hiç 198 97,1 

ġikayet Gün 34,54 ± 18,73 30 (10 - 90) 

Epizod ġekli 

  Ġlk 55 53,5 

Tekrarlayıcı 47 46,5 

Epizod Sayısı 3,41 ± 1,62 3 (0 - 8) 

Baslangıç YaĢı 26,43 ± 10,44 24 (9 - 62) 

Servis YatıĢ 

  Var 2 2 

Yok 100 98 

YatıĢ Sayısı 0,29 ± 0,76 0 (0 - 2) 

Gecmis Ġlaç 

  Var 59 28,9 

Yok 145 71,1 
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Tablo 4.1. (devam) Örneklemi OluĢturan Grupların Sosyodemografik ve Klinik 

Özellikleri 

 

Frekans/Ortalama ± ss Yüzde/ Ortanca (min-mak) 

Ekt Öykü 

  Yok 204 100 

Ġntihar Öykü 

  Var 25 12,3 

Yok 178 87,7 

Ġntihar Sayısı 1,11 ± 0,58 1 (0 - 3) 

Aile Öykü 

  Var 57 27,9 

Yok 147 72,1 

Aile Ġntihar 

  Var 21 10,3 

Yok 183 89,7 

 

4.2. GRUPLARIN SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠ 

Katılımcıların demografik ve sosyal özellikleri açısından yapılan grup bazlı 

incelemeler, çeĢitli parametrelerde anlamlı farklılıklar ortaya koymuĢtur. YaĢ, 

cinsiyet ve eğitim düzeyi bakımından gruplar arasında herhangi bir farklılık 

gözlemlenmezken, medeni durum, çalıĢma durumu, gelir durumu, yaĢam durumu, 

sigara ve alkol kullanımı, geçmiĢ ilaç kullanımı gibi faktörlerde belirgin farklar 

saptanmıĢtır. 

Medeni durum açısından, hasta grubunda bekar bireylerin oranı %51, evli 

bireylerin oranı %36,3 ve boĢanmıĢ/dul bireylerin oranı %12,7 olarak belirlenmiĢtir. 

Kontrol grubunda ise bekar bireylerin oranı %36,3, evli bireylerin oranı %57,8 ve 

boĢanmıĢ/dul bireylerin oranı %5,9'dur. Bu durum, medeni durum açısından gruplar 

arasında anlamlı bir farklılığın olduğunu göstermektedir (p=0,006). 

ÇalıĢma durumu bakımından hasta grubunda çalıĢan bireylerin oranı %33,3, 

çalıĢmayan bireylerin oranı %40,2, emekli bireylerin oranı %1 ve öğrenci bireylerin 

oranı %25,5'tir. Kontrol grubunda çalıĢan bireylerin oranı %51, çalıĢmayan 

bireylerin oranı %30,4, emekli bireylerin oranı %3,9 ve öğrenci bireylerin oranı 

%14,7'dir. Bu veriler, çalıĢma durumu açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

olduğunu ortaya koymaktadır (p=0,019). 
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Gelir durumu incelendiğinde, hasta grubunda düĢük gelire sahip bireylerin 

oranı %26,5, orta gelire sahip bireylerin oranı %55,9 ve yüksek gelire sahip 

bireylerin oranı %17,6 olarak tespit edilmiĢtir. Kontrol grubunda düĢük gelire sahip 

bireylerin oranı %12,7, orta gelire sahip bireylerin oranı %57,8 ve yüksek gelire 

sahip bireylerin oranı %29,4'tür. Bu durum, gelir durumu açısından gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık olduğunu göstermektedir (p=0,019). 

YaĢam durumu açısından hasta grubunda aile ile yaĢayan bireylerin oranı 

%75,5, yalnız yaĢayan bireylerin oranı %9,8 ve aile dıĢı yaĢayan bireylerin oranı 

%14,7'dir. Kontrol grubunda aile ile yaĢayan bireylerin oranı %91,2, yalnız yaĢayan 

bireylerin oranı %6,9 ve aile dıĢı yaĢayan bireylerin oranı %2'dir. Bu veriler, yaĢam 

durumu açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık olduğunu ortaya koymaktadır 

(p=0,003). 

Sigara kullanımı açısından hasta grubunda her gün sigara içen bireylerin oranı 

%43,1, ara sıra sigara içen bireylerin oranı %11,8, geçmiĢte sigara içmiĢ bireylerin 

oranı %2,9 ve hiç sigara içmemiĢ bireylerin oranı %42,2'dir. Kontrol grubunda her 

gün sigara içen bireylerin oranı %24,5, ara sıra sigara içen bireylerin oranı %6,9, 

geçmiĢte sigara içmiĢ bireylerin oranı %7,8 ve hiç sigara içmemiĢ bireylerin oranı 

%60,8'dir. Bu durum, sigara kullanımı açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

olduğunu göstermektedir (p=0,007). 

Alkol kullanımı açısından hasta grubunda geçmiĢte alkol kullanmıĢ bireylerin 

oranı %33,3 iken, kontrol grubunda bu oran %19,6'dır. Bu durum, alkol kullanımı 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık olduğunu göstermektedir (p=0,026). 

GeçmiĢ ilaç kullanımı açısından hasta grubunda geçmiĢte ilaç kullanmıĢ 

bireylerin oranı %35,3, kontrol grubunda ise %22,5'tir. Bu durum, geçmiĢ ilaç 

kullanımı açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık olduğunu göstermektedir 

(p=0,045). 
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Tablo 4.2. Örneklemi OluĢturan Grupların Sosyodemografik Özellikleri 

 Grup Test Ġst. p 

Hasta  Kontrol 

Cinsiyet      

Kadın 71 (69,6)  71 (69,6) 0 1,000* 

Erkek 31 (30,4)  31 (30,4) 

Medeni Durum      

Bekar 52 (51)a  37 (36,3)b 10,149 0,006* 

Evli 37 (36,3)a  59 (57,8)b 

BoĢanmıĢ/Dul 13 (12,7)  6 (5,9) 

Eğitim Düzeyi      

Ġlkokul 14 (13,7)  11 (10,8) 2,536 0,469* 

Ortaokul 14 (13,7)  8 (7,8) 

Lise 41 (40,2)  47 (46,1) 

Yüksekokul-Üniversite 33 (32,4)  36 (35,3) 

CalıĢma Durumu      

ÇalıĢıyor 34 (33,3)a  52 (51)b 9,908 0,019* 

ÇalıĢmıyor 41 (40,2)  31 (30,4) 

Emekli 1 (1)  4 (3,9) 

Öğrenci 26 (25,5)  15 (14,7) 

YaĢadığı Yer      

Kentsel 99 (98)  101 (99) --- 0,621** 

Kırsal 3 (3)  1 (1) 

Gelir Durumu      

Az 27 (26,5)a  13 (12,7)b 7,934 0,019* 

Denk 57 (55,9)  59 (57,8) 

Çok 18 (17,6)a  30 (29,4)b 

Kimle YaĢıyor      

Aile 77 (75,5)a  93 (91,2)b 11,976 0,003* 

Yalnız 10 (9,8)  7 (6,9) 

Aile DıĢı 15 (14,7)a  2 (2)b 

Ek Hastalık      

Evet 26 (25,5)  24 (23,8) 0,015 0,902*** 

Hayır 76 (74,5)  77 (76,2) 

Ek Hast Ġlaç      

Var 17 (17)  16 (15,7) 0,004 0,950*** 

Yok 83 (83)  86 (84,3) 

Sigara      

Hergün 44 (43,1)a  25 (24,5)b 12,258 0,007* 

Ara Sıra 12 (11,8)  7 (6,9) 

GeçmiĢte KullanmıĢ 3 (2,9)  8 (7,8) 

Hiç 43 (42,2)a  62 (60,8)b 

Alkol      

GeçmiĢte KullanmıĢ 34 (33,3)  20 (19,6) 4,936 0,026* 

Hiç 68 (66,7)  82 (80,4) 

Madde      

GeçmiĢte KullanmıĢ 5 (4,9)  1 (1) --- 0,212** 

Hiç 97 (95,1)  101 (99) 

*Pearson Ki-Kare Testi; **Fisher’s Exact Testi; ***Yates Düzeltmesi; a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında 

bir fark yoktur 
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4.3. GRUPLARIN HASTALIĞA AĠT KLĠNĠK ÖZELLĠKLERĠ 

Hasta grubunda depresyon düzeyleri incelendiğinde, %14,7'sinin hafif, 

%71,6'sının orta ve %13,7'sinin ağır derecede depresyon yaĢadığı tespit edilmiĢtir. 

Hasta grubunda 55 kiĢinin tek epizod, 47 hastanın rekürrens epizod geçirdiğini 

görülmüĢtür.. Ġntihar öyküsü açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p=0,001); hasta grubunda intihar öyküsüne sahip bireylerin oranı 

%23,8 iken, kontrol grubunda bu oran %1'dir. Ailede psikiyatrik hastalık ve intihar 

öyküsü açısından da gruplar arasında farklılıklar gözlemlenmiĢtir (sırasıyla p=0.640 

ve p=0,021). Hasta grubunda aile intiharı oranı %15,7, kontrol grubunda ise %4,9 

olarak belirlenmiĢtir. 

Tablo 4.3. Örneklemi OluĢturan Grupların Hastalığa Ait Klinik Özellikleri 

 Grup  p 

Hasta Kontrol Test Ġst. 

Epizod ġekli     

Ġlk 54 (53,5)  --- --- 

Tekrarlayıcı 48 (46,5)  --- 

Geçmis Ġlaç     

Var 36 (35,3) 23 (22,5) 4,03 0,045*** 

Yok 66 (64,7) 79 (77,5) 

Ekt Öykü     

Yok 102 (100) 102 (100) --- --- 

Ġntihar Öykü     

Var 24 (23,8) 1 (1) 22,328 <0,001*** 

Yok 77 (76,2) 101 (99) 

Aile Öykü     

Var 27 (26,5) 30 (29,4) 0,219 0,640* 

Yok 75 (73,5) 72 (70,6) 

Aile Ġntihar     

Var 16 (15,7) 5 (4,9) 5,308 0,021*** 

Yok 86 (84,3) 97 (95,1) 

Ham Puanı Kategorileri     

Depresyon Yok 0 (0)a 102   

Hafif Derece Depresyon 15 (14,7)a 0 

Orta Depresyon 73 (71,6)a 0 

Ağır Derece Depresyon 14 (13,7)a 0 

 

Bağlanma stilleri açısından gruplar arasında önemli farklılıklar bulunmaktadır 

(p<0,001). Hasta grubunda birinci bağlanma stili %16,5, ikinci bağlanma stili %41,2, 

üçüncü bağlanma stili %24,7 ve dördüncü bağlanma stili %17,5 oranında görülürken; 

kontrol grubunda bu oranlar sırasıyla %34,7, %15,3, %9,2 ve %40,8'dir. Hasta 

grubunda 16 kiĢi güvenli, 40 kiĢi korkulu, 24 kiĢi kaygılı, 17 kiĢi kaçıngan bağlanma 
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stilindeyken; kontrol grubunda 34 kiĢi güvenli, 15 kiĢi korkulu, 9 kiĢi kaygılı, 40 kiĢi 

kaçıngan bağlanma stilinindedir. Bu veriler, gruplar arasında bağlanma stilleri 

açısından belirgin farklılıklar olduğunu göstermektedir. 

4.4. GRUPLARIN KLĠNĠK ÖLÇEK PUANLARININ 

KARġILAġTIRILMASI 

ÇalıĢmada ele alınan gruplar arasında, çeĢitli psikolojik ölçekler bazında 

ortanca puan değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklar tespit edilmiĢtir. 

Bağlanma stilleri ile ilgili olarak, Korkulu puanı ortanca değerleri arasında 

hasta grubu ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur 

(p<0,001). Hasta grubunun ortanca puanı 5 iken, kontrol grubunda bu değer 3,63 

olarak belirlenmiĢtir. Benzer Ģekilde, Güvenli puanı ortanca değerleri arasında da 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,001); hasta grubunda 3,5 olan bu değer, kontrol 

grubunda 4,4 olarak hesaplanmıĢtır. Kaygılı puanı ortanca değerleri açısından da 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,001), burada 

hasta grubunun ortanca puanı 4,5, kontrol grubunun ki ise 3,75 olarak tespit 

edilmiĢtir. 

Duygusal düzenleme ile ilgili olarak, Farkındalık, Açıklık, Kabulsüzlük, 

Dürtü Kontrolü, Amaca Yönelik Davranabilme ve Strateji puanı ortanca değerleri 

arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmuĢtur (sırasıyla 

p=0,011, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001). Bu ölçeklerde hasta 

grubunun ortanca puanları sırasıyla 14, 15, 20, 16, 21 ve 30 iken, kontrol grubunda 

bu değerler 13, 9, 10, 11, 12 ve 11,5 olarak hesaplanmıĢtır. 

Genel olarak, Duygusal Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (DDGÖ) genel puanı 

ortanca değeri açısından hasta grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,001). Hasta grubunun ortanca puanı 123,5 iken, 

kontrol grubunda bu değer 73 olarak belirlenmiĢtir. Ayrıca, (SHAPS) Toplam Puanı 

ortanca değeri açısından da gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,001); 

hasta grubunda bu değer 6 iken, kontrol grubunda 1 olarak tespit edilmiĢtir. 

Bu bulgular, gruplar arasında duygusal düzenleme ve bağlanma stilleri 

açısından önemli farklılıklar olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 4.4. Grupların  Klinik Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

  
Grup 

Test Ġst p* 

  

Hasta Kontrol 

Bağlanma 

Stilleri 

Korkulu 4,84 ± 1,37 5 (1-7) 3,65 ± 1,4 3,63 (1-7) 2791 <0,001 

Kayıtsız 4,52 ± 1,01 4,6 (1,8-6,6) 4,7 ± 0,96 4,8 (2,4-6,8) 4740,5 0,272 

Güvenli 3,78 ± 1,19 3,5 (1,4-7) 4,43 ± 1,1 4,4 (2-6,6) 3473,5 <0,001 

Saplantılı 4,39 ± 1,26 4,5 (1,5-7) 3,74 ± 1,09 3,75 (1,25-7) 3673,5 <0,001 

DDGÖ Alt 

Grupları 

Farkındalık 14,23 ± 3,4 14 (5-21) 12,92 ± 2,52 13 (7-20) 4136 0,011 

Açıklık 15,64 ± 4,75 15 (5-25) 9,84 ± 3,99 9 (5-24) 1796,5 <0,001 

Kabulsüzlük 20,23 ± 7,29 20 (6-30) 10,65 ± 4,41 10 (6-25) 1505 <0,001 

Dürtü kontrolü 15,85 ± 3,74 16 (9-23) 11,76 ± 3,12 11 (8-22) 2076,5 <0,001 

Amaca yönelik davranabilme 20,15 ± 4,56 21 (9-25) 13,3 ± 4,95 12 (5-25) 1697,5 <0,001 

Strateji 28,63 ± 8,18 30 (12-40) 13,38 ± 5,79 11,5 (8-34) 729,5 <0,001 

 

DDGÖ genel puanı 121,58 ± 24,13 123,5 (66-167) 77,03 ± 18,67 73 (48-148) 849,5 <0,001 

 

SHAPS Toplam Puanı 6,41 ± 3,43 6 (0-14) 1,73 ± 1,76 1 (0-7) 1207 <0,001 

 

4.5. HASTA GRUBUNDA KLĠNĠK ÖLÇEK PUANLARI ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

HAM-3 skoru ile SHAPS skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

pozitif bir korelasyon bulunmaktadır (r=0,31; p=0,002). Benzer Ģekilde, HAM skoru 

ile SHAPS skoru arasında da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde pozitif bir iliĢki 

tespit edilmiĢtir (r=0,368; p<0,001). HAM-3 skoru ile Korkulu skoru arasındaki iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif yönlüdür (r=0,235; p=0,017).  

Korkulu ve Güvenli skorları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

negatif bir korelasyon gözlemlenmiĢtir (r=-0,46; p<0,001).  

Kaçıngan ve Farkındalık skorları arasındaki pozitif yönlü iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlıdır (r=0,325; p=0,001). Güvenli ve Farkındalık skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde negatif bir korelasyon bulunmuĢtur (r=-0,215; 

p=0,03).  

YaĢ ile Açıklık skoru arasındaki negatif yönlü iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlıdır (r=-0,327; p=0,001). HAM-3 skoru ile Açıklık skoru arasında pozitif 



56 

 

yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (r=0,2; p=0,044). Kaçıngan 

ve Açıklık skorları arasındaki pozitif yönlü korelasyon istatistiksel olarak anlamlıdır 

(r=0,375; p<0,001). Güvenli ve Açıklık skorları arasında negatif yönlü ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=-0,334; p=0,001). Kaygılı ve Açıklık 

skorları arasındaki pozitif yönlü korelasyon istatistiksel olarak anlamlıdır (r=0,315; 

p=0,001). Farkındalık ve Açıklık skorları arasında orta Ģiddette ve pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (r=0,434; p<0,001).  

HAM-3 skoru ile Kabulsüzlük skoru arasında pozitif yönlü ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki gözlemlenmiĢtir (r=0,379; p<0,001). HAM skoru ile 

Kabulsüzlük skoru arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon bulunmuĢtur (r=0,289; p=0,003). SHAPS ve Kabulsüzlük skorları 

arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir 

(r=0,218; p=0,028). Korkulu ve Kabulsüzlük skorları arasında pozitif yönlü ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon gözlemlenmiĢtir (r=0,362; p<0,001). 

Güvenli ve Kabulsüzlük skorları arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmuĢtur (r=-0,314; p=0,001). Kaygılı ve Kabulsüzlük skorları arasında 

pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon tespit edilmiĢtir (r=0,2; 

p=0,044). Açıklık ve Kabulsüzlük skorları arasında pozitif yönlü ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (r=0,394; p<0,001).  

YaĢ ile Dürtü Kontrolü skoru arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki gözlemlenmiĢtir (r=-0,197; p=0,047). HAM-3 skoru ile Dürtü 

Kontrolü skoru arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

bulunmuĢtur (r=0,237; p=0,016). HAM skoru ile Dürtü Kontrolü skoru arasında 

pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=0,243; 

p=0,014). SHAPS ve Dürtü Kontrolü skorları arasında pozitif yönlü ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon gözlemlenmiĢtir (r=0,365; p<0,001). Güvenli ve Dürtü 

Kontrolü skorları arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur (r=-0,245; p=0,013). Kaygılı ve Dürtü Kontrolü skorları arasında pozitif 

yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon tespit edilmiĢtir (r=0,255; 

p=0,01). Açıklık ve Dürtü Kontrolü skorları arasında orta Ģiddette ve pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (r=0,474; p<0,001). Kabulsüzlük 
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ve Dürtü Kontrolü skorları arasında orta Ģiddette ve pozitif yönlü istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon gözlemlenmiĢtir (r=0,497; p<0,001).  

HAM-3 skoru ile Amaca Yönelik Davranabilme skoru arasında pozitif yönlü 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (r=0,235; p=0,017). HAM skoru 

ile Amaca Yönelik Davranabilme skoru arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon tespit edilmiĢtir (r=0,243; p=0,014). SHAPS ve Amaca 

Yönelik Davranabilme skorları arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki gözlemlenmiĢtir (r=0,365; p<0,001). Korkulu ve Amaca Yönelik 

Davranabilme skorları arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon bulunmuĢtur (r=0,362; p<0,001). Güvenli ve Amaca Yönelik 

Davranabilme skorları arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

tespit edilmiĢtir (r=-0,314; p=0,001). Kaygılı ve Amaca Yönelik Davranabilme 

skorları arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

gözlemlenmiĢtir (r=0,255; p=0,01). Açıklık ve Amaca Yönelik Davranabilme 

skorları arasında orta Ģiddette ve pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmaktadır (r=0,474; p<0,001). Kabulsüzlük ve Amaca Yönelik Davranabilme 

skorları arasında orta Ģiddette ve pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon tespit edilmiĢtir (r=0,497; p<0,001). Dürtü Kontrolü ve Amaca Yönelik 

Davranabilme skorları arasında orta Ģiddette ve pozitif yönlü istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (r=0,497; p<0,001). 
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Tablo 4.5. Hasta Grubunda  Klinik Ölçek Puanları Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

Yas HAM-3 HAM SHAPS Korkulu Kayıtsız Güvenli Saplantılı Farkındalık Açıklık Kabulsüzlük 
Dürtü  

kontrolü 

Amaca yönelik 

davranabilme Strateji 

HAM-3 
r 0,022 

             p 0,828 
             

HAM 
r 0,143 0,55 

            p 0,152 <0,001 
            

SHAPS 
r -0,115 0,31 0,368 

           p 0,248 0,002 <0,00

1            

Korkulu 
r -0,003 0,235 0,167 0,098 

          p 0,979 0,017 0,093 0,328 
          

Kaçıngan 
r -0,012 0,056 0,037 0,014 0,116 

         p 0,907 0,578 0,709 0,885 0,247 
         

Güvenli 
r 0,135 -0,176 -0,16 -0,142 -0,46 -0,116 

        p 0,177 0,077 0,109 0,156 <0,001 0,248 
        

Kaygılı 
r 0,02 0,122 0,098 -0,08 0,018 0,084 -0,17 

       p 0,844 0,222 0,327 0,422 0,86 0,399 0,088 
       

Farkındalık 
r -0,053 0,097 -0,004 0,104 0,066 0,325 -0,215 0,084 

      p 0,598 0,332 0,966 0,296 0,508 0,001 0,03 0,401 
      

Açıklık 
r -0,327 0,2 0,153 0,182 0,183 0,375 -0,334 0,315 0,434 

     p 0,001 0,044 0,126 0,068 0,066 <0,001 0,001 0,001 <0,001 
     

Kabulsüzlük 
r -0,092 0,379 0,289 0,218 0,362 0,003 -0,314 0,2 -0,008 0,394 

    p 0,359 <0,001 0,003 0,028 <0,001 0,973 0,001 0,044 0,939 <0,001 
    

Dürtü kontrolü 
r -0,197 0,237 0,243 0,365 0,194 0,153 -0,245 0,255 0,021 0,474 0,497 

   p 0,047 0,016 0,014 <0,001 0,051 0,124 0,013 0,01 0,831 <0,001 <0,001 
   Amaca yönelik 

davranabilme 

r -0,176 0,366 0,265 0,371 0,166 0,271 -0,162 0,147 0,031 0,419 0,349 0,429 
  p 0,076 <0,001 0,007 <0,001 0,096 0,006 0,103 0,139 0,757 <0,001 <0,001 <0,001 
  

Strateji 
r -0,174 0,46 0,365 0,425 0,329 0,15 -0,276 0,21 0,006 0,464 0,702 0,578 0,696 

 p 0,08 <0,001 <0,00

1 

<0,001 0,001 0,131 0,005 0,034 0,948 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
 

DDGÖ 
r -0,226 0,455 0,362 0,421 0,338 0,218 -0,347 0,286 0,206 0,711 0,768 0,729 0,696 0,898 

p 0,023 <0,001 <0,00

1 

<0,001 0,001 0,028 <0,001 0,004 0,037 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

r: Spearman’s rho Korelasyon Katsayısı 
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4.6. KONTROL GRUBUNDA  KLĠNĠK ÖLÇEK PUANLARI 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Korkulu ve Kaçıngan puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif 

yönde zayıf bir korelasyon bulunmaktadır (r=0,337; p=0,001). Korkulu ve Güvenli 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönde zayıf bir bağlantı tespit 

edilmiĢtir (r=-0,373; p<0,001).  

YaĢ ile Farkındalık puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde 

zayıf bir iliĢki mevcuttur (r=0,211; p=0,034). SHAPS ve Farkındalık puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir 

(r=0,224; p=0,024). Güvenli ve Farkındalık puanları arasında istatistiksel olarak 

önemli, negatif yönde zayıf bir bağlantı bulunmuĢtur (r=-0,234; p=0,018).  

SHAPS ve Açıklık puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde 

zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=0,289; p=0,003). Korkulu ve Açıklık puanları 

arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde çok zayıf bir korelasyon 

gözlenmiĢtir (r=0,198; p=0,046). Güvenli ve Açıklık puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı, negatif yönde orta Ģiddette bir bağlantı bulunmuĢtur (r=-0,423; 

p<0,001). Farkındalık ve Açıklık puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif 

yönde orta Ģiddette bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=0,503; p<0,001).  

Korkulu ve Kabulsüzlük puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif 

yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=0,234; p=0,018). Güvenli ve Kabulsüzlük 

puanları arasında istatistiksel olarak önemli, negatif yönde zayıf bir bağlantı 

bulunmuĢtur (r=-0,253; p=0,01). Kaygılı ve Kabulsüzlük puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=0,3; 

p=0,002). Açıklık ve Kabulsüzlük puanları arasında istatistiksel olarak önemli, 

pozitif yönde orta Ģiddette bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=0,509; p<0,001). Korkulu 

ve Dürtü kontrolü puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde zayıf 

bir bağlantı bulunmuĢtur (r=0,326; p=0,001). Güvenli ve Dürtü kontrolü puanları 

arasında istatistiksel olarak önemli, negatif yönde zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=-

0,219; p=0,027). Kaygılı ve Dürtü kontrolü puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=0,23; p=0,02). Açıklık ve 
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Dürtü kontrolü puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde orta 

Ģiddette bir bağlantı bulunmuĢtur (r=0,408; p<0,001). Kabulsüzlük ve Dürtü kontrolü 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde orta Ģiddette bir iliĢki 

tespit edilmiĢtir (r=0,509; p<0,001).  

Güvenli ve Amaca yönelik davranabilme puanları arasında istatistiksel olarak 

önemli, negatif yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=-0,223; p=0,024). Açıklık 

ve Amaca yönelik davranabilme puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif 

yönde zayıf bir bağlantı bulunmuĢtur (r=0,32; p=0,001). Kabulsüzlük ve Amaca 

yönelik davranabilme puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde orta 

Ģiddette bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=0,466; p<0,001). Dürtü kontrolü ve Amaca 

yönelik davranabilme puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde 

zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=0,368; p<0,001).  

SHAPS ve Strateji puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde 

zayıf bir bağlantı bulunmuĢtur (r=0,282; p=0,004). Güvenli ve Strateji puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönde zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=-

0,338; p=0,001). Farkındalık ve Strateji puanları arasında istatistiksel olarak önemli, 

pozitif yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=0,337; p=0,001). Açıklık ve 

Strateji puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde orta Ģiddette bir 

bağlantı bulunmuĢtur (r=0,597; p<0,001). Kabulsüzlük ve Strateji puanları arasında 

istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde orta Ģiddette bir iliĢki tespit edilmiĢtir 

(r=0,52; p<0,001). Dürtü kontrolü ve Strateji puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=0,377; p<0,001). Amaca 

yönelik davranabilme ve Strateji puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif 

yönde orta Ģiddette bir bağlantı bulunmuĢtur (r=0,559; p<0,001).  

SHAPS ve DDGÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde 

zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=0,317; p=0,001). Korkulu ve DDGÖ puanları 

arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir 

(r=0,214; p=0,031). Güvenli ve DDGÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, 

negatif yönde zayıf bir bağlantı bulunmuĢtur (r=-0,359; p<0,001). Kaygılı ve DDGÖ 

puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde zayıf bir iliĢki tespit 

edilmiĢtir (r=0,205; p=0,038). Farkındalık ve DDGÖ puanları arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı, pozitif yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=0,348; p<0,001). 

Açıklık ve DDGÖ puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde yüksek 

bir bağlantı bulunmuĢtur (r=0,722; p<0,001). Kabulsüzlük ve DDGÖ puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde yüksek bir iliĢki tespit edilmiĢtir 

(r=0,769; p<0,001). Dürtü kontrolü ve DDGÖ puanları arasında istatistiksel olarak 

önemli, pozitif yönde yüksek bir korelasyon gözlenmiĢtir (r=0,65; p<0,001). Amaca 

yönelik davranabilme ve DDGÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif 

yönde yüksek bir bağlantı bulunmuĢtur (r=0,731; p<0,001). Strateji ve DDGÖ 

puanları arasında istatistiksel olarak önemli, pozitif yönde çok yüksek bir iliĢki tespit 

edilmiĢtir (r=0,812; p<0,001). 
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Tablo 4.6. Kontrol Grubunda Klinik Ölçek Puanları Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

  

YaĢ SHAPS Korkulu Kaçıngan Güvenli Kaygılı Farkındalık Açıklık Kabulsüzlük Dürtü 

kontrolü 

Amaca yönelik 

davranabilme 

Strateji 

SHAPS r 0,11 
           p 0,27 
           

Korkulu r 0,062 0,094 
          p 0,535 0,346 
          

Kaçıngan r -0,027 -0,099 0,337 
         p 0,788 0,322 0,001 
         

Güvenli r -0,053 -0,178 -0,373 -0,156 
        p 0,594 0,073 <0,001 0,117 
        

Kaygılı r 0,032 0,053 0,03 0,159 -0,168 
       p 0,751 0,595 0,768 0,111 0,092 
       

Farkındalık r 0,211 0,224 0,055 -0,168 -0,234 -0,066 
      p 0,034 0,024 0,584 0,092 0,018 0,51 
      

Açıklık r 0,098 0,289 0,198 -0,059 -0,423 0,165 0,503 
     p 0,328 0,003 0,046 0,558 <0,001 0,098 <0,001 
     

Kabulsüzlük r -0,006 0,194 0,234 0,128 -0,253 0,3 0,15 0,509 
    p 0,949 0,051 0,018 0,201 0,01 0,002 0,131 <0,001 
    

Dürtü kontrolü r -0,009 0,174 0,326 0,102 -0,219 0,23 0,043 0,408 0,509 
   p 0,925 0,081 0,001 0,309 0,027 0,02 0,67 <0,001 <0,001 
   Amaca yönelik 

davranabilme 

r -0,002 0,148 0,116 0,172 -0,223 0,16 -0,034 0,32 0,466 0,368 
  p 0,986 0,136 0,244 0,084 0,024 0,109 0,734 0,001 <0,001 <0,001 
  

Strateji r 0,056 0,282 0,029 -0,048 -0,338 0,141 0,337 0,597 0,52 0,377 0,559 
 p 0,574 0,004 0,771 0,635 0,001 0,156 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
 

DDGÖ r 0,063 0,317 0,214 0,066 -0,359 0,205 0,348 0,722 0,769 0,65 0,731 0,812 

p 0,526 0,001 0,031 0,512 <0,001 0,038 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

r: Spearman’s rho Korelasyon Katsayısı 
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4.7. BAĞLANMA STĠLĠNE GÖRE DEPRESYON DÜZEYLERĠNĠN 

KARġILAġTIRILMASI 

Bağlanma stilleri bazında depresyon düzeylerindeki varyasyonlar 

incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiĢtir (p=0,223). 

Güvenli bağlanma stilini benimseyen bireyler arasında, hafif derecede 

depresyon gösterenlerin oranı %18,8 olarak saptanmıĢtır. Korkulu bağlanma stilini 

sergileyenlerde bu oran %10, 

Kaygılı bağlanma stilini gösterenlerde %8,3 ve Kayıtsız bağlanma stilini 

benimseyenlerde ise %23,5 olarak belirlenmiĢtir. 

Orta derecede depresyon gösteren bireyler açısından bakıldığında, Güvenli 

bağlanma stilini benimseyenler arasında bu oran %75, Korkulu bağlanma stilini 

sergileyenlerde %67,5, Kaygılı bağlanma stilini gösterenlerde %87,5 ve Kayıtsız 

bağlanma stilini benimseyenlerde %58,8 olarak tespit edilmiĢtir. 

Ağır derecede depresyon gösteren bireyler söz konusu olduğunda ise, Güvenli 

bağlanma stilini benimseyenler arasında bu oran %6,3, Korkulu bağlanma stilini 

sergileyenlerde %22,5, Kaygılı bağlanma stilini gösterenlerde %4,2 ve Kayıtsız 

bağlanma stilini benimseyenlerde %17,6 olarak saptanmıĢtır. 

Tablo 4.7. Bağlanma stiline göre depresyon düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

  

Bağlanma Stilleri 
Test 

Ġst p* 

  

Güvenli Korkulu Kaygılı Kayıtsız 

HAM Puanı 

Depresyon  

Düzeyleri 

Hafif derece depresyon 3 (18,8) 4 (10) 2 (8,3) 4 (23,5) 

8,208 0,223 Orta depresyon 12 (75) 27 (67,5) 21 (87,5) 10 (58,8) 

Ağır derece depresyon 1 (6,3) 9 (22,5) 1 (4,2) 3 (17,6) 

 

4.7.1. Depresyon Düzeylerine Göre Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

Depresyon seviyeleri ile SHAPS ortanca değerleri arasındaki iliĢki 

incelendiğinde, istatistiksel olarak önemli bir farklılık tespit edilmiĢtir (p=0,043). 

Hafif depresyon seviyesindeki bireylerin SHAPS ortanca değeri 5 iken, orta 

depresyon seviyesindeki bireylerde bu değer 6'ya, ağır depresyon seviyesindeki 
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bireylerde ise 7,5'e yükselmektedir. Hafif ve ağır depresyon seviyeleri arasındaki 

SHAPS ortanca değerleri arasında belirgin bir farklılık bulunurken, orta depresyon 

seviyesindeki bireylerin SHAPS değerleri diğer iki grupla benzerlik göstermektedir 

(p=0,002). 

Depresyon seviyelerine göre Strateji ortanca değerleri incelendiğinde, yine 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (p=0,012). Hafif depresyon 

seviyesindeki bireylerin Strateji ortanca değeri 20 olarak belirlenirken, orta ve ağır 

depresyon seviyelerindeki bireylerin Strateji ortanca değerleri sırasıyla 32 ve 32 

olarak tespit edilmiĢtir. Bu durum, hafif depresyon seviyesindeki bireylerin Strateji 

ortanca değerlerinin, orta ve ağır depresyon seviyelerindeki bireylerle 

kıyaslandığında farklılık gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

Diğer ölçek puanlarına bakıldığında, depresyon seviyelerine göre ortanca 

değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,050). 

Ancak, DDGÖ ortalama değerleri açısından depresyon seviyeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlemlenmiĢtir (p=0,018). Hafif depresyon 

seviyesindeki bireylerin DDGÖ ortalama değeri 108,87 iken, orta depresyon 

seviyesindeki bireylerde bu değer 121,81'e, ağır depresyon seviyesindeki bireylerde 

ise 134'e yükselmektedir. Bu bulgular, hafif depresyon seviyesindeki bireylerin 

DDGÖ ortalama değerlerinin, ağır depresyon seviyesindeki bireylerle 

kıyaslandığında farklılık gösterdiğini, ancak orta depresyon seviyesindeki bireylerin 

DDGÖ değerlerinin diğer iki grupla benzerlik gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

Diğer ölçek puanlarına yönelik ortalama değerler açısından depresyon 

seviyeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiĢtir 

(p>0,050). 
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Tablo 4.8. Depresyon düzeylerine göre ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

SHAPS Korkulu Kaçıngan Güvenli Kaygılı Farkındalık Açıklık Kabulsüzlük 

Dürtü 

kontrolü 

Amaca yönelik 

davranabilme Strateji DDGÖ 

Hafif 

4,33 ± 3,09 4,32 ± 1,66 4,55 ± 1,08 4,03 ± 1,28 4,18 ± 1,26 15,07 ± 2,91 14,93 ± 4,3 18 ± 6,56 14,07 ± 2,76 18 ± 4,68 22,07 ± 6,27 108,87 ± 17,2a 

5 (0-9)b 4,5 (1-7) 5 (2,2-6) 4 (1,6-5,8) 4,25 (2,5-6,25) 14 (9-19) 15 (5-22) 18 (7-29) 12 (11-18) 18 (9-25) 20 (12-34)b 106 (72-141) 

Orta 

6,59 ± 3,45 4,9 ± 1,33 4,5 ± 1,04 3,79 ± 1,18 4,5 ± 1,27 13,86 ± 3,43 15,51 ± 4,68 20 ± 7,48 15,86 ± 3,76 20,34 ± 4,63 29,38 ± 8,21 121,81 ± 24,83ab 

6 (0-14)ab 5 (1-7) 4,6 (1,8-6,6) 3,6 (1,8-7) 4,5 (1,5-7) 14 (5-21) 15 (5-25) 20 (6-30) 16 (9-22) 22 (9-25) 32 (14-40)a 125 (66-158) 

Ağır  

7,71 ± 2,87 5,07 ± 1,17 4,64 ± 0,78 3,46 ± 1,14 4,02 ± 1,19 15,21 ± 3,62 17,07 ± 5,59 23,79 ± 6,14 17,71 ± 3,83 21,43 ± 3,46 31,71 ± 6,49 134 ± 20,99b 

7,5 (4-14)a 5,38 (3,25-7) 4,8 (3,2-5,8) 3,2 (1,4-5,6) 4,13 (2,25-5,5) 14,5 (10-21) 19,5 (8-24) 26,5 (13-30) 18 (11-23) 22,5 (14-25) 32 (15-40)a 133,5 (86-167) 

Test Ġst. 2=4,078 F=1,365 2=0,05 2=0,507 2=0,746 2=2,151 F=0,877 2=1,104 2=3,218 2=3,29 2=9,235 F=4,187 

p 0,043 0,26 0,824 0,477 0,388 0,142 0,44 0,293 0,073 0,07 0,002 0,018 

Kruskal Wallis Testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; Ortalama ± standart sapma; Ortanca (minimum–maksimum); a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur 
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4.8. ĠNTĠHAR PUANI (HAM-3) ĠLE ÖLÇEK PUANLARI 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Korkulu ile HAM_3 puanları arasında r=0,235 değerinde, p=0,017 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif bir korelasyon saptanmıĢtır, bu da aralarında 

zayıf düzeyde bir iliĢki olduğunu göstermektedir. Açıklık ve HAM_3 puanları 

arasındaki iliĢki de benzer bir Ģekilde zayıf ve pozitif yönlüdür (r=0,2; p=0,044). 

Kabulsüzlük ile HAM_3 puanları arasındaki korelasyon r=0,379 olarak 

hesaplanmıĢ ve bu iliĢki p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

Bu durum, aralarında zayıf düzeyde pozitif bir iliĢki olduğunu gösterir. Dürtü 

Kontrolü ve HAM_3 puanları arasındaki iliĢki de r=0,237 ile zayıf ve pozitif 

yönlüdür (p=0,016). 

Amaca Yönelik Davranabilme ile HAM_3 puanları arasında r=0,366 

değerinde ve p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

bulunmuĢ, bu da zayıf düzeyde pozitif bir iliĢkiyi iĢaret etmektedir. Strateji ve 

HAM_3 puanları arasındaki iliĢki r=0,46 ile orta Ģiddette ve pozitif yönlüdür 

(p<0,001). 

DDGÖ Genel puanı ile HAM_3 puanları arasındaki korelasyon r=0,455 

olarak hesaplanmıĢ ve bu iliĢki p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur, bu da orta Ģiddette pozitif bir iliĢki olduğunu gösterir. HDÖ Genel 

puanı ile HAM_3 puanları arasındaki iliĢki r=0,55 ile daha da güçlü bir Ģekilde orta 

Ģiddette ve pozitif yönlüdür (p<0,001). 

Son olarak, SHAPS Genel Puanı ile HAM_3 puanları arasında r=0,31 

değerinde ve p=0,002 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı zayıf düzeyde pozitif bir 

iliĢki tespit edilmiĢtir.  

Tablo 4.9. Ġntihar puanı (HAM-3) ile ölçek puanları arasındaki iliĢkinin incelenmesi 

  

Korkulu Kaçıngan Güvenli Kaygılı Farkındalık Açıklık Kabulsüzlük Dürtü 

Amaca 

Yönelik 

Davranabilme Strateji DDGÖ 

HAM_3 

r 0,235 0,056 -0,176 0,122 0,097 0,2 0,379 0,237 0,366 0,46 0,455 

p 0,017 0,578 0,077 0,222 0,332 0,044 <0,001 0,016 <0,001 <0,001 <0,001 

r: Spearman’s rho Korelasyon Katsayısı 
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4.9. BAĞLANMA STĠLLERĠNE GÖRE ÖLÇEK PUANLARININ 

KARġILAġTIRILMASI 

Bağlanma stilleri baz alındığında, farkındalık puanlarının medyan değerleri 

arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık tespit edilmiĢtir (p=0,003). Güvenli 

bağlanma tipindeki bireylerin farkındalık puanlarının medyan değeri 11 olarak 

belirlenirken, Korkulu bağlanma tipinde bu değer 14, Kaygılı bağlanma tipinde 15,5 

ve Kaçıngan bağlanma tipinde 15 olarak saptanmıĢtır. Güvenli bağlanma tipi, 

Kaygılı ve Kaçıngan bağlanma tipleriyle kıyaslandığında farkındalık puanlarında 

anlamlı farklılıklar gösterirken, Korkulu bağlanma tipi diğer bağlanma tipleriyle 

benzer farkındalık puanlarına sahiptir. 

Açıklık puanlarının medyan değerleri açısından da bağlanma stilleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p=0,002). Güvenli bağlanma 

tipindeki bireylerin açıklık puanlarının medyan değeri 12,5 iken, Korkulu ve Kaygılı 

bağlanma tiplerinde bu değer 17, Kaçıngan bağlanma tipinde ise 16 olarak 

belirlenmiĢtir. Bu durum, Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin açıklık puanlarının, 

diğer bağlanma tiplerindeki bireylerle kıyaslandığında farklılık gösterdiğini ortaya 

koymaktadır. 

Kabulsüzlük puanlarının medyan değerleri açısından yapılan analizler, 

bağlanma stilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğunu 

göstermiĢtir (p<0,001). Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin kabulsüzlük 

puanlarının medyan değeri 12,5 iken, Korkulu bağlanma tipinde 25,5, Kaygılı 

bağlanma tipinde 21,5 ve Kaçıngan bağlanma tipinde 18 olarak saptanmıĢtır. Bu 

sonuçlar, Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin kabulsüzlük puanlarının, diğer 

bağlanma tiplerindeki bireylerle kıyaslandığında farklılık gösterdiğini; Korkulu 

bağlanma tipindeki bireylerin ise kabulsüzlük puanlarının Kaygılı bağlanma tipiyle 

benzer olduğunu göstermektedir. 

Amaca yönelik davranabilme puanlarının medyan değerleri açısından yapılan 

analizler de bağlanma stilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olduğunu ortaya koymuĢtur (p=0,017). Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin amaca 

yönelik davranabilme puanlarının medyan değeri 17,5 iken, Korkulu bağlanma 

tipinde 21,5, Kaygılı bağlanma tipinde ve Kaçıngan bağlanma tipinde her ikisinde de 
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23 olarak belirlenmiĢtir. Bu bulgular, Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin amaca 

yönelik davranabilme puanlarının, Kaçıngan bağlanma tipindeki bireylerle 

kıyaslandığında farklılık gösterdiğini; ancak Korkulu ve Kaygılı bağlanma tipleriyle 

benzer olduğunu göstermektedir. 

Strateji puanlarının medyan değerleri açısından yapılan analizler de bağlanma 

stilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p=0,001). 

Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin strateji puanlarının medyan değeri 19,5 iken, 

Korkulu bağlanma tipinde 33,5, Kaygılı bağlanma tipinde 30,5 ve Kaçıngan 

bağlanma tipinde 29 olarak saptanmıĢtır. Bu sonuçlar, Güvenli bağlanma tipindeki 

bireylerin strateji puanlarının, diğer bağlanma tiplerindeki bireylerle kıyaslandığında 

farklılık gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

DDGÖ puanlarının medyan değerleri açısından yapılan analizler de bağlanma 

stilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p<0,001). 

Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin DDGÖ puanlarının medyan değeri 95 iken, 

Korkulu bağlanma tipinde 135,5, Kaygılı bağlanma tipinde 130 ve Kaçıngan 

bağlanma tipinde 125 olarak belirlenmiĢtir. Bu bulgular, Güvenli bağlanma tipindeki 

bireylerin DDGÖ puanlarının, diğer bağlanma tiplerindeki bireylerle kıyaslandığında 

farklılık gösterdiğini göstermektedir. 

HAM-3 puanlarının medyan değerleri açısından yapılan analizler de 

bağlanma stilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur 

(p=0,048). Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin HAM-3 puanlarının medyan değeri 

0 iken, Korkulu bağlanma tipinde 2, Kaygılı ve Kaçıngan bağlanma tiplerinde her 

ikisinde de 1 olarak saptanmıĢtır. Bu sonuçlar, Güvenli bağlanma tipindeki bireylerin 

HAM-3 puanlarının, Korkulu bağlanma tipindeki bireylerle kıyaslandığında farklılık 

gösterdiğini; ancak Kaygılı ve Kaçıngan bağlanma tipleriyle benzer olduğunu 

göstermektedir. 

Diğer ölçekler açısından yapılan analizlerde ise bağlanma stilleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilememiĢtir (p>0,050). 
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Tablo 4.10. Bağlanma stillerine göre ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

HAM SHAPS Farkındalık Açıklık Kabulsüzlük 

Dürtü 

kontrolü 

Amaca yönelik 

 davranabilme Strateji DDGÖ HAM-3 

Güvenli 21,31 ± 5,19 5,81 ± 3,94 11,94 ± 2,32 11,81 ± 2,71 14,38 ± 6,72 14,56 ± 3,39 17,38 ± 4,22 20,88 ± 6,69 97,81 ± 19,08 0,81 ± 1,11 

22 (12–30) 4,5 (0–14) 11 (9–19)b 12,5 (5–16)b 12,5 (8–30)c 15,5 (9–20) 17,5 (9–25)b 19,5 (12–40)b 95 (72–143)b 0 (0–3)a 

Korkulu 23,92 ± 5,92 6,98 ± 3,25 13,88 ± 3,45 15,83 ± 5,49 23,48 ± 6,41 16,25 ± 3,85 20,25 ± 4,5 31,18 ± 7,9 128,1 ± 24,97 1,85 ± 1,58 

24 (8–35) 7 (0–14) 14 (5–21)ab 17 (5–25)a 25,5 (7–30)b 17 (9–22) 21,5 (9–25)ab 33,5 (14–40)a 135,5 (66–167)a 2 (0–9)b 

Kaygılı 22,71 ± 4,66 5,71 ± 3,46 15,5 ± 3,6 17,38 ± 4,45 21,54 ± 7,27 16,46 ± 3,76 20,5 ± 5,04 29,67 ± 7,84 127,54 ± 22,73 1,29 ± 0,86 

23 (14–36) 5 (0–14) 15,5 (10–21)a 17 (9–23)a 21,5 (8–30)ab 16,5 (10–22) 23 (9–25)ab 30,5 (17–40)a 130 (85–158)a 1 (0–3)ab 

Kaçıngan 21,65 ± 7,05 6,65 ± 3,67 15,47 ± 3 16,65 ± 3,2 18,06 ± 5,74 15,24 ± 4,13 21,82 ± 3,84 28,82 ± 6,35 122,29 ± 16,65 1,47 ± 1,07 

22 (9–33) 6 (1–14) 15 (10–20)a 16 (9–23)a 18 (6–27)ac 15 (9–23) 23 (13–25)a 29 (18–39)ab 125 (75–153)ab 1 (0–3)ab 

Test Ġst F=1,101 F=0,853 2=14,093 215,266 2=19,989 2=3,487 2=10,157 2=16,864 2=19,174 2=7,887 

p 0,353 0,469 0,003 0,002 <0,001 0,322 0,017 0,001 <0,001 0,048 

2:Kruskal Wallis Testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; Ortalama ± standart sapma; Ortanca (minimum–maksimum); a-c: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur 
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4.10. TEK VE TEKRARLAYICI EPĠZODA GÖRE ÖLÇEK 

PUANLARININ  KARġILAġTIRILMASI 

Hasta grubu içerisinde, epizod tipine bağlı olarak korkulu puanlarının medyan 

değerlerinde istatistiksel olarak önemli bir fark tespit edilmiĢtir (p=0,045). Ġlk epizod 

yaĢayan hastalarda korkulu puanının medyan değeri 4,75 iken, tekrarlayan epizodlar 

yaĢayan hastalarda bu değer 5,5 olarak saptanmıĢtır. Aynı Ģekilde, epizod tipine göre 

amaca yönelik davranıĢ puanlarının medyan değerlerinde de istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gözlemlenmiĢtir (p=0,038). Ġlk epizod yaĢayan hastalarda amaca 

yönelik davranıĢ puanının medyan değeri 20, tekrarlayan epizodlar yaĢayan 

hastalarda bu değer 23 olarak bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.11. Tek ve Tekrarlayıcı Epizoda göre Ölçek Puanlarının  KarĢılaĢtırılması 

Epizod ġekli HAM SHAPS Korkulu Kaçıngan Güvenli Kaygılı Farkındalık Açıklık Kabulsüzlük 
Dürtü 

kontrolü 

Amaca yönelik 

davranabilme 
Strateji DDGÖ 

Ġlk 

21,94 ± 5,66 6,94 ± 3,76 4,63 ± 1,26 4,42 ± 0,97 3,9 ± 1,23 4,42 ± 1,27 14,19 ± 3,22 15,48 ± 4,53 19,72 ± 7,66 15,8 ± 3,46 19,31 ± 4,83 27,83 ± 8,5 119,39 ± 23,13 

23 (8–33) 7 (0–14) 4,75 (2–7) 4,8 (1,8–6,2) 3,9 (1,6–6,2) 4,5 (1,5–7) 14 (5–21) 15 (5–24) 19 (8–30) 16 (10–22) 20 (9–25) 28 (14–40) 119 (74–158) 

Tekrarlayıcı 

23,21 ± 6,15 5,74 ± 2,93 5,04 ± 1,47 4,64 ± 1,06 3,66 ± 1,14 4,37 ± 1,26 14,19 ± 3,63 15,68 ± 5 20,68 ± 6,93 15,87 ± 4,11 21,17 ± 4,08 29,47 ± 7,88 123,68 ± 25,38 

24 (8–36) 5 (0–14) 5,5 (1–7) 4,6 (2,2–6,6) 3,4 (1,4–7) 4,5 (2–6,25) 14 (9–21) 16 (5–25) 20 (6–30) 16 (9–23) 23 (9–25) 32 (12–40) 125 (66–167) 

Test Ġst. U=1118,5 t=1,769 U=974,5 U=1117,5 U=1135,500 U=1247 U=1226,5 t=-0,21 U=1170,5 U=1248,5 U=966 U=1140 t=-0,889 

p 0,304 0,08 0,045 0,301 0,362 0,88 0,771 0,834 0,501 0,889 0,038 0,379 0,376 

U:Mann Whitney U Testi; t: Bağımsız Örnekler t Testi; Ortalama ± standart sapma; Ortanca (minimum – maksimum) 
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4.11. HASTA GRUBUNDA ĠNTĠHAR ÖYKÜSÜ OLMA DURUMUNA 

GÖRE ÖLÇEK PUANLARININ KARġILAġTIRILMASI 

Hasta grubunda, intihar geçmiĢi bulunma durumuna göre Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM) puanlarının medyan değerleri arasında 

istatistiksel olarak belirgin bir fark saptanmıĢtır (p=0,006). Ġntihar geçmiĢi olan 

bireylerde HAM puanlarının medyan değeri 24,5 iken, intihar geçmiĢi olmayan 

bireylerde bu değer 22 olarak tespit edilmiĢtir. 

Ġntihar geçmiĢi bulunma durumuna göre açıklık puanlarının medyan değerleri 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlemlenmiĢtir (p=0,042). Ġntihar 

geçmiĢi olan bireylerde açıklık puanlarının medyan değeri 19, intihar geçmiĢi 

olmayan bireylerde ise bu değer 15 olarak belirlenmiĢtir. 

Benzer Ģekilde, intihar geçmiĢi bulunma durumuna göre amaca yönelik 

davranabilme puanlarının medyan değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmuĢtur (p=0,044). Ġntihar geçmiĢi olan bireylerde amaca yönelik 

davranabilme puanlarının medyan değeri 23, intihar geçmiĢi olmayan bireylerde ise 

bu değer 21 olarak saptanmıĢtır. 

Son olarak, intihar geçmiĢi bulunma durumuna göre Duygusal Durum 

Günlüğü (DDGÖ) puanlarının medyan değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmiĢtir (p=0,006). Ġntihar geçmiĢi olan bireylerde DDGÖ 

puanlarının medyan değeri 133,5, intihar geçmiĢi olmayan bireylerde ise bu değer 

118 olarak bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.12. Hasta grubunda intihar öyküsü olma durumuna göre ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

Ġntihar 

Öykü HAM SHAPS Korkulu Kaçıngan Güvenli Kaygılı Farkındalık Açıklık Kabulsüzlük 

Dürtü 

kontrolü 

Amaca yönelik 

davranabilme Strateji DDGÖ 

Var 

25,54 ± 4,81 6,33 ± 3,05 5,16 ± 1,42 4,49 ± 1,03 3,59 ± 1,3 4,49 ± 1,18 15,13 ± 3,76 17,25 ± 4,94 22,04 ± 6,94 17,08 ± 4,62 21,79 ± 3,73 31,5 ± 7,01 131,5 ± 25,92 

24,5 (17–36) 6 (1–12) 5,5 (1–7) 4,6 (2,2–6) 3,6 (1,4–6,2) 4,63 (2–6,25) 14 (9–21) 19 (7–23) 23 (6–30) 17,5 (9–23) 23 (12–25) 34 (16–40) 133,5 (66–158) 

Yok 

21,49 ± 6 6,52 ± 3,5 4,74 ± 1,36 4,52 ± 1,01 3,84 ± 1,16 4,33 ± 1,28 13,9 ± 3,25 15,06 ± 4,59 19,65 ± 7,4 15,49 ± 3,39 19,64 ± 4,72 27,68 ± 8,39 118,36 ± 22,98 

22 (8–33) 6 (0–14) 5 (1–7) 4,6 (1,8–6,6) 3,4 (1,6–7) 4,25 (1,5–7) 14 (5–21) 15 (5–25) 19 (7–30) 16 (9–22) 21 (9–25) 28 (12–40) 118 (72–167) 

Test Ġst. U=583 U=916,5 t=1,291 U=909,5 U=849,000 U=868 U=757 U=669,500 U=755,5 U=692 U=673 U=689 U=581 

p 0,006 0,952 0,2 0,908 0,549 0,654 0,181 0,042 0,178 0,063 0,044 0,06 0,006 

U:Mann Whitney U Testi; t: Bağımsız Örnekler t Testi; Ortalama ± standart sapma; Ortanca (minimum – maksimum) 
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4.12. TEKRARLAYAN EPĠZOD ġEKLĠNE ETKĠ EDEN RĠSK 

FAKTÖRLERĠNĠN BĠNARY LOJĠSTĠK REGRESYON ANALĠZĠ ĠLE 

ĠNCELENMESĠ 

Tekrarlayıcı epizod tipinin etkileyen risk faktörleri, Binarj Lojistik Regresyon 

Analizi yardımıyla değerlendirilmiĢtir. Model, univariate analizde incelendiğinde, 

lise mezunlarının tekrarlayıcı epizod tipi riskinde ilkokul mezunlarına kıyasla 

koruyucu bir etkiye sahip oldukları belirlenmiĢtir (OR=0,193; p=0,016). Ek hastalığı 

bulunan bireylerde, hastalığı olmayanlara göre tekrarlayıcı epizod tipi riski 2,833 kat 

daha fazla olduğu saptanmıĢtır (p=0,028). Ġntihar geçmiĢi olan bireylerde, geçmiĢi 

olmayanlara göre tekrarlayıcı epizod tipi riski 4,862 kat daha yüksek bulunmuĢtur 

(p=0,003). Amaca yönelik davranabilme puanının artmasıyla birlikte tekrarlayıcı 

epizod tipi riski de 1,099 kat artmaktadır (p=0,045). 

Model, multivariate analizde incelendiğinde; lise mezunlarının tekrarlayıcı 

epizod tipi riskinde ilkokul mezunlarına göre koruyucu bir etkiye sahip oldukları 

gözlemlenmiĢtir (OR=0,084; p=0,044). Ġntihar geçmiĢi olan bireylerde, geçmiĢi 

olmayanlara kıyasla tekrarlayıcı epizod tipi riski 4,744 kat daha yüksek olarak tespit 

edilmiĢtir (p=0,049). SHAPS puanının yükselmesi, tekrarlayıcı epizod tipi riskini 

azaltıcı bir etki göstermektedir (OR=0,686; p=0,002). Amaca yönelik davranabilme 

puanının artıĢı, tekrarlayıcı epizod tipi riskini 1,089 kat artırmaktadır (p=0,030). 
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Tablo 4.13. Tekrarlayan epizod Ģekline etki eden risk faktörlerinin Binary Lojistik 

Regresyon Analizi ile incelenmesi 

 

Epizod ġekli Univariate Multivariate 

 

Ġlk Tekrarlayıcı OR (%95 CI) p OR (%95 CI) p 

Bağlanma stilleri 

      
Güvenli  9 (56,3) 7 (43,8) Referans 

Korkulu 19 (48,7) 20 (51,3) 1,353 (0,42–4,362) 0,612 0,444 (0,05–3,928) 0,466 

Kaygılı  14 (58,3) 10 (41,7) 0,918 (0,256–3,298) 0,896 0,311 (0,031–3,129) 0,322 

Kaçıngan 8 (47,1) 9 (52,9) 1,446 (0,367–5,704) 0,598 0,438 (0,039–4,947) 0,504 

Cinsiyet 

      
Kadın 33 (47,1) 37 (52,9) Referans 

Erkek 21 (67,7) 10 (32,3) 0,425 (0,175–1,031) 0,059 0,267 (0,063–1,133) 0,073 

Medeni durum 

      
Bekar 32 (61,5) 20 (38,5) Referans 

Evli 18 (50) 18 (50) 1,6 (0,677–3,78) 0,284 1,007 (0,183–5,536) 0,994 

BoĢanmıĢ/Dul 4 (30,8) 9 (69,2) 3,6 (0,978–13,257) 0,054 4,761 (0,25–90,49) 0,299 

Egitim düzeyi 

      
Ġlkokul 4 (28,6) 10 (71,4) Referans 

Ortaokul 6 (42,9) 8 (57,1) 0,533 (0,111–2,564) 0,433 0,65 (0,034–12,417) 0,775 

Lise 27 (67,5) 13 (32,5) 0,193 (0,051–0,732) 0,016 0,084 (0,008–0,936) 0,044 

Yüksekokul-üniversite 17 (51,5) 16 (48,5) 0,376 (0,098–1,446) 0,155 0,664 (0,067–6,574) 0,726 

Ek hastalık 

      
Evet 9 (34,6) 17 (65,4) 2,833 (1,117–7,186) 0,028 1,709 (0,354–8,267) 0,505 

Hayır 45 (60) 30 (40) Referans 

Aile öykü 

      
Var 14 (51,9) 13 (48,1) 1,092 (0,452–2,64) 0,844 1,021 (0,234–4,457) 0,978 

Yok 40 (54,1) 34 (45,9) Referans 

Aile intihar 

      
Var 10 (62,5) 6 (37,5) 0,644 (0,215–1,93) 0,432 1,255 (0,189–8,342) 0,814 

Yok 44 (51,8) 41 (48,2) Referans 

Ġntihar öykü 

      
Var 6 (25) 18 (75) 4,862 (1,73–13,665) 0,003 4,744 (1,005–22,392) 0,049 

Yok 47 (61,8) 29 (38,2) Referans 

SHAPS 6,94 ± 3,76 5,74 ± 2,93 0,9 (0,799–1,014) 0,082 0,686 (0,54–0,873) 0,002 

 DDGÖ alt kategori 

      
Farkındalık 14,19 ± 3,22 14,19 ± 3,63 1,001 (0,891–1,123) 0,993 1,002 (0,816–1,23) 0,986 

Açıklık 15,48 ± 4,53 15,68 ± 5 1,009 (0,929–1,096) 0,832 1,012 (0,851–1,204) 0,893 

Kabulsüzlük 19,72 ± 7,66 20,68 ± 6,93 1,018 (0,965–1,075) 0,509 0,946 (0,833–1,074) 0,388 

Dürtü kontrolü 15,8 ± 3,46 15,87 ± 4,11 1,005 (0,905–1,116) 0,919 0,914 (0,725–1,152) 0,448 

Amaca yönelik davranabilme 19,31 ± 4,83 21,17 ± 4,08 1,099 (1,002–1,206) 0,045 1,297 (1,026–1,64) 0,03 

Strateji 27,83 ± 8,5 29,47 ± 7,88 1,025 (0,977–1,076) 0,318 1,089 (0,929–1,276) 0,295 

Cox & Snell R2=%39,1; Nagelkerke R2=%52,1 



76 

 

4.13. DEPRESYONA ETKĠ EDEN RĠSK FAKTÖRLERĠNĠN BĠNARY 

LOJĠSTĠK REGRESYON ANALĠZĠ ĠLE ĠNCELENMESĠ 

Depresyon üzerindeki risk faktörleri, Binary Lojistik Regresyon Analizi 

yardımıyla analiz edilmiĢtir. Univariate model analizi sırasında; Korkulu bağlanma 

stiline sahip bireylerin, Güvenli bağlanma stilini benimseyenlere kıyasla depresyon 

riskinin 5,667 kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). Kaygılı bağlanma stiline 

sahip bireylerin de depresyon riski, Güvenli bağlanma stilini benimseyenlere göre 

5,667 kat daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). Evli bireylerin, bekar olanlara göre 

depresyon riskinde koruyucu bir etkisi olduğu gözlemlenmiĢtir (p=0,007). Ailede 

intihar geçmiĢi bulunan bireylerin, bulunmayanlara göre depresyon riski 3,609 kat 

daha yüksektir (p=0,016). Ġntihar geçmiĢi olan bireylerin depresyon riski, geçmiĢi 

olmayanlara göre 31,481 kat daha fazladır (p=0,001). SHAPS puanının yükselmesi, 

depresyon riskini 1,942 kat artırmaktadır (p<0,001). Farkındalık puanının artması, 

depresyon riskini 1,158 kat yükseltmektedir (p=0,003). Açıklık puanının yükselmesi, 

depresyon riskini 1,331 kat artırmaktadır (p<0,001). Kabulsüzlük puanının artması, 

depresyon riskini 1,271 kat yükseltmektedir (p<0,001). Dürtü kontrolü puanının 

yükselmesi, depresyon riskini 1,38 kat artırmaktadır (p<0,001). Amaca yönelik 

davranabilme puanının artması, depresyon riskini 1,301 kat yükseltmektedir 

(p<0,001). Strateji puanının artması, depresyon riskini 1,284 kat artırmaktadır 

(p<0,001). 

Multivariate model analizi yapıldığında; SHAPS puanının yükselmesi, 

depresyon riskini 1,538 kat artırmaktadır (p=0,001). Strateji puanının artması, 

depresyon riskini 1,212 kat yükseltmektedir (p=0,003). 
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Tablo 4.14. Depresyona etki eden risk faktörlerinin Binary Lojistik Regresyon 

Analizi ile incelenmesi 

 

Depresyon Univariate Multivariate 

 

Yok Var OR (%95 CI) p OR (%95 CI) p 

Bağlanma stilleri 

      
Güvenli 34 (68) 16 (32) Referans 

Korkulu 15 (27,3) 40 (72,7) 5,667 (2,447–13,123) <0,001 0,368 (0,073–1,848) 0,225 

Kaygılı  9 (27,3) 24 (72,7) 5,667 (2,149–14,941) <0,001 0,635 (0,115–3,495) 0,602 

Kaçıngan 40 (70,2) 17 (29,8) 0,903 (0,397–2,054) 0,808 0,239 (0,045–1,266) 0,093 

Cinsiyet 

      
Kadın 71 (50) 71 (50) Referans 

Erkek 31 (50) 31 (50) 1 (0,551–1,816) 1 1,973 (0,539–7,226) 0,305 

Medeni durum 

      
Bekar 37 (41,6) 52 (58,4) Referans 

Evli 59 (61,5) 37 (38,5) 0,446 (0,248–0,804) 0,007 0,606 (0,169–2,178) 0,443 

BoĢanmıĢ/Dul 6 (31,6) 13 (68,4) 1,542 (0,537–4,428) 0,421 1,539 (0,173–13,655) 0,699 

Egitim düzeyi 

      
Ġlkokul 11 (44) 14 (56) Referans 

Ortaokul 8 (36,4) 14 (63,6) 1,375 (0,425–4,448) 0,595 0,966 (0,082–11,382) 0,978 

Lise 47 (53,4) 41 (46,6) 0,685 (0,28–1,676) 0,408 1,125 (0,165–7,661) 0,904 

Yüksekokul-üniversite 36 (52,2) 33 (47,8) 0,72 (0,287–1,808) 0,485 0,781 (0,102–5,995) 0,812 

Ek hastalik 

      
Evet 24 (48) 26 (52) 1,098 (0,579–2,079) 0,775 2,037 (0,552–7,517) 0,286 

Hayır 77 (50,3) 76 (49,7) Referans 

Aile öykü 

      
Var 30 (52,6) 27 (47,4) 0,864 (0,468–1,594) 0,64 0,293 (0,079–1,085) 0,066 

Yok 72 (49) 75 (51) Referans 

Aile intihar 

      
Var 5 (23,8) 16 (76,2) 3,609 (1,269–10,266) 0,016 2,529 (0,205–31,265) 0,47 

Yok 97 (53) 86 (47) Referans 

Ġntihar öykü 

      
Var 1 (4) 24 (96) 31,481 (4,167–237,842) 0,001 --- --- 

Yok 101 (56,7) 77 (43,3) Referans 

Shaps 1,73 ± 1,76 6,41 ± 3,43 1,942 (1,625–2,32) <0,001 1,538 (1,187–1,993) 0,001 

Yas 33,34 ± 11,91 32,74 ± 12,21 0,996 (0,973–1,019) 0,718 1,009 (0,957–1,064) 0,737 

DDGÖ Alt Parametleri 

      
Farkındalık 12,92 ± 2,52 14,23 ± 3,4 1,158 (1,052–1,275) 0,003 0,888 (0,704–1,119) 0,315 

Açıklık 9,84 ± 3,99 15,64 ± 4,75 1,331 (1,226–1,446) <0,001 1,111 (0,928–1,331) 0,251 

Kabulsüzlük 10,65 ± 4,41 20,23 ± 7,29 1,271 (1,192–1,356) <0,001 1,128 (0,995–1,278) 0,059 

Dürtü kontrolü 11,76 ± 3,12 15,85 ± 3,74 1,38 (1,253–1,52) <0,001 0,9 (0,747–1,084) 0,265 

Amaca yönelik davranabilme 13,3 ± 4,95 20,15 ± 4,56 1,301 (1,212–1,396) <0,001 0,971 (0,832–1,135) 0,715 

Strateji 13,38 ± 5,79 28,63 ± 8,18 1,284 (1,204–1,37) <0,001 1,212 (1,066–1,379) 0,003 

Cox & Snell R2=%58,2; Nagelkerke R2=%77,6 
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DDGÖ puanındaki her bir birimlik artıĢ, açıklık puanını 19 birim 

yükseltmektedir ki bu durum istatistiksel olarak anlamlıdır (β=19; p=0,029). 

DDGÖ puanındaki her bir birimlik artıĢın, kabulsüzlük puanını 40,434 birim 

yükselttiği tespit edilmiĢtir ve bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlıdır (β=40,434; 

p=0,021). DDGÖ puanındaki her bir birimlik artıĢ, dürtü kontrolü puanını 18,279 

birim yükseltmektedir ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamlıdır (β=18,279; 

p=0,024). DDGÖ puanındaki her bir birimlik artıĢın, amaca yönelik davranabilme 

puanını 26,777 birim yükselttiği gözlemlenmiĢtir ve bu iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlıdır (β=26,777; p=0,021). DDGÖ puanındaki her bir birimlik artıĢ, strateji 

puanını 62,382 birim yükseltmektedir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlıdır 

(β=62,382; p=0,019).  

Dürtü kontrolü puanındaki her bir birimlik artıĢ, SHAPS puanını 0,22 

birim yükseltmektedir ve bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlıdır (β=0,22; 

p=0,031).  

Strateji puanındaki her bir birimlik artıĢ, SHAPS puanını 0,171 birim 

yükseltmektedir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlıdır (β=0,171; p=0,021).  

SHAPS puanındaki her bir birimlik artıĢ, Depresyon puanını 0,367 birim 

yükseltmektedir ve bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlıdır (β=0,367; p=0,034). 

4.14. PATH ANALĠZĠ SONUÇLARI 

Korkulu bağlanma stili ile Farkındalık puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (β=1,480; p=0,011). Bu bağlamda, korkulu bağlanma 

stiline sahip bireylerin Farkındalık puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara 

kıyasla ortalama 1,480 birim daha yüksek bulunmuĢtur. Kaygılı bağlanma stili ile 

Farkındalık puanı arasındaki yol katsayısı da istatistiksel olarak anlamlıdır (β=2,559; 

p<0,001), bu durumda kaygılı bağlanma stiline sahip bireylerin Farkındalık puanları, 

güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre ortalama 2,559 birim daha yüksektir. 

Kaçıngan bağlanma stili ile Farkındalık puanı arasındaki yol katsayısı da istatistiksel 

olarak anlamlı çıkmıĢtır (β=1,452; p=0,011), bu durumda kaçıngan bağlanma stiline 

sahip bireylerin Farkındalık puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre 

ortalama 1,452 birim daha yüksektir. 
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Korkulu bağlanma stili ile Açıklık puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlıdır (β=5,613; p<0,001), burada korkulu bağlanma stiline sahip bireylerin 

Açıklık puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre ortalama 5,613 birim 

daha yüksektir. Kaygılı bağlanma stili ile Açıklık puanı arasındaki iliĢki de 

istatistiksel olarak anlamlıdır (β=6,619; p<0,001), burada kaygılı bağlanma stiline 

sahip bireylerin Açıklık puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre 

ortalama 6,619 birim daha yüksektir. Kaçıngan bağlanma stili ile Açıklık puanı 

arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak anlamlıdır (β=2,758; p=0,002), burada 

kaçıngan bağlanma stiline sahip bireylerin Açıklık puanları, güvenli bağlanma stiline 

sahip olanlara göre ortalama 2,758 birim daha yüksektir. 

Korkulu bağlanma stili ile Kabulsüzlük puanı arasındaki iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlıdır (β=10,024; p<0,001), burada korkulu bağlanma stiline sahip 

bireylerin Kabulsüzlük puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre 

ortalama 10,024 birim daha yüksektir. Kaygılı bağlanma stili ile Kabulsüzlük puanı 

arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak anlamlıdır (β=7,787; p<0,001), burada kaygılı 

bağlanma stiline sahip bireylerin Kabulsüzlük puanları, güvenli bağlanma stiline 

sahip olanlara göre ortalama 7,787 birim daha yüksektir. Ancak, kaçıngan bağlanma 

stili ile Kabulsüzlük puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(p=0,146). 

Korkulu bağlanma stili ile Dürtü kontrolü puanı arasındaki iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlıdır (β=3,367; p<0,001), burada korkulu bağlanma stiline sahip 

bireylerin Dürtü kontrolü puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre 

ortalama 3,367 birim daha yüksektir. Kaygılı bağlanma stili ile Dürtü kontrolü puanı 

arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak anlamlıdır (β=3,537; p<0,001), burada kaygılı 

bağlanma stiline sahip bireylerin Dürtü kontrolü puanları, güvenli bağlanma stiline 

sahip olanlara göre ortalama 3,537 birim daha yüksektir. Ancak, kaçıngan bağlanma 

stili ile Dürtü kontrolü puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (p=0,644). 

Korkulu bağlanma stili ile Amaca yönelik davranabilme puanı arasındaki 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlıdır (β=5,282; p<0,001), burada korkulu bağlanma 

stiline sahip bireylerin Amaca yönelik davranabilme puanları, güvenli bağlanma 
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stiline sahip olanlara göre ortalama 5,282 birim daha yüksektir. Kaygılı bağlanma 

stili ile Amaca yönelik davranabilme puanı arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak 

anlamlıdır (β=5,058; p<0,001), burada kaygılı bağlanma stiline sahip bireylerin 

Amaca yönelik davranabilme puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre 

ortalama 5,058 birim daha yüksektir. Kaçıngan bağlanma stili ile Amaca yönelik 

davranabilme puanı arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak anlamlıdır (β=2,212; 

p=0,038), burada kaçıngan bağlanma stiline sahip bireylerin Amaca yönelik 

davranabilme puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre ortalama 2,212 

birim daha yüksektir. 

Korkulu bağlanma stili ile Strateji puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlıdır (β=12,795; p<0,001), burada korkulu bağlanma stiline sahip bireylerin 

Strateji puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre ortalama 12,795 birim 

daha yüksektir. Kaygılı bağlanma stili ile Strateji puanı arasındaki iliĢki de 

istatistiksel olarak anlamlıdır (β=11,358; p<0,001), burada kaygılı bağlanma stiline 

sahip bireylerin Strateji puanları, güvenli bağlanma stiline sahip olanlara göre 

ortalama 11,358 birim daha yüksektir. Kaçıngan bağlanma stili ile Strateji puanı 

arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak anlamlıdır (β=3,382; p=0,031), burada 

kaçıngan bağlanma stiline sahip bireylerin Strateji puanları, güvenli bağlanma stiline 

sahip olanlara göre ortalama 3,382 birim daha yüksektir. 

Dürtü kontrolü puanı ile SHAPS puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlıdır (β=0,133; p=0,002), burada Dürtü kontrolü puanı bir birim arttığında 

SHAPS puanı ortalama 0,133 birim artmaktadır. Strateji puanı ile SHAPS puanı 

arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak anlamlıdır (β=0,213; p<0,001), burada Strateji 

puanı bir birim arttığında SHAPS puanı ortalama 0,213 birim artmaktadır. 

SHAPS puanı ile Depresyon puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlıdır (β=1,036; p<0,001), burada SHAPS puanı bir birim arttığında Depresyon 

puanı ortalama 1,036 birim artmaktadır. Strateji puanı ile Depresyon puanı 

arasındaki iliĢki de istatistiksel olarak anlamlıdır (β=0,534; p<0,001), burada Strateji 

puanı bir birim arttığında Depresyon puanı ortalama 0,534 birim artmaktadır. 
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Tablo 4.15. Path Analiz 

   

β1 β2 S. Hata Test Ġst p R2 

Farkındalık - Korkulu Bağlanma stili 1,48 0,217 0,579 2,556 0,011 

0,076 

Farkındalık <--- Kaygılı Bağlanma stili 2,559 0,312 0,665 3,85 <0,001 

Farkındalık <--- Kaçıngan  Bağlanma stili 1,452 0,215 0,574 2,529 0,011 

Açıklık <--- Korkulu Bağlanma stili 5,613 0,478 0,912 6,151 <0,001 

0,222 

Açıklık <--- Kaygılı Bağlanma stili 6,619 0,47 1,047 6,32 <0,001 

Açıklık <--- Kaçıngan Bağlanma stili 2,758 0,237 0,905 3,048 0,002 

Kabulsüzlük <--- Korkulu Bağlanma stili 10,024 0,615 1,174 8,534 <0,001 

0,333 

Kabulsüzlük <--- Kaygılı Bağlanma stili 7,787 0,398 1,348 5,777 <0,001 

Kabulsüzlük <--- Kaçıngan Bağlanma stili 1,692 0,105 1,165 1,452 0,146 

Dürtü kontrolü <--- Korkulu Bağlanma stili 3,367 0,376 0,722 4,665 <0,001 

0,163 

Dürtü kontrolü <--- Kaygılı Bağlanma stili 3,537 0,329 0,829 4,269 <0,001 

Dürtü kontrolü <--- Kaçıngan Bağlanma stili 0,331 0,037 0,716 0,463 0,644 

Amaca yönelik davranabilme <--- Korkulu Bağlanma stili 5,282 0,403 1,074 4,918 <0,001 

0,135 

Amaca yönelik davranabilme <--- Kaygılı Bağlanma stili 5,058 0,322 1,233 4,103 <0,001 

Amaca yönelik davranabilme <--- Kaçıngan Bağlanma stili 2,212 0,171 1,065 2,077 0,038 

Strateji <--- Korkulu Bağlanma stili 12,795 0,594 1,581 8,092 <0,001 

0,307 

Strateji <--- Kaygılı Bağlanma stili 11,358 0,439 1,815 6,259 <0,001 

Strateji <--- Kaçıngan Bağlanma stili 3,382 0,159 1,568 2,157 0,031 

SHAPS <--- Farkındalık 0,099 0,088 0,062 1,607 0,108 

0,427 

SHAPS <--- Açıklık -0,042 -0,065 0,037 -1,142 0,254 

SHAPS <--- Kabulsüzlük -0,03 -0,064 0,04 -0,743 0,457 

SHAPS <--- Dürtü kontrolü 0,133 0,155 0,058 2,287 0,022 

SHAPS <--- Amaca yönelik davranabilme 0,03 0,052 0,051 0,598 0,55 

SHAPS <--- Strateji 0,213 0,601 0,037 5,779 <0,001 

DEPRESYON <--- SHAPS 1,036 0,345 0,178 5,837 <0,001 

0,612 

DEPRESYON <--- Farkındalık -0,021 -0,006 0,153 -0,136 0,891 

DEPRESYON <--- Açıklık 0,094 0,048 0,092 1,015 0,31 

DEPRESYON <--- Kabulsüzlük 0,113 0,08 0,1 1,129 0,259 

DEPRESYON <--- Dürtü kontrolü -0,041 -0,016 0,145 -0,285 0,776 

DEPRESYON <--- Amaca yönelik davranabilme -0,097 -0,055 0,125 -0,775 0,438 

DEPRESYON <--- Strateji 0,534 0,501 0,099 5,398 <0,001 
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ġekil 4.1. Standart yol katsayıları 

2.Bağlanma Stili: Korkulu Bağlanma 

3.Bağlanma Stili: Kaygılı Bağlanma 

4. Bağlanma Stili: Kaçıngan Bağlanma  
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5. TARTIġMA 

Majör Depresif Bozukluk (MDB), yaygın olarak görülen ve bireylerin yaĢam 

kalitesini düĢüren, iĢlevselliklerini kaybetmelerine neden olan ciddi bir ruhsal 

hastalıktır (1). Depresyonun tanımlanmasında iki temel kriter bulunmaktadır: 

depresif duygudurum ve anhedoni (2). Depresyonla ilgili yapılan pek çok araĢtırma, 

bireylerin olumsuz duygularını düzenleyememesi üzerine yoğunlaĢmıĢtır (3). Ancak, 

depresyonun seyrini olumsuz yönde etkileyen, intihar eğilimini artıran ve genellikle 

birinci basamak tedavilere yanıt oranı düĢük  anhedoni, yani ilgi ve istek kaybı 

konusunda yapılan çalıĢmalar sınırlıdır (4–8). Son zamanlarda gerçekleĢtirilen 

araĢtırmalar, anhedoni ile duygu düzenleme arasında önemli bağlantılar olduğunu 

ortaya koymuĢtur (9,10). Bağlanma kuramı, bir duygu düzenleme teorisi olarak 

tanımlanmakta olup, depresyonun geliĢiminde ve seyrinde kritik bir rol oynamaktadır 

(11,12). Bu teori, bireylerin duygu düzenleme stratejilerini, stresle baĢa çıkma 

becerilerini ve kiĢilerarası iliĢkilerini nasıl kurduklarını ve sürdürdüklerini 

etkileyerek, depresif semptomların ortaya çıkmasına veya Ģiddetlenmesine neden 

olabilir (13). ÇalıĢmamız, depresyonlu bireylerle sağlıklı kontrol grubu arasında 

bağlanma, duygu düzenleme ve anhedoni arasındaki iliĢkileri incelemeyi 

amaçlamaktadır. 

5.1. SOSYODEMOGRAFĠK VERĠLER 

ÇalıĢmamızda gruplar arasında cinsiyet, yaĢ ve eğitim düzeyi açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır, yaĢ cinsiyet ve eğitim durumların eĢleĢmiĢ olması 

çalıĢmamızın artılarından olup, daha sağlıklı çıkarımlar yapmamıza olanak 

sağlamıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan depresyon tanılı hastaların hastalık baĢlangıç yaĢı 26,43 ± 

10,44 olarak bulunmuĢtur. MDB her yaĢta görülebilmekte ve baĢlayabilmektedir. 

Bununla birlikte birçok çalıĢmada baĢlangıç yaĢı ortalaması birbirine benzer Ģekilde 

20‟li yaĢların sonları olarak bulunmuĢtur (195,196). GeniĢ örneklemli bir çalıĢma 

depresyon baĢlangıç yaĢını yaklaĢık 25 olduğunu göstermiĢtir (197). Depresyon 

baĢlangıç yaĢına dair bulgumuz literatür ile uyumludur. 
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ÇalıĢmaya katılan depresyon tanılı hastaların yaĢ ortalaması 33,04 ± 12,03 

Ģeklinde literatürle uyumlu bulunmuĢtur. Depresyon, her yaĢta görülebilir. Ancak 

literatür orta yaĢlarda ve özellikle de 25-44 yaĢları arasında daha sık izlenen bir 

hastalık olduğuna iĢaret etmektedir (198). 

ÇalıĢmamızda MDB tanılı hastaların %30,4‟ü erkek (n=31), %69,9‟u (n=71) 

kadındır. 

Depresyonun epidemiyolojisiyle ilgili çalıĢmalarda genel olarak varılan ortak 

sonuç, depresyonun sıklığının ve yaygınlığının kadınlarda erkeklerden daha yüksek 

oranda Ģeklindedir. ÇeĢitli çalıĢmalarda kadınlarda MDB riski erkeklerin 2 katı 

olarak saptanmıĢtır (195,199). MDB‟nin kadınlarda erkeklerin 2 katı olmasının 

nedenleri olarak hormonal farklılıklar, genetik duyarlılık ya da MAO yüksekliği ve 

tiroid hastalıkları, menstruasyon gibi biyolojik etmenler yanında, çocukluğundan 

itibaren Ģiddete maruz kalma, giriĢken olma yönünden baskılanma, boyun eğen, pasif 

ve bağımlı olmayı öğrenme, kadına verilen toplumsal roller ve ondan beklentiler (ev 

iĢleri, çocuk doğurma, çocuk yetiĢtirme, eĢe karĢı sorumluluklar), düĢük eğitim ve 

gelir olanakları, iĢsizlik, düĢük sosyoekonomik düzey, ayrımcılığa maruz kalma gibi 

riskler gösterilmektedir (200–203). 

ÇalıĢmamızda gruplara göre katılımcıların medeni durumları farklılık 

göstermektedir. Hasta grubunda bekar olanların oranı %51 (n=52) iken kontrol 

grubunda %36,3 (n=37)  olarak elde edilmiĢtir. Hasta grubunda evli olanların oranı 

%36,3 (n=37) iken kontrol grubunda %57,8 (n=59) olarak elde edilmiĢtir. Hasta 

grubunda boĢanmıĢ/dul olanların oranı %12,7 (n=13) iken kontrol grubunda %5,9 

(n=6 ) olarak elde edilmiĢtir. Burada gruplara göre bekar olanların ve evli  olanların 

oranları farklılık göstermiĢtir. 

MDB ve medeni durum arasında bir iliĢki olduğu birçok çalıĢmada 

saptanmıĢtır. MDB riski bekarlarda, ayrı yaĢayanlarda, dul ve boĢanmıĢ olanlarda 

evlilerden daha yüksek bulunmuĢtur(196,199,204). MDB riski, hiç evlenmemiĢ 

olanlarda, boĢanmıĢ olanlara ve dullara göre daha düĢük saptanmıĢtır .Ülkemizde de 

MDB, ayrı yaĢayan, boĢanmıĢ ve dullarda en yüksek oranda, evlilerde ise en düĢük 

oranda olduğu saptanmıĢtır (205) .Sağlık Bakanlığı‟nın çalıĢmasında depresif dönem 

yaygınlığı boĢanmıĢ ve dullarda daha yüksek bildirilmiĢtir (206). 
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Gruplara göre katılımcıların gelir durumları farklılık göstermektedir .Hasta 

grubunda gelir durumu az olanların oranı %26,5 iken kontrol grubunda %12,7 olarak 

elde edilmiĢtir. Hasta grubunda gelir durumu denk olanların oranı %55,9 iken kontrol 

grubunda %57,8 olarak elde edilmiĢtir. Hasta grubunda gelir durumu çok olanların 

oranı %17,6 iken kontrol grubunda %29,4 olarak elde edilmiĢtir. Burada gruplara 

göre gelir durumu az olanların ve gelir durumu çok olanların oranı farklılık 

göstermektedir. 

Birçok araĢtırma, iĢsizlik ile depresyon arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢ ve 

iĢsizlik ile sosyoekonomik düzeyin düĢmesini, depresyon açısından risk faktörü 

olarak değerlendirmiĢtir. 2021 yılında yapılan geniĢ çaplı bir meta analizde iĢsiz 

popülasyonda depresif semptomların varlığı %24 ve MDB oranı %16 olarak 

raporlanmıĢ, bunu etkileyen ekonomik, sosyal, ailevi birçok faktör olabileceğinden 

bahsedilmiĢtir. Ekonomik faktörler boyutunda da, gelir azalmasının artan depresyon 

riski ile iliĢkili olduğu ve düĢük gelirli kiĢilerde depresyon prevalansının daha yüksek 

olduğu gösterilmiĢtir. ĠĢsiz olmak, gelir düzeyinin azalmasına, uğraĢı alanlarının 

azalmasına ve sosyal izolasyona neden olarak depresyona yatkınlık oluĢturuyor 

olabilir (207). 

5.2. DEPRESYONUN ġĠDDETĠ 

ÇalıĢmamızda hasta grubunda hafif derece depresyon olanların oranı %14,7, 

orta depresyon olanların oranı % 71,6 ağır derece depresyon olanların oranı %13,7 

Ģeklinde bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda HAM puanları ile cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. 

Depresyonla ilgili en iyi bilinen ve en kapsamlı araĢtırılan gerçeklerden biri, 

ergenlik döneminin ortalarından itibaren kadınların depresyona girme ihtimalinin 

erkeklerden çok daha fazla olmasıdır (208). Bununla beraber kadınların erkeklere  

göre yakınmalarını daha rahatlıkla ifade ettikleri, daha çok tedavi arayıĢında 

oldukları bilinmektedir (195,209) .Özellikle depresif semptom Ģiddetinin özbildirim 

ile ölçüldüğü araçlarda bu durum belirginleĢir (210) . ÇalıĢmamızda kullanmıĢ 
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olduğumuz aracın klinisyen tarafından uygulanıyor olması cinsiyete bağlı semptom 

bildirimi ile ilgili yanlılığı azaltmıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda HAM puanları ile yaĢ arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. ÇalıĢmalar yaĢ ile depresyonun seyri arasında iliĢki olduğunu 

göstermiĢtir. Depresyonu Hafifletmek için Sıralı Tedavi Alternatifleri (STAR*D) 

ÇalıĢmasında 1.498 katılımcının beĢ yaĢ grubuna  (18-25, 26-35, 36-50, 51-65 ve 66-

75) ayrılarak incelendiği, semptom Ģiddeti ile yaĢın özellikle  51-65 ve 66-75 

gruplarında belirginleĢtiğini, diğer grupların kendi arasında farklılaĢmadığını 

göstermiĢtir. ÇalıĢmamıza 65 yaĢ üstü hastaların dahil edilmemiĢ olması ve 

çoğunluğun genç ve orta yaĢ grubundan oluĢmuĢ olması yaĢ ve HAM puanları 

arasında iliĢki olmaması açıklar. 

ÇalıĢmamızda hasta grubunda; medeni duruma göre HAM puanı ortalama 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur. BoĢanmıĢ/dul 

olanların HAM puan ortalama değeri diğer iki grubun HAM puan ortalama 

değerlerinden farklılık göstermektedir. 

MDB ve medeni durum arasında bir iliĢki olduğu birçok çalıĢmada 

saptanmıĢtır. MDB riski bekarlarda, ayrı yaĢayanlarda, dul ve boĢanmıĢ olanlarda 

evlilerden daha yüksek çıkmıĢtır (196,199,204). MDB riski hiç evlenmemiĢlerdeyse 

boĢanmıĢ ve dullara göre daha düĢük saptanmıĢtır .Ülkemizde de MDB ayrı yaĢayan, 

boĢanmıĢ ve dullarda en yüksek oranda, evlilerde ise en düĢük oranda olduğu 

saptanmıĢtır Sağlık Bakanlığı‟nın çalıĢmasında depresif dönem yaygınlığı boĢanmıĢ 

ve dullarda daha yüksek bildirilmiĢtir (206). 

ÇalıĢmamızda geçmiĢ intihar giriĢimi olan hastalarda mevcut intihar 

düĢüncesinin sorgulandığı. HAM-3 puanı ile anlamlı bir iliĢki gösterilmiĢtir. 

Literatür gelecekteki intihar giriĢiminin en büyük yordayıcının geçmiĢ intihar 

giriĢimleri olduğunu göstermiĢtir (211) (195,209). 

5.3. ANHEDONĠ 

ÇalıĢmamızda hasta grubunda mevcut intihar düĢüncesi (HAM-3) puanı ile 

SHAPS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Bulgumuz 

mevcut literatür ile uyumludur.Yapılan çalıĢmalarda anhedoninin depresyon tanılı  
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hastalarda 1 yıl içinde intihar nedeniyle ölümün öngörücü bir faktörü olduğu 

gösterilmiĢtir (212). Ġki bin on sekiz yılında  yapılan metaanalizde anhedoninin hem 

depresyonda hem depresyondan bağımsız intihar için bir risk faktörü olduğu ifade 

edilmiĢtir(213). 

ÇalıĢmamızda hasta HAM ile SHAPS puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki olduğu bulunmuĢtur. Bulgumuz mevcut literatür ile uyumludur. 

ÇalıĢmalar anhedoninin depresyon seyrini kötüleĢtirdiğine iĢaret etmektedir (87). 

ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol grubunda SHAPS ile Strateji, DDGÖ puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü bir iliĢki bulunmuĢtur. Anhedoni ve 

duygu düzenleme arasındaki iliĢkiyi inceleyen az çalıĢma olsa da bulgularımız 

literatür ile uyumludur. Ġki bin yirmi iki yılında yapılan 3 yıllık bir izlem 

çalıĢmasında uyumlu stratejilerden bir olan biliĢsel yeniden değerlendirme 

stratejisinin etkin kullanılamamasının anhedoniyi öngördüğü gösterilmiĢtir 

(98).Özellikle olumlu duyguları düzenlemeye yönelik duygu düzenleme 

stratejilerinin kullanılamamasının hem klinik hem klinik olmayan gruplarda 

anhedoniye sebep olduğu son dönemde yapılan çalıĢmalarla desteklenmiĢtir (79,99). 

Anhedoninin duygu düzenleme strateji bozuklukları ile iliĢkilendirilmesi, özellikle 

duygu düzenleme stratejilerine odaklanan psikoteröpatik müdahalalerin (214,215) 

anhedoni tedavisinde kullanımına ıĢık tutması açısından önemlidir.  

ÇalıĢmamızda hasta grubunda SHAPS ile Dürtü kontrolü puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Anhedoni, yani 

yaĢamdan zevk alamama durumu, dürtüsellikte bir tetikleyici olabilir. Normal 

aktivitelerden zevk alamayan bireyler, ödüller elde etmek için daha dürtüsel 

davranabilirler. Bu, yaĢadıkları zevksizliği telafi etme çabası olabilir. Ancak, zevk 

eksikliği nedeniyle daha az dürtüsel davranıĢlar da gözlemlenebilir. Ġlginç bir 

Ģekilde, bazı çalıĢmalar, duyum arayıĢı ile anhedoni arasında hem olumlu hem de 

olumsuz iliĢkiler olduğunu ortaya koymuĢtur (216–219). 

Alanyazında anhedoni ve dürtüsellik arasındaki iliĢki, özellikle Ģizofreni, 

majör depresif bozukluk ve sınırda kiĢilik bozukluğu olan bireyler üzerinde 

incelenmiĢtir (220,221). Bu araĢtırmaların sonuçları karıĢıktır. Örneğin, Ģizofreni 

hastalarında fiziksel ve sosyal anhedoni seviyelerinin yüksekliği, artan dürtüsellikle 
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iliĢkilendirilmiĢtir (222). Ancak, majör depresif bozukluğu olan bireylerde bu tür 

anhedoni ve dürtüsellik arasında negatif bir iliĢki bulunmuĢtur. Ayrıca, sınırda kiĢilik 

bozukluğu olan bireylerde anhedoni, semptom Ģiddeti ve dürtüsel davranıĢla pozitif 

bir iliĢki gösterirken, kontrol grubunda bu tür bir iliĢki bulunamamıĢtır (221). Bu 

çalıĢmaların sonuçları genelleĢtirilemez, bu nedenle bu konu üzerinde daha fazla 

araĢtırma yapılması gerekmektedir. Yakın zamanda üniversite öğrencilerinde yapılan 

bir çalıĢmada anhedoninin sosyal boyutunun dürtüsellik ve alkol kullanımı ile pozitif 

yönde, fiziksel boyutunun dürtüsellik ile negatif iliĢkide olduğu bulunmuĢtur 

(219).Literatürdeki çeliĢkili bulguların ve bunları anlamı anhedoninin farklı 

boyutlarını aynı anda değerlendirebilen ölçeklerin geliĢtirilmesiyle aydınlığa 

kavuĢacaktır. 

5.4. BAĞLANMA 

ÇalıĢmamızda cinsiyete göre güvenli ve kaygılı puan arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiĢtir. Kadınlarda erkeklere göre kaygılı 

bağlanmanın, erkeklerde kadınlara göre güvenli bağlanma puanının istatiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuĢtur. 

Klasik bağlanma teorisi, cinsiyet ayrımını dikkate almadan oluĢturulmuĢtur. 

Bowlby, bağlanma sisteminin temel amacının bebeğin hayatta kalmasını desteklemek 

olduğunu belirtmiĢtir. Bu, bakıcıların ihtiyaç duyulduğunda bebeğe yakın olmasını 

sağlayarak gerçekleĢtirilir. Hem erkek hem de kız bebekler, benzer tehlikelerle 

karĢılaĢırlar ve eĢit derecede koruma ve bakıma ihtiyaç duyarlar. Bu yüzden, farklı 

cinsiyetlerdeki bebeklerin farklı bağlanma stilleri geliĢtirmesi beklenmez (109). 

Bebeklik ve erken çocukluk döneminde yapılan bağlanma çalıĢmaları, cinsiyetler 

arasında belirgin bir fark bulamamıĢtır. Ancak, orta çocukluk döneminde bu durum 

değiĢir. Bu dönemde, erkeklerde kaçınma, kadınlarda ise kaygılı bağlanma daha 

belirgindir. Saldırganlık ve oyun gibi davranıĢlarda da, erken çocukluktan orta 

çocukluğa geçiĢte cinsiyet farklılıkları belirginleĢir. Bu farklılıkların, adrenal 

bezlerin salgıladığı androjen hormonlarındaki artıĢla iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir. Bağlanma stillerinin de benzer bir patika izlediği ve cinsiyet 

hormonlarının bağlanma süreçlerini farklı Ģekillerde etkileyebileceği 

varsayılmaktadır (223)(224). Romantik bağlanmanın, bireyin çiftleĢme ve üreme 
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stratejilerinin bir parçası olarak ele alınması geliĢimsel psikoloji açısından 

mantıklıdır. Romantik kaçınma, bağlılığı azaltma ve kısa vadeli iliĢkileri teĢvik etme 

stratejisi olarak iĢlev görürken, kaygı ise partner ve akrabalardan maksimum yatırım 

almayı amaçlar. Erkekler, birden fazla partnerle iliĢkiye girerek daha fazla üreme 

avantajı elde edebilir. Bu nedenle, erkekler genellikle daha kaçınmacıdır ve stresli 

durumlarda daha az kaygılıdır (225,226). 

ÇalıĢmamızda hasta grubunda güvenli bağlanmaya sahip kiĢilerin azınlıkta 

olduğu, hastaların çoğunlukla güvensiz bağlandığı ve baskın olan güvensiz bağlanma 

stilinin korkulu bağlanma olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda gruplara göre 

katılımcıların bağlanma stilleri hem kategorik hem puan açısından anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur. Depresyon hastalarının % 83.5 inin güvensiz bağlanma stiline sahip 

olduğu, güvensiz bağlananların da %50.6 si korkulu bağlanma stiline ait olduğu 

gösterilmiĢtir. Ayrıca çalıĢmamızda korkulu bağlanmanın tekrarlayıcı epizod ile en 

çok iliĢkide olan bağlanma stili olduğu bulunmuĢtur. Güvenli bağlanan kiĢilerin 

stresle karĢılaĢtıklarında olumlu duygular yaratma ve sorunlarla daha kolay baĢa 

çıkma eğilimi gösterdiği, güvensiz bağlanan kiĢilerin ise değersizlik ve umutsuzluk 

duygularına daha meyilli olduğu, zorluklarla baĢa  çıkma yeteneklerinin zayıfladığı 

gözlenmektedir. Bu durumun güvensiz bağlanan kiĢilerde psikopatolojilerin 

geliĢimine zemin hazırladığı düĢünülmektedir(100). Hem duyguların aĢırı aktive 

edilmesiyle karakterize kaygılı bağlanmanın hem de duyguların bastırılması ile 

iliĢkili kaçıngan bağlanmanın kiĢilerde MDB geliĢimi üzerine önemli etkisi 

bulunmaktadır (124). Bağlanma ve depresyon arasındaki iliĢki üzerine yapılmıĢ 

sistematik bir derlemede de güvensiz bağlanma stillerinin kiĢilerde depresyon 

geliĢmesine zemin hazırladığı gösterilmiĢtir (102). Ġncelenen araĢtırmalar 

depresyonda güvensiz bağlanma stillerinin baskın olduğu hipotezinde birbirleriyle 

tutarlılık göstermekle birlikte hangi güvensiz bağlanma stilinin baskın olduğu 

konusunda çeĢitlilik göstermektedir. Yapılan çalıĢmaların tasarımı ve kullanılan 

değerlendirme araçlarının farklılığı bu çeĢitliliğin oluĢmasında etkili olan faktörler 

arasında sayılabilir. Depresyon tanılı bireylerde bağlanma stillerini inceleyen bir 

çalıĢmada katılımcıların sadece %15‟inde güvenli bağlanma saptanmıĢ, yaklaĢık 

%72‟si kaygılı ve %13‟ünde kaçıngan olmak üzere %85‟inde güvensiz bağlanma 

stili bildirilmiĢtir(13). 
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BaĢka bir araĢtırmada ise hasta grubunda kaçıngan bağlanmanın baskın 

olduğu gözlenmiĢtir(205). Depresyon, OKB ve panik bozukluk hastalarının 

bağlanma stillerini sağlıklı kontrol grubuyla karĢılaĢtıran bir çalıĢmada, kaygı 

bozukluğu hasta grubundaki katılımcıların tümünde sağlıklı gruba göre anlamlı 

ölçüde kaygılı bağlanması olduğu, depresyon grubundaki katılımcıların ise anlamlı 

ölçüde kaçınma gösterdiği saptanmıĢtır (206).  

Sağlıklı bireylerde yapılan 1 yıllık izlem çalıĢmasında herhangi bir güvensiz  

bağlanma tarzının varlığının, 12 aylık depresyonla anlamlı düzeyde iliĢkili olduğu, 

ancak  görüĢmede depresif semptomatolojiye yönelik kontroller yapıldığında, 

yalnızca korkulu bağlanma stilinin  bozuklukla iliĢkili olduğu görülmüĢtür (214). 

ÇalıĢmamızın hasta grubunda güvensiz bağlanma stiline sahip bireylerin 

çoğunlukta olması literatürle uyum göstermektedir. Korkulu  bağlanma stiline sahip 

olmanın hem benlik hem de baĢkalarına yönelik olumsuz temsillerinin olması, 

depresyon geliĢimine zemin hazırlamıĢ olabileceği öne sürülebilir. Ayrıca 

alanyazında yapılmıĢ çalıĢmaların bağlanma stillerini ölçen veri araçlarında yalnızca 

kaygılı ve kaçıngan boyutlarına bakılmıĢ olması, korkulu bağlanma stilinin göz ardı 

edilme nedenini açıklamaktadır. 

ÇalıĢmamızda hastalık Ģiddeti ile bağlanma stilleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. Bu sonucun ortaya çıkmasında hasta katılımcıların 

çoğunluğunun (%71.6) orta derecede depresyona sahip olması, ağır derecede 

depresyon hastalarının sayısının çok az (%13.7) olması olabilir. Bu durumun 

örneklem sayımızın azlığı ile iliĢkilendirilebileceği düĢünülmektedir. Ayrıca 

çalıĢmamız kesitsel bir çalıĢmadır. Tek depresif epizod sonrası remisyon ile takip 

edilen hasta grubunun ileride tekrarlayıcı özellik gösterebilmesi oldukça muhtemel 

olduğundan daha sağlıklı sonuçlar elde edebilmek için uzunlamasına izlem 

çalıĢmalarına ihtiyaç vardır. Ġki bin yirmi yılında yapılan bir meta-analizde güvensiz 

bağlanmanın, özellikle bağlanma kaygısının, depresif epizod için kırılganlık faktörü 

olabileceğini ancak bağlanma boyutları ile depresif belirtiler arasındaki 

korelasyonların sadece orta düzeyde olduğunu göstermektedir (227). 

ÇalıĢmamızda mevcut intihar düĢüncesi puanı (HAM-3)  ile korkulu 

bağlanma puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢkide olduğu bulunmuĢtur. Pek 
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çok çalıĢmada güvensiz bağlanmanın intihar düĢüncesi ve davranıĢıyla da iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur ancak güvensiz bağlanma stilleri ile sonuçlar tutarlı değildir  

(228–231). Depresyon tanılı hastalarda yapılan bir takip çalıĢmasında kaçıngan 

bağlanmanın intihar giriĢimini öngördüğü gösterilmiĢ (229). 

2019 yılındaki bir sistematik derleme güvenli bağlanmanın intihara karĢı 

koruyucu bir faktör olarak iĢlev görmesi ve güvensiz bağlanmanın (kaçınmacı ve 

kaygılı bağlanma yönelimlerinin çeĢitleri) intihar düĢüncesi ve davranıĢı riskini 

artırıyor olduğunu, kaygılı bağlanmanın neden intihar düĢüncesiyle olumlu bir 

Ģekilde iliĢkili olduğu ancak intihar giriĢimiyle iliĢkili olmadığını göstermiĢtir (231). 

Ġki bin on beĢ yılında ülkemizde yapılan bir çalıĢmada kaygılı ve kaçıngan 

bağlanmanın intihar ile iliĢkisinin gösterilemediği ancak korkulu bağlanmanın intihar 

ile anlamlı bir iliĢkinin olduğunu göstermiĢtir (232). Literatürle uyumlu olarak 

korkulu bağlanma stiline sahip kiĢilerde değersizlik duygusu ve düĢük benlik 

saygısının yanı sıra çevreye yönelik olumsuz algının da baĢkalarından yardım 

aramayı azaltabileceği ve dolayısıyla sosyal desteğin azalmasına, yalnızlığa ve 

yalnızlığa neden olarak intihar eğilimini artırabileceği ileri sürülmektedir. 

ÇalıĢmamızda hem depresyon hem kontrol grubunda güvenli bağlanmanın 

duygu düzenleme güçlüğü ile negatif korelasyon, güvensiz bağlanma stillerinin her 

birinin  duygu düzenleme güçlüğü ile pozitif korelasyon gösterdiği saptamıĢ olup 

bulgularımız literatür ile uyumludur.  

Bowlby‟ye göre bağlanma, güvenliği duygusu (birinin yetkin ve sevilebilir 

olduğuna ve diğerlerinin gerektiğinde duyarlı ve destekleyici olacağına dair güven), 

ihtiyaç zamanlarında bir dayanıklılık kaynağı ve zihinsel sağlık ve sosyal iliĢkilerin 

yapı taĢıdır (233). Mikulincer ve Shaver, bağlanma konusunda daha güvenli olan 

kiĢilerin hayata karĢı daha iyimser olduklarını ve tehdit ve tehlikelere iliĢkin daha az 

yıkıcı değerlendirmeler yaptıklarını gösteren kapsamlı kanıtları gözden geçirdiler 

(115). Ayrıca tehditler ve zorluklarla baĢa çıkma becerilerine daha fazla güvenirler 

ve daha yapıcı ve etkili duygu düzenleme stratejileri (örn. Problem çözme, yeniden 

değerlendirme, destek arama) kullanma eğilimindedirler (234). 

Güncel araĢtırmalar, güvenli bağlanma stilinin uyarlanabilir duygu düzenleme 

ve kiĢinin duygusal kaynaklarına daha iyi eriĢim ile iliĢkili olduğunu açıkça 
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göstermektedir (235). Güvenli bağlanan bireylerin daha fazla duygusal farkındalık 

bildirdiklerini, duyguları tanımlama ve ifade etme konusunda daha iyi olduklarını ve 

duygu düzenleme stratejileri hakkında daha iyi bilgiye sahip olduklarını 

göstermektedir (236). 

Kaçınan kiĢiler, bağlanma ihtiyaçlarına ve eğilimlerine aykırı olan duygusal 

durumları engellemeye çalıĢırlar (234) .Bu engelleme çabaları, korku, kaygı, öfke, 

üzüntü, utanç, suçluluk ve sıkıntı gibi tehdit ve kırılganlık duygularıyla 

iliĢkilendirilen duygusal durumları hedef alır. Özellikle öfke, bir iliĢkiye duygusal 

olarak katılmak anlamına gelebilir. Bu, kaçınan kiĢilerin bağımsızlık ve özgüven 

tercihleriyle çeliĢir (237). Ayrıca, kaçınan bireyler, reddedilme, ihanet veya ayrılma 

gibi bağlanma figürüne yönelik tehditlere karĢı duygusal tepkilerini engellemeye 

çalıĢırlar. Bu tehditler, istenmeyen bağlanma ihtiyaçlarını tekrar aktive edebilir 

(115). Literatürde kaçıngan bağlanma ve uyumsuz duygu düzenleme stratejilerinden 

olan bastırma arasında iliĢki olduğuna dair çalıĢmalar vardır (238) .Kaçıngan 

bağlanma, bireylerin kendi duygusal tepkilerini fark etmelerini engelleyebilir. Bu 

kiĢiler, duygularla ilgili düĢünceleri ve anıları sıklıkla reddeder veya bastırır (239). 

Kaygılı bağlanan kiĢiler ise olumsuz duyguları yakınlık arayıĢı ve duygusal bağların 

hiperaktivasyonu doğrultusunda algılarlar. ÇalıĢmalar göstermiĢtir ki kaygılı 

bağlanmanın, zihinsel ruminasyonun artmasına neden olduğu ve sıkıntıya neden olan 

uyaranlara daha fazla dikkat etme eğilimi doğurduğudur (238,240,241). 

Literatürde anhedoni ve bağlanma stilleri üzerine yapılmıĢ çalıĢmalar az 

sayıdadır. Yapılan çalıĢmalar kısıtlı olmakla birlikte daha çok anhedoninin sosyal 

anhedoni kompanenti üzerine yoğunlaĢmıĢtır (92,93). Yapılan çalıĢmalar kaçıngan 

bağlanmaya sahip kiĢilerin sürekli olarak baĢkalarıyla iliĢki kurmaktansa yalnız 

kalmayı tercih etmelerinin onları sosyal ortamlardan uzaklaĢtırdığını belirterek 

sosyal anhedoni ile iliĢkisini açıklamaya çalıĢmıĢtır (93). Bu bulgular, kaçınan 

insanlara özgü sosyallik eksikliğinin, yüksek düzeyde sosyal anhedoniyi yansıttığını 

gösterebilir. Bizim çalıĢmamızda da, bağlanma stilleri ve sosyal anhedoni arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Bulgularımızın az sayıdaki literatür bilgisi ile 

uyumlu olmama nedeni anhedoni ölçüm aracımızın sosyal anhedoni Ģeklinde ayrı bir 

değerlendirme kategorisine sahip olmaması olabilir. Ayrıca ölçek anhedoninin 

yalnızca hedonik ton komponentini ele alıp, ödül isteme, motivasyon, ödül beklentisi 
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ve ödül öğrenme gibi diğer alanları ölçmez (188). Kayıtsız bağlanmanın özellikle 

sosyal ortamlara katılma motivasyondaki düĢüklükte karakterize olduğunu 

düĢünürsek anhedoninin ödülü isteme, motivasyon gibi adımlarını değerlendirmeyen 

bir ölçüm aracı kullanılarak anlamsız sonuçlar bulmak ĢaĢırtıcı olmamalı. Klinik 

pratikte bahsedilen bileĢenlerin henüz yeterince ölçülmemesi, aslında bu alanlarda 

hastaları anlamak ve uygun stratejiler geliĢtirmek konusunda önemli bir açık 

olduğunu iĢaret etmektedir.  

5.5. DUYGU DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ  

ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol grubu arasında Farkındalık, Açıklık, 

Kabulsüzlük, Açıklık, Strateji, Amaca yönelik davranabilme ve DDGÖ puanları 

arasında anlamlı fark gösterilmiĢtir. 

Depresyon tanılı hastalarda sağlıklı popülasyona göre kendi duygularını 

tanıyamama, farkında olmama daha sıktır (242). Depresyon tanılı hastalar ve 

sağlıklarda yapılan bir çalıĢmada duygusal farkındalığın olmaması hastalarda %32,1 

iken, depresyonu olmayanlarda sadece %4,3 dir (186).  

Literatürde duygu netliği açısından sağlıklı kontrollerle depresyon hastaları 

karĢılaĢtırıldığında, MDB'li bireylerin olumsuz duygu netliği daha düĢük olduğu, 

ancak olumlu duygu netliği olmadığı görülmüĢtür (243). Literatürdeki çalıĢmalar, 

MDB hastalarının sağlıklı gruplara göre hem olumsuz hem de olumlu duygularını 

bastırdığı, kabülsüzlük tutumlarının fazla olduğu, olumsuz ve olumlu duyguların 

bastırılmasının depresif belirtilerle iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (244). AraĢtırmalar, 

majör depresif bozukluğun bu temel semptomlarının temelinde duygu 

düzenlemedeki zorlukların yattığını öne sürüyor. Bu önermeye göre,  depresyondaki 

hastalar, uyumsuz duygu düzenlemeyi daha sık kullanırlar ve uyum stratejilerini 

etkili bir Ģekilde uygulamada zorluk çekerler (198). Özetle mevcut MDB'li 

bireylerin, sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında kaçınma,ruminasyon ve bastırma  

için daha yüksek uyumsuz duygu düzenleme stratejisi kullandıkları; kabullenme, 

problem çözme ve yeniden değerlendirme için daha düĢük uyum sağlayıcı duygu 

düzenleme stratejisi kullandıkları gösterilmiĢtir (199,200). MDB'li bireylerde, daha 

yüksek aleksitimi, daha düĢük duygusal farkındalık, duygusal netlik ile gösterilen, 
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sınırlı genel duygu düzenleme yetenekleri gösterilmiĢtir ve bu açıdan bulgularımız 

literatürü destekler niteliktedir (199,200) . 

ÇalıĢmamızda yaĢ ile Açıklık, Dürtü Kontrolü, Farkındalık DDGÖ puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir iliĢki gösterilmiĢtir. Ġki bin 

yirmi iki yılında yapılan bir derleme çalıĢmasında yaĢlı yetiĢkinlerin genç bireylere 

göre daha çok olumlu duygusal deneyim bildirdiği, duygu düzenlemede daha iyi 

olduğu, yaĢa bağlı diğer düĢüĢlere rağmen daha yüksek düzeyde duygusal refah 

bildirdikleri ortaya çıkmıĢtır (245). 

YaĢlı yetiĢkinlerin  üzüntü veya kaygı uyandıran durumlarda daha yüksek 

düzeyde duygusal kabul bildirmektedir (246,247). Bir çalıĢma, yaĢlı yetiĢkinlerin 

hem özellik hem de durum kabulünündaha yüksek olduğunu bulmuĢtur 

(248)(249).Durum farkındalığına iliĢkin yakın zamanda yapılan bir deneyim 

örnekleme çalıĢması, yargılayıcı olmayan kabulün farkındalık yönünün, özellikle 

nispeten yaĢlı katılımcılar arasında daha fazla anlık olumlu ve daha az anlık olumsuz 

etkiyi ve ayrıca zorluklara karĢı daha az tepkiyi öngördüğünü bulmuĢtur (250). YaĢla 

birlikte olası azalmıĢ tepkisellik ve artan kabullenmenin karmaĢık arayüzü daha fazla 

çalıĢmayı gerektirmektedir: yaĢlı yetiĢkinler tepkilerini düzenlemek için kabulü 

kullanmada daha iyi olabilir veya tepkileri azalmıĢ olabilir ve bu nedenle onları 

kabul etmeleri gerektiği sonucunu çıkarabilirler. 

ÇalıĢmamızda cinsiyete göre DDGÖ puanı anlamlı bir farklılık elde 

edilmiĢtir. Kadınların erkeklere göre DDGÖ puanlarının anlamlı bir biçimde yüksek 

olduğu bulunmuĢtur. 

Duygusal uyaranlara karĢı cinsiyet farklılıklarını inceleyen olaya bağlı 

potansiyel (ERP) çalıĢmaları, kadınların genel olarak erkeklerden daha fazla olumsuz 

uyaranlara karĢı daha yüksek tepkiselliğe sahip olduğunu göstermektedir (251). 

Yapılan çalıĢmalar kadınlarda nötr ve olumsuz uyaranlara karĢı olumsuzluk yanlılığı 

eğiliminin olduğunu göstermiĢtir (252). 

Bir çalıĢmada katılımcıların olumsuz duygusal uyaranlara karĢı duygusal 

tepkilerini “azaltmak” için biliĢsel bir yeniden değerlendirme stratejisi kullanmalarını 

gerektiren bir duygu düzenleme yeniden değerlendirme görevinin tamamlanması 

sırasında katılımcıların beyin aktivitesini kaydetmiĢtir . Erkekler, olumsuz duygusal 
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uyaranlara karĢı duygu düzenleme gerçekleĢtirirken, kadınlara göre amigdala 

bölgesinde daha az aktivite göstermiĢtir. Bu durum, erkeklerin olumsuz duygusal 

tepkileri düzenleme konusunda daha yüksek bir kapasiteye sahip olduklarını 

göstermektedir (253). ÇalıĢmamızda erkeklerin kadınlara nazaran daha az duygu 

düzenleme güçlüğü yaĢadığı bulgusu literatürle uyumludur.  

ÇalıĢmamızda Ġntihar öyküsü olma durumuna göre DDGÖ, Açıklık, Amaca 

Yönelik Davranabilme puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü orta 

Ģiddette bir iliĢki ve mevcut intihar düĢüncesinin sorgulandığı HAM-3 puanı ile 

anlamlı pozitif yönlü orta Ģiddette bir iliĢki bulunmuĢtur.YetiĢkin ve ergenleri içeren 

76 çalıĢmanın sistematik derlemesinde duygu düzenleme zorlukların varlığı (örneğin, 

duygusal netlik eksikliği), uyumsuz stratejilerin daha fazla kullanılması (örneğin, 

duygusal bastırma, ruminasyon) ve uyarlanabilir stratejilerin daha az kullanılması 

(örneğin, biliĢsel yeniden değerlendirme) intihar davranıĢıyla pozitif olarak 

iliĢkilendirilmiĢtir (254). Bir çalıĢmada daha önce intihar giriĢiminde bulunan 

kiĢilerin duyguları kabul etmeme konusunda, giriĢimde bulunmayanlara kıyasla 

önemli ölçüde daha yüksek puan aldığını gösterilmiĢtir (255). ÇalıĢmamızda HAM 

ile DDGÖ, Strateji, Farkındalık,Açıklık Kabulsüzlük, Dürtü Kontrolü, Amaca 

yönelik davranabilme puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü bir 

iliĢki saptanmıĢ olup ve bulgular literatür ile uyumludur. Ayrıca epizod Ģekline göre 

duygu düzenleme stratejilerinden biri olan amaca yönelik davranabilme arasında 

anlamlı bir iliĢki gösterilmiĢtir. Depresyonun geliĢmesinde ve sürmesinde potansiyel 

bir mekanizma duygu düzenlemedeki zorluklardır (48). Depresyona yatkın bireyler 

uyumsuz duygu düzenleme stratejilerini kullanabilirler; bu stratejiler, rahatsız edici 

deneyimleri yönetme giriĢimlerinin geri tepmesine ve semptomların devam etmesine 

veya artmasına neden olabilir. Ayrıca duyguların daha az farkında olabilirler, onları 

anlamakta zorluk çekebilirler ve bunlara tahammül etme kapasiteleri de sınırlı 

olabilir. Sonuç olarak, olumsuz duygulardan kurtulma konusunda sorunlar yaĢarlar 

ve bu da sürekli depresif ruh hali ile sonuçlanır (49). AraĢtırmalar, MDB'li bireylerin 

daha fazla uyumsuz duygu düzenleme stratejisi, daha az uyumlu duygu düzenleme 

stratejisi kullandıklarını doğrulamaktadır (50). Ayrıca bireyler iyileĢtikten sonra da 

duygu düzenleme güçlüklerinin devam ettiği görülmektedir (51). Özetle duygu 

düzenleme, depresif dönemlerin hem baĢlamasına hem de tekrarlamasına katkıda 
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bulunabilecek bir faktör olabilir. Depresyondaki kiĢiler sınırlı genel duygu 

düzenleme becerilerine sahip olduklarını ve duygusal farkındalık, anlayıĢ, netlik ve 

hoĢgörü ile ilgili sorunlar yaĢadıklarını bildirdirmektedirler (248). Bu nedenle, 

mevcut depresif bireylerin, duyguları tanımlama ve tanımlama kapasiteleri sınırlıdır, 

duygulara karĢı daha az farkındalık gösterirler ve sağlıklı kontrollerle 

karĢılaĢtırıldığında duyguları daha az tolere ederler (256). Kabullenme, deneyimi 

değiĢtirmeye çalıĢmadan olanı deneyimlemeye yönelik bilinçli ve aktif bir kararı 

içeren, Ģimdiki zamanın gerçekliğine deneysel olarak açık olmayı içerir (215). 

Kabullenme, Farkındalık Temelli BiliĢsel Terapinin ve Kabul ve Kararlılık 

Terapisinin üçüncü dalga biliĢsel davranıĢçı müdahalelerinde aktif bir bileĢen olarak 

gösterilmiĢtir (214,257). Kabullenmeyle yakından iliĢkili olan öz-Ģefkat, acı verici 

veya üzücü duygulardan kaçınılmadığı, ancak nezaket, anlayıĢ ve paylaĢılan insanlık 

duygusuyla farkındalık içinde tutulduğu bir duygu düzenleme stratejisi olarak 

değerlendirilebilir (258). Kabul ve öz-Ģefkat, kiĢinin deneyimlere ve duygulara açık 

olmasını içerirken, bastırma, devam eden duygu ifade etme davranıĢlarını veya 

deneyimsel duygusal tepkileri engellemeyi içerir (257,259). Depresyonda olan 

bireyler duygusal farkındalık, netlik ve hoĢgörü konularında zorluklar yaĢayabilirler. 

Duygusal farkındalık ve netlikteki eksiklikler, duyguyu tanımlamada zorluklara ve 

duygu düzenlemede baĢarısızlığa yol açabilir (260). Önceki çalıĢmalar duygusal 

farkındalık ve netliğin (yani aleksitiminin) depresyon belirtileriyle iliĢkili olduğunu 

bulmuĢtur (261). Sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında, Ģu anda depresyonda olan 

bireyler sınırlı duygusal farkındalığa sahip olduklarını bildirmektedir (261). 

Özetle, mevcut MDB'si olan kiĢiler, sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında 

uyumsuz duygu düzenleme stratejilerinin daha fazla alıĢkanlıkla kullanıldığını ve 

uyarlanabilir duygu düzenleme stratejilerinin daha az kullanıldığını bildirebilirler. 

Ayrıca bu bireylerin sağlıklı kontrollere kıyasla duygusal farkındalık, açıklık ve 

hoĢgörü konusunda daha fazla zorluk yaĢadıklarını bildirmeleri de muhtemeldir. 

Ancak literatürde de belirtildiği gibi depresyon belirtileri bu tür anketlerden daha 

yüksek puan alınmasına yol açabilmektedir (262). 

Klinik açıdan bakıldığında, uyumsuz duygu düzenleme stratejilerinin mevcut 

bir MDB döneminde öne çıktığı ve depresyonun iyileĢmesinden sonra da devam 
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ettiği bulgusu, psikoterapinin hedefi olarak uyumsuz duygu düzenleme stratejilerinin 

önemine ıĢık tutmaktadır (256). 

Son olarak çalıĢmamızda depresyona etki eden risk faktörlerinin regresyon 

Analizi ile incelendiğinde güvenli bağlanmanın depresyona karĢı koruyucu olduğu, 

korkulu ve kaygılı bağlanmanın depresyon riskini artırdığı, evli olmanın depresyona 

karĢı koruyucu olduğu, duygu düzenleme güçlüğünün depresyona yatkınlık 

oluĢturduğu, anhedoni varlığının depresyon riskini artırdığı gösterilmiĢtir. 

Bulgularımız daha önce belirttiğimiz bölümlerde olduğu gibi literatür ile uyumlu 

olup, depresyonun etiyolojisi ve risk faktörlerini geniĢ bir kapsamda ele alması 

açısından kıymetlidir.  

Depresyonunun Path analiz sonuçlarında güvensiz bağlanmanın duygu 

düzenlemeyi etkileyerek depresyon üzerinde ve anhedoniye etki ettiği gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın kesitsel olması neden-sonuç iliĢkisi kurmamızı engellese de Path analizi 

bulguları güvensiz bağlanmanın duygu düzenleme güçlüğü üzerinden psikopatolojiye 

yatkınlık oluĢturduğunu göstermiĢtir. Bu bulgu hipotezlerimiz doğrular nitelikte 

olup, literatür ile uyumludur. 

5.6. KISITLILIKLAR 

ÇalıĢmamız kesitsel bir çalıĢmadır. Depresif semptomların Ģiddeti, hastalığın 

seyri ve duygulanım düzenleme süreçleri dönemsel olarak değiĢkenlik 

gösterebileceğinden uzunlamasına izlem çalıĢmalarına ihtiyaç vardır. 

ÇalıĢmamızda kullanılan anhedoni ölçüm aracı  anhedoninin yalnızca 

hedonik ton komponentini ele alıp,  ödül isteme, motivasyon, ödül beklentisi ve ödül 

öğrenme gibi diğer alanları ölçmez . Bu da anhedoni ile ilgili sonuçların 

genellenebilirliğini kısıtlamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda kullanılan duygu düzenleme güçlüğünü  ölçen aracın, duygu 

düzenleme stratejilerini ayrınıtılı ele almaması, özellikle anhedonide rolü olduğu 

düĢünülen olumlu duygulara yönelik stratejilere değinmemesi kısıtlılık  olarak 

gösterilebilir. 

BaĢka bir sınırlılık, araĢtırma verilerinin toplandığı ölçüm araçlarının 

bazılarının özbildirime dayanıyor olmasıdır. Özbildirim ölçeklerinin birçok sınırlılığı 
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bulunmaktadır. Özellikle kiĢilerin geriye dönük bağlanma stillerinin ölçülmesinde bu 

sınırlılıklar belirginleĢmektedir. Katılımcılar depresif duygu durum içinde zihinsel 

hatırlama yanlılığı gösterebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda ek tıbbi hastalık varlığı, ilaç öyküsü, depresif epizod sayısı gibi 

bazı bilgiler katılımcıların beyanları yoluyla elde edilmiĢtir. Katılımcıların hatırlama 

faktörü nedeniyle eksik yada yanlıĢ bilgi verme olasılığı göz önünde 

bulundurulduğunda, hastalarla ilgili tıbbi bilgilerin resmi kayıtlara dayandırılmamıĢ 

olması çalıĢmamızın önemli bir kısıtlılığıdır. 

5.7. ÜSTÜNLÜKLER 

ÇalıĢmamızın örneklem sayısı alanyazında yapılmıĢ diğer  çalıĢmalarla 

kıyaslandığında fazladır (n=204). Örneklem sayısının fazlalığı sonuçların topluma 

genellenebilirliği açısından avantajdır. 

ÇalıĢmaya katılan depresyon hastalarının psikiyatrik ilaç kullanımının 

olmaması, özellikle anhedoni düzeylerini ölçerken sağlıklı sonuçlar alınmasını 

sağlamıĢtır. BaĢta sıklıkla kullanılan antidepresanların ve anpsikotiklerin hastalarda 

anhedoni, apati gibi duygusal, biliĢsel küntlüğü yol açtığı bilinmektedir. Ayrıca 

literatürde yapılan birçok çalıĢmada hastaların ilaç kullanımları göz ardı edilmiĢtir. 

Anhedoni ve bağlanma iliĢkisi literatürde  az çalıĢılmıĢ bir konudur. 

Bildiğimiz kadarıyla bu çalıĢma Türkiye‟de  anhedoni ve bağlanma iliĢkisini 

inceleyen ilk çalıĢmadır.  

Aynı Ģekilde Türkiye‟de anhedoni ve duygu düzenleme güçlüğü iliĢkisini ele 

alan ilk çalıĢmadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Depresyonda bağlanma stillerinin duygu düzenleme ve anhedoni ile iliĢkisini 

hasta ve kontrol grubu verilerini karĢılaĢtırarak araĢtırılmasını amaçlayan 

çalıĢmamızın sonuçları aĢağıdaki gibidir: 

Depresyon tanılı hastaların %83.3 ü güvensiz bağlanma stiline sahip olup 

bunların da yaklaĢık yarısını korkulu bağlanma stili oluĢturuyor. Depresyona etki 

eden faktörlerin regresyon analizinde korkulu ve kaygılı bağlanmanın depresyon 

riskini artırdığı, güvenli bağlanmanın depresyona karĢı koruyucu olduğu bulundu. 

Depresyon tanılı hastaların büyük çoğunluğunun güvensiz bağlandığı göz önüne 

alındığında, hasta ile kurulacak teröpatik ittifakın yeniden güven  iliĢkisi kurmaya 

yönelik destekleyici nitelikte olması önemlidir. 

Depresyon tanılı hastaların kontrol grubuna göre belirgin düzeyde duygu 

düzenleme güçlüğü yaĢadığı, duygu düzenleme stratejilerinin depresif semptomları 

artırdığı, mevcut intihar düĢüncesi ile ilgili olduğu, yapılan regresyon analizlerinde 

tekrarlayıcı epizotları ve depresyon riskini artırdığı gösterildi. 

Depresyon tanılı hastalarda ve kontrol grubunda anhedoni ile duygu 

düzenleme güçlüğü arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Anhedoninin duygu 

düzenleme stratejileri ile iliĢkisinin gösterilmiĢ olması, güncel farmakolojik 

tedavilere çoğunlukla yanıtsız olan bu semptomun gelecekteki psikofarmakolojik ve 

psikoteröpatik müdahalalere ıĢık tutması açısından önemlidir. 

Depresyon tanılı hastalarda ve kontrol grubunda bağlanma stilleri ve duygu 

düzenleme güçlüğü arasında anlamlı iliĢki bulundu. Güvensiz bağlanmanın duygu 

düzenleme güçlüğü ile iliĢkide olduğu ve depresyonun yol analizinde güvensiz 

bağlanmanın, duygu düzenleme güçlüğü üzerinden dolaylı olarak depresyon riskini 

artırdığı gösterildi. 

Güncel tedavilere %30-40 oranında yanıtsız kalan majör depresif bozukluk 

için yeni tedavi arayıĢları sürmektedir. Depresyon tedavisindeki baĢarısızlığın 

ardında yatan sebepler, bozukluğun tam olarak anlaĢılamamıĢ olmasından 

kaynaklanıyor olabilir.  
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Anhedoni, klinik pratikte göreceli olarak daha az dikkat çekse de, haz alma 

kapasitesinin değerlendirilmesi, bazal haz alabilme düzeyini arttırmaya yönelik 

çalıĢmalar yapılması, depresyona karĢı koruyucu olabilir.  

Transdiyagnostik bir belirti olan anhedoninin, depresyon dıĢında Ģizofreni, 

otizm, DEHB, Alzheimer, alkol ve madde bağımlılıkları gibi geniĢ bir yelpazedeki 

hastalık gruplarını etkilemesi açısından da klinik önemi vardır. Tedavi edilmeyen 

anhedoni, yeni haz arayıĢları ve stimülanlara baĢvuru gibi bağımlılığa yol açabilecek 

davranıĢları da arttırma riski taĢımaktadır.  

Major depresyonun tedavisinde, henüz anne karnında baĢlayan 

biyopsikososyal etmenlerin, bağlanma stillerinin, duygudurumu düzenleme 

becerisinin, haz alma kapasitesinin ve bir çok bileĢenin bütüncül olarak 

değerlendirilmesi, klinikte yarar sağlayabilir. Duygudurumu düzenleme 

stratejilerinin geliĢtirilmesi ve psikoterapötik müdahalelerin yapılması, güvensiz 

bağlanan bireylerde, bağ odaklı ve güvenli bağlanmayı tesis edebilecek çalıĢmaların 

yapılması gibi müdahaleler, depresyona girme, tekrarlayan depresyonlar ve kalıntı 

belirtiler gibi baĢa çıkması güç klinik durumlarda yardımcı olabilir. 
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