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OZET

Amag: Bu calismanin amaci ilk kez major depresyon (MD) tanisi alan bireylerde
secici serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRI) tedavisinin, ruminatif tepki, ruminatif
inanglar ve fonksiyonel olmayan tutumlar iizerinde etkisi olup olmadigini

arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi
psikiyatri polikliniklerine ayaktan bagvuran, DSM 5 tani dlgiitlerine gére MD tanist
konan 110 goniillii katilime1 dahil edilmistir. Katilimeilar SSRI tedavisini almadan
once ve baslangigtan 2 ay sonra Hamilton depresyon 6l¢egi (HAM-D), klinik global
izlem 6lgegi (KGI), ruminasyon tepki dlgegi-kisa formu (RTO-KF), ruminasyonla
ilgili olumlu inanslar dlgegi (RUMI-Olumlu), ruminasyonla ilgili olumsuz inaniglar
olcegi (RUMI-Olumsuz) ve fonksiyonel olmayan tutumlar dlcegi (FOTO-A) ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada katilimcilarm SSRI tedavisi sonrasinda elde ettigi; RTO-KF alt
olgekler ve toplam, RUMI-Olumsuz alt dlgekler ve toplam, RUMI-Olumlu toplam,
FOTO-A alt &lgekler ve toplam puanlar1 tedavi dncesine gore anlamli bir sekilde
diismiistiir. Tki ay sonunda HAM-D ve KGI puanlarma gore, remisyona giren ve
girmeyen olarak olusturulan iki grup karsilastirildiginda; RTO-KF alt dlgekler ve
toplam, RUMI-Olumsuz kontrol edilemezligi ve tehlikesi, RUMI-Olumlu toplam,
FOTO-A bagimsiz tutum puanlarindaki diisme remisyona giren grupta anlamli

fazlaydi.

Sonug: Depresyonda fonksiyonel olmayan tutumlar ve ruminasyonlar SSRI
tedavisine zayif yanitla iligkili olabilir. SSRI tedavisinin zayif yanit verdigi bilis
alanlar1 saptandiginda, tedaviye biligsel davranisgr terapi (BDT) eklenmesi
depresyonun etkin tedavisi i¢in faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: major depresyon, ruminasyon, fonksiyonel olmayan tutumlar,
SSRI

viii



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate whether treatment with selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRI) has an effect on ruminative response, ruminative
beliefs and dysfunctional attitudes in individuals diagnosed with major depression
(MD) for the first time.

Materials and Methods: 110 volunteer participants who applied to the psychiatry
outpatient clinics of the SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Training and Research Hospital
and who were diagnosed with MD according to DSM 5 diagnostic criteria were
included in the study. Participants were evaluated with the Hamilton depression
rating scale (HDRS), clinical global impression scale (CGl), short version of
ruminative response Scale (RRS), positive beliefs about rumination scale (PBRS),
negative beliefs about rumination scale (NBRS), and dysfunctional attitude scale
form A (DAS-A) before receiving SSRI treatment and 2 months after onset.

Results: In the study, RRS subscales and total, NBRS subscales and total, PBRS
total, DAS-A subscales and total scores of the participants after SSRI treatment
decreased significantly compared to before treatment. When the two groups formed
according to the HAM-D and CGI scores at the end of two months were compared,
the decrease in RRS subscales and total, NBRS uncontrollability and harm of
rumination, PBRS total, DAS-A dependency scores were significantly higher in the

group that was in remission.

Conclusion: Dysfunctional attitudes and rumination in depression may be associated
with poor response to SSRI treatment. When cognitive domains with poor response
to SSRI treatment are detected, adding cognitive behavioral therapy (CBT) to the
treatment may be beneficial for effective treatment of depression.

Keywords: major depression, rumination, dysfunctional attitudes, SSRI



1. GIRIS VE AMAC

Major depresyon (MD) diinya iizerinde 350 milyon kisiden fazlasini
etkiledigi tahmin edilen ruhsal bir bozukluktur. Temel belirtileri ilgi kaybi, ¢okkiin
duygudurum, mutsuzluk, enerji kaybi, uyku ve istah miktarinda azalma,
konsantrasyon eksikligi olarak degerlendirilebilinir (1).

Yapilan arastirmalar her 15-20 kisinin hayatinda en az bir kez MD dénemi
yasadigim gostermektedir. MD’nin prevalansi etnik kdken, sosyo-ekonomik diizey,
egitim ve evlilik durumuna gore degisebilmektedir (2).

Diinya genelinde yapilan calismalara gére; MD hayat boyu ortalamasi
kadmlarda; %10-25, erkeklerde ise; %5-12 oraninda goriilmektedir (3). Kadinlarda
goriilen depresyonun erkeklere oranla daha uzun siirdiigii ve tekrarlanma riskinin
daha fazla oldugu bilinmektedir. Cocukluk cagi ve ihtiyarlik donemleri depresyon
oranlar1 kadinlarda daha yiiksek olup, ergenlik ve menopoz donemleri arasinda
kadmlarin depresyona yatkinlig1 erkeklere nazaran iki kat fazladir (4).

Bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde ciddi diisiise sebep olan MD’nin
etiyolojisine dair basit bir cevap bulunmamaktadir. Yapilan pek ¢ok ¢alisma MD’nin
coklu faktoriin sebep oldugu bir hastalik oldugu goriisiinii desteklemektedir. Bu
nedenlerin basinda aile bireylerinde ruhsal bozukluk ya da depresyon bulunmasi gibi
genetik faktorler, ¢cocukluktaki travmatik yasantilar, aile ve kisiler arasi ¢atigmalar,
kayip ve yas, gog, is kaybi, ekonomik giicsiizliikler gibi ¢evresel faktorler sayilabilir
(5-9).

MD kisiler arasi ¢atigmalar, 6fke patlamalari, giinliik yasam aktivitelerinde
aksakliklar gibi sosyal problemlere, dikkat ve bellek problemlerine, planlama
yapabilme ve problem ¢dzme becerisinde azalma gibi biligsel problemlere neden
olabilir (10-13).

MD’nin sebep oldugu yikici etkileri onleyebilmek i¢in etkili bir sekilde
tedavisi ¢ok Onemlidir. Mevcut tedaviler diisliniildiiglinde en yaygimn ve ilk sirada
antidepresanlar gelmektedir (14) ve giin gectik¢e kullanimlari artmaktadir (15).

Yapilan arastirmalar antidepresanlarm MD’nin neden oldugu pek cok sosyal ve



biligsel yikimi eski diizeyi gibi yapmasada, Ozellikle biligsel performansi
iyilestirdigini gostermektedir (16,17).

Son yillarda biligsel 6zelliklerden ruminatif diisiinme ve fonksiyonel olmayan
tutumlariin MD fizerindeki etkileri aragtirilmaktadir. Ruminatif diigiince tarzi olan
kigiler; kendileri ve gelecekleri hakkinda daha kotiimser diisiiniir, iginde bulunduklar1
olumsuz duruma daha fazla odaklanir ve dikkatlerini depresif duygu durumundan
farkli bir yone ¢ekemezler. Dolayisiyla ruminasyonlari, duygudurumlarmi daha da
kotiilestiren bilissel bir siire¢ olarak depresyon gelisiminde onemli bir yer alir
(18,19). Olumsuz yasam olaylar1 ve fonksiyonel olmayan tutumlar arasmndaki
etkilesimler ise kisinin kendisi, dis diinya ve gelecekle ilgili olumsuz diisiincelerini
tetikleyerek depresif semptomlara neden olur (20). Bu nedenle depresyonun
etiyolojisine dair bilgimizi genisletmek i¢in bu tiir diisiince bi¢imlerini anlamak
onemlidir. Buradan hareketle bu calismanin amaci; ilk kez MD tanis1i alan
katilimcilarin  segici  serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI) tedavisi ile,
ruminasyonlar ve fonksiyonel olmayan tutumlarinin tedavi Oncesi ve sonrasi
durumlarini kiyaslayarak incelemektir.

Bildigimiz kadariyla ilk kez MD tanis1 alan bireylerde ruminasyonlar ve
fonksiyonel olmayan tutumlar {izerinde SSRI tedavisinin etkisini inceleyen sinirh
sayida calisma bulunmaktadir. SSRI’larin MD gelisimi ve devam etmesinde roli
olan ruminasyonlar ve fonksiyonel olmayan tutumlar iizerine etkilerinin incelenmesi,

MD’nin tedavisi, daha da dnemlisi relapslarin 6nlenmesi agisindan faydali olabilir.



2. GENEL BIiLGILER

Depresif semptomlarla islevsel veya islevsel olmayan mekanizmalarla basa
¢ikma yOntemlerinin arastirilmast ve bu mekanizmalarin igeriginin bilinmesi,
depresyonun tedavisi ve relapslarin 6nlenmesine iliskin miidahalelerin gelistirilmesi

acgisindan 6nemlidir.

2.1. Ruminasyonlar

Nolen Hoeksema (1999)’ya gore ruminasyon, mevcut semptomlarin yani sira
bu semptomlarin olas1 nedenleri ve sonuglar1 hakkinda tekrarlayan pasif bir diisiinme
seklidir. Diger bir degisle bireyin pasif bir sekilde, belli bir duygu ve diisiince ile

zihinsel olarak siirekli mesgul olma durumudur (21).

2.1.1. Tepki bicimleri kuramina gore ruminasyon

Ruminatif diisiinme olumsuz duygulara ve diisiincelere odaklanan, sikint1 ile
basa ¢ikmanin islevsel olmayan bir yoludur. Tepki bigimi teorisine gore (Response
style theory) ruminasyon, depresif duyguduruma verilen bir tepki olarak ortaya ¢ikan
“Neden boyle hissediyorum?’’, “Boyle diisiiniiyor olmak benimle ilgili ne sdyler?’’
seklinde depresif belirtiler ve bu belirtilerin anlami, olas1 neden ve sonuglarina
odaklanan tekrarlayici diistincelerdir (Depresif ruminasyon). Ruminatif siirecler
bireyin dikkatini olumsuz duygulara odaklayarak, olumsuz diisiinceleri daha belirgin
hale getirir (22).

Diger bir bakis acisina gore ise ruminasyon ‘“Neden bu basima geldi?”’
seklinde depresif duygudurumun ortaya ¢ikmasindan dnce yasanan olaylara verilen
bir tepki olarak kabul edilir (Strese tepki olarak ruminasyon) (23).

Yapilan ¢alismalara gore her iki ruminasyon da depresyonda ¢ekirdek bilissel
yap1 haline gelir ve ruminasyonlar depresif belirtileri artirirken; depresif belirtilerde
ruminasyonlar1 daha da koétiilestirir. Boylece iki degisken arasinda dongiisel bir siire¢

baslar (23-25).



Bu kurama gore ruminasyonlar, bireyde goriilen depresyon ve stresin
siddetinin artmasina ve siirmesine dort farkli bicimde neden olur.

1. Depresif belirtilerin baslangicinda bireyler ilk 6nce iginde bulundugu
duygu ve diisiinceleri anlamlandirmaya calisir. Bu siirecte depresif duygudurumdan
tetiklenen diislince ve yasantilar, iginde bulunulan durum hakkinda yapilan
yorumlarin daha da karamsar olmasma neden olur. Bireyler olumsuz durumlari
zihinlerine daha sik getirir, genellestirme, etiketleme, kisisellestirme gibi biligsel
hatalar1 daha sik yaparlar, olumlu durumlar1 ise kii¢iimserler.

2. Ruminasyonlar daha girici, istemsiz hale gelir ve otomatiklesmeye baslar,
birey ruminasyonlar1 bas etme stratejisi olarak goriir, bu durum islevsel problem
¢0zme mekanizmalarina zarar verir.

3. Islevsel mekanizmalarin zayiflamaya baslamasi ve olumsuz duygudurumu
tetikleyen ruminasyonlarin artmasi, paralel olarak ¢6ziim odakli davraniglarda
azalmaya yol acar. Depresif duyguduruma odaklanan bireylerin davranigsal
aktivasyona dair motivasyonlarinda azalma meydana gelir. Davranigsal
aktivasyondaki azalmanin tedaviye uyumda azalmaya sebep oldugu gosterilmistir
(26).

4. Son olarak ruminatif diisiinme, hatalar1 tolere etme ve bagislayiciligin
azalmasmma neden olarak kisiler arasi iliskilerin zayiflamasma, sosyal destek
mekanizmalariin azalmasina sebep olur ve depresif belirtilerin siddetinin artmasina
yol acar. Tiim bu dongii ile ruminatif diisiinme olumsuz duygu ve diislinceleri sadece
tetiklemez, ayn1 zamanda siirmesine ve siddetlenmesine de sebep olur (22).

Tepki bicimleri kuraminda ileri siiriilen depresif ruminasyon, Ruminatif

Tepki Olgegi (RTO) ile degerlendirilmektedir.

2.1.2. Oz denetimli yiiriitiicii islevler kuramina goére ruminasyon

Tepki bigimleri teorisinden sonra Wells ve Matthews tarafindan 6z denetimli
(diizenleyici) yiiriitiicii islevler teorisi ortaya siiriilmiis ve ruminatif diislince
psikopatolojinin temel kaynagi olarak acgiklanmistir.

Bu teoride ili¢ basamakli bir yapidan soz edilmektedir. Birinci basamakta

uyaran-tepki seklinde ortaya ¢ikan davranig Oriintiileri bulunur. Bu kanita dayali



olmayan ve lizerine fazla zaman harcanmayan bir siireci ifade eder ki, ileride
arastirmacilar bu basamagi otomatik diisiince kavramina benzetmislerdir. Daha sonra
birey dnemli bir uyaranlarla karsilastiginda denetleyici yonetim basamag tetiklenir.
Yapinin son basamaginda ise kendilik bilgisi denen agama bulunur ve karsilagilan
problemlerle basa c¢ikabilmek i¢in denetleyici mekanizmanm kendilik bilgisine
ihtiyaci oldugu ileri stiriiliir.

Tim bu sistem i¢inde ruminasyonlar, “benligin mevcut durumu ile arzu
edilen durum arasindaki farklilikla bas etme stratejisi olarak ortaya ¢ikar”. Ozetle
0z denetimli yiiriitiicii islevler kuramma gore ruminasyon; bilingli ve kontrol

edilebilir bir siiregken, ortaya ¢ikan otomotik diisiinceler bir reflekstir (27).

2.1.3. Ust bilissel kurama gore ruminasyon

Olumsuz duygu ve disiinceler ¢ogu bireyde goriilebilen normal ve
cogunlukla gecici yasantilardir. Psikolojik bozukluklarm iistbiligsel kuramina gore
duyarlhilig1 fazla olan bireylerin dikkatini herhangi bir belirti ya da onun sonuglar1
iizerine odaklamasi olumsuz duygu ve diisiincelerin devam etmesine ve
tekrarlamasina neden olur, bu durum biligsel yakalanma sendromu (BYS) olarak
adlandirilir. BY S’nin tetiklenmesinden hatali iistbilisler sorumludur (28,29).

Bireyin kendi disiinceleri ile ilgili inanglar1 “Gstbilissel bilgi”, diisiinceyi
kontrol etmeye calisma gibi diisiince siirecleri “Uistbiligsel diizenleme stratejileri”
olarak adlandimrilir. Ustbilissel kuramm temelini olusturan kendini diizenleyen
yonetici islevler modeline gore birey {istbiligsel bilgi ve iistbilissel diizenleme
stratejileri aracilig1 ile diisiincelerine tepki verir ve bu disilincelerle basa ¢ikma
yontemleri belirler (28). Bu siiregte rol oynayan tistbiliglerin olumlu ve olumsuz
olmak {izere iki tiirii bulunur. Olumlu dstbilisler, ruminasyonlarin ve islevsel
olmayan basa ¢ikma davraniglarinin ise yaradigina dair inaniglar1 kapsar. Olumsuz
iistbilisler ise olumlu istbilisleri takiben ortaya ¢ikar ve olumlu iistbilisler nedeniyle
devreye giren siireclerin (6rn: ruminatif diisiinceler) giderek kontrol edilemedigi i¢in
zarar verici etkileri olabilecegine iligskin inanislar1 igerir.

Her bozuklugun temelinde o bozukluga 6zgii iistbilisler yatar. Depresyonun

tistbiligsel modeline gore ruminasyonla ilgili olumlu inanislar depresif duyguduruma



bir tepki olarak ruminasyon yapma istegini artirmakta, uzun siire devam eden
ruminasyonlar ise ruminasyonlarin kontrol edilemez olduguna iliskin olumsuz
uistbilissel inanislar1 harekete gegirmektedir (29,30).

Ruminasyonla 1Ilgili Olumlu Inamslar Olgegi (RUMI-Olumlu) ve
Ruminasyonla Ilgili Olumsuz Inanislar Olgegi (RUMI-Olumsuz) uluslararasi yazinda
depresyona 0Ozgii TUstbilislerin incelenmesinde kullanilan temel veri toplama

araclaridir (31).

2.1.4. Ruminasyonun etiyolojisi

Nolen-Hoeksema (2004), ruminasyonun ¢ocukluk donemindeki istismar ve
ebeveynlik tarzi ile sekillendigini ileri stirmiistiir (32). Yapilan bazi ¢aligmalar bu
hipotez ile tutarli sonuglar vermistir. Ornegin bir ¢alismada asir1 kontrollii ebeveynlik
tarzi, cinsel istismar Oykiisii ve duygusal ihmalin ruminatif tepki bi¢imlerine aracilik
ettigi saptanmustir (33). Bu bulgu baska ¢alismalar ile de desteklenmistir (34,35).

Cinsiyetler aras1 farka bakildiginda ise; literatiir kadinlarm erkeklere nazaran
daha fazla ruminatif tepkilerinin oldugunu, ruminasyonun depresyondaki cinsiyet
farkliligina aracilik ettigini gostermektedir. Son bulgular ruminasyondaki bu cinsiyet
farkinin ergenlik baslangici ve somut diisiinceden soyut diisiinceye geciste ortaya
cikt1g1 yoniindedir. (36). Ozellikle artan ruminasyon, psikolojik ve sosyal stresorlere

olumsuz tepki verme egiliminde olan ndrotisizm kisilik 6zelligi ile yiiksek koreledir

(37).

2.1.5. Ruminasyon ve depresyon iliskisi

Yapilan pek ¢cok ¢aligma ruminasyonun hem daha siddetli depresif belirtilerin
varligmin, hem de MD ataklarin baslangicinin yordayicist oldugunu gdstermektedir
(38-40). Ornegin Kuehner ve Weber (1999) tarafindan yapilan bir arastirmada,
MD’si olan hastalar ruminasyonlar1 bakimindan boylamsal yontem ile incelenmistir.
Aragtirma sonucuna gore taburculugundan 4 hafta sonra tepki stilleri (bigimleri)
olgeginden (TSO) alinan puan yiiksekliginin, hangi hastalarm depresyonunun

niiksedecegini ve semptom diizeylerini 6ngérdigii bulunmustur (41).



Calismalar ruh halini ve psikopatolojiyi farkli sekillerde etkileyebilecek farkli
tiirdeki ruminasyonlara isaret etmektedir (39,42). Ornegin Treynor ve arkadaslar
(2003) depresyonla iliskili iki farkli ruminasyon oldugunu belirtmektedir. Bunlardan
ilki derin diisinme (reflective pondering), digeri ise saplantili diistinmedir
(brooding). Saplantili diisiinme kendi kendine ve daha karamsar diisiinme ile
iligkilidir (6rn: “Bunu hak etmek i¢cin ne yaptim?”). Derin diisiinme ise ¢ok daha
yapici ve problem ¢ozmede etkili islevsel bir siirectir (6rn: “Duygularim hakkinda
disinmek i¢cin sakin bir yere giderim”). Arastirmalardan elde edilen bulgular,
saplantil1 diisiinmenin var olan depresyonla ve gelecekte olusabilecek depresyonla
iliskili oldugunu, derin diisiinmenin ise sadece mevcut depresyonla iliskili oldugunu
gostermektedir (42). Bunun nedeni her iki ruminasyonunda depresyon ile birlikte
ortaya ¢ikmasi olabilir; ancak derin diisiinme islevsel olabilirken, saplantili diistinme
negatif diistinceleri ve olumsuz duygudurumu daha da giiglendirir (42).

Benzer sekilde depresyonda olan, depresyonun remisyon doneminde olan,
sosyal acidan endiseli olan bireyler ve saglikli kontroller iizerine RTO ile yapilan bir
arastirmada, MD’si olan bireylerin saplantili diisiinme puanlar1 diger tiim alt
gruplardan yiiksek bulunmustur (43).

Derin  diisinme ve saplantih  diisinme  diizeyleri RTO ile

degerlendirilmektedir.

2.1.6. Depresyondaki ruminasyonun klinik tedavisi

MD’de ruminasyonun roliiniin anlasilmasi ile birlikte, bazi yaklagimlar
dogrudan ruminasyonlarla ¢alisan modeller gelistirmistir. Pyszczynski ve Greenberg
(1987) terapinin 6nemli bir amacmin, kendi kendine depresif ve kotiimser yonde olan
odaklanma big¢imlerinin ortadan kaldirilmast oldugunu ileri stirmiislerdir (44).
Ruminasyonlar1 hedefleyen terapiler arasinda davranigsal aktivasyon yaklagimi (45);
ruminasyon odakli bilissel davranisg1 terapi (46), farkindalik egitimleri (47);
farkindalik temelli bilissel terapi (48) sayilabilir.

Davranigsal aktivasyon, depresyondaki insanlarin giinliik yasam aktiviteleri

ve yasamlar1 ile yeniden etkilesime girmelerine yardimci olan davramigsal bir



yontemdir (49). Bu yonteme gore ruminasyon, insanlarin giinliik aktivitelerine ve
cevrelerine tam olarak katilmalarini 6nleyen kaginma davranisi olarak tanimlanir
(50). Yapilan pek ¢ok calisma davranigsal aktivasyonun depresyon tizerinde etkili
oldugunu gosterse de, bu yontemin ruminasyonlar1 azalttigina dair dogrudan kanitlar
yetersizdir.

Ruminasyon odakli biligsel davranige1 terapi ise, ruminatif diislinmeyi
hedefleyen bir dizi miidahaleyi igerir (46). Temel olarak bu yontem ruminasyonun
baglamin1 ve islevini tanimayi, anlamay1 ve yerine islevsel diisiince bi¢imlerini
koymayr amaglamaktadir. Depresyonu olan vakalarla yapilan bir calismada,
ruminasyon odakl biligsel davranisci terapinin, depresyonu 6nemli dlgiide azalttigi
gosterilmistir (51).

Farkindalik egitimi/meditasyonunun ruminasyonlar1 azalttigi 6ne stirtilmiistiir
(52,53). Farkindalik temelli meditasyon ile bekleme listesinin (tedavi almayan
grubun) karsilastirildigi calismada, depresyonu olan bireylerin farkindalik temelli
meditasyon ile duygusal semptomlarinda ve islevsel olmayan inanglarinda azalma
oldugu goriilmistiir (54). Randomize kontrollii bagka bir ¢alismada ise farkindalik
egitiminin ruminatif diisiinceleri azalttig1 saptanmustir (53).

Ruminasyonlara dair bilissel miidahalelerin yaninda, psikotrop ilaglarin
ruminasyon ve fonksiyonel olmayan tutumlar {izerine etkisini inceleyen smirl sayida
caligma bulunmaktadir (55,56). Yapilan ilk ¢aligmalardan birinde sorun ¢ozme
terapisinin antidepresanlara gore ruminasyonlardaki etkisi incelenmis ve iki tedavi
yonteminin ruminasyonlarm gerilemesinde birbirine dstiinliigii olmadigi ve iki
yonteminin de ruminasyonlar1 azalttigi gosterilmistir (55).

Depresyonda olan 26 ergen katilimei ile yapilan bir ¢alismada sadece SSRI
alan katilimecilarla, SSRI+biligsel davranig¢1 terapi (BDT) uygulanan katilimcilar
ruminasyonlar1 acisindan 28 hafta sonra degerlendirilmistir. Calisma sonuglarma
gore SSRI tedavisi alan grubun baslangi¢ zamanina gore ruminasyonlarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma goriiliirken; SSRI+BDT tedavisi alan gruptaki

gerileme, ilk gruba gore daha fazla olmustur (56).



Yine ruminasyon, diisiince-eylem kaynasmasi ve obsesif diisiincelerin
degerlendirildigi, obsesif kompulsif bozuklugu olan katilimcilarin dahil edildigi iki
calismada, SSRI tedavisinin depresyonla iligkili obsesif inang ve diislinceleri anlamli

olarak azalttig1 gosterilmistir (57,58).

2.2. Fonksiyonel olmayan tutumlar

Biligsel modele gore kiside MD olusmasinda kalitimsal, biyolojik ve ¢evresel
faktorler 6nemli bir rol oynarken, depresif duygudurumun devam etmesinde ise
bireyin diisiince yapisinin ve olaylara bakis acgismin ¢ok Onemli bir roli
bulunmaktadir (59).

Depresyonlu bireylerin diisiinme tarzlari biligsel iiglii adi1 verilen, bireyin
kendine, diinyaya ve gelecege iliskin olumsuz otomatik diisiince yapilarindan olusur
(60). Bilissel tgliiniin olusmasindaki ilk basamak, bireyin kendisini olumsuz bir
bicimde degerlendirmesi; yetersiz, degersiz, beceriksiz ve istenmeyen kisi oldugunu
diisinmesidir. Ikinci basamakta yasantilarmi olumsuz olarak degerlendirir. Ugiincii
asamada ise gelecege yonelik olumsuz beklentiler olusur (61).

Bireyin kendini ve yasadigi ¢evreyi algilama bigimi, kisilik yapisinin gelisimi
ve ruh sagligi tizerinde olumlu ve olumsuz etkilere sahiptir. Birey olaylar1 algiladigi
bi¢cimiyle tepkide bulunur, yanls algilama ve yorumlamalar bireyin akilci olmayan
inanglar gelistirmesine neden olabilir. Bu islevsel olmayan tutumlar olustuktan sonra
kiginin hayatini etkilemeye devam edebilir (62).

Fonksiyonel olmayan tutumlar tipki ruminasyonlar gibi depresyonun
gelisiminde ve siirmesinde etkisi olan 6nemli faktorlerin arasinda gelmektedir (63).
Fonksiyonel olmayan tutumlar kisinin hayatin1 yonlendiren, yasammin devaminda
elde edecegi yeni deneyimlerle degismesi zor olan, asir1 genellesmis, kati ve
uygunsuz kurallar olarak tanimmlanir ve depresyon i¢in yatkinlastirict oldugunu
gosteren pek cok calisma bulunmaktadir (61,64,65). Ornegin erken donem
calismalarindan birinde, remisyondan kisa bir siire sonra Olgiilen fonksiyonel
olmayan tutum diizeyinin bir sonraki depresif semptom siddeti ile dogru orantil1

iligki gosterdigi bulunmustur (66).



Buradan hareketle bazi aragtirmacilar fonksiyonel olmayan tutumlarin
tedavisine Oncelik vermektedir. Dobson ve Breiter (1983) fonksiyonel olmayan
tutumlarin depresyon tedavisine verilen yanitin yordayicist oldugu saptanmistir (67).
Fonksiyonel olmayan tutumlarin seviyesi depresyonu olan bireylerde, 6timik
bireylere gore daha yiiksek bulunmustur (68). Kronik depresyonu olan bireylerin
fonksiyonel olmayan tutum diizeylerinin tedavi sonrasinda dahi, kronik depresyonu
olmayan bireylere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (69,70). Beck ve
arkadaglar1 (1979) fonksiyonel olmayan tutum diizeylerindeki bireysel farkliliklarin
depresyon tedavisindeki yanit1 6ngdrdiigiinii varsaymaktadir (61). Pek cok ¢alisma
fonksiyonel olmayan tutum diizeyleri yiiksek olan bireylerin ila¢ ve psikoterapiye
diistik yanit verdigini gostermektedir (67,71). Agiklanan tiim bulgulardan hareketle
baz1 yazarlar, fonksiyonel olmayan tutumlarin depresyon tedavisinin de yordayicisi
oldugunu ileri stirmektedir (72).

Ancak fonksiyonel olmayan tutumlarmm depresyon tedavisi igin
araci/yordayici olup olmadigini inceleyen calismalar smirli olup sonuglari da
birbirleri ile gelismektedir. Ornegin Bockting ve arkadaslar1 (2006) bir calismada
fonksiyonel olmayan tutum diizeyinin depresyon tedavisine yanit1 degistirmedigini
one siirmiislerdir (73).

Yine Miller ve arkadaslar1 tarafindan (1990) kapsamli bir calisma yapilmaistir.
Bu calismada fonksiyonel olmayan tutumlari, bilissel yanlilik diizeyleri yiiksek ve
disik olan depresyon hastalarmim bir kismina farmakoterapi, bir kismina ise
farmakoterapi ve BDT uygulanmisdir. 20 hafta sonra yapilan degerlendirmede,
farmakoterapi ve BDT’yi birlikte alan katilimcilarin her iki kosulda da (biligsel
defisit yiiksek ve diisiik), sadece farmakoterapi alanlara gore daha diisiik Olgek
puanlar1 aldiklar1 gozlenmistir. Ancak yazarlar tedavinin sonunda fonksiyonel
olmayan tutumlar1 diisiik olan bireylerin sadece farmakoterapi ve kombine tedavilere
esit derecede yanit verme egiliminde oldugunu, aslinda diisiik fonksiyonel olmayan
tutumlar1  olan  hastalara psikoterapi eklenmesinin  silireci  yavaslattigini
belirtmektedirler. Benzer sekilde fonksiyonel olmayan tutumlar1 diisiik olan grubun,
hastaneden taburcu olurken diger gruba gore daha yiliksek depresyon seviyesi

gosterdigini bulmuslardir. Bu yiizden yazarlar fonksiyonel olmayan tutumlarla iliskili
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aragtirmalarda, yliksek ve diisiik diizey tutumlar1 olan bireylerin birbirinden ayrilmas1
gerektigini belirtmektedir (74).

Fonksiyonel olmayan tutumlarin iki diizey olarak birbirinden ayrildigi baska
bir ¢alismada katilimcilara; 16 hafta boyunca kisiler arasi psikoterapi, BDT,
imipramin tedavisi ve plasebo uygulanmistir. Arastirmanin sonunda dort grupta da
fonksiyonel olmayan tutumlarin, diisiik veya yiiksek diizey farketmeksizin tedavi i¢in
araci bir degisken oldugu saptanmistir (75).

Benzer sekilde Shankman ve arkadaglar1 (2013) tarafindan yapilan baska bir
calismada, depresyon hastalar1 faz 1 ve faz 2 tedavi olmak iizere ayrilmistir. Faz 1
asamasinda katilimcilar 12 hafta boyunca sadece antidepresan tedavi ile izlenmis ve
sonunda fonksiyonel olmayan tutumlar1 degerlendirilmistir. Eger hastalarda faz 1
sonunda iyilesme goriilmemisse faz 2 segenegine devam edilmistir. Faz 2°de,
hastalarin bir kismmna sadece antidepresan tedavi, bir kismma antidepresantkisa
destekleyeci psikoterapi, bir kismina ise antidepresantBDT uygulanmus, tedavilerin
uygulama siiresi belirtilmemistir. Calismanin sonunda faz 1’de fonksiyonel olmayan
tutumlar1 yiliksek olan katilimcilarin puanlarmin, distik olan katilimcilara gore daha
belirgin diistiigii gozlenmistir; ancak faz 2’ye dogru iki grupta da fonksiyonel
olmayan tutum puanlar1 birbirini dengelemistir. Faz 2°de ise fonksiyonel olmayan
tutum diizeyleri yiiksek olan katilimcilarda iyilesme goriiliirken, diizeyleri diisiik
olan katilimcilarda iyilesme goriilmedigi gézlenmistir. Yazarlar buradan hareketle
kronik depresyon tedavisi ile fonksiyonel olmayan tutumlar arasindaki iliskinin
karmasik oldugu, fonksiyonel olmayan tutum diizeyi yliksekliginin tedaviye daha iyi

yanitla iligkili oldugu sonucuna varmuslardir (72).

2.3. Arastirmanin hipotezleri

Yukarida ayrintili olarak sunulan literatiir incelemesinden haraketle
arastirmanin ana hipotezi asagidaki gibidir

Hi. [Ik kez MD tanis1 alan bireylerde SSRI tedavisinin ruminasyon dlgekleri
ve fonksiyonel olmayan tutumlar 6lgeginden alinan puanlar {izerinde anlamh etkisi

vardrr.
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H2: Remisyona giren ve girmeyen katilimcilarin tedavi Oncesi ve sonrasi
ruminasyon Ol¢eklerinden aldig1 puanlar arasinda anlamli fark vardir.

Hs. Remisyona giren ve girmeyen katilimcilarin tedavi Oncesi ve sonrasi
fonksiyonel olmayan tutumlar dl¢ceginden aldig1 arasinda anlamli fark vardir.

Hs. Remisyona giren ve girmeyen katilimcilar arasinda yas bakimindan

anlaml fark vardir.

3. YONTEM

3.1. Orneklem

Calismaya Haziran 2019 ile Arahik 2019 tarihleri arasinda SBU Bursa Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri poliklinigine ayaktan basvuran,
katilim konusunda onam veren, aragtirmaya alinma 6lg¢iitlerine uygun, HAM-D puani
16 ve iistii, KGI puam 3 ve iistii olan ve DSM 5 tam1 kriterlerine gore ilk atak MD
tanis1 konan 110 goniillii katilimer dahil edildi. Arastrma dncesinde SBU Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul’undan 22.05.2019
tarihinde 2011-KAEK-25 2019/05-10 protokol kodu ile onam alindi. Katilimcilar
SSRI tedavisini almadan Once ve tedavi baslangicindan 2 ay sonra; hamilton
depresyon 6lgegi (HAM-D), klinik global izlem odlgegi (KGI), ruminasyon tepki
dlgegi-kisa formu (RTO-KF), ruminasyonla ilgili olumlu inanslar 6lgegi (RUMI-
Olumlu), ruminasyonla ilgili olumsuz inamslar Olcegi (RUMI-Olumsuz) ve
fonksiyonel olmayan tutumlar &lgegi (FOTO-A) ile degerlendirildi. Testler tek
oturumda, randomize edilen bir siralama ile verildi. Naturalistik bigimde sertralin,
paroksetin, fluoksetin, essitalopram tedavisi verilen hastalar 1 ay sonra goriismeye
cagirildi. Tedaviye devam etmeyen 21 hasta c¢alisma disi kaldi. Rutin tedavi
stirdiiriilen 89 hastanin 17’sinde 1. ay sonunda klinik duruma gore bir iist doza
gecilmesi gerekti. 2. ay sonu 6lgeklerinde HAM-D puani 7 ve alt1 gelenler remisyon
olarak kabul edildi.
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Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir:

e 18-65 yas arasi olmak,

e Ik kez MD tanis1 almis olmak,

e Okur-yazar olmak,

e (Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek seklindedir.
Bunlara ek olarak;

e Hamilton depresyon 6l¢egi puaninin 16 ve listii olmasi,

e Kilinik global izleme 6l¢egi puaninin 3 ve iistii olmasi ¢caligmaya dahil edilme
kriterleri arasindadir.
Arastirmadan diglama kriterleri ise su sekildedir:

e Zihinsel yeti yitimi varligi,

e Alkol ve madde kotiiye kullanimi olmast,

e (Ciddi norolojik bozukluklar (Parkinson vs.) varligi,

e Sizofreni veya benzeri psikotik bozukluklar ve bipolar bozukluk veya benzeri
duygudurum bozukluklarinin olmasi,

e FEtkili bir dogum kontrolii uygulamayan dogurganlik ¢aginda olan kadinlar,
gebeler ve emzirme donemindeki hastalar,

e Kisilik bozuklugu es tanisinin olmasi,

3.2. Veri toplama araclan

3.2.1. Sosyodemografik veri formu

Bu formda genel olarak katilimcimin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu gibi demografik bilgileri; katilimcmin ve ailesinin psikiyatrik oykiisii ile
ilgili bilgiler yer almaktadir. Demografik veri formu arastirma hipotezi ¢ergevesinde

arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Veri formunun tamami Ek-2’de verilmistir.

3.2.2. Hamilton Depresyon Ol¢egi (HAM-D)

Hamilton ve Williams (76) tarafindan gelistirilmistir. Hastada depresyonun

diizeyini ve siddet degisimini Olcer, tedavi sirasinda izlemi kolaylastirir.

13



Calismamizda 17 maddelik 6lgek kullanilmistir. 0-4 arasinda puanlanarak en yiiksek
53 puan almir. 0-7 puan depresyon olmadigini (ya da tedavi sonrasi remisyonu), 8-15
puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29 ve
iizeri agir derecede depresyonu gostermektedir. Tiirkge formunun gegerliligi ve

giivenilirliligi Akdemir ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (77).

3.2.3. Klinik Global izlenim Ol¢egi (KGI)

Psikiyatrik bozukluklarm klinik seyrini degerlendirme amagli olarak Guy ve
arkadaslar1 (1976) tarafindan gelistirilmistir. Her yastaki hastalara uygulanabilen ii¢
boyutlu bir 6lgektir (78). Hastalik siddeti, diizelme ve yan etki olmak tizere 3
boliimden olusur. Ik boliimii (Klinik Global Izlenim-Hastalik Siddeti) olgek
dolduruldugu siradaki hastalik siddetine gore 1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir; 1:
Normal, hasta degil, 2: Ruhsal hastalik sinirda, 3: Hafif derecede hasta, 4: Orta
derecede hasta, 5: Belirgin derecede hasta, 6: Siddetli derecede hasta, 7: En agir
derecede hasta. ikinci bdliimii (Klinik Global izlenim-Diizelme) hastanmn ¢alismanin
basindan itibaren ne kadar degistigini 1 ile 7 puan arasinda degerlendirmeye yarar; 1:
Cok fazla iyilesti, 2: Oldukga iyilesti, 3: Minimal 1yilesme, 4: Degisiklik yok, 5:
Minimal kétiilesme, 6: Oldukca kétiilesti, 7: Cok fazla kétiilesti. Olgegin iigiincii
boliimii ise Klinik Global Izlenim-Yan Etki boliimiidiir, 4 puan iizerinden

degerlendirilir, ¢alismada kullanilmamustir.

3.2.4. Fonksiyonel olmayan tutumlar élcegi (FOTO-A)

Depresyonla iliskili fonksiyonel olmayan biligsel 6zellikleri 6lgmek amaciyla
gelistirilen 6lgek, Weissman ve Beck (1978) tarafindan gelistirilmistir (79). Depresif
duygudurumu ile ortaya ¢ikan olumsuz bilis ve semalar1 degerlendirmektedir. Basta
100 maddelik bir form olarak hazirlanan 6lgek daha sonra yapilan caligmalar
sonucunda 40’ar maddelik iki form seklini almistir. Hi¢ katilmiyorum, 1 puan ile
tiimiiyle katiliyorum, 7 puan arasinda puanlanan 6z-bildirim 6lgegidir (79).

Olgegin Tiirk drneklemine standardizasyonu Sahin ve Sahin (1992) tarafindan

tiniversite 6grencileri lizerinde yapilmistir (80).
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Olgegin i¢ tutarliik yontemleri ile giivenirlik katsayist 0.79 olarak
bulunmustur. Daha sonra Savasir ve Sahin (1997) 6l¢egin A formunun giivenirlik ve
gegerliligini tekrarlamiglardir (81). Yapilan faktor analizine gore Olgegin dort alt
Olgekten olustugu bulunmustur. Dort alt dlgek ve bu faktorlerin degerlendirildigi
maddeler asagida belirtilmistir.

Miikkemmeliyet¢i tutum: 1, 3,4, 5,7, 8,9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 20, 26, 31,
33,

Onaylanma ihtiyact: 19, 21, 22, 23, 27, 28, 32, 34, 38, 39, 40,

Bagimsiz tutum: 2, 12, 17, 18, 24, 35,

Degisken tutum: 6, 29, 30, 36, 37,

Ayni zamanda 2, 6, 12, 17, 24, 29, 30, 35, 37 ve 40 numarali maddeler tersten
puanlanmaktadir. Olgekten alman puanlarin artmasi, bireylerin fonksiyonel olmayan
tutumlarinin daha sik oldugu anlamina gelmektedir. Olgekten elde edilebilecek en

diisiik puan 40, en yiiksek puan ise 280°dir.

3.2.5. Ruminasyonla ilgili olumsuz inamslar 6l¢egi (Rumi-Olumsuz)

Depresyonla iligkili istbilislerin incelenmesi amaciyla Papageorgiou ve Wells
(2001) tarafindan gelistirilen Ol¢ek, Yilmaz (2014) ve arkadaslar1 tarafindan
Tiirkge’ye uyarlanmistir (82,83). Olgek temelde kendini degerlendirme o6lgegi
seklinde gelistirilmis olup toplamda 13 maddeden olugsmaktadir. Her bir madde 1 ile
4 puan arasinda sirasiyla “Hi¢ katilmiyorum”, “Biraz katiliyorum”, “Oldukg¢a
Katiliyorum” ve “Tamamen katiliyorum” seklinde derecelenmektedir. Olgcekten
alman puanlar, katilimcmin ruminasyon yapmanin dezavantajlarma odaklanan
olumsuz tistbilissel inanclarini ifade etmektedir.

Olgek toplam iki faktdrden olusmaktadir. Bunlardan ilki RUMI-Olumsuz
1’dir. Bu alt 6lgek ruminasyonlarin kontrol edilemez ve zararli olduguna iligkin
iistbiligsel inanclar1 degerlendirmekte, toplamda 8 maddeden olusmaktadir. RUMI-
Olumsuz 2 alt 6lgegi ise 5 maddeden olusmakta olup, ruminasyonlarin sosyal ve

kisileraras1 sonuglarma iliskin iistbilissel inanglar1 degerlendirmektedir.
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Olgegin orijinal ¢alismasinda agiklanan varyans %66,4; cronbach alfa
ictutarlilik katsayist birinci alt 6lgek igin 0.80, ikinci alt dlgek ig¢inse 0.84 olarak
bulunmustur.

Tiirk¢e standardizasyon g¢alismasinda ise klinik olmayan 6rneklem tiizerinde
yapilan giivenilirlik analizleri sonucunda agiklanan varyans %46,4; cronbach alfa
giivenirlik katsayist birinci alt Olgek icin 0.78, ikinci alt 6lgek icin 0.74 olarak
bulunmus, 6lgek toplam i¢ tutarlilik katsayisi ise 0.83 olarak hesaplanmistir.

RUMI-Olumsuz 1 alt dlgegi srasiyla 1, 2, 3, 6, 9, 11 numarali maddelerden,
RUMI-Olumsuz 2 alt dlcegi ise 4, 5, 7, 8, 10, 12, 13 numarali maddelerden

olusmaktadir.

3.2.6. Ruminasyonla ilgili olumlu inamslar élgegi (Rumi-Olumliu)

RUMI-Olumlu  Papageorgiou ve Wells (2001) tarafindan, kisilerin
ruminasyon yapmanin faydalarina ilisgkin olumlu {stbilissel inanglarini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (84). Her bir madde 1 ile 4 puan arasinda
sirastyla “Hi¢ katilmiyorum”, “Biraz katiliyorum”, “Olduk¢a Katiliyorum” ve
“Tamamen katiliyorum” seklinde 6z bildirime dayali olarak derecelenmektedir.
Olgek tek faktor yapisi gdstermekte olup i¢ tutarliligi orijinal calisma icin 0.89 olarak
bulunmustur. Olgegin Tiirkge standardizasyonu ve uyarlamasi Esin Yilmaz ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis, Tiirk¢e formu i¢in i¢ tutarlilik katsayisi 0.91 olarak

bulunmustur (83).

3.2.7. Ruminatif tepki élgegi kisa formu (RTO-KF)

RTO’nin 21 maddelik uzun formu Nolen-Hoeksema ve Morrow (1991)
tarafindan olusturulmus, sonrada depresif belirtilerle oOrtiistiigli elestirisine maruz
kalan maddelerin ¢ikarilmasiyla gelistirilen 10 soruluk kisa halinin standardizasyonu
Treynor ve arkadaglari tarafindan (2003) yapilmistir (85,86). Bireylerin ruminatif
basa ¢ikma bicimini ne derece kullandigini degerlendirir. RTO-KF iki alt faktor
yapisinda olup i¢ gilivenirlik katsayis1 0.85 olarak raporlanmistir. Tiirkiye

orneklemine adaptasyon caligmasi ise Erdur-Baker ve Bugay (2010) tarafindan
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yapilmis olup, derin diisiinme ve saplantili diistinme alt 6lgeklerinin her biri i¢in 0.58
i¢c tutarlilik katsayis1 hesaplanmistir. Olgek toplam puan i¢ giivenirlik katsayisi ise

0.72°dir (87).

3.3. istatistiksel analiz

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. ~ Stirekli  degiskenler = medyan  (minimum:maksimum)  ve
ortalamatstandart sapma degerleriyle ifade edilmistir. Kategorik degiskenler ise n
(%) ile ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna gore c¢aligmada kullanilan
Ruminasyan ve FOTO-A 6lceklerinden tedavi baslangicinda ve tedavi sonrasinda
elde edilen puanlar, eslestirilmis t testi ya da Wilcoxon isaretli sira testi kullanilarak
karsilagtirilmistir.  Remisyona giren ve girmeyen vakalararasinda yapilan
karsilastirmalarda ise bagimsiz cift orneklem t-testi, Mann Whitney U testi ve
Pearson Ki-kare testleri kullanilmistir. Calismada kullanilan ruminasyon 6lgekleri ve
FOTO-A 6lgeginin i¢ tutarliklar1 Cronbach alfa katsayisi ile incelenmistir.
Istatistiksel analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmis olup
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin demografik ozellikleri ile iliskili bulgular

Calismaya toplam 89 katilimci dahil edilmistir. Bu katilimcilarin %73’
kadin geri kalan1 erkektir. Yas ortalamasi 32 (18-59) olarak bulunmustur.

Katilimcilarm %23.60°1 (n=21) ilkdgretim mezunu, %38.20’si (n=34) lise
mezunu ve %38.20’s1 (n= 4) lniversite mezunudur. Katilimcilarin %32.60°1 (n=29)
calismaktadir.

Katilimcilarin medeni durumuna bakildiginda ise %42.70’inin bekar (n=38),
%48.30’unun (n=43) evli oldugu bilgisi alimmustir.

Katilimcilarm demografik o6zelliklerine iliskin ayrintili bilgi tablo 1’de
sunulmustur.

Tablo 1. Katihmcilarin demografik ozellikleri

Demografik Ozellikler n=89
Cinsiyet
Kadin 65(%73)
Erkek 24(%27)
Medeni Durum
Bekar 38(%42.70)
Evli 43(%48.30)
Bosanmis &Dul 8(%9)
Egitim Siiresi (y1l) 12(5:17)
Egitim
Ilkogretim 21(%23.60)
Lise 34(%38.20)
Yiiksekokul 34(%38.20)
Meslek
Ev kadim 29(%32.60)
Serbest meslek 20(%22.50)
Osrenci 18(%20.20)
Issiz 13(%14.60)
Memur 9(%10.10)

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmistir
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4.2. Cahsmada kullanilan dl¢eklere ait giivenirlik katsayilar

Bu c¢aligmanin analizinde hipotez testlerinden Once, caligmada kullanilan
Olgeklerin bizim 6rneklemimiz i¢in giivenirlik analizleri yapilmustir.

Veri toplama araglar1 boliimiinde her bir 6lgek icin orijinal ¢alisma ve Tiirkce
standardizasyonu caligsmasindaki faktor ve gilivenirlik analizlerine iliskin bilgiler
sunulmustur. Bizim ¢alismamiz icin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1t RTO-KF
toplam i¢in 0.779, RUMI-Olumsuz tiim dlgek giivenirligi 0.889, RUMI-Olumlu tiim
olcek giivenirligi 0.853 ve FOTO-A tiim 6lgek giivenirligi 0.851 olarak bulunmustur.
Nunnally’e (1978) gore cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisinin 0.70°in iizerinde
olmasi yeterlidir. Buna gore bu ¢alismada kullanilan 6l¢eklerin glivenirlik katsayilar
diistiniildiigiinde olgeklerin tiim Olgek giivenirligi agisindan yeterli olduguna karar
verilmistir (88).

Alt Slgeklerin giivenirligine bakildiginda ise FOTO-A dlgeginin bagimsiz
tutumlar ve degisken tutumlar alt Glgekleri i¢in gilivenirlik katsayilarmin sirasiyla
0.372 ve 0.488 oldugu goriilmiistir. FOTO-A alt dlcek ve toplam puanlarinin

giivenirlik katsayilar1 Tablo 2°de verilmistir.
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Tablo 2: Cahsmada kullamilan dl¢eklere ait giivenirlik katsayilar

Cronbach Alfa (a)
Ruminasyon Olgekleri

RTO-KF 0.779
Derin Diistinme 0.688
Saplantili Diigiinme 0.737
RUMI-Olumsuz 0.889
Kontrol Edilemezligi ve Tehlikesi 0.783
Kisiler Arasi ve Sosyal Sonuglar 0.815
RUMI-Olumlu 0.853
FOTO-A 0.851
Miikemmelci Tutum 0.828
Onaylanma Ihtiyact 0.725
Bagimsiz Tutum 0.372
Degisken Tutum 0.488

RTO-KF: Ruminatif Tepki Olcegi-Kisa Formu
RUMI-Olumsuz: Ruminasyonla Ilgili Olumsuz Inamslar Olgegi
RUMI-Olumlu: Ruminasyonla Ilgili Olumlu Inanislar Ol¢egi
FOTO-A: Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Olgegi

4.3. SSRI tedavisi sonrasi dlcek puanlar arasindaki degismeler

Katilimcilarm tedavi dncesi ve sonrast RTO-KF, RUMI-Olumsuz ve RUMI-
Olumlu 6lgeklerinden aldig1 puanlar arasinda anlamli fark olup olmadigr Wilcoxon
isaretli swalar testi ile bakilmistir. Yapilan analizler sonucunda Olgeklerin
tamaminda, tedavi Oncesi ve sonrasi Olgek alt boyutlarindan elde edilen puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmugstir. Buna gére RTO-KF alt

olcekleri ile RUMI-Olumsuz dlgeginin kisiler arasi ve sosyal sonuglar alt dlceginde,
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katilimcilarin  tedavi Oncesine gore puanlarinda belirgin  bir diisis oldugu
saptanmistir. Benzer sekilde toplam Olgek puanlarininda tedavi Oncesine gore
azaldig1 gorilmiistiir.

RUMI-Olumlu 6lgegi puanlarina bakildiginda ise diger sonuglara benzer
olarak katilimcilarin tedavi sonrasi 6l¢ek puanlarinda gerileme oldugu saptanmaistir.

RUMI-Olumsuz dlgeginin kontrol edilemezligi ve tehlikesi alt dlgeginde ise
katilimcilarin tedavi sonrasi aldig1 puanlar tedavi oncesine gore artmustir.

Ruminasyon o6lgeklerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi donemlerde
uygulanmasiyla elde edilmis olan medyan, minumum, maksimum ve anlamlilik

degerleri tablo 3°de gosterilmektedir.

Tablo 3: Ruminasyon ol¢eklerinden elde edilen puanlarin tedavi oncesi
ve tedavi sonrasi donemleri arasinda karsilastirilmasi

Alinan Puan
Ruminasyon Olgekleri ) P
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

RTO-KF

Derin Diistinme 12(7:20) 8(5:18) <0.001
Saplantili Diistinme 15(9:20) 10(5:20) <0.001
Toplam 27(17:39) 18(11:34) <0.001

RUMI-Olumsuz
Kontrol Edilemezligi ve Tehlikesi 10(6:24) 14(6:22) <0.001
Kisiler Arasi ve Sosyal Sonuclar 13(7:26) 10(7:25) <0.001
Olumsuz Toplam 31(15:48) 25(13:43) <0.001

RUMI-Olumlu

Toplam 24(9:36) 20(9:36) <0.001

RTO-KF: Ruminatif Tepki Olgegi-Kisa Formu

RUMI-Olumsuz: Ruminasyonla Ilgili Olumsuz Inamslar Olgegi
RUMI-Olumlu: Ruminasyonla Ilgili Olumlu Inamslar Olgegi
Veriler medyan(minimum:maksimum) degerleri ile raporlanmistir.

a: Wilcoxon isaretli sira testi
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Katilimeilarm RTO-KF ve RUMI-Olumsuz olceklerinden elde edilen alt

Olcek puanlarma iligkin tedavi Oncesi ve sonrast puan degisimleri Sekil 1°de

gosterilmistir.
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Sekil 1: Ruminatif tepki Olcegi ve ruminasyonla ilgili olumsuz inamslar
olcegi alt olceklerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi puanlar
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Sekil 2: Ruminatif tepki 6l¢egi, ruminasyonla ilgili olumsuz inamslar
ol¢egi, ruminasyonla ilgili olumlu inanislar olgegi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
toplam puanlan
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Katilimeilarm RTO-KF, RUMI-Olumsuz ve RUMI-Olumlu 6lgeklerinden
elde edilen toplam 6l¢ek puanlarina iliskin tedavi 6ncesi ve sonrasi puan degisimleri
Sekil 2°de gosterilmistir.

Ruminasyon dl¢eklerinde oldugu gibi, katilimeilarin tedavi dncesi ve sonrasi
donemlerinde FOTO-A’dan elde ettikleri puanlar arasinda anlamli fark olup
olmadigma bakilmistir. Elde edilen 4 alt 6l¢ek ve toplam puanlar i¢in analizler ayr1
ayr1 yapilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasit donemleri arasinda fark olup olmadigini
test etmek amaciyla eslestirilmis 6rneklemler igin t testi yapilmistir. Yapilan t testi
sonucuna gore dlcek puanlarlar1 bakimindan tedavi dncesi ve sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. Katilimcilarin tedavi sonrasinda miikemmelci
tutum, onaylanma ihtiyaci, bagimsiz tutum ve toplam Olgcek puanlarlarinda tedavi
oncesine gore anlamli olarak diisiis gosterdigi goriilmiistiir (sirasiyla p< 0.001, p<
0.001, p< 0.001, p< 0.001).

Benzer sekilde degisken tutum alt 6lgegi icin tedavi dncesi ve sonrasi fark
olup olmadigr test edilmistir. Degisken tutum alt 6lceginden elde edilen veriler
normal dagilima uygunluk gostermedigi icin Wilcoxon isaretli sira testi yapilmistir.
Yapilan Wilcoxon isaretli sira testi sonucuna gore katilimcilarin tedavi sonrasinda
elde ettigi puanlar tedavi oncesine gore anlamli bir sekilde diismiistiir (p< 0.001).

FOTO-A’nin  tedavi oOncesinde ve tedavi sonrasindaki ddnemde
uygulanmasiyla elde edilmis olan toplam ve alt 6l¢cek puanlarmin karsilastirmalari
Tablo 4’de gosterilmistir. FOTO-A’dan elde edilen alt dlgek ve toplam puanlarma
iligkin tedavi Oncesi ve sonrasi puanlar ise sirasiyla Sekil 3 ve Sekil 4’de

gosterilmistir.
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Tablo 4: Fonksiyonel olmayan tutumlar olcegi toplam ve alt olcek
puanlarimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi donemleri arasinda karsilastirilmasi

FOTO-A Alinan Puan p
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Miikemmelci Tutum 58.33 £19.53 (22:106) 47.89 +£16.66 <0.001°
(20:96)

Onaylanma Ihtiyaci 47.52 £11.23 (27:73) 41.69+10.14 <0.001°
(13:65)

Bagimsiz Tutum 23.57 £5.24 (11:34) 19.33 £5.51 (6:32)  <0.001"

Degisken Tutum 18 (10:30) 14 (7:26) <0.001°

Toplam 147.70 + 33.38 (87:223) 124 +30.99 (49:207)  <0.001°

FOTO-A: Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Olgegi
Veriler ortalamazxstandart sapma (minimum. maksimum) ve medyan (minimum:maksimum) degerleri
ile raporlanmistir

a: Wilcoxon isaretli sira testi, b: Eslestirilmis orneklemler icin t-testi
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Sekil 3: Fonksiyonel olmayan tutumlar olcedi alt olg¢eklerinin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi puanlarn
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Sekil 4: Fonksiyonel olmayan tutumlar 6lceginin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi toplam puanlan

4.4, SSRI tedavisi ile remisyona giren ve girmeyen olgular arasindaki

karsilastirmalar

Aragtirma swrasinda SSRI tedavisi ile remisyona giren ve girmeyen
katilimcilar hem demografik 6zellikler agisindan hem de klinik degiskenler agisindan
karsilagtirilmistir. Buna gore iki grup arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark
saptanmaz iken; yas bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir. Buna
gore remisyona giren katilimcilarin yas ortanca degeri (Mdn= 28.50); remisyona
girmeyen grubun yas ortanca degerine (Mdn= 36) gére daha kiigiiktiir. Iki gruba ait
medyan, minumum ve maksimum degerleri ile anlamlilik degerleri asagidaki tabloda

sunulmustur.
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Tablo 5: Remisyona giren ve girmeyen olgular arasinda yas ve cinsiyete
gore yapilan karsilastirmalar

Remisyon
p
Var (n=54) Yok (n=35)
Yas (y1l) 28.50(18:59) 36(18:58) 0.012°
Cinsiyet
Kadin 39(%72.20) 26(%74.30)
0.830¢
Erkek 15(%27.80) 9(%25.70)

Veriler medyan (minimum:maksimum) ve n(%) degerleri ile raporlanmigtir
c¢: Mann Whitney U Testi, d:Pearson Ki-Kare Testi

4.5. Ruminasyon ol¢eklerinden elde edilen puanlarin remisyona giren ve

girmeyen olgular arasinda karsilastirnimasi

Bir sonraki asamada remisyona giren ve girmeyen katilimcilar ruminasyon
Olceklerinden elde edilen puanlar agisindan karsilastirilmistir. Tablo 6 ruminasyon
Olceklerinin tedavi baslangicinda elde edilen puanlarinin ve tedavi sonrasinda elde
edilen ve tedavi baslangicinda elde edilen puanlarindan ¢ikartilmasiyla hesaplanan
puan farklarmm (Ars—TB), remisyona giren ve remisyona girmeyen olgular
arasindaki karsilastirmalarini icermektedir.

RTO-KF’ye ait yapilan karsilastirmalar incelendiginde derin diisiinme alt
Olceginin tedavi baglangicinda 6lgiilen puanlarina gore remisyona giren ve remisyona
girmeyen olgular arasinda fark bulunmadigi goriilmektedir. Bununla birlikte tedavi
sonrasinda elde edilen puan degerinden tedavi baslangicinda elde edilen Olgek
puaninin ¢ikartilmasiyla hesaplanan fark puanlar1 (Ars—tg) karsilastirildiginda ise
remisyona giren olgularda tedavi baslangicina gore gozlemlenen puandaki azalmanin
daha ytiksek diizeyde oldugu goriilmektedir.

Saplanuli  diigiinme alt Olgegine ait kargilagtirmalar1 igeren bolim
incelendiginde, tedavi baslangicinda hesaplanan ortalama 6l¢ek puaninin remisyona
giren grupta remisyona girmeyenlere gore daha diisik oldugu goriilmektedir.

Bununla birlikte tedavi sonrasinda hesaplanan 6lgek puanlarint da dikkate alan ve
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tedavi baslangicindaki puanlarin ¢ikartilmasiyla hesaplanan fark puanlarinda ise
puanlardaki medyan diisme miktarmin yine remisyona giren grupta daha yiliksek
oldugu belirlenmistir.

RTO-KF’ye ait toplam puan degerlendirildiginde ise tedavi baslangicinda
hesaplanan ortalama puanin remisyona giren grupta daha diisik oldugu
gorilmektedir. Toplam puandaki tedavi baslangicina goére gozlemlenen diisiis
miktarlar1 incelendiginde ise yine remisyona giren grupta medyan azalma miktarmnin
remisyona giren grupta daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

RUMI-Olumsuz &lgegine ait yapilan karsilastirmalar incelendiginde kontrol
edilmezligi ve tehlikesi alt Glgceginin tedavi baslangicinda Slgiilen puanlarmma gore
remisyona giren ve remisyona girmeyen olgular arasinda fark bulunmadigi
goriilmektedir. Bunula birlikte tedavi sonrasinda elde edilen puan degerinden tedavi
baslangicinda elde edilen 6lcek puanmin ¢ikartilmasiyla hesaplanan fark puanlari
(Ats—TB) karsilastirildiginda ise remisyona giren olgularda tedavi baslangicina gore
gozlemlenen puandaki azalmanin daha yiiksek diizeyde oldugu goriilmektedir.

Kisiler arast ve sosyal sonuglar alt 6lcegine ait karsilastirmalari igeren boliim
incelendiginde, tedavi baslangicinda hesaplanan ortalama 6lgcek puanmin remisyona
giren ve remisyona girmeyen grup arasinda farklilik gostermedigi goriilmektedir.
Tedavi sonrasinda hesaplanan 06lgek puanlarini da dikkate alan ve tedavi
baslangicindaki puanlarin ¢ikartilmasiyla hesaplanan fark puanlarinda ise
puanlardaki azalma miktarmm yine gruplar arasinda farklihk g6stermedigi
belirlenmistir.

RUMI-Olumsuz dlgegine ait toplam puan degerlendirildiginde ise tedavi
baslangicinda hesaplanan ortalama puanin remisyona giren grupta daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Ancak toplam puandaki tedavi baglangicina gére gozlemlenen diisiis
miktarlar1 incelendiginde ise remisyona giren ve girmeyen olgular arasinda farklilik

bulunmadig1 gorilmiistiir.
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RUMI-Olumlu 6lgegine ait toplam puan degerlendirildiginde ise tedavi
baslangicinda hesaplanan ortalama puanin remisyona giren ve remisyona girmeyen
olgular arasinda farklilik gdstermedigi goriilmektedir. Ancak toplam puandaki tedavi
baglangicina gore gozlemlenen diisiis miktarlar incelendiginde ise remisyona giren
olgularda gozlemlenen puandaki azalma miktarmin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p< 0.004). Ruminasyon 6l¢eklerinden elde edilen puanlar ve puanlar

arasindaki fark, anlamlilik degerleri ile birlikte tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6: Ruminasyon ol¢eklerinden elde edilen puanlarin remisyona
giren ve remisyona girmeyen olgular arasinda karsilastirilmasi

Remisyon
Ruminasyon Olcekleri Var (n=54) Yok (n=35) i
RTO-KF
Derin Diisiinme
Tedavi Baslangicy(TB) 12.24+2.73(7:19)  13.17+£3.08(7:19) 0.138°
Tedavi Sonrasy(TS)  7.18+£2.02(5:14) 9.80£2.96(5:18) -
Ars—rp -5.06£2.45(-11:0)  -3.38+3.37(-10:4) 0.013°
Saplantili Diigiinme
Tedavi Baslangici(TB)  13.96+£2.34(9:19)  15.37+£2.73(9:20) 0.011°
Tedavi Sonrasy(TS)  9.32+1.84(5:15) 12.86+2.44(9:20) -
Ars—7s -4(-12:0) -2(-7:3) <0.001°
Toplam
Tedavi Baslangicy(TB) 26.20+4.27(18:38) 28.54+4.87(17:39) 0.019°
Tedavi Sonrasy(TS) 16.50£3.43(11:29) 22.66+4.86(15:34) -
Ars—7s -9(-20:-2) -6(-16:6) 0.001°
RUMI-Olumsuz
Kontrol Edilemezligi ve Tehlikesi
Tedavi Baslangici(TB) 17(6:24) 19(10:23) 0.093¢
Tedavi Sonrasi(TS) 13(6:20) 16(10:22) -
Ars—7s -3(-10:11) -2(-8:2) 0.001°
Kisiler Arasi ve Sosyal Sonuclar
Tedavi Baslangici(TB) 12.50(7:24) 15(7:26) 0.062°
Tedavi Sonrasi(TS) 10(7:25) 11(7:24) -
Ars—75 -3(-17:13) -3(-10:5) 0.482°
Toplam
Tedavi Baslangicy(TB) 29.83+7.94(15:45) 33.83+8.38(17:48) 0.026°
Tedavi Sonrasy(TS) 23.7245.75(13:42) 28.3145.96(20:43) -
Ars—7s -6.50(-27:24) -5.51(-14:5) 0.337°
RUMI-Olumlu
Toplam
Tedavi Baslangicy(TB)  23.89+5:58(9:36)  23.20+6.24(10:36) 0.588°
Tedavi Sonrasy(TS) 19.04£5.68(9:36)  20.94+5.49(9:30) -
A7rs—18 -450(-228) -3(-11:18) 0004C

RTO-KF: Ruminatif Tepki Olgegi-Kisa Formu
RUMI-Olumsuz: Ruminasyonla Ilgili Olumsuz Inamslar Olgegi

RUMI-Olumlu: Ruminasyonla Ilgili Olumlu Inanmslar Olgegi

Veriler ortalamatstandart sapma (minimum: maksimum) ve medyan(minimum.:maksimum)
degerleri ile raporlanmigtir.

Ars—rs: Tedavi sonrast donemde elde edilen puandan, tedavi oncesi donemde elde edilen puanin
ctkartilmasiyla hesaplanan puan farkini etmektedir.

c: Mann Whitney U Testi, e:Bagimsiz Cift Orneklem icin t-Testi
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Katilimcilarm SSRI tedavisi oncesi ve sonrast donemde, RTO-KF ve RUMI-
Olumsuz alt 6lgekleri puanlari ile tiim ruminasyon lgekleri toplam puanlari sirasiyla

Sekil 5 ve 6’da sunulmustur.
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Sekil 5: Remisyona giren ve remisyona girmeyen gruplarda tepki olcegi
ve olumsuz inamslar olcegi alt olgceklerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
puanlar
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Sekil 6: Remisyona giren ve remisyona girmeyen gruplarda tepki dlcegi,
olumsuz inamslar ve olumlu inanislar olceklerinin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi toplam puanlan
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4.6. FOTO-A’dan elde edilen puanlarin remisyona giren ve girmeyen

olgular arasinda karsilastirilmasi

Son olarak SSRI tedavisi Oncesi ve sonrasi remisyona giren katilimcilar
FOTO-A’dan elde edilen puanlar agisindan karsilastirilmistir.

Tablo 7 FOTO-A tedavi baslangicinda elde edilen puanlarinm ve tedavi
sonrasinda elde edilen ve tedavi baslangicinda elde edilen puanlarindan
¢ikartilmasiyla hesaplanan puan farklarinin (Ars—tg), remisyona giren ve remisyona
girmeyen olgular arasindaki karsilastirmalarmi icermektedir.

Tablo 6 incelendiginde FOTO-A &lgeginin toplam ve alt dlgekleri olan
miikemmelci tutum, onaylanma ihtiyact ve degisken tutum bolimlerinden elde
edilen tedavi baslangicinda hesaplanan 6lgek puanlarinin ve tedavi baslangicindaki
puana gore tedavi sonrasinda elde edilen puandaki degisimi ortaya koymak ig¢in
hesaplanan fark puanlarmin (Ars—tg), remisyona giren olgular ve remisyona
girmeyen olgular arasinda farklilik gostermedigi belirlenmistir (swrasiyla p=0.081,
p=0.072, p=0.234, p=0.446).

Bununla birlikte FOTO-A &lgeginin bir diger alt dlgegi olan bagimsiz tutum
icin yine tedavi baslangicinda elde edilen medyan 6l¢ek puanlarina gore gruplar
arasinda fark bulunmadigi; buna karsin, toplam puandaki tedavi baslangicina gore
gozlemlenen diisis miktarlar1 incelendiginde ise remisyona giren olgularda
gbdzlemlenen puandaki azalma miktarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Son olarak katilimcilarin SSRI tedavisi dncesi ve sonras1 donemde, FOTO-A
alt olgekleri puanlar1 ile Olgek toplam puanlar1 srrasiyla Sekil 7 ve Sekil 8’de

gosterilmistir.

31



Tablo 7: Fonksiyonel olmayan tutumlar élceginden elde edilen puanlarin

remisyona giren ve remisyona girmeyen olgular arasinda karsilastiriimasi

i Remisyon
FOTO-A p-degeri
Var (n=54) Yok (n=35)
Miikemmelci Tutum
Tedavi Baslangici(TB) 56.78+18.61(22:89) 60.71+£20.92(28:106) 0.356°
Tedavi Sonrasy(TS) 45.41£15.50(20:75) 51.71£17.86(24:96) -
Ars—18 -11(-41:34) -7(-25:-1) 0.072°
Onaylanma Ihtiyac
Tedavi Baslangici(TB) 46.20+11(27:73) 49.09+11.55(27:72) 0.291°
Tedavi Sonrasi(TS) 39.87+10.49(13:60) 44.49+8.99(25:65) -
Ars—7s -6(-46:19) -5(-25:9) 0.234°
Bagimsiz Tutum
Tedavi Baslangici(TB) 24(12:35) 25(11:31) 0.768¢
Tedavi Sonrasi(TS) 19(6:32) 22(10:29) -
Ars—7s -5(-28:14) -3(-8:11) 0.008°
Degisken Tutum
Tedavi Baslangici(TB) 17.83+ 3.97(10:29) 19.06+ 3.99(12:30) 0.156°
Tedavi Sonrasi(TS) 14.54+ 3.82(7:26) 15.89+ 3.76(9:24) -
Ars—1p -2.50(-18:3) -4(-11:7) 0.446°
Toplam
Tedavi Baslangici(TB)  144.67+33.39(87:208) 152.46+33.30(96:223) 0.285°
Tedavi Sonrasy(TS)  118.11+30.34(49:173) 133+30.21(78:207) -
Ars—75 -24.50(-133:54) -19(-45:20) 0.081°

FOTO-A: Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Olgegi

Veriler ortalamaststandart sapma (minimum: maksimum) ve medyan(minimum:maksimum) degerleri
ile raporlanmistir

Ars—r: Tedavi sonrasi donemde elde edilen puandan, tedavi oncesi donemde elde edilen puanin
¢tkartilmasiyla hesaplanan puan farkini etmektedir.

c: Mann Whitney U Testi, e:Bagimsiz Cift Orneklem icin t-Testi
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Sekil 7: Remisyona giren ve remisyona girmeyen gruplarda fonksiyonel
olmayan tutumlar o6lgegi alt 6l¢ceklerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi puanlari
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Sekil 8: Remisyona giren ve remisyona girmeyen gruplarda fonksiyonel
olmayan tutumlar ol¢ceginin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi toplam puanlan
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci, ilk kez MD tanist olan bireylerde SSRI tedavisinin
ruminatif tepki ve inanglar ile fonksiyonel olmayan tutumlar iizerindeki etkisini
incelemektir. Onceki boliimlerde bu iki diisiince tarzinin depresyon tedavisinde
Oonemli bir arac1 (moderator) olabilecegi ile ilgili bilimsel kanitlar sunulmus, buradan
hareketle SSRI tedavisinin ruminatif tepkiler ile fonksiyonel olmayan tutumlari
azaltip azaltmayacagi arastirilmistir.

Yaptigimiz arastirmada SSRI tedavisinin, ilk kez MD tanis1 alan bireylerde
ruminasyon odlgeklerinden ve FOTO-A’dan alman puanlari anlamli bir sekilde
disiirdiigi bulunmustur. Depresyonun sagaltimina odaklanan ¢alismalardan bazilari
ruminasyon dongisiiniin kirilmasina odaklanmaktadir (55). Bu durumda literatiirde
siklikla kullanilan miidahaleler bilissel ve davranis¢i miidahaleler olmaktadir. Giris
boliimiinde bu miidahalelerin ruminasyonlar iizerindeki basarilar1 ve anlamliligindan
bahsedilmistir. Literatiir tarandiginda bu miidahalelere ek olarak ilag tedavisini de
aragtirmaya dahil eden sinirhi sayida ¢alismaya rastlanmustir (55,56,72,75).

Schmaling ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada (2002) depresyon
hastalarinda problem ¢d6zme terapisi, paroksetin ve plasebonun, tedavi oncesi, 11.
haftada ve 25. haftada etkinligi arastirilmis ve tedavilerin ruminasyonlar1 azaltmada
birbirine iistiinliigii olup olmadig1 incelenmistir. Ruminasyonlar tepki stilleri dlgegi
(TSO) ile degerlendirlmis, ¢alisma sonunda paroksetin ve psikoterapi miidahalesinin
ruminasyonlarda azalma sagladigi saptanmis; ancak iki girisimin birbirine iistlinligii
olmadig1 bulunmustur (55). Calismalardaki tiim bulgular birlikte degerlendirildiginde
arastrmamizin  sonucu bu baglamda daha Onceki arastirmalarla tutarlilik
gostermektedir (56,72,75).

Arastirmaya katilan katilimecilar SSRI tedavisi sonrasi remisyona girenler ve
girmeyenler olarak ayrilmis, klinik dlgeklerden elde edilen puanlar her iki grupta
karsilastirilmis ve SSRI tedavisinin iki gruptaki etkinligi incelenmistir.

[k olarak remisyona giren ve girmeyen iki grup arasinda yas bakimindan
anlamli fark saptanmistir. Buna goére remisyona giren katilimcilarin yag ortalamasi

remisyona girmeyen gruba gore daha diistiktiir.
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MD tanili bireylerde yas faktoriiniin O6nemi ile ilgili farkli caligmalar
bulunmaktadir. Bazi ¢aligmalarda arastirmacilar baslama yasinin erken olmasinin,
MD’nin klinik seyri i¢in bir risk faktorii oldugu yoniinde fikir birligine varmiglardir.
Bununla paralel olarak MD tanisim1 daha erken yasta alan bireylerin ailesel
yiikliiliikleri, komorbid hastaliklari, nevrotik kigilik 0Ozellikleri daha sik
bulunmaktadir (89,90).

Tedavi yanit1 ile baslangic yasi arasindaki iliski ise daha karmasik ve
belirsizdir. Baz1 ¢alismalar erken yasta baslayan depresyon tedavisinin daha yavas
yanit ve daha yiiksek niiks oranlariyla iligkili oldugunu gostermektedir (91,92).
Hastalig1 erken yasta baslayan bireylerin tedaviye daha yavas yanit vermesine iliskin
bulgu, bu grubun risk faktorleri acisindan daha yiikli oldugunu gosteren
arastirmalarla tutarli goziikmektedir (89,90).

Ancak geg yasta baglayan MD tedavisinin, erken yasta baslayan olgulara gore
daha zor oldugunu bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. (93,94). Yakin zamanda
yapilan bir caligma, diyabet, hipertansiyon, vaskiiler ve hormonal degisiklikler,
amiloid birikimi, sinaptogenez ve ndroplastisitedeki degisiklikler ile bosanma, isten
¢ikma, sosyal izolasyon gibi biyolojik ve psikososyal mekanizmalarin orta yasla
birlikte degistigini, buna bagli olarak bu donemde goériilen MD tedavisinin daha
yavas olabilecegini belirtmektedir (95). Bizim c¢alisma Orneklemimizde ise
Katilimcilar gorece daha geng yas grubundadir ve c¢alisma sonunda remisyona
girmeyen hastalarin yas ortalamasi 36, remisyona giren hastalarin yas ortalamasi
28.50 bulunmustur. Bu durum diger tibbi nedenler disinda sosyal sorunlar ile iliskili

olabilir.

5.1. Remisyona giren ve girmeyen gruplarda ruminasyon ve FOTO-A

olceklerindeki degisim

Remisyona giren ve girmeyen MD hastalarinda, SSRI tedavisinin ruminasyon
Olceklerinden elde edilen puanlara etkisinin arastirilmast bu g¢alismamizin ana
amacidir. Ayrica galigmamizda ruminasyonlar hem RTO-KF, hem de iistbiligsel
olarak RUMI-Olumsuz ve RUMI-Olumlu 6lcekleri iizerinden degisik boyutlarda

degerlendirilmistir.
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Daha oOncede belirtildigi tlizere MD hastalarinda ilag tedavisinin
ruminasyonlar iizerindeki etkisini inceleyen c¢alismalar sinirh sayidadir (56).
Calismamizda ilk kez MD tanis1 alan katilimeilar, SSRI tedavisi sonunda RTO-KF
derin diisiinme, RTO-KF saplantih diisiinme ve RTO-KF toplam 6lgek puanlar
bakimmdan baslangic durumuna gore anlamli bir diigiis gOstermistir. Literatiire
bakildiginda benzer tek bir g¢aligmaya rastlanmistir. Bu ¢aligmada ruminatif tepki
Olgeginin uzun formu kullanilmis, depresyon tanisi1 konan ergenler (11-17 yas arasi),
antidepresan tedavi ile 28 hafta boyunca izlenmistir. Calisma sonunda katilimcilarin
derin diisiinme puanlarinda anlamli bir diisiis goriiliirken; saplantili diisiinme
puanlarinda anlamli fark olmadig1 gozlenmistir. Yazarlar anlamsiz ¢ikan sonuglari
orneklem biiyiikliigiiniin kiigiik olmasi (10 kisi) ve tip 2 hatanin (yanlhs negatiflik)
yiiksek olmasi ile agiklamiglardir (56). Buradaki smirlilik diisiiniildiigiinde bizim
calismamizda katilimc1 sayis1 daha fazladwr, anlamli fark Orneklem sayisinin
biiytikligt ile iligkili olabilir. Yine ¢alismamizda hastalar 8 hafta boyunca izlenmis
olup, SSRI tedavisinin RTO-KF her iki alt dlgegi icinde anlamli diisiisii sagladig:
gozlenmistir.

Remisyona giren ve girmeyen depresyon hastalar1 karsilastirildiginda,
remisyona girmeyen grupta tedavi baslangict RTO-KF saplantili diisiinme ve toplam
Olgek puanlari remisyona girenlere gore anlamli yiiksek bulunmustur. Bu durumun
nedenlerinden biri, derin diisiinmenin depresif belirtileri biligsel olarak ¢6zmeye
yonelik zihinsel ugraslarla hasta icin islevsel sonuglar1 olabilirken, saplantili
diisinmenin kagmma ve inkar ile istemli olarak sorun ¢6zmeden uzaklastirmaya,
dolayisiyla depresif duygudurumda kotiilesmeye neden olmasi olabilir (42,96). Bu
acidan diisiintildiiglinde remisyona girmeyen grupta saplantili diisiinme alt 6lgek
puaninda goriilen yilikseklik manidardir.

Tedavi sonunda ise remisyona giren grupta RTO-KF derin diisiinme,
saplantili diisiinme ve toplam 6l¢ek puanlari, remisyona girmeyen gruba gore anlamli
olarak daha fazla azalmistr. Bu bulgular ruminasyonlarin varliginda depresyon
tedavisindeki yanitin daha yavas ve uzun siirmesine iligkin bulgularla tutarhidir (40-
42).

Calismamizda SSRI tedavisinin ilk kez MD tanisi alan bireylerde, kontrol

edilemezligi ve tehlikesi alt 6lgegi disinda ruminasyonlara iligskin olumsuz inanglarda
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anlamli bir etkisi olmadigi bulunmustur. RUMI-Olumsuz Kisiler arasi ve sosyal
sonuglar alt 6lgeginde anlamli sonuglara ulasamama medikal tedaviye yetersiz cevap
ile iligkili olabilir, bu inaglarin varliginda bilissel miidahalelerin tedaviye eklenmesi
faydali olabilir.

Ayrica remisyona girmeyen grupta tedavi baslangict RUMI-Olumsuz toplam
puani, remisyona girenlere gore anlamli yiikksek bulunmustur. Bilindigi iizere
ruminatif inanglar tedaviye direngte araci degiskenlerdendir (51,55,56). Remisyona
ulagamama islevsellikte bozulma, uzun donem prognozda koétiilesme ve daha yiiksek
relaps riski ile iliskili olup, SSRI ile remisyona ulasamama RUMI-Olumsuz toplam
baslangi¢ puaninin yiiksekligi ile alakali olabilir.

MD tedavisinde sik kullanilan ve etkinligi gosterilmis bir yontem olsa da,
BDT sonrast hastaligin 1 ve 2 yillik yineleme oranlar1 %29°dan %60’a kadar
yiikselmektedir (97). Buradan hareketle Wells (2009) 6z denetimli yiiriitiicii islevler
kuraminda; ruminasyonun depresyon gelisimi ve tedavisinde temel bir rolii oldugunu
ve islevsel olmayan ruminasyonlarm depresyon tedavisine yaniti giiglestirdigini
belirtmistir. Tiim bulgular birlikte degerlendirildiginde girici ve tekrarlayicit olumsuz
inanglarin beklendigi gibi depresyon tedavisine yanit1 olumsuz yonde etkilemesi ve
remisyona girmeyen grupta RUMI-Olumsuz’dan elde edilen toplam puanlarm daha
yiiksek olmasi literatiirle uyumludur.

Daha sonra remisyona giren ve girmeyen gruplarda fonksiyonel olmayan
tutumlar acisindan SSRI tedavisinin etkinligi karsilastirilmistir. Bu calisma igin
sadece FOTO-A bagimsiz tutum alt dlgeginde iki drneklem grubu arasmda anlamli
fark saptanirken; miikemmelci tutum, onaylanma ihtiyaci ve degisken tutum alt
Olcekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Benzer sekilde
FOTO-A toplam puani agisindan da iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Bu durum 6rneklem 6zellikleri ya da kiiltiirel 6zellikler ile baglantili olabilir.

FOTO-A miikemmelci tutum; yiiksek kisisel standartlara sahip olma, hata ve
eksiklikleri yetersizlik olarak yorumlama, baskalar1 tarafindan olumsuz
degerlendirilmeden kaygilanma ile, FOTO-A onay gérme ihtiyaci; kisinin kendilik
degeri ve mutlulugunun bagkalarindan alinan onay, destek ve sevgiye bagl olmasi
ile, FOTO-A bagimsiz tutum; kisinin kendine yonelik olumlu, islevsel varsayimlar1

ve cevresel onay, destek ve sevgi gérme ihtiyaglarindan bagimsiz hareket etmesi ile,
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FOTO-A degisken tutum ise; kisinin yasama yonelik olumlu ve islevsel varsayimlar1
ile iliskilidir. (81,98). Calismamizda FOTO-A bagimsiz tutum disinda, Tiirk kiiltiir
yapisinda da onemli yeri olan kisiler arasi ve cevresel iliskileri degerlendiren
miikemmelci tutum, onaylanma ihtiyact ve yasama dair yorumlar1 degerlendiren
degisken tutum alt 6lgeklerinde anlamli sonuglara ulasilamamasi, SSRI tedavisine
tek basina yetersiz cevap ile iligkili olabilir. Bu tutumlarin varhiginda depresyon
hastalarinda etkinligi bilinen BDT uygulamalarinin tedaviye eklenmesi faydali
olabilir.

Literatiire bakildiginda fonksiyonel olmayan tutumlarin ila¢ tedavisi ile
seyrinin degistigine iligkin bulgular yetersizdir. Erken donem ¢alismalarindan birinde
18-65 yas araligindaki depresyon tanili bireyler fluoksetin, klovoksamin (serotonin-
noradrenalin geri alim inhibitorii), imipramin ve plasebo ile 6 hafta araliklarla
FOTO-A araciligi ile degerlendirilmis, 6. hafta sonunda depresyon hastalarmin
FOTO-A’dan elde ettikleri toplam puan, baslangic donemine gore istatistiksel olarak
anlamli diisiis gostermistir (97).

Benzer sekilde Shankman ve arkadaslar1 (2013) tarafindan yapilan ¢caligmada,;
sertralin ve essitalopram tedavisi sonras1t FOTO-A toplam 6lgek puaninda baslangic
durumuna gore belirgin azalma gosterilmistir. Bu c¢alisma ile bizim c¢aligmamiz
kiyaslandiginda, depresyon tanili bireylerin FOTO-A’dan baslangicta aldiklar1
puanlar birbirine yakindir, ancak ¢alismamizdan farkli olarak iyilesme gézlenmeyen
hastalarda tedaviye BDT ve psikoterapi eklenmistir (72).

Diger yandan giris boliimiinde detayli olarak anlatilan calismalarda oldugu
gibi, fonksiyonel olmayan tutumlarin tedaviyi yordayict bir degisken oldugu
gosterilmis ve Ozellikle fonksiyonel olmayan tutumlar1 yiiksek ve diisiik seviye
olarak ikiye aywrmanin tedavi agisindan 6nemli oldugu bagka aragtirmalarda da
gosterilmistir (74,75). Literatiirde benzer hipotezi arastiran ¢alismalar karsin bizim
calismamizda katilimcilarm FOTO-A puanlar1 diisiik ve yiiksek diizey olarak
smiflandirilmamistir; ancak puanlar karsilastirildiginda katilimcilarin yiiksek diizey
FOTO-A puanina benzer profiller sergiledigi goriilmektedir.

Dolayisla ilag tedavisinin fonksiyonel olmayan tutumlar {izerine etkisinin
incelendigi az sayidaki calisma ile bulgularimiz degerlendirildiginde sonuglar

tutarsiz goriinmektedir. Bunun sebeplerine iligkin birka¢ varsayimda bulunmak
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mimkiin olabilir. Literatiirdeki calismalarla mevcut ¢aligma arasindaki en biiyiik
fark, bu ¢aligmadaki katilimcilarin ilk kez MD tanis1 almis olmalaridir. Dolayisiyla
katilimeilar ilk kez sistematik bir tedavi gormiislerdir. Diger yandan ozellikle
Shankman ve arkadaslarmin (2013) ¢alismasinda katilimcilarin %60°1 {iniversite ve
istii egitim gormiis olup, c¢alismalarda bireylerin hastalik baslangi¢ yasi, hastalik
stiresi, daha dnceki almis olduklar1 tedavi, ek olarak psikoterapi deneyimlerinin olup
olmadig1 bilinmemektedir.

Ayrica yabanct literatiirde elde edilen kolerasyon degerleri ile
karsilastirildiginda; Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasida dahil Tiirkiye’de
yapilan bazi arastirmalarda, FOTO-A ile depresyon puanlar1 arasinda nispeten diisiik
kolerasyon katsayilar1 dikkat ¢ekmektedir (21,99). Daha genis 6rneklem gruplari ile
yapilacak c¢alismalarda anlamlilik yoniinde degismeler olabilecegi gibi Glgek

gecerlilik ve giivenilirliginin tekrar degerlendirilmesi de diisiiniilebilir.

5.2. Smirhliklar

Bu calismanm literatiire sundugu katkilardan ilki, ilk MD atagi geciren
hastalarda SSRI tedavisinin ruminasyonlar ve fonksiyonel olmayan inaglar
tizerindeki etkisini ortaya koymasidir. Daha once yapilmis smirli sayida benzer
caligmalar olsa da; hastalarin 6nceden aldigi ilag tedavileri, psikoterapi gibi biligsel
miidahaleler uygulanip uygulanmadigi ve demografik ozelliklerdeki bireysel
farkliliklarin karistiric1 degisken olabilecegi géz 6niine alindiginda, bu ¢alisma diger
calismalardan ayrilmaktadir.

Ancak arastrmamizin bazi kisitlayict yonleri bulunmaktadir. Ilk smirlihik tek
bir merkezin verilerini icermesi nedeniyle tiim toplumun temsil edilememesidir.

Katilimcilar 2 ay siiresince takip edilmis, tedavi dncesi ve iki ay sonrasi
olmak tizere iki Ol¢tim alimmustir. Bilindigi tizere farmakolojik tedavilerin basarisi
bireysel farkliliklardan etkilenmektedir. Olgiilen degiskenler iizerinde SSRI
tedavisinin daha uzun vadedeki etkisini incelemek hipotezimizi giiglendirebilir ve
sonuglarini daha iyi gérmemizi saglayabilir. Bu agidan ileriki aragtirmalar i¢in bu

calisma On ¢alisma olarak degerlendirilebilir.
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Kisilik bozukluklarmin yapilandirilmis bir 6lgekle degil, sadece klinik olarak
degerlendirilmesi arastirmanin sonuglarini etkilemis olabilir.

Bu caligmanmn diger bir siirlilig: da, érneklem grubunda FOTO-A bagimsiz
tutum ve degisken tutum alt Olgek giivenirlik katsayilarmin diisiik olmasidir.
Dolayisiyla sonuclar1 yorumlarken bu durumunda goz oniinde bulundurulmasinda
fayda vardir.

Son olarak neden-sonug iliskisi elde edilebilmek igin bir sonraki ¢alismalarin

cift kor ve randomize kontrollii yapilmasi deneysel deseni daha da gii¢lendirebilir.

40



10.

11.

6. KAYNAKCA

WHO. Depression: A global public health concern.
https://www.who.int/mental_health/management/depression/who_paper_de
pression_wfmh_2012.pdf adresinden erisilmistir.

Mental Illnes Research, Education and Clinical Center.What is Major
Depression?.  https://www.mirecc.va.gov/visn22/depression_education.pdf
adresinden erisilmistir.

Asik-Aydin E., Coldiir, E. O., & Aydemir, O. (2017). DSM-5 Diizey 2
Depresyon Eriskin Olgegi Tiirkce Formunun gecerliligi ve giivenilirligi.
Psychiatry, 18(2), 57-62. doi: 10.5455/apd.240510

Whitton, S. W., & Whisman, M. A. (2010). Relationship satisfaction
instability and depression. Journal of Family Psychology, 24(6), 791-794.
https://doi.org/10.1037/a0021734

Shadrina, M., Bondarenko, E. A., & Slominsky, P. A. (2018). Genetics
Factors in Major Depression Disease. Frontiers in psychiatry, 9, 334.
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2018.00334

Lohoff F. W. (2010). Overview of the genetics of major depressive
disorder. Current psychiatry reports, 12(6), 539-546.
https://doi.org/10.1007/s11920-010-0150-6

Subbarao, A., Rhee, S. H., Young, S. E., Ehringer, M. A., Corley, R. P., &
Hewitt, J. K. (2008). Common genetic and environmental influences on
major depressive disorder and conduct disorder. Journal of abnormal child
psychology, 36(3), 433—-444. https://doi.org/10.1007/s10802-007-9189-1
Lopizzo, N., Bocchio Chiavetto, L., Cattane, N., Plazzotta, G., Tarazi, F. I,
Pariante, C. M., Riva, M. A., & Cattaneo, A. (2015). Gene-environment
interaction in major depression: focus on experience-dependent biological
systems. Frontiers in psychiatry, 6, 68.
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2015.00068

Fabbri C. (2016). Genetic and Environmental Contribution to Major
Depressive Disorder and Self-declared Depression. EBioMedicine, 14, 7-8.
https://doi.org/10.1016/j.ebiom.2016.11.030

Ferrari, A. J., Charlson, F. J., Norman, R. E., Patten, S. B., Freedman, G.,
Murray, C. J., Vos, T., & Whiteford, H. A. (2013). Burden of depressive
disorders by country, sex, age, and year: findings from the global burden of
disease study 2010. PLoS medicine, 10(11), e1001547.
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001547

Mclintyre, R. S., Cha, D. S., Soczynska, J. K., Woldeyohannes, H. O.,
Gallaugher, L. A., Kudlow, P., Alsuwaidan, M., & Baskaran, A. (2013).
Cognitive deficits and functional outcomes in major depressive disorder:

41


https://www.who.int/mental_health/management/depression/who_paper_depression_wfmh_2012.pdf
https://www.who.int/mental_health/management/depression/who_paper_depression_wfmh_2012.pdf
https://www.mirecc.va.gov/visn22/depression_education.pdf
https://doi.org/10.1037/a0021734
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2018.00334
https://doi.org/10.1007/s11920-010-0150-6
https://doi.org/10.1007/s10802-007-9189-1
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2015.00068
https://doi.org/10.1016/j.ebiom.2016.11.030
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001547

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

determinants, substrates, and treatment interventions. Depression and
anxiety, 30(6), 515-527. https://doi.org/10.1002/da.22063

Hasselbalch, B. J., Knorr, U., & Kessing, L. V. (2011). Cognitive
impairment in the remitted state of unipolar depressive disorder: a
systematic review. Journal of affective disorders, 134(1-3), 20-31.
https://doi.org/10.1016/j.jad.2010.11.011

Evans, V. C., lverson, G. L., Yatham, L. N., & Lam, R. W. (2014). The
relationship between neurocognitive and psychosocial functioning in major
depressive disorder: a systematic review. The Journal of clinical psychiatry,
75(12), 1359-1370. https://doi.org/10.4088/JCP.13r08939

Australian Bureau of Statistics . (2016). Depression. Patterns of Use of
Mental Health Services and Prescription Medications.
https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/0/306005CDC018B89ACA257F
7F001CC801?0pendocument adresinden alinmustir.

Olfson, M., & Marcus, S. C. (2009). National patterns in antidepressant
medication treatment. Archives of general psychiatry, 66(8), 848-856.
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2009.81

Wadsworth, E. J., Moss, S. C., Simpson, S. A., & Smith, A. P. (2005).
SSRIs and cognitive performance in a working sample. Human
Psychopharmacology: Clinical and Experimental, 20, 561-572.

Levkovitz, Y., Caftori, R., Avital, A., & Richter-Levin, G. (2002). The
SSRI's drug Fluoxetine, but not the noradrenergic tricyclic drug
Desipramine, improves memory performance during acute major
depression. Brain Research Bulletin, 58,345-350. https://doi.org/
Lyubomirsky, S., & Nolen-Hoeksema, S. (1993). Self-perpetuating
properties of dysphoric rumination. Journal of Personality and Social
Psychology, 65(2), 339-349.

Lyubomirsky, S., & Nolen-Hoeksema, S. (1995). Effects of self-focused
rumination on negative thinking and interpersonal problem-solving. Journal
of Personality and Social Psychology, 69(1), 176-190.

Hollon, S. D., & Kendall, P. C. (1980). Cognitive self-statements in
depression: Development of an automatic thoughts questionnaire. Cognitive
therapy and research, 4(4), 383-395.

Senormanci, O., Konkan, R., Giiclii, O., Senormanci, G., & Sungur, M. Z.
(2013). Ruminatif yanit bi¢imi ve fonksiyonel olmayan tutumlarin major
depresyonla iligkisi. Diisiinen Adam: The Journal of Psychiatry and
Neurological Sciences, 26(2), 239-247.

Nolen-Hoeksema, S., Larson, J.,, & Grayson, C. (1999). Explaining the
gender difference in depressive symptoms. Journal of Personality and
Social Psychology, 77(5), 1061-1072.

Robinson, M.S., Alloy, L.B. (2003). Negative Cognitive Styles and Stress-
Reactive Rumination Interact to Predict Depression: A Prospective Study.
Cognitive Therapy and Research 217, 275-291.
https://doi.org/10.1023/A:1023914416469

42


https://doi.org/10.1002/da.22063
https://doi.org/10.1016/j.jad.2010.11.011
https://doi.org/10.4088/JCP.13r08939
https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/0/306005CDC018B89ACA257F7F001CC801?Opendocument
https://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/0/306005CDC018B89ACA257F7F001CC801?Opendocument
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2009.81
https://doi.org/
https://doi.org/10.1023/A:1023914416469

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Nolen-Hoeksema, S., Morrow, J., & Frederickson, B. L. (1993). Response
styles and the duration of episodes of depressed mood. Journal of
Abnormal Psychology, 102, 20-28.

Teasdale, J., & Barnard, P. (1993). Affect, cognition, and change. Hove,
England: Erlbaum

Aymanns, P., Filipp, S. H., & Klauer, T. (1995). Family support and coping
with cancer: some determinants and adaptive correlates. The British journal
of social psychology, 34 ( Pt 1), 107-124. https://doi.org/10.1111/j.2044-
8309.1995.th01051.x

Matthews, G., Wells, A. (2004) Rumination, depression, and
metacognition: The S-REF Model C. Papageorgiou, A. Wells (Eds.),
Depressive Rumination: Nature, Theory, and Treatment, John Wiley &
Sons Ltd, Chichester, England.

Wells, A., & Matthews, G. (1994). Attention and emotion: A clinical
perspective. Lawrence Erlbaum Associates, Inc.

Wells, A. (2009). Metacognitive therapy for anxiety and depression.
Guilford Press.

Papageorgiou, C., Wells, A. (2003). An Empirical Test of a Clinical
Metacognitive Model of Rumination and Depression. Cognitive Therapy
and Research 27, 261-273. https://doi.org/10.1023/A:1023962332399
Papageorgiou, C., & Wells, A. (2001). Metacognitive beliefs about
rumination in recurrent major depression. Cognitive and Behavioral
Practice, 8(2), 160-164. https://doi.org/10.1016/S1077-7229(01)80021-3
Nolen-Hoeksema, S. (2004). The response styles theory. In C.
Papageorgiou & A. Wells (Eds.), Depressive Rumination: Nature, theory
and treatment (pp. 107-123): Wiley.

Nolenhoeksema, S., Mumme, D., Wolfson, A., & Guskin, K. (1995).
Helplessness in children of depressed and nondepressed mothers.
Developmental Psychology, 31(3), 377-387.

Spasojevi¢, J., & Alloy, L. B. (2001). Rumination as a common mechanism
relating depressive risk factors to depression. Emotion, Mar;1(1), 25-37.
Raes, F., & Hermans, D. (2008). On the mediating role of subtypes of
rumination in the relationship between childhood emotional abuse and
depressed mood: Brooding versus reflection. Depression and Anxiety,
25(12), 1067-1070.

Jose, P. E., & Brown, I. (2008). When does the gender difference in
rumination begin? Gender and age differences in the use of rumination by
adolescents. Journal of Youth and Adolescence, 37(2), 180-192.

Roelofs, J., Huibers, M., Peeters, F., Arntz, A.,, & van Os, J. (2008).
Rumination and worrying as possible mediators in the relation between
neuroticism and symptoms of depression and anxiety in clinically
depressed individuals. Behaviour research and therapy, 46(12), 1283-1289.
https://doi.org/10.1016/j.brat.2008.10.002

43


https://doi.org/10.1111/j.2044-8309.1995.tb01051.x
https://doi.org/10.1111/j.2044-8309.1995.tb01051.x
https://doi.org/10.1023/A:1023962332399
https://doi.org/10.1016/S1077-7229(01)80021-3
https://doi.org/10.1016/j.brat.2008.10.002

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

Just, N., & Alloy, L. B. (1997). The response styles theory of depression:
Tests and an extension of the theory. Journal of Abnormal Psychology,
106, 221-229.

Nolen-Hoeksema, S., Wisco, B. E., & Lyubomirsky, S. (2008). Rethinking
rumination. Perspectives on Psychological Science, 3(5), 400-424.

Genet, J. J.,, & Siemer, M. (2012). Rumination moderates the effects of
daily events on negative mood: Results from a diary study. Emotion, 12(6),
1329-1339.

Kuehner, C., & Weber, 1. (1999). Responses to depression in unipolar
depressed patients: an investigation of Nolen-Hoeksema’s response styles
theory. Psychological Medicine, 29, 323- 1333.

Treynor, W., Gonzalez, R., & Nolen-Hoeksema, S. (2003). Rumination
reconsidered: A psychometric analysis. Cognitive Therapy and Research,
27(3), 247-259.

Joormann, J., Dkane, M., & Gotlib, I. (2006). Adaptive and Maladaptive
Components of Rumination? Diagnostic Specificity and Relation to
Depressive Biases. Behavior Therapy, 37(3), 269-280.

Pyszczynski, T., & Greenberg, J. (1987). Self-regulatory perseveration and
the depressive self-focusing style: A self-awareness theory of reactive
depression. Psychological Bulletin, 102(1), 122-138.

Jacobson, N. S., Martell, C. R., & Dimidjian, S. (2001). Behavioural
activation treatment for depression: Returning to contextual roots. Clinical
Psychology Science and Practice, 8(3), 255-270.

Watkins, E. R., Scott, J., Wingrove, J., Rimes, K., Bathurst, N., Steiner, H.,
et al. (2007). Rumination-focused cognitive behaviour therapy for residual
depression: A case series. Behaviour Research and Therapy, 45(9), 2144-
2154,

Watkins, E. R., Baeyens, C. B., & Read, R. (2009). Concreteness training
reduces dysphoria: Proof-of-principle for repeated cognitive bias
modification in depression. Journal of Abnormal Psychology, 118(1), 53-
64.

Kuyken, W., Byford, S., Taylor, R. S., Watkins, E., Holden, E., White, K.,
et al. (2008). Mindfulness-Based Cognitive Therapy to Prevent Relapse in
Recurrent Depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
76(6), 966-978.

Dimidjian, S., Martell, C. R., Addis, M. E., & Herman-Dunn, R. (2008).
Behavioural Activation for Depression. In D. H. Barlow (Ed.), Clinical
Hanbook of Psychological Disorders. New York London: The Guilford
Press.

Dimidjian, S., Hollon, S. D., Dobson, K. S., Schmaling, K. B., Kohlenberg,
R. J., Addis, M. E., et al. (2006). Randomized trial of behavioural
activation, cognitive therapy, and antidepressant medication in the acute
treatment of adults with major depression. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 74(4), 658-670.

44



o1.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.
61.

62.

63.

64.

Beck, A. T., Steer, R. A., & Brown, G. K. (1996). Manual for the Beck
Depression Inventory-11. San Antonio: TX: Psychological Corporation
Deyo, M., Wilson, K. A., Ong, J., & Koopman, C. (2009). Mindfulness and
Rumination: Does Mindfulness Training Lead to Reductions in the
Ruminative Thinking Associated with Depression? Explore - The Journal
of Science and Healing, 5(5), 265-271.

Jain, S., Shapiro, S. L., Swanick, S., Roesch, S. C., Mills, P. J., Bell, 1., et
al. (2007). A randomized controlled trial of mindfulness meditation versus
relaxation training: Effects on distress, positive states of mind, rumination,
and distraction. Annals of Behavioural Medicine, 33(1), 11-21.

Ramel, W., Goldin, P. R., Carmona, P. E., & McQuaid, J. R. (2004). The
effects of mindfulness meditation on cognitive processes and affect in
patients with past depression. Cognitive Therapy and Research, 28(4), 433-
455.

Schmaling, K. B., Dimidjian, S., Katon, W., & Sullivan, M. (2002).
Response styles among patients with minor depression and dysthymia in
primary care. Journal of abnormal psychology, 111(2), 350-356.
https://doi.org/10.1037//0021-843x.111.2.350

Wilkinson, P. O., & Goodyer, I. M. (2008). The effects of cognitive-
behavioural therapy on mood-related ruminative response style in
depressed adolescents. Child and adolescent psychiatry and mental health,
2(1), 3. https://doi.org/10.1186/1753-2000-2-3

Selvi, Y., Atli, A., Besiroglu, L., Aydin, A., & Gulec, M. (2011). The
impact of obsessive beliefs on pharmacological treatment response in
patients with obsessive-compulsive disorder. International journal of
psychiatry in clinical practice, 15(3), 209-213.
https://doi.org/10.3109/13651501.2011.558200

Besiroglu, L., Cetinkaya, N., Selvi, Y., & Atli, A. (2011). Effects of
selective serotonin reuptake inhibitors on thought-action fusion,
metacognitions, and thought suppression in obsessive-compulsive disorder.
Comprehensive psychiatry, 52(5), 556-561.
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2010.10.003

Gonenir-Erbay, L., Kartalci, S. (2012). Depresyonda biligsel davranisci
terapi. Tirkiye Klinikleri, 5(2):97-102.

Leahy, R. L. (2015). Emotional schema therapy. New York: Guilford.
Beck, A. T., Rush, A. J., Shaw, B. F., & Emery, G. (1979). Cognitive
therapy of depression. New York: Guilford Press.

Yurtal, F. (2001). Akilct Olmayan Inanglarin Bazi Degiskenlere Gore
Incelenmesi. Tiirk Psikolojik Danisma ve Rehberlik Dergisi, 2 (15) , 41-48.
Beck, A. T. (1983). Cognitive therapy of depression: New perspectives. In
P.J. Clayton & J.E. Barnett (Eds.), Treatment of depression: Old
controversies and new approaches. New York: Raven Press.

Kuiper, N. A., Olinger, L. J.,, & Martin, R. A. (1988). Dysfunctional
attitudes, stress and negative emotions. Cognitive Therapy and Research,
12, 533-547.

45


https://doi.org/10.1037/0021-843x.111.2.350
https://doi.org/10.1186/1753-2000-2-3
https://doi.org/10.3109/13651501.2011.558200
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2010.10.003

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Kuiper, N. A., Olinger, L. J., & Air, P. A. (1989). Stressful events,
dysfunctional attitudes, coping styles, and depression. Personality and
Individual Differences, 10, 229-237.

Rush, A. J., Weissenberger, J., & Eaves, G. (1986). Do thinking patterns
predict depressive symptoms? Cognitive Therapy and Research, 10, 225-
236.

Dobson, K. S., & Breiter, H. J. (1983). Cognitive assessment of depression:
reliability and validity of three measures. Journal of abnormal psychology,
92(1), 107-109. https://doi.org/10.1037//0021-843x.92.1.107

Hamilton, E. W., & Abramson, L. Y. (1983). Cognitive patterns and major
depressive disorder: a longitudinal study in a hospital setting. Journal of
abnormal psychology, 92(2), 173-184. https://doi.org/10.1037//0021-

843x.92.2.173

Ley, P., Helbig-Lang, S., Czilwik, S., Lang, T., Worlitz, A., Briicher, K., &
Petermann, F. (2011). Phenomenological differences between acute and
chronic forms of major depression in inpatients. Nordic journal of
psychiatry, 65(5), 330-337. https://doi.org/10.3109/08039488.2011.552121
Riso, L. P., du Toit, P. L., Blandino, J. A., Penna, S., Dacey, S., Duin, J. S.,
Pacoe, E. M., Grant, M. M., & Ulmer, C. S. (2003). Cognitive aspects of
chronic depression. Journal of Abnormal Psychology, 112(1), 72-80.
https://doi.org/10.1037/0021-843X.112.1.72

Pedrelli, P., Feldman, G. C., Vorono, S., Fava, M., & Petersen, T. (2008).
Dysfunctional attitudes and perceived stress predict depressive symptoms
severity following antidepressant treatment in patients with chronic
depression. Psychiatry research, 161(3), 302-308.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2007.08.004.

Shankman, S. A., Campbell, M. L., Klein, D. N., Leon, A. C., Arnow, B.
A., Manber, R., Keller, M. B., Markowitz, J. C., Rothbaum, B. O., Thase,
M. E., & Kaocsis, J. H. (2013). Dysfunctional attitudes as a moderator of
pharmacotherapy and psychotherapy for chronic depression. Journal of
psychiatric research, 47(1), 113-121.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2012.09.018

Bockting, C. L., Spinhoven, P., Koeter, M. W., Wouters, L. F., Visser, 1.,
Schene, A. H., & DELTA study group (2006). Differential predictors of
response to preventive cognitive therapy in recurrent depression: a 2-year
prospective study. Psychotherapy and psychosomatics, 75(4), 229-236.
https://doi.org/10.1159/000092893

Miller, I. W., Norman, W. H., & Keitner, G. I. (1990). Treatment response
of high cognitive dysfunction depressed inpatients. Comprehensive
psychiatry, 31(1), 62—71. https://doi.org/10.1016/0010-440x(90)90055-w
Sotsky, S. M., Glass, D. R., Shea, M. T., Pilkonis, P. A., Collins, J. F.,
Elkin, 1., Watkins, J. T., Imber, S. D., Leber, W. R., & Moyer, J. (1991).
Patient predictors of response to psychotherapy and pharmacotherapy:
findings in the NIMH Treatment of Depression Collaborative Research

46


https://doi.org/10.1037/0021-843x.92.1.107
https://doi.org/10.1037/0021-843x.92.2.173
https://doi.org/10.1037/0021-843x.92.2.173
https://doi.org/10.3109/08039488.2011.552121
https://doi.org/10.1037/0021-843X.112.1.72
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2007.08.004
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2012.09.018
https://doi.org/10.1159/000092893
https://doi.org/10.1016/0010-440x(90)90055-w

76.

77,

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Program. The American journal of psychiatry, 148(8), 997-1008.
https://doi.org/10.1176/ajp.148.8.997

Williams, J. B. (1988). A structured interview guide for the Hamilton
Depression Rating Scale. Archives of general psychiatry, 45(8), 742-747.
Akdemir, A., Orsel, S., Dag, 1., Tiirkcapar, H., Iscan, N., & Ozbay, H.
(1996). Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO) nin
gecerligi, gilivenirligi ve klinikte kullanimi. Psikiyatri  Psikoloji
Psikofarmakoloji Dergisi, 4(4), 251-259.

Forkmann, T., Scherer, A., Boecker, M., Pawelzik, M., Jostes, R., &
Gauggel, S. (2011). The clinical global impression scale and the influence
of patient or staff perspective on outcome. BMC psychiatry, 11(1), 83.
Weismann, A. N., & Beck, A. T. (1978). Development and validation of
the Dysfunctional Attitude Scale: A preliminary investigation. 62nd Annual
meeting of the AERA, March 27-31, Toronto, Ontario, Canada.

Sahin, N. H., & Sahin, N. (1992). How dysfunctional are the dysfunctional
attitudes in another culture?. The British journal of medical psychology, 65
( Pt 1), 17-26. https://doi.org/10.1111/j.2044-8341.1992.th01680.x

Savasir, I. ve Sahin, N. H. (1997). Bilissel-davranigs¢1 terapilerde
degerlendirme: Sik kullanilan 6lgekler. Ankara: Tiirk Psikoloji Dernegi
Yaymlar1

Papageorgiou, C., & Wells, A. (2001). Metacognitive beliefs about
rumination in recurrent major depression. Cognitive and Behavioral
Practice, 8(2), 160-164. https://doi.org/10.1016/S1077-7229(01)80021-3
Yilmaz, A. E., Sungur, M., Konkan, R. ve ark. (2014). Ruminasyonla Ilgili
Ustbilis Olgeklerinin Klinik ve Klinik Olmayan Tiirk Orneklemlerindeki
Psikometrik Ozellikleri. Tiirk Psikiyatri Derg. 25.

Papageorgiou, C., & Wells, A. (2001). Positive beliefs about depressive
rumination: Development and preliminary validation of a self-report scale.
Behavior  Therapy, 32(1), 13-26. https://doi.org/10.1016/S0005-
7894(01)80041-1

Nolen-Hoeksema, S., & Morrow, J. (1991). A prospective study of
depression and post-traumatic stress symptoms following a natural disaster:
The 1989 Loma Prieta Earthquake. Journal of Personality and Social
Psychology, 61(3), 115-121.

Treynor, W., Gonzalez, R., & Nolen-Hoeksema, S. (2003). Rumination
reconsidered: A psychometric analysis. Cognitive Therapy and Research,
27(3), 247-259.

Erdur-Baker, O., Bugay, A. (2010) The short version of ruminative
response scale: reliability, validity and its relation to psychological
symptoms. Procedia-Social and Behavioral Sciences, 5, 2178-2181.
Nunnally, J. C. (1978). Psychometric theory (2nd ed.). New York:
McGraw-Hill.

Heun, R., Papassotiropoulos, A., Jessen, F., Maier, W., & Breitner, J. C.
(2001). A family study of Alzheimer disease and early- and late-onset

47


https://doi.org/10.1176/ajp.148.8.997
https://doi.org/10.1111/j.2044-8341.1992.tb01680.x
https://doi.org/10.1016/S1077-7229(01)80021-3
https://doi.org/10.1016/S0005-7894(01)80041-1
https://doi.org/10.1016/S0005-7894(01)80041-1

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

depression in elderly patients. Archives of general psychiatry, 58(2), 190—
196. https://doi.org/10.1001/archpsyc.58.2.190

Brodaty, H., Luscombe, G., Parker, G., Wilhelm, K., Hickie, I., Austin, M.
P., & Mitchell, P. (2001). Early and late onset depression in old age:
different aetiologies, same phenomenology. Journal of affective disorders,
66(2-3), 225-236. https://doi.org/10.1016/s0165-0327(00)00317-7
Reynolds, C. F., Dew, M. A., Frank, E., Begley, A. E., Miller, M. D.,
Cornes, C., Mazumdar, S., Perel, J. M., & Kupfer, D. J. (1998). Effects of
age at onset of first lifetime episode of recurrent major depression on
treatment response and illness course in elderly patients. The American
journal of psychiatry, 155(6), 795-799.
https://doi.org/10.1176/ajp.155.6.795

Reynolds, C. F., Frank, E., Perel, J. M., Mazumdar, S., Dew, M. A,
Begley, A., Houck, P. R., Hall, M., Mulsant, B., Shear, M. K., Miller, M.
D., Cornes, C., & Kupfer, D. J. (1996). High relapse rate after
discontinuation of adjunctive medication for elderly patients with recurrent
major depression. The American journal of psychiatry, 153(11), 1418—
1422. https://doi.org/10.1176/ajp.153.11.1418

Alexopoulos, G. S., Meyers, B. S., Young, R. C., Kakuma, T., Feder, M.,
Einhorn, A., & Rosendahl, E. (1996). Recovery in geriatric depression.
Archives of general psychiatry, 53(4), 305-312.
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1996.01830040039008

Kalayam, B., & Alexopoulos, G. S. (1999). Prefrontal dysfunction and
treatment response in geriatric depression. Archives of general psychiatry,
56(8), 713-718. https://doi.org/10.1001/archpsyc.56.8.713

Alexopoulos G. S. (2019). Mechanisms and treatment of late-life
depression. Translational psychiatry, 9(1), 188.
https://doi.org/10.1038/s41398-019-0514-6

Burwell, R. A., & Shirk, S. R. (2007). Subtypes of rumination in
adolescence: Associations between brooding, reflection, depressive
symptoms, and coping. Journal of Clinical Child and Adolescent
Psychology, 36(1), 56-65.

Peselow, E. D., Robins, C., Block, P., Barouche, F., & Fieve, R. R. (1990).
Dysfunctional attitudes in depressed patients before and after clinical
treatment and in normal control subjects. The American journal of
psychiatry, 147(4), 439-444. https://doi.org/10.1176/ajp.147.4.439

Cane, D. B., Olinger, L. J., Gotlib, I. H., & Kuiper, N. A. (1986). Factor
structure of the Dysfunctional Attitude Scale in a student
population. Journal of Clinical Psychology, 42(2), 307-309.

Sahin, N. H., & Sahin, N. (1992). How dysfunctional are the dysfunctional
attitudes in another culture?. British Journal of Medical Psychology, 65(1),
17-26.

48


https://doi.org/10.1001/archpsyc.58.2.190
https://doi.org/10.1016/s0165-0327(00)00317-7
https://doi.org/10.1176/ajp.155.6.795
https://doi.org/10.1176/ajp.153.11.1418
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1996.01830040039008
https://doi.org/10.1001/archpsyc.56.8.713
https://doi.org/10.1038/s41398-019-0514-6
https://doi.org/10.1176/ajp.147.4.439

7. OZGECMIS

BIiREYSEL BIiLGILER:

Adi-Soyadz: ilker OZBEN

Dogum Yeri ve Tarihi: Soma, 26.02.1973

Medeni Durumu: Bekar

Iletisim Adresi: ilkerozben@gmail.com/05068934785

Yabanci Dili: Ingilizce
EGITIiMI:

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma

Hastanesi (Tipta Uzmanlik)-2020

19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi (Lisans/Yiiksek Lisans)-2008
UNVANLARI:

Pratisyen Hekim (2008-2014)
Asistan Hekim (2014-Halen)
MESLEKI DENEYIMIi:

Aksaz Deniz Us K. Aksaz Merkez K. Tabip Astegmen; 2008-2009
Kars Digor Dagpinar Aile Saglhigi Merlezi; 2009
19 Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi Pediatri Anabilim Dali; 2014-2016

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma

Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali; 2016-Halen

V.

VI.

UYE OLDUGU BILIMSEL KURULUSLAR:

Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
BILIMSEL iLGI ALANLARI:

Bir Sizofreni Olgusunda Kavum Vargae Anomalisi (Poster Sunumu)

Senormanci, G., Giiclii, O., Ozben, 1., Karakaya, F. N., & Senormanci, O.

(2020). Resilience and insight in euthymic patients with bipolar disorder. Journal of
Affective Disorders, 266, 402-412.

49


mailto:ilkerozben@gmail.com/

VIlI. BIiLIMSEL ETKINLIKLERI:

Saghk Bilimleri Universitesi Geleneksel Hipotez Yarismas1 2018 (katilimci)
VIll. DIGER BILGILER:

21. TPD Yillik Toplantist ve Klinik Egitim Sempozyumu 19-22 Nisan 2017
11. Ulusal Alkol ve Madde Bagimliligi Kongresi 23-26 Ekim 2017
54. Ulusal Psikiyatri Kongresi 02-06 Ekim 2018

50



8. EKLER

8.1. Sosyo-Demografik Soru Formu

Adi1 Soyadt:

Telefon no:

Yas:

Cinsiyet: [J0)Erkek [ 1) Kadmn

Medeni Durum: [ 0) Bekar 1 1) Evhi 1 3) Bosanmig/Dul
Egitim Siresi (Y1l):

Egitim: [J 0) {lkdgretim [ 1) Lise [ 2) Yiiksekokul

Meslek: [ 0)Issiz 0 1)Evkadimi [ 2) Ogrenci 1 3) Memur
Serbest

Hastaligin Siiresi (Y1l):

Kronik T1bbi Hastalik Oykiisii: 1 0) Yok 1) Var

Ailede Depresyon Oykiisii: [1 0) Yok "11) Var

Madde Kotiiye Kullanimi: [1 0) Yok [1 1) Var

Suicid Girisimi: [ 0) Yok 1 1) Var

Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii: [ 0) Yok 1) Var
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8.2. Hamilton Depresyon Olcegi

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Isim: Tarih:

1) Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0- Yok

1- Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor.

2- Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

3- Hastada bunlarm bulundugu yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve

aglamasindan anlasiliyor.

4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda
sOzlii ve s0zsiiz olarak belirtiyor.

2) Sucluluk duygularn

0- Yok

1- Kendi kendini kiniyor, insanlar1 {izdiigiinii saniyor.

2- Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.

3- Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sucluluk hezeyanlari.

4- Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini
tehdit eden gorsel halliisinasyonlar goriiyor.

3) Intihar

0- Yok

1- Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2- Keske 0lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzeri diisiinceler besliyor.

3- Intihar1 diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.

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

4) Uykuya dalamamak

0- Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

1- Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.

2- Her gece uyuma giigliigli c¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile

kirpmadigindan sikayet ediyor.
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5) Geceyaris1 uyanmak

0- Herhangi bir sorunu yok.

1- Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetei.

2- Gece yarisi uyaniyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2
punla degerlendirilir.)

6) Sabah erken uyanmak

0- Herhangi bir sorunu yok.

1- Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2- Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkryor.

7) Calisma ve aktiviteler

0- Herhangi bir sorunu yok.

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

2- Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlarindaki mesguliyetlerine karsi olan
ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da
baskalar1 onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden ve
aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diisiiniiyor.)

3- Aktivitelerinde harcadigi siire veya liretim azaliyor. (Hastanede yatarken
her giin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite gostermeyenlere 3 puan
verilir.)

4- Hastahigindan dolay1 calismay1r tamamen birakmis. (Yatan hastalarda
servisteki islerin disinda hicbir aktivite gostermeyenlere ya da servis islerini bile
yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.)

8) Retardasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon
yeteneginde bozulma, motor aktivitede azalma)

0- Diisiinceleri ve konusmasi normal.

1- Goriisme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.

2- Goriisme sirasinda agikca reterdasyon hissediliyor.

3- Gorlismeyi yapabilmek ¢ok zor.

4- Tam stuporda.

53



9) Ajitasyon

0- Yok

1- Elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor.

2- Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini isiriyor.

10) Psisik anksiyete

0- Herhangi bir sorunu yok.

1- Subjektif gerilim ve irritabilite.

2- Kiigiik seylerden kaygi duyuyor.

3- Yiiziinden veya konugsmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.

4- Korkularin1 daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete

0- Yok

1- Hafif

2- Ihml

3- Siddetli

4- Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme

Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal

0- Yok

1- Istahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor. Karnimnin sis oldugunu sdyliiyor.

2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da gastrointestinal
semptomlari icin ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel

0- Yok

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

2- Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.
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14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok

1- Hafif

2- Siddetli

15) Hipokondriakhk

0- Yok

1- Kuruntulu.

2- Aklmi saglik konularina takmig durumda.

3- Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4- Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)

A- Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular1)

0- Kilo kaybr yok.

1- Onceki hastahigma bagl olarak kilo kaybi.

2- Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.

B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig1 kontrollerde

0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama.

1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii

0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1- Hastaligimi biliyor ama bunu iklime, kot yiyeceklere, viriislere, asiri
calismaya, istirahate ihtiyaci olduguna bagliyor.

2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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8.3. Klinik Global izlenim Ol¢egi

KLIiNiK GLOBAL iZLENIiM OLCEGi

HASTALIK SIDDETI
Bu hasta grubu ile olan Kklinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu Kisi ne
kadar hasta?

D

1
2
3
4
5.
6
7
O

. Normal, hasta degil [ ]
. Hastalik simirinda []
. Hafif diizeyde hasta [ ]
. Orta diizeyde hasta []
Belirgin diizeyde hasta [ ]
. Agir hasta ]
Cok agrr hasta ]
ELME

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

NOo AW

Cok diizeldi
Oldukc¢a diizeldi
Biraz diizeldi

Hig¢ degisiklik yok
Biraz kotiilesti
Oldukea kotiilesti
Cok kotiilesti

HiNEnEEn

YAN ETKIi SIDDETI

Bu maddeyi sadece ilac etkisini gozoniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en
iyi ifade eden secenegi isaretleyiniz.

A

Hi¢ yok

Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor

Hastanm islevselligini 6nemli derecede etkiliyor

Terapotik etkinin yararlarmi gozardi ettirecek diizeyde etkiliyor

i
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8.4. Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Olcegi

Bu 6lcek insanlarin zaman zaman savundugu ya da inandig1 tutumlari bir listesini
icermektedir. Liitfen HER CUMLEY1 ayr1 ayr1 dikkatle okuyup, bunlara ne kadar
katildiginiz belirleyin.

Her tutuma iligki kendi katilma derecenizi, yandaki cevap boliimiindeki sayilardan
birinin {izerine (X) isareti koyarak belirleyiniz. Her tutum i¢in sadece BIR isaret
koymaya &zen gdsterin. Insanlarin hepsinin kendine 6zgii diisiinceleri oldugundan,
burada dogru ya da yanlis diye bir yanit s6z konusu degildir.

Liitfen segimlerinizin SIZIN GENEL OLARAK nasil diisiindiigiiniiz yansitmasina
Ozen gosterin.

1.Bir insanin mutlu olabilmesi i¢in ya ¢ok giizel (yakisikl), ya ¢ok zengin, ya ¢cok
zeki, ya da ¢ok yaratic1 olmas1 gerekir.

UHig katilmiyorum [Biraz katiliyorum
UCok az katiliyorum [1Oldukea katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

2. Mutlu olabilmem i¢in bagkalarmnin benim hakkimdaki duygu ve diislincelerinden
cok benim kendimle ilgili duygu ve diislincelerim dnemlidir.

UHig¢ katilmiyorum [1Biraz katiltyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

3. Insanlarin bana deger vermesi i¢in hi¢ hata yapmamam gerekir.

[JHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [JGenellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

4. Insanlarm bana sayg1 gdstermeleri i¢in her zaman basarili olmam gerekir.

[JHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [JGenellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiltyorum

5. Risk almak hig¢ bir zaman dogru bir sey degildir. Ciinkii kaybetmek bir felaket
olabilir.

[JHi¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTlmiiyle katiliyorum
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6. Insanim herhangi bir alanda 6zel bir yetenegi olmasa da baskalarinimn saygisini
kazanmas1 miimkiindiir. [JHi¢ katilmiyorum

[Biraz katiliyorum

[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

O Timiiyle katiliyorum

7. Mutlu olabilmem i¢in tanidigim insanlarin ¢gogunun hayranligini kazanmaliyim.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
Cok az katiliyorum [1Oldukg¢a katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiltyorum

OTiimiiyle katiliyorum

8. Bir bagka kisiden yardim istemek aslinda zayiflik isaretidir.

UHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
Cok az katiliyorum [1Oldukg¢a katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

O Tiimiiyle katiliyorum

9. Bir insan olarak yeterli olmam i¢in, baskalar1 kadar basarili olmam gerekir.

UHig¢ katilmiyorum [1Biraz katiltyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

10. Insan bir isi yapamryorsa hi¢ yapmasim daha iyi.

[JHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

11. Bir insan olarak basaril1 sayilabilmem i¢in yaptigim islerde basarili olmam
gerekir.

[JHig¢ katilmiyorum [1Biraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiltyorum

12. Hatalarimdan da bir seyler 6grenebildigim siirece, hata yapmamda bir sakinca
yoktur.

[JHi¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTlmiiyle katiliyorum
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13. Beni seven bir insanin benimle ayni fikirde olmasi gerekir.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

O Timiiyle katiliyorum
14. Bir iste tlimiiyle basarisiz olmak ile yar1 yariya basarisiz olmak arasinda pek fark
yoktur.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiltyorum

O Tiimiiyle katiliyorum
15. Insanlarm bana verdigi dnemi yitirmemem i¢in kendimi agmamaliyim.

UHig katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
UCok az katiltyorum [1Oldukg¢a katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiltyorum

[ Timiiyle katiliyorum

16. Sevdigim insan beni sevmedigi siirece hi¢ sayilirim.

UHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukg¢a katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [JGenellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum
17. Sonucu basarisizlikta olsa insan yaptig1 isten zevk alabilir.

[JHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

18. Insanin basarili olacagina iliskin biraz olsun inanc1 yoksa, herhangi bir ise
girismemelidir.

[JHi¢ katilmiyorum [1Biraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [JGenellikle katiliyorum

OTilimiiyle katiliyorum

19. Bagkalariin benim hakkimdaki diisiinceleri bir insan olarak degerimi biiyiik
Olciide belirler.

[JHi¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiltyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiltyorum

20. Ikinci smif bir insan durumuna diismemem igin kendime koydugum standartlarin
en yiiksek olmasi gerekir.

[JHi¢ katilmiyorum [1Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiltyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katilryorum

O Timiiyle katiliyorum
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21. En azindan bir yoniimle bagarili degilsem, degerli bir insan sayilmam.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

O Timiiyle katiliyorum

22. Insanin degerli biri sayilmast icin iyi fikirleri olmas1 gerekir.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiltyorum

O Tiimiiyle katiliyorum

23. Bir hata yaptigim zaman bundan rahatsizlik duymam gerekir.

UHig katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
Cok az katiliyorum [1Oldukg¢a katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katilryorum

OTiimiiyle katiliyorum

24. Benim i¢in 6nemli olan baskalarinin benim hakkimdaki diisiincelerinden ¢ok,
benim kendimle ilgili diistincelerimdir.

UHig¢ katilmiyorum [1Biraz katiltyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

25. Ihtiyac1 olan herkese yardim etmedigim takdirde iyi bir insan sayilmam.

[JHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

26. Yenilmis, kaybetmis duruma diismemek i¢in soru sormamaliyim.

[JHi¢ katilmiyorum [1Biraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [JGenellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiltyorum

27. Insanin kendisi i¢in dnemli olan kisiler tarafindan onaylanmamasi ¢ok kétiidiir.

[JHi¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katilryorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiltyorum
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28. Insanin mutlu olabilmesi i¢in dayanabilecegi, giivenebilecegi baska insanlarin
olmasi gerekir.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

O Timiiyle katiliyorum

29. Onemli amaglarima ulasabilmem i¢in kendimi ¢ok fazla zorlamam gerekmez.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
Cok az katiliyorum [1Oldukg¢a katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiltyorum

OTiimiiyle katiliyorum

30. Insan biri tarafindan azarlansa da buna iiziilmemesi gerekir.

UHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
Cok az katiliyorum [1Oldukg¢a katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

O Tiimiiyle katiliyorum

31. Bana zarar verebileceklerin diisiindiigiimden diger insanlara giivenmem.

UHig¢ katilmiyorum [1Biraz katiltyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

32. Diger insanlar tarafindan sevilmedik¢e mutlu olamazsin.

[JHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

33. Insanm, baskalarmni mutlu etmek i¢in kendi ihtiyaglarindan vazgegmesi
gerekiyorsa, bunu yapmasi gerekir.

[JHig¢ katilmiyorum [1Biraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiltyorum

34. Mutlulugum kendimden ¢ok diger insanlara baghdir.

[JHi¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTlmiiyle katiliyorum
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35. Mutlu olmam i¢in diger insanlarin beni ve yaptiklarimi onaylamasi gerekmez.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[OCok az katiltyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

O Timiiyle katiliyorum

36. Insan, sorunlardan uzak durabildigi siirece sorunlarda ortadan kalkar.

[JHig¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiltyorum

O Tiimiiyle katiliyorum

37. Hayatin giizelliklerinin cogundan (zenginlik, giizellik, basari...) nasibimi
almasam da mutlu olabilirim.

UHig katilmiyorum

[JBiraz katiliyorum

[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

38. Baska insanlari benim hakkimda ne diisiindiikleri benim i¢in 6nemlidir.

[JHig¢ katilmiyorum [1Biraz katilryorum
[1Cok az katiliyorum [10ldukga katiliyorum
[JEnder olarak katiliyorum [Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

39. Baskalarindan ayr1 olmak eninde sonunda mutsuzluga yol acar.

[JHig¢ katilmiyorum [IBiraz katiliyorum
[JCok az katiliyorum [1Oldukga katiliyorum
CJEnder olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiliyorum

40. Bir baska insan tarafindan sevilmesem de mutlu olabilirim.

[JHi¢ katilmiyorum [Biraz katiliyorum
[Cok az katiliyorum [10ldukga katiltyorum
[1Ender olarak katiliyorum [1Genellikle katiliyorum

OTiimiiyle katiltyorum
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8.5. RUMI-Olumlu

Aciklamalar: Cogu insanin aklindan zaman zaman depresif (¢cokkiin,
lizlintiilii, karamsar) diisiinceler gegebilir. Depresif diisiinme bigimi bazen uzun siire
ve tekrarlayici bicimde devam edebilir. Bu dlgek bu tiir uzamis ve tekrar eden
depresif diislinceler hakkindaki inanislar ile ilgilidir. Asagida bu inanislardan bazilari
listelenmistir. Liitfen her inanis1 dikkatlice okuyunuz ve her birine genel olarak ne
kadar katildiginizi belirtiniz. Cevabinizi en iyi tanimlayan numarayi daire igine
aliniz. Liitfen tiim maddelere yanit veriniz.

Hig Biraz Oldukga Tamamen
Katilmiyorum | Katiliyorum | Katiliyorum | Katiliyorum

1. Depresif (¢cokkiin) 1 2 3 4
duygularimi anlamak
i¢cin sorunlarim
hakkinda tekrar tekrar
diisinmem gerekir.
2. Gegmiste basima gelen 1 2 3 4
koti seylerden bir
anlam ¢ikarabilmek
i¢cin olanlar hakkinda
tekrar tekrar
diisiinmem gerekir.
3. Depresyonumun 1 2 3 4
(cokkiinliigiimiin)
nedenlerini bulmak i¢in
sorunlarim hakkinda
tekrar tekrar
diisiinmem gerekir.
4. Sorunlarim hakkinda 1 2 3 4
tekrar tekrar diistinmek
en 6nemli seylere
odaklanmama yardime1
olur.
5. Gegmis hakkinda 1 2 3 4
tekrar tekrar diistinmek
gelecekte olabilecek
hata ve basarisizliklar1
onlememe yardimci
olur.
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Depresyonuma
(cokkiinliigiime) care
bulmak i¢in sorunlarim
hakkinda tekrar tekrar
diistinmem gerekir.
Hissettiklerim
hakkinda tekrar tekrar
disiinmek
depresyonumu
(cokkiinliigiimii) ortaya
¢ikaran etkenleri fark
etmeme yardimci olur.
Depresyonum
(cokkiinliigiim)
hakkinda tekrar tekrar
diisinmek ge¢mis hata
ve basarisizliklarimi
anlamama yardimci
olur.

Gegmis hakkinda
tekrar tekrar diistinmek
yaptigim seylerin nasil
daha iyi
yapilabilecegini
bulmama yardimci1
olur.
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8.6. RUMI- Olumsuz

Aciklamalar: Cogu insanin aklindan zaman zaman depresif (¢cokkiin,
lizlintiilii, karamsar) diisiinceler gegebilir. Depresif diisiinme bigimi bazen uzun siire
ve tekrarlayici bicimde devam edebilir. Bu odlgek bu tiir uzamig ve tekrar eden
depresif diislinceler hakkindaki inanislar ile ilgilidir. Asagida bu inanislardan bazilar
listelenmistir. Liitfen her inanis1 dikkatlice okuyunuz ve her birine genel olarak ne
kadar katildiginiz1 belirtiniz. Cevabinizi en iyi tanimlayan numarayi daire i¢ine
aliniz. Liitfen tiim maddelere yanit veriniz.

Hig Biraz Oldukga Tamamen
Katilmiyorum  Katiliyorum  Katiliyorum  Katiliyorum

1. Tekrarlayici 1 2 3 4
bigimde diistinmek
beni fiziksel
olarak hasta eder.
2. Tekrarlayici 1 2 3 4
bicimde
diisiinmeye
basladigimda
baska hi¢bir sey
yapamam.
3. Tekrarlayici 1 2 3 4
bi¢imde diistinmek
kontroliimii
kaybettigim
anlamina gelir.
4. Eger kendim 1 2 3 4
hakkinda
boylesine tekrar
tekrar
diistindiigimii
bilselerdi, insanlar
beni terk ederdi.
5. Eger tekrarlayici 1 2 3 4
bicimde
diistiniirsem
insanlar beni
reddeder.

65



10.

11.

12.

Sorunlarim
hakkinda tekrar
tekrar diisiinmek
benim i¢in kontrol
edilemez bir
durum.
Depresyonum
(cokkiinligiim)
hakkinda tekrar
tekrar diisiinmek
intihar etmeme yol
acabilir.
Tekrarlayici
bicimde diistinmek
beni basarisiz biri
haline getirir.
Tekrarlayict
bi¢cimde
diistinmekten
kendimi
alamiyorum.
Tekrarlayici
bi¢imde
diisiiniiyor olmam
kotii bir insan
oldugum anlamina
gelir.

Gegmiste olan
koti seyler
hakkinda tekrar
tekrar
diisinmemek
miimkiin degil.
Sadece zayif
insanlar
tekrarlayici bir
bicimde
diistiniirler.
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13. Tekrarlayici
bicimde diistinmek
kendime zarar
vermeme neden
olabilir.
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8.7. Ruminatif Tepki Olgegi-Kisa Formu

INSANLAR KOTU BiR DENEYIM YASADIKLARINDA BiR SURU FARKLI
SEY YAPAR YA DA DUSUNURLER. LUTFEN ASAGIDAKI CUMLELERI
OKUYUP, SON iKi HAFTA ICINDE, BELIRTILENLERI NE KADAR
SIKLIKTA YAPTIGINIZI ISARETLEYIN. LUTFEN, NE YAPMANIZ
GEREKTIGINI DEGIL, GERCEKTE NE YAPTIGINIZI BELIRTIN.

Son 2 hafta igerisinde;

1) ”Bunu hak etmek i¢cin ne yaptim” diye ne kadar sik diigiiniiyorsun?
(1) Higbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman

2) Son zamanlarda yasadigin olaylar1 analiz edip “Kendimi niye bdyle iizgiin
hissediyorum” diye ne kadar sik diisliniiyorsun?

(1) Higbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman
3) “Niye bu sekilde bir tepki gdsteriyorum?” diye ne kadar sik diisiiniiyorsun?
(1) Hicbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman
4) Bir koseye cekilip “neden bu sekilde hissediyorum” diye ne kadar sik
diistiniiyorsun?

(1) Hi¢bir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman

5) Ne kadar sik, diisiincelerini yazip, ¢oziimlemeye ve anlamaya calisiyorsun?
(1) Higbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman

6) Son zamanlarda yasadigin olaylar hakkinda “keske daha 1yi sonuclansaydi” diye
ne kadar sik diistiniiyorsun?

(1) Higbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman
7) “Niye benim problemlerim var da, diger insanlarin yok™ diye ne kadar sik
diistiniiyorsun?

(1) Higbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman

8) ”Neden olaylar1 daha 1yi idare edemiyorum” diye ne kadar sik diisiiniiyorsun?
(1) Higbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman

9) Kisilik 6zelliklerini analiz edip, “Kendimi niye boyle lizgilin hissediyorum” diye
ne kadar sik diislinliyorsun?

(1) Higbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman

10) Ne kadar sik, tek basma bir yere gidip duygularini anlamaya ¢alistyorsun?
(1) Higbir Zaman (2) Bazen (3) Cogunlukla (4) Her Zaman

68



8.8. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iGiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Klinigi tarafindan ylritilen “Ilk kez majér depresif bozukluk
tanis1 alan hastalarda selektif serotonin gerialim inhibitor tedavisinin
fonksiyonel olmayan tutumlar ve ruminasyonlar iizerine etkisinin
retrospektif incelenmesi” baslikli ankete dayali bir aragstirmaya davet ediyoruz.
Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini, bu arastirmanin génudlli katihmcilara getirecegi olasi fayda ve
rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi
blylk 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayiriniz.
isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz
ve sizin igin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz. Bu anket gcalismasina katilmayi kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz
ve sorumlu arastirmaci tarafindan doldurulmus bu formun bir kopyasi saklamaniz

icin size verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniillilliik esasina dayanmaktadir.

Size verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini

altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile

kullanilacaktir ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Calismaya katiimama veya herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle

s6z konusu olmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu
Dog. Dr. Omer SENORMANCI
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Arastirmanin Amaci:

Calismamizda major depresif bozukluk tanisi olan hastalarda eslik
eden psikiyatrik patolojilerin saptanmasi ve bunlarin kisinin yasam
kalitesi lizerine etkilerinin arastirilmasi amacglanmistir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:

Calismanin 6 aylik bir siirede tamamlanmasi planlanmaktadir. Bir
katilimcr icin anketlerin doldurulmasi icin gereken siire yaklasik 30-45
dakikadir. Kendinizin dolduracagi ve hekimle beraber soru cevap

seklinde dolduracaginiz anketler olacaktir.
Arastirmanin Suresi: 6 ay
Katilmasi Beklenen Goéniillii Sayisi: 100

Size Getirebilecegi Olasi fayda ve Rahatsizliklar: Bu gcalismada ruhsal
durum muayenesi yapilacagindan ve psikiyatrik rahatsizliklari tarayan
baz1 testler verilecegi icin olasi psikiyatrik rahatsizhiklarin varhgi
sorgulanacaktir. Bu calisma size herhangi bir rahatsizlik vermeyecek ve

basvuru nedeninizle ilgili tedavinizde herhangi bir farklihk olmayacaktir.

Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler): SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve

Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar: Asistan Dr. ilker OZBEN
Dog. Dr. Omer SENORMANCI
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Katilma ve Cikma:

Bu anket calismasina katilmak tamamen gonullllik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.
Ayrica sorumlu arastirici gerek duyarsa sizi ¢alisma disi birakabilir. Calismaya
katimama, galismadan ¢ikma veya c¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz

olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Masraflar:

(Bu béliimde varsa calisma masraflarinin nereden karsilanacagi belirtiimelidir)

Gizlilik:
Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak

ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Ben,..coiii e [gondllindn adi, soyadi (kendi el
yazisi ile)] yukaridaki metni okudum ve katimam istenen anket calismasinin
amacini, gonulli olarak tzerime disen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma

hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim.

Bu calismay! istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda

kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir olumsuziukla

karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu s6z konusu anket calismasina kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi (gcocugumun/vasimin bu calismaya

katiimasini) kabul ediyorum.

Gonullinin(Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyad:

imzasi:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (gun/ay/yil): ....[....1....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin
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Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi Soyadt:

imzasi:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (gun/ay/yil): .../....1....

Aciklamalar Yapan Arastiricinin
Adi-Soyad:
imzasi:

Tarih (gun/ay/yil):.../J....[.....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus
Gorevlisinin (Klinikte yapilacak galismalar anket ¢alismalari icin gegerlidir)

Adi-Soyad:

imzasi:

Gorevi:

Tarih (gun/ay/yil):.....[.....1.....

NOT: Bu formun bir kopyasi géniilliide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasina
yerlegtirilecektir. Hasta dosyasi veya protokol numarasi olmayan saglikli géndiillilerden

alinacak onam formunun bir kopyasi mutlaka sorumlu arastirici tarafindan saklanacaktir.
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