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T.C. Saglik Bakanligi’na;

Bu caligma jiirimiz tarafindan, uzmanlik tezi olarak kabul edilmistir.

Tez DaniSmant:........ccoviiiiiiieiiiiicc e
(Unvani, Ad1 Soyadi) (Kurum)

Uye et te e tete e te et e —e e tettete et e te e teent e teenteeteeseeneenneenne
(Unvani, Ad1 Soyadi) (Kurum)

Uye TW... A0 40 . 40 . 40 ......
(Unvami, Ad1 Soyadi) (Kurum)

UYE et
(Unvani, Ad1 Soyadi) (Kurum)

Uye ettt ettt
(Unvam, Ad1 Soyadi) (Kurum)

Uye ettt ettt ettt s e,

(Unvani, Ad1 Soyadi) (Kurum)

Bu tez, Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen yukaridaki jiiri {iyeleri tarafindan
uygun goriilmiis ve............ karariyla kabul edilmistir.
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1. GIRIS VE AMAC

Depresyon; c¢okkiinliik, karamsarlik yaninda keder ve elemi igeren
duygudurumla birlikte olagan etkinliklerden ve daha once kisiye zevk veren
durumlardan artik eskisi gibi zevk alamama, bunlara kars:1 ilginin kaybolmasiyla
kendini gosterir. Normalde goriilebilen ¢okkiin duygudurumdan, bedensel islevlerde
belirgin bozulma, aile, is, okul, evlilikte beklenen toplumsal rolleri yerine getirme
istegi ve yetisinde azalma, intihar diisiinceleri veya girisimlerinin goriilmesi ile
ayrilmaktadir. *

Kisilik; bilis, duygulanim, insan iliskileri, diirtii kontrolii alanlarinda 6znel i¢
yasant1 ve davranislarindan olusan siireklilik gosteren bir Oriintiidiir ve bu Oriintii her
bireyde farkliliklar gostererek onun kisiligini olusturur.” Kisilik bozuklugu ise,
kisiligin birden ¢ok alaninda, kisisel ve sosyal olarak bozulmaya yol agacak bigimde
ortaya ¢ikan bir orintidir. Kisilik o6zellikleri ve kisilik bozukluklar1 depresyon
gelisiminde rol oynayabilir. Bu nedenle depresyon ile iliskili kisilik 6zelliklerinin ve
bu iliskinin olas1 sonuclarinin aciga c¢ikarilmasi, depresyonun anlasilmasi ve
tyilestirilmesi i¢in, bir ¢ok ampirik caligmanin odagi olmustur. Depresyondaki
kisilerde depresyonda olmayanlarla karsilastirildiginda daha yiiksek oranda kisilik
bozuklugu saptanmistir. Calismalar arasindaki 6rneklem 6zellikleri ve degerlendirme
yontemlerini i¢eren metodolojik farkliliklardan kaynaklanan, %15’ten %95’e kadar
degisen, farkli komorbidite oranlari bildirilmis‘[ir.3

Kisilik bozuklugu depresyonun Oncesinde ortaya c¢ikabilir ve bireyi
depresyona karst daha duyarli hale getirebilir. Depresyon Kkisilik bozuklugunun
onciilii olabilir ya da kisilik bozuklugunun gelisimini kolaylastirabilir.*

Cogu calismada kisilik bozukluguna komorbid depresyonu olan hastalarin,
kisilik bozuklugu tanist olmadan depresyonu olanlarla karsilastirildiginda
psikoterapilere ve ilag tedavilerine daha kotii yanit verdikleri gosterilmistir.” Hem
depresyonu hem kisilik bozuklugu olanlarda psikiyatrist her ikisi i¢in uygun tedaviyi
planlamalidir. Amerika Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association; APA)
depresyon tedavi kilavuzunun da onerdigi tizere depresyon genelde ilk hedef olmali,

depresif belirtiler azaldiktan sonra da kisilik bozuklugu belirtileri siiriiyorsa


http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=apa&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CCwQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.apa.org%2F&ei=oe3EUOj0BMyVswaOj4DgBA&usg=AFQjCNGEqGtWi_Ve6tBCgdcnZX488vksZA

psikoterapdtik ve kombine farmakoterapotik yaklasimlar faydali olabilir. Gergekte
herhangi bir kisilik bozuklugu olanlarin, hem sosyal islevsellik hem de rezidiiel
depresif belirtiler igin yeterli antidepresan tedaviye yaniti, kisilik bozuklugu
olmayanlara gére daha diisiik bulunmustur.® Kisilik bozuklugu varligi tedaviye
uyumu ve psikoterapdtik iliski gelisimini bozmakla birlikte depresif epizod riskini
artirir ve depresyonun remisyona girme siiresini uzatir.

Bu arastirmalar 1s181inda, depresyon tedavisinde depresyona eslik eden kisilik
ozelliklerinin ya da bozukluklarinin tedavi yaklasimlarinin degerlendirilmesinde ve
seciminde Onemli rol oynadig1 disiiniilmektedir. Biligsel terapi, depresyon
tedavisinde yaygin olarak uygulanan ve etkinligi kanitlanan bir tedavi yaklagimidir.
Bilissel terapi siirecinde, depresyonu olan hastanin kisilik 6zelliklerinin veya kisilik
bozukluklarinin belirlenmesi yapilacak bilissel miidahelelerin se¢imine ve terapinin
etkinligine katkida bulunur.

Kisilik bozukluklarinin temel biligsel 6zelligi olan disfonksiyonel inanglar,
terapide biligsel vaka formulasyonunun merkezi komponentini olusturur ve
miidahelelerin asil hedefidir.” Anahtar disfonksiyonel inanglar dogru bir sekilde
tanimlandig1 zaman; hastanin gelisim Oykiisiinii, telafi edici stratejilerini ve mevcut
durumlara yonelik kdisfonksiyonel tepkilerini gosteren kavramsal temalarini
yansitir.® Terapist ve hasta bu anahtar bilisleri tanimlamak ve modifiye etmek i¢in
birlikte ¢alisirken birgok islevsellik alaninda gelismeler kendiliginden izlenebilir. Bu
biligsel oOzellikler, kisilik bozukluklarmin biligsel miidahelelerinde odaklanilacak
temel kismu igeriyor gibi goriinmektedir.’

Depresyon ve kisilik bozuklugu birlikteligi, iki bozuklugun birbirinin gidisini
etkilemesi ve tedavide kendine 6zgii sorunlari beraberinde getirmesi nedeniyle klinik
acidan Onemlidir. Depresyon hastalarinda hangi kisilik 6zelliklerinin  veya
bozukluklarinin daha sik oldugu ve bu birlikteligin sonuglar ile ilgili ¢aligmalar
metodolojik farkliliklar nedeniyle kisithidir. Depresyon hastalarinin taninmasinda,
prognozlarinin 6ngoriilmesinde ve tedavi siirecinde kisilik 6zelliklerinin belirlenmesi
bir gerekliliktir.

Biz bu calismada—Major Depresif Bozukluk tanisi alan hastalarin biligsel
alanda gosterdikleri kisilik Ozelliklerini ve eger varsa bunlarin gosterdikleri

farkliliklar1 saptamayr amagladik. Bu amacla DSM-IV’e goére Major Depresif



Bozukluk tanist alan hastalarla, ayn1 yas ve Ozelliklere sahip saglikli kontrollerin
kisilik ozelliklerini, biligsel alanda kisilik 6zelliklerini 6lgen Olgekler araciligiyla
karsilastirdik. Calismamizin varsayimi major depresif bozukluk tanisi alan hastalarin

islevsel olmayan inanglar1 daha ¢ok gosterecekleri seklindeydi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DEPRESYON

2.1.1. Tanim ve Tarihcesi

Depresyon elem, keder duygularini igeren duygusal bir yasantidir. Her ne
kadar bu gibi duygular, insanlarda bazi1 olumsuz yasam olaylarina kars1 yaygin olarak
verilen bir tepki olarak goriilebilmesi nedeniyle ortaya c¢ikan her benzer
duygudurumunu, bir depresyon hastalig1 olarak kabul etmemek gerekir. Gergek bir
depresyonda bu gibi duygular hem siireklidir, hem de kisinin gilinliik yasamini
bozacak diizeyde yogun olarak izlenir."® Genel anlamda depresyon derin iiziintiilii bir
duygudurum i¢inde diisiince, konusma ve harekette yavaglama, durgunluk,
degersizlik, sugluluk, yorgunluk, dikkat ve konsantrasyonun azalmasi, isteksizlik,
motivasyon azalmasi, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile fizyolojik islevlerde
yavaslama gibi belirtileri igeren bir sendromdur **

Antik caglardan itibaren depresyon oOrneklerine ait kayitlar bulunmaktadir.
Tarih  Oncesi donemlerde Niobe aglayan bir tasla Oliimsiiz bigimde
sembollestirilmistir. Manisa’nin Spil daginda yer alan Niobe’nin tas yiizii tarihte
belki de ilk bildirilen stuporlu depresyon olgusudur.

Tarih 6ncesi donem tedavileri i¢cinde Troyali Helena’nin keder ve iiziintiileri
azaltmak icin “nepenthes” adli bitkiden elde edilen bir morfin tlirevini antidepresan
amachi kullandigi bildirilir. Bu belki de depresyonun kaydedilmis en eski
farmakolojik tedavisidir. Ayrica Homeros miizik ile katarsisden sik¢a bahseder. 1213

Eski caglarda depresyonun olusumunda doga distii, tanrisal giiglerin neden
oldugu1 inanis1 hakimken, Hipokrat (M.O. 460-357) ile depresyona yaklasim sistemli
olarak fizyolojik mekanizmalar {izerinden olmustur. Hipokrat depresyon gibi ruhsal
fenomenlerin beyinden kaynakladigini sdylemistir. Beynin balgam ve safradan
etkilendigini, balgamin etkiledigi kisilerin sakin Kisiler olmasina ragmen safranin
etkiledigi Kisileri ise sakin durmadiklarini, daima saka yaptiklar, hileye

basvurduklarini tanimlamistir. Depresyon i¢in melankoli (melan=siyah, cholé=safra)



kelimesini kullanmistir. Melankolinin asir1 miktarda barsak ve dalakta biriken kara
safra ile olustugu, toksik olan bu maddenin beyni etkilediginden bahsetmistir.
Melankolinin uzun siireli stres yaratict durumlarda ortaya ¢iktigini séylemistir.lz’14

Helenistik donemde Hipokrat’t takip eden diger hekimler bu humoral
yaklasimi gelistirerek devam ettirmislerdir. Efesli Soranus melankolide saldirganlik
ve bununla iligkili intihar tizerinde durmus ve hastalikta goriilebilecek sanrisal
Ozellikleri tanimlamistir. Soranus hastalarin tedavisinde bugilin lityum igerdigini
bildigimiz kaynak sularini kullanmistir. Kapadokyali Aretacus (M.S. 150’lerde)
reaktif depresyon ve melankoli arasinda ayirici tan1 yapmistir ve mani ve melankoli
(depresyon) arasinda iliskiyi, sirkiiler 6zelligini gosteren ilk kisi olmustur.'%*3

Galen (M.S. 131-201) melankoliyi korku ve depresyon, hayattan memnun
olamama, insanlardan nefret olarak tanimlamis; genetik ve ¢evresel faktorlerin rolii
tizerinde de durmustur.

foni Sina (M.S. 980-1037) ruhu beynin bir islevi gibi gérmiis, burada olusan
bir bozuklugun hastalifi ortaya c¢ikardigim1 soylemistir. Melankolide farkl
duygulanim durumlarmi tanimlamis ve farkli depresif goriintimlerin viicut sivilarinin
farkli oranlarda karisimindan kaynaklandigi diisiincesi ile modern ndrotransmitter
varsayimlarinin dnciisii oldugu sdylenebilir.™

Duygulanim bozukluklar1 hakkinda ilgili ilk Ingilizce metin olan
“Melankolinin Anatomisi” adli eseri ile Robert Burton (1577-1640) depresyonun
bugilinkii tanimma yakin semptomatolojisinden bahsetmistir. Onyedinci yiizyilin
sonunda melankolinin olusum mekanizmasinda humoral yaklagim etkisini yitirmis ve
Thomas Willis (1621-1675) ile kimyasal formiilasyonlar hakim olmaya baglamistir.
Onsekizinci ylizyllda Newton ve Bellini’'nin mekanik kuramlari temel bilimleri
oldugu gibi tibb1 da etkilemistir. Depresyonda santral sinir sisteminin 6nemli rolii
oldugunu ve sinir sivilarinda etkilesimin biiyiik olasilikla elektriksel oldugunu ileri
siirmiiglerdir. >

Ingiliz psikiyatrist Henry Maudsley (1745-1813) ilk kez duygulanim
bozuklugu terimini kullanmigtir. Ondokuzuncu yiizyilin sonuna dogru Delasiauve
(1860), William Gull (1868) ve Savage (1898) ile ruhsal bir diigskiinliik hali, cesaret

ve insiyatif eksikligi, karamsar diisiincelere egilim, heyecansal fonksiyonda



diisiikliik, genel hareketlerde azalma anlaminda mental depresyon kelimesi melankoli
yerine kullanilmaya baslanmustir. *#*°

Yirminci yiizyilin baslarinda depresyon bir terim olarak bazen melankoli ile
esanlamli, bazen de onun bir semptomu olarak kullanilmistir. Ancak Alman
psikiyatrist Emil Kraepelin (1856-1926) depresyonu bir semptom olarak degil
depresif durumlar basligi iginde bir kategori olarak kullanmistir. Kraepelin klinik
depresyonda ana patolojinin duygudurumda c¢okkiinliik ve fiziksel, zihinsel
stireglerde yavaglama oldugunu belirtmistir ve dualistik bir yaklasimla depresyonu
psikolojik ve biyolojik nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikanlar olarak siniflandirmistir.
Adolf Meyer (1866-1950) de psikobiyoloji kavramimi olusturarak, gerek
depresyonun gerekse diger ruhsal bozukluklarin gelisiminde hem psikolojik hem de
biyolojik faktérlerin  katkida bulunabilecegini ileri siirmiistir.'®  Yiiriitttigi
psikobiyolojik caligmalar, diisiince ve duygularin kisinin fizyolojik halini
etkileyebildigini gostermistir.™®

1854’te J. Pierre Falret ‘folie circulaire’ terimini kullanarak depresyon ve
maninin birbiriyle iligkili iki rahatsizlik oldugunu belirtmistir. Daha sonra benzer
sekilde Emil Kraepelin mani ve depresyonun tek bir hastaligin farkli asamalari
oldugunu sdyleyerek bu rahatsizlifa manik depresif psikoz adini vermistir. 1962
yilinda Leonhard ve arkadaslar1 tarafindan depresyonun tekrarlayan bigimleri,
monopolar depresyon ve bipolar depresyon olarak ikiye boliinmiistiir.6 1966 yilinda
monopolar deyimi yerini unipolara birakti. Unipolar depresyon tekrarlayan depresif
ataklar1 olan hastalar icin, bipolar depresyon ise depresyon ve mani ataklarinin
birlikte oldugu hastalari tanimlamak i¢in kullanilmaya baslandl.17

Yirminci yiizyilda ise depresyon icin psikanalitik, davranis¢1 ve biligsel
yaklagimlar giindemde olmustur. Yizyilin ikinci yarisindan sonra gelisen
teknolojinin katkis1 ile genetik, beyin biyokimyasi, elektrofizyolojik ve radyolojik
calismalarla psikiyatrik bozukluklar yepyeni bir boyut kazanmustir.

Depresyonu tanimlayan c¢agdas goriisler, bunun biyopsikososyal bir durum
oldugunu, yatkinlagtirict etmenler, tetikleyici zorlanmalar ve depresif nitelikteki
diisiinceleri igerdigini One siirmektedir. Tehlikeli ve zorluklarla dolu bir cevre
depresyon gelisimi riskini artirsa da sonugta depresyon beynin bir rahatsizligidir,

ancak sadece beyni ilgilendirmez.*®



2.1.2. Epidemiyoloji

Yaklasik 2500 yildir duygudurum bozukluklari insanoglunun en sik hastaligi
olarak tanimlanmis olmasina ragmen ancak son zamanlarda toplum sagliginin major
sorunu olarak ilgi ¢ekmektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore depresyon islev
kaybina en ¢ok neden olan hastaliklar arasindadir ve 2000 yilinda diinyadaki en acil
saglik sorunlari listesinde 4. sirada yer alirken 2020 yilinda iskemik Kkalp
hastaliklarindan sonra 2. siraya yiikselecegi 6ng6rﬁlmektedir.15

Depresyonun seyri ve dogasi ile ilgili bilgilerimiz son 20 yil i¢inde oldukga
degisim gostermistir. Depresyon akut ve kendini sinirlayan bir hastalik olarak
goriiliirken artik giderek berraklasan bir sekilde kronik ve yasam boyu siiren bir
hastalik olarak goriilmeye baslanmistir.

Yirminci ylizyilin son 10 yilinda psikiyatrik epidemiyolojiye artan ilgi daha
cok metodolojideki uluslararasi gelismeye baglidir. DSM-III (1980), DSM-IV-TR
(2000) ve ICD-10 (1993)’da psikiyatrik tani1 gruplarimin kriterlerinin iyi
tanimlanmas1 ile ve bu kriterlerin tim diinyada kullanilmaya baslanmas: ile
psikiyatrik olmayan ortamlardaki hastalar tizerinde de genis Olgekli, uluslararasi,
kesitsel izlem caligmalarinin yapilmasi miimkiin olmustur. R

Sikhk ve Yayginhk: Major depresif bozuklugun DSM-IV-TR’de
tanimlandig1 sekliyle (erkeklerde %@4.7, kadinlarda %6 prevelansla) en yaygin
duygudurum bozuklugu oldugu bilinmektedir.® A.B.D.” de yapilan en kapsamli iki
biiyiik epidemiyolojik ¢alisma 1981°deki Epidemiyolojik Alan Calismasi(ECA) ve
1991°deki Ulusal Es Tan1 Calismasi(NCS)’dir. ECA’da DSM-III kriterlerine gore
gelistirilen Tanisal Goriisme Programi (DIS) kullanilmistir ve major depresif
bozukluk yasam boyu prevelansi %4.9, yillik yayginlhigt ise %2.7 bulunmustur.
NCS’de ise tanisal degerlendirme DSM-III-R modifiye versiyona gore gelistirilen
Bilesik Uluslararas1 Tanisal Goriisme Programi (CIDI) ile yapilmis ve major depresif
bozukluk yasam boyu prevelanst %17.1, yillik yayginligi %10.3, nokta prevelansi
%4.9 bulunmus. Sonuglar arasindaki farklilik ECA’daki yas araligi 18 yas ve {istii
iken NCS’de 15-54 yas arasinda olmasina bagli oldugu diisiiniilmiistiir. 19.20

Major depresif bozuklugun en son gergeklestirilen, DSM-IV kriterlerine gore
yapilandirilmig goriisme yapilarak gerceklestirilen Ulusal Es Tami Calismast

Tekrari(NCS-R)’ndaki yaygmliginn ECA ve NCS oranlar1 arasinda oldugu



belirtilmektedir. NCS-R’deki yasam boyu prevelans %16.2 ve yillik yayginlik ise
%6.6°dir. *°

Baska bir ¢calismada, DSM-IV’te tanimlanan Major Depresif Epizodlar CIDI
kullanilarak yiiz yiize goriismelerle degerlendirilmis, 18 tilkeden gelen bilgiler analiz
edilmistir. Yiksek gelirli tilkelerde daha geng yasta olmak daha yiiksek 12 aylik
yayginlikla iligkiliyken, diisiik-orta gelirli tilkelerde daha yasli olmakla iligkiliydi.
Retrospektif olarak tespit edilmis baslangi¢ yasi ortalamasi yiiksek gelirli tilkelerde
25,7, distik-orta gelirli iilkelerde 24 olarak tespit edilmistir. Kadin:erkek orani
2:1’di. Yiiksek gelirli iilkelerde daha geng yasta olmak daha yiiksek 12 aylik
yayginlikla iligkiliyken, diisiik-orta gelirli tilkelerde daha yashi olmak iliskiliydi.
Yiiksek gelirli iilkeler de en giiglii demografik iligski partnerinden ayrilmis olmakken,
diisiik-orta gelirli iilkelerde bogsanmis ya da dul olmaktr.?*

Prevelans oranlart ve cinsiyet farkliliklarinin eriskinde yasam boyu gorece
sabit olmasi ve baslangi¢ yasinin daha erken olmasi gelecek nesillerde yasam boyu
depresyon prevelansinin daha yiiksek olacagini éingé')rdiirmektedir.22

Risk Faktorleri: Major depresyon icin risk faktorleri ile ilgili degisken
etkenler bulunmakla birlikte toplum temelli az sayidaki ¢alismada; geng olmak,
diisiik sosyoekonomik diizey, aileyle iliskili olumsuz ve stresli olaylarin depresyon

24,25,26,27, evlilik

riskini artirdigi bulunmustur.Z?’ Baska caligsmalarda kadin olmanin
durumunun, ailede depresyon, suisid ya da alkolizm &ykiisii varliginin, erken
cocuklukta tistismara maruziyetin®, bazi kisilik zelliklerinin (ige doniikliik, endiseli
olma, baskalarina bagimlilik ve kisileraras: iliskilerde giigliik yasama) 2930313233
O0lim ve yas gibi onemli yasam olaylarinin, ekonomik, ailevi ya da kisiler arasi
iligkilerdeki giigliiklere bagli kronik stresin ve her giin karsilasilan giicliiklerin 34,35,36
depresyon i¢in 6nemli risk faktorleri oldugu bulunmustur.

NCS-R verilerine gore duygudurum bozukluklarinin yasam boyu vakalarinin
yarist 14 yasinda ve dortte iigii de 24 yasinda bashyor.3 "ECA ¢aligmasi verilerinin
analizi de 15-24 yaslar arasinda major depresyon igin tedricen artmis oranlar
oldugunu gostermektedir.®

Geg baglangic yasi ile karsilastirildiginda, diger faktorlerle birlikte oldugunda
erken baglangi¢ yasinin daha fazla islev kaybina yol actig1 bulunmus. Diger faktorler

arasinda evlenmemis olmak, sosyal ve mesleki yetersizlik, yasam kalitesi diigiikligi,



medikal ve psikiyatrik hastalik komorbiditesinin yani sira daha fazla sayida
gecirilmis  depresif epizod, artmis suisidal diisiince ve suisid girigimi
bulunmaktadir.*

Depresyon kadinlarda belirgin olarak erkeklerden daha sik gérﬁlmektedir.4o
NCS’de erkeklerin %3.8’ine karsilik kadinlarin %6’smin halihazirda depresif bir
epizodda oldugunu; kadinlarin %21.3’linlin, erkeklerinse %12.7’sinin Omiirleri
boyunca en az bir kez depresif epizod gecirdikleri bildirilmistir.® Kadmlar icin
yiiksek risk 20 yas ile 30’larin baslangicinda varken 20 yas Oncesi ve 30 yas sonrasi
donemde ilk kez depresyon goriilme riski her iki cinsiyette benzerdir. Hastaligin
yeniden gecirilmesi riski agisindan cinsiyetler arasi fark yoktur.

Kadinlardaki daha yiliksek oranda depresyon cinsiyete bagli sosyallesme,
sosyal durumun daha diisiik olmasi, yasam stresleri ve uyumu bozan bas etme
diizenekleri ile agiklanmaktadir.*® Kadinlarin kisiler arasi iliskilerinde duygusal
yatirimlariin daha fazla oldugu, duygularini erkeklerden daha fazla i¢sellestirdikleri,
hatalar ic¢in kendilerini suglamaya yatkin olduklarindan dolayr kadinlar yasam
olaylarindan daha fazla aci (;ekmektedirler.42 Bunun igin, stresli hayat kosullarimni
takiben depresyon gecirmeye daha yatkindirlar.*® Cocukken cinsel istismar, siddet,
cinsel taciz ve tecaviize ugramis kadinlarda bunlari yasamamig olanlara nazaran
depresyon gecirme olasiliklar1 daha fazladir. Erken ergenlikte cinsel istismarin artisi
kadinlarda daha fazla depresyona ve bu zamanda ortaya ¢ikan depresyondaki cinsiyet
farkina direkt olarak yol agmaktadir.*!

Depresyon tanist alan eriskinlerde intihar oranindaki cinsiyet farkliliklari
arastirildiginda kadinlarin daha ¢ok intihara egilimli oldugu halde muhtemelen
depresyonlari i¢in daha az ¢6zlim aramalar1 ve daha 6ldiiriicti yontemler kullanmalari
nedeniyle erkeklerde tamamlanmus intihar oran1 daha yitksektir. **

Depresyonun kadinlarda daha yiliksek goriilmesini agiklamaya c¢alisan
biyolojik kuramlar nérotransmitter, néroendokrin ve sirkadyen sistemler; genetik
transmisyon ve lreme islevi ile beyin yapist ve islevleri acisindan cinsiyet
farkliliklarina yogunlasmistir. Kadimlarin depresyona karsi daha zayif oluslar
konusunda en fazla kabul goren kuram ovaryan hormonlar olan Ostrojen ve

progesteronun disregiilasyonu iizerine kurulmustur.*



Ingiltere’de depresif bozukluklarin prevalansi iizerine yapilan calismada
ayrilmis, bosanmis ve dul olanlarda depresyon riski daha yiiksek bulunmustur.*®
Ulkemizde Saglik Bakanligi'nin ¢alismasinda depresif nobetin yaygmligi bosanmis
ve dullarda daha yiiksek oranda bulunmustur. Sivas’ta yapilan bir ¢alismada ise
major depresyon; ayri yasayan, bosanmis ve dul olanlarda en yiiksek oranda,
evlilerde en diisiik oranda bulunmustur. Ayn1 ¢alismada major depresif bozukluk en
yiikksek oranda diisiik gelir diizeyindekilerde, okur yazar olmayan grupta, ev
kadinlarinda bulunmustur.*’

Depresyonla birlikte goriilen en sik komorbidite anksiyete bozukluklaridir.
Komorbid anksiyete bozuklugu orani major depresyonu olanlarda %50 oranindadir.*®
Komorbidite daha siddetli depresif semptomlar ve tedaviye daha az yanit 49 yant sira
daha ¢ok mesleki ve sosyal islev kaybina neden olur.”® Komorbidite diger depresyon
formlar1 (6rnegin double depresyon olarak adlandirilan distimi {izerine depresif

53

epizod)™, kisilik bozukluklar®® ve madde kotiye kullanimi® ile birlikte de tespit

edilmektedir.

2.1.3. Etiyoloji

Psikiyatrik hastaliklarin nedenleri antik ¢aglardan beri merak edilip etkenleri
arastirilmis ve acgiklamaya yonelik modeller olusturulmustur. Etiyolojide yer aldig
diistintilenler psikanalitik-psikodinamik, bilissel ve davranis¢i olmak tizere psikolojik

modeller, biyolojik etkenler ve psikososyal faktorlerdir.
2.1.3.1. Psikolojik Modeller

2.1.3.1.1. Psikoanalitik ve Psikodinamik Modeller

Saldirganhigin ice Yonelmesi Modeli: Bu model, Sigmund Freud ve Karl
Abraham tarafindan, fizikten psikolojiye ‘hidrolik zihin’ metaforuna dayanilarak 6ne
siriilmiistir. Bu modelde, depresyonlu bireyin temelde “insanlardan nefret
ediyorum,” diye hissettigi, ancak bilin¢ disinda bu duyguyu bagkalarina yansittigi ve
“ onlar benden nefret ediyor” sonucuna vardigi ileri siirtilmiistiir % Freud’a gore; ice
yonelen 6fke aslinda bireyin bagimlilik ve sevgi ihtiyacin1 dnleyen sevgi nesnesini

cezalandirmaya yoneliktir. Nesne, Orseleyici bir kayb1 6nlemek i¢in zaten ice alinmis
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oldugu i¢in, hasta kendi cezalandiric1 diirtiillerinin hedefi haline gelmektedir.
Depresyonun temelinde yatan sorun, engelleyici bir ebeveyn oldugu kabul edilen ice
alinmis bu nesneye karsi hissedilen ambivalan duygulardir. Sevilen nesneye
(ebeveyn) yonelen saldirganliga belirgin bir sucluluk da eslik etmektedir >>°.
Saldirganligin ige yonelmesi modeli, depresif hastalardaki kendine giivensizlik ve
Ofkenin disariya yoneltilmesindeki yetersizligi agiklamakla birlikte, depresyonun
tedavisinde Ofkenin disariya yoneltilmesinin tedavi edici degeri oldugunu
destekleyen gok az kanit bulunmaktadir >

Nesne Kayb1 Modeli: Nesne kaybi, baglanilmis dnemli nesnelerle yasanan
orseleyici ayriliklar: ifade etmektedir. Yasamin erken donemlerinde sevgi baglarinin
kopmas1 sonucunda depresyona yatkinlik gelistigi ve eriskinlikte yasanan kayiplarin
cocukluktaki oOrseleyici kaybi yeniden canlandirarak depresif donemleri tetikledigi
diistiniilmiistiir. Freud’a gore; yas distaki bir varligin kaybina tepki iken, melankolik
hastada nesne gergek anlamda Olmemis olsa bile sevgi nesnesi kaybedilmistir.
Bowlby, ¢cocugun gelisimi sirasinda anne ya da anne yerine gegen kisilerle kurdugu
baglarin, yasamin sonraki yillarinda bagka sevgi nesneleri ile kurulacak baglarin
onciisii oldugunu belirtmistir. Bununla birlikte, nesne kaybi teorisinin depresyon
etiyolojisindeki roliinii inceleyen deneysel ¢alismalar, 6nem verdigi kisilerle giivenli
baglar kuran bireyi cevresi ile kolayca uyum sagladigini ve bu baglarin ¢oziilmesi
durumunda depresyon disinda birgok psikopatolojik sorunun ortaya ¢iktigini
gostermistir. >

Sonug olarak nesne kayb1 modeli, kisi ile ¢evresi arasinda etkilesim oldugunu
belirtmektedir. Ancak genetik yatkinlik, kisilik yapisi ve sosyal destek gibi ayrilik
disindaki diger etiyolojik etkenleri agiklamakta yetersiz kalmaktadur.>**°

Benlik Saygisinin Kaybi Modeli: Fenichel, depresyonlu bireyin erken
cocukluk doneminde yasadigi narsisistik Orselenmeyi devam ettirdigini, bdylece
benlik saygisi ile sevgiyi ayni seyler olarak degerlendirdigini ve depresyonun benligi
tamir etme c¢abasi oldugunu ileri stirmiistiir.

Bibring, farkli psikoseksiiel gelisim donemlerindeki narsisistik arzularin
doyurulmamasinin farkli depresif belirtilere yol actigini belirtmistir. Bibring’e gore,
cocugun benlik ihtiyaglarmin siirekli bicimde engellenmesi c¢aresizligine yol

agacaktir, bu da depresyona yakinlastirici en sik durumdur. >**°
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Benlik saygist, kisiligin yapisi igin gereklidir. Diisiik benlik saygisinin
bireysel bir ozellik haline geldigi Kisilerin, ¢evresel sikintilarla karsilagtiginda
kolayca melankoliye kaymasi anlasilabilir. Ancak, goriiniiste benlik saygis1 yiiksek
olan kisilerde (narsisistik Kisilik gibi) depresyon gelismesi ya da utangaglik,
giivensizlik ve distimi gibi 6zellikleri olan kisilerde iki u¢lu bozukluk gelismesi gibi

durumlarin agiklanmasinda benlik saygisi modeli yetersiz kalmaktadir. >

2.1.3.1.2. Bilissel Model

Bilissel model Beck’in 1960’11 yillarda psikoaanalizden kopmasi ve ardindan
1967 yilinda ‘Depression: Causes and Treatment’’ kitabini yayinlamasi ile ortaya
c¢ikmistir. Beck’in depresyon modelinin yenilik¢i yan1 o zamana dek duygudurum
bozuklugunu merkeze alarak tanimlanan bir rahatsizlik olan depresyonda temel
sorunun diisiince bozuklugu oldugunu 6ne siirmesidir. Buna gore depresyon bilissel
tclii (cognitive triad) ile kavramsallastirilmistir. Biligsel ti¢liide depresif bireylerin
kendilerini (hepsi benim hatam, yetersizim, sucluyum), g¢evrelerini ve diinyay1
(hayatim berbat durumda, her sey cok kotii, kimse bana yardimci olamaz) ve
gelecegi (bu hi¢ diizelmeyecek) olumsuz gordiikleri 6ne siiriilmektedir.”® Bilissel
modele gore tiim psikolojik bozukluklarin altinda yatan ortak mekanizma, hastanin
ruhsal durumunu ve davraniglarini etkileyen carpitilmis ya da islevsel olmayan
diisiincelerdir. Bu diisiincelerin gercek¢i bir sekilde yeniden degerlendirilip,
degistirilmesi, duygularda ve davraniglarda diizelmelere yol agar. Daha kalici

diizelmeler ise hastanin islevsel olmayan temel inan¢larin degistirilmesine baghdir.
59

2.1.3.1.3. Davramis¢1 Model

Ogrenilmis Caresizlik Modeli: Hayvan deneylerine dayanan bu model,
depresyonun bas edilemeyen gecmis yasantilardan G6grenilen bir davranis kalibi
oldugunu ileri siirmektedir. Ge¢misteki olaylar; edilgenlik, hostilite eksikligi ve
suclulugu iceren kisilik profilini sekillendiriyor gibi goriinmektedir. 60 Yapilan
deneylerde, kopeklerin hosa gitmeyen elektrik sokundan kagmalar1 engellenmis ve
sonunda kopekler bu wuyarandan kagmak icin higbir ¢aba gostermemeye

baslamiglardir. Martin Seligman bu caligmalar sonucunda "6grenilmis caresizlik"
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kavramini olusturdu. Buna gore, depresyon ge¢miste yasanmis kontrol edilemeyen
caresizlik donemlerinin birikimi sonucu olusan bir 6zellik (istenmeyen durumlardan
kurtulmak i¢in kisisel olarak eyleme geg¢menin yararsiz olacagi inanci) olarak
onermistir. Insanlardaki benzer tekrar ¢alismalarinda, kontrol edilemeyen olaylar
biitiin katilimcilarda olmasa da caresizlikle sonuglanmigtir. Abramson’a gore
olumsuz bir olaya kisinin 6znel yorumu hem caresizlik tepkisi hem de takiben
gelisen depresyonu aciklamaktadir.®*

Pekistirme Modeli: Pekistirme modeline gore; depresyon i¢in karakteristik
olan davraniglar uygun &diillerin eksikligi ve baglantili olmayan 6diillerin alinmasi
sonucu gelisir. ™ Davranigsal goriise gore en kiiciik cevresel ve sosyal pekistireg
“saglikli” adaptif davraniglarin sonmesine ve disforik duygudurum ve pasiviteyle
karakterize depresyonla sonuglanir. Depresif bireyler ¢ok az kisiler arasi
odiillendirici davranislara baglanir ve bu bireylerdeki yetersiz sosyal iliskiler ve
azalmis sosyal pekistiregler olumsuz duygularin gelismesini kolaylastirabilir.®? Bu
teori kisilik, diisiikk 6zgiiven ve 6grenilmis caresizlik ile sosyal ¢evre arasinda bir
koprii  kurmaktadir ancak klinik depresyondan c¢ok sosyal igerikli sorunlarin

yorumlanmasina uygun gibi goriinmektedir. o1

2.1.3.2. Biyolojik Etkenler

Depresyonun etiyolojisinde yer alan biyolojik etkenlerin varligina iliskin
kuramlar uzun yillardir ortaya konmaktadir. 1950'lerde monoamin oksidaz
inhibitorlerinin  (MAOI) ve trisiklik antidepresanlarin (TSA) psikiyatrik
bozukluklarin tedavisinde kullanilmaya baslamasi ile birlikte "Monoamin Hipotezi"
ortaya atilmistir. Monoamin hipotezi {i¢ biyojenik aminden (serotonin/5-HT,
noradrenalin/NA, dopamin/DA) birisinin eksikliginin ve islevlerinde ortaya ¢ikan
azalmanin veya reseptorlerindeki sayr ve duyarhiliktaki artisin depresyonun altinda

yatan biyolojik diizenekler oldugunu ileri siirer.®*®*

Zaman i¢inde duygudurum
bozukluklar1 modeline kolinerjik-adrenerjik dengesizlik hipotezi ve daha sonra da
DA, glutamat, GABA (gama aminobiitirik asit) ve nitrik oksiti (NO) igeren daha
kompleks modeller ortaya ¢ikmustir.

Depresyonun beyinde o6zellikle de limbik bolgelerde azalan ndrotransmitter

islevleriyle iligkilendirilmesi iizerine kurulan monoamin hipotezinden bu yana pek
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cok arastirma yapilmis ve norotransmitterler ile depresyon arasindaki iligkinin
temellerine dair biiylik Ol¢iide bilgiye ulasilmistir. Noradrenalin igeren sinir
hiicrelerinin depresif duygudurum, uyaniklik, istah, 6diil ve giidiilenme gibi pek ¢ok
islev ile ilgili oldugu, dopaminin; giidiilenme, hosnutluk, cinsellik ve psikomotor
aktivitelerin diizenlemesinden sorumlu oldugu, serotoninin ise; duygulanim,
saldirganlik, uyku, istah, viicut 1s1s1, agri, Idkomotor etkinlik, néroendokrin salgilama
gibi farkli islevlerin kontroliinii sagladig1r anlasilmistir. Kolinerjik noéronlardan
saliman asetikolinin, motor tonus ve koordinasyon, uyku ve riiya, analjezi, bilis,
bellek ve hormonal diizenleme gibi bir¢ok beyin islevinin diizenlenmesine aracilik
ettigi tespit edilmistir. Yakin donemde opiat sisteminin de duygudurum
diizenlenmesinde rol aldigi, olumsuz olaylarin psikolojik etkisinin azaltilmasi ve
0diil mekanizmasinda araci roli istlendigini diisiindiiren kanitlar elde edilmistir.
Beynin ana eksitator norotransmitteri olan glutamat ve ana inhibitdr ndrotransmitteri
GABA’nin da depresyonun ortaya ¢ikmasinda rolii oldugu anlasiimigtir. Bununla
birlikte, depresyonda ortaya ¢ikan norotransmitter islevlerindeki degisikliklerin
depresyonun nedeni mi yoksa sonucu mu oldugu tartigmalidir.>*>°66:67.68

Cok sayida biyolojik marker gelistirilmis olmasina ragmen klinik pratikte tek
basina kullamlabilecek diizeyde yeterliligi kanmitlanan bulunamamigtir,%>%%"
Deksametazon supresyon testi(DST) depresyon hastalarindaki hipotalamo-pituiter-
adrenal aks bozukluklart i¢in kullanildiginda hastanede yatan psikiyatri hastalarinda
melankolinin degerlendirilmesinde duyarliligi %67, ozgilligii %96 saptanmis ve
anormal DST sonuglar1 hastalik siddeti, aile dykiisii ve psikotik belirtilerin varligi ile
iligkili bulunmustur. "2

Glukokortikoidler disinda tiroid hormonlari, bilyiime hormonu ve melatonin
de depresyonun etiyopatogenezinde yer alirlar. Major depresyonu olan hastalarin
yaklasik 1/3’iinde tirotropine tiroid stimiile eden hormon(TSH) yanitinda diizlesme
oldugu belirlenmistir ama bu durum depresyona spesifik degildir. Bunun disinda
depresyonlu hastalarin % 9-20'sinde yine subklinik tiroid disfonksiyonu gosterecek
bicimde antitiroid antikorlar tespit edilmektedir.” Azalmis nokturnal ve artmis

ditirnal biiylime hormonu sekresyonu, azalmis noktiirnal melatonin sekresyonu da

saptanan diger noroendokrin anormallikler arasindadir.™
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Olas1 bir kapsayict model, duygudurum hastalarinin stirekli ya da tekrarlayan
stresle karsilastiklarinda norotransmitterlerin  harekete gecirilmesi konusunda
yetmezlikleri oldugunu ve bunun sonucunda, bir ‘tutusturma’ (kindling) etkisi
tizerinden, siddetli, uzamis ve kendi kendini sinirlamayan bir duygudurm degisimi
gerceklestigini, degisimin dnemsiz olaylar tarafindan ilerleyici bir sekilde ve nihai
olarak otomatik bigimde tetiklenmeye yatkin olabilecegini dne siirebilir.”

Bu hipotezleri destekleyen diger bir calisma alani da norogoriintiileme
calismalaridir. Yapisal norogoriintilleme caligmalari, rekiirren depresif epizodlar
olan bireylerin hippokampuslarinin gorece daha kiiclik oldugunu gostermistir.
Rekiirrens veya rahatsizligin direnci ve antidepresan tedavi alinmamasinin,
hippokampus hacminin ilerleyici bir sekilde azalmasina neden oldugu ve bu
durumun diger belirtileri oldugu kadar bu rahatsizliktaki bellek problemlerini de
aciklayabilecegi diisiiniilmektedir.”® Ayrica, amigdala ve ventral striatum gibi
subkortikal yapilarda ve anterior singulat korteks, orbitofrontal korteks ve prefrontal
korteks gibi kortikal bolgelerde de hacimsel anormallikler saptalnmls‘tllr.76’77

Duygudurum bozukluklarinin ailesel 6zellik gostermesi bu hastaliklarda
genetik etkenlerin rolii olduguna dikkat ¢ekmistir. Unipolar depresyonlularin birinci
dereceden akrabalarinda hastalanma riski genel populasyona gore iki ii¢ kat
yiiksektir. Ikiz ¢alismalarinda es hastalanma oran1 % 40-50 arasinda bulunmustur.
Monozigot ikizlerde unipolar depresyon konkordansi, {i¢ veya daha ¢ok ndbet
gecirmis hastalarda % 59 iken tligten az nobet gecirenlerde bu oran % 33 olarak
bulunmustur. Tek yumurta ikizleri ile yapilan degisik ¢alismalarda, birlikte
hastalanma orani1 (ortalama % 69) ile dizigot ikizlerin (ortalama % 20) 3,6 kat1 olarak
bulunmustur. Serotonin transporter geni, major depresif bozuklukta en ¢ok ¢alisilan
gendir. Pek ¢ok arastirma, stresten kaynaklanan norotoksik etkiye karsi profilaktik
etkisi oldugu one siiriilen ‘beyin kokenli nérotrofik faktoér’ii (BDNF) diizenledigi
diisiiniilen, serotonin transporter geninin promoter bdlgesindeki islevsel bir
polimorfizme odaklanmistir. Serotonin transporter geninde kisa allel varliginin bireyi
depresyona yatkinlastirdigi ile ilgili veriler tutarsiz olmakla birlikte, psikososyal
etkenler ve c¢oklu gen etkilesimleri karsilikli etkileserek bireyin depresyona
yatkinligin1 belirliyor olabilir. Serotonin transporter (SLC6A4) geni disinda,
serotonin 2A reseptor (SHTR2A) geni, tirozin hidroksilaz (dopamin sentezinin hiz
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kisitlayict basamagindaki enzim) geni, triptofan hidroksilaz 1 (TPH 1) (serotonin
sentezi) geni ve katekol-o-metiltransferaz (COMT) (dopamin katabolizmasi) geni ile
ilgili de caligmalar yiiriitiilmiistiir. Sonug olarak genetik veriler kalitim 6zelliklerinin
birden ¢ok yatkinlik geninin ve g¢evresel etkenlerin birlikte rol oynadigi karmasik

genetik gecise uydugunu disiindiirmiistir. 2%

2.1.3.3. Psikososyal Faktorler

Cevresel streslerle karsilasan pek ¢ok bireyde depresyon gelismedigi halde,
yatkinlig1 olanlarda yasam olaylarinin tetikleyici bir rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Depresyonu olan hastalarin yagam olaylarina karst duyarlt olmasinin altinda genetik
etkenlerin bulunduguna isaret edilmektedir.?? Erken yasta ebeveyn kaybi, daha sonra
depresyon gelisebileceginin ongdriilmesini saglayan en dnemli yasam olayidir. Bir
kisinin c¢ocugunu ya da esini kaybetmesi ise depresyonun baslamasina neden
olabilecek en 6nemli ¢evresel stres kaynagidir. Depresyonun baslamasina en sik eslik
eden c¢evresel stresor ise es kaybidir. Bir diger onemli faktor ise issizliktir. 83 By
degistirme, is kaybi, sevilen birinin kaybi, bir iliskinin bitmesi, aile/diger insanlarla
catisma, isten memnuniyetsizlik, tiikenme, yalmizlik, ¢ocuk dogumu, alkol/ilag
kullanimi, mevsim degisikligi, bedensel hastaliklar olasi tetikleyicilerdir. Cesitli
caligmalarda ailesel genetik Ozellikler, depresif kisilik 6zellikleri, kadin olmak,
egitim diizeyi dusiikliigli, olumsuz yasam olaylari, yakin iligki azligi, bedensel
hastaliklar major depresyon i¢in temel risk etkenleri olarak ileri siiriilmiigtiir.2*

Bunun yani sira, yasam olaylar1 major depresyon riskini artiriyor olsa bile,
major depresyon ile nedensel iliskiden s6z edilemeyecegi de belirtilmektedir.
Psikolojik teorilerin ¢ogu duygudurum bozukluklarini olumsuz yasam olaylarina
baglasa da, hayattaki stresli olaylarin depresyonun ortaya c¢ikist ya da seyrindeki
roliine karsi ¢ikan pek ¢ok calisma da mevcuttur. Cocuklukta istismara ugramis
olmak gibi erken olumsuz yasantilarin olasi sonucu olan noérobiyolojik sistemlerdeki
duyarhilasma, duygudurum  bozukluklarinin  patofizyolojisinde daha  ¢ok
Vurgulanmaktadlr.85 Depresyondaki  hastalarin  olumsuz  giinliik  stresorleri
algilamalar1 daha yliksekken olumlulari algilamalarinin daha diisiik oldugu, emosyon
odakli bas etme yontemlerine daha c¢ok basvurduklari ve yasam kalitelerinin

kontrollerden daha diisiik oldugu saptanmls.86 Bu bulgularda ortaya ¢ikan soru bunun
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dogru bir bilgi mi oldugu yoksa muhtemelen kisilik patolojileri ve kisiler arasi
reddedilme hassasiyetleri daha yiliksek olan bu hastalarin hayattaki olaylar
bildirmeye daha m1 yatkin oldugudur. Cogu yazar, ciddi ve rekiirren depresyonlarin
sonraki seyrinde psikolojik faktorlerin etkisinin Onemsiz oldugunu fakat hafif

depresyonlarin hem baslangicina hem de seyrine katkida bulundugunu éne siiriiyor.?’

2.1.4. Major Depresyon Tam Olgiitleri

Gilinlimiizde, major depresyonun en gegerli ve yaygin olarak kullanilan tani
Olciitleri, DSM-1V ve ICD-10 smiflama sistemlerinin her ikisinde de yer almaktadir.

DSM-IV tam élgiitleri®®

Major Depresif Epizod

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2)
ilgi kaybi ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.

(1) Hastanin kendi bildirmesi (6rn. iizgiin ya da boslukta hisseder) ya da
basgkalarinin gozlemesi (6rn. aglamakli bir goriiniimii vardir) ile belirli, hemen her
giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygu durum olmasi. Not: ¢ocuklarda ve
ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

(2)Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da bu etkinliklerden zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendi bildirmesi ya da bagkalarinin gézleniyor olmasi ile
belirlenir).

(3)Perhizde degilken 6nemli dlciide kilo kaybetme ya da kilo alma (6r. Bir
ayda beden agirhiginda % 5'den fazla degisim) ya da hemen her giin istahta artma ya
da azalma olmasi. Not: ¢ocuklarda beklenen kilo artisinin olmamasi

(4)Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyuma olmasi

(5)Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi (sadece
huzursuzluk ya da yavaslama oldugu duygularinin hasta tarafindan belirtilmesi degil,
bunlarin bagkalar1 tarafindan gézleniyor olmasi gerekir)

(6)Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kayb1 olmasi

17



(7)Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygulari
(sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan dolayr kendini kinama ya da
sucluluk duyma degil)

(8)Hemen her giin diisiinme ya da yogunlasma yetisinde azalma ya da
kararsizlik olmasi (ya hastanin sOylemesi ya da bagskalar1 tarafindan gozlenmesi
gerekir)

(9)Yineleyici oliim diisiinceleri (sadece 6liim korkusu degil), 6zgiil bir plan
olmaksizin yineleyici intihar diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek iizere
Ozgll bir tasarinin olmast.

B.Bu belirtiler bir karigik atak belirtilerini kargilamamaktadir.

C.Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D.Bu belirtiler bir maddenin  (6rn. ilag kotiiye kullanimi, tedavi edici bir
ilag) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (6rn. hipotiroidizm)
bagl degildir.

E.Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin kaybindan
sonra bu belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler islevsellikte belirgin
bozulma, degersizlik diisiinceleri ile hastalik diizeyinde ugrasma, intihar diistinceleri,
psikotik belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.

ICD-10 Tam Olgiitleri

Depresif Nobet

Tipik depresif nobetin siddeti, hafif, orta siddetli ve agir olarak karsimiza
cikabilir. Hasta, ¢okkiin duygu durum, ilgisizlik, haz alamama ve enerji azlifindan
yakinir; enerji azli§1 cabuk yorulmaya ve etkinliklerin azalmasina yol agar. Hastanin
biraz gili¢ harcamasindan sonra ortaya ¢ikan belirgin yorgunluk sik goriiliir. Sik
gorilen diger belirtiler sunlardir;

o dikkatin azalmas1 ve dikkati toplayamama,

e benlik saygisinda diisiis ve kendine giivenin azalmast,

e sucluluk ve degersizlik diislinceleri (bu hafif nobetlerde bile goriilebilir),

e gelecege iliskin karamsarlik ve giivensizlik,

e kendine zarar verme yada 6zkiyim diisiinceleri veya eylemleri,

e uyku bozuklugu,
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istah azalmasi.

Hafif Depresif Epizod:

Asagidaki 3 belirtiden en az ikisi;

Birey icin kesinlikle anormal olacak derecede, biliylik Olclide cevre
sartlarindan etkilenmeyen hemen hemen giiniin tamamina hakim ve en az
iki hafta boyunca siiren deprese duygudurum.

Normalde hoslanilan etkinliklere kars1 ilgi kayb1

Enerji azalmasi veya kolay yorulma

Toplam Belirti sayis1 4’e tamamlanacak sekilde asagidaki belirtilerin eslik
etmesi.

Kendine giiven ya da 6zsayginin azalmasi

Makul olmayan bir sekilde asir1 pismanlik veya sugluluk

Tekrarlayan 6liim veya intihar diislinceleri ya da her tiir intihar girisimi
Diisiinme kabiliyetinde dikkat toplamada azalma kararsizlik bocalama
Psikomotor aktivitede degisme

Her tiir uyku bozuklugu

Istahta degisme buna eslik eden bicimde kiloda degisme.

Orta siddette depresyon: 6 dlciit karsilaniyorsa.

Siddetli depresif atak: Ilk 3 belirtiye eslik eden toplam 8 belirti varsa.

2.1.5. Depresyonun Klinik Ozellikleri

Depresif duygudurum depresyonun temel oOzelligidir ve yasamdan zevk

alamama, karamsarlik, kendini kederli ve elemli hissetme, moral bozuklugu,

umutsuzluk, mutsuzluk, hiiziin ve kendini boslukta hissetme duygusu, kotiimser

diisiincelerle karakterizedir ve devamlilik gosterir.

Ilgi kayb1 ve anhedoni ¢ogunlukla depresif duygudurumla beraber bulunur.

Hastalar islerine ve c¢evrelerine onceki kadar ilgi gosteremezler ve daha Once

yapmaktan zevk aldiklar1 etkinliklerden artik zevk alamaz hale gelirler. Anksiyete,

depresyonun karakteristik 6zelligi olmamasina ragmen klinik pratikte depresif

duygudurum ve ilgi azligindan sonra iigiincii sirada gelir; depresyonu olan hastalarin

% 90'ma yakinim etkiler.”
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Diisilince igeriginde; sugluluk, degersizlik, pismanlik diisiinceleri, bazen de
hipokondriak ugrasilar olabilir. Depresyonu olan hastalarin yaklasik iicte ikisinin
intihar diistinceleri vardir ve % 10-15'1 girisimde bulunur. Diisiince siirecinde sozel
anlatimda zorlanma, yavaslama ve bazen de mutizm olabilir.

Konsantrasyon giicligii, istemli-istemsiz dikkatte azalma, dikkat ve
diistinceleri belli bir konuya yogunlastiramama ile ilgili olarak ortaya c¢ikan
unutkanlik da depresyonda goriilen diger bilissel bozukluklardir. 55,74,

Hemen tiim depresif hastalar belirgin bir enerji azalmasi (anerji), alisiimadik
bir yorgunluk ve bitkinlik hali tanimlarlar. Basit gorevleri yerine getirmek bile biiyiik
bir caba gerektirir. Bir¢cok hastanin istah1 azdir ve kilo kaybi1 vardir ancak artmis
istah ve kilo alimi da gozlenebilir. Cinsel istek kaybi, depresyonun baslangic
asamasinda ortaya ¢ikan ve tedaviyle en gec diizelen cinsel belirtidir. Bunun yani sira
ereksiyon giigliigii, ejekiilasyonun gergeklesmemesi veya empotans da olabilir. % 90
hastada uyku sorunu vardir. Genellikle uykuya dalmada giigliik, uyku boliinmeleri ve
sabah erken uyanma gibi uyku sorunlarindan yakinirlar. Kiigiik bir kisim
hastada(%20) ise asir1 uyuma gérﬁlﬁr.go

Psikomotor retardasyon, geng hastalarda yaslilara oranla daha sik goriiliir ve
belirgin hale geldiginde hastanin mimiklerinde, jestlerinde, konusma hizinda ve
hareketlerinde yavaslama izlenebilir. Psikotik ve melankolik tip depresyonlarda,
bipolar bozuklugun depresyonunda daha sik goriiliir ve ¢ogunlukla toplumsal geri
cekilme ile birliktedir. Psikomotor ajitasyon ise yaslilarda genglerden daha sik
goriiliir. Hastanin yasadigi sikintt ve bunalti duygusunun yerinde duramama,

tedirginlik ve devamli gezinme gibi motor davranislarla disa vurumudur. 748

2.1.6. Major Depresyonun Alt Tipleri

2.1.6.1. Melankolik (Endojen) tip depresyon

Major depresyonun agir tablosudur, etiyolojisinde ndrobiyolojik bozukluklar
yer alir. Melankolinin ayirt edici 6zelligi reaktif olmayan depresif duygudurumu ve
anhedonidir. Sadece alisilmis aktivitelerine ilgilerini kaybetmekle kalmaz, haz
duygusunu yasayamaz hale gelirler. Kisi 6zellikle sabah saatlerinde kendini ¢ok kdtii

hisseder. Sabah ¢ok erken uyanma, belirgin psikomotor retardasyon veya ajitasyon,
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belirgin istah azalmasi veya kilo kaybi gibi vejetatif belirtiler daha siktir. Asir

su¢luluk diisiinceleri ile birlikte kisinin intihar egilimi yiiksektir.">*"%

2.1.6.2. Atipik depresyon

Atipik depresyon genellikle 15-40 yaslar1 arasinda goriiliir. Olumlu yasam
olaylar1 ile depresif duygudurum bir siireligine ortadan kalkabilir. Uyku ve istah
degisiklikleri melankolik depresyonda olanlarla ters yondedir. Ters norovejetatif
belirtiler olarak adlandirilan belirtiler, uyku, istah ve libido artis1 seklindedir.
Aksamlar1 artan depresif duygudurum ve alkol ve benzeri maddelere egilim goriiliir.
Kimi hastalar reddedilme ve elestiriye asir1 duyarliliktan (histeroid disfori)

yakinabilirler. 6792

2.1.6.3. Psikotik ozellikli depresyon

Psikotik depresyon major depresyona varsani ve/veya sanrilarin eslik ettigi
duruma verilen addir. Eslik eden sanrilar; depresif duygudurumla uyumlu olarak
degersizlik, yetersizlik, sugluluk, hastalik, nihilistik sanrilar veya duygudurumla
uyumsuz olabilirler. Varsanilar oldugunda, igerigi cogunlukla suglayici ve asagilayict
niteliktedir ve genellikle isitsel tiirdedir. Psikotik depresyonda intihar riski, psikotik

olmayanlara gore daha fazladir. %792

2.1.6.4. Katotonik 6zellik gosteren

Tiim depresif tablolar igindeki orani yaklasik %10’dur.”* Balmumu esnekligi
ile motor hareketsizlik veya amagsiz artmis motor aktivite, asir1 negativizm veya
stereotipik hareketlerin eslik ettigi tuhaf gorlinimli istemli hareketler ve ekolali-

ekopraksi ile giden bir klinik tablodur.*®

2.1.6.5. Mevsimsel 6zellikli depresyon

Genellikle 20’1i yaslarda baslar.” Mevsimsel duygulanim bozuklugunun bir
alt tipi olarak kullanilan bu terim birbirini izleyen en az iki yil iginde yineleyen
bicimde sonbahar ve kis aylarinda depresif atagin ortaya ¢iktigi ve ataklarin
arasindaki bahar ve yaz aylarinda depresyonun olmadigi durumlari tanimlar. Bu tani

kategorisi DSM-IV’te depresif atak belirleyicisi olarak yerini almustir.”> Asir1 uyku,
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karbonhidrat arama davranisi, asir1 yemek yeme ve yorgunluk gibi belirtiler

gosterir.®

2.1.6.6. Postpartum depresyon

Postpartum depresyon, dogumdan sonraki ilk dort haftada ortaya ¢ikan major
depresyon olarak tanimlanmaktadir ve sikligr % 8 ile % 15 arasindadir. Belirtileri
duygusal oynamalar, aglama, karamsarlik, su¢luluk, bebek bakiminda yetersizlik,
dogum ve annelik becerisi konusunda kendini suclu hissetme ile karakterize olup
genel halsizlik, konsantrasyon bozuklugu, irritabilite, anksiyete, unutkanlik gibi
belirtilerdir ve aileye karsi ilgisizlik ve bebege karsi zit duygular besleme 6n
plandadir. Zayif aile ve evlilik iliskileri, yakin ge¢miste olan 6onemli yasam olaylari,
sosyal destek vyetersizligi, cocukluk doneminde aile iliskilerinde bozukluklar,
menstrilasyon ile ilgili problemler, diisiikk sosyoekonomik diizey, diisiik dogum
agirligl, erken dogum gibi faktorlerin postpartum depresyon riskini arttirdigt

dﬁsﬁnﬁlmektedir.93’g4

2.2. KiSILIK VE KISILIK BOZUKLUKLARI

2.2.1. Kisilik Tanim ve Ogeleri

Kisilik Tanmm: Kisilik, her insanin kendine 6zgii olan, ¢ocukluktan beri
edinegeldigi davranis, aliskanlik ve tepki tarzlarmin tiimiidiir. Bireylerin diisiince,
duygu ve davranis gibi psikolojik tepkilerindeki farkliliklar1 belirleyen; sadece
yasanan an, i¢inde bulunulan biyolojik durum veya sosyal ortam ile a¢iklanamayan
bicimde siireklilik gosteren 6zellikler ve egilimlerdir. 95,9

Yaygin olarak, c¢evresel etkilerin ve kalitsal yapmin birlikte etkileserek
kisiligin  gelistigi kabul goriir. Waddington’un ‘epigenetik diizen’ goriisii,
davraniglarin  gelisiminde  ¢evresel uyaranlarin  ve  genetik  donanimin
gereksinimlerinin karsilikli etkilesimini i¢ine alacak sekilde yeniden diizenlendigini
ileri stirer. Genetik farkliliklar, cogunlukla normal sekilde dagilan mizag
ozelliklerinin yaklasik yarisini olusturmaktadir. Geriye kalan %50’nin %30-35’1
kisiye 0zgiil deneyimler gibi ¢evrenin katilmadig: etkiler, %10-15’1 ise Ol¢limsel

hatalar ve kisilik 6zelligi olmayan dalgalanmalar olarak yorumlanmaktadir. ¥/
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Kisilik Ogeleri: Kavramsal olarak kisiligin ana hatlarmi olusturan dgeler;
mizag, karakter ve bireyin zihinsel yaplsldlr.97

Mizac¢: Kisiligin biyolojik temellerinden olusur ve Kkisiligin emosyonel
boyutu yani duygudurumudur. Heyecan, oOfke, korku, seving, keder gibi temel
emosyonlar bir insanin mizacini olustururlar. Cloninger’e gore mizag; duygulardan
temel alan aligkanlik ve becerilerin birlesmesinin altinda yatan giidii, ¢cagrisim ve
algilama siireclerine karsilik gelmektedir. Cloninger, birbirinden genetik olarak
bagimsiz ii¢ ana miza¢ boyutundan bahsetmistir: Zarardan ka¢inma, yenilik arayis
ve odiil bagimlilig. Zaman iginde bunlara 4. olarak ‘sebatkarlik’ da eklenmistir. Bu
ozellikler kismen kalitsaldir ve ¢ocuklugun erken dénemlerinde gézlemlenebilmekle
beraber ergenlik ve erigkinlik donemindeki davraniglar1 da orta derecede
Oongorebilmektedir. 9

Karakter: Kisiligin ¢ekirdek yapisidir. Sosyal Ogrenmeden, kiiltiirden,
bireyin 6zgiir yasantilarindan etkilenir ve mizaca gore daha az kalitmsaldir. Mizacin
tam tersi olarak yasla ve olgunlasma ile birlikte karakter 6zellikleri degismektedir.
Miza¢ duygusal durumlarin, karakter akile1 ve istencli durumlarin ifadesidir. Mizag
ve karakter arasindaki etkilesimler sayesinde birey kendisi ile dis diinya arasinda bir
denge saglar.97 Karakter; sembolik yorumlama, mantik, 6zetleme ve muhakeme
yetenegini iceren yiiksek biligsel islevleri kapsamaktadir. Karakterin 3 ana boyutu;
kendini yonetme, isbirligi yapma ve kendini asmadir.”

Zihinsel Yap1: Zeka, dikkat, algi, diisiince ve bellek sistemlerinden olusan

bir bilinglilik durumudur.

2.2.2. Kisilik Bozuklugu Tanim

Kisilik 6zellikleri, ¢ok cesitli toplumsal ve kisisel ortamlarda sergilenen,
kisinin kendisini ve ¢evresini algilamasi, iliski kurma bi¢imi ve diislinceleri ile ilgili
stiregiden bir Oriintliidiir. Hem normal hem patolojik kisilik yapilarinda rastlanabilen
pek cok kisilik oOzelligi oldugundan kisilik bozuklugunun tanimlanmasi zordur.
Ancak normal insanlarda kisilik 6zellikleri diizenli bir karisim halindedir ve uyum
bozukluklar1 yoktur. Kisilik o6zellikleri esneklikten yoksun ve uyumu bozucu

oldugunda ve islevsellikte belirgin bir bozulmaya ya da 6znel bir sikintiya neden
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oldugunda ancak o zaman kisilik bozukluklarini olusturur. Kisilik bozukluklarinda
goriilen 6zellikler kapsamlidir ve siireklilik gosterir.*>®

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin ruhsal hastaliklar1 siniflandirma sistemi olan
DSM-IV’te kisilik bozuklugu, bireyde kendisini 6znel sikinti ve/veya toplumsal -
mesleki islevsel bozuklukla ortaya koyan bigimde, uzun siireli uyum bozuklugu ve
kat1 egilimlerin var olmasi seklinde tanimlanmustir.%® Diinya Saghk Orgiitii’niin ICD-
10 sinmiflama sisteminde ise kisilik bozuklugu, kisiligin birden ¢ok alanin1 kapsayan
bicimde bireyin karakter olusumunda ve davranis egilimlerinde kisisel ve sosyal
olarak bozulmaya yol acacak bi¢imde ortaya c¢ikan siddetli bozukluk olarak
tanimlanmaktadir. ICD-10’a gore kisilik bozuklugu kendisini siireklilik gdsteren
bicimde duygulanim, uyarilma, diirtii kontrolii, algilama ve diisiinme bigimi ve
digerleriyle kurulan iliskiler gibi alanlarda belirgin bicimde uyumsuz tutum ve
davranislarla gosterir.”

DSM-IV’e Gére, Bir Kisilik Bozuklugu i¢in Genel Tan (")lg:iitleri88

A. Kisinin i¢inde yasadig: kiiltiiriin beklentilerinden belirgin olarak sapan,
siiregiden bir davranis ve i¢ yasanti Oriintiisii. Bu oOriintii asagidaki alanlardan
ikisinde (ya da daha fazlasinda) kendini belli eder;

(1)Bilis (kognisyon) (yani kendini, bagka insanlar1 ve olaylar1 algilama ve
yorumlama yollart)

(2)Duygulanim (affektivite) (yani, duygusal tepkilerin goriilme araligi,
yogunlugu, degiskenligi ve uygunlugu)

(3)Kisilerarasi islevsellik

(4)Diirtii kontrolii

B. Bu siirekli oriintii esneklik gostermez ve ¢ok cesitli kisisel ve toplumsal
durumlar kapsar.

C. Bu siirekli oriintii, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ve 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya yol agar.

D. Bu oriintii degismez, uzun bir siiredir vardir ve baslangic en azindan
ergenlik ya da geng eriskinlik donemine uzanir.

E. Bu siirekli oriintii bagka bir mental bozuklugun bir goriiniimii ya da sonucu

olarak ac¢iklanamaz.
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F. Bu siirekli oriintii bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag ya da
tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rn. kafa travmasi)
dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

ICD-10’a Gére Kisilik Bozuklugu Icin Genel Tam Olgiitleri: Beyin
zedelenmesine veya hastaligina ya da ruhsal bir hastaliga bagl olmayan ve asagidaki
Olciitlere uyan durumlar:

a)Tutum ve davranislarda, siklikla duygulanim, uyarilma, diirtii denetim,
algilama, diistinme, iliski kurma gibi islev alanlarinda belirgin dengesizlik vardir;

b)Anormal davranis kalibi kalici ve uzun siirelidir; ruhsal bozukluk ndbetleri
ile sinirli degildir;

c)Anormal davranig kalibi yaygindir; kisisel ve sosyal uyumu belirgin
derecede bozar;

d)Yukaridaki belirtiler ¢cocuklukta ve delikanlilik ¢aginda ortaya g¢ikar ve
eriskinlikte devam eder;

e)Bozukluk belirgin kisisel huzursuzluga yol agar; fakat bu durum geg
donemde ortaya ¢ikar;

f)Bozukluk, her zaman olmamakla birlikte siklikla, sosyal ve mesleksel
basarida 6nemli sorunlara yol agar.

Kisilik Bozukluklarimin Bilissel Kuram: Kisilik bozukluklarinin bilissel
kuraminin en temel gelen 6zelligi disfonksiyonel inanglarin roliine yaptigi vurgudur.
Bu kurama gore her kisilik bozuklugunun karakteristik bir disfonksiyonel inang
grubu vardir. Farkli kisilik bozukluklarinin davranis paternleri altta yatan biligsel
yapilarin agik belirtileri olarak gérijnmektedir.7 1990°da Beck ve arkadaglari, kisilik
bozukluklarinin karakteristik disfonksiyonel inanglarini temsil ettiklerine inandiklari
bir grup bilissel dzellik 6ne siirdiiler. Ornegin ¢ekingen kisilik bozuklugu olan bir
hastanin davranislarin1 agiklayacak asil inanglar ‘Toplumsal agidan beceriksiz
biriyim, is yerinde ya da toplumsal durumlarda aranan biri degilim’ ve ‘Hos olmayan
duygulara katlanamam’ iken paranoid kisilikli bir hastaninkilerin tipik olarak
icerdikleri ‘Eger insanlara sans verirsem beni kullanirlar’ ve ‘Her zaman tetikte
olmaliyim’. Inanglarm degerlendirilmesi kisilik bozuklugu bilissel terapisinin dnemli

bir komponentidir.”
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Ayrica bu inanglarin degerlendirilmesinin taniya yonelik bir islevi de olabilir.
Bu tiir inanglarin siiflandirilmast DSM-1V-TR’de listelenen kisilik bozukluklarinin
ayirici tanist i¢in de onemli bir veri kaynagi olusturur. Kisilik bozukluklarini
kapsayan DSM tani kriteri gruplarinin ¢ogunun igeri8i; birincil olarak kaginma
davraniglart (6nemli kisilerarasi temast igeren mesleki aktivitelerden kaginmak),
kisileraras iliskilerde yararsiz tutumlar (kin tutmak), durumsal degiskenler (yakin
arkadas1 olmamasi) ve emosyonel durumlar (affektif instabilite) gibi davranissal
belirleyicileri igerir. Kisilik bozukluklart DSM-IV-TR kriterleri biiyiik ¢ogunlukla
davranigsal terimlerle tanimlanmis olsa da pek c¢ok kriter de indirekt olarak
davraniglart agiklayabilecek inanglara atifta bulunur. Mesela bagimli kisilik
bozuklugu i¢in ‘bagkalariyla farkli fikirde oldugunu sdyleyememe’ davranissal
kriteri birisinin ‘destek veya onaylanma kayb1® korkusunun sonucu olarak
aciklanabilir. Bireyin kisilik bozuklugu i¢in davranigsal kriterleri karsiladigini tespit
etmeye yardimci olacagindan inanglarin degerlendirilmesi, bu tiir korkularin
varliginin tanimlanmasi i¢in iddia edildigi tizere faydali olabilir.*®

Inanglarin degerlendirilmesi, ampirik ilgisi yetersiz kabul edilen Kkisilik
prototiplerinin kurgu gegerliligini de incelemeye izin verir. Eger davranigsal kriterler
temelinde tanimlanan her prototipin kesin inanclari oldugu ayrica gosterilebilirse bu
tiir bulgular, prototiplerin gecerliligi i¢in zorunlu destegi saglayabilir. Dahasi
inanglarin degerlendirilmesi, DSM 5°’te de Onerilen kisiligin 6zellik-temelli modeli
icin de yeterli olur. Bu degerlendirmeler, patolojik kisilik tiplerinin 6zelliklerinin
tanimlanmasinda g6z oniine alinan disfonksiyonel inang¢ niceliklendirilmesine de izin
verir.%

Biligsel disfonksiyonlar1 degerlendirmek igin Disfonksiyonel Tutum Olgegi
(Dysfunctional Attitude Scale-DAS: Beck, Brown, Steer, & Weissman, 1991) ve
Young Sema Olgegi (Young Schema Questionnaire-YSQ: Young, 1994) gibi bazi
Ozbildirim Olgekleri gelistirilmistir. Kontrollerle karsilastirildiginda bu olgeklerin
skorlari kisilik bozukluklarinda belirgin daha yiiksek bulunmustur.*® Disfonskiyonel
inanglarin ve davranigsal paternlerin bir karisimini igerdiginden (6rn. YSQ) veya
spesifik bir DSM-IV kisilik bozuklugunu dogrudan karsilamaya yonelik
gelistirilmediginden bu tiir 6zbildirim &lgekleri kisithdirlar. Ornegin DAS, kisiyi

26



depresyona yatkinlastiran tutumlari degerlendirmeye yonelik gelistirilmistir ve kisilik
bozuklugu olanlarla olmayanlar1 ayirt edemez.'

Kisilik Inang¢ Olgegi (Personality Disorder Beliefs Questionnaire-PBQ) 12
ayr1 kisilik bozukluguyla iliskili inanclar1 dlgmeye yonelik gelistirilmistir.**? Her
birinde 20 inan¢ olan 12 alt Ol¢ekten olusur, bu inanglar yazarin klinik
deneyimlerinden ve Beck ve arkadaslarinin hipotez ettigi inanglarin listesinden
olusturulmustur. Bu ¢alismadan bagimsiz olarak Beck AT. ve Beck JS. 1991°de
KiO’yii gelistirdi. Her ikisi de Beck ve arkadaslarmin hazirladigi ayni inang
listesinden olusturulmasina ragmen KiO, daha ¢ok ampirik incelenmeden gegmis ve

kisilik bozukluklar1 i¢in daha genis kapsamda gecerliligi denetlenmistir.*®

2.2.3. Kisilik Bozuklugu Siniflandirilmasi

Kisilik bozukluklarinin siniflandirilmast da tanimlanmasi gibi zor ve
karmagiktir. Tan1 kategorisi olarak gegerlilikleri en diisiik olan grubu olustururlar.
Kisilik bozukluklarinin kendi aralarindaki simirlar da kesin degildir. Bir¢ok
ozellikleri bakimindan birbirleri ile ortiistiikleri goriiliir.

Kisilik bozuklugu simiflandirmasinda temel olarak iki farkli yaklasim oldugu
soylenebilir. Ilki; kisilik bozukluklarmi diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi
birbirlerinden ve normal kisilikten oldukc¢a kesin sinirlarla ayrilmis farkli kategoriler
olarak ele alan kategorik yaklasimdir. Digeri ise; kisiligin, farkl 6zelliklerini temsil
eden ¢ok sayida boyuttan olustugunu varsayan boyutsal yaklasimdir.'%®

DSM ve ICD’de kategorik siniflandirma yapilmistir. DSM-1V’te 10 kisilik
bozukluguna yonelik yaklasik 7 ile 9 soruluk politetik 6l¢iit olusturulmus ve yaklasik
olarak 5 olgiitiin karsilanmasi kisilik bozuklugu i¢in kesme noktasi olmustur.
Hiyerarsik siiflandirma kapsaminda kisilik bozukluklari {i¢ kiimede toplanmlstlrgg:

A grubu: Paranoid, sizoid, sizotipal kisilik bozukluklar1 (Soguk, garip, farklr)

B grubu: Antisosyal, borderline, histrionik, narsisistik kisilik bozukluklar
(Dramatik, impulsif, degisken)

C grubu: Cekingen, bagimli, obsesif kompiilsif kisilik bozukluklari
(Anksiyoz, korkulu)

DSM 1V’te bagka tiirlii adlandirilamayan kisilik bozuklugu ayr1 kategori

olarak verilmistir. Birden ¢ok kisilik bozuklugu 6zelligini kapsar.
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ICD-10’a Gore

e Paranoid kisilik bozuklugu

o Sizoid Kisilik bozuklugu

e Topluma aykir (dissosyal) Kisilik bozuklugu

e Duygusal yonden dengesiz (sinir kisilik) Kisilik bozuklugu

e Histrionik kisilik bozuklugu

e Anankastik (Obsesif-kompulsif) kisilik bozuklugu

e Bunaltili (¢ekingen) kisilik bozuklugu

e Bagimli kisilik bozuklugu

e Bagka 6zgiil kisilik bozukluklar1 (narsisistik, pasif agresif, psddonorotik).

e Belirlenmemis ve karigik tip’ler olarak siniflandirilmistir.

DSM’nin siniflandirmalarinda yer bulan kategorik siniflandirmanin en 6nemli
dezavantajlar1, klinik pratikte hastalar1 anlamada ve degerlendirmede doyurucu
olmamasi, estan1 dagiliminin fazla olmasi, belirti ve 6zelliklere yonelik heterojen
dagilhim gostermeleridir.'%

Kategorik yaklagim bir kisilik bozuklugu var veya yok, birey etkilenmis veya
etkilenmemis seklindeki tibbi tan1 modelini benimsediginden kisilik 6zellikleri gibi
normalin farkli varyasyonlari séz konusu oldugunda yetersiz kalmaktadir.”

Boyutsal yaklasim genel kisilik yapisinin uyumuna yonelik degerlendirmede
bulunur ve kisilik 6zelliklerini degerlendirir. Boyutsal yaklagimi savunanlar dogadaki
haliyle kisilikteki bozulma denen seyin normalin bir uzantis1 olabilecegini
savunmaktadirlar. Buna gore normalle anormal arasinda kategorik bir ayrim yoktur,
bir siireklilik s6z konusudur.'%*

Kisilik yapisim1 tanimlamadaki deneysel yaklagimlar ilk olarak dil iizerine
yapilan ¢aligmalarla baslamistir. Kisilikle ilgili 6zelliklerin bir sozliik niteliginde ilk
kapsamli listesini olusturulmus ve yillar igerisinde yapilan ¢alismalarla bu 6zellikleri
tanimlayan binlerce kelime elde edilmistir. Daha sonrasinda bu kelimeler faktor
analizi yontemi ile bes faktorde (big five) tanimlanacak bi¢cimde sekillendirilmistir.
Bu siirecin baglarinda Eysenck, kisiligin ‘disadoniikliik-igedoniikliik’ ve ‘norotizm-
stabilite’ bi¢iminde iki boyutunu tanimlamistir. Sonrasinda Costa ve McCrae {iglincii
faktor olarak ‘yasantiya agiklik’1, daha sonra da ‘uzlagmacilik’ ve ‘vicdanlilik’ olarak

iki faktor daha eklemistir. Biiyiik bes faktor ile ilgili sonraki ¢alismacilardan Costa
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ve McCrae bu sozciiksel faktorlere karsi olusturulmus elestiriler dogrultusunda
calismalarin1 genisleterek bes faktor modelini olusturmuslardir. Bu faktorler;
‘norotizm (anksiydz, kaygili, kotiimser, kendine giivende eksiklik), disa doniikliik
(aktif, sosyal, arkadas cevresi genis, sempatik), yasantiya agiklik (farkli ilgi
alanlarina yonelme, merakli, yeni fikirleri eglenceli gérme), vicdanlilik (organize
olma, giivenilir olma, miikemmelliyetci), uzlasmacilik (kusku duymayan, algak
goniilli, yumusak basli, yardim sever, kolayca yararlanilabilir)’ olarak
tanlmlanmlstlr.96‘lo4‘105

DSM 5’e gore: 2013’te yayinlanmasi planlanan DSM 5°te ise kisilik, kisilik
bozukluklar1 degerlendirilmesinde ve tani konulmasinda hibrid bir kategorik-
boyutsal yaklasim modeli 6nerilmektedir. Kisilik patolojisi tanimlamasmin kisilik
islevlerinde cekirdek bozulmalar, patolojik kisilik 6zellikleri ve belirgin patolojik
kisilik tipleri igermesi onerilmektedir. Onemli bir yenilik olarak da tek ve genel bir
kisilik bozuklugu tanimi getirmekte, farkliliklart "tip" olarak adlandirmaktadir.
99,106,107

DSM 5°te kisilik bozuklugu i¢in Onerilen yeni tanimlamasi ‘Bireyin kiiltiirel
normlart ve beklentileri baglaminda uyumsal olan bir kendilik kimligi duygusunu
gelistirmede ve kisilerarasi islev kapasitesinde yetersizlik gostermesi’ seklindedir. A
Olclitinde de  uyumsal yetersizligin hangi alanlarda ortaya c¢ikabilecegini
tanimlamaktadir. Genel kisilik bozuklugu taniminda goriildiigii lizere A Olgiitlinii
ilgilendiren iki alan bulunmaktadir: Kendilik kimligi duygusunda bozulma ve etkili
kisilerarasi islevsellik gelistirmede yetersizlik. Kendilik kimligi duygusunda bozulma
kimlik entegrasyonu, kendilik kavraminin entegrasyonu ya da kendini (amaglara)
yoneltme ile ilgili olabilmektedir. Etkili kisileraras1 islevsellik gelistirmede bozulma
ise empati, yakinlik kurma, isbirligi kurma ya da bagkalarinin temsillerinin
karmasiklig1 ve entegrasyonu agisindan olmaktadir. Bu uyumsal eksiklik bir ya da
birden fazla asirilik derecesindeki kisilik 6zelligi ya da kisilik yonii ile baglanti
gosteriyor olmalidir (B 6l¢iitii). Bu eksiklik addlesansa kadar uzaniyor olmali ve
zaman siireci igerisinde gorece stabil olmalidir. Diger Ol¢iitler ise bu durumun bagka
bir ruhsal ya da fizyolojik bozuklukla agiklanamaz olmasini, zaman iginde stabil
oldugunu ve durumlar arasinda kararlilik gosterdigibi ve durumlar arasinda tutarlilik

gosterdigini belirtmektedir.**1%%17
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DSM-5 bu genel kisilik bozuklugu tanimi altinda, DSM-IV-TR’de yer alan ve
caligma gruplarinda ampirik gecerliligi ve klinik yarar1 yeterli bulunmayan paranoid,
bagimli, sizoid ve histrionik kisilik bozukluklar1 ¢ikarip 6 adet alt tip
tamimlamaktadir: Kagingan, obsesif kompulsif, simirda, antisosyal, narsisistik ve
sizotipal. Bu tipler kisilik islevselligindeki tipik yetersizlikler ve bir ya da daha fazla
Ozellik alanindaki patolojik kisilik 6zelliklerini esas alarak tanimlanmis. Kisiligin
islevselliginde bozulmanin da 5 adet diizeyi Onerilmektedir. 0 hi¢bir bozulma yok
anlamma gelirken, 1 hafif, 2 orta, 3 ciddi, ve 4 ileri derecede bozulma anlamina
gelmektedir. Alti adet genis ve st kategori anlaminda kisilik ozelligi alani
tanimlanmaktadir. Kisilik o6zelligi alanlart olumsuz duygusallik, ice doniikliik,
karsitlik, disinhibisyon, kompulsivite ve psikotisizm olusmaktadir. Kisilik alani
diizeyleri O ile 3 arasinda, hi¢ yoktan tam olarak var secenegine dek dort basamakta
degerlendirilmektedir. Kisilik alanlarin her biri i¢in de ¢ok sayida daha alt seviyede
nitelemeler olarak kullanilabilecek kisilik yonleri dnerilmektedir. Ornegin olumsuz
duygusallik alani i¢in duygusal labilite, anksiyetelilik, boyun egicilik, ayrilma
giivensizligi, karamsarlik, diisiik benlik saygisi, utan¢/sucluluk, kendine zarar verme,
depressiflik ve siiphecilik olas1 kisilik yonleri olarak bildirilmektedir. Diger kisilik

alanlari igin de o alana uyan degisik secenekler sunulmaktadir,*1%%4%7

2.2.4. Kisilik Bozuklugu Alt Tipleri ve Biligsel 6zellikleri

2.2.4.1. Paranoid Kisilik Bozuklugu

Paranoid kisilik bozuklugu olan bireyler kuskucu, alingan, kuruntulu
kisilerdir. Baskalarinin tutum ve davranislarindan kendilerine bir kotiiliik
gelebilecegi kuskusu ile asir1 dikkatli, tetikte ve savunucudurlar. Cabuk alinirlar,
bagkalarinin sz, bakis ve hareketlerini kendilerine karsi olumsuz yorumlamaya
egilim gosterirler. Asir1 Kinci, kiskang ve tartismaya egilimli, yakin iliskilerden
kag¢inan, bagkalarina karsi soguk ve tepeden bakan, elestiriyi kaldiramayan 6zellikleri
vardur,*08:109
Prevalansi genel popiilasyonda %0.5-2.5, psikiyatriye ayaktan basvurularda
%2-10, psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarda %210-30 olarak tahmin edilmektedir.

Erkek: Kadin oran1 7:5 oldugu 6ne siiriilmektedir. Hastalarin nadiren paranoid kisilik
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bozuklugu nedeniyle psikiyatrik basvuruda bulunmalari nedeniyle, bu bozuklugun
siklif1 gergek oranlarindan ¢ok daha az saptanabilmektedir. ™
Bilissel teoriye gore Beck ve arkadaslart paranoid kisilikli bireylerdeki
semalarin onde geleninin, baskalarin eline firsat gectigi taktirde bu kisilerin koti
kalpli, aldatict ve yaniltic1 olacagma inanmalar1 oldugunu ifade etmislerdir. Ikinci
inang ise; gligsiizliik saldirtya gecilmesini cesaretlendirir ve affetmek gii¢siizliigiin
tehlikeli bir isaretidir seklindedir. Paranoid kisilik bozukluguna sahip kisiler 1srarci,
kat1 ve degismesi ¢ok gii¢ biligsel diisiincelere sahiptirler. Bagkalarina glivenmeyi
basaramazlar ve patolojik olarak kiskanctirlar.***
Paranoid kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik
dﬁsﬁncelerllz:
- Bagka insanlara giiven duymam.
- Bagka insanlarin gizledikleri bir takim amaglar1 vardir.
- Dikkat etmezsem baskalari beni kullanacak ya da istedikleri gibi
yonlendirecek.
- Her an tetikte olmaliyim.
- Bagkalarina giivenmek c¢ok tehlikelidir.
- Insanlar arkadas¢a davramiyorlarsa beni kendi ¢ikarlarma kullanmak, beni
somiirmek ya da benden yararlanmak istiyorlardir.
- Sans verirsem insanlar her tiirlii firsattan yararlanirlar.
- Cogu zaman insanlar i¢ten davranmiyorlar, arkadagliga yakismayan bir
tutum i¢indedirler.
- Insanlar beni asagilamaya calisiyorlar.
- Insanlar beni isteyerek kizdirmaya galistyorlar.
- Baskalar1 bana kétii davranabileceklerini diistinmeye baslarsa bu beni ¢ok
zora sokar.
- Insanlar benim hakkimda bir sey ogrenirlerse bunu hemen bana karsi
kullanirlar.
- Yakin oldugum kisi i¢ten baglilig1 olmayan, sadaktsiz ve giivenilmez biri

olabilir.**
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2.2.4.2. Sizoid Kisilik Bozuklugu

Sizoid kisilik bozuklugu olan bireyler yakin iliskiler kurmaktan, topluma

girmekten kaginan, duygularini belli etmeyen i¢e doniik kisilerdir. Sessiz, uzak,

yalmiz kalmaya meyilli ve sosyal olmayan yapidadirlar. Belirgin duygusal

dalgalanma gostermezler; sevingleri, tizlintiileri, 6fkeleri disardan pek belli olmaz.

llgileri ve eylemleri kisithdir, tek baslarma rekabete dayanmayan islerle

ugrasabilirler. Kendilerine yakinlik gosterenlere soguk davranarak uzaklastirirlar.®

Prevelans1 tam bilinmemekle birlikte genel toplumun %7.5 kadarinin

etkilendigi distiniilmektedir. Erkeklerde 2 kat daha fazla goriildiiglinii belirten

calismalar vardir.”

112.

Sizoid kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik diisiinceler™:

Bagkalarinin benim hakkimda ne diisiindiigii hi¢ 6nemli degil.

Benim i¢in 6zgiir olmak ve bagkalarindan bagimsiz olmak ¢ok énemli.
Birseyi kendi basima yapmak, baskalariyla yapmaktan daha c¢ok zevk
veriyor.

Benim durumumda yalniz kalmak ¢ok daha 1yi.

Neye karar vermem gerektigi konusunda baskalarindan etkilenmem.
Bagkalariyla yakin ilgkiler kurmak benim i¢in 6nemli degildir.

Benim kendime 6zgii amaclarim ve standartlarim var.

Benim 0zel yasamim bagskalarina yakin olmamdan ¢ok daha dnemli.
Bagkalarinin ne diisiindiigii beni hig ilgilendirmiyor.

Bagkalarinin yardimi olmadan, ben kendi basima olaylarin {istesinden
gelebilirim.

Bagkalarina yapisip kalmaktansa yalniz kalmak isterim.

Bagkalarina glivenemem.

Ben isin icine karismadik¢a baskalari1 kendi amaglarim igin
kullanabilirim.

Mliskiler karmakarisik ve insanin dzgiirliigiinii elinden aliyor.

2.2.4.3. Sizotipal Kisilik Bozuklugu

Sizotipal kisilik bozuklugu hastalari, dikkat ¢ekecek derecede tuhaftirlar.

Biiyiisel diisiinceler, garip gorusler, referans fikirler, illiizyonlar ve g¢evreyi yanlis
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algilamalar gilinliik yasamlarinin bir pargasidir. Bagskalarinin gérmedigi seyleri
gorme, duyma giigleri olduguna, diisinme ve kavrama ile ilgili 6zel giliglerinin
olduguna inanabilirler. Diinyalar1 ¢ok canli, hayali iliskilerle dolu olabilir. Bu
durumdaki kisilerde diisiince ve iletisim kurma bozulmustur. %82
Bilissel modele gore; sizotipal kisilik bozuklugunda temel inang Kisinin
yalnizca kendi diislince ve duygularini dikkate almasi gerektigi inancidir. Bu
dogrultuda kullanilan strateji tuhafliktir. Olaylar1 yanlis yorumlamaya egilimlidirler.
Anlamlara ve sembollere gercek delillerden daha fazla 6nem verirler. Benzer iki
durumla Karsilastiklarinda yeni durumu eski benzerine atfetmede giigliik yasarlar.
Asirt somutlagtirma ve esprileri anlamada giigliik olur.
Sizotipal kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik
dﬁsﬁnceler“z:
- Korkutucu bir c¢evre i¢inde kendimi drkiitici bir yaratik gibi
hissediyorum.
- Diinya tehlikelerle dolu oldugundan her zaman adimlarima dikkat
etmeliyim.
- Olagelen herseyin bir nedeni vardir ve higbirsey sansa bagli olarak ortaya
¢ikmaz.
- Cogunlukla benim iggiidiilerim ortada neyin déndiigii konusunda en giiglii
ipuclarini verir.

- Insan iliskileri korkutucudur.

- Ben yetersizim.

2.2.4.4. Antisosyal Kisilik Bozuklugu

Antisosyal kisilik bozukluklu bireyler yasamlarinin birgok alaninda bozukluk
gosterirler. Cocukluk cagindan itibaren yalancilik, hirsizlik, evden kagma,
kavgacilik, hayvanlara eziyet etme davraniglar1 gosterirler. Cocukluk caginda
davranim bozuklugu tanisi alan bu kisilere 18 yasindan sonra antisosyal kisilik
bozuklugu tanis1 konabilir. Yetiskin yasta da siiren antisosyal davranislar nedeniyle
stk sik karakollara diserler, tutuklanirlar. Gordiikleri cezalardan ders almazlar.
Kurduklar iliskilerde kisa siirede aldatici olurlar, diirtiilerini engelleyemezler ve tiim

bunlar1 yaparken vicdan azabi duymazlar.97
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Antisosyal kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik
diisiinceler™?:

- Kendime dikkat etmeliyim.

- Islerin yapilabilmesi igin en iyi yol zorlamak ya da kurnazlik yapmaktir.

- Ben insanlari ele ge¢iremezsem onlar beni ele gegirir.

- Verilen sozlerin tutulmasi ya da borglarin 6denmesi énemli degildir.

- Yakalanmadigin siirece yalan sOyleyebilirsin ve insanlar1 aldatabilirsin.

- Bana adaletsiz davranildi, hangi yolla olursa olsun hakkimi almak

istiyorum.

- Bagka insanlarin ¢ok biiyiik zayifliklart var ve kandirilmay1 hak ediyorlar.

- Yakalanmadan atlatabilecegim her seyi yapabilirim.

- Bagkalarinin benim hakkimda ne diisiindiigii beni hig ilgilendirmez.

- Bir seyi istersem onu elde etmek icin her seyi yaparim.

- Insanlar kendilerine bakamiyorlarsa bu onlarmn sorunu.

2.2.4.5. Borderline Kisilik Bozuklugu

Bu kisilik bozuklugunda, bireyin kimlik duygusunda, iliskilerinde,
duygulaniminda yaygin ve siiregen dengesizlik belirgindir. Saglam bir kimlik
duygusu gelismemistir. Cabucak diis kirikligina ugrarlar, bunalti, ¢Ookkiinliik
belirtileri gosterirler. Zaman zaman antisosyal davranislar, madde kullanimi,
kendilerine zarar verme egilimleri gosterirler. Bagimlilik ve 6fke hisleri nedeniyle
kigiler arasi iligkilerinde diizensizlikler goriiliir. Yalnzlig: tolere edemezler ve bu
nedenle tuhaf arkadasliklar ve gelisigiizel cinsel iliskilerde bulunabilirler, daha ¢ok
kadinlarda g('jriih'jr.109

Genel toplumdaki yaygmligi, farkli caligmalarda %1-3 arasinda
bildirilmektedir. Psikiyatri poliklinik hastalarindaki sikligir %20, kisilik bozuklugu
olan hastalarda ise %30-60 arasinda oldugu bildirilmistir. Tan1 konulan hastalarin
yaklasik %75°i kadindir. &9

Biligsel yaklagima gore borderline kisilik bozuklugunda {i¢ varsayimin 6nemli
oldugu diistiniilmektedir:

- Diinya tehlikeli ve kotii niyetlidir.

- Ben giigsiiz ve savunmasizim.
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- Ben dogal olarak kabul edilmezim.

2.2.4.6. Histriyonik Kisilik Bozuklugu

Histriyonik kisilik bozuklugunda dikkati {izerine ¢ekme istegi ve c¢abalari,
olaylar1 biiylitmeye, dramatize etmeye, hatta yalan Oykiiler anlatmaya egilim,
abartilmis duygusal tepkiler ve beden, yiiz hareketleri, ¢abuk etkilenme gibi
ozellikler bulunur. Gosterisli, ¢ekici olmaya c¢alisirlar. Karst cinsin ilgisini
cezbederek kendilerini rahatlatmak icin bastan ¢ikarici davranislarda bulunabilirler,
Insanlarin dikkatleri kendi iistlerinde olmaz, onaylanma ve 6vgii gdrmezlerse sinir
krizleri gegirirler, aglarlar ve etrafi suglarlar, kadinlarda goriilme orani1 daha
fazladur,1%81%

Yayginhigmin genel niifusta %2-3, yatarak ya da ayaktan tedavi alan
psikiyatrik hastalarda ise %10-15 oldugu tahmin edilmektedir. DSM-IV’te bu
bozuklugun kadin ve erkeklerde esit siklikta goriildiigii belirtilmektedir.®®

Histriyonik kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik
dﬁsﬁncelerm:

- Ilgi uyandiran, dikkatleri iizerine geken bir insanim.

- Mutlu olabilmem i¢in baskalarinin bana ilgi géstermesi gerekir.

- Insanlara eglendiremiyor ya da etkileyemiyorsam ben bir higim.

- Bagkalarinin  bana karst olan ilgilerini sicak tutmazsam beni

sevmeyecekler.

- Istedigimi elde etmenin yolu insanlarin goziinii kamastirmak ya da onlari

eglendirmektir.

- Insanlar bana karst ¢ok olumlu davranmiyorlarsa bu onlarin

kokusmuslugundan ileri gelmektedir.

- llgi odag1 olmalryim.

- Herseyi enine boyuna diisinmem gerekmez, sezgilerim her zaman

dogruyu soyler.

- Sikintiya katlanamam.

- Birseyi yapacak gibi hissedersem, durmam yaparim.

- Asiriliga kagmadikga insanlar bana ilgi géstermiyor.
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- Duygular ve sezgiler, akilc1 diisiinmekten ve tasarlamaktan c¢ok daha

Onemlidir.

2.2.4.7. Narsisistik Kisilik Bozuklugu

Narsisistik kisilik bozuklugu kendini asir1 derecede dnemseme ve benzerinin
olmadig ile ilgili biiyliklik hisleriyle karakterizedir. Boylesine yogun beklentiler
icinde kuskusuz hayal kirikliklari, incinmeler de sik olabilir. Bireyin benlik saygist
sanki hep disardan gelecek ilgi, begeni, onaylarla beslenmektedir. Elestiriyi
kaldiramazlar ve birisi onlar1 elestirdigi zaman 6fkelenebilirler. Farkli olmak isterler,
inli ve zengin olmak icin, genellikle hirsli davranirlar. iliskileri kirilgandir,
yeterince empati gosteremezler ve iliskileri yalmiz kendi ¢ikarlart {izerine
kurulmustur.'%

DSM-IV-TR’ye gore genel toplumdaki sikligi %1°den azken bu oran Klinik
oreklemde %?2-16 arasinda degismektedir ve erkeklerde daha fazla tam
almaktadir.®®

Narsisistik  kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik
dﬁsﬁncelerm:

- Ben ¢ok 6zel bir insanim.

- Ustiin biri oldugum icin 6zel davranilmayr ve bir takim ayricaliklar

taninmasini hak ediyorum.

- Bagkalarina uygulanan kurallar beni baglamaz.

- Taninmak, 6viilmek ve hayran olunma ¢ok énemlidir.

- Benim konumuma sayg1 géstermeyenlerin cezalandirilmasi gerekir.

- Diger insanlar benim gereksinimlerimi karsilamalidir.

- Bagkalar1 benim ne kadar 6nemli birisi oldugumu anlamalidir.

- Hak ettigim saygiy1 gormemem ya da hak ettiklerimin verilmemesi

bagislanamaz.

- Bagkalar1 kendilerine duyulan hayranligi ve sahip olduklar1 varligi hak

etmiyor.

- Insanlarm beni elestirme haklar1 yok.

- Ben c¢ok yetenekliyim, bagkalarinin benim durumuma gelebilmeleri i¢in

kendilerine yeni yollar bulmalari gerekir.
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- Ancak benim kadar zeki ve parlak olanlar beni anlayabilir.

- Biiyiik seyler istemek i¢in her tiirlii nedenim var.

2.2.4.8. Cekingen Kisilik Bozuklugu

Cekingen kisilik bozuklugunun temel klinik 6zelligi baskalar1 tarafindan
reddedilmeye Kkarsi asiri duyarlilik gostermeleri ve cesaretsizliktir. Sevildiginden
emin olmadik¢a insanlarla iligkiye girmek istemezler, mahcup olacag: ya da alay
konusu olacagi korkusuyla yakin iliskilerde tutukluk gosterirler. Yiizleri kizarir,
elleri titrer ve bu durumu farkedilecek diye endise ederler. Cekingen kisilik
bozuklugu olanlar cogunlukla kenar islerde, sorumluluk gerektirmeyen meslek
alanlarinda calisirlar ve siklikla yakin arkadaslari ve dostlar olmaz.*®

Yaygmlhig: toplum icinde, kadin ve erkeklerde benzer siklikta olmak {izere,
%0.5-1 arasinda, psikiyatri kliniklerine basvuran hastalar arasinda ise %10
dolaylarindadir. Kadin ve erkeklerde esit oranda tan1 konmaktadir.®’

Cekingen kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik
dﬁsﬁncelerm:

- Toplumsal acgidan beceriksiz biriyim, i yerinde ya da toplumsal

durumlarda aranan biri degilim.

- Diger insanlar elestirici, aldirmaz, baskalarim1 asagilayicti ya da

dislayicidirlar.

- Hos olmayan duygulara katlanamam.

- Insanlar bana yakimlagirlarsa ‘gergek’ beni bulup ¢ikaracaklar ve beni

dislayacaklardir.

- Asirt ya da yetersiz goriinmek katlanilabilir degil.

- Her ne pahasina olursa olsun hos olmayan durumlara diismekten

kagiirim.

- 1lgi cektigim ortamlardan uzak durmaliyim ya da olabildigince goze

carpmamaliyim.

- Hosa gitmeyen duygular giderek artar ve denetimimiz disina ¢ikar.

- Bagkalar1 beni elestiriyorlarsa kesinlikle haklidirlar.

- Basarisizlikla sonuglanacak bir sey yapmaktansa hicbir sey yapmamak

daha iyidir.
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- Bir sorunu diistinmezsem bunun i¢in birseyler yapmak zorunda kalmam.
- lligkilerde yasanan herhangi bir gerginlik belirtisi, iilskinin k&tii gittigini
gosterir, dolayisiyla iligskiyi sonlandirmaliyim.

- Bir sorunu gormezden gelirsem sorun olmaktan ¢ikar.

2.2.4.9. Bagimh Kisilik Bozuklugu

Yalniz baslarina karar veremeyen, Ozerk girisim Yyapamayan, eyleme
gecemeyen, sorumluluk alamayan bu kisiler yetiskin ¢agin dogal beklentileri
karsisinda bir ¢ocuk gibi ¢aresiz kalabilirler. Yasamlarindaki 6nemli durumlarin
sorumlulugunu bagkalarina birakirlar, kendilerine giivenleri yoktur. Karamsarlik,
kendine giivensizlik, pasiflik, cinsellik ve 6fke duygularini ifade etme korkusu
bagimli kisilik bozuklugu hastalarinin karakterize davranislaridir.'981%

Bagimli  kisilik  bozuklugu tim kisilik  bozukluklarimin = %2.5’ini
olusturmaktadir ve kadinlarda daha sik goriiliir."*?

Bagimli kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik diisiinceler™:

- Zayif biriyim ve bagkalarina muhtacim.

- Ne yapmam gerektigini sdyleyecek ya da kotii bir sey oldugunda bana
yardimc1 olacak birnin hep yanimda olmasini isterim.

- Bana yardimci olacak kisi, isterse destekleyici ve giiven verici biri olabilir.

- Kendi bagima birakildigimda kendimi ¢aresiz hissediyorum.

- Dabha giiclii birine baglanmadik¢a kendimi yalniz hissediyorum.

- Olabilecek en kotii sey terk edilmektir.

- Sevilmezsem hep mutsuz olurum.

- Bana yardim eden ya da destekleyen kisiyi gilicendirecek, kizdiracak
hi¢birsey yapmamaliyim.

- Onun benim i¢in iyi dileklerini siirdiirmesini saglamak i¢in hep boyun
egmeliyim, ona yaranmaliyim, ona her zaman ulasabilmeli, olabildigince
yakin iligki kurmaliyim.

- Kendi bagima karar veremem.

- Bagskalar gibi bas edemem.

- Karar vermek i¢in ya da ne yapmami sOylemeleri i¢in baskalarina

gereksiniyorum.
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2.2.4.10. Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu

Obsesif kompulsif kisilik bozuklugu olan hastalar, asir1 sekilde, kurallarla,
diizenlilikle, intizamla, temizlikle, ayrintilarla ve miikemmeli basarma ile ugrasirlar.
Bu kisiler tipik olarak diizenlilik endiselerini ve miikemmeliyetgiliklerini, onlar1
digerlerinden daha iistiin yapan olumlu bir 6zellik olarak goriirler. Sekilci, ciddi ve
giilme hislerinden yoksundurlar. Insanlara karsi sogukturlar, uzlasamazlar ve
isteklerinin karsilanmasi i¢in baskalarini zorlarlar ¢ilinkii baskalarinin yaptiklarini
begenmezler ve bagkalari ile beraber ¢alismay1 reddedebilirler.'%

Yayginhiginin genel toplumda %1, psikiyatrik hastalar arasinda ise %3-10
arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Erkeklerde kadinlara oranla iki kat daha fazla
goriilmekte ve cogunlukla da ge¢ ¢ocukluk déneminde tani konmaktadur.®’

Obsesif kompulsif kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik
diisiinceler™?;

- Ben hem kendimden hem de baskalarindan sorumluyum.

Islerin yapildigin1 gérmek i¢in kendime giivenmeliyim.

- Bagkalar1 ¢ok savsak, islerine gereken Onemi vermiyorlar, islerini
bosluyorlar, ¢ogu zaman sorumsuzluk gosteriyorlar, yetersiz kaliyorlar ve
kendi isteklerine 6ncelik taniyorlar.

- Herseyin en iyisini yapmak onemlidir.

- Isin dogru yapilabilmesi igin bir diizene, yol, yonteme ve kurallara ihtiyag
duyarim.

- Yol yontemim olmazsa her sey darmadagin olur.

- Geregi gibi yapilmayan bir is felaketle sonuglanabilir.

- Her zaman en yiiksek standartlarin tutturulmasi gerekir, yoksa her sey
birbirine girer.

- Duygularimi tam anlamiyla denetim altinda tutmam gerekir.

- Insanlar benim yol ve ydntemlerime gore islerinin geregini yerine
getirmelidir.

- En yiiksek diizeye ulasamazsam bunu basarisizlik olarak kabul ederim.

- Yapilan hatalar, kusurlar ve yanliglar bagislanmaz.

- Benim yapis tarzim genellikle en iyisidir.
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2.2.4.11. Bagka Tiirlii Adlandirllamayan Kisilik Bozuklugu Tiirleri

Pasif Agresif Kisilik Bozuklugu: Pasif agresif kisilik bozukluguna sahip
bireyler kendisinden birseyler talep eden kisilere karsi pasif direnis ve olumsuz
tutumlar sergilerler. Bu isteklere dolayli olarak kizarlar ve Karsi ¢ikarlar. Isleri
agirdan alip, inatcilik, kasith verimsizlik ve bellek yanilsamalari sergilerler. Bu
bireyler siirekli somurtkan, tartismaci ve alaycidirlar. Bagkalar1 tarafindan taktir
edilmemekten, yanlis anlasilmaktan yakinirlar ve elestirileri mantiksiz bulurlar.
Kisiler arasi iliskilerde mutsuz olurlar, yasamdan ger¢ekten ne istediklerini higbir
zaman bilemezler.'%1%°

Pasif agresif kisilik bozuklugu olan bireylerin sahip oldugu yerlesik
dﬁsﬁncelerllz:

- Kendime yeterim ancak amaclarima ulagsmak icin bagkalarina

gereksiniyorum.

- Kendime saygimi koruyabilmemin tek yolu kendimi dolayli olarak ortaya
koymaktir, s6z gelimi yonergelere tam uymayarak.

- Insanlara baglanmay1 severim ancak baskalarinin ydnetiminde olmanin
pahasina katlanmak istemiyorum.

- Yonetimdekiler, diinyamiza giren, isteklerde bulunan ve isimize karigan,
denetim altinda tutmaya c¢alisan kisilerdir.

- Yonetimdekilerin egemenligine kars1 koymaliyim ancak onlar tarafindan
kabul de gérmeliyim.

- Bagkalarinin denetimi altinda olmak ya da onlarca yonetilmek katlanilasi
bir sey degil.

- Herseyi kendi bildigim gibi yapmaliyim.

- Isleri baskalarmin tasarladigi zamanda yapmak, baskalarinin isteklerini
karsilamak, onlara boyun egmek onurumu zedeliyor ve kendi yeterliligime
golge diisiirtiyor.

- Insanlarin bekledigi kurallara uyarsam ozgiir davranmami kisitlamis
olurum.

- Kizginligimi dogrudan gostermem gerekir, hosnutsuzlugumu bagkalarina

boyun egmeyerek gosterebilirim.
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- Benim i¢in en iyisinin ne oldugunu ancak ben bilirim, ne yapmam
gerektigini bana baskalar1 sdylememeli
- Insanlar hep beklenti icindedirler.

- Insanlar ¢ok buyurgan olarak gériirsem isteklerini dnemseyebilirim.

2.3. DEPRESYON VE KISILiK

Preklinik ve klinik g¢alismalar depresyon patofizyolojisinde rol oynayan
hipotalamo-pituiter-adrenal ~ aks  degisimleri, anahtar beyin  bdlgelerinde
noroanatomik degisiklikleri ve ndrotrofin ve serotonerjik sinyal sistemlerindeki
degisimleri igeren norobiyolojik mekanizmalara vurgu yapiyor. Kanitlar HPA
fonksiyonundaki noroendokrin degisimlerin kisilik ozelliklerine de katkida
bulunabilecegini 6ne siiriiyor. Depresyonla iligkisi oldugu gosterilen hipokampus,
anterior singulat korteks gibi beyin bolgeleri kisilikte de rol oynuyor olabilir.
Gilinlimiize kadar olan fizyolojik 6l¢iimlerde kisilik ile iliskisi olduguna yonelik en
giiclii kanitlar BDNF’ye ait fakat genetik kanitlar daha az ikna edici. Sonug olarak
kisilik ve depresyon arasinda norobiyolojik bir baglanti da bulunmaktadir fakat bu
iliskinin dogasini ve kisilik faktdrlerinin depresyon iizerindeki etkisini anlamak i¢in
daha ¢ok klinik ¢alismaya ihtiyag vardir.'®

Depresyon-kisilik bozuklugu iligkisi etiyolojisinde baska bir yaklasimla 5
model ortaya konmustur. Bunlardan 1.si ‘Kirilganlik/Hassasiyet Modeli’dir. Bu
modelde kisilik 6zelliklerinin bireyi depresyon gelistirmeye yatkin hale getirdigi 6ne
stiriliir. Bu agidan kisilik igerigi depresyon gecirme olasiligini artirir ve bu bozukluk
i¢in risk faktoriidiir. Norotisizm 6rnek alinirsa fazla norotisizm depresyon gecirme
olasiligin1 artirir. 2. model olan ‘Patoplasti Modeli’nde kisilik 6zelliklerinin
depresyonun ifade edilis/a¢iga vurulus yolunu yani kisiligin depresyonun ortaya
cikisini, siddetini, tedaviye yaniti da iceren seyrini etkiledigini 6nerir. Bu model ile
norotisizm mutlaka depresyon gegirme olasiligini artirmayabilirken fazla ndrotisizm
depresyonun daha ciddi ve kotii prognozla kronik seyretmesine yol agabilir. 3. model
‘Karmasa/Skar(iz) modeli depresyonun kisilik degisikligine yol ac¢tigini ve bu etkinin
gecici (Karmasa Modeli) ya da kalic1 (iz Modeli) olabilecegini one siiriiyor. Onceden
kisilik degisiminin depresyonun beraberinde olustu§unu ve remisyonla birlikte

azalacag One striiliirken sonradan depresyona bagli kisilik degisiminin uzun siireli
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ve yerlesik oldugu varsayilmaya baslanmistir. Bu 6neriye gore de fazla norotisizm;
depresyonun sonucu olarak depresyonla birlikte iyilesir(karmasa) ya da remisyonu
takiben yiiksek bir diizeyde devam eder (iz). Spektrum Modeli denilen 4. modelde
normal siirecten hafif, orta, siddetli patolojik siirece uzanan altta yatan bir boyut ya
da siireklilik vardir. Normatif kisilik 6zellikleri normal siireci gosterirken patolojik
kisilik ozellikleri psikopatolojinin subklinik disavurumunu gosterir. Bu modelle
norotisizmin normatif diizeyinden, subklinik depresif semptomlarla iliskili artmis
diizeyine ve klinik olarak anlamli patoloji olan depresyon ile iligkili ciddi diizeye
kadar bir boyut kapsanir. Bu sprektrumda depresif kisilik kronik ve normal uca
yakinken, distimik bozukluk orta sathalarda ve depresyon da ciddi ve akut ugtadir. 5.
model olan ‘Paylasilmig Neden-Yatkinlik ya da Faktor Modeli’ denilen ‘Ortak
Neden Modeli’nde paylasilmis etiyolojik faktorlerin kisilik 6zellikleri ve depresyonu
meydana getirdigi ileri siiriiliiyor. Ornegin genetik yatkmligin sadece depresyonda
stk gorilen kisilik 6zelliklerine degil ayn1 zamanda depresyonun kendisine de yol
actigimi ifade ediliyor. Bu varsayimla serotonin islevi gibi genetik ve biyolojik
temeller, kisilik 6zellikleri ve depresyon semptomatolojisi ile sonuclantyor olabilir.?

Depresyonu olan hastalarda herhangi bir kisilik bozuklugu es tanisinin
yayginlik orani %30-80 arasinda degisir. Yapilan bu c¢alismalarda siiregen
depresyonla yiiksek oranlarda kisilik bozuklugu birlikteligi bildirilmistir. Bundan
dolay1 6zellikle uzun siiren depresyon dénemlerinin kisilik {izerine etkide bulunmasi
akla yatkin bir varsayimdir. Benzer sekilde uzamis bir depresyon donemi yasanmasi,
Kisinin kendisini ve etrafindakileri algilamasinda ve digerleriyle iliski kurma seklinde
belirgin degisikliklere neden olabileceginden, uzun depresyon dénemlerini takiben
kétiimserlik ve bagimhilik kisiligin kalic1 6zellikleri haline gelebilir.***

Akut psikiyatrik durumlar kisilik bozuklugu tahminlerini etkileyebilir, yari
yapilandirilmis goriismeler bu Onyargiy1r azaltmada kendi kendine doldurulan
anketlerden daha etkindir. Bununla birlikte eksen 1 bozuklugu belirtileri azaldik¢a
kisilik patolojisi seviyesi genellikle azalir. Akut olarak semptomatik hastalarda
kisilik bozuklugunu degerlendirirken bir yanlis pozitiflik problemi ortaya ¢ikar. Bu
nedenle bazi1 arastirmacilar kisilik bozuklugunu belirtilerini eksen 1 patoloji
diizeldikten sonra degerlendirirler. Diger yandan da semptomlar gerileyene kadar

degerlendirmeyi erteleme yaklagimi, hastalarin belirtileri gerilemediginde ya da hafif
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diizelme periyodu sonrasi hala semptomatik olanlar1 ve relaps olanlar1 hari¢ tutma-
dahil etmeme sorunu ile sonuglanabilir. Eksen 2 patolojileri eksen 1 patolojilerinin
kronisitesi ile de ilgili oldugundan bu tiir bir ¢alisma ¢ogu kisilik bozuklugunu dahil
etmemis olur ve kisilik bozuklugu prevelans1 oldugundan diisiik ¢ikar. Psikiyatrik
hastalardaki kisilik bozukluklarini arastiran ¢alismalarda, psikiyatrik durumun
potansiyel karistirict etkisiyle birlikte tedavi ile iyilesen hastalar temelinde sonuglarin
genellenebilirlik eksikliginin dengelenmesine ihtiyag vardir.*™

Klinik epidemiyolojik ¢aligmalarda diger tamisal arastirmalardakine benzer
olarak yapilandirilmis degerlendirmeler kullanilmalidir, ¢linkii yapilandirilmamis
tan1 degerlendirmeleriyle karsilastirildiklarinda taniyr ortaya ¢ikarma agisindan daha
iyidir. Bu literatiiriin  bir gozden gecirmesinde yapilandirilmamis tanisal
degerlendirmelerde yapilandirilmislarla  karsilastirildiginda ¢ok daha  diisiik
komorbidite oranlari bulunmus. Zimmerman ve Mattia yaptiklar1 ¢alismada,
komorbidite  oranlarmmin  sikliginin  rutin  klinik  degerlendirmelerde  yari
yapilandirilmis goriigmelerle olandan daha az oldugunu ve sonugta rutin klinik

®  Yine

uygulamada  klinisyenlerin  komorbiditeyi  atladiklarmi  bulmuslar.™
Zimmerman ve Mattia’nin borderline kisilik bozuklugunun degerlendirme
metodolojisinin prevelans iizerindeki etkisini inceledikler1 bagska bir calismada
bozuklugun yar1 yapilandirilmis goriismelerle karsilagtirildiginda, yapilandirilmamis
klinik degerlendirmelerle ¢ok daha az siklikta tan1 kondugunu saptanmls.117

Onceki calismalarda ancak tanilandirlabilir  kisilik bozukluklarmin
depresyonun gidisini etkileyebilecegi One siirlilirken son calismalarda bozukluk
seviyesindense diisiik siddetteki kisilik 6zelliklerinin davranigsal Olgiitleri daha iyi
ongdrmeyi sagladiklarindan daha etkili oldugu iddia ediliyor.118

Kisilik bozukluklar1 kavraminin, etiyolojik agidan oldugu kadar tedavi icin de
olumsuz sonuglar dogurdugu goriisii hakimdir. Tedavideki zorlugun 6tesinde,
mortalite ve morbidite agisindan estanilarin depresyonda 6nemi tartismasizdir. Bir
yandan depresyon nedeniyle diisiik benlik saygilari, ¢aresizlik duygulari, isteksizlik
ve kararsizliklar1 diger yandan kisilik bozuklugunun ortaya ¢ikardigi bas etme
gicliigii, kisiler arasi iligki sorunlari ve yardim aramadaki siradisilik hasta hekim

iliskisi ve tedavi siirecini olumsuz etkileyebilir.

43



C kiime kisilik bozukluklar1 depresyonun kronisitesinde, B kiime kisilik
bozukluklar1 ise depresyonun siddetinde ve siiresinde prospektif ongoriicii oldugu
bulunmus. Hart ve arkadaslarinin 2001°de yaptig1 calismada B kiime kisilik
bozukluklarinin depresyon rekiirrens riskini ve depresif semptomlarin siddetini
artirdigini bulmuslar.'*® Olumsuz geribildirim ya da giivence arayan bagimli kisiler
daha cok kisiler arasi aksaklik yasiyorlar, bu da durumlarm kotiilestiriyor ve
depresyonlari siddetleniyor.120

Ayrica kisilik bozukluklarinin depresyon hastalarindaki intihar diisiincelerini,
girisimlerini ve tamamlanmig intiharlar1 da etkiledigi gosterilmis. Borderline kisilik
bozuklugunun depresyondaki hastalarin intihar diisiincelerine ve girisimlerine
etkilerini gosteren ¢ok sayida caligma varsa da C kiime kisilik bozukluklari ile ilgili
bu konuda pek calisma yoktur. Bu konuda yapilan 2 calismada; depresyonlu
hastalarda bagimli kisilik bozuklugunun intihar girisimleri ile yiiksek oranda iliskili
oldugu hatta 3 yillik izlemde sonraki olabilecek intihar girisimlerini dngorebilecegi
bulunmus.*?*

Mulder ve arkadaslarimin yaptigi bir tedavi calismasinda; 149 ayaktan
depresyon hastasi1 tedaviden once ve 18 ay tedavi sonrasi SCID-II ile kisilik
bozuklugu agisindan degerlendirilmis. 18 aylik tedavi sonunda genel olarak kisilik
bozuklugu tanis1 ve semptomlarinin azaldigi gozlenmis. Tedavi ilk 6 hafta i¢in
fluoksetin ya da nortriptilin kullanim1 olarak belirlenmis; yanit verenlerde baslanan
tedavi devam edilmis, vermeyenlerde de baska bir ilaca ge¢ilmis ya da kombinasyon
yapilmis. Tedaviye daha iyi yanit veren hastalarda kisilik bozuklugu semptomlarinin
belirgin azalmasi ¢ogunlukta olsa da ortalama 3 kisilik bozuklugu semptomu olan ve
depresyonu hi¢ gegmeyenler de olmus. Sonug olarak kisilik bozukluklari ne 6zellikle
stabil ne de tedaviye direnglidir fikri ortaya atilmis. Depresyonu olan ayaktan
hastalarda kisilik bozuklugu semptomlarinin, depresif belirtilere yonelik tedaviye
yanitlar1 az olanlarda bile, genelde Onemli oranda iyilestigi ve duygudurum
belirtilerinin agresif tedavisinin kisilik patolojisi lizerinde olumlu etkisi oldugu
sonucuna varilmis. Calismanin kisitliligi bazi duygudurum belirtilerinin kisilik
bozuklugu belirtilerinden ayriminin yapay olmus olabilecegi ve kisilik bozuklugu
belirtilerinin degisiminin nonspesifik etkilere bagli olmus olabilecegi olarak

belirtilmis. "%
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA GRUBUNUN SECIMIi

Bu calismaya Ankara Diskapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri klinigine basvuran hastalardan DSM-IV tan1 olgiitlerine gore
Major Depresif Bozukluk tanisi almis olan 70 hasta ile benzer sosyodmeografik
ozelliklere sahip 73 saglikli kontrol alindi. Calismaya alinan hastalar ve saglikli
gruptaki kisiler, calismanin amaci ve yontemi hakkinda aydinlatildi ve kendilerinden
onam alindi. Calismayla ilgili olarak Ankara Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi etik kurul onayi alindi.

Calismaya alinma olgiitleri asagidaki gibidir;

e 18-65 yas arasinda olup DSM-IV tani dlgiitlerine gére Major Depresif

Bozukluk tan1 6l¢iitlerini karsilamasi,

e Egitim durumunun en az ilkokul mezunu olmasi

e (Calismaya katilmay1 kabul etmesi

e (Calismaya alinmama kriterleri asagidaki gibidir;

e Komorbid psikotik bir bozuklugu olmasi

e Mental retardasyonu olmasi

e (Ciddi norolojik ve genel tibb1 durumu ilgilendiren hastalig1 olmasi

Hastalar ve sagliklilarin tiimiiyle yliz yiize gorisiildii. Eksen-1 psikiyatrik
bozukluklarin tanilarin1 tespit etmek ya da dislamak icin DSM-IV’e gore
yapilandirilmis klinik goriisme formu SCID-I kullamildi. ki gruba, kisilere ait bilgi
ve demografik 6zelliklerin belirlenmesi i¢in hazirlanmig olan Sosyodemografik Veri
Formu ve kisilikle ilgili inan¢ diizeyindeki bilissel 6zellikleri saptamak i¢in Kisilik

ve Inang Olgegi-Kisa Form uygulandi.

3.2. DEGERLENDIRME GERECLERI

Sosyodemografik Veri Formu (EK 1): Tarafimizdan gelistirilen bu form
deneklerin yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu, intihar girisimini

sorgulayan sorulardan olusmaktadir.
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DSM-IV TR Eksen I Bozukluklari icin Yapilandirilmis Goriisme Formu
(SCID 1 / Klinik Versiyon): Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan, 1994 yilinda
DSM-1V Eksen-I bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis bir klinik goriisme ve major
DSM-1V Eksen-I tanilarinin konmasi i¢in gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis klinik
goriisme Olgegidir. Hem psikiyatri hem de genel tip hastalarina uygulanabilir. Dil ve
tan1 kapsami ile ¢ogunlukla eriskinler i¢in kullanimi uygundur. Alti modiilden
olusmaktadir. Tiirkiye i¢in uyarlama ve giivenilirlik calismalari; Dr. Aytiil
Ozkiirkgiigil, Dr. Omer Aydemir, Dr. Mustafa Yildiz ve Dr. Ertugrul Koroglu
tarafindan yapilmustir,'?®

Kisilik Inan¢ Olcegi; KiO (Personality Belief Questionnaire; PBQ):
Tiirkce’ye Kisilik inang Olgegi (KIO) olarak cevrilen &lgek, biligsel kurama ve klinik
gbzlemlere dayanarak Beck ve arkadaslari tarafindan eksen-II bozukluklari igin
gelistirilen, 6zel inang ve varsayimlardan olusmus semalar icermektedir. Bu semalar
DSM-IV’teki 9 kisilik bozukluguna karsilik gelmektedir. Her bir kisilik bozuklugu
icin 14 sorudan olusan toplamda 126 madde igermektedir. Kisilik inanclar1 6lgegi
klinikte; biligsel bir profil c¢ikartmak ve tedavide kullanilabilecek disfonksiyonel
inanclar1 tanimlamada kullanilabilir. KIO gelistirildigi 1991 yilindan bu yana hem
normal populasyonda hem de psikiyatrik hastalarda kullanilmistir. KIO niin orijinal
formunun Tiirkge gecgerlik ve giivenirlik c¢alismast Tiirkcapar ve arkadaslari
tarafindan yapilmis olup 0.67 ile 0.90 arasinda i¢ tutarlilik elde edilmistir."?* Olgegin
orijinal formunu gelistiren caligmacilar ayn1 degerlendirme 6zelligine sahip ancak
daha kisa ve pratik bir dlgek elde etmek amaciyla KIO orjinal formunun ayirt edici
ozelligi yiiksek olan maddelerini segerek 65 maddeden olusan KiO - kisa formu

gelistirmislerdir.125

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen tiim veriler bilgisayarda Windows isletim sisteminde,
“Statistical Packages for the Social Science” (SPSS) 11.5 kullanilarak analiz edildi.
Tanimlayic1 istatistiksel analizler yapildiktan sonra (frekans, yiizde dagilimi,
ortalamatstandart sapma; medyan [minimum-maksimum]), degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi. iki grubun siirekli

degiskenler agisindan farklilik gosterip gostermedidi; parametrik varsayimlar
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karsilandiginda Student t testi, parametrik varsayimlar karsilanmadiginda Mann
Whitney U testi ile degerlendirildi. Kesikli degiskenlerin gruplardaki dagilimlari
arasinda fark olup olmadigi, Fisher Exact test, Yates Ki-kare testi ve Pearson Ki-
kare testi ile degerlendirildi.

Tiim analizlerde, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Depresyon grubunun yas ortalamasi (£SS) 37.69+10.53 yil, kontrol grubunun
yas ortalamast (£SS) 43.19+16.02 yil olarak bulundu. Iki grubun yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p=0.061) (Tablo 4.1).

Depresyon grubunun c¢ocuk sayisi ortalama (£SS) 1.60£1.52, kontrol
grubunun ¢ocuk sayis1 ortalama (£SS) 1.60+1.82 olarak saptandi. Iki grubun cocuk
sayis1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmadi
(p=0.740) (Tablo 4.1).

Depresyon grubunda 14 (% 20) erkek, 56 (% 80) kadin olgu vardi. Kontrol
grubunda 24 (% 32.9) erkek, 49 (% 67.1) kadin olgu vardi. Gruplarin cinsiyet
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.120) (Tablo
4.1 ve Sekil 4.1).

%020
<

9% 32.9 Cinsiyet
4 B Erkek
B Kadin

™ ~
%o 80 % 67.1
Depresyon Kontrol
GRUPLAR

Sekil 4.1. Gruplarin cinsiyet dagilimlarina ait pasta grafikleri

Depresyon grubundaki olgulardan 23’ (% 32.9) ilkokul mezunu, 17’si (%
24.3) ortaokul mezunu, 18’1 (% 25.7) lise mezunu ve 12’si (% 17.1) {iniversite
mezunuydu. Kontrol grubundaki olgulardan 31°1 (% 42.5) ilkokul mezunu, 10’u (%
13.7) ortaokul mezunu, 21’1 (% 28.8) lise mezunu ve 11’1 (% 15.1) lniversite
mezunuydu. Gruplarin egitim diizeyi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark saptanmadi (p=0.360) (Tablo 4.1).
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Depresyon grubundaki olgulardan 19’unun (% 27.1) aylik geliri 0-500 TL
arasinda, 35’inin (% 50) aylik geliri 501-1000 TL arasinda ve 16’sinin (% 22.9) aylik
geliri 1001 TL ve iizerindeydi. Kontrol grubundaki olgulardan 23’{iniin (% 31.5)
aylik geliri 0-500 TL arasinda, 31’inin (% 42.5) aylik geliri 501-1000 TL arasinda ve
19’unun (% 26) aylik geliri 1001 TL ve iizerindeydi. iki grubun gelir dagilimi
acisindan istatistiksel olarak farklilik gostermedigi bulundu (p=0.664) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Iki grubun yas ortalamalarinin karsilastirilmas; cinsiyet, medeni durum,

egitim diizeyi, ¢alisma durumu ve aylik gelir dagilimlar

GRUPLAR
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort+SS Ort+SS P
Yas (yil) 37.69+10.53 43.19+16.02 0.061*
Cocuk sayisi 1.60+1.52 1.60+1.82 0.740*
n Siitun % n n Stitun % n
Erkek 14 20 24 329
Cinsiyet 0.120**
Kadin 56 80 49 67.1
ilkokul mezunu 23 32.9 31 425
Ortaokul mezunu 17 24.3 10 13.7
Egitim Diizeyi 0.360"
Lise mezunu 18 25.7 21 28.8
Universite mezunu 12 17.1 11 15.1
0-500 TL 19 27.1 23 315
Aylik Gelir 501-1000 TL 35 50 31 425 0.664"
1001 TL ve Uzeri 16 22.9 19 26

*Mann-Whitney U Test
** Yate’s Ki-kare Test
v Pearson Ki-kare Test

Depresyon grubunda, son bir ay i¢inde aile disindaki bireylerle goriisen 44 (%
62.9) olgu, goriismeyen 26 (% 37.1) olgu saptandi. Kontrol grubunda, son bir ay
icinde aile disindaki bireylerle goriisen 53 (% 72.9) olgu, goriismeyen 20 (% 27.4)
olgu saptandi. Gruplarin aile disindaki bireylerle goriisme dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark bulunmadi (p=0.285). Depresyon grubunun
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aile digindaki bireylerle goriigme sayisi ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiiktii (p=0.004) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. iki gruptaki bireylerin son bir ay icinde aile disindaki bireyleri ile

goriisme durumlarina ait dagilimlar ve degerler

GRUPLAR
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73) p
n Siitun % n n Siitun % n
Aile disindaki Evet 44 62.9 53 72.9
bireylerle
. 0.285*

goriisme (son  Hayir 26 37.1 20 27.4
1 ay icinde)

Ort | SS | Medy | Min | Maks | Ort | SS | Medy | Min | Maks
Aile disindaki
bireylerle goriisme 0.004**

0.83|1.38 0 0 5.00 | 4.59|5.97| 3.00 0 | 30.00
sayisi (son 1 ay
icinde)

* Yate’s Ki-kare Test
**Mann-Whitney U Test

Depresyon grubunda annesi sag olan 52 (% 74.3) olgu, annesi 6lmiis olan 18
(% 25.7) olgu vardi. Kontrol grubunda annesi sag olan 44 (% 60.3) olgu, annesi
6lmiis olan 29 (% 39.7) olgu vardi. iki gruptaki annesi yasayan bireylerin siklig
acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.108) (Tablo 4.3).

Olgularin annelerinin egitim durumu dagilimlart soyleydi; depresyon
grubunda okur yazar olmayan 37 (% 52.9) anne, ilkokul mezunu olan 24 (% 34.3)
anne, ortaokul mezunu olan 6 (% 8.6) anne ve lise mezunu olan 3 (% 4.3) anne varda.
Kontrol grubunda okur yazar olmayan 28 (% 38.4) anne, ilkokul mezunu olan 24 (%
32.4) anne, ortaokul mezunu olan 12 (% 16.4) anne ve lise mezunu olan 9 (% 12.3)
anne vardi. Gruplarin anne egitim durumu dagilimlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde fark saptanmadi (p=0.103) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. iki gruptaki bireylerin annelerinin yasama ve egitim durumlari dagilimlari

GRUPLAR
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73) p

Anne n Stitun % n n Siitun % n

Sag 52 74.3 44 60.3
Yasama durumu 0.108*

Oli 18 25.7 29 39.7

Okur-yazar degil 37 52.9 28 384

Ilkokul mezunu 24 34.3 24 32.9
Egitim durumu 0.103**

Ortaokul mezunu 6 8.6 12 16.4

Lise mezunu 3 4.3 9 12.3

* Yate’s Ki-kare Test
**Pearson Ki-kare Test

Depresyon grubunda babasi sag olan 45 (% 64.3) olgu, babasi dlmiis olan 25
(% 35.7) olgu vardi. Kontrol grubunda babasi sag olan 35 (% 47.9) olgu, babasi
6lmiis olan 38 (% 52.1) olgu vardi. Depresyon grubunda, babasi sag olan olgularin
siklig1, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.049)
(Tablo 4.4).

Olgularin  babalarinin  egitim durumu dagilimlar1 soyleydi; depresyon
grubunda okur yazar olmayan 9 (% 12.9) baba, ilkokul mezunu olan 33 (% 47.1)
baba, ortaokul mezunu olan 20 (% 28.6) baba, lise mezunu olan 5 (% 7.1) baba ve
tiniversite mezunu olan 3 (% 4.3) baba vardi. Kontrol grubunda okur yazar olmayan
8 (% 11) baba, ilkokul mezunu olan 39 (% 53.4) baba, ortaokul mezunu olan 12 (%
16.4) baba, lise mezunu olan 10 (% 13.7) baba ve iiniversite mezunu olan 4 (% 5.5)
baba vardi. Gruplarin baba egitim dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

diizeyde fark bulunmadi (p=0.366) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. iki gruptaki bireylerin annelerinin yasama ve egitim durumlar1 dagilimlar:

GRUPLAR
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73) P
. Siitun %
n Siitun % n n
Baba n
Yasama durumu Sag 45 64.3 35 47.9
0.049*
Oli 25 35.7 38 52.1
Egitim durumu Okur-yazar degil 9 12.9 8 11
Tlkokul mezunu 33 47.1 39 53.4
Ortaokul mezunu 20 28.6 12 16.4 0.366*
Lise mezunu 5 7.1 10 13.7
Universite mezunu 3 4.3 4 55

*Pearson Ki-kare Test

Depresyon grubundaki olgularin kardes sayisi ortalama (£SS) 4.43%1.55
olarak saptandi. Kontrol grubundaki olgularin kardes sayist ortalama (£SS)
4.76+1.92 olarak bulundu. Gruplarin kardes sayis1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.513) (Tablo 4.5).

Depresyon grubunda anne ve babasi bosanmis olan 6 (% 8.6) olgu, anne ve
babas1 evli olan 64 (% 91.4) olgu vardi. Kontrol grubunda anne ve babasi bosanmis
olan 3 (% 4.1) olgu, anne ve babasi evli olan 70 (% 95.9) olgu vardi. Iki gruptaki
olgularin anne ve babalarinin medeni durumlart agisindan farklhilik gostermedigi
saptand1 (p=0.320) (Tablo 4.5).

Depresyon grubunda gog¢ dykiisii olan 22 (% 31.4) olgu, go¢ Oykiisii olmayan
48 (% 68.6) olgu vardi. Kontrol grubunda go¢ Oykiisii olan 12 (% 16.4) olgu, gog
oykiisii olmayan 61 (% 83.6) olgu vardi. iki gruptaki olgularm gog dykiisii sikligi
arasinda anlamli fark yoktu (p=0.056) (Tablo 4.5).

Depresyon grubundaki olgulardan 26’s1 (% 37.1) ¢ocuklukta ebeveynlerden
ayr1 kalma Oykiisii verirken, 44’iinde (% 62.9) ¢ocuklukta ebeveynlerden ayri kalma
Oykiisii  yoktu. Kontrol grubundaki olgulardan 12’si (% 16.4) ¢ocuklukta
ebeveynlerden ayr1 kalma Oykiisii verirken, 61’inde (% 83.6) ¢ocuklukta
ebeveynlerden ayr1 kalma Oykiisii yoktu. Depresyon grubundaki olgulardan
cocukluklarinda ebeveynlerinden ayr1 kalanlarin sikligi, kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.009) (Tablo 4.5).
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Depresyon grubunda dogum yeri kdy olan 18 (% 25.7) olgu, dogum yeri ilge
olan 16 (% 22.9) olgu ve dogum yeri sehir olan 36 (% 51.4) olgu vardi. Kontrol
grubunda dogum yeri kdy olan 27 (% 37) olgu, dogum yeri ilge olan 16 (% 21.9)
olgu ve dogum yeri sehir olan 30 (% 41.1) olgu vardi. Gruplarin dogum yeri
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.319) (Tablo
4.5).

Depresyon grubunda anne-babasiyla biiyiiyen 66 (% 94.3) olgu, akrabasi
tarafindan ya da kurumda biiyiitiilen 4 (% 5.7) olgu vardi. Kontrol grubunda anne-
babastyla biiyiiyen 69 (% 94.5) olgu, akrabasi tarafindan ya da kurumda biiytitiilen 4
(% 5.5) olgu vardi. 1ki grubun bakim veren (0-6 yas arasi) dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=1.000) (Tablo 4.5).

Depresyon grubunda kdyde yasayan 1 (% 1.4) olgu, ilgede yasayan 4 (% 5.7)
olgu ve sehirde yasayan 65 (% 92.9) olgu vardi. Bu grupta biiyliksehirde yasayan
olgu yoktu. Kontrol grubunda kdyde yasayan 5 (% 6.8) olgu, ilgede yasayan 6 (%
8.2) olgu, sehirde yasayan 61 (% 83.6) olgu ve biiyiiksehirde yasayan 1 (% 1.4) olgu
vardi. Gruplarin yasadig1 yer dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde
fark bulunmadi (p=0.248). Depresyon grubundaki olgularin son tasindigr yerde
yagsama siiresinin ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde
diisiiktii (p=0.016) (Tablo 4.5).

Depresyon grubundaki olgulardan 13’1 (% 18.6) farkli dinsel ve/veya etnik
kokene sahipti. Kontrol grubundaki olgulardan 5’1 (% 6.8) farkli dinsel ve/veya etnik
kokene sahipti. Iki grubun dinsel ve/veya etnik koken dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.063) (Tablo 4.5).

Depresyon grubundaki olgulardan 30’unun (% 42.9) babanin anneye siddet
uygulamasina taniklik ettigi, 40’min (% 57.1) babanin anneye siddet uygulamasina
taniklik etmedigi saptandi. Kontrol grubundaki olgulardan 16’sinin (% 21.9) babanin
anneye siddet uygulamasina taniklik ettigi, 57°sinin (% 78.1) babanin anneye siddet
uygulamasina taniklik etmedigi saptandi. Depresyon grubundaki olgularin babanin
anneye siddet uygulamasina taniklik etme sikligi, kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.012) (Tablo 4.5).

Depresyon grubunda ¢ocuklukta fiziksel siddete maruziyet Oykiisii olan 34
(% 48.6) olgu, cocuklukta fiziksel siddete maruziyet dykiisii olmayan 36 (% 51.4)

olgu vardi. Kontrol grubunda ¢ocuklukta fiziksel siddete maruziyet oykiisii olan 24
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(% 32.9) olgu, cocuklukta fiziksel siddete maruziyet dykiisii olmayan 49 (% 67.1)
olgu vardi. Gruplarin, c¢ocuklukta fiziksel siddete maruziyet sikliklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.056) (Tablo 4.5).

Depresyon grubundaki olgulardan 20’sinde (% 28.6) ailede ruhsal rahatsizlik
Oykiisii pozitif, 50’sinde (% 71.4) ailede ruhsal rahatsizlik oykiisii negatifti. Kontrol
grubundaki olgulardan 6’sinda (% 8.2) ailede ruhsal rahatsizlik Gykiisii pozitif,
67’sinde (% 91.8) ailede ruhsal rahatsizlik dykiisii negatifti. Depresyon grubundaki
olgularin ailede ruhsal rahatsizlik dykiisii sikliginin, kontrol grubundan daha yiiksek

oldugu bulundu (p=0.003) (Tablo 4.5).

Tablo4.5. iki gruptaki olgularin sosyal, Kkiiltiirel ve ailesel 6zelliklerinin;

cocukluktaki zorlu yasam olaylarinin sikliginin dagilimlari

GRUPLAR
Depresyon
(n=70) Kontrol (n=73)
Ort+SS Ort£SS p
Kardes sayis1 4.43+1.55 4.76+1.92 0.513*
Son tasindifi yerde yasama siiresi (yil) 19.71+12.09 26.42+16.97 0.016*
n | Situn%n | n | Stitun % n
Anne-babanin medeni durumu ]é\(;lsianmlg 664 98i§4 730 945'.15 0'33 0*
U, Var 22 314 12 16.4
Gog dykirsi Yok 48| 686 |61| 836 | O0%
Cocuklukta ebeveynlerden ayri kalma Var 26 37.1 12 16.4 0.009"
oyKkiisii Yok 44 62.9 61 83.6 '
Koy 18 25.7 27 37
Dogum yeri Ilge 16 22.9 16 21.9 0.319"
Sehir 36 51.4 30 41.1
Anne-baba 66 94.3 69 94.5 -
Bakim veren (0-6 yas arasi) Akraba veya 1.000
4 5.7 4 55 *
kurum
Kay 1 14 5 6.8
. Tice 4 5.7 6 8.2
Yasadig yer Sehir 65| 920 |e1| 836 [0%87
Biiyiiksehir 0 0 1 1.4
Farkh dinsel ve/veya etnik koken IE{\:}}/tlr ég 33?2 658 96:3'?2 0.063
Babamin anneye siddet uygulamasina sahit Evet 30 429 16 219
olma 0.012~
Hayir 40 57.1 57 78.1
Sjoc'l'xk"lukta fiziksel siddete maruziyet Evet 34 486 o4 329
oyKkiisii 0.0567~
Hayir 36 51.4 49 67.1
Ailede ruhsal rahatsizhik oyKkiisii Evet 20 28.6 6 8.2 0.003"
Hayir 50 71.4 67 91.8 '
* Mann-Whitney U Test **Fisher’s Exact Test
YYate’s Ki-kare Test Y¥Pearson Ki-kare Test
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Depresyon grubunda sigara kullanim Gykiisii olan 44 (% 62.9) olgu, sigara
kullanim 6ykiisii olmayan 26 (% 37.1) olgu vardi. Kontrol grubunda sigara kullanim
Oykiisii olan 31 (% 42.5) olgu, sigara kullanim 6ykiisli olmayan 42 (% 57.1) olgu
vardi. Depresyon grubundaki olgularin sigara kullanim oykii sikligi, kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.015) (Tablo 4.6).

Depresyon grubunda madde kullanim Oykiisii olan 8 (% 11.4) olgu, madde
kullanim 6ykiisii olmayan 62 (% 88.6) olgu vardi. Kontrol grubunda madde kullanim
Oykiisii olan 2 (% 2.7) olgu, madde kullanim Oykiisii olmayan 71 (% 97.3) olgu
vard. iki grubun madde kullanim &ykiisii siklig1 agisindan farkli olmadig: saptandi
(p=0.052) (Tablo 4.6).

Depresyon grubunda intihar girisimi Oykiisii olan 26 (% 37.1) olgu, intihar
girisimi Oykiisii olmayan 44 (% 62.9) olgu vardi. Kontrol grubunda intihar girigimi
Oykiisii olan 11 (% 15.1) olgu, intihar girisimi Gykiisii olmayan 62 (% 84.9) olgu
vardi. Depresyon grubundaki olgularin intihar girisimi Oykii sikligi, kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.015) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. iki gruptaki olgularin psikiyatrik 6zge¢mis 6zelliklerinin dagilimlart

GRUPLAR
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
n Siitun % n n Siitun % n p
Evet 44 62.9 31 425
Sigara kullanimu 0.015**
Hayir 26 37.1 42 57.5
Evet 8 114 2 2.7
Madde kullanim 0.052
Hayr 62 88.6 71 97.3
intihar girisimi Evet 26 371 11 151
0.005*
Hayir 44 62.9 62 84.9

*Yate’s Ki-kare Test
**pearson Ki-kare Test
YFisher’s Exact Test

Depresyon grubunun bagimli (p<0.001), pasif agresif (p<0.001), obsesif
kompulsif (p=0.002), antisosyal (p<0.001), histrionik (p=0.009), paranoid (p<0.001),
borderline (p<0.001) ve ¢ekingen (p<0.001) kisilik alt 6lgek puanlart depresyon
grubunda kontrol grubundan daha yiiksekken narsisistik (p=0.160) ve sizoid
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(p=0.139) alt olgeklerde depresyon ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde farklilik yoktu (Sekil 4.2).

20 GRUPLAR
M Depresyon
B Kontrol
154
:
= 104
=
Q
5 .
0-

Bagmmh

Pasif agresif
Narsistil

Antisosyal —
Histrionik
Nizoid
Paranoid
Borderline
(“ekingen

Ohsesif kompiilsif

Sekil 4.2. 1ki gruptaki olgularm KiO alt 6lgek puanlarinin ortalamalarma ait gubuk
grafik

Depresyon grubundaki olgularm KiO’niin bagiml kisilik inanglar1 alt lcegi
puani (p<0.001), KIO-15 (p=0.001), KiO-18 (p<0.001), KiO-44 (p<0.001), KiO-45
(p<0.001), KiO-56 (p<0.001), KiO-62 (p=0.015) ve KIO-63 (p<0.001) madde
puanlari, kontrol grubunun puanlarindan anlamli diizeyde yiiksekti (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. iki gruptaki olgularin KiO’niin bagimli kisilik inanglari alt dlgegi ve ilgili

6l¢ek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR

Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Kio ort SS | Medy | Min | Maks | Ort | SS | Medy | Min | Maks p
Bagimh 15.16 | 6.64 | 15.50 0 28.00 | 7.56 | 4.42 8.00 0 22.00 | <0.001*
KiO-15 2.71 1.41 3.00 0 4.00 185 | 1.54 2.00 0 4.00 0.001**
Ki0 -18 230 | 1.39 2.50 0 4.00 116 | 1.30 1.00 0 4.00 | <0.001**
KiO -44 150 | 151 1.00 0 4.00 0.25 | 0.72 0 0 4.00 | <0.001**
Ki0 -45 1.79 1.54 2.00 0 4.00 0.32 | 0.78 0 0 4.00 | <0.001**
KiO -56 246 | 137 3.00 0 4.00 121 | 118 1.00 0 4,00 | <0.001**
Ki0 -62 261 | 1.38 3.00 0 4.00 207 | 1.33 2.00 0 4.00 0.015**
Ki0 -63 1.79 1.59 1.50 0 4.00 071 | 111 0 0 4.00 | <0.001**
*Student t Test

**Mann-Whitney U Test

Depresyon grubundaki olgularin KiO’niin pasif agresif kisilik inanglar alt
dleegi puani (p<0.001), KiO-7 (p=0.028), KiO-20 (p=0.008), KiO-21 (p=0.026),
KiO-41 (p=0.006) ve KiO-47 (p=0.007) madde puanlari, kontrol grubunun

puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti. ki grubun KIO-4

(p=0.051) ve KiO-51 (p=0.137) madde puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde fark yoktu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Iki gruptaki olgularin KiO niin pasif agresif kisilik inanclar alt dlcegi ve

ilgili 6l¢ek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR p
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS | Medy | Min | Maks | Ort SS | Medy | Min | Maks
Pasif agresif 14.76 | 5.08 | 15.00 | 2.00 | 25.00 | 11.29 | 5.17 | 10.00 | 1.00 | 24.00 | <0.001
KiO-4 2.27 | 1.39 | 2.00 0 400 | 1.84 | 1.21 | 2.00 0 4.00 0.051
KiO-7 2.06 | 1.28 | 2.00 0 400 | 159 | 1.13 | 2.00 0 4.00 0.028
KiO-20 273 | 1.27 | 3.00 0 400 | 218 | 1.27 | 2.00 0 4.00 0.008
Ki0-21 246 | 1.27 | 2.00 0 400 | 197 | 1.28 | 2.00 0 4.00 0.026
KiO-41 154 | 1.34 | 1.00 0 400 | 096 | 1.11 | 1.00 0 4.00 0.006
KiO-47 1.89 | 1.38 | 2.00 0 400 | 1.27 | 1.22 | 1.00 0 4.00 0.007
Ki0-51 1.81 | 1.37 | 2.00 0 400 | 148 | 1.33 | 1.00 0 4.00 0.137

Mann-Whitney U Test
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Depresyon grubundaki olgularin KiO’niin obsesif kompiilsif kisilik inanglar

alt dlgegi puam (p=0.002), KiO-6 (p=0.043), KiO-9 (p<0.001), KiO-19 (p=0.005) ve

Ki0O-57 (p<0.001) madde puanlar1, kontrol grubunun puanlarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksekti. iki grubun KiO-11 (p=0.557), KIO-30 (p=0.332) ve KiO-

40 (p=0.224) madde puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmadi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. iki gruptaki olgularin KiO’niin obsesif kompiilsif kisilik inanglar1 alt

Olcegi ve ilgili 6l¢cek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR P
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS | Medy | Min | Maks | Ort SS | Medy | Min | Maks
Obsesif kompiilsif | 16.24 | 5.80 | 16.00 | 4.00 | 27.00 | 12.78 | 6.02 | 13.00 | 1.00 | 26.00 | 0.002
KiO-6 210 | 1.47 200 O 400 160 | 144 100| O 4.00| 0.043
Ki0-9 2.83| 1.20| 3.00 400 | 199 | 144 | 200 4.00 | <0.001
KiO-11 290 | 1.23 300 O 400 278 | 1.27 300 O 4.00 | 0.557
Ki0-19 3.00 | 112 300 0 400 241 | 1.28 200 O 4.00 | 0.005
Ki0-30 193 | 143| 200| O 400 | 167| 119| 200| O 4.00| 0.332
Ki0-40 153 | 140 100| O 400 121 1.15 100| O 4.00] 0.224
KiO-57 196 | 1.38 200 O 400 112 121 100| O 4.00 | <0.001

Mann-Whitney U Test

Depresyon grubundaki olgularin KiO’niin
dlgegi puani (p<0.001), KiO-23 (p=0.002), KiO-32 (p=0.006), KiO-38 (p<0.001),
KiO-42 (p=0.044) ve KiO-61 (p=0.019) madde puanlari, kontrol grubunun

antisosyal kisilik inanclar1 alt

puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde vyiiksekti. Gruplarin KiO-35

(p=0.350) ve KIiO-59 (p=0.068) madde puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark bulunmadi (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. iki gruptaki olgularm KiO’niin antisosyal kisilik inanglar1 alt lcedi ve

ilgili 6l¢cek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS | Medy | Min | Maks | Ort SS | Medy | Min | Maks P
Antisosyal 12.31 | 6.48 | 1200 | 0 | 2500 | 826 | 490 | 800 | 0 | 20.00 | <0.001
Ki0-23 1.80 | 144 | 200 | O | 400 | 1.07 | 113 | 1.00 | 0 | 4.00 | 0.002
Ki0-32 247 | 144 | 300 | O | 400 | 1.78 | 146 | 200 | 0 | 4.00 | 0.006
Ki0-35 236 | 144 | 250 | O | 4.00 | 215 | 1.35 | 200 | 0 | 4.00 | 0.350
Ki0-38 191 | 142 | 200 | O | 400 081 | 1.02| © 0 | 4.00 | <0.001
Ki0-42 186 | 153 | 150 | O | 400 | 1.36 | 142 | 1.00 | 0 | 4.00 | 0.044
Ki0-59 133 | 141 | 100 | 0 | 400 | 085 | 1.02 | 1.00 | 0 | 4.00 | 0.068
Ki0-61 059 | 1.04 | © 0 | 400 | 025 064 | O 0 | 3.00 | 0.019

Mann-Whitney U Test

Iki grubun KiO’niin narsisistik kisilik inanclar1 alt dlgek puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p=0.160). Depresyon
grubundaki olgularm KiO-46 (p=0.033) madde puanlari, kontrol grubunun
puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti. Gruplarin KiO-10
(p=0.924), KiO-16 (p=0.184), KIiO-26 (p=0.339), KiO-27 (p=0.077), KiO-58
(p=0.659) ve KI0-60 (p=0.771) madde puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark bulunmadi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. 1ki gruptaki olgularin KIO’niin narsisistik kisilik inanglar1 alt dlgegdi ve

ilgili 6l¢ek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR P
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS | Medy | Min | Maks | Ort | SS | Medy | Min | Maks
Narsistik 10.13 | 6.03 | 10.00 | O | 24.00 | 8.63 | 544 | 8.00 0 | 2200 | 0.160
Ki0-10 289 | 1.23 | 3.00 0 400 | 285 | 1.35 | 3.00 0 4.00 0.924
KiO-16 154 | 1.38 | 1.00 0 400 | 122 | 1.19 | 1.00 0 4.00 0.184
KiO-26 169 | 1.50 | 2.00 0 400 | 147 | 152 | 1.00 0 4.00 0.339
KiO-27 1.06 | 1.43 0 0 400 | 0.64 | 1.10 0 0 4.00 0.077
KiO-46 0.73 | 1.14 0 0 400 | 033 | 0.75 0 0 4.00 0.033
Ki0-58 100 | 1.31 0 0 400 | 0.82 | 1.10 0 0 4.00 0.659
Ki0-60 123 | 1.33 | 1.00 0 400 | 1.30 | 1.38 | 1.00 0 4.00 | 0.771

Mann-Whitney U Test
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Depresyon grubundaki olgularin KiO’niin histrionik kisilik inanglar1 alt
dlgegi puani (p=0.009), KiO-52 (p=0.011), KiO-54 (p=0.004), KiO-55 (p<0.001) ve
Ki0O-37 (p=0.007) madde puanlar1, kontrol grubunun puanlarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksekti. Gruplarin KiO-8 (p=0.737), KiO-22 (p=0.434) ve KiO-34
(p=0.747) madde puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

saptanmadi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Iki gruptaki olgularin KIO niin histrionik kisilik inanglar1 alt dlgegi ve

ilgili 6l¢ek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR P
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS | Medy | Min | Maks | Ort SS | Medy | Min | Maks
Histrionik 1007 | 677 | 950 | 0 | 2400 | 7.05 | 518 | 500 | 0 | 22.00| 0.009
KiO-8 129 | 1.19 | 1.00 0 400 | 1.21 | 1.11 | 1.00 0 4.00 0.737
Ki0-22 139 | 145 | 1.00 0 400 | 1.10 | 1.07 | 1.00 0 400 | 0434
Ki0-34 140 | 1.44 | 1.00 0 4.00 | 1.33 | 1.42 | 1.00 0 4.00 0.747
Ki0-37 111 | 1.31 | 1.00 0 4.00 | 0.63 | 1.09 0 0 4.00 | 0.007
Ki0-52 243 | 141 | 3.00 0 400 | 1.84 | 1.38 | 2.00 0 4.00 | 0.011
KiO-54 124 | 144 | 1.00 0 400 | 056 | 0.91 0 0 4.00 0.004
Ki0-55 121 | 1.35 | 1.00 0 4.00 | 0.40 | 0.89 0 0 4.00 | <0.001

Mann-Whitney U Test

Gruplarin KIO’niin sizoid kisilik inanglar1 alt 6lgegi puan1 (p=0.139), KiO-12
(p=0.796), KiO-25 (p=0.316), KiO-28 (p=0.249) ve KiO-29 (p=0.623), KiO-36
(p=0.179), KiO-50 (p=0.532) ve KIO-53 (p=0.383) madde puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Iki gruptaki olgularn KiO’niin sizoid kisilik inanglar alt dlgegi ve ilgili

6l¢ek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR P
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS | Medy | Min | Maks | Ort SS | Medy | Min | Maks
Sizoid 13.89 | 5.60 | 14.00 | 3.00 | 27.00 | 12.40 | 6.23 | 13.00 | 2.00 | 28.00 | 0.139
KiO-12 206 | 141 | 2.00 0 400 | 1.99 | 1.38 | 2.00 0 4.00 | 0.796
Ki0-25 1.90 | 1.42 | 2.00 0 400 | 1.67 | 1.33 | 2.00 0 400 | 0.316
KiO-28 204 | 148 | 2.00 0 400 | 1.75 | 1.47 | 2.00 0 4.00 | 0.249
Ki0-29 211 | 1.46 | 2.00 0 400 | 1.99 | 141 | 2.00 0 4.00 | 0.623
KiO-36 1.87 | 1.58 | 2.00 0 400 | 149 | 141 | 1.00 0 4.00 | 0.179
Ki0-50 2.37 | 1.34 | 3.00 0 400 | 221 | 146 | 2.00 0 4.00 | 0.532
Ki0-53 1.53 | 1.40 | 1.00 0 400 | 1.30 | 1.27 | 1.00 0 4.00 | 0.383

Mann-Whitney U Test
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Depresyon grubundaki olgularin KiO’niin paranoid kisilik inanglar1 alt lcegi
puan1 (p<0.001), KiO-13 (p=0.037), KiO-17 (p<0.001), KiO-24 (p=0.001) ve KiO-
49 (p=0.007) madde puanlari, kontrol grubunun puanlarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksekti. Gruplarin KiO-3 (p=0.077), KiO-14 (p=0.060) ve KiO-48
(p=0.070) madde puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. 1ki gruptaki olgularin KIO’niin paranoid kisilik inanglar1 alt Slgegi ve

ilgili 6lcek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR

Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS | Medy | Min | Maks | Ort SS | Medy | Min | Maks P
Paranoid 13.01 | 6.73 | 13.00 | 0 | 26.00 | 899 | 6.20 | 10.00 | O | 25.00 | <0.001*
KiO-3 150 | 1.32 | 1.00 0 400 | 1.11 | 1.16 | 1.00 0 4.00 | 0.077**
KiO-13 237 | 146 | 3.00 0 400 | 185 | 149 | 2.00 0 4.00 | 0.037**
KiO-14 1.66 | 1.40 | 1.00 0 400 | 1.19 | 113 | 1.00 0 4.00 | 0.060**
KiO-17 120 | 1.39 | 1.00 0 4.00 45 | 0.87 .00 0 4.00 | <0.001**
Ki0-24 206 | 142 | 2.00 0 400 | 123 | 1.37 | 1.00 0 4.00 | 0.001**
Ki0-48 2.04 | 1.38 | 2.00 0 400 | 163 | 142 | 1.00 0 4.00 | 0.070**
Ki0-49 219 | 147 | 2.00 0 400 | 152 | 143 | 1.00 0 4.00 | 0.007**
*Student t Test

**Mann-Whitney U Test

Depresyon grubundaki olgularmn KiO’niin borderline kisilik inanglar1 alt
dleegi puam (p<0.001), KiO-31 (p<0.001), KiO-44 (p<0.001), KiO-45 (p<0.001),
KiO-49 (p=0.007), KiO-56 (p<0.001), KiO-64 (p<0.001) ve KIO-65 (p<0.001)
madde puanlari, kontrol grubunun puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksekti (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. iki gruptaki olgularm KiO’niin borderline kisilik inanglar1 alt 8lcegi ve

ilgili 6lcek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR P
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS | Medy | Min | Maks | Ort SS | Medy | Min | Maks

Borderline 14.87 | 6.63 | 15.50 | 1.00 | 28.00 | 6.62 | 4.50 | 6.00 0 19.00 | <0.001*
KiO-31 249 | 140 | 3.00 0 | 400 | 1.38 | 1.36 | 1.00 0 | 4.00 | <0.001**
KiO-44 150 | 1.51 | 1.00 0 400 | 0.25 | 0.72 0 0 4.00 | <0.001**
Ki0-45 179 | 1.54 | 2.00 0 4.00 | 0.32 | 0.78 0 0 4.00 | <0.001**
Ki0-49 219 | 147 | 2.00 0 400 | 152 | 143 | 1.00 0 4.00 | 0.007**
KiO -56 246 | 1.37 | 3.00 0 400 | 1.21 | 1.18 | 1.00 0 4.00 | <0.001**
KiO-64 2.06 | 1.27 | 2.00 0 400 | 1.16 | 1.17 | 1.00 0 4.00 | <0.001**
Ki0-65 240 | 143 | 250 0 400 | 0.78 | 1.13 0 0 4.00 | <0.001**
*Student t Test

**Mann-Whitney U Test

Depresyon grubundaki olgularm KIO niin ¢ekingen kisilik inanglar alt dlgegi
puani (p<0.001), KiO-1 (p=0.040), KiO-2 (p=0.050), KIO-5 (p=0.021), KiO-31
(p<0.001) ve KiO-39 (p=0.001) madde puanlari, kontrol grubunun puanlarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti. iki grubun KiO-33 (p=0.101) ve KiO-

43 (p=0.051) madde puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulunmadi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. 1ki gruptaki olgularin KiO niin gekingen kisilik inanglar1 alt 6lgegi ve

ilgili 6lcek maddelerinin puan degerleri

GRUPLAR P
Depresyon (n=70) Kontrol (n=73)
Ort SS Medy | Min | Maks | Ort SS Medy | Min | Maks

Cekingen 16.71 | 5,52 | 17.00 | 3.00 | 28.00 | 12.60 | 5.22 | 12.00 | 4.00 | 23.00 | <0.001*
Kib-1 3.30 | 1.07 | 4.00 0 400 | 289 | 1.26 | 3.00 0 4.00 0.040**
KiO-2 3.06 | 1.18 | 4.00 0 400 | 263 | 1.35 | 3.00 0 4.00 0.050**
KiO-5 291 | 1.19 | 3.00 0 400 | 237 | 140 | 2.00 0 4.00 0.021**
KiO-31 249 | 140 | 3.00 0 4.00 138 | 1.36 | 1.00 0 4.00 | <0.001**
Ki0-33 206 | 1.34 | 2.00 0 4.00 170 | 1.38 | 2.00 0 4.00 0.101**
Ki0-39 201 | 149 | 2.00 0 4.00 121 | 1.15 | 1.00 0 4.00 0.001**
Ki0-43 0.89 | 1.29 0 0 400 | 042 | 0.82 0 0 4.00 0.051**
*Student t Test

**Mann-Whitney U Test
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5. TARTISMA

Depresyon ve kisilik bozukluklar: iliskisi klinik, terapotik ve prognostik
acidan Onem tasimaktadir. Bu tez ¢alismasimin amaci depresyon tanisi alan
hastalarin, saglikli kontrollere gore patolojik diizeyde kisilik 6zelliklerini daha ¢ok
gosterdiklerini ve bu 6zelliklerinin tiplerini Kisilik Inang Olgegi araciligiyla
saptamakti.

Herhangi bir psikopatolojinin ortaya c¢ikisinda kalitsal ve kazanilmis
etkenlerin rolii oldugu'®®; kronik depresyonu olan hastalarm, yasamin erken
donemlerinde travma veya olumsuz aile iliskilerine maruz kaldig
bilinmektedir.*?"'® Geng eriskinlerde depresyona yatkinlik olusturan psikososyal
etkenler; aile patolojisi, aile etkilesimleri*?, sosyal destek ve yasam stresorleridir.*°
Calismamiza katilan depresyon hastalarindan, ¢ocukluklarinda babalarinin annelerine
siddet uygulamasina en az bir kez taniklik edenlerin kontrol grubundakilerin
sayisindan anlamli diizeyde yiiksek olmasi beklenen bir bulgu olmakla birlikte
cocuklukta siddete maruz kalma agisindan gruplar arasinda farklilik olmamasi
literatiirden farkli bir bulguydu. Ayrica depresyon grubundaki bekar olgularin,
calismayanlarin, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarm ve ¢ocuklukta
ebeveynlerinden ayri kalanlarin sikliklarimin kontrol grubundan anlamli diizeyde
yiiksek olmas1 da benzer nedenlerle beklenen bir bulgudur. Daha 6nceki ¢aligmalarda
kisilik bozukluklarinin depresyon hastalarindaki intihar diislincelerini, girisimlerini
ve tamamlanmis intiharlar da etkiledigi gosterilmis. Borderline kisilik bozuklugunun
depresyondaki hastalarin intihar diislincelerine ve girisimlerine etkilerini gosteren
cok sayida calisma varsa da C kiime kisilik bozukluklar: ile ilgili bu konuda pek
calisma yoktur. Bu konuda yapilan 2 ¢alismada; depresyonlu hastalarda bagimlhi
kisilik bozuklugunun intihar girisimleri ile yiiksek oranda iliskili oldugu hatta 3 yillik
izlemde sonraki olabilecek intihar girisimlerini dngorebilecegi bulunmus.*! Bizim
calismamizda da daha Once intihar girisimi olma durumu, islevsel olmayan inang
puanlar1 yiiksek olan depresyon grubunda saglikli kontrol grubundan anlamli olarak

daha yiiksekiti.
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Kisilik inanglart 6l¢egi klinikte; biligsel bir profil c¢ikartmak ve tedavide
kullanilabilecek disfonksiyonel inanglari tanimlamada kullanilabilir. Inanglarin
degerlendirilmesi, ampirik ilgisi yetersiz kabul edilen kisilik prototiplerinin kurgu
gecerliligini de incelemeye izin verir. Eger davranigsal kriterler temelinde tanimlanan
her prototipin kesin inanglart oldugu ayrica gosterilebilirse bu tiir bulgular,
prototiplerin gecerliligi i¢in zorunlu destegi saglayabilir. Dahasi inanglarin
degerlendirilmesi, DSM 5’te de Onerilen kisiligin 6zellik-temelli modeli i¢in de
yeterli olur.  Bu degerlendirmeler, patolojik kisilik tiplerinin 6zelliklerinin
tanimlanmasinda goz Oniine alinan disfonksiyonel inang niceliklendirilmesine de izin
verir.%

Depresyon ve kisilik bozukluklar1 arasindaki iligkiyi igeren arastirmalarda;
kisilik bozuklugunun farkli kavramlar1 ve tani gegerliligi, duygudurumun tam
tizerindeki etkisi, duygudurum semptomlart ile kisilik bozuklugu belirtilerinin
ortiismesi gibi metodolojik faktorler nedeniyle farkliliklar mevcuttur. Pek ¢ok kisilik
ozellikleri ve bozukluklar1 depresyonun psikopatolojisinin bir pargasi olabilir ve
ortak bir kokeni paylastyor olabilir.**?

Depresyona komorbid kisilik bozuklugu orani son ¢alismalarda %43 ile %64
arasindadir. Bu oranlar yapilandirilmig goriisme kullanilan 6nceki caligmalarla
benzerdir. Bu da komorbid kisilik patolojisinin depresyondaki hastalarda sik bir
durum oldugunu ve potansiyel olarak 6nemli oldugunu gosterir. En sik goriilen
kisilik bozukluklart ¢ekingen, borderline ve daha degisken olarak da paranoid ve
obsesif kompulsif tipler olarak gé’)rl'ih'iyor.132

Corruble ve arkadaslarinin yaptigr bir gozden gegirmeye gore depresyonu
olan yatan hastalarda %20-50, ayaktan hastalarda %50-85 oranlarinda kisilik
bozuklugu oldugu tahmin edilmektedir. B kiime kisilik bozukluklari, o6zellikle
borderline (%1-30), histrionik (%2-20) ve antisosyal (%0-10) yiiksek orandayken
narsisistik (%5’ten az) nadir olarak saptanmis. C kiime kisilik bozukluklarinin asil
karakteristigi de ¢aligmalar arasinda obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (prevelansi
tutarli ve %0-20 arasinda yiiksek) disinda ¢ok degisken oranlari olmasidir. A kiime
kisilik bozukluklari ile ilgili sonuglar da heterojen. Sizotipal k.b. yiiksekge (%0-20)
iken paranoid kisilik bozuklugu diisiik (%5°ten az), sizoid kisilik bozuklugu

sonuclar1 ise ¢alismalar arasinda farklilik gésteriyor.133 Bizim c¢aligmamizda da B
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kiimede yer alan borderline, histrionik ve antisosyal kisilik 6zellikleri depresyonu
olanlarda daha belirgindi ancak Corruble’nin gozden gecirmesinin sonuglarindan
farkli olarak C kiimede yer alan tiim kisilik 6zellikleri (¢ekingen, bagimli, obsesif
kompulsif o6zellikler) ve A kiimede yer alan paranoid kisilik 6zelligi istatistiksel
anlamlilig1 yiiksek diizeyde depresyon grubunda daha belirgindi. Narsisistik ve
sizoid kisilik oOzellikleri agansndan depresyon grubuyla saglikli grup arasinda
istatistiksel anlamli farklilik olmamasi da bu gozden gecirmenin sonuglariyla
paralellik gosteriyor. Skodol ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise; mevcut ve yasam
boyu olan duygudurum bozukluklart ile kisilik bozukluklari birlikteligi oranlari
hesaplanmig, diger DSM-IV kisilik bozukluklart ile karsilastirildiginda
depresyondaki kisilerde borderline, ¢ekingen, bagimli kisilik bozukluklarinin daha
cok oldugu 6ne sijriilml'is.134

Rossi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 117 depresif ve 71 bipolar hasta SCID-
IT ile kisilik bozuklugu agisindan degerlendirilmis. Depresif hastalarda g¢ekingen
kisilik bozuklugu %31.6, borderline kisilik bozuklugu %30.8 ile en sik kisilik
bozukluklar1 olarak bulunmus. Bipolar grupta ise obsesif kompulsif kisilik
bozuklugu %32.4, borderline kisilik bozuklugu %29.6 ve ¢ekingen kisilik bozuklugu
%19.7 saptanm1§.135 Bu sonu¢ da bizim calismamizda oldugu gibi ¢ekingen ve
borderline kisilik ozelliklerinin  depresyon ile iliskisinin kuvvetli oldugunu
diistincesini destekliyor.

Cok merkezli bir ¢aligmada siiregen major depresyonlu ve cifte depresyonlu
hastalarda her hangi bir kisilik bozuklugu es hastalanma orami %51 olarak
bulunmustur. Siddetli borderline kisilik bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu ve
sizotipal kisilik bozuklugu olan bireylerin dislandig1 bagka bir ¢alismada Keller ve
ark. (1998) siiregen depresyonla en sik birlikte goriilen kisilik bozuklugunu ¢ekingen
Kisilik bozuklugu olarak bulmuslardir (%25). Onu, obsesif kompiilsif (%18) ve self-
defeating kisilik bozuklugu (%16) izlemistir.**®

Daha yeni bir ¢alisma olan ‘National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions’ (NESARC, N = 43,093) calismasinda Amerika’da genel
populasyonda %7.88 orani ile obsesif kompulsif kisilik bozuklugun en sik kisilik

bozuklugu tipi oldugu ve son 1 yil iginde depresyon tanisi alanlarda da en sik
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komorbid kisilik bozuklugunun %?22.5 orani ile yine obsesif kompulsif kisilik
bozuklugu oldugu bulunmus.*®’

Grant ve arkadaslarinin ¢alismasinda da depresyondaki hastalarda tiim kisilik
bozukluklarinin daha fazla oldugunu ve en yiiksek prevelansin paranoid kisilik
bozuklugu ve obsesif kompulsif kisilik bozuklugu oldugunu éne siirdiiler.**®

Bu ¢aligmalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda depresyon grubunda daha
belirgin goriilen kisilik 6zelliklerinden istatiksel anlamliligi digerlerine gore daha
yiiksek olanlar da paranoid, borderline, ¢ekingen bagimli, pasif agresif ve antisosyal
Ozelliklerdi. Literatiirdeki caligmalarda obsesif kompulsif kisilik bozuklugunun
depresyonu olan hastalarda digerlerine gore daha ¢ok goriildiigii sik tekrarlanan bir
bulgu olmasina ragmen bizim c¢alismamizda depresyon grubundaki farklilig
istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte anlamlilik diizeyi diger 6zelliklere gore
daha diisiiktii.

Bizim c¢alismamizda sizoid ve narsisistik kisilik 6zellikleri bakimindan
depresyonu olanlarla olmayanlar arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Narsisistik
kisilik bozuklugu tanis1 diger kisilik bozukluklar1 iginde ampirik dikkati en az ¢eken
kisilik bozuklugudur ve uzun yillardir komorbid durumlarla ilgili yeterince
calisiimamistir. 2009°da Stinson ve arkadaslarinin 2. dalga National Epidemiological
Survey sonuglarini degerlendirdigi ¢alismada; genel olarak psikiyatrik hastaligi
olanlarda narsisistik kisilik bozuklugu orani, narsisistik kisilik bozuklugu olanlarda
psikiyatrik hastalik birlikteligi oranlarindan daha yiiksek bulunmus. Narisistik kisilik
bozuklugu olan erkeklerde daha ¢ok bipolar 1 bozukluk ve madde kullanim
bozuklugunun, kadinlarda ise daha ¢ok anksiyete bozukluklarinin gorildigi
saptanmis, bu bulgular da depresyon ile narsisistik kisilik 6zellikleri arasinda zayif
bir iliski oldugunu des‘[ekliyor.139 Klinik olarak da depresyonu olan kisilerdeki
islevsel olmayan inanglar; narsisistik kisilik 6zelliklerindeki gibi kendini asiri
derecede Oonemseme ve sizoid kisilik Ozelliklerindeki gibi g¢evre tarafindan nasil
degerlendirilecegini dnemsememe tarzindaki inanglardan nitelik olarak da farklilik
gosterir. Depresif hastalarda narsisistik ve sizoid kisilik 6zelliklerine uygun inanglara
daha az rastlanmasi bu tiirden inanglarin depresyona yatkinlikla iligkili olmadigini

diistindiirebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin sonucunda depresyon grubunun bagimli, pasif agresif, obsesif
kompulsif, antisosyal, histrionik, paranoid, borderline ve ¢ekingen kisilik alt 6lgek
puanlar1 kontrol grubundan daha yiiksekken narsisistik ve sizoid alt 6l¢eklerde her iki
grup arasinda anlamli diizeyde farklilik yoktu.

Bekar olma, calismama-issizlik, cocukluklarinda babalarinin annelerine
siddet uygulamasina taniklik etme, ¢ocuklukta ebeveynlerinden ayri kalma, ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii olmasi durumlarinin depresyon grubunda kontrol
grubundan daha yiiksek olmasi da depresyon hastalarinda kisilik patolojilerinin daha
belirgin olmasi ile iligkilendirilebilir.

Depresyondaki hastalara durum etkisi yiiziinden kisilik bozuklugu tanisi
konmas1 hatal1 oldugundan, kisilik bozuklugu ve depresyon semptomlarinin
ortigsmesi nedeniyle kisilik bozuklugu semptomlarnin degisiminin duygudurum
semptomlarinin degismesinden etkilendiginden, kisilik bozuklugu semptomlari
depresyondaki bir kiside maskelenebileceginden ve antidepresanlar kisilik bozuklugu
tedavisinde de etkili oldugundan depresyonlu hastalarda kisilik bozuklugu tanisi
koymak ve tedaviye yanitini izlemek ¢ok gecerli degildir.140

Bu c¢alismanin kisitliliklart arasinda; c¢alismaya alinan kisilerdeki kisilik
Ozelliklerinin bagka bir degerlendirme yontemi ile karsilastirilmamasi, hastalarin
psikiyatrik bir tedavi almakta olmalar1 ve kesitsel bir siirecte degerlendirme yapilmig
olmasi yer alabilir. Diger degerlendirme yontemleri araciligiyla da depresyona eslik
eden kisilik Ozelliklerinin saptanmasi, bu yontemlerin birbiriyle tutarliliklarinin
arastiritlmasi klinik agidan yarar saglayabilir ancak bunlarin Gtesinde depresyona
eslik eden kisilik Ozelliklerini saptamada temel motivasyonun estan1 koymaya
caligmaktansa hastayr anlamaya ve tedavide biitiinclil yaklagimi saglamaya

yoneltilmesi uygun olabilir.
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OZET

Yiicens B. Depresyon hastalarimin Kisilik 6zelliklerinin saghkh kontrol grubu ile
karsilastirilmasi. S.B. Ankara Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Klinigi, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2012.

Depresyon; cokkiinliik, karamsarligi iceren duygudurumla birlikte olagan
etkinliklerden ve daha once kisiye zevk veren durumlardan artik eskisi gibi zevk
alamama, bunlara karsi ilginin kaybolmasiyla kendini gosterir. Kisilik 6zellikleri
depresyon tanisinda ve tedavisinde rol oynayabilir. Depresyon ile iligkili kisilik
Ozelliklerinin ve bu iliskinin olas1 sonuglarinin agiga c¢ikarilmasi, depresyonun
anlasilmasi ve iyilestirilmesi i¢in 6nemlidir.

Bu ¢alismanin amaci, depresyon tanisi alan hastalarin, saglikli kontrollere
gore patolojik diizeyde kisilik 6zelliklerini daha ¢ok gosterip gostermediklerini ve bu
hastalarda hangi kisilik 6zelliklerinin daha sik oldugunu saptamakti. Bu amagla
calismaya Ankara Diskapr Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
klinigine basvuran hastalardan DSM-IV tan1 Olgiitlerine goére Major Depresif
Bozukluk tanisi almis olan 70 hasta ile 73 saglikli kontrol alindi. Calismaya
alinanlara Sosyodemografik Veri Formu ve Kisilik Inang Olgegi uygulandi.
Sonuglar SPSS 11.5 kullanilarak analiz edilmistir.

Depresyon grubu ve saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda depresyon
grubunda bagimli, pasif agresif, obsesif kompulsif, antisosyal, histrionik, paranoid,
borderline ve ¢ekingen kisilik alt 6l¢gek puanlar1 kontrol grubundan daha yiiksekti.

Bu bulgular ile depresyon hastalarinda patolojik diizeyde olan Kkisilik
ozelliklerinin daha ¢ok bulunmasinin, hastaligin gidisini 6ngdérmede ve tedavi
yontemini belirlemede 6nemli bir rol oynayacagindan bu o6zellikleri saptamanin

faydal1 olabilecegini diistinmekteyiz.
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ABSTRACT

Yiicens. B. Comparison of personality characteristics between patients with
depression and healthy controls. Ankara Diskapt YB Training and Research
Hospital Dept. of Psychiatry, MD Thesis, Ankara, Turkey, 2012.

Depression is a state of low mood and pessimism, depressed people lose
interest in activities that once were pleasurable. Personality traits play a role in the
diagnosis and treatment of depression. It is important to reveal that personality traits
associated with depression and the possible consequences of this relationship.

The purpose of this study was to determine that the patients with depression
have shown personality traits in more pathological levels when compared with
healthy controls and which personality traits are more common in these patients. For
this purpose, 73 patients diagnosed with depression according to DSM-1V diagnostic
criterias and 70 healty controls who applied to Ankara Diskap1 Yildirnm Beyazit
Training and Research Hospital Psychiatry Clinic were included in this study. And
people in the study were given a sociodemographic questionnaire and the Personality
Belief Questionnaire. Results were analyzed with SPSS 11.5.

In the findings; when compared with the healty group dependent, passive-
aggressive, obssesive compulsive, antisocial, histrionic, paranoid, borderline and
avoidant personality subscale scores were higher in the depression group.

As a result of these findings; whe think that would be useful to recognise the
prominent personality traits in the patients with depression because of the reason that

this can play an important role for the prognosis and treatment method of depression.
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EKLER

EK I: SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. ADI-SOYADI: TARIH:
NO:
2. DOGUM TARIHI: CINSIYETI: Erkek () Kadim()

3. MEDENI DURUM: Bekar () Evli () Bosanmus ()  Birlikte yasiyor ()

Ayri yasiyor () Cocuk varsa sayist:

4. SON BITIRDIGI OKUL: Ilkokul ()  Ortaokul () Lise ()  Universite ()
Sinifta kaldi mi1? : Evet () Hayir () Okuldan ayrildiysa ayrildigt sinif:

5: MESLEK: Issiz (calismiyor) () Serbest meslek () Memur () isci ()
Ogrenci () Diger ()

6. ORTALAMA AYLIK GELIRINiZ: 0-500TL() 500-1000TL() 1000-3000TL()

3000TL Uzeri()

7. SON 1 AY ICERISINDE AILESI DISINDA HERHANGI BiRIYLE GORUSTU

MU?
Evet () Hayir ()  Evetse kag kez?

8. ANNE: Sag ()  Yas: Egitim: Meslek:
Oli ()  Oldiigiindeki yas:
9. BABA: Sag () Yas: Egitim: Meslek

Oli ()  Oldiigiindeki yas:
10. ANNE BABA DURUMUE: Beraber yasiyor () Bosanmis ()
11. KARDES SAYISI: Kiz: Erkek () Kaginci ¢ocuk:
12. DOGUM YERI: Koy () 1lge()  Sehir()  Biiyiiksehir ()
13. 0-6 yas arasinda sizi kim biiyiittii?: Anne-baba () Akrabalar () Kurum ()
14. Cocukken onemli bir ayrilik /go¢/yer degistirme yagandi m1? Evet () Hayir ()
Evetse ka¢ yasinda- nasil?:
15. Cocukken anne babadan ayr1 kaldi m1 ? Evet ()  Hayir ()
Evetse ka¢ yasinda- nasil?:
16. Ailenin i¢inde yasadig1 toplumdan farkl: bir dinsel yada etnik 6zelligi var miyd1?
Evet () Hayir ()

17. Suan nerede yastyor? Kag yildir?
18. Yetistigi ailede baba anneye siddet uygular miydi? Evet ()
Hayir ()
19. Cocukluk déneminde aile i¢i siddete ugradi mi1? Evet () Hayir ()
20. Ailede ruhsal rahatsizlig1 olan veya bu nedenle tedavi géren var m1? Evet ()
Hayir ()
Evetse kim- rahatsizlig1:
21. Hig intihar girisiminde bulundu mu? Evet () Hayir () Kag kez:
22. Esrar/eroin/kokain/hap/tiner/bally vb. kullanir m1? Evet () Hayir ()
Hangileri: Ne zamandir- ne kadar:
23. Sigara kullanir m1?  Evet () Hayir () Ne zamandir- ne kadar:

24. Alkol kullanir m1?  Evet ()  hayir ()
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PBQ-S1

Kisilik Inan¢ Olgegi-Kisa Form-V.1

Ads-Sovadn:

Tarh:

Latfen asaguiaki ifadeleri okuvamz ve HEE. BIRINE NE EADAR INANDIGINIZT
belirimiz. Her bir ifadevle ilgili alarak COGU ZAMAN nasi] hissettifinize pore karar veriniz.

4 3 2 1 i
Timmyle ok fazla Cria dereceds Biraz Hx
ImanTyerIm (Il iy ga i i iCanTyerIm [Tkl i i ImanmIyeTum
Ornek NE KADAR INANTYVORSUNUZ?
1 Dhanya tehlikeli bir verdir, 4 3 2 | ]
(Ligtfen dafre iine ahms ) Tt ok Cca  Bime  Hig
Faslx Daremds
NE KADAR INANTYORSUNUZ?
4 3 i 1 0
—— | —— = [ m— | —
1. Asamlamms veva yetersizlikle kargilasmak 4 3 2 1 0
katlam lameaz bir gempdir.
2. Ne pahasina olursa olsun rahatsizhik verici 4 3 2 1 H
dununlardan kagnmalnom
3. Eger meanlar dostoa dawranrvorlarsa bem 4 3 2 1 0
kullanmaya yva da somiimmeye calisiyor
olzbilirler.
4. Bir vandan yetkili kisilerin hakimiyetine kars 4 3 2 1 0
direnrmeli ama aym zamanda takdir ve
benimsemelarini saglamaliyim.
5. Bshatszhk verici duypulara katlansmam 4 3 2 1 0
6. Eusurlar, eksikler va da yanhglar hog 4 3 2 1 0
o i .
7. Diiger insamlar sikhkls gok sey isterlar 4 3 2 1 0
2. Iz merkeri ahmahym 4 3 2 1 0
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NE KADAR INANTYORSUNTZ?
4 E] ] 1 1]
b | g | | | e

2. Eger bir sistemim olmazrsa hersey darmadagm 4 3 2 1 0
oluar.
1. Hak sttizim sayzmm gosterilmeamesi veya 4 3 2 1 i
haklnm olam alamamak katlamlmaz i
dunarmdus.
11. Her sevde kusursuz i3 pkammak onembidir, 4 3 2 1 b
12. Diger insanlaria birlikie bir gevler 4 3 2 1 ]
yapmskiansa kendi basima vapmakisn daha ok
hoslamnm
13. Ezer dikkat etmezsemn baskalan beni 4 3 1 1 0
Eullanmaya va da yonlendiomeye cabsir
14. Difer insanlanm gizli amaclan vardir, 4 3 2 1 o
15. Dlabilecek en kot sey terk edilmektir, 4 3 2 1 ]
16. Diger insanlar ne kadar ozel biri olduzumm 4 3 2 1 0
fark etmeliditer
17. Diger insanlar bilerak beni asafmirvoriar. 4 3 2 1 0
18. Earar verirken diger insanlann yardomns ya 4 3 2 1 ]
da bana ne yapacagzm sGylemelerine
12, Aynmnblar son derece onemlidic 4 3 2 1 ]
20. Insanlar cok fazla patronluk taslarlarca 4 3 2 1 0
onlsnn isteklering dikkate almamaya hakkim
vardir
21. Yedkili kigiler amrlanm bilmeyen, sirekli is 4 3 2 1 b
isteven neidsheleci ve denstlevicidirler.
22, Istedizimi almamn yobo, insanlan etkilemsk 4 3 2 1 ]
va da eflendirrmelktir.
23. Karh pkabilmek igin elimden gelen her sevi 4 3 2 1 ]
yaproalyim
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NE KADAR INANTVORSUNTE?

kS 3 ] 1 1]
= i el [ -

24 Efsr insanlar benimle ilgli bir geyler ag1ga 4 3 2 1 1]
pkarriarza bann bema kargy kallanae aklardir.
25, Imean iligkileri kangikor ve Gzgizlige 4 3 2 1 ]
engeldir.
26. Bend ancak bemim gikd zeki inssmlar 3 3 2 1 0
anlayabilitier.
27, Cok st bir oldugom icn dzel mrsmeale 4 3 b 1 0
we gyncahklan hak edivonom.
28. Benim igin baskalanndan bafimez ve Szgiar 4 3 . 1 i
olmak cmemlidir
20 Cofn durumds yalmz hasoms kaldimmda 4 3 i 1 ]
kendimi daha iyl issedsnim
30. Her zamsan en yiksek standarilara nlasmaya 4 3 X 1 1]
galizmak gereklidin yoksa her sey darmadazn
olar.
31. Pzhatsir edici duygular giderek artar ve 4 3 i 1 0
konirolden qkar.
32. Vahsi bir ortamda yasryoruz ve gibchi olan 4 3 2 1 ]
hayatia kahr,
33. Bagkslarmm dikkatini geltigim durmmlardam 4 3 1 1 ]
kagmmali ve ohirekin oldnfonca gize
carpmaraliyim.
34. Baskalarmmun bana olan ilgilarini 4 3 i 1 ]
siimdiiremersam benden hoglanmaziar
35. Egar hir gey ictiyorsam onu elde etmek iin 4 3 i 1 0
ne gerekirze yvapmalyyom
36. Difer bir insana “baflemp™ kslmaktznes 4 3 X 1 o
valmz olmak daha iyidir
37. Incanlan efendimmedikce va da 4 3 2 1 1]

etkilemedikge hir hicim
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NE KADAR INANTVORSUNTE?

3 3 1 1 1]
v | g | | |

38. Eger ilk dnce harekete gegip fistimbik 4 3 2 1 0
Ermazsam kargimdaki bana dstinhik Eurar
39. Insanlara dliskilerimde herhangi bir 4 3 2 1 0
gerginlik izareti bu iliskinim kotiye gidecesin
gistenir o nedenle o iliskivi bitirmelivim
40. Eger en yiksek diazeyde i3 yapnuyorsam 4 3 P 1 1]
bagansiz olunmm
41. Zaman simrlanns uymak, istenenlere ftxat 4 3 2 1 o
etmek ve wyumlu olmsk sonruma ve kendi
veterlilifime dogrudan bir darbedir
42. Genellikle bana haksiz dawraminyer. Bu 4 3 2 1 0
nedenle ne sekilds oharsa olsun payinu almak
haklomdar
43. Insanlar bana yakmlagrlarsa bemim 4 3 2 1 H
“zerpekien” ne oldufsun oraya qkar ve benden
uzaklasirlar,
4. Muhtag ve zayifim 4 3 2 1 0
45, Yalme basima terakildisymada caresizim 4 3 2 1 ]
44. Diger insanlar benim ihtivaclarnnm 4 3 2 1 ]
riderrmalidir.
47. Insanlann bekledifi sekilde kurallara 4 3 2 1 0
uyarsam bu benim dawrams ézgimlagime engsl
olacakar
48. Emer firsat verirsem insanlar beni knllamriar. 4 3 2 1 ]
49, Her zaman hamthkl olmalyim 4 3 2 1 0
50. Ozel hayanm inzanlara yakan olmaktan gok 4 3 2 1 0
dsha farla onernlidir.
51. Enrallar keyfdir ve beni sikar, 4 3 2 1 ]




NE KADAR INANIVORSUNUZ?
E} 3 3 ] ]
b | | | | e

52. Insanlann beni gormezden palmealer barbat 4 3 2 ] 0
bir dunemdur
53. Insanlann ne dilgindiFinG inemsemam. 4 3 2 1 0
54 Mutha olabilmek igin diZer msanlann 4 3 2 ] 0
dikkating gekmene thfyacom var.
55. Efer msanlan eflendirirsem bemm 4 3 2 1 0
gib siizlngm farketmazler,
56. I5imi yaparken va da kot bir dunumila 4 3 2 1 0
karsilashimda bana yardim etmesi igin her
zaman yanineds birlerinin olmasing gereksinim
dryarm.
57. Yaptagim bir iste herhansi bir hata va da 4 3 2 | 0
ku=nr felakeste vol agabilir,
58. Cok yetenek]i oldufum igin meslegimde 4 3 3 1 0
ilerlerken imsanlar benim yohomdan qekilmelidir,
50. Emar bagkalanm ben silkgtirmassam galar 4 3 2 1 1]
beni oym efmeye zorlar.
&0. Diger insanlara uygulanan kurallara wymak 4 3 2 ] 0
zomunds defilim
§1. Bir sevi yapmamin exn iyi voln zor kullanmak 4 3 2 | 0
ve bomszhknr.
62. Her zaman binilerine ulasabilecek dummmda 4 3 2 1 ]
olmalryim
3. Temslde yalmzm- kendimi dsha gicha bir 4 3 2 1 0
kisive baglayamadhfim maddetge.
&4. Diger insanlsra givenemem 4 3 2 1 0
6i5. Diger insanlar kadar miicadeles gicim yok. 4 3 2 1 0

90



