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Abstract

Objective: The aims of the study were to investigate the reliability and validity of
the Armenian version of the Hamilton Depression Rating Scales (HDRS).

Method: Firstly, a pilot study was carried out. The sample of the pilot study; 20
patients who applied to the psychiatric clinic of the hospital with depressive
complaints. Sociodemographic data form and 2 expert independently scored the
HDRS were applied to all participants in the study. To test the reliability of the pilot
study; Cronbach alpha (.80), split-half reliability (.88) and item total correlations (for
expertl .34 to .89; for expert2 .36 to .88) was calculated for the 17-item version of
the HDRS. These values show the HDRS had a high reliability consistency. Inter-
rater reliability was also high, with a Pearson’s correlation coefficient of %99 for the
HDRS and Kappa of .82. After yhe pilot study the main study was carried out.

The sample of the research; 82 patients who applied to the psychiatric clinic of the
hospital with depressive complaints and were evaluated by the psychiatrist and
diagnosed with depression and 52 of the hospital staff as healthy controls.
Sociodemographic data form, CES-D self-report scale and 2 expert independently
scored the HDRS were applied to all participants in the study.

Results: Examined the correlations between demographic variables (gender, marital
status, education, Income rate, suicide attempt, family history of psychiatric illness
etc.) with HDRS scores of depressive group. Females had significantly higher scores
on HDRS. Convergent validity was assessed by examining the correlations of the
total score of HDRS with CES-D total scores. The HDRS and CES-D scores had
positive and statistically significant correlations (.81). Next, discriminant validity of
the scale was assessed using t-tests and HDRS scores of the depressive group was
found to be statistically higher than the healthy control group (p<0,05). The HDRS
was shown to successfully discriminate between depressive and non-depressive
groups.

To test the reliability of the scale; Cronbach alpha (.97), split-half reliability (.96)
and item total correlations (for expertl .48 to .92; for expert2 .46 to .92) was
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calculated for the 17-item version of the HDRS. These values show the HDRS had a
high reliability consistency. Inter rater reliability was also high, with a Pearson’s
correlation coefficient of %99 for the HDRS and Kappa of .95. ROC analysis
revealed a cut-off score of> 6.

Conculusion: The study provides initial support for the reliability and validity of

The Armenian version of Hamilton Depression Rating Scale.

Key words: Hamilton Depression Rating Scale, validity, reliability, depression,

mental health.
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HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI’NiN ERMENICE
FORMUNUN GECERLIK ve GUVENIRLIK CALISMASI

Ozet

Amag: Bu aragtirmada cesitli lilkelerde kullanilan, uluslararasi kabul goérmiis
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginin Ermenice formunun gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmasinin yapilmasi amaglanmistir.

Yontem: ilk olarak HDDO’niin pilot galismasi gerceklestirilmistir. Pilot ¢alisma
orneklemini, hastanenin psikiyatri klinigine depresif yakinmalarla basvuran ve
psikiyatrist tarafindan degerlendirilip depresyon tanist alan 20 hasta olugturmustur.
Sosyodemografik bilgi formu ve bagimsiz olarak 2 uzman tarafindan degerlendirilen
HDDO tiim katilimcilara uygulanmistir. Pliot ¢aligmada &lgegin giivenirlik analizi;
Cronbach alpha (.80), iki yariya bolme (.88) ve madde toplam korelasyon analizleri
(uzmanl i¢in .34 ile .89 arasinda; uzman?2 icin .36 ile .88 arasinda) 17 maddelik
HDDO i¢in hesaplanmistir. Bu sonuglar, dlgegin yiiksek giivenirlige sahip oldugunu
gosterir. Puanlayicilar arasindaki korelasyon katsayisi (%99) ve kappa katsayisi (.82)
yiiksek diizeyde iliskili ve anlamli bulunmustur. Pilot caligmanin ardindan ana
calismaya gecilmistir.

Ana Caligmanin orneklemini; hastanenin psikiyatri klinigine depresif yakinmalarla
bagvuran ve psikiyatrist tarafindan degerlendirilip depresyon tanis1 alan 82 hasta ile
saglikli kontrol grubu olarak hastane c¢alisanlarindan 52 kisi olusturmustur.
Sosyodemografik bilgi formu, bireyin kendini degerlendirdigi CES-D o6lcegi ve
bagimsiz olarak 2 uzman tarafindan degerlendirilen HDDO tiim katilimcilara
uygulanmuistir.

Bulgular: Depresif grubun demografik degiskenleri (cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi, gelir diizeyi, intihar girigimi, ailede psikiyatrik rahatsizlik vs.) ile HDRS
skorlar1 arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Kadinlarin HDRS skorlar1 anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Olgegin gecerligi ilk olarak benzer dlgek gecerlik
yontemiyle HDDO toplam puami ile CES-D toplam puanlar1 arasindaki iliskiye
bakilarak degerlendirilmistir. HDDO ve CES-D puanlar1 (.81) arasinda arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmugtur. Daha sonra

dlgegin ayirt edici gegerligi t-test ile incelenmis ve depresif grubun HDDO puanlari
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saglikli kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur
(p<0,05). HDDO’niin depresif olan ve olmayan gruplar1 birbirinden ayirt edebildigi
goriilmiistiir. Olgegin giivenirlik analizi; Cronbach alpha (.97), iki yariya bdlme (.96)
ve madde toplam korelasyon analizleri (uzmanl icin .48 ile .92; uzman?2 igin .46 ile
92) 17 maddelik HDDO igin hesaplanmistir. Bu sonuglar, dlcegin yiiksek
giivenirlige sahip oldugunu gosterir. Puanlayicilar arasindaki korelasyon katsayisi
(%99) ve kappa katsayisi (.95) yiiksek diizeyde iliskili ve anlamli bulunmustur. ROC
analizi ile kesme puani >6 olarak belirlendi.

Sonuc: Calisma sonuglari, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi’nin

Ermenice Formunun gecerli ve giivenilir olduguna dair destek sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, gecerlik,

giivenirlik, depresyon, ruh sagligi.
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BOLUM 1

1. GIRIS

Depresyon diinya genelinde her gecen giin yayginlik oranlarmin arttigi, yiiksek
oranda kroniklesme, yineleme ve intihar riski tagiyan, yeti yitimine yol agan ciddi bir
psikiyatrik hastalik olmakla birlikte giinlimiizde 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak
dikkat ¢ekmektedir (WHO, 2012). Ulkelere gore yasam boyu yaygimlik oranlari,
Japonya'da yaklasik %3 iken Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) %16.9'dur,
bir¢ok iilkede ise oranlar %8-12 arasinda rapor edilmistir (Andrade ve ark., 2003).
Arastirmalar depresyonun kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla bulundugunu

gostermektedir (Kessler ve ark., 2003; Kuehner, 2003).

Depresyon, belirtileri ve goriilme sikligindaki artigin yani sira tiim diinyada ciddi
ekonomik kayiplara yol agmaktadir. Tedavi maliyetleri, genel saglik sistemlerindeki
harcamalar, intihar ve isglicii kaybina bagli maliyetler depresyonun yol actig

ekonomik yiike katki saglamaktadir (Greenberg ve ark., 2015; 2003).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde en sik goriilen hastalik gruplarindan biri
psikiyatrik hastaliklardir ve bunlar arasindan en yaygin goriilen hastalik
depresyondur. Literatlir verilerine gore; birinci basamak saglik hizmetlerinde
depresyon hastalarinin  %50'sinden  fazlas1 pratisyen hekimler tarafindan
taninmamakta lstelik tanmanlar arasinda da yalnizca bir bolimil etkili tedavi
alabilmektedir (Wittchen, Beesdo, Bittner ve Goodwin, 2003). Arastirmalar
depresyonun zamaninda belirlenip tedavi edilmedigi takdirde eriskin hastalarin
morbidite ve mortalite acisindan yiiksek risk altinda oldugunu (Cuijpers ve Smith,
2002) ve daha yavas iyilesme oranlar1 elde ettiklerini belirtmektedir (Kiecolt-Glaser

ve Glaser, 2002). Dolayisiyla 06zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde



depresyon tanisi, tedavisi ve takibi konusunda psikometrik agidan giicli

degerlendirme araglarinin olmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) son verilerine gore diinya genelinde son 10 yillik
stire zarfinda depresyon %18 oraninda artig gostererek 322 milyon kisiyi etkilemistir
(WHO, 2017). Ustelik bu hastalik yiikiindeki artisin %80'inden fazlasmin diisiik ve
orta gelirli llkelerde gerceklestigi rapor edilmistir. Diigiik gelirli iilkeler i¢inde yer
alan Ermenistan'da 2015 yilinda depresyon, bulasici olmayan hastaliklar arasinda
yarattig1 hastalik yiikii agisinda 3. sirada yer almaktadir ve Yeti Yitimi ile gecirilen
yillarin (YLD: Years Life Disabled) %7.6'sim olusturmaktadir. DSO, tiim
ciddiyetine ragmen gelir diizeyinden bagimsiz bir¢ok iilkede depresyonun taninma
ve tedavi edilme oranlarinin oldukga diisiik oldugunu, hastalarin ¢ok azinin etkili
tedaviye ulasabildigini, tedaviye ulasamayan hasta oraninin %50 oldugunu
belirtmistir. Ayrica engelliligin baslica nedeni olan depresyonun hala diinyanin bir
boliimiinde ciddi bir hastalik olarak algilanmadigi igin gerektigi gibi tedavi
edilmedigini oysa diyabet, astim, romatizma gibi bircok kronik hastaliklardan daha

kotii sonuglar dogurdugunun altini ¢izmistir (WHO, 2017).

Cagimizin en yaygin hastaligi ve engelliligin temel nedeni olan, yasam kalitesini
onemli 6l¢iide kisitlayan, ciddi ekonomik ve sosyal kayiplara neden olan, sadece
hastanin kendisine degil ailesine, yakin ¢evresine, topluma ve iilkeye biiylik bir
saglik ve ekonomik yiik olusturan depresyonun saglik merkezlerinde taninmasi ve
uygun sekilde tedavi edilmesi, neden oldugu kayiplarin azalmasimi saglayacaktir

(Kessler ve ark., 2003).

Depresyon saptanabilir ve tedaviye uygun bir hastalik oldugundan risk altindaki
bireyleri tanimlamak icin gecerli ve giivenilir tarama araglarina ihtiya¢ vardir. Bu
noktada degerlendirme oOlgekleri, depresyonun semptomlarinin ve siddetinin
belirlenebilmesi acisindan olduk¢a Onem kazanmaktadir. Depresyon taramasi
yapmak amaciyla kullanilabilecek bir¢ok psikolojik test bulunmaktadir. Bunlarin
icinden depresyonun varligini ve siddetini Olgmek icin gelistirilmis, uzman
tarafindan uygulanan ve uzman derecelendirmesi esasina dayali en yaygin kullanilan

6lcek Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi' dir (HDDO).



HDDO Max Hamilton tarafindan 1960'da yayimlanan ve hala depresyonun
belirtilerini ve siddetini 6l¢mek icin kullanilan en yaygin yontemdir (Williams,
2001). Olgegin Ermenistan’da gecerlik giivenirlik calismasi yapilmamistir ancak
cevirisi yapilarak kullanilmaktadir. Cesitli {ilkelerde kullanilan, uluslararas: kabul
gdérmiis HDDO'niin Ermenice formunun gegerlik ve giivenirliginin degerlendirilmesi,
hem depresyonun varligin1 ve siddet derecesini degerlendirmede hem uluslararasi
akademik karsilagtirmalar yapilmasinda katki saglayacaktir. Bundan dolayi,
caliygmamizda HDDO'niin  Ermenice formunun gegerlik ve giivenirliginin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu baglamda ¢alismamizda oncelikle depresyonun
tarihgesi, epidemiyolojisi, etiyolojisi, depresyon ve intihar, depresyonun

degerlendirilmesinde kullanilan yontemler kisaca ele alinacaktir.

1.1 Depresyonun Tarihgesi

Depresyon ile ilgili arastirmalarin tarihgesine baktigimizda eski Yunan’larin 2500 yil
onceki devrine kadar gittigi goriiliir. Bu tarihten daha onceki yillarda Hindu
yazitlarinda ve Incil’de 6fke, seving veya keder patlamalari yasayan bugiinkii
bilgilerimiz 1s18inda i¢inde bulunduklar1 klinik tabloyu psikotik depresyon olarak
degerlendirecegimiz insanlara iliskin az sayida yazilar bulunmustur (Yetkin ve
Ozgen, 2007). Bunlardan en dikkat gekici olan1 ¢cocuk sahibi olamadig: i¢in keder
icinde ve ¢Okkiin olan Kral Samuel’in annesi Hannah’nin hikayesidir. Kocasi
Elkannah ona sorar: “Niye aglamaklisin?”, “Neden yemek yemiyorsun?”, “Neden
kalbin yasla dolu?, “Senin i¢in on oguldan yeg degil miyim?” diye. Bu bulgular
Hannah gebe kaldiginda tamamen diizelir. Anadolu’da depresyonu temsil eden ve
ilging Oykiileri olan degisik eserler yer almaktadir. Bunlardan biri antik caglardan
kalan ve Manisa’da bulunan Niobe’nin tas yiizii depresyonu simgeler (Stone, 2006).
Samuel’in Kutsal Kitabinda hikayesi anlatilan Kral Saul, Filistinlilere yenildikten

sonra intihar etmistir (Kurt, 2009).

Eski caglarda ruhsal bozukluklarin ve depresyonun ortaya ¢ikmasinda dogaiistii
giicler su¢lanmis, seytanlarin insan ruhunu ele gecirmesiyle olustuguna inanilmistir
(Granger, 1983; Stone, 2006). Benzer inanislar eski Misir ve Siimer mitolojilerinde
de yer almistir. Bunun 6rneklerinden biri Kral Saul’un dykiistidiir. Mitolojiye gore

Kral Saul’u bu duruma siiriikleyen depresif tablonun, ona eziyet vermek i¢in tanri



tarafindan gonderilen kotii bir ruh oldugu ifade edilmistir (Berrios, 1988; Rousseaun,
2000). Ayrica insanligin ilk destanlarindan biri olan “Gilgamis Destant”nin
kahraman1 Kral Gilgamig Once diigman, sonra dost oldugu Enkidu’nun o6limii
akabinde ice kapanma, sosyal geri cekilme, istahsizlik, uykusuzluk gibi depresif
belirtiler sergilemistir (Koknel, 2000). Psikiyatrik hastaliklara bilimsel yaklagim
M.O. 460-357 yilinda Hipokrat ile baslamustir. Hipokrat dogadaki her seyin yapismin
toprak, hava, ates ve su olmak iizere dort element ile iliskili oldugunu 6ne siirmiis ve
depresyonu melankoli (melan=siyah, cholé=safra) kelimesi ile ifade etmistir (Burton,

Bamborough ve Faulkner, 1989).

On yedinci yiizyilin sonlarinda beyin anatomisi iizerine pek c¢ok calisma yapan
Thomas Willis (1622-1675) beyin ve ruh hastaliklarinin ortak nedenlerine bagl
olarak depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarin ortaya ciktigini ileri strmiistiir

(Papadimitriou, Dikeos ve Soldatos, 2005).

Fransiz ihtilali ile birlikte Philippe Pinel (1745-1826) ruhsal bozukluklart mani,
melankoli, bunama ve zeka geriligi olmak lizere dort grupta topladi (Stone, 2006).
Wilhem Griesinger (1817-1868) ise bu hastaliklarin bir beyin hastaligi oldugunu 6ne
stirmiistiir. Benzer sekilde Theodor Meynert (1833-1892) ruhsal bozukluklarin
korteks ile beyin sap1 arasindaki baglantilarin disfonksiyonuna bagli olarak ortaya

ciktiklarini bildirmiglerdir (Meynert, 1985).

Emil Kraepelin (1856-1926) psikiyatrik hastaliklar1 i¢ ve dig kaynakli olarak iki
gruba ayirmisg, depresyonun i¢ kaynakli oldugunu belirtmistir (Papadimitriou ve ark.,
2005). Starkstein, Fedoroff, Berthier ve Robinson (1991) yaptiklar1 ¢aligmalarda
depresyonun genellikle frontal ve temporal lop 6zellikle de sol hemisfer lezyonlarina
bagli olarak gelistigini gostermislerdir. 1938 yilinda dopa dekarboksilaz, 1955
yilinda serotonin, 1963 yilinda asetilkolin sinapslarin tanimlanmasi ve 1965 yilinda
depresyon ile noradrenalin diizeyindeki azalma ile iligkisinin gosterilmesi daha 6nce
One siiriilen hipotezlerin tamami ile degismesine neden olmustur (Damasio ve
Macedo, 1970). 1970'e kadar, psikiyatrik tanilarin giivenirligi son derece diisiiktii.
Psikiyatrik tan1 kategorilerinin giivenirligi ¢cok diisiiktii ve tanisal giivenirlik diye bir
sey yoktu. Yani Akil hastaliklarinda tani kriteri yoktu. Tanisal gilivenirlik,

kullandigimiz tan1 kategorisinin (hastaligin tanimi) dogada gergege ne kadar yakin



oldugudur. Coziim, standart tani kriterleri gelistirmekti (Robins ve Guze, 1970).
1970'lerde psikanalizdeki karigikliktan kurtulmaya ve tibbi bir disiplin haline
gelmeye calisan Amerikali psikiyatristler, bir grup olusturdular ve Kraepelin'i, DSM-
3'lin atas1 olarak kabul edilen RDC arastirmalar i¢in teshis kriterini gelistirmede bir
baslangi¢ noktasi olarak aldilar. Neo-Krepinistler olarak adlandirilan bu
aragtirmacilar, gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanabilecek yeni bir tibbi model
gelistirdiler. Bu tibbi modele gore, istatistiki bilgi ve ruhsal bozukluklarin tani
kriterleri, bilimsel yontem ve prensipleri tibbi hastaliklardir (Angst ve Marneos,
2001). Giinliimiizde halen depresyon etyopatogenezini agiklamaya yonelik ¢alismalar

devam etmektedir (Vestergaard, 2001).

1.2 Depresyonun Klinik Belirtileri

1.2.1 Duygulanim Bozukluklari

Hastalarda ¢okkiin duygudurum (depresif mood) en temel belirtidir ve keder, elem,
mutsuzluk, hiiziin, karamsarlik, umutsuzluk, kendini boslukta hissetme seklinde ifade
edilebilir, stiregenlik s6z konusudur. Ayni zamanda daha 6nceden istekle ve zevkle
yaptig1 faaliyetlere karsi isteksizlik ve zevk alamama da (anhedoni) depresyonun
temel belirtisidir. Hastalar olaylari, hobileri ve etkinlikleri daha az ilging, daha az
eglenceli olarak tecriibe ederler ve bu hastalarin yakinlariyla olan iletisim ve
etkilesimini azaltarak iligkilerini olumsuz etkileyebilir. Bu belirtiler gliniin biiyiik bir
kisminda ve gilinlerin ¢ogunda mevcuttur. Melankolik ve psikotik 6zellikli
depresyonlarda ¢okkiin duygudurumu daha agirdir. Bazilarinda 6fkenin arttigi ve
strese karst toleransin azaldigi da gozlenebilir. Hastalarin bir kismi da 6zellikle
kendilerini sabahlar1 ¢ok karamsar, sikintili ve ¢okkiin hissederler. Depresyon
ilerledik¢e hastalar kendilerini giliniin tamaminda koti hissederler (Crews ve
Boettiger, 2009; Weissman, 1996). Ayrica, major depresyonu olan hastalarin
yaklagik yarisinda huzursuzluk, tahammiilsiizlik, 6fke veya diismancil tutum
goriilebilir (Fava ve ark., 2009; Judd, Schettler, Coryell, Akiskal ve Fiedorowicz,
2013).



1.2.2 Kognitif (Bilissel) Bozukluklar

Depresyonda dikkat, bellek, psikomotor yetiler ve yonetici islevlerde bozulmalar
oldukca sik karsilasilan belirtilerdir (Chamorro ve ark., 2012; Zakzanis, Leach ve
Kaplan, 1998). Bu hastalarin dikkat, bilgi isleme hizi, so6zel ve sézel olmayan
ogrenme, kisa siireli bellek, islem bellegi ve yonetici islevlerle ilgili 6l¢iimlerde
diisiik performans sergiledikleri goriilmiistiir (Iribarren ve ark., 2011; Swann ve ark.,
2007). Psikotik ozellikli depresyonda biligsel bozukluklarin siddetli oldugu ve
sizofreni tanili hastalarla benzer bulgular gosterdikleri bilinmektedir (Najt ve ark,
2007; Seroczynski, Bergeman ve Coccaro, 1999). Ayrica kisinin diislinme,
hatirlamada giigliik, dikkati odaklama becerilerinde azalma ve kararsizlik gibi
belirtiler de depresyonun bilissel goriinlimiine katki saglamaktadir (Burt, Zembar ve
Niederehe, 1995; Craighead, Miklowitz ve Craighead, 2008; Mialet, Pope ve
Yurgelun-Todd, 1996).

113 calisma verilerinin degerlendirildigi bir meta analiz ¢alismasinda, depresyon
hastalariin islem hizi ile yiiriitiicii islevler alaninda bozulmalar meydana geldigi
belirtilmistir (Snyder, 2013). Ayrica sozel bellek alaninda bozulmanin oldugunu
bildiren c¢alismalara da rastlanmaktadir (Baune ve ark., 2010; Vicent-Gil ve ark.,
2018). Giincel literatiirde MDB’nin aktif hastalik doneminde yiiriitiicti islevlerin
cesitli alanlarmin (¢alisma bellegi, inhibitdr kontrol, bilissel esneklik) bozuldugu
gosterilmistir (Cha ve ark., 2017; Motter ve ark., 2016; Rosenblat, Kakar ve
Mcintyre, 2015). Sozel islemleme, dikkat, 6grenme ve bellek de MDB’nin aktif
doneminde etkilenen biligsel islevler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Motter ve ark.,
2016). Ayrica bu biligsel belirtilerin depresyonun iyilesmesine paralel bir iyilesme
gostermedigine, kalici belirti olarak siirdiigline dair bulgular da mevcuttur (Baune ve
ark., 2010; Hasselbalch, Knorr ve Kessing, 2011; Jaeger, Berns, Uzelac ve Davis-
Conway, 2006; Shilyansky ve ark., 2016).

Depresyon hastalar1 tekrarlayan 6liim veya intihar diisiincelerine sahip olabilir ve
intihar girisiminde bulunabilirler. Hastalarinda yiiriitiicii islevler gibi norobilissel
fonksiyonlarda bozulma olmasi psikolojik kriz anlarinda kisinin karar verme
mekanizmasini etkileyerek intihara girisim ihtimalini etkilemektedir (Malloy, 1993).

Caligmalar, intihar dykiisii bulunan MDB hastalarinda, intihar dykiisii bulunmayan



MDB hastalarina gore yiiriitlicii fonksiyonlarinda daha ¢arpict bozulmalar olustuguna
vurgu yapmistir ve siirdiirilen dikkat, ketleme ve perseverasyon gibi yiiriitiicli islev
eksiklikleri oldugu saptanmistir (Keilp, Gorlyn, Oquendo, Burke ve Mann, 2008;
Marzuk, Hartwell, Leon ve Portera, 2005). Arastirmalar major depresyon
hastalarinin %15’inin hayatlarinin bir doneminde intihar girisiminde bulunduklar
sonucunu vermektedir (Chen ve Dilsaver, 1996). Tamamlanmis 6z kiyimlarin %
60’inda hastanin major depresyonu vardir (Cavanagh, Carson, Sharpe ve Lawrie,
2003; Lesage ve ark., 1994) ve depresyon 6z kiyim riskini 20 kat artirmaktadir (Osby
Brandt, Correia, Ekbom ve Sparén, 2001).

Depresyon hastalarinda diisiince akisindaki yavaslama sonucu konusmada
yavaglama, tek diizelik gozlenebilir. Hastalarin ses tonu kisiktir (hipofonik),
konugmak icin ¢aba sarf ettikleri izlenimi olusabilir. Nadiren mutizm goriiliir (Boyer,

2006).

Depresif kisilerin diislince igeriginde; sucluluk ve degersizlik fikirleri, olumsuz
diistinceler, umutsuzluk temalar1 vardir. Benlik saygilarinda azalma goriiliir. Hastalar
genellikle kendilerini suglu hissedecekleri yetersizlik diistincelerini destekleyen
olumsuz anilart hatirlarlar. Ayn1 zamanda depresyondaki kisilerin olumsuz sahte
anilar da trettikleri ve daha az olumlu ani bildirdikleri goriilmiistiir (Mathews ve

MacLeod, 2005; Oatley ve Jenkins, 1992).

Kontrol edilemeyen olumsuz otomatik diisiinceler depresyonu siirdiiren belirtilerdir.
Depresif olmayan kisiler olumsuz duygu durumu azaltmak i¢in olumlu otobiyografik
hafizalarini kullanabilirken depresif kisiler bunu yapmada yetersizdirler (Joormann,
Siemer ve Gotlib, 2007). Olumsuz otomatik diislinceler kisiye kendisi, ¢evresi ve
gelecegi (biligsel ti¢lil) hakkinda karamsar bir bakis agist verir (Beck, Rush, Shaw ve
Emery, 1979). Yasadiklarin1 olumsuz olarak algilayan hasta biligsel carpitmalarla bu
diistincelerini destekler. Hastalar Ya hep ya hi¢ seklinde diisiiniirler, diinyay1 ya
siyah ya da beyaz goriirler. Keyfi sonu¢ ¢ikarma, asir1 genelleme yapma, biiyiitme-
kiigiiltme, sec¢ici soyutlama gibi biligsel carpitmalari mevcuttur. Hastada bilissel
carpitmalar duygu ve davraniglari da etkileyerek bunlarda da uyumsuzluk

yasamasina sebep olur (Maner, 1990).



Depresif bireylerde olumsuz biligsel semalarin hastalik anilarini taze tuttugu, kisinin
saglik durumunu olumsuz olarak algilamasina zemin hazirladigi ve bdylece kisinin
hos olmayan bedensel yasantilara daha duyarli oldugu dile getirilmistir (Barsky ve
Wyshak, 1990). Depresyonla kisinin dikkati bedenine yonelir ve hastalarda yaygin
bir sekilde hipokondriyak ugraslar gortilebilir (Hamilton 1989; Kirmayer ve Robins,
1991). En yaygin belirtiler agri, halsizlik, bas donmesi bas agrisi, nefes darligi,
carpint, kulak cinlamadir. Bunlarin iginde agri basta gelmektedir (Kaplan ve
Sadock, 2003).

Depresyonda genel olarak algi bozuklugu goriilmez. Ancak agir psikotik 6zellikli
depresyon hastalarinda isitsel varsanilar ve nadiren gorsel varsanilar goriilebilir. Bu
stirecte asagilayici, suclayicr tiirden isitme varsanilarindan yakinan hastalar olabilir.
Bazen bu sesler kendini 6ldiirmesini emreden igerik de kazanabilir. Bazi hastalar
depersonalizasyon, derealizasyon gibi belirtiler gosterebilir. Hastalarin bazilarinda

yanilsamalar goriilebilir.

1.2.3 Davramssal Belirtiler

Depresyonda davranigsal belirtiler; psikomotor yavaslama (retardasyon) ve
psikomotor hareketlilik (ajitasyon) olarak kendini gostermektedir.

Psikomotor retardasyon; diisiinmenin, konugsmanin veya viicut hareketlerinin genel
yavaglamasi olarak tanimlanmaktadir. Hastalarin konusma miktar1 azalabilir ve
sorular1 yanitlama siireleri uzayabilir. Bu belirti hastanin Oykiisiinden ¢ok muayene
sirasinda gozlenebilir niteliktedir. Geng hastalarda yaslilara gére daha sik goriiliir.
Psikotik 6zellikli ve melankolik tipte daha belirgindir ve ¢ogunlukla toplumsal geri
cekilme eslik eder. Psikomotor ajitasyon; Tedirginlik hissinin eslik ettigi amact
olmayan ve tekrarlayici artmig motor aktivitenin varligi olarak tanimlanmaktadir.
Agir anksiyoz hastalarda elleri ovusturma, siirekli yiiriime, yerinde duramama,
parmaklariyla oynama seklinde goriilebilir. Bu hastalar genelde kotiimserdir ve
isbirligine yatkin degildir. Depresyonda yogun anksiyete ve ajitasyon intihar i¢in de
onemli bir risk etmenidir. Psikomotor bozukluklar diger belirtilerden daha az goriilse

de kisinin daha agir hasta olduguna isaret etmektedir (Rakofsky ve ark., 2013).



1.2.4 Fizyolojik Belirtiler

Enerji azlig1 siklikla bitkin, yorgun ve halsiz hissetmek olarak ifade edilir. Hasta
giindelik islerini yerine getirmek i¢in gereken enerjiyi kendinde bulamaz. Giin boyu
dinlenme ihtiyacindan sz ederler, aktiviteleri baglatmak ve tamamlamakta
zorlanabilirler. Cabuk yorulup, kendilerini tiikenmis hissederler. Istah ve kilo
depresyonla beraber azalabilir veya artabilir. Depresyonda gastrointestinal sistemin
hareketi azalmistir. Bu nedenle kabizlik ¢ok sik goriiliir. Hastalarda genel olarak
istah azalmasi ve kilo kayb1 izlenirken, bazen atipik depresyonda ise tersine istah
artist ve kilo alimi goriilebilir (Fava, Grandi, Zielezny, Rafanelli ve Canestrari,

1996).

Cinsel isteksizlik sik goriilen belirtilerdendir. Hastaliin baslangi¢ donemlerinde
ortaya c¢ikan ve en son diizelen yakinmalardan biridir. Uyku bozuklugu da major
depresyonda siklikla goriilen belirtilerdendir. Uyku sorunlari; uykuya dalmada
giicliik, gece yarisi sik sik uyanma ve tekrar uyuyamama, sabahin erken saatlerinde
uyanma ve uyanik kalma seklinde kendini gosterir. Hastalarin bir kisminda ise agir
uyuma (hipersomnia) goriilebilir. Bu atipik ozellikli depresyon belirtisi gdsteren
hastalar genc¢ ise Ozellikle bipolar bozuklugun depresyon atagi olabilecegi

unutulmamalidir (Fava ve ark., 1996).

1.3 Depresyon Tam Kriterleri

1.3.1 DSM-5’¢ Gére Major Depresyon Tam Olgiitleri

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin smiflandirma sistemi olan DSM-5 (Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi)'e gore major depresyon tani Olgiitleri

Tablo1’de belirtilmektedir.



Tablo 1 DSM-5e gére Majér Depresyon Tani Olgiitleri.

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmasi; belirtilerden en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya
da hayattan zevk alamama (anhedoni) olmasi gerekir.
1- Hemen her giin ve neredeyse giin boyu siliren ya hastanin kendisi (6r: kendisini
iizglin ya da boslukta hisseder) ya da baskalarinin (6r: aglamakli bir gdriiniimi
vardir) gozlemesi ile belirli, ¢okkiin duygudurum (Not: Cocuklarda ve ergenlerde
irritabl duygudurum bulunabilir),
2- Hemen her giin yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ya da bu
etkinliklerin goguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi
zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca
gdzleniyor olmasi ile belirlendigi tizere),
3- Kilo vermeye ¢aligmiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo alma
(6rn. bir ay i¢inde agirhginin %5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da
neredeyse her giin yeme isteginde azalma veya artma (Not: ¢ocuklarda beklenen
kilo alimini saglayamama g6z 6niinde bulundurulmalidir.),
4- Hemen her giin, uykusuzluk ¢cekme ya da asir1 uyuma,
5- Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon (baskalarinca
gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da yavasladigi duygusu
tagima olarak degil),
6- Hemen her giin, bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamasi (enerji diistikligii),
7- Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin
olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak
degil),
8- Hemen her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giicliik cekme ya da kararsizlik
yasama (0znel anlatima gore ya da bagkalarinca gozlenir),
9-Yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyen kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini
oldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek {izere 6zel bir eylem tasarlamasi.
B. Bu belirtiler kiside klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da yasamin onemli
islevsellik alanlarinda bozulmaya yol acar.
C. Bu belirtilerin, madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagh olmamasi gerekir.
Not: A- C tani dlciitleri Major depresyon donemini temsil eder.
D. Yegin depresyon doneminin ortaya c¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni a¢ilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanmimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
aciklanamaz.
E. Hi¢cbir zaman bir mani donemi ya da hipomani donemi gecirilmemistir.
Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtig1 dénemlerse ya
da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanabiliyorsa bu dislama
uygulanmaz.

Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal Elkitabi, Besinci Baski
(DSM-5), Tani Olgiitleri Bagvuru El kitabi. Koroglu E. (Ceviri Ed.) Hekimler Yayin Birligi,
Ankara, 2013.
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1.3.2 ICD-10’a gore Depresif Epizod Tam Olciitleri

DSO (1992) tarafindan yayimlanan ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, Hastaliklarin ve Saglikla ilgili Sorunlarin
Uluslararas: Istatistiksel Siniflamasi) hastaliklarin tan1 ve siniflandirma kilavuzudur.

ICD-10’a gére Depresif Epizod Tam Olgiitleri Tablo1.2’de belirtilmektedir.

Tablo 1.2 ICD-10’a Gére Depresif Epizod Tan1 Olgiitleri

Tan1 icin genellikle 2 haftalik bir sure gerekmektedir ama semptomlarin 6zellikle siddetli
olmasi ve baslangicinin hizli olmasi, 2 haftadan daha kisa bir sure icinde bir tami
konmasini saglayabilir. Semptomlar sikinttya yol acabilir ve genellikle bir dereceye kadar
islevleri (kisinin siradan islerini ya da aktivitelerini) engelleyebilir. Depresif epizod
varliginin saptanabilmesi i¢in ICD-10 kriterlerinin A grubundan en az iki semptomun ve B
grubundan iki semptomun olmasi gerekir.

“’Melankolik’’ olarak adlandirilan somatik sendromun taninabilmesi i¢in de C grubundaki
belirti ve semptomlardan dordii var olmalidir.

A Tipik Depresyon Semptomlari
*  Depresif duygu durumu
« 1lgi ya da zevk kayb1
* Enerji ya da ilgi azalmasi
B Diger Depresyon Semptomlari
» Konsantrasyon ve dikkat azalmasi
+  Ozsaygi azalmasi, dzgiiven azalmasi
*  Sucluluk ve degersizlik duygusu
*  Gelecege iliskin kotiimserlik
» Kendi kendine zarar verme ya da intihar diislinceleri ya da eylemleri
*  Uyku bozukluklar
*  Yeme bozukluklar1
C. Somatik Semptomlar
« Ilgi kayb1 ya da normalde zevk veren aktivitelerden zevk almamak
* Normalde hosa giden ortamlara ya da olaylara kars1 duygusal tepkisizlik
» Sabahlari olagan uyanma saatinden 2 saat ya da daha uzun sure 6nce uyanmak
» Sabahlar1 daha kétii olan depresyon
* Acik psikomotor retardasyon ya da ajitasyona iliskin belirti
» Dikkat ¢ekici istah kaybi
» Kilo kayb1 (son bir ay i¢ginde viicut agirhiginin %51°1 kadar ya da daha fazla
» Dikkat g¢ekici libido kayb1
WHO. ICD-10. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, Tenth Revision. Volumes 1-3. World Health Organization, Geneva, 1992-94.

Gerek ICD-10 gerek DSM-5 tek cokkiinliik donemi ve yineleyici ¢okkiin duygu
durumun siddetine gore hafif, orta, agir olarak ayrilmaktadir. ICD-10 hafif ve orta
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siddetteki ¢okkiinliikleri somatik belirtileri olan ve olmayan, agir ¢okkiinliikleri ise
psikotik belirtisi olan ve olmayan diye ikiye bdlmektedir. DSM-5te ise major
depresyonun hem seyir ve siddet 6zellikleri (hafif, orta, agir, psikotik 6zellikli, kismi
diizelme, tam diizelme ve belirlenememis) hem de belirtileri agisindan ¢esitli
belirleyiciler (atipik, karma, bunalt1 katatonik, melankolik, mevsimsel,
duygudurumla uyumlu ve uyumlu olmayan psikotik Ozellikli ile peripartum

baslangigli) tantmlanmastir.

1.4 Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére 2017 yilinda yarattig1 hastalik yiikii
acisindan {igiincii sirada yer alan depresyon, Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Y1l
(DALY: Disability Adjusted Life Year) (DALY) kayiplarmin %4.3’lini
olusturmaktadir. DSO tarafindan yiiriitiilen gelecege yonelik calismalara
baktigimizda ise depresyonun 2030 yilinda kiiresel hastalik yiikii a¢isindan ilk sirada
yer alarak %6.2'lik oranla en 6nemli Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Yili (DALY:
Disability Adjusted Life Year) (DALY) nedeni olarak yer alacagi beklenmektedir
(WHO, 2017).

Ulusal Es Tani Caligmasi (NCS-R, National Comorbidity Survey Replication)
sonuclarina goére yasam boyu major depresyon goriilme riski %16.2, bir yillik
yayginlik ise %6.6 olarak rapor edilmistir (Kessler ve ark., 2003). Bu konuda yapilan
arastirmalar insanlarin yaklasik %41’inin yasamlarinin bir déneminde depresyona
maruz kaldiklarin1 gdstermektedir (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison ve Murray,
2006). Hali hazirda diistik ve orta gelirli iilkelerdeki milyonlarca insan depresyon ve
giinlik yasamlarinda verimlilik kaybi ile ugrasmaktadir (Patel, Araya ve Bolton,
2004). DSM-IV tan1 kriterlerinin baz alinarak yapildig1 calismada diisiik ve orta
gelirli 8 iilkede (Brezilya, Kolombiya, Hindistan, Cin gibi) yasam boyu major
depresyon yayginlik orani %11.1 olarak rapor edilmistir (Bromet ve ark., 2011).
Yoksulluk, dogal afetler, savaslar ve fiziksel hastaliklar depresyon da dahil olmak
iizere ruhsal ve davranigsal bozukluklarda artisa neden olmaktadir. Sasirtict olmayan
bir sekilde, Sovyetler Birligi’nin ¢okiisiiniin ardindan Giircistan'da dahil olmak iizere
Ukrayna, Beyaz Rusya, Moldova ve Rusya gibi bir¢ok eski Sovyet cumhuriyetinde
depresyon goriilme orani ikiye katlanmistir (WHO, 2010).
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Son yirmi yilda Ermenistan'da Sovyet Cumhuriyetinin dagilimina bagli ekonomik
giicliikler, Daglik Karabag ile yasanan siyasal problemler ve savas, ekonomik
ambargo, 1988 depremi gibi pek ¢ok faktdr depresyonun artmasina neden olmustur
(Demirchyan, Petrosyan ve Thompson, 2011). Literatiir verilerine gore su ana kadar
Ermenistan popiilasyonunda depresyon prevalansini dl¢en ¢ok az ¢alisma oldugu ve

uyarlama konusunda problemlerin yasandig1 dikkat ¢ekmektedir.

Ermenistan’da sosyal acidan korunmasiz yaglilarin depresyonlarini belirlemek iizere
yapilan bir arastirmada Geriatrik depresyon skalast kullanilmigtir. Arastirma
sonucunda huzurevinde kalanlarin % 28’inde, kendi evinde kalanlarin ise % 15’inde
depresyon oldugunun tespit edildigi belirtilmistir (Giloyan, Harutyunyan ve
Petrosyan, 2014).

Demirchyan, Petrosyan ve Armenian (2014) tarafindan depremden etkilenmis ve
postpartum depresyon belirtilerini tagiyan 146 kadin iizerine bir arastirma
yapilmistir. Bu aragtirmada; DSM-IV baz alinarak Edinburgh Postnatal Depresyon
Skalas1 kullanilmistir. Sonu¢ olarak; kadin depremzedeler arasinda postpartum
depresyon orani %]13’tiir ve bu oran aslinda Ermenistan'daki diger bdlgelerde
goriilen depresyon orani ile benzer sonuglar gosterdiklerini ifade etmislerdir. Bu
calismanin en 6nemli 6zelligi; depremin 22 yil 6nce meydana gelmesine ragmen
izlenen deneklerin yillar sonra bile depremin izlerini tasidiklarinin ve depresyon
belirtilerini  gosterdiklerinin ~ belirlenmesidir  (Demirchyan ve ark., 2014).
Ermenistan'in bu toplumsal yonii géz Oniinde bulunduruldugunda depresyon
aragtirmalarinin ¢ok az yapildigi ve psikometrik acidan giiclii degerlendirme

aracglarinin olmadig: dikkat cekmektedir.
1.5 Depresyon ve Intihar

Intihar kiiresel bir olgudur, diinyanin her yerinde her iilkeyi ve her toplumu etkileyen
onemli bir halk sagligi sorunudur. Kisinin kasitli olarak hayatina son vermek
amaciyla gerceklestirdigi ve Oliimle sonuglanan eylemlere '"intihar", oliimciil
olmayan kisinin kendine zarar vermesi veya yaralamasiyla sonuglanan eylemlere ise
"intihar girisimi" denir. DSO verilerine gére, diinyanin herhangi bir yerinde her 40

saniyede bir kisi intihar ederek yasamini sonlandirmaktadir. Her intihar vakasi bir
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hayatin erkenden trajik bir sekilde kaybidir ve geride yikilmis aileler, arkadaslar,
toplumlar birakir. Bu sebepten, intihar yalnizca bireyin kendisini degil buna ek
olarak aileler, topluluklar ve tlilkeler i¢in ekonomik, sosyal ve psikolojik agidan

biiytik bir yiik olusturmaktadir (WHO, 2014).

Intihar eden kisilerin yaklasik %90'inda psikiyatrik bir hastalik tanisi belirtilmistir
(Arsenault-Lapierre, Kim ve Turecki, 2004; Cavanagh ve ark., 2003; Fleischmann,
Bertolote, Belfer ve Beautrais, 2005) iistelik bu psikiyatrik hastaliklar arasinda
intihar orant en yiiksek olan grubun depresyon hastalar1 oldugu saptanmistir

(Dumains ve ark., 2005).

Intihar sebebiyle hastaneye gelen vakalarla psikiyatristlerden ¢ok birinci basamak
saglik kurulusundaki pratisyen hekimler ilgilenmektedir (Luoma ve Villatte, 2012).
Dort intihar magdurundan iiglinlin intihar yili iginde birinci basamak saglik
kurulusundaki hekimlere basvurdugu belirtilmektedir (Luoma, Martin ve Pearson,
2002). Bu, birinci basamak saglik kurulusundaki pratisyen hekimlerin, risk altindaki
bireyleri tanimlamak ve miimkiin oldugunca miidahale etmek i¢in Onemli bir
konumda olduklarin1 géstermektedir (Andersen, Rosholm, ve Gram, 2000; Luoma ve
Villatte, 2012). Bu nedenle hekimlerin egitilerek depresyonu tanimasi ve intihar
riskini degerlendirmesi intihar1 onlemenin 6nemli bir unsuru olarak belirtilmistir

(Mann, 2002).

Major depresyon tanisi alan hastalarin 18 aylik prospektif izlem caligmasinda
depresif bir atak sirasinda intihara girisim riskinin tam remisyon elde eden hastalara
kiyasla yaklasik 8 kat daha fazla oldugu rapor edilmistir (Sokero ve ark., 2005).
Farkli bir ¢aligmada, major depresyon tanist alan hastalarda intihar girisimlerinin
%73"Uintin depresif bir atak sirasinda, %19'unun kismi remisyon sirasinda ve %8'inin

tam remisyon sirasinda gergeklestigi belirtilmistir (Holma ve ark., 2010).

Intihar girisimleri, depresif belirtilerin varlig1 ve siddeti ile son derece iliskili
bulunmustur ve es kaybi, Onceki intihar girisimleri ve major depresif ataklarda
harcanan toplam siire en gili¢lii ongoriiciiler olarak belirtilmistir (Sokero ve ark.,
2005). Ayrica direngli ve tekrarlayan o6zellikli depresyonun varligi da intihar riskini

arttiran Onemli faktorler olarak belirtilmistir (Oquendo, Currier ve Mann, 2006).
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Genel olarak, major depresif bozuklugu olan hastalar arasinda, intihara girisim
insidansi, depresyon diizeyine gore belirgin olarak degismekte ve major depresif
donemlerde en yiiksek diizeye ulagsmaktadir. Gegmis intihar girisimi ve diisiik sosyal
destek depresif atakta genel riski belirleyen bagimsiz faktorlerdendir. Ancak Uzun
vadeli genel riski belirleyen en 6nemli faktor depresif atak siiresi boyunca harcanan
stire olarak belirtilmistir (Holma ve ark., 2010). Arastirmalarda, depresyonu
Onleyerek intihar girisimlerinin  Omiir boyu yaygmhigimin O6nemli 6lgiide

azaltilabilecegi vurgulanmistir (Bernal ve ark., 2007).

Depresyondaki hastalarda intihar sorgulamasi yapmanin intihari tetikleyebilecegi
endiseleri var ancak arastirmalar bunun yanlis oldugunu, intihar sorgulamasi
yapmanin intihar diigiincesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana
getirmedigini gostermektedir (Kozatepe, 2015). Intihar1 kabul etmek ve konusmak
intihar diisiincesini arttirmak yerine azaltabilir ve tedavi arayan niifusta zihinsel
sagligin iyilesmesine yol acabilir. Intihar hakkinda soru sormak, birinci basamak
hekimlerin acil miidahaleye (6rnegin hastaneye kaldirma) ihtiya¢ duyan yiiksek riskli
hastalar1 belirlemelerine ve miidahale gerektiren bazi risk faktorlerini ortaya

cikarmasina yardimci olabilir (Dazzi, Gribble, Wessely ve Fear, 2014).

1.6 Etiyoloji

1.6.1 Biyolojik Faktorler

1960  yillarda  ileri  siiriilen  monoamin  hipotezinde  depresyonun
noradrenalin/norepinefrin (NE), serotonin (5-HT) ve dopamin (DA) eksikligi ile
iligkili oldugu belirtilmistir (Schildkraut, 1965). Yapilan ¢alismalarda kullanilan
antidepresanlarin bu ii¢ nérotransmitter sistemden en az biri ile iliski i¢inde oldugu

belirtilmistir (Nathan ve Schatzberg, 1994).

Uyku, istah, cinsel istek, beden 1sis1, 6tke, hafiza ve duygu durumu gibi cesitli
islevlerde diizenleyici etkiye sahip olan serotonin salgilanmasinin azalmasi
depresyonu tetikleyebilir (Goldman, 1995). Segici serotonin geri alim inhibitorleri
(SSRI)’nin depresyonun tedavisinde etkin bir sekilde kullanilmasi depresyonun

patofizyolojisinde serotonerjik sistemin roliine dikkat c¢ekmektedir. Depresyon
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hastalarinin beyin omurilik sivis1 (BOS)’nda serotonin ana yikim {iriinii olan 5-
hidroksi-3-indol asetik asit (5-HIAA) diizeylerinin diisiik bulunmasi depresyonun
ortaya c¢ikmasinda serotonin rollinii agiklamaktadir (Stahl, 2008). Depresyonda
yalnizca beyindeki serotonin diizeylerinin degil, ayn1 zamanda serotonin reseptor
say1 ve etkinliklerinin de azaldigi yoniinde veriler bulunmaktadir (Nemeroff ve

Owens, 2009).

Noradrenalin, strese tepki olarak salgilanan bir ndrotransmitterdir ve NE sistem
noronlarinin yarist merkezi lokus ceruleus (LC)’ta bulunmaktadir. Noradrenalin
sistemin etkilenmesi dikkati yoneltme ve siirdiirme, ¢alisma bellegi gibi bir¢ok
prefrontal korteks (PFK) islevinin bozulmasma neden olmaktadir. Cok sayida
aragtirma depresyon hastalarinin noradrenerjik fonksiyonlarmin degistigini
belirtmistir. Bu degisiklikler; plazma NE konsantrasyonlarinda artis, NE
reseptorlerinin  fonksiyonlarinda artis, Beta adrenerjik reseptdr yogunlugunda
degisiklikler, BOS’da plazma ve idrarda ana NE metaboliti olan MHPG
konsantrasyonlarinda artis seklinde goriiliir (Briley ve Chantal, 2011; Lucki, Cryan,
Kirby ve Dalvi, 2000).

Dopamin zevk alma yetisini diizenleyen ana ndrotransmitterdir ve depresyonun
temel bir belirtisi olan anhedoni dopamin azalmasiyla iligkilendirilmektedir. D1, D2,
D3, D4 ve D5 olmak iizere bes alt reseptore baglanarak etki gosterir. Mezolimbik ve
mezokortikal dopamin aktivitesinin azalmasi depresyonda goriilen zevk alamama,
dikkat ve konsantrasyon giicliigli gibi biligsel islevlerdeki bozulma ile iliskilidir.
Mezolimbik dopamin yolaginin depresyonda islev bozuklugu gosterdigine ve
dopamin tip 1 (D1) reseptoriiniin depresyonda hipoaktif olduguna iliskin ¢aligmalar

yer almaktadir (Dunlop ve Nemeroff, 2007).

Bu ii¢ baglica norotransmitter sistem diginda hipotalamo-hipofizer yolak, GABA
(Gama-Aminobiitirik ~ Asit), kolesistokinin, glutamat ve NO'nun depresyon
olusumunda katkist olduguna dair caligsmalar tespit edilmistir (Slattery, Hudson ve

Nutt, 2004).

Depresyonda HPA (Hipotalamik-Pituiter-Adrenal) ekseni basta olmak iizere birgok

noroendokrin sistemde degisiklikler oldugu bilinmektedir. Arastirmalar stresin
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ozellikle de kronik stresin HPA eksenini etkileyerek depresyon olusumunda rol
oynadigin1 gostermektedir (Arborelius, Owens, Plotsky ve Nemeroff, 1999; Liston,
Mcewen ve Casey, 2009). Yapilan calismalar sonucunda depresyon hastalarinin
cogunda; BOS ve idrar kortizol diizeylerinde yiikseklik, deksametazona yanit olarak
goriilen kortizol ve kortikotropin salgilanmasindaki baskilanmaya direng, BOS CRH
diizeylerinde yiikseklik, CRH’a korlesmis kortikotropin yaniti, postmortem
hipotalamik beyin dokusunda azalmig CRH eksprese eden hiicre sayisi, depresif
intihar kurbanlarinin frontal kortekslerinde CRH reseptor bolgelerinde azalma
goriilmesi HPA ekseni islevlerinin depresyonla iliskili olduguna dair bulgulardir

(Joffe ve Marriott, 2000; Musselman ve Nemeroff 1996).

1.6.2 Genetik Faktorler

Aile caligmalari, genetik faktorlerle ¢evresel faktorlerin etkilerini birbirinden ayirt
edemez, hastaligin genel popiilasyonda goriilme riski ile hasta bireylerin yakin
akrabalarinda goriilme riski arasinda karsilagtirma yapar. Arastirmalar, depresif
bireylerin yakin akrabalarinda bu hastaligin goriilme ihtimalinin genel popiilasyona
kiyasla daha yiiksek risk tasidigini ortaya koymustur (Cochran, Fallon, Hill ve
Frazier, 2013). Aile ¢alismalarinin meta-analizinden elde edilen verilere gore, Major
Depresif Bozukluk tanis1 (MDB) olan bir hastanin birinci dereceden akrabalarinda
MDB o0ykiisiiniin bulunma olasilig1 genel popiilasyona kiyasla ortalama 2.84
oraninda daha fazla risk tagimaktadir (Sullivan ve ark., 2000) farkli bir arastirmada

ise bu olasiligin 9.74 oraninda artis gosterdigi belirtilmistir (Farmer, 2000).

Literatiirde, depresif ebeveynlerin ¢ocuklarinda psikopatoloji iligkisini inceleyen ¢ok
saylida aragtirma mevcuttur. Bu arastirma sonuglarmma goére, MDB 0ykiisii olan
ebeveynlerin ¢ocuklarinda MDB goriilme riski psikopatolojisi olmayan ebeveynlerin
cocuklarina kiyasla daha fazladir (Cuijpers, Weitz, Karyotaki ve Andersson, 2014;
Lewis, Collishaw, Harold, Rice ve Thapar, 2011). Katilimcilar: 1 ila 20 yi1l arasinda
takip eden prospektif calismalarda, depresif ebeveynlerin ¢ocuklarinda depresyon
riskinin depresif olmayan ebeveynlerin ¢ocuklarina kiyasla 2-3 kat daha fazla oldugu
belirtilmistir (Klein, Lewinsohn, Rohde, Seeley ve Olino, 2005; Lieb, Isensee,
Hofler, Pfister ve Wittchen, 2002; Weissman, 2006).
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Zubenko, Spiker, Giles ve Kaplan (2001) ¢alismalarinda yineleyen erken baslangi¢h
MDB (iki veya daha fazla sayida ataklar ve baslangi¢ yas1 25 veya daha alt1) gegiren
bireyin birinci dereceden akrabalarinda, MDB (tek veya yineleyen ataklar)
gelisiminin %37.8'lik oranda risk tasidigini belirtmistir. Arastirmalarda yineleyen
erken baslangi¢li depresyonun, potansiyel olarak en gii¢lii kalitim etkisine sahip alt
tip olarak tanimlandig1 dikkat ¢cekmektedir (Levinson ve ark., 2003; Zubenko ve ark.,
2003).

Aile c¢alismalarinda biyolojik akrabalar arasinda depresyon oranlarindaki
benzerlikler, kalitsal genetik faktorlerin yani sira, olumsuz c¢evresel faktorlere baglh
olabilir ama, aile ¢alismalar1 genetik faktorlerle ¢evresel faktorler arasinda ayrim
yapmaya izin vermez (Sullivan, Neale ve Kendler, 2000). Ancak arastirmalar
dogrultusunda, erken baslangicli, siddetli ve yineleyen depresyonun diger depresyon
bicimlerine goére daha yiiksek bir kaliim derecesine sahip olabilecegi

diisiiniilmektedir (Belmaker ve Agam, 2008).

Evlat edinme ¢aligmalari; Evlat edinilen bir kisi ile onun biyolojik ve evlat edinen
ailesi arasindaki benzerlikleri arastirir. Genetik ve cevresel faktorleri birbirinden
ayirmak i¢in uygun bir metot olmakla birlikte ¢aligmalar iki temel karsilastirmaya
dayanir. Hastalik riski, biyolojik ailelerinde hastalik olan ve olmayan ¢ocuklarda
karsilastirilir ve hastalik genetikse risk ilk grupta daha fazla olacaktir. Ikinci yol ise,
hasta olan evlatligin biyolojik ve evlat edinen ebeveynlerini karsilagtirmaktir ve
burada da hastalik genetikse eger risk ilk grupta daha fazla olacaktir (Ugurlu ve
Herken, 2010).

Aile ve evlat edinme ¢aligmalarinda MDB hastalarinin birinci derece akrabalarinda
depresyon riskinin arttig1 ve biyolojik anne babasinda depresyon olan evlat edinilmis
cocuklarda depresyona yakalanma riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (Elder ve

Mosack, 2011; Holmans, 2007).

Ikiz calismalarinda genetik olarak, genlerin %100’{i ayn1 olan monozigot (MZ)
ikizlerle, genlerin %350’si ayni olan dizigot (DZ) ikizler arasindaki konkordans
oranlarinin farklar1 degerlendirilir. Bu tiir ¢aligmalar depresyonun genetik gecisi

hakkinda onemli bir veri kaynagidir, insanlardaki genetik ve g¢evresel etkilerin

18



tanimlanmasina yonelik yaklagimlarda bulunur, monozigot ve dizigot ikizleri
karsilastirarak genetik ve c¢evresel faktorleri birbirinden ayirmaya ¢alisir.
Calismalarda, kalitimin etkisi, ikiz bir ¢iftin her iki liyesinde de olan ortak cevresel

etkiler ve bireye 6zgii ¢evresel etkilerin MDB riski lizerine katkilar1 degerlendirilir.

Ikiz galismalarn meta-analizinden elde edilen verilere gore yetiskinlerde MDB
gelisimine; kalittimin etkisi %37 oraninda katki saglarken, bireye 0zgii cevresel
faktorlerin etkisi %63 oraninda katki saglamaktadir. Bu sonuglar, ergen MDB'sinin
ve yetiskin MDB'sinin ¢ok benzer etiyolojik belirleyicilere sahip oldugu bir
kavramlastirmayla uyumlu bulunmustur (Glowsnki ve ark., 2003). Bu sonuglarla
tutarlilik gosteren biiyiik ulusal temsili ikiz 6rnekleminde, MDB gelisimi i¢in kalitim
etkisinin %38 oraninda oldugu belirtilmis ve paylasilan gevresel risk faktorlerin

etiyolojik onemi bulunmamistir (Kendler, Gatz, Gardner ve Pedersen, 20006).

Ikiz calismalarin meta analizinde Bierut (1999) gergeklestirmis oldugu arastirmada
kadinlar ve erkekler arasinda anlamli fark bulunmustur. MDB i¢in kalitim etkisinin
cinsiyetler arasinda farklilik gosterip gostermedigini arastiran iki biiyiik calisma
(Kendler ve ark., 2006; 2001) MDB i¢in kalitim etkisinin cinsiyetlere gore farklilik
gosterdigini ve kadinlarda erkeklere gore onemli oranda daha yiiksek (sirasiyla
%A40'a karst %30 ve %42'ye kars1 %29) bulgular rapor etmistir. Ancak MDB kalitim
etkisinin kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir farklilik gostermedigini ortaya
koyan ¢alismalar da bulunmaktadir (Sullivan ve ark., 2000). Bu sonuglar, MDB i¢in
baz1 genetik risk faktdrlerin cinsiyete 6zgii oldugunu ima etmektedir. Ornegin, adet
dongiisii ve gebeligin degisken hormonal c¢evresine yanit olarak kadinlarda
depresyon riskini degistirecek genler var olabilir (Seeman, 1997). Lyons ve
arkadaslar1 (1998) MDB gelisiminde cesitli kalitsal faktorlerin de rol aldigini, hafif
vakalarda c¢evresel faktorlerin etkin olmasi daha olasiyken, siddetli depresyon

durumlarinda kalitsal risk faktorlerinin 6neminin arttigini belirtmistir.

Depresyonun patofizyolojisinde rol oynadigi diisiiniilen genlerle (aday gen) yapilan
baglant1 analizi ¢calismalarinda 1p, 3p, 4q, 7p, 8p, 11, 12q, 13q, 15q, 18q ve 21q
kromozomlarinda bulunan gen bdlgelerinin major depresyon ile iliskili oldugu

bulunmustur (Abkevich ve ark., 2003; Opmeer ve ark., 2010).

19



1.6.3 Psikososyal Faktorler

1.6.3.1 Yasam Olaylar

Depresyonun ortaya ¢ikisinda yasam olaylarinin, c¢evresel stres faktorlerinin etkili
oldugunu gosteren c¢ok sayida calisma mevcuttur (Williams ve Neighbors, 2007).
Ister giindelik stres etkenleri, ister bireyin fizik biitiinliigiinii tehdit eden deneyimler,
isterse sliregen nitelik kazanan yasam deneyimleri olsun yasam olaylar1 depresyonun
ortaya ¢ikisini kolaylastirmaktadir (Dubovsky ve ark., 2004; Goodwin ve ark., 2007).
Ekonomik sorunlar, issizlik, iflas, is yasamindaki olumsuzluklar, aile krizleri, gocg,
metabolik veya kronik hastaliklar, genel saglik durumunun bozulmasi, sevilen birinin
ani 0liimii veya hastalig1 gibi daha pek ¢ok yasam olay1 depresyona sebep olabilir.
Ayrica anne baba olmak, evlilik, yeni bir haneye taginma, is ya da sehir degisikligi
gibi bireyin kendi istegiyle de olsa uyum saglamayi1 gerektiren, pozitif yasam
olaylarmin varlig1r veya bir anda birkac¢ farkli olayin olugmasi gibi zamanlarda da
depresyonun goriilebilecegi ifade edilmektedir (Adams, Sanders ve Auth, 2004;
Arean ve Reynolds, 2005; Barg ve ark., 2006; Bisschop, Kriegsman, Beekman ve
Deeg, 2004; Brown, Bifulco, Harris ve Bridge, 1986; Chan, Malhotra, Malhotra ve
Ostbye, 2010).

Depresyonun ortaya ¢ikmasinda ve devam etmesinde stresin dnemli bir faktér oldugu
bilinmektedir (Agid, Kohn ve Lerer, 2000; Heim ve Nemeroff 1999). Ancak c¢evresel
stresorlerin depresyondaki etkisi de genetik yatkinliktan etkilenir ¢linkii genetik
yatkinlik, sadece depresyona egilimli olusu degil, ayn1 zamanda bireyin strese
verecegi tepkiyi ve hatta stresli olaylara maruz kalma ihtimalini bile etkilemektedir
(Agid ve ark., 2000). Yapilan ¢aligmalarda, depresyon ataklarindan 6nce siddetli bir
stresoriin yasandig1 (Berksun, Unal ve Gogiis, 1991; Checkley, 1992) ve cocukluk
caginda yasanan travmalarin erigkin hayatinda depresyon riskini arttirdig1 (Kivela,
Luukinen, Koski, Viramo ve Pahkala, 1998; Weiss, Longhurst ve Mazure, 1999)
belirtilmistir. Cocukluk ¢aginda anne baba kaybi, anne babadan ayrilma, ihmal ve
istismar yasantilar1 HPA aks1 aktive ederek hafiza ve duygu kontrol mekanizmalari
iizerinde olumsuz etki olusturmakta, gelismekte olan beynin depresyona yatkinligini
ve tedaviye direncini arttirmaktadir (Maercker, Michael, Fehm, Becker ve Margraf,

2004; Rane, Cleare ve Fekadu, 2016; Wiersma ve ark., 2009)
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1.6.3.2 Hastalik Oncesi (Premorbid) Kisilik

Depresyonun gelisimiyle ilgili tek bir kisilik 6zelligi ya da tipi bulunmamakla
birlikte baz1 kisilik o6zelliklerine ya da kisilik bozukluklarina sahip kisilerde
depresyona yatkinlik daha cok goriilmektedir. Obsesif kompulsif, oral bagimli
kisilikler, kisiler arast duyarlilik, benlik saygisinin diisiik olmasi, obsesif 6zellikler,
engellenme esiginin diisiik olmasi, destek ve onay i¢in baskalarina bagimlilik,
saglikli nesne iliskilerinde yetersizlik depresyona yatkinlik olusturabilmektedir
(Maier, 1992; Nicholi, 1999). Ayrica depresyona yatkin kisilerde bunalti, utang,
kaygi, kisileraras1 duyarlilik gibi 6zelliklerle tanimlanan nevrotik kisiligin

goriildiigiinii gosteren calismalar da mevcuttur (Kendler ve ark., 2006).

1.7 Depresyonu A¢iklayan Kuramlar

1.7.1 Psikanalitik Kuram

Psikanalitik kuramin depresyonla ilgili ilk verileri Sigmund Freud’ un (1917) “’Yas
ve Melankoli’’ isimli eserinde ortaya ¢ikmistir. Freud'a gore, yasta ve melankolide
bir kayiptan s6z edilmektedir. Ancak yastan farkli olarak melankolide bu kayip
duygusunun yol a¢mis oldugu kendini Onemsemede yasanan bir bozukluk
bulunmaktadir. Freud Melankolinin gdstermis oldugu belirtileri; derin bir sekilde
ac1 veren bir hiizlin, dig diinyaya olan ilginin azalmast ve kopmasi, sevme
yeteneginin kaybi, kendini sug¢lama ve sanrisal bir cezalandirilma beklentisiyle

sonu¢lanmasi seklinde ifade etmistir.

Yani psikanalitik kurama gore depresyonda bir sevgi nesnesinin kaybi soz
konusudur. Sevilen birinin kaybi, bir idealin ya da bir nesnenin kaybindan
bahsedilebilir, hatta Oyle ki kayip gercek olabilecegi gibi hayalide olabilir.
Kaybedilen kisi introjekte (ige-atim) edilir, yani sevilen kisinin tasarimi benligin
icinde saklanir. Ancak bu kisiye duyulan sevginin yaninda bilingdis1 nefret, 6fke gibi
olumsuz duygular da vardir. Yani sevgi nesnesine karsi ikili (ambivalan) duygular
(sevmek-nefret etmek gibi) gelismistir. Bu duygular nedeniyle kisi sugluluk hisseder,
benlik saygisinda diisme olur. Ayrica introjekte edilen kisiye karsi duyulan agresyon-

ofke bireyin kendisine yonelir (bu da intihar davraniglarinin nedeni olarak goriiliir)
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ve asagilik, sucluluk, kotiilik, degersizlik duygulartyla birlikte depresyon ortaya
cikar (Freud, 1940; 1938).

Ayrica Freud’a (1923) goére sorun, depresif kisilerin ¢ocukluk donemlerinde,
ozellikle oedipus karmasasinin ¢éziimii dncesinde Onemli narsistik yaralanmalar
yasamis olmalar1 ve yasamin sonraki devrelerinde benzer yaralanmalarin meydana
gelmesinden kaynaklanir. Bunlar hayal kirikliklarindan dolay1, yasamlari boyunca
dis narsistik destekler pesinde kosar, diger insanlara karsi yakinlik, sevgi ve
regresif bagimlilik duygular: tasirlar. Bu narsistik destek arayiglari yiiziinden iist
benligin gelismesini de bozarak affetmeyen, cezalandirici kat1 bir {ist benlik
gelistirirler. Oral bagimlilig1 olan bu kisilerin gereksinimlerini ancak boyun egerek
yada kendilerini begendirerek karsilama egiliminde olduklarindan; saldirganlik,
ofke gibi duygular siirekli olarak bastirilmakta ya da zit tepkiler kurulmaktadir.
Kati ve elestirici iist benlik, bu duygularin bosaltilmasina izin vermemektedir. Yine
bu kisilerin biitiin iligkilerinde, diger kisilere karsi yasanan bilingli sevgi yaninda,

bilin¢gdisinda yasanan 6fke/nefret gibi ambivalan duygular vardir (Freud, 1923)

Jacobson (1943) birey bebeklikte asirt sevgi yoksunlugu cektiyse bebekteki yogun
ofke ve bununla birlikte yogun sugluluk duygusu kati bir vicdan gelisimine neden
olmaktadir. Bununla birlikte tatminkar sevgiye ulasmayr imkansizlastirmaktadir.
Gelisim siirecinde olusan bu narsistik yaralanma depresiflerin, yogun ve kalic1 bir
sekilde kendilerinin hi¢ sevilmediklerini hissetmelerine neden olmaktadir. Bu
nedenle Jacobson, depresiflerin temel probleminin benlik degerinin kaybi oldugunu

Oone slirmiistiir.

Bibring’e (1953) gore her bireyin gergeklestirmek istedigi ve gerceklestirmeye
calistig1 beklentileri vardir. Depresyon da bu beklentilerin olugsmamasi ve sekteye
ugramasindan Otlirii kisinin kendini gligsliz ve caresiz hissetmesi durumudur.
Bibring, bu beklentileri li¢ gruba ayirmistir; Sevilen, istenen ve degerli birey olmak
(degersiz olmamak); Giivenli, lstiin ve giigli olmak (gilivensiz ve giigsiiz
olmamak); Seven ve iyi olmak (yikict ve saldirgan olmamak). Bu beklentiler
kesintiye ugradig: taktirde kisinin benligi gii¢siiz kalir ve kendisine olan saygisi
azalir. Kendini ¢aresiz hissetmeye baslar ve bunun sonucu olarak da kiside

depresyon meydana gelir.
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Ozetle, psikanalitik kurama gore depresyon gelisimindeki ana problem oral
donemdeki anne bebek iliskisindeki diizensizlige dayanir. Depresyon gercek ya da
hayali bir sevgi nesnesinin kaybindan dogabilir. Ice alim (introjeksiyon) savunma
diizenegi kayip ile basa ¢ikmada kullanilan tek diizenektir. ige alinan nesne ile
secici 6zdesim yapilirsa, bu durum tolere edilebilmektedir. Buna yas durumlarinda
rastlanir. Ancak i¢e alinan nesne ile narsistik 6zdesim yapildiginda ise depresyon
gelisir. Kaybedilen sevgi nesnesine karsi sevgi ve nefret duygular1 her zaman i¢ ice
gee¢mistir. Bu ayrim yapilamayip 6tke ve nefret gibi olumsuz duygular1 birey

dogrudan kendine yoneltirse depresyon gelisir.

1.7.2 Bilissel (Kognitif) Kuram

Beck, psikanalizin depresyona iliskin “kaybedilmis nesneye olan diigmanligin kisinin
kendisine yoOnlenmesi” varsayimini kanitlamak amaciyla depresif hastalarin riiya
iceriklerinin analizine dayali ¢calismalar yapmistir. Calismanin temel bulgularindan
birisi depresyon hastalarinin riiyalarinda depresyonu olmayan hastalara gore hos
olmayan duygulanima daha sik rastlanmasiydi. Beck ve Hurvich (1959) bu temalarin
sikligint belirlemek icin bir mazosizm Ol¢egi de olusturdular ve daha sonra ayni
calismanin bulgularini daha biiylik bir arastirmayla yinelediler. Bu calismada ek
olarak depresif hastalarin mazokistik igerikli riiyalarinin depresyonsuz donemlerde
de siirdiigii saptandi. Beck ve Hurvich (1959) her iki c¢aligmanin da depresif
hastalarda ice doniik diigmanlik oldugu ve hastalarin act ¢ekme arzulari olduklar
goriigiinii destekledigi sonucuna ulasiyordu. Bu noktada Beck hastanin “biling dis1”
oldugu varsayillan arzularina bakmay1 birakip, kolaylikla saptanabilecek,
Olciilebilecek ve incelenebilecek yasantilarima odaklandi ve psikanalize karsilik
deneysel bilimi tercih etti. Kisacasi Beck tercihini kuram yerine yontemden yana

kulland1 ve bu se¢im biligsel terapinin dogusuna yol agt1 (Beck, 1961).

Beck (1967, 1964, 1963) depresyonun biligsel kuraminda dort temel unsur oldugu ve
bu unsurlarin depresyonu aciklamada biiylik 6nem tasidiklar: ileri siiriilmektedir
(Freeman, 1992; Fennel, 1989). Bu unsurlar; bilissel tiglii (cognitive triad), otomatik

diisiinceler, biligsel carpitmalar ve islevsel olmayan semalardir.
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Biligsel tiglii; bireyin kendini, diinyay1r ve gelecegi olumsuz olarak algilamasidir.
Bireyin kendini degersiz, yetersiz, ahlaki (moral) ya da fiziksel olarak eksik
algilamalarin1 icermektedir. Birey ge¢miste olan olumsuz olaylardan kendini
sorumlu tutmakta ve baskalar1 tarafindan begenilmedigini diisiinmektedir. Bireye
gore biitiin iligkileri ve yasantilart1 olumsuzdur. Gelecek hep umutsuz olarak

algilanmaktadir (Beck, 1993; Fennel, 1989).

Otomatik Diislinceler; bilissel kurama gore, yukarida so6zii edilen olumsuz
diisiinceleri otomatik olarak ortaya g¢ikmaktadirlar. Bu diisiinceler kisi tarafindan
planlanmazlar, yargilanmazlar ve olusumlari ¢ok ¢abuktur. Otomatik diisiinceler ¢ok
kisadir ve kisi diislinceden ¢ok yasadigi duyguya yogunlasir. Depresyondaki birey bu
diisiincelerin dogru olduguna inanmaktadir. Olumsuz otomatik diisiinceler bireyde
yalnizca diigsiince seklinde degil imge olarak da bulunabilirler. Depresyonun
tedavisinde en Onemli kavramdir ve tedavide ilk olarak otomatik diisiincelerle

calisilmaktadir (Beck, 1993; Fennel, 1989).

Biligsel Carpitmalart Depresyondaki bireyin kendini, diinyay1 ve gelecegi olumsuz
algilamasi bilgi isleme siirecinde gergeklesen bazi hatalardan kaynaklanmaktadir. Bir
bagka anlatimla, bilgi isleme siirecinde bir hata oldugunda algilama siirecinde de bazi
hatalar olmakta ve boylece kisi herhangi bir olay1 ¢arpik bir bi¢imde degerlendirme
egilimine girmektedir. Bu durum depresyondaki bireylerde kendini, diinyay1 ve
gelecegi olumsuz algilama olarak gdstermektedir (Fennel, 1989). Beck’in (1993)
biligsel yaklasiminda ¢ok sik rastlanan biligsel ¢arpitmalara drnekler: Ya hep ya hig
tarz1 diisginme; Herhangi bir durumun bir siire¢ i¢inde degerlendirilmek yerine
yalnizca iki boyutta ele alinmasidir. Felaketlestirme; Daha gercek¢i sonuglarin
dikkate alinmadan gelecegin olumsuz degerlendirilmesidir. Etiketleme; Kanitlarin
cok daha az yaralayici sonuglara yol agma olasiligin1 gérmeden, bireyin kendine ve
digerlerine yargilayicit sifatlar yakistirmasidir. Secici Algilama; Bir durumun
ozellikle belli bir ayrintisinin algilanarak, diger dnemli 6zelliklerin géz ard1 edilmesi.
Abartma; Olumsuz olaylarin daha da biiyiitiilmesidir. Asir1 Genelleme; O andaki
duruma ¢ok uzak genel bir degerlendirmenin yapilmasidir. Kisisellestirme; Siradan
olumsuzluklardan bireyin kendini sorumlu tutmasidir. Keyfi Cikarsama; Kanit
olmadig1 halde bazi keyfi sonuglara ulasilmasidir. -meli, -mali ciimleler; Kisinin

kendine asir1 kurallar koymasidir.
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Islevsel Olmayan Semalar; Ara inanglarin olusumu genellikle ¢ocuklukta baslamakta
ve yasam boyu gelismektedir. Bu tiir inanglar olduk¢a kalict ve degisime
direnglidirler. Beck’e (1993) gore islevsel olmayan semalar {i¢ grupta toplanabilir:
basari, kabul edilme ve kontrol. Basar1 grubunda olan bireyler kendilerine c¢ok
yiiksek standartlar koymaktadir. Kabul edilme grubunda olan bireyler siirekli bir
sevilme ihtiyact i¢indedirler. Kontrol grubunda olanlar ise siirekli olarak ¢evresini
kontrol etme ve giiclii olma egilimindedirler. Bu semalar herhangi bir durumda
etkinlesebilmektedirler. Ayrica, islevsel olmayan semalar biligsel carpitmalarla

desteklenebilmektedir (Fennel, 1989; Schuyler, 1990).

Depresyonun bilissel kuraminda bir bagka boyut ise tanimlanan kisilik tipleriyle
ilgilidir. Alloy, Abramson, Murray, Whitehouse ve Hogan’a (1997) gore bu kisilik
tipleri sosyotropik kisilikler ve otonom kisilikler olarak iki gruba ayrilabilir.
Sosyotropik kisiler sosyal iligkilere daha ¢ok 6nem vermekte ve reddedilmekten asir1
derecede korkmaktadirlar. Otonom kisiler ise bagimsizliklarina ve kisisel
basarilarina asir1 derecede 6nem vermektedirler. Bu kisiler i¢in 6zglirliikklerinin tehdit

edilmesi ya da basarisizlik depresyona neden olabilir.

Ozetle, bilissel kurama gore depresyonun olusumunda bilissel {i¢lii, olumsuz
otomatik diisiinceler, biligsel carpitmalar ve iglevsel olmayan ¢arpitmalar arasindaki
etkilesimler, yatkinlik olusturan kisilik 6zellikleri ve bu yatkinlig1 tetikleyecek

olaylar etkili olmaktadir.

1.7.3 Ogrenilmis Caresizlik

Martin Seligman (1975) 06grenilmis c¢aresizlik kurami ile davraniglarin ortaya
cikmasinda beklentilerin roliinii ortaya koymustur. Kuram, bireylerin iginde
bulunduklart durumu caresizlik gibi gordiiklerinde ve durumu degistirmek igin
yetersiz  olduklarmi  diigiindiiklerinde  depresyonu  deneyimlediklerini ileri
stirmektedir. Yani, sonuglarin davraniglarindan bagimsiz ve kontrol disi olarak
algilandig1 durumlarda caresizlik duygular1 yasamaya basladiklarini belirtmistir.
Seligman’a (1975) gore depresyon kontrol edilemez ve hos olmayan durumlardan
dogan caresizlik duygusundan gelismektedir. Insanlarin ne yaptiklarma

bakilmaksizin, olumsuz bir durumun degisme ihtimalinin  olmadigini
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diistindiiklerinde, denemekten vazgectiklerini belirtmistir. Ayrica Seligman,
caresizligin depresyonda siklikla goriillen  duygusal, davranigsal ve bilissel

eksikliklerle iliskili oldugunu varsaymistir (Engel ve DeRubeis, 1993).
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BOLUM 2

2. PSIKOLOJIK OLCUM ARACLARI

2.1 Psikolojik Ol¢iim Araclarinda Bulunmasi Gereken Ozellikler

Psikolojik degerlendirme Olgekleri, bireyin ruhsal ve davranigsal ozelliklerini,
bireysel veya toplumsal iligkilerini sayilarla ifade etmeye ve kiyaslamalar yapmaya
yarar saglamaktadir. Psikolojik dl¢eklerin kullanimi, tani, belirti ve bulgu, hastaligin
siddeti ve gidisi, yasam kalitesi, yan etkileri, biligsel ve sosyal durumu gibi
ozelliklerin degerlendirilmesine ve epidemiyolojik ¢aligmalar yapilmasina araci
olmaktadir. Bu nedenle kullanilacak o6lgeklerin olusturulmasiyla ilgili yapilmasi

gereken kosullara dikkat edilmelidir (Aydin, 2005).

Bir 6l¢egin dogru ve hatasiz sonuglar verebilmesi i¢in 4 temel 6zellige sahip olmasi

gerekir; standardizasyon, nesnellik, gegerlik ve giivenirlik (Ebring, 2000).

Nesnellik: Olgegin, degerlendirme asamasinda bireysel hatalara firsat vermemek
adina agik uclu sorular yerine ¢oktan se¢meli sorulardan olugmasi gerekir.
Degerlendirilmesi nesnel kriterlere dayanan Ol¢ek en giivenilir Olcektir (Ebring,

2000).

Standardizasyon: Bir 6lgegin uygulama ve degerlendirilmesine iliskin normlarin
olusmasini saglar. Standardizasyon siirecinde olusturulan anket ile paralel dlgiimler
gerceklestiren diger anketler Olgegin gecerliginin Ol¢limlenebilmesi adina birlikte
verilmelidir. Boylelikle, Olcegin uygulama kosullari, puanlama olgiitleri gibi
ozellikleri belirlenir. Degerlendiriciler ve katilimeilar degisse bile dlgegin uygulama
yontemi degisiklik gostermez. Ancak bir 6l¢egin standardize olabilmesi i¢in gegerlik

ve giivenirlik ozelliklerine sahip olmasi gerekmektedir Ayrica gelistirilen dlgegin
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poplilasyonu temsil eden bir Orneklem iizerinden toplanan verilerle standardize

edilmesi ¢ok 6nemlidir (Ebring, 2000; Ercan ve Kan, 2004;).

Giivenirlik: Giivenirligi belirlemek i¢in pek ¢ok yontem vardir, ancak hepsi temelde
ayn1 diisiinceye sahiptir. Bir 6l¢ek giivenilir ise, bu durumda ayn1 kisiden alinan iki
Ol¢limiin sonuglar: tutarli olmalidir. Yani giivenirlik, dl¢cegin duyarli, birbiriyle tutarl
ve kararli sonuglar verebilmesidir. Tekrarlanan 6l¢iimlerle ¢ikan sonuglar arasinda
yiiksek korelasyon olmasi beklenir. Olgeklerin giivenirlik diizeyleri giivenirlik
analizi ile belirlenir. Glivenirlik katsayis1 O ile +1 arasinda deger alir ama higbir
zaman tam 0 veya tam +1 degerini almaz ¢iinkli 6lgme sonuglarina az da olsa bir
miktar hata mutlaka karigir ve sonu¢ tam +1 olmaz, aymi sekilde olgmelerin
tamamina hata karismayacagi i¢in tam 0 degerini de almaz. Ancak 6l¢egin giivenirlik
katsayist 1'e ne kadar yakin bir deger alirsa dlgek o kadar giivenilir olur, dlgegin
giivenirlik katsayist 0'a ne kadar yakinsa giivenirlikte o kadar diisik olur. Bu
giivenirlik yontemi tekrar test yontemidir. (Ebring 2000; Ercan ve Kan, 2004;
Tezbasaran, 2003). Bir diger gilivenirlik yontemi ise paralel testler yontemidir. Bu
yontem ¢esitli sebeplerden otiirli testin iki kere uygulanmasi miimkiin olmadig:
zamanlarda kullanilir. Bu yontemin uygulanmasi i¢in birinci uygulamada kullanilan
testin paraleli olan bir baska test saglanmalidir. Paralel testlerin her iki de ayn1 gruba
uygulanir. Elde edilen puanlara iliskin istatistiksel islemler ve elde edilecek olan
korelasyon katsayisinin yorumu test tekrar test yontemindeki ile aym sekildedir. ki
yartya bolme yontemi bir diger giivenirlik yontemidir. Uygulanmig olan test iki
esdeger yariya boliinerek katilimcilarin testin iki yarisindan aldiklar1 puanlar
arasindaki korelasyon hesaplanir ve daha sonra bu hesaplanan korelasyondan
hareketle Spearman Brown formiiliinden de faydalanilarak testin tamaminin
giivenirligi tahmin edilir. Yontem, esasinda i¢ tutarlilik katsayist vermektedir. Bu
katsay1 yliksek bulunmusgsa test puanlariin tesadiifi hatalardan arinik oldugu ve iki
yarinin esdeger oldugu soOylenebilmektedir. Bir diger yontem; Kuder-Richardson
formiilleridir. Testteki her maddenin ayn1 degiskeni 6l¢tiigii yani testin Slctiigl seyin
homojen oldugu sayiltisina dayanmaktadir. Testin iki yarisi yerine testteki biitiin
maddeler arasindaki tutarliligin Ol¢imiinii verir ve i¢ tutarlilik katsayist olarak
adlandirilir. Alpha giivenirlik katsayisi tek bir uygulama gerektiren giivenirlik bulma
tekniklerinden biridir. Agirlikli puanlama veya dereceleme yontemiyle puanlama

uygulandig1 durumlarda kullanilabilecek bir giivenirlik hesaplama teknigidir. Alpha
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giivenirlik katsayist tek bir uygulama gerektiren gilivenirlik bulma tekniklerinden
biridir. Agirlikli puanlama veya dereceleme yontemiyle puanlama uygulandigi
durumlarda kullanilabilecek bir giivenirlik hesaplama teknigidir (Ercan ve Kan,

2004).

Gegerlik: Bir 6lgme aracinin gecerli sayilabilmesinin ilk kosulu 6l¢egin giivenilir
olmasidir. Giivenirlik gegerlik i¢cin gerekli kosuldur ancak yeterli kosul degildir.
Gegerlik bir 6lgegin Olgmeyi amacladigr o6zelligi, baska herhangi bir 6zellikle
karistirmadan, dogru 8lgebilmesidir. Olgegin gecerlik katsayis1 hesaplanarak gecerlik
diizeyi belirlenir. Gegerlik katsayisi dlgekten elde edilen degerlerle dlgegin kullanig
amacina gore belirlenen kriterlerle arasindaki iliski katsayisidir ve iligki katsayisi -1
ile +1 arasinda deger alir. +1'e ne kadar yakinsa 6lgek amaca o kadar uygun hizmet

ediyor demektir (Ercan ve Kan, 2004; Tezbagaran, 2003).

2.2 Olgekleri Kullamim Bicimine gore siniflandirma

Psikolojide dlgekler, bireyde belirli bir 6zelligin mevcut olup olmadiginin veya ne
kadar/ne diizeyde sahip olundugunun degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.
Dolayistyla 6lgek, belirli bir 6zellige ya da nitelige (depresyon egilimi, farkli cinslere
yonelik tutumlar gibi) sahip olma miktarini/diizeyini belirlemek i¢in kullanilan bir
aractir. Higbir psikolojik Olcek kisiye ait bir 6zelligin, yetenegin veya egilimin
Ol¢iilmesinde ve o konuda dogru bir sonuca varilmasinda tek basina yeterli olamaz
(Erkus, 2014). Hem o6l¢ek sonuglarmin degerlendirilmesi hem de bu olgek
sonuglarinin klinik gdzlemle harmanlanarak dogru yorumlanmast i¢in klinik
degerlendirme konusunda uzmanlagsmis bir klinisyenin varligi biliylk O6nem

tasimaktadir (Yalginer, 2006).

Her o6lgek farkli 6zelliklere sahip oldugu i¢in 6nemli olan hangi hasta ve durum i¢in
hangi Olcegin ne sekilde kullanilmasi gerektigiyle ilgili bilgi sahibi olmaktir. Bu
noktada Olceklerin amaglarina uygun kullanilmasi hastaligin taninmasina, siddetinin
belirlenmesine ve bu siddetin tedavi siirecindeki degisimi belirlemede kolaylik

saglayacagi belirtilmektedir (Erkus, 2014).
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Olgekler uygulamay1 yapan kisilere (6z bildirim 6lgekleri, refakatginin doldurdugu
Olgekler, klinisyenin doldurdugu dlgekler ve dogal gozlem Olgekleri) ve
degerlendirilen kaynaklarin tiiriine (hastalarin gézlenmesi, goriismeciden alinan bilgi
vb.) gore farkli g¢esitlere ayrilmaktadir (Aydin, 2005). Bunlarin iginden
arastirmalarda en sik kullanilan Olgek g¢esitleri; 0z-bildirim ve klinisyenin

degerlendirdigi dlgekler olarak (Kiling ve Torun, 2011) belirtilmistir.

2.2.1 Kendini Degerlendirme (Oz-Bildirim) Olcekleri

Bireyler 6l¢ekte belirtilen davranislari ne siklikla yaptiklarini veya ilgili davranislara
ne kadar sahip olduklarini kendileri bildirirler. Bu durum olgeklerin 6lgme teknigi
acisindan bazi sinirliliklara sahip olmasini da beraberinde getirmektedir. Oz bildirim
Olceklerinin uygulanmasi, okuma yazma bilen kisilerle smirlidir. Anlasilmayan
konular oldugunda aciklia kavusturma firsati vermez. Bireyin anlik gelistirdigi
tepkileri, davranisi, yiiz ifadesi ve viicut hareketlerini gozleme ve kayit etme olanagi
bulunmaz, ancak kolay uygulanabilir, biiyiikk orneklemlerden veri toplanabilir,
standardize cevaplar verir, hazir cevaplardan siiflandirmak kolaydir, aragtirmacinin

cevap vereni etkileme olasilig1 diisiiktiir (Yalginer, 2006).

2.2.2 Klinisyenin Degerlendirdigi Olcekler

Klinisyenin degerlendirdigi dlgekler goriismeye dayali degerlendirmeler neticesinde
elde edilir. Goriismeye dayali degerlendirmeler; dnceden belirlenmis ve ciddi bir
amag icin yapilan, soru sorma ve yanitlama tarzina dayali, karsilikli ve etkilesimli
belli bir diizen ve biitiinliik i¢inde siirdiiriilen planli ve etkilesimli bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir. Bireyin ¢esitli nitelikleri hakkinda bilgi toplamaya yarayan bir
ara¢, aynt zamanda psikolojik yardim vermeye yarayan bir siire¢ olan yapith

goriisme, sistematik bir gézlemdir (Steward ve Cash,1985).

Gortisme kendi i¢inde ¢ok ayri siniflara ayrilarak incelenebilmektedir. Goriismeler,
goriigme amacina, goriismeye katilanlarin sayisina gore, goriigiilmek istenen kisi ile
goriigme kurallarinin katiligina bagl olarak simiflandirilabilirler (Karasar, 2000).
Yapilandirilmis, yart yapilandirilmis ve yapilandirilmamis olmak iizere goériisme ii¢

temel tiirde agiklanmaktadir (Finn, White ve Walton, 2000).
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Yapilanmis goriismelerde, arastirmacinin soracagi sorular tam olarak belirlenmistir,
hatta segeneklerin de belirli oldugu durumlarda, arastirmact onlart isaretlemis olur.
Yar1 yapilandirilmig goriismelerde, aragtirmacinin soracagi sorular belirlenmistir
ancak aragtirmact konuyu desmek ya da gelistirmek amaciyla yan sorular ekleyebilir.
Yapilandirilmamis goriismelerde ana noktalar veya konular bellidir ancak

goriismenin seyri her katilimeida farkli gelisebilir (Tiirntiklid, 2000).

Goriismeye dayal1 degerlendirme yontemi; okuma yazma bilmeyenler dahil, hemen
herkese uygulanabilmektedir. Arastirmacilara esneklik saglar. Arastirmact daha
detayl1 yanitlar alabilmek i¢in goriisme sonunda sorular sorabilir, yanlis anlama
durumunda soruyu tekrar edebilir ve ya sorunun seklini degistirebilir. Veri toplama
stirecinde arastirmacinin da bulunmasi sorularin yanitlanma oranimi arttirmaktadir.
Aragtirmaci, goriisme siiresince gorlsiilen kisinin anlik gelistirdigi tepkileri,
davranigi, yiiz ifadesi ve viicut hareketlerini gézleme ve kayit etme olanagina
sahiptir. Genellikle goriismede Onceden belirlenmis sorular bireye dogrudan
soruldugu icin elde edilen bilgilerin gegerligi yiiksektir. Ayrica alanda deneyimli ve
becerikli goriismeciler karmasik bir konu veya problem hakkinda zengin bir veri seti

olusturabilmektedir (Mil, Yiiksel ve Bilim, 2007).

2.3 Depresyon Degerlendirme Olgekleri

2.3.1 Kendini Degerlendirme (Oz-Bildirim) Depresyon Olgekleri

Beck Depresyon Olgegi (BDI) Beck (1961) tarafindan gelistirilen, depresyonda
goriilen vegetatif, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri 6lgmeyi amaglayan
21 maddeden olusan bir kendini degerlendirme olgegidir. Olgek depresyon
belirtilerinin derecesini nesnel olarak belirlemeyi amaglamaktadir. Her madde 0-3
arasinda  puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-63  arasinda
degismektedir. Olgek toplam puaninin yiiksek olusu depresyon siddetinin
yiiksekligini gosterir. Olgegin Tiirkge gegerlik giivenirlik calismalar1 Hisli (1989)
tarafindan  yapilmistir.  Olgegin  Ermenice gecerlik  giivenirlik  calismasi

yapilmamigtir.

Zung Depresyon Olgegi (ZDO); Depresyonun siddetini dlgek amaciyla Zung (1965)

tarafindan gelistirilmis bir kendini degerlendirme 6l¢egidir. Maddeler depresyonun
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duygulanim, biligsel, davranissal ve fizyolojik boyutlarmi icermektedir. ZDO 20
maddeden olusmaktadir, 10 madde olumsuz, 10 madde olumlu olarak
kurgulanmigtir. Her madde 1-4 arasinda puanlanmaktadir. Toplam skoru elde etmek
icin pozitif maddeler tersine ¢evrilmekte ve daha sonra hepsi toplanmaktadir. Olgek
toplam puaninin yiiksek olusu depresyon siddetinin yiiksekligini gosterir. Olgegin
Tiirkge gegerlik giivenirlik caligmalar1 Ceyhun ve Akca (1994) tarafindan

yapilmustir. Olgegin Ermenice gegerlik giivenirlik calismasi yapilmamistir.

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) Yesavage ve arkadaslar1 (1982) tarafindan
geriatrik popiilasyondaki depresyon hastalarinda depresyon varligini arastirmak
amactyla gelistirilmisti. GDO 30 maddeden olusmakta ve hasta tarafindan
doldurulmaktadir. Her maddeyi hasta ‘Evet’ ve ‘Hayir’ seklinde isaretlemektedir.
Otuz maddenin 10’u olumsuz, 20’si olumlu olarak kurgulanmustir. Olgegin Tiirkce
gegerlik glivenirlik calismalari Ertan, Eker ve Sar (1997) tarafindan yapilmstir.
Olgegin Ermenice gecerlik giivenirlik galismalari Srapyan, Armenian ve Petrosyan

(2006) tarafindan gelistirilmistir.

Edinburgh Dogum Sonrasi1 Depresyon Olgegi (EDSDO) Cox ve Holden (1987),
tarafindan postpartum depresyonlu hastalari tanimak amaciyla gelistirilmistir. 10
maddeden olusan ve hasta tarafindan doldurulan bir 6l¢ektir. Her madde 0-3 arasinda
degisen puanlarla Ol¢lilmektedir. Bazi maddelerde en siddetli yanitlar basa,
bazilarinda ise sona konmustur. Skor 0-30 arasinda degismektedir. Kesme noktas1 12
ve iizerindeki skorlar olasi major ve mindr depresyona isaret etmektedir. Olgegin
Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢aligmalar1 Engindeniz, Kiiey ve Kiiltiir (1996) tarafindan
yapilmustir. Olgegin Ermenice gegerlik giivenirlik calismalar1 Petrosyan, Armenian

ve Arzoumanian (2011) tarafindan gelistirilmistir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD) Zigmond ve Snaith (1983)
tarafindan bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetine
basvuranlarda anksiyete ve depresyon riski ile diizey ve siddet degisimini belirlemek
amaciyla kullanilmaktadir. Dortlii likert tipi dlgme saglayan 14 sorunun 7'si
depresyon, 7'si anksiyeteyi degerlendirmek iizere hazirlanmistir. Tiirkge gegerlik ve
giivenirlik calismast Aydemir, Gilivenir, Kiiey ve Kiiltir (1997) tarafindan

yapilmustir. Olgegin Ermenice gegerlik giivenirlik calismasi yapilmamistir.
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Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi (CDO) Kovacs (1981) tarafindan cocuklarda
depresyon siddetinin belirlenebilmesi amaciyla gelistirilmistir. 6-17 yas araliginda
uygulanmak iizere hazirlanan 6lgek 27 maddeden olugmaktadir. Her madde ¢ocugun
son iki haftasini degerlendirerek, aralarinda se¢im yapabilecegi iic ciimle seti
bulundurmaktadir. Yanitlara 0-2 arasinda puan verilir, 6l¢ekten alinabilecek en
yiiksek skor 54’tiir ve yiiksek puan depresyon diizeyini gosterir. Olgegin Tiirkce
gecerlik giivenirlik calismalar1 Oy (1991) tarafindan yapilmistir. Olgegin Ermenice

gecerlik glivenirlik calismasi yapilmamastir.

2.3.2 Klinisyenin Degerlendirdigi Depresyon Ol¢ekleri

Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi (MADDQO) Montgomery
(1979) tarafindan depresif semptomlarin siddetini 6lgmek amaciyla major depresif
bozuklugu olan hastalarda kullanilmak iizere gelistirilmistir. Olgek; belirgin iiziintii,
ifade edilen liziintii, i¢sel gerginlik, uyku azalmasi, istah azalmasi, konsantrasyon
giicliigli, yorgunluk, hissetme yetersizligi, karamsar diislinceler, intihar diisiinceleri
olmak lizere toplam 10 maddeden olusmakta ve 0-6 arasinda derecelendirilmektedir.
Olgek kolayca uygulanabilmekte ve ozel bir egitim gerektirmemektedir. Olgcegin
Tiirkge gegerlik giivenirlik calismalar1 Torun, Onder, Torun, Tural ve Sismanlar
(2002) tarafindan yapilmustir. Olcegin Ermenice gegerlik giivenirlik calismasi

yapilmamigtir.

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO) Addington, Maticka-Tyndale ve
Joyce (1992) tarafindan sizofreni bulunan hastalarda depresyon yoOniinden
degerlendirme yapmak ve depresif belirtilerin diizeyini belirlemek amaciyla
tasarlanmistir. Olgegin temel uygulama grubunu sizofreni ve psikotik bozuklugu olan
hastalar olusturmaktadir. Toplam 9 maddeden olusan 6lgek dortlii likert tipi Slglim
saglamaktadir. Her madde 0-3 arasinda degisen puanlar almakta ve toplam puan
bunlarm toplanmasi ile elde edilmektedir. Olgegin Tiirkce gegerlik giivenirlik
calismalar1 Aydemir, Danaci, Deveci ve Igelli (2000) tarafindan yapilmistir. Olgegin

Ermenice gecerlik gilivenirlik ¢alismasi yapilmamuistir.

Cornell Demansta Depresyon Olgegi (CDDQO) Alexopoulos, Abrams, Young ve

Shamoian (1988) tarafindan demans hastalarinda goriilen major depresif semptomlari
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ve sendromlar1 belirlemek amaciyla gelistirilmisti. CDDO demansl bireyler ve
bakim verenleriyle yapilan ayri ayri1 goriismeler sonucunda klinisyen tarafindan
doldurulan bir Slgektir. Duygudurumla iligkili bulgular, davranigsal degisiklikler,
fiziksel bulgular, dongiisel fonksiyonlar ve diisiinsel degisiklikleri degerlendiren 5 alt
grupta toplanan 19 maddeden olusmaktadir. Her madde 0-2 arasinda
puanlanmaktadir. Sekiz ve lizerindeki toplam puan depresyonu diisiindiirmektedir.
Olgegin Tiirkge gecerlik giivenirlik calismalar1 Amuk, Karadag ve Oguzhanoglu,
(2003) tarafindan yapilmistir. Olgegin Ermenice gegerlik giivenirlik calismasi

yapilmamigtir.

2.4 Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi

HDDO Max Hamilton (1960) tarafindan depresyonun semptomlarii ve siddetini
Olemek amacriyla gelistirilmis, uzman derecelendirmesi esasina dayali bir Olgektir
(Hamilton, 1960). Orijinal 6l¢cek 21 madde icermesine ragmen Hamilton (1960) ilk
17 maddenin kullanilmasin1 &nermistir. Olgek klinik goriismede hastanmn son bir
hafta icinde depresyon siddetine iliskin degerlendirme yapmak ig¢in kullanilir,
dolayistyla degeri de biiyiik 6l¢iide goriismecinin gerekli bilgiyi elde etme becerisine
dayalidir. Tedavi sonuglarin1 degerlendirmede de pratik bir degeri vardir. Olgegin ilk
17 maddesi; depresif duygudurum, is ve ilgi, genital belirtiler, somatik
gastrointestinal, uykuya dalma, uykuyu siirdiirme, erken uyanma, genel somatik
belirtiler, sugluluk/cezalandirma, intihar, ruhsal anksiyete, bedensel anksiyete,
hipokondriyazis, i¢gdrii, retardasyon, ajitasyon ve kilo kaybi1 geriye kalan son 4
madde; diurnal varyansyon, derealizasyon, paranoid ve obsesif belirtilerle ilgili
bilgiler ise niceliksel degerlendirmenin disinda tutulur. Bu maddeler Hamilton’a gore

nadir goriildiigii icin degerlendirmeye katilmaz (Hamilton, 1960).

Hamilton (1960)’in gelistirdigi sekliyle HDDO uzman goriisine dayanan
yapilandirilmamis bir 6lgek olup uygulayicinin her madde i¢in agik uclu sorularla,
yani hastaya istedigi sekilde soru yodneltmesiyle aldigi cevaplara dayanan bir
derecelendirmeyi Ongoriirken, sonradan Olgegin standarthigini arttirmak amaciyla
Williams (1978) tarafindan Hamilton gozetiminde her madde i¢in sabit bazi sorulari

icerecek sekilde yapilandirilmis bir goriisme Olgegi haline getirilmistir.
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Uykuya dalma, uykuyu siirdiirme, erken uyanma, somatik gastrointestinal, genel
bedensel belirtiler, genital belirtiler, kilo kayb1 ve i¢gorii 0-2 arasinda derecelendirir.
Depresif ruh hali, is ve ilgi, sugluluk, intihar, ruhsal anksiyete, bedensel anksiyete,
hipokondriyazis, retardasyon, ajitasyon maddeleri 0-4 arasinda derecelendirilir.
Sonu¢ maddelerin toplami ile elde edilmektedir. Olgekten almabilecek en yiiksek
skor 53'tiir. Toplam 0-7 puan arasinda depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif
siddette depresyonu, 16-28 arasi orta siddette depresyonu, 29 ve iizerinde puan agir

siddette depresyonu gostermektedir (William,1978).

Yillar icinde depresyonun farkli klinik o6zellikleri hakkinda degerlendirmeler
yapilmasi amaciyla uzman derecelendirmesine dayanan 21 maddelik orijinal
HDDO’niin &lgek maddelerini ¢ogaltmaya veya azaltmaya yonelik yapilan ¢ok
sayida calismalar yer almaktadir (Williams, 2001; Zittman, Mennen, Griez ve

Hooijer, 1990).

Rosenthal ve Klerman (1966) 21 maddeden olusan orijinal HDDO’ye ‘degersizlik’
baslig1 altinda bir madde ilave ederek Olgegin ilk degistirilmis versiyonunu
gelistirdiler. Paykel (1970) onemli degisiklikler yaparak HDDO’niin 36 maddeyi
kapsayan genisletilmis bir versiyonunu gelistirdiler. Kovacs (1981) degersizlik
maddesine, caresizlik ve umutsuzluk maddelerini de ekleyerek toplamda 24
maddelik bir HDDO,4 gelistirdiler. Gelenberg ve arkadaslar1 (1990) atipik depresyon
belirtilerini kapsayan 27 maddeden olusan HDDO,;yi gelistirerek genisletilmis bir
HDDO versiyonunu ortaya ¢ikarmislardir. Benzer sekilde Thase, Frank, Mallinger,
Hamer ve Kupfer (1992) hipersomnia, artan istah ve kilo artis1 gibi ters norovejetatif
semptomlar1 degerlendirmek i¢in HDDO’niin baska bir genisletilmis versiyonunu

ortaya koymuslardir.

Ayrica Bech ve arkadaslar1 (2009; 1981; 1975) tarafindan HDDO’niin kisaltilmis
versiyonu HDDOG6 6lgegi gelistirilmistir. Bu format, depresyonun ¢ekirdek
belirtilerini (depresyondaki ruh hali, benlik saygisi ve sucluluk duygusu, sosyal
etkilesim ve cikarlar, psikomotor gerilik, anksiyete, somatik belirtiler) dlgen altt
maddeden olusmaktadir. Benzer sekilde, Maier ve Philipp (1985) HDDO’niin Bech
ve arkadaslar tarafindan Onerilen versiyonla 5 ortak maddesi olan 6 maddelik bir

HDDO tanimlamislardir. Gibbons, Clark ve Kupfer (1993) HDDO’niin depresyon
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siddetinin tek boyutlu bir 6l¢lisii oldugu tespit edilen 8 maddeyi igeren baska bir kisa

versiyonunu gelistirmislerdir.

HDDO’niin 6lgek maddelerini ¢ogaltmaya veya azaltmaya yonelik yapilan
calismalar disinda yapilandirilmis versiyonlart da gelistirilmistir. Klerman ve
arkadaslar1 (1984) 21 maddelik HDDO i¢in goriisme format1 gelistirerek HDDO’niin
yapilandirilmig versiyonunu ortaya koymuslardir. Miller, Bishop, Norman ve
Maddever (1985) depresyonun bilisgsel ve melankolik semptomlarinin
degerlendirilmesi icin ek maddeler iceren toplamda 25 maddelik yapilandirilmig
“Depresyon i¢in Modifiye Hamilton Derecelendirme Olgegi’ni gelistirmislerdir.
Bech (1986), HDDO’niin her bir maddesini derecelendirmek icin agikga belirtilen
madde tanimlar1 ve “operasyonel kriterler” (yani baglanti noktalar1) igeren 23
maddelik HDDO»3’ii ortaya ¢ikarmistir. Whisman ve ark., (1989) Ulusal Ruh Saghg
Enstitiisii ile entegre ettikleri HDDO-Tamsal Gériisme Eki ile HDDO’niin 17
maddelik yapilandirilmig bir versiyonunu gelistirmislerdir. Potts, Daniels, Burnam ve
Wells  (1990) HDDO’niin 17 maddelik yapilandirilmamis  versiyonunu

yapilandirilmis bir goriismeye uygun olacak sekilde degistirmislerdir.

Williams ve ark., (2000) tarafindan atipik depresyon belirtilerinin degerlendirilmesi
icin 21 maddelik HDDO’ye sekiz madde eklenerek toplamda 29 maddeden olusan
uzman derecelendirmesine dayanan ¢’Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi
Yapilandirilmis  Gorlisme  Kilavuzu  Mevsimsel Duygu Durumu Bozuklugu

Versiyonu’’ (SIGH-SAD) olusturulmustur.

Morriss, Leese, Chatwin ve Baldwin (2008) depresif belirtilerin siddetini ve sikliginm
derecelendirmek icin 17 maddeden olusan HDDO’niin yar1 yapilandirilmis bir
versiyonunu gelistirmislerdir. Timmerby ve arkadaslar1 (2017) HDDO6'nin temel
depresyon belirtilerinin siddetini degerlendirmek i¢in baglanti noktalar1 ve goriigme

kilavuzlarini iceren yapilandirilmis bir versiyonunu gelistirmislerdir.

HDDO’niin depresif grubu saglikli kontrol gruptan ayirt etme 6zelligini inceleyen
bir¢ok calisma (Fava, Kellner, Munari ve Pavan, 1982; Ganchrow, Steiner, Kleiner
ve Edelstein, 1978; Rehm ve O’Hara 1985) 17 maddelik HDDO’niin depresif

hastalar1 saglikli kontrollerden anlamli bir sekilde ayirdigini raporlamistir.
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Prusoff (1972), 200 depresif hastadan olusan bir 6rneklem grubu kullanarak,
HDDO’niin uyum gegerligini test etmisler ve HDDO’niin baslangicta (yani,
hastaligin akut ataklari sirasinda) 6z-bildirim o6lcekleriyle diisiik korelasyonlar
gosterdigini, ancak takipte, tedavi ile hastalar iyilestiginde aralarindaki korelasyon
degerlerinin daha yiikksek oldugunu belirtmiglerdir. Bu nedenle arastirmacilar,
HDDO niin 6z-bildirime dayanan depresyon dlgeklerinden daha iyi bir dlgiit oldugu

sonucuna varmiglar (Prusoft, 1972).

Calismalar, HDDO’niin farkli versiyonlarmin benzer olgek gecerligini Beck
Depresyon Envanteri (BDI) kullanarak degerlendirdi. Rehm ve O’Hara (1985) 17
maddelik HDDO toplam puani ile BDI arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski
(r =.73) oldugunu bulmuslardir. Whisman ve arkadaslar1 (1989) HDDO niin BDI ile

benzer korelasyonlar sergiledigini raporlamistir.

Birbirinden bagimsiz iki uzman tarafindan degerlendirilen HDDO niin paunlayicilar
aras1 giivenirlik katsayisi .84 olarak rapor edilmistir (Hamilton, 1960). Bech ve
arkadaslar1 (1975) iki uzman tarafindan degerlendirilen HDDO’niin puanlayicilar
aras1 glivenirlik katsayisini .94 degerinde miikkemmel diizeyde anlamli bulmuslardir.
O’hara ve Rehm (1983) benzer sonuglar elde ederek puanlayicilar arasi glivenirlik
katsayisin1 anlamli bulmuslardir. Whisman ve arkadaglar1 (1989) gelistirdikleri
yapilandirilmis HDDO’niin puanlayicilar arasi giivenirliginin .84 degerinde tatmin
edici oldugunu bulmuslar. Potts ve arkadaslari (1990) gelistirdikleri 17 maddelik
yapilandirilmis HDDO’niin puanlayicilar arasi giivenirligini degerlendirdiler ve
puanlayicilar arasindaki anlagsma diizeyinin .92 degerinde miikemmel oldugunu tespit

etmislerdir.

Williams (1978) HDDO maddelerinin test tekrar test giivenirligini degerlendirmis ve
tim Ol¢cek maddelerinin 6zellikle de ti¢ (uykusuzluk, psikomotor retardasyon,
ajitasyon) maddenin istatistiksel olarak anlamlilik diizeyde oldugunu belirtmistir.
Akdemir ve arkadaslar1 (1996) HDDO niin test-tekrar test giivenirligini arastirmislar
ve HDDO toplam puanlari icin yiiksek test-tekrar test giivenirligi oldugunu gdsteren

.85 degerinde korelasyon katsayisini bulmuslardir.
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HDDO’niin psikometrik dzellikleri 1960 yilindan bu yana ¢ok ¢esitli calismalarda
incelenmistir. Bagby, Ryder, Schuller ve Marshall (2004) HDDO’niin 70 farkli
makalede bildirilen psikometrik Ozelliklerini  degerlendirmisler.  Arastirma
sonucunda; HDDO i¢ tutarlilik katsayis1 .66 ile .97 araliginda, puanlayicilar arasi
giivenirlik katsayist .82 ile .98 aralifinda, test tekrar test giivenirligi .81 ile .98

araliginda rapor edilmistir.

Depresyonun degerlendirilmesi ve siddetinin 6l¢iilmesinde kullanilan ilk dlgeklerden
biri olan HDDO giiniimiizde hala depresyonun ve tedavisinin seyri ile ilgili
caligmalarda en yaygin kullanilan 6lgekler arasinda yer almaktadir. O dénemden bu
yana ayni amagla farkli 6l¢eklerin gelistirilmesi ve kullanima sunulmasi uygulamay1
zenginlestirmistir. Gelistirilen 6lgekler arasinda yine de HDDO yaygin bir sekilde
kullanilmakta ve g¢aligmalarin birbirleriyle karsilastirilmasini olanakli kilmaktadir.
Olgegin, major depresif dénemde c¢ekirdek depresyon belirtileri disinda yaygin
olarak bulunan bedensel ve anksiyete belirtilerine de oldukc¢a duyarli olmasi ve
Olgekten elde edilen puanlarin karsilastirilabilir olmasi biiyiik avantaj saglamaktadir

(Zimmermann, Posternak ve Chelminski, 2005).

HDDO 6lgeginin, farkli format ve say1 maddeleri ile farkli versiyonlarinin varhigi ve
aynt zamanda psikolojik arastirmalarda farkli popiilasyonlara genis bir sekilde
uygulanmasi, ayrica HDDO disinda farkli dlgeklerin gelistirilerek birbirleriyle
karsilastirilmas1t HDDO’yii en ¢ok kullanilan referans dlgek haline getirmistir (Khan,
Brodhead ve Kolts, 2004).
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BOLUM 3

3. AMAC, SAYILTILAR ve HIPOTEZLER

3.1 Arastirmanin Amaci

Ermenistan’da, depresyonun degerlendirilmesinde kullanilacak detayli ve objektif
Ol¢iim araglarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu dogrultuda bu ¢alismanin temel amact;
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi’nin Ermenice Formunun gegerligini ve

giivenirligini degerlendirmektir.
3.2 Arastirmanin Sayiltilar:

- Arastirmada yer alan form ve Olgeklerin calisma konusuna uygun oldugu
varsayilmaktadir.
- Arastirmaya katilan katilimcilarin, sunulan form ve Olgeklerde yer alan

sorulara samimi ve dogru goriis bildirdikleri varsayilmaktadir.
3.3 Arastirmanin Hipotezleri

Calismada dlgegin gecerlik analizi kapsaminda gelistirilen hipotezler:

- Uzmanl ve Uzman2 tarafindan puanlanan HDDO ile CES-D arasinda pozitif
yonde anlamli bir iligki bulunacaktir.

- Hem Uzmanl hem Uzman2 i¢in; Depresif grubun HDDO puan ortalamalar
saglikli kontrol grubun HDDO puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek olacaktir.

- Depresif grubun CES-D puan ortalamalar1 saglikli kontrol grubun CES-D

puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek olacaktir.
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Calismada 6lgegin giivenirlik analizi kapsaminda gelistirilen hipotezler:

- HDDO'iin Cronbach's Alpha giivenirlik katsayisi, Spearman-Brown ki yar1
(split-half) giivenirlik katsayis1 ve madde ile toplam arasindaki korelasyon katsayisi
her iki uzman igin de kabul edilebilir diizeyde olacaktir.

- Uzmanl tarafindan puanlanan HDDO maddeleri ile Uzman2 tarafindan
puanlanan HDDO maddeleri arasinda uyumluluk katsayilar1 anlamli olacaktir. ki
uzmana ait toplam HDDO puanlar1 arasindaki korelasyon katsayilar1 da anlamli

olacaktir.

Calismanin  genel hipotezi; bulgular neticesinde  Hamilton Depresyon

Derecelendirme Olgegi’nin Ermenice formu gegerli ve giivenilir bir 6lgektir.
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BOLUM 4

4. UYARLAMA VE PILOT CALISMA

4.1 Ol¢egin Ermenice Terciime Siireci

Orijinali Ingilizce olan 6l¢egin Ermenice cevirisi, anadili Ermenice olan her iki dile
ve kiiltiire hakim birbirinden bagimsiz, alanla ilgili bilgili bir uzman psikolog ve bir
psikiyatrist tarafindan ayri ayri Ermenice'ye ¢evrilmistir. Bu iki ayri ceviri igin
arastirmact ve ¢evirmenler bir araya gelerek maddelerin anlam uyumu, dil kullanimi,
kiiltiirel uygunlugu, kavram uygunlugu ve imla kurallar1 agisindan fikir aligverisinde
bulunarak en uygun ceviri ortaya ¢ikarilmistir. Ardindan elde edilen ortak Slgek
alanla ilgili klinik bilgi ve deneyimi olmayan ancak her iki dile ve kiiltiire hakim bir
cevirmen tarafindan Ingilizceye geri terciime ettirilmis ve yeni bir Ingilizce dlgek
elde edilmistir. Geri ceviri alaninda uzman iki psikolog ve bir psikiyatrist tarafindan
birlikte degerlendirilerek aralarindaki tutarlilik karsilagtirllmig ve {izerinde
tartisilarak anlam ve dilbilgisi agisindan Slgekte gerekli degisiklikler ve diizeltmeler
yapilarak ilizerinde uzlasma saglanan Ermenice Ol¢ek olusturulmustur. Olusturulan
bu 6l¢ek alaninda donanimli {i¢ psikoterapistin goriislerine sunulmustur. Elde edilen
geri dontisler dogrultusunda dlgegin dil uygunlugu ve acikligiyla ilgili anlagilmayan
herhangi bir ifade ve madde olmadig: belirtilerek 6lgegin son hali olusturulmustur.

Ardindan 6l¢egin pilot ¢alismasi gerceklestirilmistir.

4.2 Pilot Calisma

Uyarlanan 0Olgekte katilimci ve uygulayict i¢in, sorun yaratan unsurlarin olup
olmadiginin degerlendirilmesi ve sorun kaynaklarinin belirlenmesi i¢in pilot ¢aligma

yapilmustir. Pilot calisma, gelistirilecek 6l¢egin sahip olacagi psikometrik 6zelliklerin

temel belirleyicisidir. Bu nedenle pilot ¢alismanin uygulanacagi 6rneklem 6zellikleri
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ana calismanin yapilacagi Orneklem oOzelliklerinden bagimsiz  olmamalidir

(Tezbasaran, 2003).

Bu amag dogrultusunda, uzman degerlendirmesine dayanan HDDO'niin uygulanacak
olan grubu degerlendirirken bir zorluk olup olmadiginin saptanmasi ve uygulayicilar
arasinda tutarli sonuclar elde edilip edilmediginin belirlenebilmesi ic¢in pilot

calismasi yapilmistir.

4.3 Pilot Cahisma Orneklemi

Pilot calisma Orneklemi, Ermenistan'in Erivan sehrinde Artmed Hastanesi'nde

Temmuz 2016-Eyliil 2017 tarihleri arasinda yiirtitiilmiistiir.

Pilot grubu; hastanenin psikiyatri klinigine depresif yakinmalarla bagvuran ve
psikiyatrist tarafindan uygulanan ICD-10 tani kriterlerine gére major depresyon
tanis1 alan veya major depresyon tanisiyla takipli olan hastalar arasindan c¢alismaya
katilmay1 kabul eden 20 kisiden olusturuldu. Calismaya dahil olmanin gonilliiliik
esasina dayandigi katilimcilara belirtilerek, calismaya katilmayr kabul edenlere

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu imzalatilmistir (EK C).

Pilot grubunda, ¢alismaya alinma o6lgiitli olarak katilimcilarin, 18-65 yas araliginda
olmasi, mental retardasyon olmamasi, major depresyon tanist disinda herhangi bir
psikiyatrik ek veya ikincil tan1 olmamasi, 6l¢eklerin uygulanmasindan en az iki ay
oncesinden baglayarak buna yonelik herhangi bir tedavi almamis olmasi dikkate

alimmistir. Pilot calismada yer alan 6rneklem ana ¢aligmaya dahil edilmemistir.

4.4 Pilot Cahsmada Kullanilan Olgekler

4.4.1 Sosyodemografik Bilgi Formu

Depresyon tanisi alan pilot grubun katilimcilari hakkinda bilgi edinmek igin
arastirmact tarafindan calismanin amacma uygun olarak hazirlanmis formdur.
Sosyodemografik bilgi formu katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, yasadigi

yer, algilanan gelir diizeyi gibi durumlar1 hakkinda bilgi toplamay1 amaglayan bir
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formdur. Ayrica formda ¢alismaya alinma o6lgiitlerini belirlemek amaciyla; gegmiste
major depresyon diginda herhangi bir psikiyatrik taninin olup olmadigi, alkol kotiiye

kullaniminin sorgulanmasi gibi sorular mevcuttur (EK D).

4.5 Pilot Calismanin Uygulama Siireci

Oncelikle arastirmanin gergeklestirilebilmesi igin Isik Universitesi Klinik Psikoloji
Koordinatorliigii’den etik kurul onay belgesi alinmistir (EK A). Ardindan ¢aligmanin
tiim stirecinin (hem pilot ¢alisma hem ana c¢alisma i¢in) yiiriitiilebilmesi igin
Ermenistan’in Erivan sehrinde bulunan Artmed Hastanesi'nden bashekim onayli izin

belgesi alinmistir (EK B).

Psikiyatri klinigine depresif yakinmalarla basvuran ve psikiyatrist tarafindan
uygulanan ICD-10 tani kriterlerine gére major depresyon tanisi alan veya major
depresyon tanistyla takipli hastalar arasindan ¢alismaya katilmayr kabul edenlere
oncellikle Goniilli Onam Formu verilmistir (EK-C). Calismaya katilmak iizere
bilgilendirilmis  onamlar1  alinan  hastalara uzman psikolog tarafindan
sosyodemografik formda yer alan sorular sorularak hasta ¢alismaya alinma o6lg¢iitleri
acisindan degerlendirilmistir. Ardindan c¢aligmaya alinma oOlgiitlerine uygun olan
hastalara ayn1 giin i¢inde iki uzman psikolog tarafindan es zamanli olarak ‘’Hamilton

Depresyon Derecelendirme Olgegi>” uygulanmistir.

4.6 Pilot Cahsmanin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi ve MedCalc 17.4 programi kullanilarak analiz edilmistir.
Tanimlayici istatistikler yoluyla Sosyodemografik Bilgi Formundan elde edilen
verilerin ortalama, yiizdelik ve standart sapma degerleri hesaplanmustir. Olgegin
giivenirligini belirlemek amaciyla i¢ tutarlilik katsayisi ve uygulayicilar arasi
giivenirlik dl¢iimleri kullanilmustir. I¢ tutarlilik katsayisi; Cronbach’s Alpha, iki yart
(split-half) gilivenirligi i¢cin Spearman-Brown Katsayist ve madde toplam puan

korelasyon degerleri hesaplanarak saptanmaistir.
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Puanlayicilar arasi giivenirlik katsayisin1 belirlemek amaciyla Kappa analizi ve
korelasyon analiz  Ol¢iimleri  kullanilmistir. Kappa analizi  puanlayicilar
(degerlendirici) arasindaki uyuma yonelik giivenirligi belirleyen istatistik analiz
yontemidir. Kappa istatistigi -1 ile +1 arasinda deger almaktadir (Cohen, 1960). Elde

edilen bulgular %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

4.7 Pilot Cahsmaya Iliskin Bulgular

4.7.1 Pilot Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Katilimeilarin %601 (n=12) kadin, %40" (n=8) erkektir. Kirsal bolgede yasayanlarin
orant1 %15 (n=3), kentsel bolgede yasayanlarm oram %85'tir (n=17). Ilkokul
seviyesinde olanlarin oran1 %5 (n=1), Lise seviyesinde olanlarin oran1 %40 (n=8),
tiniversite mezunu olanlarin orant %55'tir (n=11). Calisanlarin oran1 %85 (n=17),
calismayanlarin orant %15'tir (n=3). Katilimcilarin %350’si (n=10) iki kardes
oldugunu bildirirken; %45°i (n=9) tek ¢ocuk oldugunu ve %5’i (n=1) {i¢ ve daha
fazla kardes oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin %701 (n=14) evli, %25'1 (n=5)
bekar, %5'1 (n=1) bosanmis/ayr1 yasadigini bildirmistir. Cekirdek ailesiyle
yasayanlarin orant %90 (n=18), yalniz yasayanlarin oranm1 %10'dur (n=2).
Katilimcilarin %50'si (n=10) diisiik, %45'i (n=9) orta, %5'i (n=1) yiiksek gelir diizeyi
algisina sahip oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin yas ortalamast (X=30,85 ve
SS=5,15) oldugu goriilmektedir. Gegmiste MDB 0Oykiisii bulunanlarin orant %50
(n=10), DB 0ykiisii bulunanlarin orani ise %50'dir (n=10). Katilimcilarin %50'si
(n=10) mevcut dahil tek atak, %45'i (n=9) iki atak, %5'i (n=1) {i¢ veya daha fazla
sayida atak gecirdigini bildirmistir. Katilmcilarin tiimii Intihar girisiminde
bulunmadigin1 bildirilmistir. Ailesinde Psikiyatrik hastalik dykiisii olanlarin orani

%45 (n=9), olmayanlarin orani ise %55 (n=11)'tir
Katilimcilarin ~ cinsiyet, yas, medeni durum, algilanan gelir diizeyi gibi

sosyodemografik degiskenlerine gore frekans ve yiizdelik degerleri Tablo 4'te yer

almaktadir.
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Tablo 4. Pilot Calisma Orneklemine iliskin Sosyodemografik Ozellikler

f %

(X) (s5)
Cinsiyet
Kadin 12 60.0
Erkek 8 40.0
Yas (30.85) (5.15)
Yasanan yer
Kirsal Bolge 3 15.0
Kentsel Bolge 17 85.0
Egitim diizeyi
Ilkokul 1 5.00
Lise 8 40.0
Universite 7 55.0
Calisma durumu
Calistyor 17 85.0
Calismiyor 3 15.0
Kardes sayist
Tek cocuk 9 45.0
Iki kardes 10 50.0
Ug ve iistii kardes 1 5.0
Medeni durum
Evli 14 70.0
Bekar 5 25.0
Bosanmig/ayri yasiyor 1 5.00
Birlikte yaganan kisi
Cekirdek Aile 18 90.0
Yalniz 2 10.0
Algilanan gelir diizeyi
Diisiik 10 50.0
Orta 9 45.0
Yiiksek 1 5.00
Geg¢mis DB 6ykiisii
Var 10 50.0
Yok 10 50.0
Mevcut dahil atak sayist
Tek atak 10 50.0
Iki atak 9 45.0
Ug ve iistii 1 5.0
Intihar girigimi
Var 0 0
Yok 20 100
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii
Var 9 45.0
Yok 11 55.0
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4.7.2 HDDO Pilot Calisma ¢ Tutarlihg

Calismamizda ig¢ tutarlilik katsayisii saptamak amactyla Cronbach’s Alpha, iki yar1
giivenirligi icin Spearman-Brown katsayisi ve madde toplam puan korelasyon

katsayilar1 hesaplanmaistir.

Pilot ¢alismada HDDO'niin Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik katsayis1 her iki uzman
icin .80 bulunmustur. Iki yar1 (split-half) giivenirligi icin hesaplanan Spearman-
Brown Katsayist her iki uzman igin .88 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, dlgegin

yiiksek gilivenirlige sahip oldugunu gosterir.

Madde ile toplam puan arasindaki korelasyonu Uzmanl igin .34 ile .89 aras1t Uzman2
icin ise .36 ile .88 arasinda degismektedir. Boylece, 6lgek maddelerinin birbiri ve
Olgegin tamamu ile tutarhilik gosterdigi saptanmustir. Giivenirlik analizi istatistikleri

Tablo 4.1°de yer almaktadir.

Tablo 4.1 HDDO Pilot Calisma I¢ Tutarlilig

Uzman 1 Uzman 2
Madde . Mafl,d.e Madde . Ma.dvate
Silindiginde Silindiginde
Toplam Toplam
Korelasyonu Cronbach Korelasyonu Cronbach
Alpha Alpha
Depresif duygudurum .886 749 .883 156
Is ve ilgi 494 178 544 780
Genital belirtiler 397 .799 410 .803
Somatik Gastrointestinal 504 776 532 780
Kilo kayb1 449 782 484 785
Uykuya dalma 425 783 411 790
Uykuyu siirdiirme .850 .804 .820 810
Erken uyanma .340 812 470 816
Genel somatik belirtiler 355 .803 419 810
Suglulul/Cezalandirma 504 776 482 784
Intihar 741 756 763 761
Ruhsal anksiyete 355 .790 .360 795
Bedensel anksiyete 409 785 374 792
Hipokondriyazis 391 785 470 187
Icgorii 497 779 532 782
Retardasyon 351 .799 361 .804
Ajitasyon 462 781 403 790
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4.7.3 Puanlayicilar Arasi Giivenirlik

Puanlayicilar arasindaki tutarliligi belirlemek {izere Kappa analizi ve korelasyon
analizi uygulanmistir. Gézlemciler arasindaki uyumu ortaya koyan kappa analizi ile
birlikte goézlemci puanlari arasinda yiiksek korelasyon ¢ikmasi, tutarlilik gostergesi
olarak kabul edilebilir. Kappa (K) Katsayis1 Degerlendirme Kriterleri Tablo 4.2°de

verilmektedir.

Tablo 4.2 Kappa (k) Katsayis1 Degerlendirme Kriterleri

Kappa (K) Yorum

<0 Hi¢ uyusma olmamasi

0.0 — 0.20 Onemsiz uyusma olmasi

0.21 —0.40 Orta derecede uyusma olmast

0.41 — 0.60 Ekseriyetle uyugma olmasi

0.61 — 0.80 Onemli derecede uyusma olmasi

0.81 — 1.00 Neredeyse miilkemmel uyusma olmasi

Landis, J. R., & Koch, G. G. (1977). An Application of Hierarchical Kappa-type Statistics in the
Assessment of Majority Agreement among Multiple Observers. Biometrics, 33(2), 363.

HDDO maddelerinin iki uzman arasindaki uyumluluk katsayilarmin .82 ile 1
arasinda degistigi ve bu katsayilarin anlamli oldugu bulunmustur (p <.05). Buna gore
uygulayicilar arasinda miikemmel bir uyusma vardir. iki uzmana ait toplam HDDO
puanlar1 arasindaki korelasyon ise pozitif yonde %99.5 oraninda anlamh
bulunmustur (p = .000<.05). Olgegin maddelerine iliskin Kappa (K) katsayilar1 Tablo

4.3’te verilmektedir.

Tablo 4.3 HDDO Pilot Calisma Kappa Katsayilart

Maddeler Kappa (K) P

Depresif duygudurum 1.000 .000
Is ve ilgi 0.905 .000
Genital belirtiler 0.823 .000
Somatik gastrointestinal 1.000 .000
Kilo kayb1 1.000 .000
Uykuya dalma 1.000 .000
Uykuyu siirdiirme 1.000 .000
Erken uyanma 1.000 .000
Genel somatik belirtiler 1.000 .000
Sucluluk/Cezalandirma 1.000 .000
Intihar 1.000 .000
Ruhsal Anksiyete 0.886 .000
Bedensel Anksiyete 1.000 .000
Hipokondriyazis 0.879 .000
[ggorii 1.000 .000
Retardasyon 1.000 .000
Ajitasyon 1.000 .000
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BOLUM 5

5. ANA CALISMA: GEREC VE YONTEM

5.1 Arastirmanin Amaci

Bu arasgtirmada Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi'nin Ermenice Formunun
gecerlik ve giivenirliginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda
arastirmanin bu boliimiinde, arastirmanin O6rneklemi, veri toplama araglari, veri
toplama yontemi ve toplanan verilerin degerlendirilmesinde kullanilan istatistiksel

yontemler ile ilgili bilgiler yer almaktadir.
5.2 Arastirmanin Orneklemi

Arastirma Ermenistan'in Erivan sehrinde Artmed Hastanesi'nde Ekim 2016-Subat
2017 tarihleri arasinda yiiritilmistiir. Arastirmanin Orneklemi depresif grup ve

saglikli (kontrol) grup olmak tizere iki gruptan olusturuldu.

Depresif grup; hastanenin psikiyatri klinigine depresif yakinmalarla bagvuran ve
psikiyatrist tarafindan ICD-10 tan1 kriterlerine gore ilk kez sadece major depresyon
tanis1 alan veya sadece major depresyon tanisiyla takipli olan hastalar arasindan
calismaya katilmay1 kabul eden ve ¢alismaya alinma o6l¢iitlerine uyan 80 hastadan
olusturuldu. Caligmaya dahil olmanin goniilliiliik esasina dayali oldugu katilimcilara
belirtilerek, calismaya katilmayir kabul edenlere Bilgilendirilmis Goniillii Onam

Formu imzalatilmistir (EK C).

Depresif grubun calismaya alinma 6l¢iitii olarak katilimcilarin, 18-65 yas araliginda
olmasi, mental retardasyon olmamasi, major depresyon tanist disinda herhangi bir
psikiyatrik ek veya ikincil tan1 olmamasi, Ol¢eklerin uygulanmasindan en az 2 ay
oncesinden baglayarak buna yonelik herhangi bir tedavi almamis olmasi dikkate

alimmustir.
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Saglikli grup; gecmiste ve su anda herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik oykiisii
bulunmayan ve buna yonelik ilag¢ kullaniminin olmadigi hastanede ¢alisan 52 kisinin
katilimiyla degerlendirilmistir. Calismaya dahil olmanin goniilliilik esasina dayali
oldugu katilimcilara belirtilerek, ¢calismaya katilmay1 kabul edenlere Bilgilendirilmis

Goniilli Onam Formu imzalatilmistir (EK C).

Saglikli grupta ¢alismaya alinma o6lgiitli olarak katilimecilarin, 18-65 yas araliginda
hastanenin ¢aligan1 olmasi, alkol kotiiye kullanimi ve mental retardasyon olmamast,
geemiste ve su anda herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi ve buna yonelik ilag
kullaniminin olmamasi dikkate alinmistir. Sosyodemografik soru formunda yer alan

sorularla kontrol grubunun saglikli oldugunun teyidi alinmistir.

5.3 Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclar

5.3.1 Sosyodemografik Bilgi Formu

Hem depresif grubun hem saglikli grubun katilimeilar1 hakkinda bilgi edinmek igin
arastirmact tarafindan caligmanin amacma uygun olarak hazirlanmis formdur.
Sosyodemografik bilgi formu katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, yasadigi
yer, algilanan gelir diizeyi gibi durumlar1 hakkinda bilgi toplamay1 amaglayan bir
formdur. Ayrica formda ¢alismaya alinma 6l¢iitlerini belirlemek amaciyla depresif
grup icin; gecmiste major depresyon disinda herhangi bir psikiyatrik taninin olup
olmadigi, alkol kdtiiye kullaniminin olup olmadigr gibi sorular, saglikli grup igin;
geemiste veya su anda herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi, ila¢ kullanimi olup

olmadig1 gibi sorular yer almaktadir (EK D).

5.3.2 Epidemiyolojik Arastirma Merkezi-Depresyon Ol¢egi (CES-D)

Epidemiyolojik Arastirma Merkezi-Depresyon Olgegi (CES-D) Radloff (1977)
tarafindan genel popiilasyonda depresif belirtileri 6l¢gmek amaciyla tasarlanmis bir
oz-bildirim olcegidir. Olgek yalmzlik, isteksizlik, can sikintis;, moralsizlik,
istahsizlik, uyku problemleri gibi depresyon ile ilgili 20 maddeden olusmaktadir.
Olgek, katilimcilarmn depresif belirtilerle ilgili gegen bir hafta boyunca ne hissettigini,
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nasil davrandigini ve bunlari ne siklikta yasadigini sorgulamaktadir (Radloff, 1977).

Olgek maddeleri 0 ve 3 araliginda dortlii likert tipi puanlama sistemine sahiptir.
Olgek yamtlari; 0= Hi¢ bir zaman-nadiren (1 giinden daha az), 1= Birazcik-bir kag
kez (1-2 giin), 2= Arada sirada-bazen (3-4 giin) ve 3= Cokca-¢ogu zaman (5-7 giin)
seklinde puanlanmaktadir. 4, 8, 12 ve 16 numarali maddeler ters yonlii olarak
puanlanmaktadir. 20 maddeden olusan orijinal dl¢egin toplam puani 0 ile 60 arasinda
degismektedir ve Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik katsayis1 .90'dir. Olgegin orijinalinde
kesme noktast 16 olarak belirlenmistir, 16 ve iizeri toplam puan depresyon olarak
kabul edilmektedir. Puanlarin yiliksek olmasi depresyonun siddetli oldugunun

gostergesidir (Radloff, 1977).

Demirchyan ve arkadaslar1 (2011) depresif etki, pozitif etki, somatik sorunlar ve
gecikmis aktivite, kisiler arasi iliski sorunlar1 bashigiyla dort alt maddeleri temsil
eden, 20 soruluk CES-D dlgeginin Ermenistan i¢in psikometrik 6zelliklerini
incelemislerdir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda 16 negatif anlam igeren ii¢
faktoriin maddeleri anlamli bulunmustur ancak pozitif etki faktoriinde yer alan dort
maddenin i¢ tutarlilii azalttigr tespit edilmistir. Arastirmada 20 soruluk CES-D
Olceginin Cronbach’s Alpha degeri .80 bulunmustur ancak oOl¢ekten pozitif faktor
maddeleri c¢ikartildigi zaman bu degerin .90'a yiikseldigi rapor edilmistir. 16
maddelik Olcekte kadimnlar i¢in Cronbach’s Alpha degeri .91 erkekler i¢in .88
degerinde bulunmustur (Demirchyan ve ark., 2011). Calismamizda CES-D 6l¢eginin
Cronbach’s Alpha degeri .88 bulunmustur. (EK-E)

5.3.3 Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi

HDDO 1960 yilinda Max Hamilton tarafindan depresyonun semptomlarini ve
siddetini belirlemek amaciyla gelistirilmis, uzman derecelendirilmesi esasina dayali
bir 8lgektir (Hamilton, 1960). Olgek daha sonra Williams (1978) tarafindan Hamilton
gbzetiminde yapilandirilmis hale doniistiiriilmiigtiir. Herhangi bir rehber icermeyen
olgek, uygulayicinin her madde i¢in acik uclu sorularla, yani hastaya istedigi gibi
soru yoneltmesiyle aldig1 cevaplara dayanirken, daha sonra her madde i¢in sabit bazi
sorular1 icerecek sekilde yapilandirilmis bir goriisme Olgegi  olusturulmustur

(Williams, 1978).
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Uykuya dalma, uykuyu siirdiirme, erken uyanma, somatik gastrointestinal, genel
bedensel belirtiler, genital belirtiler, kilo kayb1 ve i¢gorii 0-2 arasinda derecelendirir.
Depresif ruh hali, is ve ilgi, sugluluk, intihar, ruhsal anksiyete, bedensel anksiyete,
hipokondriyazis, retardasyon, ajitasyon maddeleri 0-4 arasinda derecelendirilir.
Sonu¢ maddelerin toplami ile elde edilmektedir. Olgekten almabilecek en yiiksek
skor 53'tiir. Toplam 0-7 puan arasinda depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif
siddette depresyonu, 16-28 arasi orta siddette depresyonu, 29 ve iizerinde puan agir

siddette depresyonu gostermektedir. (EK-F)

5.4 Uygulama

Psikiyatri klinigine depresif yakinmalarla basvuran ve psikiyatrist tarafindan
uygulanan ICD-10 tani kriterlerine gére major depresyon tanisi alan veya major
depresyon tanistyla takipli hastalar arasindan ¢alismaya katilmayr kabul edenlere
oncellikle Goniilli Onam Formu verilmigtir. Calismaya katilmak {izere
bilgilendirilmis  onamlar1 aliman  hastalara uzman psikolog tarafindan
sosyodemografik formda yer alan sorular sorularak hasta calismaya alinma ve

dislanma olgiitleri a¢isindan degerlendirilmistir.

Ardindan calismaya alinma oOlgiitlerine uygun olan hastalara ayni giin iginde iki
uzman psikolog tarafindan es zamanli olarak ‘’Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi” uygulanmigtir. HDDO'niin ardindan katilimcilardan 6z degerlendirmeye

dayanan CES-D 6l¢egini doldurmalari istenmistir.

Hastane calisanlarindan olusturulan saglikli gruba da oncelikle Bilgilendirilmis
Gonilli Onam Formu verilmistir. Calismaya katilmak {izere bilgilendirilmis
onamlar1 alinan hastalara uzman psikolog tarafindan sosyodemografik formda yer
alan sorular sorularak hasta caligmaya alinma ve dislanma Olglitleri agisindan
degerlendirilmistir. Ardindan ¢aligmaya alinma dl¢iitlerine uygun olan hastalara ayni
giin i¢inde iki uzman psikolog tarafindan es zamanl olarak ‘’Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi’’ uygulanmistir. HDDO'iin ardindan katilimcilardan 6z

degerlendirmeye dayanan CES-D 6l¢egini doldurmalari istenmistir.
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5.5 Verilerin istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi ve MedCalc 17.4 programi kullanilarak analiz edilmistir.

Analize ge¢cmeden Once elde edilen verilerin normal dagilip dagilmadig basiklik ve
carpiklik katsayilarina bakilarak incelenmistir. Degiskenlerde kayip deger
bulunmadigi halde normal dagilim 6l¢iitii anlaminda carpiklik ve basiklik esik degeri
olarak +£2 kabul edilirken basiklik i¢in bu deger +3 olabilecegi belirtilmektedir
(Sposito ve ark., 1983). Bu bilgiye dayanarak arastirma kapsaminda kullanilan tiim
Olgekler icin verilerin normal dagildigi belirlenmistir. Bu nedenle analizde

parametrik testler kullanilmistir. Veriler tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5 Arastirma Olgeklerine Iliskin Betimleyici Istatistikler

Calisma grubu Kontrol grubu
Ranj X +ss Carpiklik  Basiklik  Ranj X +ss Carpiklik  Basiklik
HDDOI 16-37 26,64+4,62 0,13 -0,46 1-5 2,94+0,92 -0,04 -0,00
HDDO2  17-37 26,74+4,61 0,11 -0,63 1-5 2,98+0,98 0,04 -0,29
CES-D 12-40 24,09+6,64 0,29 -0,70 1-6 3,70£1,15 0,07 -0,38

Tanimlayici istatistikler yoluyla Sosyodemografik Bilgi Formundan elde edilen
verilerin ortalama, yiizdelik ve standart sapma degerleri bulunmustur. Depresif
grubun HDDO puanlarmin sosyodemografik degiskenlere gore karsilastiriimasinda,
ikili grup karsilagtirmalarinda  bagimsiz  orneklem  t-testi, c¢oklu grup

karsilagtirmalarinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) uygulanmastir.

Calismamizda Slgegin gecerlik analizi kapsaminda; benzer dlgek gegerligi ve ayirt
etme gecerligi yontemleri kullanilmistir. Benzer olgek gegerligi, yeni 6lgegin ayni
ozellikleri olgtiigii diisiiniilen ve daha once gegerlik gilivenirlik ¢aligmast yapilmig
Olcekle iligkisinin incelenmesidir. Katilimcilarin her iki 6lgekten aldiklari puanlar
arasindaki korelasyon hesaplanir ve bu korelasyon katsayisinin yiiksek olmasi
beklenir (Baydur ve Eser, 2006). Benzer 6l¢ek gecerligi Pearson Korelasyon analiz

yontemi kullanilarak hesaplanmaistir.
Ayirt etme gecerligi Olgegin hasta ve saglikli grubu ayirt etme durumudur. Bir

maddenin ayirt etme giicii, 6l¢iilen degisken bakimindan birimler arasi farklilig1 ne

Olglide ortaya ¢ikarabildigi ile ilgilidir. Calismamizda ayirt etme gegerligi
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hesaplamasinda HDDO ve CES-D olgeklerinin puanlar1 agisindan saghkli grupla

depresif grup arasinda fark olup olmadig: t-test teknigi ile analiz edilmistir.

HDDO niin giivenirligi i¢ tutarlilik ve puanlayicilar aras1 giivenirlik test yontemleri
kullanilarak hesaplanmistir. ¢ tutarlilik katsayisi; Cronbach’s Alpha, Iki yar1 (split-
half) giivenirligi i¢in Spearman-Brown Katsayis1 ve madde toplam puan korelasyon

degerleri hesaplanarak saptanmistir.

Cronbach’s Alpha giivenirlik katsayisi1 6lgek i¢indeki maddelerin i¢ tutarliliginin ve
homojenliginin bir godstergesi olarak kabul edilir. Olgegin Cronbach’s Alpha
giivenirlik katsayis1 ne kadar yiiksek olursa 6lgekte bulunan maddeler birbiriyle o
oOlgiide tutarli olmakta ve ayni 6zelligin 6gelerini yoklayan maddelerden olustugunu
gostermektedir (Cronbach, 1951). Madde toplam puan korelasyonu, Olgek
maddelerinden alinan puanlar ile 6lgegin toplam puani arasindaki iligkiyi agiklar

(Biiyiikoztiirk, 2008).

Puanlayicilar arasi giivenirlik katsayisin1 belirlemek amaciyla Kappa analizi ve
korelasyon analiz Olgiimleri  kullanilmistir. Kappa analizi  puanlayicilar
(degerlendirici) arasindaki uyuma yonelik giivenirligi belirleyen istatistik analiz

yontemidir. Kappa istatistigi -1 ile +1 arasinda deger almaktadir (Cohen, 1960).

Olgek kesim noktasmin belirlenmesinde ROC (Receiver Operating Characteristic)
analizi uygulanmistir. Yapilan testin sonucunda bir anlam c¢ikartmaya yarar, tani
koymaya yardimci olur yani hasta grubuyla saglikli grubu birbirinden ayirt eder.

ROC analizi tani testleri i¢in en iyi kesim noktasini belirlemek amaciyla
kullanilabilir. Bir tani testi sonucunda hastalarla sagliklilarin birbirinden ne kadar iyi
ayrildigimi Slgen performans dl¢iisiidiir (Hanley ve Mcneil, 1982). HDDO’niin kesim
noktasinin belirlenmesinde ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi
uygulanmistir. ROC analizi, yapilan testin sonucunda bir anlam ¢ikartmaya yarar,
tan1 koymaya yardimci olur yani hasta grubuyla saglikli grubu birbirinden ayirt eder.
Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda, %35 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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BOLUM 6

6. BULGULAR

6.1 Betimleyici Istatistikler

Depresif grubun; %53.8'1 (n=43) kadin, %46.2'si (n=37) erkektir. Lise ve alti
seviyesinde olanlarin oram1 %48.8 (n=39), {iniversite mezunu olanlarin orani
%51.2'dir (n=41). Calisanlarin oran1 %92.5 (n=74), ¢alismayanlarin oran1 %7.5'tir
(n=6). Grubun %47.5'1 (n=38) evli, %33.8'1 (n=27) bekar, %18.8'i (n=15) bosanmig
veya ayri yasadigini bildirmistir. Grubun %36.2'si (n=29) diisiik, %58.8'1 (n=47)
orta, %5'1 (n=4) yiiksek gelir diizeyi algisina sahiptir. Grubun %45'i (n=36) ge¢miste
MDB o6ykiisii oldugunu, %55'i (n=44) ise DB Oykiisii oldugunu bildirmistir.
Depresyon tanist alan grubun %58.8'1 (n=47) mevcut tan1 dahil tek atak, %27.5'
(n=22) iki atak, %13.8'1 (n=11) ii¢ veya daha fazla sayida atak gecirdigini
belirtmistir. Intihar girisiminde bulunanlarin oram %3.8 (n=3), bulunmayanlarin
orani %96.2'dir (n=77). Hastalarin 47'si tek atak, 22'si iki atak, 11'i {i¢ veya daha

fazla atak gecirmistir

Saglikli grubun; %53.8'i (n=28) kadin, %46.2'si (n=24) erkektir. Lise ve alt1 seviyede
olanlarin oram1 %21.2 (n=11), iiniversite mezunu olanlarin oram1 %78.8'dir (n=41).
Grubun %100 (n=52) ¢alistigini bildirmistir. Grubun %71.2'si (n=37) evli, %26.9'u
(n=14) bekar, %1.9'u (n=1) bosanmis veya ayri yasadigini bildirmistir. Grubun
%90.4'i (n=47) ¢ekirdek ailesiyle yasadigini %9.6's1 (n=5) genis ailesiyle yasadigini
bildirmistir. Grubun %7.7'si (n=4) diisiik, %59.6's1 (n=31) orta, %32.7'si (n=17)
yiiksek gelir diizeyine sahip oldugunu belirtmistir.

Katilimcilarin ~ cinsiyet, yas, medeni durum, algilanan gelir diizeyi gibi
sosyodemografik degiskenlerine gore frekans ve ylizdelik degerleri Tablo 6’da yer

almaktadir.
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Tablo 6 Ana Caligma Orneklemine Iliskin Sosyodemografik Ozellikler

Depresif grup Kontrol grubu
A % A %

X) (ss) X) (ss)
Cinsiyet
Kadin 43 53.8 28 53.8
Erkek 37 46.3 24 46.2
Yas (32.00) (4.34) (32.88) (7.01)
Yasanan yer
Kirsal Bolge 12 15.0 8 15.4
Kentsel Bolge 68 85.0 44 84.6
Egitim diizeyi
Universite egitimi almayanlar 39 48.8 11 21.2
Universite egitimi alanlar 41 51.2 41 78.8
Calisma durumu
Calistyor 74 92.5 52 100.0
Calismiyor 6 7.5 0 0.0
Kardes sayisi
Tek ¢ocuk 20 25 9 17.3
Iki kardes 40 50 37 71.2
Ug ve iistii kardes 20 25 6 11.5
Medeni durum
Evli 38 47.5 37 71.2
Bekar 27 33.8 14 26.9
Boganmig/ayri yasiyor 15 18.8 1 1.9
Birlikte yasanan kigi
Cekirdek aile 51 63.7 47 90.4
Genis aile 7 8.8 5 9.6
Yalniz 22 27.5 0 0.0
Algilanan gelir diizeyi
Diusiik 29 36.2 4 7.7
Orta 47 58.8 31 59.6
Yiiksek 4 5.0 17 32.7
Geg¢mis DB dykiisii
MDB 36 45 - -
DB 44 55 - -
Mevcut dahil atak sayist
Tek atak 47 58.8 - -
Iki atak 22 27.5 - -
Ug ve iistii 11 13.8 - -
Intihar girisimi
Var 3 3.8 0 0
Yok 77 96.2 52 100
Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii
Var 23 28.7 0 0
Yok 57 71.2 52 100

Depresif grubun HDDO puan ortalamalarinin cinsiyet degiskenine gére anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla bagimsiz Orneklem t-testi

kullanilmistir. HDDO puan ortalamalarmin cinsiyet degiskenine gore istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilk gosterdigi, (t=3.69 , p<.001) ve kadinlarm HDDO
puanlarma iliskin ortalamalarnin (X=19.5) erkeklerin HDDO puanlarma iliskin

ortalamalarindan (X=15.2) anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Depresif grubun egitim diizeyine gore lise ve alt1 egitim diizeyinde olanlarin HDDO
puanlarina iliskin ortalamalar1 (X=17.08) ile iniversite diizeyinde olanlarm HDDO

puanlarma iliskin ortalamalar1 (X=17.48) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 goriilmistiir (t=.006 , p =.743>.05).

Depresif grupta intihar girisiminde bulunanlarin HDDO puan ortalamalari ile intihar
girisiminde bulunmayanlarin HDDO puan ortalamalar arasinda anlamli bir farklilik

oldugu, (t=2.19 , p =.03<.05) ve intihar girisiminde bulunanlarn HDDO puan
ortalamalarmin (X =24.33) intihar girisiminde bulunmayanlarm HDDO puan

ortalamalarindan (X =17.23) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii olanlarn HDDO puanlarina iliskin ortalamalar
(X=16.74) ile ailede psikiyatrik hastalik Gykiisii olmayanlarm HDDO puanlarina

iliskin ortalamalar1 (X =17.81) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (t=-.763 , p = .448>.05). Ilgili sonuglar Tablo 6.1°de yer almaktadir.

Tablo 6.1 Depresif Grubun HDDO Puanlarinin Baz1 Sosyodemografik Ozelliklere
Gore Degerlendirilmesi

N X SS t p
Cinsiyet
Kadin 43 19.5 6.00 3.69 .001
Erkek 37 15.2 4.26
Egitim diizeyi
Lise ve alt1 39 17.08 5.23 .006 743
Universite 41 17.48 5.91
Intihar girigimi
Var 3 24.33 3.21 2.19 .032
Yok 77 17.23 5.57
Ailede psikiyatrik hastalik
Var 23 16.74 4.94 -.763 448
Yok 57 17.81 5.93
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Depresif grubun HDDO puan ortalamalarmin medeni duruma gére anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla tek yonlii varyans (ANOVA)
analizi yapilmistir. HDDO puan ortalamalarmin medeni durum gruplarma gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigini tespit edilmistir (F=.881 , p
=.418>0.05).

Depresif grubun HDDO puan ortalamalarmin algilanan gelir diizeyi gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (F=.933 , p =
398 >.05).

Depresif grubun HDDO puan ortalamalarinin mevcut dahil atak sayis1 gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermedigini tespit edilmistir (F=.783 ,

p = .461>.05). gili sonuglar Tablo 6.2’de yer almaktadir.

Tablo 6.2 Depresif Grubun Medeni Durum, Algilanan Gelir Diizeyi ve Mevcut Dahil
Atak Sayisi ile HDDO Puanlar1 Arasindaki iliski

N X SS F p
Medeni durum
Evli 38 18.18 6.64
Bekar 27 17.48 4.59 .881 418
Bosanmig/ayri yasiyor 15 15.87 4.56
Algilanan gelir diizeyi
Disiik 29 18.24 5.01
Orta 47 17.32 6.09 933 398
Yiiksek 4 14.25 4.11
Mevcut dahil atak sayist
Tek atak 47 17.91 5.56
Iki atak 22 16.23 6.12 783 461
Ucg ve iistii 11 18.27 5.18

6.2 Gecerlik Analizleri

6.2.1 Benzer Olcek Gegerligi

Benzer 6lcek gegerliginin degerlendirilmesi icin HDDO gibi depresyonu dlgen ancak
0z degerlendirmeye dayanan CES-D 0lgegi kullanilarak aralarindaki iligki
incelenmistir. Benzer 6l¢ek gegerligi Pearson Korelasyon analiz yontemi kullanilarak

hesaplanmistir. Korelasyon katsayilar1 degerlendirilirken; r degeri .35’ten diisiik ise
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zay1f korelasyon, .36 ile .67 arasi ise orta kuvvette korelasyon, .68 ile .90 arasinda ise
yiiksek korelasyon .90’dan biiyiik ise ¢ok yiiksek korelasyon olarak kabul edilmistir
(Waber ve Lamb, 1970).

HDDO ile CES-D &lgeginin toplam puanlarinin korelasyonlarma bakilmigtir. 80
depresif grup ve 52 kontrol grubu olmak flizere toplam 132 kisiden olusan
orneklemde Uzmanl tarafindan puanlanan HDDO ile CES-D puanlar1 arasinda
pozitif yonde ve yliksek diizeyde anlamli iligki bulunmustur (p =.000; r=.813).
Uzman? tarafindan puanlanan HDDO ile CES-D puanlar arasinda da benzer sekilde
pozitif yonde ve yiiksek diizeyde anlamli iliski bulunmustur (p =.000; r =.814). Tlgili

sonuglar Tablo 6.3’te yer almaktadir.

Tablo 6.3 HDDO ile CES-D Arasindaki Korelasyonlar

I 2 3
1. HDDO- Uzman 1 1
2. HDDO- Uzman 2 8997
3. CES-D 8137 814”7 1

*Ep <01 ve *p <.05

6.2.2 Ayirt Etme Gecerligi

Calismamizda, 80 depresif grup 52 saglikli grup iizerinden dlgeklerin ayirict 6zelligi
hesaplanmistir. HDDO puanlari iki uzmanin es zamanl olarak degerlendirilmesiyle,
CES-D puanlart ise katilimecilarin kendini degerlendirmesiyle elde edilmistir.
Depresif grup ile saghkli grubun HDDO ve CES-D puanlar1 karsilastirilarak
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigina bakilmistir. Bu t-test

teknigi ile analiz edilmistir.

Depresif grupta Uzmanl HDDO puan ortalamasi (x=26.64), saglhikli grupta Uzman]
HDDO puan ortalamasindan (x=2.94) yiiksek bulunmustur. Depresif grup ile saglikli
grubun Uzmanl HDDO puan ortalamalarina gore anlamli bir farkliik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-test sonucunda, grup ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=44.52 , p =.000<.05).
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Depresif grupta Uzman2 HDDO puan ortalamasi (x=26.74), saglikli grupta Uzman2
HDDO puan ortalamasindan (x=2.98) yiiksek bulunmustur. Depresif grup ile saglikli
grubun Uzman2 HDDO puan ortalamalarina gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-test sonucunda, grup ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=44.59 , p =.000<.05).

Depresif grupta CES-D puan ortalamasi (x=24.09), saglikli grupta CES-D puan
ortalamasindan (x=3.69) yiiksek bulunmustur. Depresif grup ile saglikli grubun CES-
D puan ortalamalarina gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan t-test sonucunda, grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (t= 26.88; p =.000<.05).

Bu sonuglar HDDO’niin depresif hastalar1 saglikli bireylerden ¢ok iyi ayirt ettigini

gostermektedir. 1lgili sonuglar Tablo 6.4’te yer almaktadur.

Tablo 6.4 Depresif ve Kontrol Grubun HDDO ve CES-D Puanlarmin
Karsilagtirilmasi

Calisma grubu Kontrol grubu
(n=80) (n=52)
X SS X SS t P
HDDO-Uzman 1 26.64 4.62 2.94 092 4452  .000
HDDO-Uzman 2 26.74 4.61 2.98 098 4459 .000
CES-D 24.09 6.64 3.69 1.15 26.88  .000

6.3 Giivenirlik Analizleri

6.3.1 i¢ Tutarhhik

HDDO’niin giivenirlik calismalari kapsaminda ilk olarak Cronbach’s Alpha ig
tutarlilik  katsayis1 hesaplanmistir. Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik katsayisi
hesaplamasinda 6l¢egin giivenirligi i¢in alt smir degeri .70 olarak belirlenmistir.
Cronbach’s Alpha degerinin .70 ve istii olmasit Olgegin giivenilir oldugunun

gostergesidir (Lance ve ark., 2006; Nunnally ve Bernstein, 1978).

Yapilan hesaplamalarda depresif grup ve kontrol grubu birlikte degerlendirilmistir.
Analiz sonuglarina gére her iki uzman i¢in HDDO'niin Cronbach's Alpha giivenirlik

katsayis1 .97 olarak bulunmustur. Iki yar1 (split-half) giivenirligi icin hesaplanan
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Spearman-Brown Katsayisi her iki uzman ic¢in de .96 olarak bulunmustur. Bu,

yiiksek derecede giivenirlik gdstergesi olarak kabul edilmektedir.

I¢ tutarlilik degerlendirme ydntemlerinden bir digeri madde ile toplam arasindaki
korelasyon katsayilarinin  incelenmesi  yontemidir. Madde toplam puan
korelasyonunun pozitif ve yiiksek olmasi, maddelerin benzer 06zellikleri
ornekledigini ve dlgegin i¢ tutarliginin yliksek oldugunun gostergesidir. Genel olarak
madde toplam puan korelasyonun .30 ve iistiinde olmasiin yeterligi olacagi ve iyi

maddeler oldugu belirtilmektedir (Biiylikoztiirk, 2008).

Bu ¢aligmada her bir maddenin toplam puanla korelasyonu Uzmanl igin .48 ile .92
arasinda, Uzman?2 icin ise .46 ile .92 arasinda degismektedir. Olgek maddelerinin
birbiri ve Ol¢egin tamamu ile tutarlilik gosterdigi saptanmustir. Giivenirlik analizi

istatistikleri Tablo 6.5’te gosterilmektedir.

Tablo 6.5 HDDO Madde Toplam Korelasyonu

Uzman 1 Uzman 2
Madde . Maqu.e Madde . Maqu.e
Silindiginde Silindiginde
Toplam Toplam
Korelasyonu Cronbach Korelasyonu Cronbach
Alpha Alpha
Depresif duygudurum 910 961 919 961
Is ve ilgi .857 962 .852 963
Genital belirtiler 919 961 920 961
Somatik gastrointestinal .855 962 .856 962
Kilo kayb1 .857 962 .860 962
Uykuya dalma 672 965 .700 964
Uykuyu siirdiirme 479 967 458 967
Erken uyanma 749 964 725 964
Genel somatik belirtiler 17 964 730 964
Sugluluk/Cezalandirma .895 961 .887 962
Intihar .846 962 .849 962
Ruhsal anksiyete 77 963 178 963
Bedensel anksiyete .891 961 .891 962
Hipokondriyazis 821 963 .823 963
Icgorii 584 966 585 966
Retardasyon .809 963 813 963
Ajitasyon 554 966 .559 966
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6.3.2 Puanlayicilar Arasi Giivenirlik

Puanlayicilar arasindaki tutarliligi belirlemek tizere 80 calisma ve 52 kontrol grubu
olmak iizere toplam 132 kisiden olusan 6rnekleme Kappa analizi ve korelasyon
analizi uygulanmistir. Gézlemciler arasindaki uyumu ortaya koyan kappa analizi ile
birlikte goézlemci puanlari arasinda yiiksek korelasyon ¢ikmasi, tutarlilik gostergesi

olarak kabul edilebilir.

HDDO maddelerinin iki uzman arasindaki uyumluluk katsayilarmin .95 ile 1

arasinda degistigi ve bu katsayilarin anlamli oldugu bulunmustur (p <.05). Buna gore

uygulayicilar arasinda miikemmel bir uyusma vardir.

Iki uzmana ait toplam HDDO puanlar1 arasindaki korelasyon ise pozitif yonde %99.9
oraninda anlamli bulunmustur (p = .000<.05). Bu bulgu ve pilot ¢alismada yer alan
puanlayicilar arasindaki tutarliliga iligkin bulgular O6lgegin ortak anlasildigini

gostermektedir. Tlgili sonuglar Tablo 6.6°da yer almaktadir.

Tablo 6.6 HDDO Kappa Katsayilari

Maddeler Kappa (K) P

Depresif duygudurum 0.965 .000
Is ve ilgi 0.980 .000
Genital belirtiler 1.000 .000
Somatik gastrointestinal 0.976 .000
Kilo kayb1 0.965 .000
Uykuya dalma 0.959 .000
Uykuyu siirdiirme 0.987 .000
Erken uyanma 0.961 .000
Genel somatik belirtiler 0.976 .000
Sugluluk/Cezalandirma 0.988 .000
Intihar 0.989 .000
Ruhsal anksiyete 0.989 .000
Bedensel anksiyete 0.978 .000
Hipokondriyazis 1.000 .000
Icgorii 1.000 .000
Retardasyon 0.974 .000
Ajitasyon 0.947 .000
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6.4 Kesim Noktasinin Belirlenmesi

ROC egrisinde (Receiver Operating Characteristic Curve) depresif ve kontrol
gruplarini birbirinden ayirt etmek icin bir kesim noktasi (cut-off) degeri bulmak

amaclanir. ROC egrisi istatistiksel bir karar verme yontemidir.

Olgegin Ermenice formunun kesim noktasinin belirlenmesi icin ROC Analizi
uygulanmigtir. depresif grupla saglikli grup arasinda ROC analizi uygulanarak
HDDO’niin Hem kesme puani hesaplanmis hem de 6zgiilliigii ve duyarhiligi elde
edilmistir. ROC analizi ile birlikte cut-off degeri elde etmek iizere HDDO puania
gore 80 pozitif deger, 52 negatif deger bulunmaktadir. Yapilan ROC analizinde
Optimum kesme (cut-off) degeri >6 olarak belirlenmistir. Kesme noktasindaki
Sensitivity (Duyarlilik) 95; Specificity (Ozgiilliik) 92.31 olarak belirlendi. Youden
index J= .873 olarak bulunmustur (0<J= .873<1). Bu bulgulara gére Hamilton 6l¢ek
puanit 6’nin iizerinde olanlarda depresyon oldugu, 6 ve altinda kalanlarda depresyon

olmadig1 sdylenebilir.
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BOLUM 7

7. TARTISMA

Depresyon, ¢okkiin duygudurum, biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere karsi
ilgide diisiisiin, kilo kaybi, neredeyse her giin olusan uykusuzluk, benlik degerinde
azalma ve yineleyici 6liim diislincelerinin eslik ettigi ve genel olarak bu durumlarin
hastanin islevselligini azaltmasi sonucu ortaya ¢ikan psikopatolojik bir tanidir (APA,

2013).

Depresyon birey ve toplumlari egitimden ekonomiye kadar birgok farkli alanlarda
derinden etkilemektedir. Bu etkinin 6zellikle Ermenistan halki gibi uzun yillar dogal
afet, savas, komsu iilke sorunlar1 ve Ozgiirliilk gibi alanlarda problem yasayan
toplumlarda daha yaygin bir sekilde kendini gosterdigi diisiiniilmektedir. Ancak bu
tir bir aragtirmayr yiiriitmek igin Oncelikle degerlendirme araglara ihtiyag
duyulmaktadir (Rippere, 1997). Bu nedenle Antik Cin’den beri depresyonu
tanimlamak i¢in c¢esitli Ol¢ekler gelistirilmistir (Kiling, 2011). Bu dlgeklerden biri
olan HDDO depresyonun belirtilerini ve siddetini 6lgmek igin kullanilan en yaygin

olgeklerdendir (Hamilton, 1960).

Bu calismanm amaci orijinali Ingilizce olan HDDO’niin Ermenice gegerlik ve
giivenirligini yapmaktir. Daha Once Olgekle ilgili Ermenistan’da gecerlik ve
giivenirlik calismasi yapilmamistir. Halbuki Ermenistan gibi yillarca ekonomik,
siyasal, depremler ve cografik nedenler ile siirekli problemler yasayan bir iilke igin
boyle bir 6l¢egin varligi hem bireysel hem de toplumsal etkenlerin sebep oldugu
depresyon belirtilerinin saptanmasi agisindan o6zellikle 6nemlidir. Bu nedenle bu
calismada, cesitli iilkelerde kullanilan, uluslararast kabul gdrmiis HDDO'niin
Ermenice formunun gegerlik ve gilivenirliginin degerlendirilmesi yapilmigtir. Boylece
depresyonun varligi ve siddeti ile ilgili alan yazina katki sunulmasi hedeflenmistir.

HDDO hedef gruba uygulanmadan énce, dlgekte yer alan maddelerin anlagilabilirligi
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ve uygulama siiresine iligkin doniit alabilmek i¢in pilot uygulamasi yapilmistir. Pilot
grubu; depresif bozukluk tanist alan 20 hastadan olusmustur. Bu calismada
HDDO’niin giivenirligini 6lgmek icin i¢ tutarlilik ve puanlayicilar arasi giivenirlik

Ol¢iimleri kullanilmistir.

Her iki uzman i¢in HDDO'iin Cronbach's Alpha giivenirlik katsayis1 .80 olarak
bulunmustur. Spearman-Brown formiiliine gore iki yar1 giivenirlik katsayist her iki
uzman i¢in .88 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, iyi bir i¢ tutarlilik ve yiiksek
derecede glivenirlik gdstergesi olarak kabul edilebilir. Madde toplam puan
korelasyonu Uzmanl i¢in .34 ile .89 arast1 Uzman2 i¢in ise .36 ile .88 arasinda
degismektedir. Boylece, dlcek maddelerinin birbiri ve 6lgegin tamamu ile tutarlilik

gosterdigi saptanmigtir.

Puanlayicilar arasindaki tutarliligi belirlemek {izere Kappa analizi ve korelasyon
analizi uygulanmistir. HDDO maddelerinin iki uzman arasindaki Kappa uyumluluk
katsayilarinin .82 ile 1 arasinda degistigi ve bu katsayilarin anlamli oldugu
bulunmustur. Buna gore uygulayicilar arasinda miikemmel bir uyusma vardir. Iki
uzmana ait toplam HDDO puanlar1 arasindaki korelasyon ise pozitif yonde %99.5

oraninda anlamli bulunmustur.

Pilot ¢alisma sonucunda HDDO’niin uygulanabilirligi ve anlasilirhg agisindan
herhangi bir problem olmadig1 anlagilmigtir. Boylelikle pilot ¢aligmanin ardinda ana

calismaya gecilmistir.

Ana caligsmaya toplam 132 kisi dahil olmustur. Bunlarin 80’1 ICD-10 tan1 kriterlerini
karsilayan depresif bozukluk tanili hasta grubunu, 52’si ise psikiyatrik agidan saglikli
goniilli  kontrol grubunu olusturmustur. Depresif grubun HDDO puan
ortalamalarinin medeni durum, egitim durumu, gelir diizeyi ve ailedeki hastalik
oykiisli acisindan anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Ancak depresif grubun
HDDO puan ortalamalarinin cinsiyet ve intihar girisiminde bulunma degiskenlerine

gore anlamli bir farklilik gosterdigi belirlenmistir.

Bircok toplumda cinsiyetler arasi degerlendirmede kadinlarin depresyondan daha

fazla etkilendikleri bilinmektedir. Belirtiler toplumdan topluma degisiklik gosterse
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dahi degigsmeyen sey hastaligin kadinlarda daha fazla goriildiigiidiir (Goodwin ve
Gotlib, 2004; Velde, Bracke ve Levecque, 2010). Bizim c¢alisma bulgularimiz
literatiir ile uyumlu olup depresif grubun HDDO puan ortalamalarmin cinsiyet
degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi ve depresif
kadinlarin HDDO puanlarina iliskin ortalamalarinin depresif erkeklerin HDDO
puanlarina iligkin ortalamalarindan anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Benzer sekilde Olcegin Tiirkiye i¢in uyarlamasini yapan Akdemir ve arkadaslari
(1996) HDDO toplam puan ortalamalarini cinsiyet degiskenine gére incelemisler ve
hipokondriyazis, retardasyon ve genital belirtiler disinda tiim madde ve toplam puan
ortalamalarinda kadinlarin erkeklerden daha yiiksek puanlar aldigin1 6zellikle ruhsal
anksiyete ve uykuyu siirdiirme maddelerinin anlamli derecede farklilik gosterdigini
ve toplam puan farkinin da neredeyse anlamlilifa ¢ok yakin olugunu belirtmislerdir.
Kadinlarla erkekler arasindaki bu farkliligin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte
konuyla ilgili birgok arastirma ve goriis mevcuttur. Bunun nedeni olarak; kadinlarin
gebelik, dogum, premenstriiel donem gibi biyolojik yapilari, psikolojik olarak
depresyona yatkinlik yaratan ek ozelliklerin mevcut olmasi, ayni stres etkeni
karsisinda kadinlarin daha yogun belirtiler gostermesi, toplumsal ve kiiltiirel
konumlar ile is ylikii ve esitsizlikler olarak belirtilmektedir. Amerikan, Afrikan ve
Avrupali insanlarin olusturdugu toplam 1500 kisi lizerinde yapilan bir ¢aligmada
depresyon hastaligina kadinlarin %62 oraninda erkeklere gore daha fazla muzdarip

olduklar1 ifade dilmistir (Marcus, 2005).

Calismamizda olgegin gegerligi kapsaminda; benzer Olgek gecerligi ve ayirt etme
gecerligi yontemleri kullanilmigtir. Epidemiyolojik Arastirma Merkezi-Depresyon
Olgegi (CES-D) Ermenistan’da genel popiilasyonda depresyonu degerlendirmek igin
psikometrik Ozellikleri arastirilan tek oOlgektir. Bu nedenle ¢alismamizda, benzer
dleek gecerliginde HDDO ile iliskili oldugunu diisiindiigiimiiz CES-D bl¢egini
kullandik. CES-D; depresyon bozukluklar: ile belirtilerinin Sl¢lilmesi amaci ile
geligtirilen bir depresyon oOlgegidir. Bir¢cok iilkede kullanilan CES-D’nin;
Ermenistan’da gilivenirligi dl¢lilmiistiir ve Cronbach’s Alpha degeri .80 bulunmustur
(Demirchyan ve ark.,, 2011). CES-D’nin giivenirligi ile ilgili yapilan diger
caligmalarda; Hollanda toplumu i¢in Cronbach’s Alpha degeri .93 (Cuyjipers, 2008)
ve Ispanyollar icin ise .91 (Leykin, 2011) olarak tespit edilmistir. Cin’de 409 intihar
girisiminde bulunan kisiler iizerinde yapilan calismada CES-D Cronbach’s Alfa
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degerinin .89 ile .94 giiven araliginda oldugu belirlenmistir (Yang, Jia ve Qin,

2015). Calismamizda CES-D 6lgeginin Cronbach’s Alpha degeri .88 bulunmustur.

Bu baglamda benzer o6lgek gegerliginin degerlendirilmesi icin HDDO gibi
depresyonu Olgen ancak katilimemin kendini degerlendirdigi CES-D dlcegi
kullanilarak aralarindaki iliski incelenmistir. HDDO ile katilimeinin kendini CES-D
arasinda Uzmanl ve Uzman2 ile .81 oraninda yliksek, pozitif yonde iliski oldugu
sonucuna varilmistir. Akdemir ve arkadaslart (1996) ise HDDO ile kendini
degerlendirmeye dayanan Beck Depresyon Olgegi kullandiklarmi ifade etmisler ve
aralarinda .48 ile anlamli ancak orta diizeyde bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir.
HDDO ile Depresyon Semptomoloji Envanteri (IDS-C28)’nin karsilastirildig1 bir
baska calismada IDS-C28 ile HDDO niin %84 gibi ¢ok yiiksek oranda pozitif yonde

korelasyon gosterdikleri sonucuna varilmistir (Helmreich ve ark., 2011).

Fava ve arkadaglar1 (1982) 40 ayakl1 depresif hasta ve 40 saglikli kontrol grubundan
olusan &rneklem grubuyla HDDO’niin uyum gegerligini 2 6z-bildirim 6lgedi olan
Belirti Derecelendirme Testi ve Belirti Anketi kullanarak degerlendirmistir.
HDDO’niin Belirti Derecelendirme Testi ile Belirti Anketi arasinda .65 ile .62
degerinde diisiik diizeyde benzer iiriin-moment korelasyonlari oldugu sonucuna
varmiglar. Ancak bunun nedeninin klinisyen tarafindan derecelendirilen ve hasta
tarafindan bildirilen 6lgekler arasindaki farkliliklar yerine uygulanan 6z-bildirim

olgeklerinden kaynaklaniyor olabilecegini belirtmislerdir.

Ayirt etme gecerligi 6lgegin hasta ve saglikli kontrol grubu ayirt etme durumudur.
Calismamizda, 80 depresif grup 52 saglikli kontrol grubu {izerinden dlgeklerin ayirict
ozelligi hesaplanmistir.  HDDO puanlari  iki uzmanm es zamanli olarak
degerlendirilmesiyle, CES-D puanlar1 ise katilimcilarin kendini degerlendirmesiyle
elde edilmistir. Depresif grup ile saglikli grubun HDDO ve CES-D puanlari
karsilastirilmistir. Depresif grubun Uzman1 tarafindan degerlendirilen HDDO puani
ile saglikl1 kontrol grubun Uzman]1 tarafindan degerlendirilen HDDO puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik oldugu tespit edilmistir. Depresif grubun
Uzmanl HDDO puani saglikli kontrol grubun Uzmanl HDDO puanindan anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde Depresif grubun Uzman2 HDDO puani
saglikli kontrol grubun Uzman2 HDDO puanindan anlaml diizeyde yiiksek
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bulunmustur. Bu sonug¢ Bu sonuglar HDDO puanlarmin grup degiskenlerine gére
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucunu vermektedir. Yani HDDO niin depresif
hastalar1 saglikli bireylerden ¢ok iyi ayirt ettigini gostermektedir. Ayrica, depresif
grubun CES-D puani ile saglikli kontrol grubun CES-D puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilik oldugu tespit edilmistir. Depresif grubun CES-D
puan1 saglikli kontrol grubun CES-D puanindan anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur.

HDDO’niin farkli hasta gruplar arasinda ayrim yapabilme &zelligini analiz eden
caligmalar bulunmaktadir. Rush ve arkadaslar1 (1986) HDDO toplam puanin, major
depresyonu olan hastalar1 diger psikiyatrik tanilari (6rnegin, bipolar bozukluk,
sizofreni, yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozuklugu) olanlardan hassas bir
sekilde ayirdigini bulmuslar. Carneiro, Fernandes ve Moreno (2015), HDDO’niin
sadece 4 maddesinin (genel somatik belirtiler, i¢gorii, hipokondriyaz ve uykusuzluk)

depresif hastalar1 bipolar I hastalarindan duyarli bir sekilde ayirt ettigini bulmuslar.

Bu calismada giivenirligi 6l¢mek i¢in i¢ tutarlilik ve uygulayicilar arasi giivenirlik
olciimleri kullamlmustir. I¢ tutarlilik katsayismi saptamak amaciyla Cronbach’s
Alpha degeri hesaplanmistir. HDDO'niin Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik katsayis1 her
iki uzman icin .97 olarak tespit edilmistir. Spearman-Brown iki yar1 gilivenirlik
katsayist her iki uzman igin .96 olarak bulunmustur. Bu oldukg¢a yiiksek bir deger
olup cok iyi bir i¢ tutarlilik ve yliksek derecede giivenirlik gostergesi olarak kabul
edilir. I¢ tutarlilik degerlendirme yontemlerinden bir digeri madde toplam puan
arasindaki korelasyon katsayilarinin incelenmesi yontemidir. Calismamizda her bir
maddenin toplam puanla korelasyonu Uzmanl igin .48 ile .92 arasinda, Uzman?2 i¢in
ise .46 ile .92 arasinda degismektedir. Tim maddelerin Slgegin tiimii ile olan

tutarliliginin yeterli oldugu tespit edilmektedir.

Akdemir ve arkadaslarinin (1996) yaptiklar1 ¢alismada, i¢ tutarlilik katsayist .75
degerinde bulunmustur. Bir baska calismada ise HDDO’niin Cronbach’s Alpha
degeri .81 bulunmustur (Olsen, Jensen, Noerholm, Martiny ve Bech, 2003). Benzer
sekilde, Raimo ve arkadaslar1 (2015) HDDO’niin Chronbach Alpha degerini .80

bulmustur. Bu ¢alisma sonuglar1 bizim sonuglarimiz ile benzerlik gostermektedir.
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Calismamizda, HDDO maddelerinin iki uzman arasindaki kappa uyumluluk
katsayilarinin .95 ile 1 arasinda degistigi ve bu katsayilarin anlamli oldugu
bulunmustur. Buna gore uygulayicilar arasinda miikemmel bir uyusma vardir. Iki
uzmana ait toplam HDDO puanlar1 arasindaki korelasyon ise pozitif yonde %99.9
oraninda anlamli bulunmustur. Bu bulgu ve pilot ¢aligmada yer alan puanlayicilar
arasindaki tutarliliga iligkin bulgular 6l¢egin ortak anlasildigini gdstermektedir.
Birgok ¢alisma HDDO’niin puanlayicilar aras1 giivenirlik katsayisini anlaml
diizeyde yiiksek bulmustur (Miller ve ark., 1985; Moberg, 2001). Benzer sekilde
HDDO’niin Tiirkge puanlayicilar arasi giivenirligini belirlemek icin yapilan
calisgmada 4 uzman tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirilen uygulamalar sonucunda
giivenirlik katsayilarint %87 ile %98 arasinda ¢ok yiiksek ve anlamli bulduklarini
ifade etmislerdir (Akdemir ve ark., 1996). Trajkovi¢ ve arkadaglar1t (2011)
HDDO’niin puanlayicilar arasi giivenirligini incelemek icin meta-analiz calismasi
gerceklestirmisler ve paunlayicilar arasi sinif i¢i korelasyon katsayisi .92 degerinde

miikemmel diizeyde anlamlilik gostermistir.

Puanlayicilar arasindaki uyumu belirleyen giivenirlik dlgiiti  birden ¢ok
puanlayicinin, 6nceden belirlenmis bir puanlama sistemine bagli olan bir 6lcegi
birbirinden bagimsiz olarak, Olgmeye c¢alistiklart durumlarda uygulanan bir
giivenirlik ol¢iitiidiir. Bu yontem yiiz ylize goriisme ile veya yliz ylize goriigmenin
miimkiin olmadig1 zamanlarda (video konferans) farkli goriisme yollari ile ¢alismalar
yapilarak degerlendirilebilir. Fakat uygulanacak yolun oOnceden gegerlik ve
giivenirliginin yapilmis olmas1 gerekmektedir. HDDO 6lgeginin uygulanmasinda
video konferans ve yiiz ylize goriismenin gecerliginin yapildig: bir ¢alismada her iki
yontem de HDDO gecerliginin %80-95 gibi yiiksek bir oranda ¢iktig1 ve yontemler
arasinda ¢ok yiiksek korelasyonun oldugu ifade edilmistir (Kobak, 2008).
HDDO’niin yiiz yiize ve video ile karsilastirilmali calismasindan sonra bir ¢alismada
Henrique ve arkadaslari (2014) tarafindan brezilya protekizcesinde HDDO’niin
gecerligini ve giivenirligini belirlemek igin yapilan bir ¢alismada HDDO’niin .72 ile
91 giiven araliginda oldugu tespit edilmistir. Benzer bir ¢alismay1 Williams ve ark.,

(2008) gerceklestirmis ve HDDO’yii %75-89 giiven araliginda bulmuslardir.
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Multipl Sklerozda Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginin psikometrik
ozelliklerinin arastirildig1 calismada HDDO’niin Cronbach’s Alpha degeri .80, ROC
ise .98 olarak bulunmustur (Raimo, 2015).

Klinik aragtirmalarda en Onemli nokta; bir hastaligin ‘hastalik’ oldugunun
belirlenmesidir. Daha sonra siddeti ve tiirii belirlenerek dogru sonuglar elde edilebilir
(Pintea ve Moldovan, 2009). Bir¢ok arastirmada HDDO'niin dogrulugunu belirleyen
standart bir kesme noktasi olusturmak i¢in ciddi cabalar gosterilmistir. Bizim
calismamizdaki optimum cut off degeri >6 olarak belirlendi. Bu bulgulara gore
HDDO puani1 6’nin iizerinde olanlarda depresyon oldugu, 6 ve altinda kalanlarda
depresyon olmadigi sdylenebilir. Zimmerman ve arkadaslarinin (2013) bildirdigine
gore Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin verileri géz oniine alinarak yapilan birgok
calismada HDDO kesme noktasinin 7 olarak belirlendigini ifade etmislerdir. Yani
7’nin altinda depresyon yok {istiinde ise dereceli olarak depresyonda artislar
olmaktadir. Fakat; bu durum sosyal, ekonomik ve toplumsal sartlara gore
degisebilecegi icin bizim calismamizda ermeni toplumu icin HDDO’niin kesme

noktasi 6 olarak belirlenmistir.

Sonug olarak; bu ¢aligmayla Ermenice adaptasyonu yapilan Hamilton depresyon
derecelendirme Olceginin psikometrik Ozelliklerinin iyi diizeyde olduguna dair

bulgular elde edilmistir.

HDDO 1960 yilindan bu yana birgok dile uyarlanan ve psikometrik &zellikleri gok
cesitli galigmalarda incelenenen ve giiniimiizde hala depresif semptomlar1 6lgmek
amaciyla klinisyen tarafindan uygulanan olc¢ekler arasinda en sik kullanilanidir
(Miiller ve Dragicevic, Tabuse ve ark., 2007). Yakin tarihte Gliney Afrika’da
(Davies, Garman, Lund ve Schneider, 2019), Liibnan’da (Obeid, Hallit, Haddad,
Hany ve Hallit, 2018), Arabistan’da (Alhadi ve ark., 2018), Endonezya’da (Istriana
ve ark., 2011) yapilan HDDO uyarlama calismalari, giiniimiizde hala HDDO’ niin
yaygin kullanildiginin gostergesi olarak kabul edilebilir. Cesitli iilkelerde kullanilan,
uluslararasi kabul gérmiis HDDO'niin Ermenice formunun gegerlik ve giivenirliginin
degerlendirilmesi hem depresyonun varligini ve siddet derecesini degerlendirmede
yaygin kullanilan bir 6l¢egin kazandirilmasi, hem uluslararasi karsilastirmalar

yapilmasinda katki saglayacag diisiiniilmektedir.
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Bununla birlikte ¢alismanin bazi sinirhiliklart vardir. Calismanin 6rneklemini 80
hasta grubu 52 saglikli grup olusturmustur. Katilimcilarin tamami Artmed Hastanesi
calisanlar1 ve hastalarindan olusmustur. Bu arastirmada elde edilen bulgular
arastirmanin yiriitiildiigii hastanede; hastanenin calisanlar1 ve hastaneye basvuran
hastalar ile sinirhidir. Olgek calismasinda test-tekrar test yapilmamustir. Calismanin
Ermenistan'in Erivan sehrindeki Artmed Hastanesi iizerinde gergeklesmesinden yola
cikarak, arastirmanin genellenebilirligi noktasinda daha genis 6rneklemli ¢aligmalar
yapilabilir. Caligsma yas aralig1 geng, eriskin ile yasli insanlar1 da i¢ine alacak sekilde
orneklem genisletilebilir. Bu arastirma, kullanilan 6lgeklerin ol¢tiigii 6zelliklerle
siirlidir. Arastirmada kullanilabilen tek 6l¢ek CES-D 6l¢egidir. Gegerlik gilivenirlik
acisindan siirli sayida dlgege sahip Ermenistan ic¢in bu tiir ¢galigmalarin arttirilmast
gerekmektedir. Beck Depresyon Olgegi, Zung Depresyon Olgegi gibi yaygin
kullanilan ~ &lgeklerin  standardizasyon calismalari  yapilarak HDDO ile
karsilastirilabilir.

Neticede, HDDO niin Ermenice formunun temel psikometrik 6zelliklerinin sinandig
bu c¢aligmada, bulgular Olgegin Ermenistan i¢in gegerli ve giivenilir oldugunu

gostermektedir.

Calismanin ortaya ¢ikardigi bu bulgularin daha ileriye gotiiriilmesi i¢in bir sonraki
adim HDDO’niin daha genis hasta gruplari iizerinde denenmesi, tedavi dncesi ve
sonrast karsilastirmalarda kullanilarak tedaviye verilen cevabi incelemedir. Bu tiir
arastirmalarin bulgulart 6lgegin hem gecerlik ve gilivenirligini destekleyecek hem de

klinik uygulanabilirligine 11k tutacaktir.
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BIiLGILENDIRILMiS GONULLU ONAY FORMU

KATILIMCI iCiN BiLGILER: Bu g¢alismanin amaci, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi'nin

Ermenice formunun gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasini tespit etmektir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi icin sizden beklenen, biitiin sorulart
eksiksiz, kimsenin baskist veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplan igtenlikle verecek
sekilde cevaplamanizdir. Anlamadiginiz sorularda arastirmacidan yardim isteyebilirsiniz. Bu formu okuyup
onaylamaniz, arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, caligmaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amact ile kullanilacak olup, kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak
verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir. Bu bilgilendirme yazisini okuduktan sonra arastirmamiza goniillii

olarak katilmak istiyorsaniz asagida bulunan onay boliimiinii doldurunuz ve imzalayiniz.

KATILIMCININ BEYANI: Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katilimciya verilmesi gereken

bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen
sorumluluklari anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacag1 konusunda yeterli giiven verildi. Bu kosullarda s6z
konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve telkin olmaksizin katilmay1 ve arastirma sonuglarinin

egitim ve bilimsel amaglarla kullanimini kabul ediyorum.

KATILIMCI:
Ad1 Soyadr:

Tarih:

Adres:

Telefon:

Imza:

TANIK:

Ad1 Soyadr:
Adres:

Telefon:

Imza:
ARASTIRMACI:
Psikolog Enna OKKE

Isik Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans Ogrencisi
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DEMOGRAFIK BILGi FORMU

1. Ad1 Soyadr : 2. Cinsiyet :
3. Dogum Yeri : 4. Dogum Tarihi : ...... / ...... [ .
5. Egitim Diizeyi : 6. Meslek :
7. Kardes sayisi : D 8. Medeni Durumu : D EVLI D BEKAR
Siz dogum sirasina gore kaginci gocuksunuz :D D DUL DOSANMIS
9. Cocugunuz var m1 ? D VAR Var ise kag tane : I:l
|:| YOK Cinsiyetleri nelerdir :
10. Kiminle/kimlerle yastyorsunuz :
11. Gelir diizeyinizi nasil degerlendiriyorsunuz : DUS["JKD ORTA D YUKSEK D

vok []

12. Gegmiste psikiyatrik rahatsizlik dykiisii: VAR D

Var ise belirtiniz:

Depresyon ise; kag tane epizod gegirdiniz ?

i1k epizodu kag yasinda gegirdiniz ? ——
Tedavi aldimz m1 ? EVET D HAYIRI:I

Evet ise siiresi :

Kullandiginiz ilaglar :

13. Su anda herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik sebebiyle tedavi (danigmanlik, terapi, vs.) goriyor

EVET [] HAYIR []

Evet ise belirtiniz.

musunuz?

14. Su anda herhangi bir psikolojik rahatsizlik sebebiyle ilag kullantyor musunuz?

HAYIR []

EVET []

Evet ise belirtiniz.

15. Kronik Saglik Sorunu: VAR I:'

Var ise belirtiniz:

YOK []

16. Diizenli kullandigimiz ilag: VAR I:]

YOK []

Var ise belirtiniz:

17. Alkol Kullammmi : VAR []

vok []

Var ise; siire : Miktar : Tiirii
18. Madde Kullanim1 : VAR D YOK D
Var ise; siire : Miktar : Tiirti :

19. Ailede Psikiyatrik hastalik dykiisii : VAR l:l

Var ise belirtiniz :

YOK []

20. Daha 6nce intihar girisiminde bulundunuz mu :

EVET[] HAYIR[]
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CES-D

8Nh8UNP UL LEN— Juwpp Yn qupinth qquugnud bpne b JuipdncupUbpne gwuly Jp: Swikhu Uk
nnpwl Jwiwhu wuwhu gqugwd bu Lwhulh b swpweniwl Uk, Yinpbind Lwhiwnwunpbwt
Jwenpnnn wdbUEL ywpdwn phep: Gnpdwok hbnbibuy wuph&wp—

Luwhuyhl pwpeniwl plpwgphu—

0= <wgnrwntwopkt Ywd ng Ut wuquid (wibih phy pwt JEY op)
1= £hs YwJ phs wuquwd (1-2 0n)

2=Gppbd U Yuwd unb h ywlwtu (3-4 on)

3=Ubdwdwutniphiup Yud ppnp dwdwtwlyp (5-7 on)

1. Pwbp np punhwipwwtu ghu skhu ubnbp ubnbght qhu: 0o 1 2 3

2. Nupbne ubpup sncukbh. Ubunpdwiu pue sk 0o 1 2 3

3. 2augh np skh Ypuwn phupnuebubu Abppwaquinhy Unjuhuy o 1 2 3
nupwthphu Yud pupbywd ubpniu og inebwdp:

4.  Qqugh ek nph2ubpnLU swih pun bhe 0o 1 2 3
5. “TFdnrwpnuphib ncubgwy ppwohu dnwy Yonpnuwlwg ni: 0 1 2 3
6. CUYAnLWd qquigh: 0 1 2 3
7. Qauwgh et; wk U ppwou ewiuph Up Yupouk: 0 1 2 3
8. BnLuwihg gqugh wwwguwh Jwuhu: 0 1 2 3
9. U'yhwidtigh et Yswupu Awtunnnuehit dp bnwo Ep: 0 1 2 3
10.  Juwhund |bgnuwd gquigh: 0 1 2 3
11. Py wihwlnwno b 0 1 2 3
12.  Mipwv qquugh: o 1 2 3
13. Plwlwlbt wwywu fvoubguy 0o 1 2 3
14.  Uphuwly qqugh: o 1 2 3
15.  Uwpnhy puwpbywdneshit sgnguipbnbnbgh 0 1 2 3
16.  Juwybbgh Yswupp: 0 1 2 3
17.  Lwgh wwhbp nLubgwy 0o 1 2 3
18.  Stunp qquugh: 0o 1 2 3
19.  2qugh pt Jwpnhy qhu sthu uhpbp: 0 1 2 3
20.  2upguwy plwywl plpwgph Jke Jinluy: 0 1 2 3

98



THE HAMILTON RATING SCALE FOR DEPRESSION

(to be administered by a health care professional)
Patient’s Name
Date of Assessment

To rate the severity of depression in patients who are already diagnosed as depressed, administer this
questionnaire. The higher the score, the more severe the depression.

For each item, write the correct number on the line next to the item. (Only one response per item)

1. DEPRESSED MOOD (Sadness, hopeless, helpless, worthless)

0= Absent

1= These feeling states indicated only on questioning

2= These feeling states spontaneously reported verbally

3= Communicates feeling states non-verbally—i.e., through facial expression, posture,
voice, and tendency to weep

4= Patient reports VIRTUALLY ONLY these feeling states in his spontaneous verbal and non-
verbal communication

2. FEELINGS OF GUILT

0= Absent

1= Self reproach, feels he has let people down

2= |deas of guilt or rumination over past errors or sinful deeds

3= Present illness is a punishment. Delusions of guilt

4= Hears accusatory or denunciatory voices and/or experiences threatening visual
hallucinations

3. SUICIDE

0= Absent

1= Feels life is not worth living

2= Wishes he were dead or any thoughts of possible death to self
3= Suicidal ideas or gesture

4= Attempts at suicide (any serious attempt rates 4)

4. INSOMNIA EARLY

0= No difficulty falling asleep
1= Complains of occasional difficulty falling asleep—i.e., more than 1/2 hour
2= Complains of nightly difficulty falling asleep

5. INSOMNIA MIDDLE

0= No difficulty
1= Patient complains of being restless and disturbed during the night
2= Waking during the night—any getting out of bed rates 2 (except for purposes of voiding)

6. INSOMNIA LATE

0= No difficulty
1= Waking in early hours of the morning but goes back to sleep
2= Unable to fall asleep again if he gets out of bed

7. WORK AND ACTIVITIES

0= No difficulty

1= Thoughts and feelings of incapacity, fatigue or weakness related to activities; work or
hobbies

2= Loss of interest in activity; hobbies or work—either directly reported by patient, or
indirect in listlessness, indecision and vacillation (feels he has to push self to work or
activities)

3= Decrease in actual time spent in activities or decrease in productivity

4= Stopped working because of present illness

8. RETARDATION: PSYCHOMOTOR (Slowness of thought and speech; impaired ability
to concentrate; decreased motor activity)

0= Normal speech and thought

1= Slight retardation at interview
2= Obvious retardation at interview
3= Interview difficult

4= Complete stupor

9. AGITATION

0= None

1= Fidgetiness

2= Playing with hands, hair, etc.

3= Moving about, can't sit still

4= Hand wringing, nail biting, hair-pulling, biting of lips

10. ANXIETY (PSYCHOLOGICAL)

0= No difficulty

1= Subjective tension and irritability

2= Worrying about minor matters

3= Apprehensive attitude apparent in face or speech
4= Fears expressed without questioning

11. ANXIETY SOMATIC: Physiological concomitants of anxiety, (i.e., effects of autonomic
overactivity, “butterflies,” indigestion, stomach cramps, belching, diarrhea, palpitations,
hyperventilation, paresthesia, sweating, flushing, tremor, headache, urinary frequency).
Avoid asking about possible medication side effects (i.e., dry mouth, constipation)

0= Absent

1= Mild

2= Moderate

3= Severe

4= Incapacitating



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

SOMATIC SYMPTOMS (GASTROINTESTINAL)

0= None

1= Loss of appetite but eating without encouragement from others. Food intake
about normal

2= Difficulty eating without urging from others. Marked reduction of appetite and
food intake

SOMATIC SYMPTOMS GENERAL

0= None

1= Heaviness in limbs, back or head. Backaches, headache, muscle aches. Loss of energy
and fatigability

2= Any clear-cut symptom rates 2

GENITAL SYMPTOMS (Symptoms such as: loss of libido; impaired sexual performance;
menstrual disturbances)

0= Absent
1= Mild
2= Severe

HYPOCHONDRIASIS

0= Not present

1= Self-absorption (bodily)

2= Preoccupation with health

3= Frequent complaints, requests for help, etc.
4= Hypochondriacal delusions

LOSS OF WEIGHT

A. When rating by history:
0= No weight loss
1= Probably weight loss associated with present illness
2= Definite (according to patient) weight loss
3= Not assessed

INSIGHT

0= Acknowledges being depressed and ill

1= Acknowledges illness but attributes cause to bad food, climate, overwork, virus, need
for rest, etc.

2= Denies being ill at all

DIURNAL VARIATION

A. Note whether symptoms are worse in morning or evening. If NO diurnal variation, mark none

0= No variation
1= Worse in A.M.
2= Worse in PM.
B. When present, mark the severity of the variation. Mark “None” if NO variation
0= None
1= Mild
2= Severe

DEPERSONALIZATION AND DEREALIZATION (Such as: Feelings of unreality;
Nihilistic ideas)

0= Absent

1= Mild

2= Moderate

3= Severe

4= Incapacitating

PARANOID SYMPTOMS

0= None

1= Suspicious

2= |deas of reference

3= Delusions of reference and persecution

OBSESSIONAL AND COMPULSIVE SYMPTOMS

0= Absent
1= Mild
2= Severe

100



NGwntuhwih gwhwwniwb {wdhpnnGh uwannuy (1a<U)

(Ubg t Yugdntd thwyb wennowwwhnipjw ninpunh dwubwgbuinh Ynnihg)

Wjgbinth wlntbp Uduwphdp

NA<U-0 Gwfuwwnbugwd b wygbinth tnun nbwptuhwh wunh&wOh gawhwwndwb hwdwn: BEwbwn
wjb pwnyugws t 21 Ybunhg, winnthwlnbpé, shwynnpbtpp hwdwnpyynid G0 hhdayting dhwyb
wrwohb 17 hwpgbph Ynpw:

1. N"swnbuhy tnpwdwnpnipntl
(dnwy| wfuwnhpbywinw, hnebnbuwywb yepwpbpdniap wwwaquw)hG, wnfupnwpnil, wpunwudbint hwyned)

0 = pwgwlyuwyntd &G

1 = wfupnipntl, L wyb

2 = hwqywnbw wpunwuyntd

3 = hwdwfuwyh £ wpunwuynid

4 = fuhuuin wpnwhwjnywd whunwbwbabp

2. Utinph qqugntd

0 = pwgwywjnid k

1 = hGptwyunwipwlph welwnipntl, Yupénid £ hhwupwihtgnt) t npn dwpnywig

2 = dbnwynnpnipjwl dunpknp

3 = GpYwyhu hhqwbnniejntbp pGnnibnid £, npwbu wwunhd. weyw GO denph quirwGgwbpltn
4= dtnwynpnipjwb hwiynightwghwbbn

3. hOphwuwwbnipntl

0 = pwgwywynid k

1 =qgnud £, np Yulpl wjbwhuh t, np swndt w)b wwpb)
2 = wnunwhwjunntd | dinpbp wwpb) sguwOlwbwnt dwuhb
3 = huplwuwwbnipjwb yepwpbpjw) duinptn Ywd dunbp
4 = hupOwuwwOnipjwb thnpdbp

4. Ubpbnipynth — uygpbwywb
(Mddwpnipntblbtn pny wlglbint thnyntd)

0 = pwgwywyntd &GO

1 = hwgqywnbw
2 = hwdwfuwyh

5. UbpUnipynth — dhohl

(ah2tpdw pOpwgpentd pnilb wihwbghuwn kL pnhwwnydnn)
0 = pwgwywyntd GO

1 = hwqywnbw
2 = hwdwfuwyh

101



6. Ubplntpynth — ntp thny
(UpplwOntd k wn wewynunjwl b sh upnnwnd wylu plb))

0 = pwgwywynid &O
1 = hwqyunbwy
2 = hwiwfuwyh

7.U2fuwnwibp L hGunwppppnentbbbn

0 = nddwnnipjntbbbp sywb

1 = wlwfuwwnnibwynipjwt, wadgrwywbnie)ntl, pnintpjwd L tnwnwbiwb qqugntd

2 = hnphUtph hwinbw htunwpnennipjwl Ynpnuwn, unghwjwywb wyunhynipjwb Ggugnid

3 = Upnyntbwytuinnipjwl woynwd

4 = Upuwuwnbint waywnnnnipintb: Ywnwnbgnt) b wpuwwnwlpp GepYuwhu hhywbnnipjuwb wwwsweny
(pndnwihg Ywd ybpwywbglnuihg hbnn wpluwwnwliphg pwgwywitin ywpnn t gbwhwunyt) wybih gwén
pwiny)

8. Nwlnwnbtgntd
(Uunwéwywb gnpéplpwgltph, funuph L Jwnpph nwlnwnbgnid, wwwunhw, plnwpdwgnid)

0 = pwgwywynid &O

1 = pbipl hwwwnnd hwpgwannigh pbpwgpntd

2 = qquih nwinwnbgnid hwpgwanpnygh popwgpntd
3 = nddwnnipntbbbn hwpgwannygh pbpwgpentd

4 = |hwywuwwn plnwpiwgntd

9. Ljwpnuwjbnipjnth
(Ywfuny gnignpnynn wOhwbguunnip)nil)

0 = pwgwyuw)ntd &0
1 = hwqyunbwy
2 = hwiwfuwyh

10. Swqlwwwjbtnipnth — hngtlywl

0 = pwgwywynid GO

1 = jwnqwdénipnth L ynipwigpgrenipyntl
2 = whhwbOguunwbnid £ dwbpnipltnhg
3 = dnwywfunipjwbitbn

4 = Juwfubin

11. Swalwww)bntpyntl - dwpdbwywb
(wnBunwdnpuw)hb fulnhnbtp, 20swewywl, upnwbnpwhb L thquutrwywhb fulnhpltn, dwpunnniRjwl
fuwbgwnnud, upuinfuthnglin, giluwguwybn, L wyi()

0 = pwgwywynid GO

1 = pbipl

2 = 0hohli

3 =d6wlp

4 = hwlgbglnn wlwfuwwnnibwynipjwl

12. Uwnibwywb wiunwbwbbbn - wnGunwdnpuw)h
(wfunpdwyh Ynpnuwn, npnduw)bnud swlnnipjwb qqugnid, thnpyuwnip)nil)

0 = pwgwywyntd GO
1 = pbipl
2 = 6wlp

13. UwntOwywb wuinwbwbOtn - pnhwOnip
(Qqfunwy, dbgpnid Ywd ybponyphbpnid swlpnipyjwb gqugnid, gndwé guybp nnndwjbh 2powlnu, totpghwih
ynpnwuwn L hngbwénipynib)

0 = pwgwywynid &b

1 = pbipl
2 = 6wlp
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14. QGOhunw) wuinwbwbbbn
(ubrwywb gwbynipywl Gywantd, nwunwbwihb fuwbgwnnuiltn)

0 = pwgwlyuwyntd &G
1 = pbiplk
2 =éwln

15. <hwynpnlnphw

0 = pwgwluwyntd &G

1 = Ybwnpnbwgn ubthwywb wodh Ypw (Gwndbwywb)
2 = dnnwhngyqwénipintl wennontpjwlp

3 = ndgnhnipjntGltn L pnnnplbn

4 = hhunpnlnphYy wwwnnpwbpltn

16. Rwh Ynpniuwn

0 = pwph Ynpnwuwnn syw
1 = pbiplk
2 = wylbhwyunn Yud swlp

17. Qhunwygdwénipnth

(ghrnwygywénipjul wunhdwlp  glwhwwnbihu wewnp £ hhodb wygbinth ubthwywo hwuywgiwl L
UGGuwthnnah ypw)

0 = Ynpntuwn sjw
1 = dwulwyh Ywd Yuwuywstih Ynpniun
2 = ghinnwbadwoénteiwb Unnntuwn

18. Swunwlnibbp opdw plpwgpntd
(Undwwnndbbtnp wytih 6wn G0 wewynunjwl Yuwd pgynjwl. nizwnnnipintd nwndnptp® Gpp hwnyuwwbu)

0 = Swwnwbnuibbn sywhb
1 = pbpl twwnwbnibn. wewynunjwl (), gbpblp L Gpaynjwb ()
2 =fuhuwn twnwbnwitbn. wewynuywl (), gbpbyp L EpsYnjwb ()

19. Nbwbpuntwhqughw L nbrGwhqughw
(wahpwywOnupjwb gqugniiltn, Ghhhihunhy qunwitwnbbn)

0 = pwgwyuwyntd &G

1 = pbiplk

2 =dhohl

3 = [uhuwnn

4 = whwuwunnibwynipjwb hwbgbglnn

20. Mwpwbnjw] wiuinwbwbObn
(N nbwntuhy panyph)

0 = pwgwlyuwyntd &G

1 = Juwuywéwdwnnipnth

2 = Jbpwagniwl qunuwihwplbp

3 = ybpwagniwb L hbinwwbniwb ywwnwOplbp
4 = hwynighbwghwbbn (hGunwwbniwl)

21. Opuutuhy wfunwbwObbn
(Ywgnil dunptip L Jwpp, npnbg nbd wjgbintd wwjpwnntd k)

0 = pwgwywynid &GO
1 = pbiplk
2 = 6wlp
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