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1. OZET

Amacg

Depresyon, toplumlarda sik saptanmasi ve islevsellikte kayiplara sebep olmasi
nedeniyle ciddi bir halk saglig1 sorunudur. Ayrica tiim diinyada is giicii kaybiyla gecen yillara
en c¢ok sebep olan ikinci hastaliktir. Depresyon tanist konmus kisilerin intihar sonucu
gerceklesen Oliimleri de diistintildiigiinde; depresyon tiim diinyada en agir hastalik yiikiine
sahip hastaliklardan olup, sonraki yillarda ilk siraya yiikselecegi tahmin edilmektedir.
COVID-19 pandemisinin ruhsal saglik sorunlarin1 daha da koétiilestirmis olabilecegine dair
bazi kanitlar mevcuttur. Arastirmalar, depresif belirtilerde orta derecede bir artis oldugunu
belirtirken, ruh sagligi hizmetlerine basvurularin pandemi déneminde beklenenden 6nemli
Olciide diisiik olmasi, pandemi nedeniyle olasi bir karsilanmamais ihtiyaci diistindiirmektedir.
Yiiz yiize yapilan ruh sagligi miidahalelerine erisimin azalmasi ile ¢evrimigi uygulamalar
tizerinden verilen ruh saghigr hizmeti ¢alismalari hizlanmistir. Bu durumdan yola ¢ikarak
calismamizda major depresif bozukluk tanist konmus kisilerin tedavi siirecini yiiz yiize veya
¢evrimi¢i uygulamalar iizerinden siirdiirerek bu iki yOntemin iyilesme iizerine etkisini

incelemeyi amacladik.
Gere¢ ve Yontem

Bu ¢alismaya, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghg: ve Hastaliklart Anabilim
Dali’na bagvuran ve major depresif bozukluk tanis1 konulan toplamda 120 hasta dahil edildi.
Poliklinik bagvurusu sonrasi major depresif bozukluk tanist konulan katilimcilar kendi
tercihleri dogrultusunda yiliz ylize goriisme grubu veya ¢evrimigi uygulama iizerinden
goriigsmelerin  yapildigi goriisme grubuna 60’ar kisi olacak sekilde kendi tercihleri
dogrultusunda dagitilmigtir. Hastalarin baglangi¢ farmakoterapileri kendilerini muayene eden
diger poliklinik doktorlar1 tarafindan belirlenmistir. Iki grup katilimcilarinin ilk gériismeleri
yliz yiize yapilip daha sonra c¢evrimi¢i uygulama {iizerinden goriisme yapilan grup
katilimeilarin goriismeleri ¢evrimici olarak, yiiz yiize goriisme grubunun ise yiiz yiize olarak
gerceklestirilmistir. Hastalara ilk goriismede Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HAM-D), Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olcegi, Intihar Olasilig1 Olgegi,
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A), DSM-5 Birinci Diizey Kesitsel Belirti
Olgegi, DSM-5 Diizey 2 Depresyon Eriskin Olgegi uygulanmstir. Hamilton Depresyon



Derecelendirme Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi, DSM-5 Birinci Diizey
Kesitsel Belirti Olgegi, DSM-5 Diizey 2 Depresyon Eriskin Olgegi 0. , 1., 2., 4. , 6. aydaki
goriismelerde de uygulanmistir. Her iki grup ic¢in yapilan o6lgeklerin puanlari incelenerek

¢evrimigi ve yiiz ylize miidahalelerin iyilestiricilik tizerine etkisi kiyaslanmustir.
Bulgular

Ik degerlendirme gériismesinde yiiz yiize goriisme grubu katilimcilarinin (n=60) yas
ortalamalar1 (ort+SS, dagilim araligl) 36,9+12,2 (21-64), ¢evrimi¢i goriisme grubu
katilimcilarinin (n=60) yas ortalamalar1 (ort+SS, dagilim araligi) 35,1+8,7 (21-52) olarak
tespit edilmistir. Hem yiiz yiize hem de g¢evrimi¢i goriisme grubunun %80,0’i1 (n=48)
kadinlardan olugmaktaydi. Yiiz ylize goriisme grubunun %58,3’linlin (n=35), ¢evrimici
goriisme grubunun ise %61,7’sinin (n=37) evli oldugu belirlenmistir. Yiiz yiize goriisme
grubunun ortalama egitim siiresi 9,9+3,4 iken, g¢evrimigi goriisme grubunun ise 9,8+3,4
oldugu belirlenmistir. (t= 0,133 p=0,894) Yiiz yiize goriisme grubunun %17,0’si (n=10)
ilkokul mezunu, %20,0’si (n=12) ortaokul mezunu, %35,0’i (n=21) lise mezunu ve
%28,0’inin (n=17) yiiksekokul mezunu oldugu belirlenmistir. Cevrimi¢i goériigme grubunun
ise %13,0’t (n=8) ilkokul mezunu, %25,0’i (n=15) ortaokul mezunu, %40,0’1 (n=24) lise
mezunu ve %22,0’sinin (n=13) yiiksekokul mezunu oldugu bulunmustur. Oykiide daha 6nce
ruhsal hastalik tanis1 konma oranlar1 incelendiginde yiiz yiize goriisme grubuna %26,7 (n=16)

oraninda, ¢evrimigi goriisme grubuna ise %36,7 (N=22) oraninda tan1 kondugu saptanmistir.

Her iki grupta depresif belirtiler tedavi baslangicindan sonra 1 ay iginde biiyiik oranda
azalmistir. (yliz yiize 0./1. goriisme ve ¢evrimigi 0. / 1. gériisme= ortalama+standart sapma, p
degeri 0. /1. goriisme) (yiiz ylize gorligsme= 26,843,6/12,3£5,9, ¢evrimici goriisme=
24,4+4/12,1 +5,6, p=0,001/0,661 ) Ayn1 sekilde HAM-A’da da benzer sonuglar elde edildi. ((
HAM-A yiiz yiize 0. / 1. goriisme ve ¢evrimigi 0. / 1. gorlisme= ortalama+standart sapma)
(yiiz yiize goriisme= 26,4+9,4 /16,1 £9,7, ¢cevrimi¢i gorisme= 26,8+10,0/ 15,1+6.7) Kontrol
goriismelerin bazilarinda HAM-D puanlarinin gevrimigi goriisme grubunda anlamli bir
sekilde daha diisiik oldugunu gordiik. ((yliz ylize/gcevrimigi gorlisme= ortalamatstandart
sapma, p degeri) (0. gériisme; 26,8+3.6/ 24,4+4, p= 0,001 , 4. goriisme ; 6,1 £3,7/ 4,6 3,2, p=
0,045, 6. gortisme ; 5,0 £3,7/3,3 £3,2, p = 0,015)

DSM-5 Diizey 2 Depresyon Olcegi'nde de agir derece depresif belirtisi olan hasta
oranlarinda belirgin diislis saptanmistir. ((yliz yiize 0. / 1. goriisme ve c¢evrimigi 0. / 1.

goriisme= %n/%n) yiiz yilize goriisme= %53,3/%6,7, ¢evrimici goriisme=%45,0/%3,3)



Sosyodemografik verilerin HAM-D puanlan ile korelasyonu incelendiginde evli
(p<0,001) ve kadin (p= 0,001) olmak ile dlgek puani arasinda artan bir iliski oldugu saptandi.
Sosyodemografik verilerin  HAM-A puanlar1 ile korelasyonu incelendiginde ise evli
(p=0,046), ruhsal hastalik Oykiisiiniin olmamasi (p=0,024), sigara (p=0,011) ve alkol

kullaniminin (p=0,036) olmamasi ile 6lgek puani arasinda artan bir iliski oldugu saptandi.

Cevrimigi goriisme grubunun kontrol gériismelerine devam oranlariin daha iyi oldugu
goriildii (1. goriisme %83,3/%95,0 p= 0,04 , 3. goriisme %68,3/%90,0 p= 0,003 , 4. goériisme
%70,0/%86,7 p= 0,027, 5. gorisme %58,3/%76,7 p= 0,032). Goériismelere uyumunun
sosyodemografik veriler ile korelasyonu incelendiginde 2. ve 5. goriismede egitim diizeyi ile
istatistiksel olarak anlamli ters yonlii bir iliskisi oldugu saptanmistir (2. goriisme r= -0,183
p=0,046 , 5. goriisme r= -0,211 p=0,021). HAM-D ile korelasyonu yapildiginda ise 6.
goriismede istatistiksel olarak anlamli ters yonlii bir iliski saptanmistir. (r=-0,234 p=0,024)

Sonuc¢

Bu ¢alismadan elde edilen veriler ¢gevrimigi gériismenin en az yiiz ylize gortisme kadar
depresyon belirtilerini azaltmada etkin oldugunu gostermektedir. Izlem goriismelerinin
bazilarinda HAM-D puanlarinin ¢evrimigi grupta anlamli bir sekilde daha diisik oldugu
saptanmistir. Yazinda g¢evrimici ve yiiz yiize gOriisme modellerinin etkinli§i konusunda
calismamiza benzer sekilde ¢evrimi¢i miidahalelerin, yiiz yiize yapilan miidahaleler kadar
etkin olabilecegi gosterilmistir. HAM-A iizerinden degerlendirilen katilimcilardan elde edilen
sonuglar depresif belirtilerde oldugu gibi anksiyete belirtileri iizerinde de g¢evrimigli
goriismelerin yiiz yiize yapilan goriismeler kadar etkili oldugunu gostermektedir. Tedaviye
devam oranlarinin ¢evrimigi grupta daha yiliksek oldugu gorilmistiir. Bunun sebebinin
mevcut yazinda da desteklendigi gibi ¢evrimi¢i goriigmelerin daha ulasilabilir olmast olabilir.
Tedaviye uyum konusunda da c¢evrimi¢i miidahaleler avantajli bir konumda olabilir.
Cevrimi¢i ve yiiz ylize miidahalelerin ruhsal hastaliklar iizerindeki avantajli yonlerinin
kullanilabilmesi i¢in iki goriisme yontemini de i¢ceren karma modellerin arastirilmasi onerilir.
Ayrica sonraki c¢aligmalarin intihar riskinin oldugu katilimcilar veya yash popiilasyon ile
yapilmasi arastirmamizdan diglanan katilimer gruplarindaki cevrimi¢i miidahalelerin

etkinliklerini anlamamiza yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler= Depresyon, Yiiz yiize goriisme, Cevrimigi gorlisme



2. ABSTRACT

Introduction

Depression is an important public health problem due to its frequent occurrence and
impairment in functionality, and is the second most common disease causing years of loss of
work force all over the world. Considering the deaths due to suicide; Depression is one of the
diseases with the highest burden of disease in the world, and it is estimated that it will rise to
the top in the following years. There is some evidence that the COVID-19 pandemic may
have exacerbated mental health problems. While studies indicate that there is a moderate
increase in depressive symptoms, the fact that applications to mental health services are
significantly lower than expected during the pandemic period suggests a possible unmet need
due to the pandemic. With the decrease in access to face-to-face mental health interventions,
mental health services provided through online applications have accelerated. Based on this
situation, we aimed to examine the effects of these two methods on recovery by continuing
the treatment process of people diagnosed with major depressive disorder through face-to-face

or online applications.
Materials and Methods

A total of 120 patients who applied to Ankara University Faculty of Medicine,
Department of Psychiatry and were diagnosed with major depressive disorder were included
in this study. Participants who were diagnosed with major depressive disorder after their
application to the outpatient clinic were distributed to the interview group as 60 people each,
through the face-to-face interview group or the online application, in line with their
preferences. The initial pharmacotherapy of the patients was determined by the other
polyclinic doctors who examined them. The first interviews of the two groups of participants
were made face-to-face, and then the interviews of the group participants, who were
interviewed via the online application, were conducted online. Hamilton Depression Rating
Scale, Columbia Suicide Severity Rating Scale, Suicide Probability Scale, Hamilton Anxiety
Rating Scale (HAS), DSM-5 First Level Cross-sectional Symptom Scale, DSM-5 Level 2
Depression Adult Scale were applied to the patients at the first interview. Hamilton
Depression Rating Scale, Hamilton Anxiety Rating Scale, DSM-5 First Level Cross-sectional
Symptom Scale, DSM-5 Level 2 Depression Adult Scale were also administered after the
interviews at Oth, 1st, 2nd, 4th, and 6th months. Online or face-to-face monthly interviews

were conducted with the patients during the 6-month follow-up period. The effects of online
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and face-to-face interventions on healing were compared by examining the scores of the

scales for both groups.
Results

In the first evaluation interview, the mean age (meantSD, range) of the face-to-face
interview group participants (n=60) was 36,9+12,2 (21-64), while the mean age of the online
interview group participants (n=60) (mean+SD, range of distribution) SD, range of
distribution) was determined as 35,1+8,7 (21-52). 80.0% (n=48) of both face-to-face and
online interview groups consisted of women. It was determined that 58,3% (n=35) of the face-
to-face interview group and 61,7% (n=37) of the online interview group were married. It was
determined that the average training period of the face-to-face interview group was 9,9+3.4,
while the online interview group was 9,8+3.4. (t= 0,133 p=0,894) Education in the face-to-
face interview group 17,0% (n=10) of the face-to-face interview group were primary school
graduates, 20,0% (n=12) were secondary school graduates, 35,0% (n=21) were high school
graduates and 28,0% (n=17) was determined that were college graduates. On the other hand,
13,0% (n=8) of the online interview group were primary school graduates, 25,0% (n=15)
secondary school graduates, 40,0% (n=24) high school graduates, and 22,0% ten of them
(n=13) was found that were college graduates. When the rates of diagnosis of mental illness in
the history were examined, it was found that 26,7% (n=16) were diagnosed in the face-to-face

interview group and 36,7% (n=22) in the online interview group.

In both groups, depressive symptoms were greatly reduced within 1 month after the start
of treatment. (face-to-face 0/1st interview and online Oth/1st interview= mean+standard
deviation, p value 0./1st interview) (face-to-face interview= 26,8+3,6/12,3+£5,9, online
interview= 24,4+4/12,145,6, p=0,001/0,661 ) Similarly, similar results were obtained in
HAM-A. (( HAM-A face-to-face 0./1st interview and online 0./1st interview= mean+standard
deviation) (face-to-face interview= 26,44+9,4/16,1+9,7, online interview=26,8+10,0/ 15,1+6,7)
We found that some of the control interviews had significantly lower HAM-D scores in the
online interview group ((face-to-face/online interview= mean+standard deviation, p value)
(Oth interview= 26,8+3,6/ 24,4+4, p= 0,001, 4th interview: 6,1 £3,7/ 4,6 £3,2, p= 0,045, 6th
interview: 5,0 £3,7/3,3 3,2, p = 0,015)

In the DSM-5 Level 2 Depression Scale, a significant decrease was found in the
proportion of patients with severe depressive symptoms. ((face to face Oth / 1st interview and

online Oth / 1st interview= %n/%n) face to face=53,3%/6,7%, online interview=45,0%/3,3%)



When the correlation of sociodemographic data with HAM-D scores was examined, it
was found that there was an increasing correlation between being married (p<0,001) and
female (p= 0,001) and scale score. When the correlation of sociodemographic data with
HAM-A scores was examined, it was found that there was an increasing correlation between
the scale score and being married (p=0.046), no history of mental illness (p=0,024), no

smoking (p=0,011) and no alcohol use (p=0,036). detected.

It was observed that the online interview group had better attendance rates for the
control interviews (in the 1st interview 83,3%/95,0% p= 0,04, in the 3rd interview
68,3%/90,0% p= 0,003, in the 4th interview 70,0%/86,7% p= 0,027, 5th interview
58,3%/76,7% p= 0,032). When the correlation of compliance with the interviews with
sociodemographic data was examined, it was found that there was a statistically significant
inverse relationship with the level of education in the 2nd and 5th interviews (2nd interview
r= -0,183 p=0,046, 5th interview r= -0,211 p=0,021). When correlated with HAM-D, a
statistically significant inverse relationship was found at the 6th interview. (r= -0,234
p=0,024)

Conclusion

The data obtained from this study show that online interviewing is as effective as face-
to-face meeting in reducing depression symptoms. In some of the follow-up interviews,
HAM-D scores were found to be significantly lower in the online group. Similar to our study
on the effectiveness of online and face-to-face interview models in the literature, it has been
shown that online interventions can be as effective as face-to-face interventions. The results
obtained from the participants evaluated through HAM-A show that online interviews are as
effective as face-to-face interviews on anxiety symptoms as well as depressive symptoms.
Treatment attendance rates were higher in the online group. The reason for this may be that
online interviews are more accessible, as supported by the current literature. Online
interventions may also be in an advantageous position in terms of adherence to treatment. In
order to use the advantageous aspects of online and face-to-face interventions on mental
illnesses, it is recommended to explore mixed models that include both interview methods. In
addition, future studies with participants at risk of suicide or the elderly population may help
us to understand the effectiveness of online interventions in groups of participants excluded

from our study.

Keywords= Depression, Face-to-face interview, Online interview



3. GIRIS VE AMAC

Depresyon, diinya ¢apinda yaklasik 280 milyon insani etkileyen ve yeti yitimine neden
olan olan bir halk sagligi sorunudur. Depresyon, diisiik yasam kalitesi, giinliik yasam
aktivitelerinde zorluklar, bilissel bozulma ve erken Oliim gibi ¢esitli olumsuz sonuglarla
iligkilidir.

Depresyon tedavisinde gesitli miidahalelerin etkinligine dair bir¢ok kanit vardir (1, 2).
Klasik yiiz yiize miidahaleler etkili olsa da, etkilenen tiim bireyleri bu yontemle tedavi etmek
miimkiin degildir. Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) géore, depresyon i¢in tedavi ag1g1 %56,3'tiir
(3). Bu, depresif belirtilerden muzdarip ¢ok sayida kisinin tedavi edilmedigi anlamina gelir.
Bu tedavi konusundaki yetersizlik birkag farkli nedene baglanabilir. Bunun sebeplerinden biri,
yeterli sayida hizmet saglayicisinin olmamasi ve uzun bekleme listelerinin ortaya ¢ikmasidir
(4).

Arz tarafinda bu engellerin yani sira, talep tarafinda da engeller mevcuttur. Bunlar
arasinda hastanin ruhsal hastaliklar agisindan damgalanmadan korkmasi, zihinsel saglik
problemlerini tartisirken duyulan rahatsizlik hissi, sorunlar1 kendi basina agma istegi, yardima
ihtiyag duyma konusundaki farkindalik eksikligi ve beklenen yiiksek tedavi maliyeti
bulunmaktadir (5, 6).

Ek olarak, siddetli depresyon seviyelerinin, yetersiz motivasyon ve azalmis psikomotor
aktiviteye, olumsuz bilissel onyargilara (6rnegin, diinyaya iliskin olumsuz bir bakis agisina
sahip oldugu gibi) neden oldugu ve bu O6zelliklerin hastanin yardim arama davranigini
olumsuz etkiledigi bildirilmistir (7). Cevrimigi tedaviler, genis 6l¢iide erisilebilirdir (6zellikle
kirsal alanlarda yagayanlar veya fiziksel engelleri olanlar i¢in) ve yliksek diizeyde mahremiyet
saglayabilir (8). Cevrimi¢i miidahalelerin entegrasyonu, daha yaygm ve disiik maliyetli

zihinsel saglik hizmeti sunabilir (9).

Gelismis iilkelerde ruh sagligi sorunlarinin Onlenmesi ve tedavisi i¢in ¢evrimici

miidahalelerin gelistirilmesinde hizli bir ilerleme olmustur (10).

Aralik 2019'dan bu zamana Koronaviriis Hastaligi (COVID-19) salgin1 gibi halk sagligi
krizleri, yalnizca fiziksel kaygilar nedeniyle degil, ayn1 zamanda ruhsal sikintilar nedeniyle de

tehdit olusturan ciddi yasam olaylari olarak kabul edilmektedir (11).



COVID-19 ile miicadelede, COVID-19 hastalari, yeti yitimine, hatta 6liimlere neden
olan bir enfeksiyon hakkinda yeterli bilgiye ulasamamalar1, uzun izolasyon dénemleri ve bu
stirecte yasadiklar1 garesizlik duygulart nedeni ile de muazzam psikolojik baski yasamustir.
COVID-19 tanis1 konmus hastalarda uykusuzluk ve endise artmus, stres, anksiyete belirtileri,
depresif belirtiler saptanmistir (11). Ayrica, ates, yorgunluk ve nefes darlig1 gibi enfeksiyon
bulgularinin yani sira tedavilerin yan etkileri de hastalarin ruh sagliginin kétiilesmesine neden

olabilmektedir (12).

Cesitli ¢alismalar, g¢evrimi¢i miidahalelerin COVID-19 hastalarinda depresyon ve

anksiyete semptomlari tizerindeki etkinligini degerlendirmistir (11, 13).

COVID-19 salgininda ayaktan yiiriitiilen ruh saglhigi hizmetleri diinya ¢apinda ciddi
sekilde olumsuz etkilenmistir. Yiiz yilize ruh saghgt hizmetlerine olan talep, enfeksiyon
korkusu nedeniyle, 6zellikle yasli insanlar arasinda énemli Glglide azalmistir (14). Bir¢ok

hizmet, uzaktan ruh saglig1 hizmetlerine déniismek zorunda kalmustir (15).

Kisi basina disen gelir miktarinin yiiksek oldugu iilkelerin %80'inden fazlasi, gelir
miktari1 diisiik olan {ilkelerin ise % 50'si telepsikiyatri yontemlerinin uygulandigini
bildirmistir. (16).

Cevrimi¢i miidahaleler ile kullanicilar, uygun zamanda ve her yerde, degerli zaman ve
gereksiz ulasim maliyetlerinden tasarruf ederek yardima erisme firsatina sahiptir. Psikiyatride
teletip, ruh sagligi uzmanlarmin eksikliginin ve cografi sinirlamalarin getirdigi dezavantajlari
hafifletir (8). Fakat ¢evrimigi miidahalelerde, geleneksel terapi ortamlarina kiyasla, birisi
diisiince ve duygularindan bahsederken daha fazla efor sarfetmesi gerekebilir. Ayrica, bu tiir
miidahalelerin, terapistlerin intihar gibi kriz durumlarina yeterince tepki vermelerini
zorlastiracagl, ¢linkii intihar diisiincelerinin farkedilmesi i¢in kullanilan sézel olmayan
ipuglarin tespit ederken zorlanilacagi iddia edilmistir (17). Bu konuda celigkili literatiir
verileri mevcuttur (18, 19). Bu dezavantajlar ¢cogu zaman tek basina gevrimigi miidahalelerin
daha hafif diizey belirtili ruhsal hastaliklar igin diisiik etkinlikli miidahaleler olarak
goriilmesine neden olurken, yiiz yiize miidahale ve farmakoterapi genellikle daha ciddi
semptomlar i¢in tercih edilen se¢enckler olarak kabul edilen ¢alismalar da mevcuttur (20).
Tam tersi olarak intihar girisimi gibi acil durumlarda bile ¢evrimi¢i miidahalelerin olumlu

etkilerini konu alan ¢aligmalar da mevcuttur. (21)



Bu calisgmanin amaci sik goriilen bir ruhsal hastalik olan major depresif bozuklukta yiiz
ylize goriismeler ile ¢evrimig¢i uygulamalar iizerinden gergeklestirilen goriismelerin tedavi

etkinliginin karsilagtirilmasidir.

Calismamizin ana hipotezi major depresif bozukluk tanisi konan hastalarin 6 aylik
izlemlerinde yiiz yilize gorlismeler ile ¢evrimici gerceklestirilen goriismelerin depresif

belirtiler iizerindeki etkinliginin farkli oldugudur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Major Depresif Bozukluk

Major depresif bozukluk (MDB) en yaygin ruhsal bozukluktur (22). 204 iilkede, 12
ruhsal bozuklugun kiiresel hastalik yiikiinii arastiran bir sistematik yeniden gézden gecirmede,
major depresif bozuklugun, kiiresel hastalik yiikiinii olusturan hastaliklar i¢inde ikinci sirada

oldugu saptanmustir (23).

Major depresif bozukluk, tani siireclerinin kendine 6zgii 6zellikleri ve tedaviye degisken

yanit1 nedeniyle tan1 ve tedavisi zorluklar i¢eren bir hastaliktir (24).

Uygun tedavi yontemlerine ragmen depresyon belirtilerinde yeterli iyilesme

saglanamamakta ve hastalarin %50'si en az bir yeni depresif donem yasamaktadir (25, 26).

Arastirmalarin  bulgulari, MDB belirtileri ile gecirilen zaman arttikca prognozun
kotiilestigi yoniindedir. Bu nedenle hastalik belirtileri ile gegirilen zamanin azaltilmasinin

onemli tedavi hedeflerinden biridir (27, 28).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan hazirlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
Sayimsal El kitabi, 5. Baski Metin Yeniden Gozden Gegirmesi’ne (DSM-5-TR) gore; MDB,
neredeyse her giin ve giiniin biiyiik bir kisminda ya depresif duygudurum ya da neredeyse tiim
etkinliklere ilgi kaybinin ve etkinliklerden alinan zevk kaybinin oldugu en az 2 hafta siiren bir
donemdir. Ayrica, ayn1 2 haftalik siire iginde, uyku miktarinda artma ya da azalma, beden
agirh@inin %5’inden daha fazla degisiklik olacak sekilde kilo alma ya da verme, psikomotor
aktivitede artma veya azalma, enerji kaybi, konsantrasyon gii¢liigii ya da karar vermede
glicliik, degersizlik ve sugluluk hissi, intihar diisiinceleri gibi belirti alanlarindan en az
dordiinin bulunmasi gerekir. Bu doneme klinik olarak belirgin bir toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulma eslik etmelidir. Ayrica bu donem,

manik veya hipomanik dénem belirtilerini igermemelidir. (29).
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Tablo 4.1. DSM 5 TR’ye gore Major Depresif Bozukluk tani dlgiitleri

A Iki haftalik désnem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi mevcuttur ve 6nceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmustur. Bu belirtilerden en az biri (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi-istek ya da zevk almada
azalmadir.

Not= Acikc¢a baska bir tibbi duruma bagli belirtileri dahil etmeyin.

1. Kisinin 6znel olarak bildirdigi (6r; lizlintiilii ve boslukta hisseder ya da umutsuzdur) veya bagkalarinca gozlenen;
giiniin cogunda ve hemen her giin olan depresif duygudurumun bulunmasi (Not= Cocuklarda ve ergenlerde irritabl
duygudurum olabilir.)

2. Neredeyse her giin, giiniin cogunda tiim veya neredeyse tiim etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
etkinliklerden zevk alamama olmasi (6znel anlatima gore ya da gézlemle belirlenir.)

3. Diyet yapmiyorken ¢ok kilo verme veya kilo alma (6r; bir ay icerisinde beden agirligiin %5’inden daha fazla
degisiklik) ya da neredeyse her giin istahta azalma ya da artma (Not= Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama
dikkate alinmalidir.)

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ya da fazla uyuma

5. Neredeyse her giin psikomotorajitasyon ya da retardasyon (baskalarinca gozlemlenebilir; yalnizca 6znel olarak
hissedilen yerinde duramama ya da yavaglama duygusu degildir.)

6. Neredeyse her giin yorgunluk ya da enerji azalmasi

7. Neredeyse her giin, degersizlik veya asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygular (sanrisal olabilir) (Yalnizca hasta
oldugundan dolay1 kendini kinama ya da sugluluk duyma degildir)

8. Neredeyse her giin diisiinmekte ya da konsantre olmakta gii¢liik gekme ya da kararsizlik yasama (6znel anlatima
gore ya da bagkalarinca gozlenen)

9. Yineleyici 6liim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zgiil plan yapmaksizin yineleyici intihar diislinceleri
ya da kendini 6ldiirmek iizere 6zgiil plan yapma
B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger
islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz

Not= A’dan C’ye kadar olan tan1 6l¢iitleri bir major depresif donemi temsil eder.

Not= Onemli kay1p (Or; yas, iflas, dogal afet sonrasi kayiplar, nemli bir hastalik ya da engellilik) karsisinda gosterilen
tepkiler arasinda, A tani dlgiitiinde belirtilen yogun bir iiziintii duygusu, kayipla ilgili ruminasyonlar, uykusuzluk, istahta
azalma ve kilo kayb1 gibi depresif donemi andirabilen belirtiler olabilir. Bu gibi belirtiler anlagilir ya da yasanan kayba
uygun bulunabilirse de 6nemli kayip sonrasinda ortaya ¢ikan normal tepkilere ek olarak bir major depresif donemin de
olabilecegi dikkate alinmalidir. Bu karar kisiden alinan 6ykii ve kayip ile ilgili ifade edilen acinin kiiltiirel dlgiileri klinik
olarak degerlendirilerek verilir.

D. Major depresif donem sizoafektif bozukluk (sizofreninin tizerine eklenmis major depresif dénemi olmamal),
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk ya da sizofreni spektrum bozukluklar1 kapsaminda diger
belirlenmis ya da belirlenmemis bozukluklar veya diger psikotik bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Hicbir zaman bir manik ya da hipomanik donem olmamstir.

Not= Mani ya da hipomani benzeri dénemler maddenin yol agtig1 donemlerse ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik

etkilerine baglanabiliyorsa bu diglama uygulanmaz.
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4.2. Major Depresif Bozukluk Belirtileri ve Klinigi

Depresif ruh hali, 6yle hissedilen giiniin biiyiik bir kisminda mevcut olmalidir. Major
depresif bozukluk tani 6lgiitlerinin saglanabilmesi igin kilo degisikligi ve intihar diisiincesi
disinda, diger belirtilerin hemen her giin bulunmasi gerekir. Yorgunluk ve uyku bozuklugu
hastalarin ¢cogunda mevcuttur; psikomotor aktivitedeki degisiklikler daha az yaygindir, ancak
sanrtya yakin sugluluk duygulari gibi belirtiler hastalik siddetinin 6nemli gostergelerindendir.
Bir major depresif bozukluk déneminin temel 6zelligi, ya depresif duygudurum ya da hemen

hemen tiim etkinliklere ilgi ya da zevk kaybinin oldugu en az 2 haftalik bir donemdir (29).

Major depresif bozuklugu olan kisi ruh halini, genellikle depresif, lizgiin, umutsuz,
cesareti kirtlmig olarak tanimlar. ilgi veya zevk kaybi, en azindan bir dereceye kadar, hemen

hemen her zaman mevcuttur (29).

Uyku bozuklugu, uyuma gi¢cliigii veya asir1 uyuma seklinde olabilir. Uykusuzluk
mevcut oldugunda, tipik olarak orta donem uykusuzluk (yani, gece boyunca uyanma ve sonra
uykuya donmekte gligliik ¢ekme) veya son donem uykusuzluk (yani, ¢ok erken uyanma ve
tekrar uyuyamama) seklini alir. Erken donem uykusuzluk (yani uykuya dalma giigliigii) de
ortaya ¢ikabilir (29).

Psikomotor aktivitede artma veya azalma, baskalari tarafindan gézlemlenebilecek kadar
siddetli olmalidir. Psikomotor aktivitede artma (6rnegin, hareketsiz oturamama, el stkma veya
deriyi, giysiyi veya diger nesneleri ¢ekme veya ovma) veya psikomotor aktivitede azalma
(6rnegin, konusma, diisiinme ve viicut hareketlerinde yavaslama; cevap vermeden Once artan

duraklamalar; ses seviyesi, miktar veya igerik ¢esitliligi azalmig konusma) mevcuttur (29).

Azalmig enerji, yorgunluk ve bitkinlik yaygindir. Bir kisi fiziksel efor sarf etmeden

stirekli yorgunluk bildirebilir. Gorevlerin ger¢eklestirilmesindeki verimlilik azalabilir (29).

Major depresif bozuklukla iligkili degersizlik veya su¢luluk duygusu, kisinin kendi
degerine iliskin gercek¢i olmayan olumsuz elestirileri veya ge¢miste yasanan kiiclik
basarisizliklar hakkinda sucluluk duygulariyla mesgul olmay1 veya derin diigiincelere dalmay1

igerebilir. Degersizlik veya su¢luluk duygusu sanrisal diizeyde olabilir (29).

Bir¢ok kisi, diisiinme, konsantre olma ve hatta kiigiik kararlar verme yeteneginin
bozuldugunu bildirir. Kolayca dikkatleri dagilmis goriinebilir veya hafiza giicliiklerinden

sikayet edebilirler. Bilissel olarak zorlu ugraslarla ugrasanlarin genellikle islevselligi bozulur.
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Major depresif bozukluk basarili bir sekilde tedavi edildiginde, hafiza sorunlar1 genellikle
tamamen ortadan kalkar (29).

Oliim diisiinceleri, intihar diisiinceleri veya intihar girisimleri yaygindir (29).

Belirtilere klinik olarak belirgin bir sikint1 ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlarinda bozulma eslik etmelidir (29).

Major depresyonun gidisati olduk¢a degiskendir. Kimi kisilerde belirtiler daha az
yatisirken kimilerinde ise donemler arasinda belirtisiz veya az belirtili yillar olabilir.
Depresyon belirtilerinin siiregen olup olmamasinin ayrimina varmak onemlidir. Depresyon
belirtilerinin siiregen olmasi, altta yatan kisilik bozuklugu, kaygi bozuklugu veya madde
kullanim bozuklugu ek tanilarinin yiiksek oranda, tedaviden sonra belirtilerde tam iyilesmenin

diistik oranda olacagini yordar (30).

Major depresif bozuklugu olan kisilerin beste ikisinde, baslangictan sonraki li¢ ay
icinde; beste dordiinde baslangigtan sonraki bir yil i¢inde iyilesme baslar. Belirtilerin
baslangi¢ zamanmin yakin olmasi, uygun tedavi verilirse, kisa siirede i¢inde tedaviye yanit
verileceginin gii¢lii belirleyicilerindendir. lyilesme ihtimalinin diisiik olacaginin gdstergeleri
arasinda, o siradaki donemin siiresi, psikotik icerigin olmasi, belirgin kaygi bozuklugu, kisilik

bozuklugu ve belirtilerin siddeti gibi gostergeler vardir (30).

Belirtisiz donem uzadikga hastalig yineleme olasihigi giderek diiser. Onceki major
depresif bozukluk donemi agir gegmis kisilerde, gen¢ kisilerde ve birden fazla donem
gecirmis kisilerde hastaligin yineleme olasiligi daha yiiksektir. Hastalik belirtilerinin
yatismast sirasinda agir olmayan depresyon belirtilerinin Sliregen hal almasi, hastaligin

yineleyeceginin en dnemli gostergelerindendir (30).
4.3. Epidemiyoloji

4.3.1. Yayginhk/Sikhk

Major depresif bozuklugun 12 aylik yayginligi iilkeler arasinda énemli Slgiide farklilik
gosterir, ancak yaklasik %6'dir. 12 aylik yayginlik tahminleri %0,3 (Cek Cumhuriyeti) ile
%10 (ABD) arasinda, orta noktalar ise %4,5 (Meksika) ve %5,2 (Bat1 Almanya) arasinda
degismektedir (31).

Yasam boyu depresyon riski 12 aylik prevelansa gore {i¢ kat daha yiiksektir (%15-18),
bu, major depresif bozuklugun yaygm bir hastalik oldugu anlamina gelir (32). Ozellikle,
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yiiksek gelirli ilkeler (%5,5) ile diisiik gelirli ve orta gelirli tilkeler (%35,9) karsilastirildiginda,
major depresif bozuklugun 12 aylik yaygimligi benzerdir, bu da major depresif bozuklugun
etyolojisinin karmasik oldugunu gosterir. Depresyon, ne gelismis iilkelerde modern yasam

tarzinin bir sonucudur, ne de yoksulluk sadece bir sebeptir (33, 34).

Ayrica, sosyoekonomik durum gibi sosyal ve kiiltiirel faktorler major depresyonda rol
oynayabilse de, genomik ve diger altta yatan biyolojik faktorler de bu durumun ortaya

¢ikmasina neden olur (35, 36).

Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Arastirmasi’na (1998) gore tlilkemizde major depresif
bozuklugun yillik yayginligi %4, saglik ocaklarina bagvuran bireylerde ise %20’dir (37).

4.4. Sosyodemografik Ozellikler

4.4.1. Yas

MDB’nin gériilme sikligi her iki cinsiyette de yasamin ikinci ve tiglincii dekatlarinda

goriilme sikligi zirve yapar. Bir sonraki tepe noktasi, besinci ve altinci dekattadir.(38)
MDB hastalarin yarisinda hastalik 20-50 yas arasinda baglar (39).

Yeni epidemiyolojik ¢alismalar MDB sikliginin 20 yas alti popiilasyonda arttigini
gostermektedir (39). 18-29 yaslar1 arasindaki bireylerde saptanan prevalans, 60 yas ve

tizerindeki bireylerde saptanan prevalanstan ti¢ kat daha fazladir (29).

4.4.2. Cinsiyet

Yasam boyunca, depresyon erkeklere gore kadinlarda yaklasik iki kat daha yaygindir
(31).

ABD’de, yetiskinlerde yapilan ¢alismalar, yasam boyu depresyon oranlarinin kadinlarda
%17 ve erkeklerde %9, yillik yayginligin ise kadinlarda %8 ve erkeklerde %4 oldugunu
belirlemistir (31).

4.4.3. Medeni Durum

MDB siklig1 bekarlar ve bosanmis kisilerde evli kisilerden daha yiiksek ¢ikmistir. MDB
siklig1 ayrica hi¢ evlenmemis kisilerde, bosanmis ve esi vefat etmis kisilere gore daha diisiik
saptanmustir (40). Finlandiya tabanli medeni durumun MDB ile iliskisini konu alan bir
calismada, evlilerin MDB prevelans1 %4,4 iken, bosanmis kisilerde %8,7 esi vefat etmis

kisilerde bu oran %10.1 saptannustir (41). Ulkemizde yapilan bir arastirmada ise bu duruma
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benzer sonuglara ulasilmistir. MDB’nin 12 aylik prevelansina bakildiginda bosanmis ve esi

vefat etmis %6,2 iken, evlilerde ise %3,8 oldugu saptanmustir (42).

Toplam 36 c¢alismay1 konu alan bir gézden gegirme calismasi eriskinlerdeki sosyal
destek ile MDB arasindaki iliskiyi incelemistir. Calismalarin ¢ogu (%89) yetiskinler arasinda
sosyal destek ile depresyondan korunma arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmistir.
MDB tanili yetigkin hastalar1 inceleyen ¢aligmalarda (havuzlanmis OR = 0,74, %95 GA 0,72 -
0,76) olasilik oranlar1 0,23 ile 1,07 arasinda degigsmekte oldugu saptanmistir (43).

4.4.4. Cocuk Sayisi

Cesitli sosyal teorisyenler, ebeveynligin sosyal biitiinlesmeyi tesvik ettigini, stresin

getirdigi yiikii azalttig1 ve depresyona karsi koruma sagladigini 6ne siirmislerdir (44).

MDB ile sahip olunan ¢ocuk sayisinin iligkisini inceleyen bir ¢calismada adinlar i¢in, her
ilave ¢ocuk, %9'luk bir MDB oraninda azalma ile iliskilendirilmistir. Ozellikle kentsel
alanlarda yasayan kadinlar i¢in anlamli oldugu saptanmistir. Erkekler icin ise sadece kentsel

alanlarda yasayanlarda anlamli iligki saptanmustir (45).

4.4.5. Sosyoekonomik Etkenler

Bir¢ok c¢alismada artmis MDB riskiyle gelir diizeyi arasindaki ters iliski saptanmistir
(46-48). Ispanya, Polonya ve Finlandiya uyruklu 10.800 katilimciy1 igeren sosyoekonomik
diizeyin MDB {izerindeki etkisini arastiran bir kesitsel ¢alismada MDB tanisin1 karsilayan
hastalarin sézel bildirimine dayali olarak bilgiler alinmistir ve bu ¢alismada da Finlandiya ve
Polonya popiilasyonlart i¢cin bu durum desteklenmekle beraber Ispanya popiilasyonu icin
anlaml1 bir iliski saptanmamustir (49). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada MDB en yiiksek
oranda gelir diizeyi diisiik bireylerde saptanmustir (50). Issizligin de MDB igin énemli bir risk
etmeni olarak saptanmistir. Issiz kisilerdeki MDB sikligi, is sahibi olanlara gére 3 kat
artmustir. Diislik sosyoekonomik diizeye sahip kisilerin MDB siklig1 2 kat fazla bulunmustur
(51).

4.4.6. Egitim Diizeyi

16.718 katilimciy1 igeren bir calismada 12 yildan daha az egitim almis kisilerin MDB
tanis1 alma riskinin daha fazla oldugu saptanmistir (<12 y1l f = -0.42; 95% CI= -0.49, -0.38 /
>12 yil B =-0.28; 95% Cl= -0.35, -0.22) (52). Diisiik egitim diizeyi, artan major depresif
bozukluk riski ile iligkilidir (52, 53).
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Monozigotik ikizler i¢in {iniversite mezunu olmak daha az depresif semptomla
iligkilendirilmistir ve bu iliskinin diger sosyal ve genetik faktdrlerden bagimsiz olarak devam

edebilecegi saptanmistir (54).

4.5. Stresli Yasam Olaylar

Holmes ve Rahe (1967), biiyiik yasam degisikliklerinin fiziksel hastalik riskini 6nemli
Olciide artirdigint one siirdiiklerinde yasam olaylart ilgi ¢ekmeye baslamistir. Stresli Yagsam
Olaylar1 ve Giinliik Sikintilar Olgegi’ni olusturan maddelerden olan esin kaybi, bosanma,
hapis cezasi alma veya benzer durumlar, bir aile {iyesinin kaybi1 gibi yasam olaylar1 bu

durumdan etkilenen kisileri ¢esitli yonlerden etkilemektedir (55).

Birgok arastirma, stresli yasam olaylarmin ortaya c¢ikmasi ile bir major depresyon
atagmin baslamasi arasinda bir iliski bulmustur (56, 57). ileri boliimlerde bu konu daha

detayl ele alinmustir.

Stresli yasam olaylar1 ile major depresyon arasinda nedensel olmayan bir iligski oldugu

da galismalara konu olmustur (56, 58, 59).

Ik olarak, ¢ok sayida calisma, stresli yasam olaylarma maruz kalmanin biiyiik lgiide
genetik faktorlerden etkilendigini gostermistir (60-62). Bireyler stresli yasam olaylarini
aslinda ¢ogunlukla rastlantisal sekilde yasamazlar; bazi bireylerin stresli yasam olaylar ile

karsilagma olasilig1 yiliksek olan durumlara yonelimi konusunda istikrarli bir egilimi vardir.

Ikincisi, stresli yasam olaylar1 ile ilgili genetik risk faktorlerinin, MDB icin belirlenen
genetik risk faktorleri ile iligkili oldugu saptanmustir. Yani, genetik olarak etkilenmis bir dizi
ozellik nedeniyle, hem bireylerin kendilerini stresli yasam olaylar1 tiretmesi muhtemel yiiksek

riskli ortamlar1 se¢me olasiligini arttirir hem de major depresyona karsi duyarliliklarini arttirir
(63-65).
4.6. Damgalanma (Stigmatizasyon)

Stigma, bireyin reddedilmesine, ayrimciliga ugramasina ve toplumun bir dizi farkh
alanina katilmaktan dislanmasma neden olan asagilayict ozelliklerin kisiye atfedilmesi

demektir (66).

Bireyin kendi kendisini damgalama olarak adlandirilan igsellestirilmis damgalanma,

ruhsal hastali§a sahip olan bireylerin kendilerine olumsuz kalip yargilar uygulama, baskalar1
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tarafindan Gtekilestirilmeyi veya reddedilmeyi bekleme ve topluma yabancilasma siirecini

ifade eder (67).

Igsellestirilmis damgalanmanin major depresif bozuklugu olan hastalarda yaygin oldugu
saptanmustir. Bununla birlikte, damgalanma, tedavi arayisinda ve uzun vadede tedaviye

devam etmede 6nemli bir engel gibi gériinmektedir (68).

Bati ve Asya iilkelerinde yapilan c¢ogu calisma, major depresif bozuklugu olan
hastalarda igsellestirilmis damgalanmanin = %21,7 ile %51,4 arasinda degistigini

gostermektedir (69, 70).

13 Avrupa ilkesinde yapilan bir c¢alisma, duygudurum bozuklugu kiimesine ait tanisi
olan hastalarda igsellestirilmis damgalanma diizeylerini degerlendirmistir ve orta ila yliksek
diizeyde igsellestirilmis damgalanmanin bireylerin %21,7'sinde mevcut oldugu saptanmistir

(71).

4.7. Major Depresyonun Patofizyolojisi

Major depresif bozuklugun patofizyolojisinin anlasilmasi i¢in Onemli miktarda
calismalar yapilmistir, ancak tek bir model veya mekanizma, hastaligi biitiinsel olarak tatmin
edici bir sekilde agiklayamaz. Farkli hastalardaki ataklarin altinda farkli nedenler veya
patofizyoloji olabilir. Psikososyal stresorler ve biyolojik stresorler farkli yolaklar tizerinden

etki gosterebilir ve farkli miidahalelere daha iyi yanit verebilir (24).

Depresyonun ndrobiyolojisine yonelik c¢esitli hayvan g¢aligmalari yapilmigtir, ancak
hayvan modellemelerinden depresyona dair ¢ikarim yapmak ve temel bilimden elde edilen

bulgularin klinik pratige dontistiiriilmesinin zor oldugu belirtilmektedir (72).
Bu nedenle, major depresif bozuklugun patofizyolojisini anlamak i¢cin hem biyolojik
hem de psikososyal faktorlerin incelenmesi daha faydali olabilir (24).

4.7.1. Depresyon ve Noroendokrin Sistem

4.7.1.1. Hipotalamik-Hipofiz-Adrenal Eksen ve MDB

HPA ekseni, adindan da anlagilacag: gibi, hipotalamus, hipofiz ve adrenal bezleri iceren
bir etkilesim dongiisiinden olusur. Bu yapilara ek olarak, HPA ekseni; hipokampus, amigdala,
stria terminalinin bazal ¢ekirdegi ve paraventrikiiler ¢ekirdeklerden diizenleyici geri

bildirimler alir.
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Fiziksel veya duygusal bir stres etkeni sirasinda HPA ekseni etkinlestirilir.
Hipotalamus, adrenokortikotropin hormonu (ACTH) salinimini artirmak i¢in hipofiz tizerinde
etki gosteren kortikotropin salgilatict hormon (CRH) salgilar. CRH, merkezi sinir sisteminin
cesitli boltimlerinde dagilmis 41 amino asitli bir peptittir ve memeli stres yanitinin birincil
diizenleyicisidir. CRH, ACTH salgilayan hipofizdeki reseptorlerle etkilesime girer. ACTH,
kanda adrenal kortekse tasinir ve kortizol iiretimini ve salinimini uyaran adrenokortikal
hiicreler tizerindeki reseptorlerle etkilesime girer. Kortizol, insanlarda ve diger primatlarda

salgilanan adrenal glukokortikoid stres hormonudur.

HPA ekseni, uzun siiredir major depresif bozuklugun anlasilabilmesi i¢in incelenen ana

konulardan olmustur. (73, 74).

Major depresif bozukluktaki en belirgin tespit edilen farkliliklardan birisi, artan plazma
kortizol miktaridir. MDB tanili kisilerin yaklasik yarisinda artmis plazma ve idrar kortizol
diizeyleri saptanir (75). Bu farklilik, stresle iliskili asir1 kortizol salinimindan ve bozulmus

glukokortikoid reseptorii aracili geri bildirim inhibisyonundan kaynaklanmaktadir.

Major depresif bozuklukta kullanilan antidepresan tedavinin HPA eksenindeki bu

bozulmay1 kortikosteroid reseptor gen liretimini arttirarak diizelttigi saptanmistir.(39).

Ayrica HPA ekseni bozukluklar1 kotiilesen bilissel performans ile de iliskili
bulunmustur. (76).

Antidepresan tedaviye HPA ekseninin zay1f yanit1 ise klinik olarak iyilesmenin azlig1 ve

yiiksek relaps ile baglantili oldugu saptanmustir (77).

Erken yasamda maruz kalinan kronik stresin, CRH salgilayan hiicreleri etkileyerek, ileri

donemde major depresif bozukluga yakalanma ihtimalini arttirabilecegi saptanmustir (78).

4.7.1.2. Hipotalamik-Pitiiiter-Tiroid Eksen (HPT) ve MDB

Major depresif bozukluk ve HPT ekseni arasindaki iligki uzun siire ilgi konusu olmustur

ve literatiirde 6zellikle {li¢ farkli konu vurgulanmustir.

[lki tirotropin salgilatict hormon (TRH) uyarisma yeterli tiroid uyarict hormon (TSH)
yanitinin alinamamasidir. Yapilan bir ¢alismada major depresif bozukluk tanist konan
hastalarin TRH uyarisina kiintlesmis bir TSH yanitt oldugu saptanmistir (79). Ek olarak,
kiintlesmenin varhii, bazi1 depresif hastalarda antidepresan tedaviye 1iyi bir yaniti

ongormektedir (80).
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Ikincisi, subklinik hipotiroidizm ve major depresif bozukluk arasindaki iliskidir.
Subklinik hipotiroidizm, depresif semptomlar1 veya major depresif bozuklugu olan hastalarin
onemli bir bdliimiinde saptandigindan, major depresif bozukluk ile 6zellikle alakali olabilir
(81, 82). 11k kamitlar, subklinik hipotiroidizmi majér depresif bozukluk i¢in bir risk faktorii
olarak gostermistir (83) ve tedaviye direngli depresyonun altinda yatan sebeplerden
olabilecegi saptanmustir (84). Trisiklik antidepresanlarin  triiyodotironin  (T3) ile
gliclendirilmesi, direngli depresyon tedavisinde faydali gibi goriindiigiinden dolayr HPT

ekseninin azalmis aktivitesi, zayif tedavi yanit1 ile iligkili olabilir (85-87).

Ucgiincii bir arastirma alani, hipotalamik-pituiter-tiroid (HPT) eksenine bagl sirkadiyen
ritim diizenindeki bozukluklardir. TSH sirkadiyen salinim oriintiisiiniin  major depresif
bozukluk tanili kisilerde tek diize hale geldigi (88) ve tedavi sonrasi klinik iyilesme ile
normale dondiigii bildirilmistir (89, 90).

4.7.1.3. Hipotalamik-Hipofizer-Gonadal Eksen (HHG) ve MDB

Depresyonda libido azalmasimin yaygin olmasina ragmen, depresif hastalarda HHG
ekseni ile ilgili nispeten az sayida ¢alisma bildirilmistir. Bir ¢alismada,(91) cinsiyet ve ayni
yastaki kontrollere kiyasla major depresif tanili postmenopozal kadinlarda daha diisiik
Liiteinlestirici Hormon (LH) seviyeleri gosterilmistir. Diger ¢alismalar, katilimcilarin LH ve
FSH seviyelerinde (92)benzer diisiisler gostermistir. Bununla birlikte, ¢ogu calismada LH
salgilatict hormon ile uyarilan LH ve Folikiil Uyarici Hormon (FSH) seviyeleri, primer major
depresif hastalarda normal (93-96) saptanmistir ve sadece bazi hastalarda baslangi¢c LH'sinde
artis (94) veya azalmis LH (96) goriilmiistiir. Ayrica, manik ataktaki erkek hastalarda artmis
LH seviyeleri (97) goriilmiistir. Gonadal steroidler Ostrojen ve testosteron kapsamli bir
sekilde arastirilmamustir. Sakar ve ark. yaptigi ¢alismada (98) kontrollere kiyasla depresif
erkeklerde azalmis testosteron diizeylerini gosterilen (99) aksine, depresif erkeklerde
remisyona kiyasla akut durumda testosteron diizeylerinin degismedigini bildirilmistir. Bu
nedenle, HPG ekseninin islevi ile ilgili calismalarin bulgular ¢eliskilidir ve ileri ¢aligsmalara

ihtiyag vardir.

4.7.1.4. Hipotalamik-Hipofizer-Biiyiime Hormon Ekseni (HPB) ve MDB

Biiyiime hormonu, major depresif bozukluk sirasinda salinimi degisen norepinefrinden
etkilenerek diizeyi azalir. Bunun yaninda biiylime hormonunun uyku sirasinda yaptig1 pik de

bu hastalarda g6zlenememistir (100).
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4.8. Monoamin Hipotezi

1960'l1 yillarda histamin reseptdr antagonisti iiretimine yonelik yapilan galismalarda
rastlantisal olarak bazi fenotiazin tiirii antidepresan etkinlik gdsteren etken maddelerin
bulunmasindan sonra, bu etken maddelerin lizerinde ¢alismalar yapilarak monoamin hipotezi
olusturulmustur. Monoamin hipotezi, monoamin tiirii nodrotransmitter miktarinin ¢esitli
yolaklardaki farkliliginin, major depresif bozuklugun etiyolojisindeki roliinii agiklamaya
calisan bir hipotezdir. Fakat yapilan arastirmalardaki geliskili bulgular ve antidepresan
tedavisi ile birlikte saptanan norotransmitter degisikliginin tedaviye yanit ile zamansal olarak
ortiismemesi, hipotezin gecerliligi hakkinda soru isaretleri dogurmustur (101). Giincel
arastirmalar, major  depresif  bozukluk etiyolojisinin  sadece  monoaminerjik
norotransmitterlerle agiklanamayacagini gostermis olup, daha sonra gesitli genlerin iiretimini
diizenleyen molekiillere ve cesitli reseptorlerin etkinligine dair konulara yonelim artmuistir.
Sonraki stiregte gelistirilen monoamin reseptdr hipotezine gore, norotransmitter tiretimindeki
eksiklikler, stres gibi ¢evresel faktorler ya da kalitsal olarak sahip olunan reseptor
anormallikleri nedeniyle post-sinaptik reseptor miktari ve islevinde degisiklik olmaktadir. Bu
durumun da depresyona sebep oldugu belirtilmektedir. Reseptorlerdeki islev bozuklugu;
monoaminerjik norotransmitter hatali iiretimininden, reseptorlerin kendisindeki bir yapisal

hatadan veya sinyal iletimindeki bir islev bozuklugundan olabilmektedir (101).

4.9. Yangy/inflamasyon
Periferik sitokin konsantrasyonlari, beyin fonksiyonu ve bilis ile baglantilidir (102).

Periferik sitokinler, kan-beyin bariyerini gegtikten sonra veya afferent yollarin aracilik
ettigi sinyaller yoluyla, astrositler ve mikroglia gibi ndronlar ve destekleyici hiicreler tizerinde

dogrudan etki edebilir (103).

Bu mekanizmalar, otoimmiin hastaliklar1 ve siddetli enfeksiyonlari olan bireylerin
neden depresyona daha yatkin oldugunu ve interferon gama ve interlokin 2 gibi terapotik

olarak uygulanan sitokinlerin neden depresyonu tetikledigini agiklayabilir (24).

Inflamasyonun depresyonun nedenselligi ve alevlenmesindeki rolii, cocuklukta artan
interlokin 6 miktarinin yasamin ilerleyen dénemlerinde depresyon gelistirme riskini arttirdigi
bulgusu ve hastalarin beyinlerinde bulunan mikroglial aktivasyon ve néroinflamasyon kaniti

ile daha da desteklenmektedir (104).
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4.10. Noroplastisite ve Norogenez

Gecgen yiizyilin en 6nemli kesiflerinden biri, yetiskin beyninde, ndrogenez olarak
adlandirilan bir siirecin tanimlanmasi olmustur. Noronal seviyede biiylime ve adaptasyon daha
genis olarak ndroplastisite olarak adlandirilmistir ve muhtemelen hiicresel seviyedeki bu
noroplastisite, c¢evresel stresin neden oldugu inflamasyon ve HPA eksen disfonksiyonu

tarafindan degistirilir (105).

Norogenez siireci ¢esitli mekanizmalar tarafindan diizenlenir. Major depresif bozuklugu
olan hastalarda azalan beyin kaynakli norotrofik faktor (BDNF) gibi proteinler bu
diizenlemede 6nemli rol oynar. Major depresif bozuklugu olan kisilerde azalmis olan BDNF

diizeyleri, farmakoterapi veya psikolojik miidahaleler ile yeniden arttirilabilir (106).

Hayvan calismalarinda, norogenezin smirlandirilmasi, antidepresan ilaglarin yaptigi
etkiyi onler ve stres etkenine bagl olarak depresif belirtilerin daha kolay ortaya ¢ikmasina

sebep olur. Bu nedenle, norojenezin, strese karsi direnci arttirdigi one siiriilmiistiir (107).

MDB belirtileri olan hastalarda yapilan o6liim sonrast ¢aligmalar, depresyonda
olmayanlara kiyasla, tedavi edilmeyen bireylerde dentat girusta graniil noron eksikligi
oldugunu gostermektedir. Depresyon i¢in tedavi edilen hastalar, tedavi edilmeyen bir MDB
tanili grupla ve hatta depresyon belirtileri olmayan bir grupla karsilastirildiginda, 6nemli
olglide daha fazla ndronal progenitdr hiicreye sahip oldugu saptanmustir (108). Bu bulgular,
antidepresanlarin yetigkin beyninde ndrojenezi artirarak ise yaradigini gosteren fare

caligmalariyla tutarlidir (98).

4.11. Yapisal ve Fonksiyonel Beyin Degisiklikleri

Depresif belirti gdsteren hastalarda yapilan yapisal goriintiileme arastirmalarinda, major
depresif bozuklukta, depresyonu olmayan kisilere kiyasla hipokampal hacmin daha kiigiik
oldugunu tutarli bir sekilde gosterilmistir (109). Baz1 ¢alismalar, hipokampal hacim kaybinin

derecesini, yasam boyu depresyonda gegirilen siire ile iliskilendirmistir (110, 111).

Tedavi edilmeyen major depresif bozukluk tanili hastalardaki dentat girus hacmi, hem
depresyonu olmayan kisilerdeki hem de tedavi goren bir grup depresif bozukluk tanili
hastalardaki hacmin yaklasik yaris1 kadardir (112, 113). Hacim olarak azalan hipokampusun
tedavi ile hacminin eski haline doniip donemeyecegi heniiz klinik ¢alismalarda

gosterilememistir.
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Fonksiyonel norogériintiileme, duygu diizenleme, ruminasyon, anhedoni ile ilgili
bozulmus 6diil yolaklar ve 6z farkindalik gibi kilit siireclerde yer alan beyin aglari hakkinda
bilgi saglar. Depresif bozukluklarda bu aglar1 inceleyen ¢alismalar, genel olarak amigdalanin
aktivitesinin artmis oldugunu, ¢ok miktarda baglantilara sahip oldugunu ve subgenual anterior
singulat gibi diger yapilarin aktivitesinin artmis oldugunu, ancak insula ve dorsal lateral

prefrontal korteksin aktivitesinin azalmig oldugunu bulmustur (114, 115).
4.12. Risk Faktorleri ve Prognostik Faktorler

4.12.1. Genetik Faktorler

Major depresif bozuklugu olan bireylerin birinci derece aile tiyeleri, genel
popiilasyondan iki ile dort kat daha fazla major depresif bozukluk riskine sahiptir. Erken
baslangicli ve tekrarlayan formlar i¢cin goreceli riskler daha yiiksek goriinmektedir. Kalitim

yaklagik %40'tir (29).

Ikiz ve evlat edinme calismalar;, major depresif bozuklugun orta derecede kalitsal

oldugunu gostermistir (116).

Ne yazik ki, sorumlu genlerin giivenilir bir sekilde tanimlanmasi zordur. Simdiye kadar,
genom ¢apinda iliskilendirme c¢aligmalar1 (GWAS), her biri kiigiik bir etkiye sahip birden
fazla gen tanimlamistir ve 2018 yilina kadar birkag gen isabetli sekilde kopyalanmistir (117).

Mevcut GWAS, risk varyantlarini basariyla tanimlamaya baslamakta ve tekrarlanabilir
bulgular gostermektedir. Bu durum bizi major depresif bozuklugun patofizyolojisi hakkinda
bilgilendirmeye baslayabilir. Genetik sonuglar, MDB vakalar1 ve kontroller arasinda
farkliliklar gosteren anatomik bolgeler olan prefrontal ve anterior singulat korteksteki gen

iretim Oriintiisiiyle tutarhidir (118).

Siddetli hastaligi olan daha homojen vakalari inceleyen caligmalar da umut verici
goriinmektedir ve major depresif bozukluk riskine katkida bulunan lokuslar1 (SIRT1,LHPP)
belirlemistir (119).

Ornegin, major depresif bozukluk, glukokortikoid reseptér geni NR3CI,
monoaminoksidaz A geni, glikojen sentaz kinaz-3 geni (metabolik enzimlerin
fosforilasyonunda ve diizenlenmesinde anahtar bir role sahiptir) bir grup-3
metabotropikglutamat reseptdr geni (GRM3) ve birgok transkripsiyon faktoriindeki
polimorfizmlerle iliskilendirilmistir (120-123).
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Bulgularin degiskenligi g6z Oniine alindiginda, genomik arastirmalara ek olarak,

epigenetik faktorler de incelenmektedir.

4.12.2. Epigenetik Faktorler

Gegtigimiz on yilda, c¢evrenin genetik bilginin yorumlanmasint  dogrudan
etkileyebilecegi ve bazi genlerin ¢evresel faktorler tarafindan aktive edildiginin saptanmasi
heyecan verici bir kesif olmustur. Bu siire¢ gen-g¢evre etkilesimi olarak tanimlanmistir ve
epigenetik mekanizmalar tarafindan belirlenir (124). Bu fenomeni inceleyen arastirmalar,
cevresel faktorlerin beyin norobiyolojisinin modifikasyonunda rol oynayabilecek yeni yollar
ve mekanizmalar ortaya ¢ikarmistir (6rn; noronal plastisite) (125). Bununla birlikte, bu yeni
alan 6nemli zorluklarla karsi karsiyadir. Potansiyel patolojik epigenetik etkileri dnleyebilen

terapotik yaklagimlari olusturabilmek i¢in ileri ¢alismalara ihtiyag vardir (126).

4.12.3. Cevresel Faktorler

Yasam olaylarimin major depresif bozukluga neden olma rolii uzun zamandir
bilinmektedir (127).

Stresli yasam olaylar1 arasinda yasami tehdit eden kronik hastaliklar, maddi zorluklar, is
kaybi, ayrilik, yas ve siddete maruz kalma yer alir. Stresli yasam olaylar1 ve depresyon
arasindaki iligkilerin giiclii oldugu bulunmustur. Bir hasta grubu stresli yasam olaylarinin
etkilerine karsi savunmasiz olabilirken baska bir saglikli grubun muhtemelen biyolojik

yapisindan dolay1 stresli yasam olaylarinin etkilerine dayanikliligi daha yiiksektir (128, 129).

Ikinci bir yaklasim, stresli yasam olaylariyla karsi karsiya kalindiginda yetiskinlik
déneminde MDB gelistirmeye yatkinlikla iligkili goriinen istismar, kayip ve ihmal gibi kotii

muamele gibi ¢ocukluk ¢aginda maruz kalinan faktorleri igermektedir (130).

Bu yaklasimi inceleyen caligmalar, bireyleri major depresif bozukluga yatkin hale
getiren en az iki tiir molekiiler varyant saptamistir. Ilki etkileri olumsuz yasam olaylarina
bagl olarak ortaya ¢ikan molekiiller ve ikincisi ise olumsuz olaylardan bagimsiz olarak
etkileri her durumda mevcut olan molekiillerdir. (126). Bu ¢alismalar hem saf epigenetik

mekanizmalart hem de gen-gevre etkilesimlerini tanimlamistir.

Hayvan calismalar1 ve klinik ¢alismalar, HPA eksenindeki degisiklikler, 6zellikle de
glukokortikoid reseptor hipofonksiyonu yoluyla erken ¢ocukluk ¢agi travmasini daha ileri
donemde MDB ile iliskilendirmistir (131).
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Spesifik olarak, ¢ocukluk ¢agi travmalarina maruz kalma, glukokortikoid reseptor
genindeki anahtar bolgelerin DNA metilasyonuna neden olur (132). Dolayisiyla, duygusal
ihmale, cinsel ve fiziksel istismara maruz kalma, ileri donemde MDB’a yakalanma riskini

arttirmaktadir.

4.12.4. Mizag

Nevrotizm (olumsuz duygulanim), major depresif bozukluk bir risk faktoriidiir ve
bireylerin stresli yasam olaylarina tepki olarak depresif donemler gelistirme olasiligini

artirtyor gibi gorinmektedir (29).

4.12.5. Es Hastaliklar

Esasen neredeyse tiim kronik hastaliklar, bireyin MDB gelistirme riskini artirir. Bagka
bir hastaliga ikincil gelisen depresif ataklar genellikle daha direncli bir seyir izler. Madde
kullanimi, kaygi bozuklugu ve smirda kisilik bozukluklart MDB ile siklikla birliktedir. Bu
tanilarin  beraberinde ortaya ¢ikan depresif belirtiler, diger hastaliklarin taninmalarin

zorlastirabilir veya geciktirebilir.

Kronik veya yeti yitimine neden olan cesitli tibbi durumlar da MDB riskini artirir.
Diyabet, morbid obezite ve kardiyovaskiiler hastalik gibi yaygin hastaliklar genellikle depresif
ataklarla birliktelik gosterir. Bu durumda depresif belirtilerin kroniklesme olasiligi, herhangi

bir es hastaligi bulunmayan bireylerin depresif ataklarindan daha fazladir (29).

4.13. Major Depresif Bozuklukta Tedavi

Major depresif bozuklugun tedavisini konu alan g¢alismalar, tedaviden elde edilen
sonucu, klinisyen tarafindan bireye uygulanan major depresif bozukluk belirtilerindeki
iyilesme durumunu baz alarak, “yamit” ve “remisyon” terimleriyle belirtmektedirler (133,
134). Uygulanan 6lgegin kesme puanina esit ve daha az puan alan bireyin remisyona
oOlgiitlerini sagladig1 kabul edilirken, remisyonda olmayan fakat belirtilerde %50 ve tizeri
iyilesme gosteren bireylerin ise tedaviye yanit verdigi kabul edilmektedir. Depresyon
tedavisinin amaci bireyi remisyon kriterlerini saglar konuma getirmek ve bu durumu

stirdiirmektir. Diger amag ise bireyin iglevselliginin eski haline getirilmesidir (135, 136).

Bir depresif epizodu tedavi ederken, ilk amag¢ depresif semptomlarin tamamen ortadan
kaldirilmasidir ve genellikle, bu amaca genellikle psikoterapi, farmakoterapi veya her ikisi
birden kullanilarak ulasilabilir (137-139).

24



Hafif depresif bozuklukta, psikoterapi tek basmna yeterli olabilir ve ilk sira olarak
bilissel davranisci terapi gibi kanita dayali bir psikoterapi Onerilmelidir. Bu terapi ayni
zamanda orta siddette depresyonu tedavi etmek icin de kullanilabilir, ancak ¢ogu durumda
ilaca ihtiya¢ duyulabilir ve farmakoterapi ile psikoterapinin kombinasyonu tercih edilir.
Siddetli major depresif bozukluk vakalarinda, ila¢ tedavisi birinci basamak tedavi olarak

diistintilmelidir ve ilaca yanit vermeyen hastalarda elektrokonviilsif tedavi bir segenektir (24).
Major depresif bozukluk i¢in gesitli psikoterapiler mevcuttur (137, 139).

Biligsel davranis¢i terapi, major depresif bozuklugu olan hastalara olumsuz diisiince
kaliplarini nasil tanimlayacaklarini dgreten ve en iyi test edilebilen psikoterapi yontemidir

(140).

Kisileraras: terapi, bilissel davraniger terapiden farklidir, c¢linkii agirlikli olarak
iliskilerdeki zorluklara, 6zellikle kisilerarasi catigmalara ve yasamdaki sorunlara odaklanilir
(141). Genel olarak, psikoterapiler major depresif bozuklugun tedavisinde etkilidir, ancak
psikoterapi yontemlerinin major depresif bozukluk iizerine olan 1iyilestirici etkilerini

kiyaslamak kolay degildir (142).

Major depresif bozukluk i¢in farmakoterapi, monoaminerjik noérotransmisyonun
giiclendirilmesi tizerine kurulmustur (143). Ancak daha yeni antidepresanlar, N-metil-D-
aspartat (NMDA) reseptorii, melatonin veya gama-aminobiitirikasit gibi diger beyin

sistemlerini hedefler.

Trisiklikler ve MAOI'ler gibi en erken gelistirilen antidepresanlardan bazilari, bunlar
arasinda yer almaya devam etmektedir (144). Cogu ortamda ve oOzellikle tedaviye ilk
basladiginda, bu ilaglarin yerini farmakolojik olarak daha segici etkileri olan ve dolayisiyla
daha az yan etkisi olan daha yeni ilaglar almistir (145). Bu nedenle, segici serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI) ve serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI), 6lgiilebilir bir
fayda saglamasi haftalar alabilen orta diizeyde etkinlige ragmen, birinci basamak antidepresan

ilag sinifi haline gelmistir (146).

4.14. Teletip

Diinya Saglik Orgiitii‘niin yaymladig1 raporda teletip “mesafenin kritik bir faktdr
oldugu durumlarda, hastalik ve yaralanmalarin tani1 ve tedavisi yaninda hastaliklardan ve
yaralanmalardan korunma; arastirma, degerlendirme ve saglik calisanlarinin siirekli egitimi ile

bireylerin ve toplumlarinin saghigini gelistirmek ile ilgili bilgi aligverisi i¢in, saglik
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profesyonelleri tarafindan, bilgi ve iletisim teknolojileri kullanilarak saglik hizmeti sunumu”
olarak belirtilmektedir. Telesaglik ¢ogunlukla hastaliklar1 6nleme, bireylerin egitimi tarzinda
genel miidahaleleri kapsamaktadir, teletip ise daha ¢ok tani ve tedaviye yonelik eylemler

barindirmaktadir (147).

Telekonsiiltasyon ve teleradyoloji uygulamalarini kapsayan bir sistem oldugu da ayrica

belirtilmektedir. Bu konuda ihtiyaglar;
1- Iletisimin saglanacag altyapi sistemleri (internet vb),
2- Miidahale siirecinde kullanilacak yazilimlar,

3- Konu hakkinda ileri egitim almis insan giicii olarak listelenebilir (148).

4.14.1. Teletip ve Etik

Telesaglik ve teletip savunuculari, bu teknolojilerin tedaviye yeni erisim kanallari
actigin1 ve hasta merkezli tedavi i¢in yeni firsatlar sundugunu vurgulamaktadir (149, 150).
Elestirmenler bu konuda daha temkinli tutum igindedir. Ozellikle mahremiyet ve mahremiyete
yonelik yeni veya artan riskler s6z konusudur. Fizik muayene icin ¢evrimi¢i miidahalelerin

siirliliklart ve hasta-hekim iligkisinin bozulma riski bulunmaktadir (151-153).

Elektronik saglik ve tip miidahaleleri, geleneksel saglik hizmetleri miidahalelerinden
daha genis bir yelpazede iiglincii taraflari icerir. Etkilesimin i¢inde hasta ve diger uctaki saglik
personelinin yani sira telekomiinikasyon hizmet saglayicilart ve muhtemelen onlarin is
ortaklar1 da yer almaktadir. Baz1 miidahaleler gizlilik yasalar1 ve diizenlemeleri kapsaminda
korunur, hepsi korunmayabilir ve ek riskler tasiyabilir. Ornegin, saglik hizmeti sunan web
siteleri aslinda ziyaretgilerin diisiindiigii kadar anonim olmayabilir; bir web sitesindeki kod
aracilifiyla veya hastalarin bilgisayarlarina yerlestirilen uygulamalar araciligiyla {igiincii

taraflara bilgi sizdirabilirler (154).

Teletip yoluyla klinik hizmetler sunan doktorlar, gizlilik uygulamalarina kendileri de
uymal1 ve igbirligi yaptiklar1 uzak web sitelerindeki saglik hizmeti profesyonellerinin de ayni
sekilde davrandigindan emin olmalidir. Ayrica, birlikte calistiklar1 teletip hizmetlerinin
yetkisiz erigsimi 6nlemek ve hasta bilgilerinin glivenligini ve biitiinliiglinii korumak i¢in uygun
protokollere sahip oldugundan emin olmalidirlar. Doktorlar, teletip hastalarin1 veya vekillerini
veri giivenligi ve erisim sorunlarinin ortaya ¢ikabilecegi konusunda uyarmali ve gizli bilgileri

korumak i¢in atilan adimlar hakkinda onlar1 bilgilendirmelidir (155).
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Hasta c¢ikarlarini ilk siraya koyma yiikiimliiliigii, tele saglik faaliyetlerine veya teletip
programlarina katilan hekimlerin ¢ikar ¢atigmalarini ve 6n yargilarini en aza indirecek adimlar
atmalarim1 gerektirir. Hekimlerin ticari saglik web siteleri ve hizmetleri ile rollerini
etkileyebilecek finansal veya diger tiirlii ¢ikarlarmi belirlemeli ve c¢ikar catismalarini

yonetmek veya ortadan kaldirmak i¢in aktif adimlar atmalar1 nemlidir (155).

Cevrimigi olarak sunulan klinik hizmetler i¢in hastanin bilgilendirilmis onaminin
alimmasini gerekecektir. Tele saglik veya teletip baglaminda, hastalarin yalnizca tibbi konular
ve tedavi segenekleri hakkinda degil, ayni zamanda teletibbin bazi ayirt edici 6zellikleri

hakkinda da bilgi sahibi olmalar1 gerekir (155).

Klinik hizmet sunan hekimler i¢in, yetkin bakim saglama yiikiimliliigiiniin yerine
getirilmesi, ilgili teknolojilerin kullaniminda yetkin olmay1 ve hastalarla etkilesim olugturmak
icin teknolojiyi rahatca kullanabilmeyi gerektirir. Yeterlilik ayni zamanda hekimlerin
kullandiklar1 teletip teknolojilerinin simirliliklarinin farkinda olma ve bireysel bir hastaya
bakma konusundaki sinirliliklarin farkinda olma sorumlulugunu da igerir. Hekimler, belirli bir
hasta i¢in hangi bakim yonteminin en iyi oldugunu belirlemeli, telesaglik veya teletiptan yiiz
ylize miidahaleye ne zaman ge¢ilecegini belirlemek de dahil olmak iizere, gerekli adimlari

atmalidir (155).

4.15. Telepsikiyatri ve internet Tabanh Miidahale Cesitleri

1973'te 'telepsikiyatri' terimi ilk olarak Massachusetts General Hospital'dan Boston
Logan Uluslararas1 Havalimani'ndaki bir tibbi merkeze ve Bedford Veteran's Administration'a

saglanan konsiiltasyon hizmetlerini tanimlamak i¢in kullanilmigtir (156).

2000 yillardan bu yana, kolayca erisilebilen kisisel bilgisayarlarin ve akilli telefonlarin
ortaya ¢ikisi, ekonomik veya cografi nedenlerle tedaviye giicli yetmeyen hastalar i¢in yeni bir
tedavi sekli olarak internet tabanli terapinin ortaya ¢ikmasimi tesvik etmistir (157, 158).
Halihazirda mevcut olan ¢evrimi¢i miidahale ¢abalar1 genellikle Bilissel Davranisg1 Terapi,
Psikoegitim gibi ¢esitli yaklasimlar1 benimsemektedir (158, 159). Bu programlara erisim
yollar1 da ¢esitlidir, internet sitelerinin Otesinde e-posta yazismalarina, sohbet odalarina,
goriintiilii sohbetlere ve mobil uygulamalara kadar uzanir. Bu yonler, ¢evrimi¢i miidahalelere
biiylik avantajlar saglayarak, bireylerin kendi ihtiyaclarina gére 6zellestirmelerine ve sosyal
damgalanmadan endise duymadan yardim aramalarina olanak tanir (160, 161). Ek olarak,

¢ogu c¢evrimi¢i miidahale, hastalarin semptomlarinda 6nemli 6lgiide iyilesme saglar ve
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etkindir. Ornegin, psikoegitimin web tabanl programla verilmesinin MDB tanili hastalarda

depresyon ve anksiyete semptomlarini 6nemli 6l¢iide azalttigr bulunmustur (158).

Telepsikiyatri miidahaleleri, eszamanl sesli konferans (yani sesli arama) dahil olmak
tizere gercek zamanli ve etkilesimli senkronize video konferansin kullanimini ve e-postalar,
metin tabanli mobil saglik miidahaleleri, sohbet robotlari, e-postalar dahil asenkron teknoloji
modalitelerini igerir (162-165).

Telepsikiyatri, psikiyatrik degerlendirme, konstiltasyon, siipervizyon, egitim ve tedavi
saglamak ic¢in kullanilan, gercek zamanl etkilesimli sesli ve goriintiilii telekomiinikasyon
sistemi araciligryla saglanan eszamanli (yani 2 yonlii) bir video konferans hizmetinden olusur
(166). Gergek zamanli etkilesim, bir psikiyatrist ile diger kalifiye saglik profesyonellerinden
uzak bir yerde bulunan bir hasta arasinda saglanir. Telepsikiyatri, olagan yiiz yiize bakimla
karsilastirilabilir bakim saglamak icin ¢ok az adaptasyon gerektirir, esnektir ve ihtiyag
duyulan bakima kolayca erisemeyen hastalar i¢in hastane ziyaretlerine makul bir alternatiftir
(165, 166).

Geleneksel, ger¢ek zamanli, etkilesimli, ¢ift yonlii ve sesli-goriintiili iletisimin yani
sira, diger teknoloji ¢esitleri da ana akim haline gelmektedir. Telefon uygulamalari, giyilebilir
cihazlar ve sensorler, e-posta uygulamalari, metin tabanli mobil saglik miidahaleleri, sohbet
robotlari, e-danigma uygulamalar1 dahil olmak tiizere yenilik¢i uygulamalar ruh sagligi

bakimini gelistirmektedir (167).

Metin tabanli mobil saglik miidahaleleri (metin mesaj1 veya kisa mesaj servisleri, SMS),
hatirlatict miidahaleler, destekleyici mesajlar olmak tizere kendi kendini izlemeyi saglayan bir
mobil terapi miidahalesi olarak kullanilmigtir (168). Metin tabanli iletisim hizlidir ve
kullanicilar tarafindan giivenli hissedilen bir etkilesime izin verir (167). Su anda mobil terapi,
teshis koyma, kendi kendini izleme, kendini tanima, semptom izleme ve belgeleme, randevu
ve terapi ev 6devi hatirlaticilarinin yani sira geleneksel terapiye baglilik konularinda yardim

etmektedir (168).

Son olarak, sensorler ve giyilebilir teknolojiler (yamalar, bandajlar, gomlekler, akilli
saatler, akilli gozliikler, bileklikler vb.), saglik durumlarini izlemek, degerlendirmek ve tedavi

etmek i¢in yararli olan baska dijital yontemler sunabilir (169-171).

Cesitli  telepsikiyatri miidahaleleri, ruh sagligit uzmanlarinin uzaktan hizmet

saglamalarini veya uzman olmayan bakim ekiplerini denetlemelerini saglayabilir (172).
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Internet tabanli miidahaleler ayrica rehbersiz veya rehberli olarak da smiflandirilabilir.
Rehberli  ¢evrimi¢i miidahaleler, bir terapist veya egitimli bir kisi tarafindan
desteklenmektedir (6rnegin, sik e-posta yazigsmalari veya telefon destegi yoluyla). Kendi
kendine yonlendirilen ¢evrimi¢i miidahalelerde, hasta herhangi bir ek insan destegi almaz.
(173, 174). Yapilan ti¢ meta-analiz, rehberli ¢evrimici tedavilerin MDB belirtileri iizerinde
degisen oranlarda olumlu etkilerinin oldugunu fakat daha kesin sonuglar i¢in daha fazla

calismaya ihtiyag¢ oldugunu belirtmislerdir (19, 173, 175).

Rehberli internet tabanli kendi kendine yardim programlari, bir tiir insan destegini
iceren ancak insan desteginin yiiz yiize yapilan miidahalelerden 6nemli 6l¢iide daha az oldugu
otomatik miidahalelerdir. Rehbersiz Internet tabanli kendi kendine yardim programlari, insan
etkilesimi olmadan olan otomatik miidahalelerdir (112). Kendinden rehberli ¢evrimigi
miidahaleler ise, internet iizerinden iletilen talimatlari igerir; bu, programa bagli otomatik geri

bildirimi igerebilir, ancak terapotik igerige iliskin ek insan destegi saglamaz (176).

Genel anlamda iki gesit rehbersiz paket destek program bulunmaktadir. Gorev verici
programlar; performansla ilgili somut geribildirimde bulunur. Duygu destegi ile ilgili
programlar; empatik bir yapiya sahip olan destek uygulamasidir. Bu programlar insanlar
tarafindan verilen sozlii ve sozsiiz bilgileri tespit etme ve isleme kapasitesine sahiptir.
Kullanic1 duygularin1 dogru sekilde ve o0 anda yakalayabilmek igin ¢esitli sensorlerin,
algilanan duygulart yorumlamak icin ise yapay zeka ile birlikte sofistike bir teknolojik

tasarimin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir (177).

Tek basina bir miidahale ¢esidi olarak rehberli veya rehbersiz ¢evrimi¢i miihalelere ek
olarak, daha yeni bir tedavi yaklasimi ise, yliz ylize oturumlari g¢evrimici oturumlarla
birlestiren miidahale ¢esididir. Bu yaklasim genellikle karma yaklasim olarak adlandirilir ve
dezavantajlar1 hafifletirken her iki tedavi sekli ile ilgili olumlu yonleri korumay1 amaglar
(178, 179). Cevrimigi ve yiiz yiize tedavileri harmanlamanin farkl1 avantajlar1 vardir. Ornegin,
maliyet etkinligi acisindan bakildiginda, karma miidahaleler yiiz yilize goriismelerin sayisini
azaltabilir ve boOylece genel tedavi maliyetlerini azaltabilir. Karma tedaviler, yiiz yiize
miidahalelere ¢evrimici miidahale oturumlar1 ekleyerek, seans sikligini artirarak, ek maliyetler
olmadan etkinligi arttirabilir (180). Ayrica yiiz yilize oturumlar sirasindaki davranig
degisikligini desteklemek ve bdylece yiiz ylize psikoterapinin etkinligini artirmak i¢in

cevrimic¢i veya mobil unsurlar kullanilabilir (181).
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Hem yiiz yiize hem de cevrimic¢i miidahalelerin avantajlar1 ve dezavantajlar1 oldugu
icin, iki yaklasimi karma bir uygulamada birlestirmek iki iyi uygulamanin negatif yonlerini de

azaltabilir (181).

4.15.1. Acil Durumlarda Telepsikiyatri Kullanimi

Acil durumlarda, 6zellikle ana ¢alisma saatleri disinda psikiyatri hizmetlerine erisim,
bir¢ok insani etkileyen bir sorundur. Psikiyatri uzaktan hizmet i¢in ¢ok uygun bir disiplin
olmasina ragmen, telepsikiyatrinin acil durumlarda kullanimina iliskin literatiir oldukga
sinirlidir. Birgok saglik sisteminin, ruhsal hastaliktan muzdarip veya bir krizle karsi karsiya
olan insanlara 24 saat hizmet vermekte zorlandig1 diisiiniiliirse bu sasirticidir. Sonug olarak,

yiiksek risk donemlerinde ¢ok sayida hasta uzman goriislerine erisememektedir (21).

Gorlntiilii konferans veya goriintiilii telefonlarla ilk degerlendirmelerin yapilmasi,
zamandan tasarruf etmek ve en 6nemlisi, hizli bir sekilde profesyonellerle iletisime gecerek
acil durum ile hizli bir sekilde basa ¢ikmak igin ¢ok yararli bir alternatif arag olarak
bulunmustur (63, 182, 183).

Klinik etkilesimin kalitesi bir dizi yayinda tartisilmaktadir. Arastirmacilar, yiiz yiize
miidahalelerdekine benzer etki bildirmektedirler; bununla birlikte, bu sonuglar 6z bildirime ve

denetlenmemis anketlere dayanmaktadir (183-185).

Mevcut literatiiriin gézden gecirilmesi kalite, giivenlik ve maliyetler agisindan
telepsikiyatrinin acil kullanimini1 destekleyen bazi kanitlar da sunar. Acil durumlarda veya
akut ortamlarda telepsikiyatrinin tanitilmasinin, uzmanlara hizli erisim ve pratisyenlere
gereksiz yere seyahat etmeden yatan hastalar1 inceleme firsatt verme gibi bir dizi potansiyel
avantajt vardir. Akut bir durumdaki veya krizdeki hastalar kendi evlerinden bile
degerlendirilebilir, bu da zamandan tasarruf saglar ve hastalarin ve ailelerinin seyahat etme
ithtiyacini azaltir. Bu tiir teknolojik miidahalenin kullanimi, ayn1 zamanda, mesafeli seyahati
iceren yliz ylize degerlendirmelerden nispeten daha ucuz olabilir. Veriler degerlendirildiginde
daha iyi ve daha diisiikk maliyetle tedaviye erisim agisindan acil bir durumda telepsikiyatrinin
kullanimimi desteklenmektedir, ancak bu yontemin acil durumlarda uygulanmasi sinirhdir ve
bununla ilgili yapilan ¢alisma sayis1 azdir. Bazi yonler tamamen yerel mevzuata bagli olsa da,
telepsikiyatrinin acil durumlarda kullanilmas: ile ilgili yasal konular net degildir. Ancak,
gizlilik yiikiimliiligi, bakim ve sonuglarin sorumlulugu ve hastanin acil risk altinda olmasi

durumunda miidahale gibi bazi ilkeler evrenseldir (21).
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4.15.2. Cevrimici Miidahalelerin Avantajlari

Cevrimi¢i miidahaleler ile kullanicilar, uygun zamanda ve her yerde, zaman ve gereksiz
ulasim maliyetlerinden tasarruf ederek yardima erisme firsatina sahiptir. Psikiyatride teletip,

ruh saghigl uzmanlarmin eksikliginin ve cografi smirliliklarin  getirdigi  dezavantajlari

hafifletir.

Telepsikiyatrik miidahaleler, biiyiik Olclide erisilebilirdir (6zellikle kirsal alanlarda
yasayanlar veya fiziksel engelleri olanlar i¢in) ve yiiksek diizeyde mahremiyet saglayabilir (8,
186). Ayrica, bireylerin kendileri miidahaleyi ne zaman ve nerede kullanmak istedigine karar
verebilir. Ek olarak, bu miidahaleler genellikle diisiik maliyetlidir ve bu nedenle, kisith
finansal kaynaklari olan kisiler i¢in uygundur (10). Son yillarda, ¢ogu depresyon ve anksiyete
bozuklugu tedavisinde kullanilan fizibilite, kabul, etkililik ve yan etkileri i¢in bir¢ok ¢evrimigi
midahale gelistirilmis ve arastirillmistir (187). Bugiine kadar, ¢ok sayida c¢alisma g¢evrimigi
miidahalelerin etkinligine dair kanit saglamistir. Caligmalar, kiigiikten biiyiige degisen etki
biiyiiklikleri bulmustur (174, 188). Bir galismada ¢evrimigi miidahaleler ile yiiz yiize
yapilan miidahalelerin etkinligi kiyaslandiginda farkin anlamli olmayacak diizeyde gevrimigi
miidahalelerin lehine oldugunu saptamistir (174). Cevrimi¢i miidahalelerin yiiz yiize yapilan
miidahalelere anlamli istiinliik sagladigi ¢alismalar da mevcuttur (176). Ayrica bir ¢alismada
maliyet etkinligine bakildiginda yiiz yiize miidahaleleri ¢evrimi¢i miidahalelerle
harmanlamanin maliyeti azaltarak ayni etkinligin saglanabildigini gostermistir (178).
Cevrimi¢i miidahalelerin veya harmanlanmis miidahalelerin klinisyene daha fazla zaman
kazandirabilecegini, baz1 hastalarda daha diisiik tedaviyi birakma oranlarini saglayacagini
saptanmistir (181). Ayrica bir klinisyenin senkronize olmayan telepsikiyatrik yontemle (yani
bir video kayd1 aracilif ile) bir psikiyatriste hasta konsiilte edebilmesinin mevcut yontemlere
gore avantajli olabilecegi ve ilerleyen donemde tedavi silirecinde yeni bir hizmet modeli

olarak yerini alabilecegi belirtilmistir (183).

Internet tabanli programlar ve dijital teknolojiler de siirdiiriilebilir egitim programlarinin
yayginlastirilmasi ve ruh sagligi calisanlarinin desteklenmesi ve denetlenmesi i¢in 6nemli

araglar olma potansiyeline sahiptir (10, 189).

4.15.3. Cevrimi¢i Miidahalelerin Dezavantajlar

Cevrimi¢i miidahalelerin, yiiz ylize miidahalelere gore dezavantajli yonleri de
mevcuttur. Internet miidahalelerinde, geleneksel terapi ortamlarina kiyasla, diisiince ve

duygularin ifade edilmesi i¢in daha fazla efora gereksinim olabilir. Ayrica, bu tiir
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miidahalelerin, terapistlerin intihar gibi kriz durumlarina yeterince tepki vermelerini
zorlastiracagl, c¢linkii intihar diisiincelerinin farkedilmesi i¢in kullanilan sézel olmayan
ipuclarin tespit ederken zorlanilacagi iddia edilmistir (17). Bu konuda ¢eliskili arastirma
verileri mevcuttur (18, 19). Ayrica goriismeler igin gerekli olan teknolojik altyapinin yetersiz
kaldig1 yerler olabilir ve bu altyapinin saglanmasi ¢esitli mali yiikler getirebilir. Cevrimigi
goriismelerde verilerin gizliligi 6nemli bir sorun gibi durmaktadir. Bu dezavantajlar ¢ogu
zaman tek basina ¢evrimi¢i miidahalelerin daha hafif diizey belirtili ruhsal hastaliklar igin
diisiik etkinlikli miidahaleler olarak goriilmesine neden olurken, yiiz yiize miidahale ve

farmakoterapi genellikle daha ciddi semptomlar i¢in tercih edilen secenekler olarak kabul
edilir (20).

4.15.4. Kabul Edilebilirlik ve Hasta Memnuniyeti

Kabul edilebilirlik ve hasta memnuniyetini inceleyen tiim arastirmalar, ya telepsikiyatri
ile yiiz ylize bakim arasinda fark olmadigini1 (190, 191) ya da hastalarin telepsikiyatriden daha

memnun olduklarin1 géstermistir (192, 193).

Ilging bir sekilde, psikiyatristler hastalara gore yiiz yiize tedaviyi daha ¢ok tercih
edebilirler. Yapilan bir ¢alismada ¢evrimi¢i veya yliz ylize goriisme gruplari arasinda hasta
memnuniyeti agisindan bir fark bulunmamisken, psikiyatristler hastalar1 yiiz ylize
gordiiklerinde ¢evrimigi goriismeye kiyasla daha fazla memnuniyet bildirmislerdir (191).
Ayrica hekimler, telepsikiyatrinin terapotik uyum iizerindeki potansiyel olumsuz etkileri

hakkinda daha fazla endise ifade etme egilimindedir.

4.15.5. Maliyet etkinligi

Calismalarin ¢ogu, ¢evrimic¢i miidahalenin azaltilmis seyahat nedeniyle daha uygun
maliyetli olabilecegi fikrine atifta bulunmustur (192, 194, 195). Diger calismalar,
telepsikiyatrinin yiiz ylize gorlismeden daha diisilk maliyete sahip oldugunu (191, 196, 197)
veya yiiz yiize goriismeye gore daha pahali olmadigini gostermistir (198).

4.16. Major Depresyon Tedavisinde Cevrimi¢i Uygulamalarin Kullanim

Depresyon tedavisinde psikoterapi ve farmakoterapinin etkinligine dair kanitlar vardir
(2, 140). Klasik yiiz ylize psikoterapi etkili olsa da, etkilenen tiim bireyleri bu yontemle tedavi
etmek miimkiin degildir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gére, depresyon i¢in tedavi agig1 % 56,3'tiir

(3). Bu, depresif belirtilerden muzdarip ¢ok sayida kisinin tedavi edilmedigi anlamina gelir.
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Bu tedavi boslugu birkag farkli nedene baglanabilir. Bunun sebeplerinden biri, yeterli sayida
psikiyatristin olmamasi ve uzun bekleme listelerinin ortaya g¢ikmasidir. Kirsal alanlarda,
psikiyatristlere ulasim kolay degildir (4). Ayrica, pratisyen hekimler ¢ogu zaman MDB'yi
tamimamaktadir. Ayrica yanlis tanilar ile sikg¢a Kkarsilasilmaktadir (199). Hastanin
damgalanmadan korkmasi, kendi zihinsel saglik problemlerini tartisirken rahatsizlik hissi,
sorunlar1 kendi bagina agma istegi, yardima ihtiya¢ duyma konusundaki farkindalik eksikligi
ve beklenen yiiksek tedavi maliyeti ruhsal saglik hizmetlerine ulagimi engelleyebilmektedir
(5, 6). Ek olarak, major depresif bozuklugun getirdigi yetersiz motivasyon ve azaltilmis
aktivite, ayrica olumsuz biligsel onyargilar (6rnegin, diinyaya iliskin olumsuz bir bakis acisina

oldugu gibi) nedeniyle, yardim aramak i¢in gosterilen eforun da azaldigi gosterilmistir (7).

Gectigimiz on yilda, ¢evrimic¢i uygulamalar {izerinden hizmet saglamak i¢in 6nemli
ilerleme kaydedilmistir. Bu tedavi yontemi, yiiz yiize psikiyatrik hizmetlerin maliyetinden
daha diisiik bir fiyata verilebildiginden ve bunlara erisilebildiginden, hizmete erisim ile ilgili
engelleri azaltma potansiyeline sahiptir (187). Yiiz yiize goriisme literatiiriine benzer sekilde,
aragtirmalar, depresyon i¢in ¢evrimi¢i uygulamalarinda genel olarak yetiskinler igin etkili
oldugunu gostermistir (200). Daha yasl yetiskinler giderek daha fazla internet kullaniyor olsa

da calismalarda yeterince temsil edilmemektedirler. (201).

Gelismis iilkelerde ruh sagligi sorunlarinin Onlenmesi ve tedavisi i¢in cevrimici
miidahalelerin gelistirilmesinde hizli bir biiyiime olmustur (10). Diinya Saghk Orgiitii'niin
(2015) 15.000 katilimeiy1 igeren g¢evrimi¢i miidahaleler ile ilgili yaptigi anket sonucunda,
cevrimi¢i miidahalelerin  %29'unda ruh sagliginda teshis ve tedaviye odaklanildigi
bildirilmistir (9). Ulkemizde ise bu tarz ruh sagligi miidahaleleri yaygm degildir. Son
donemde, Saglik Bakanligi araciligiyla, COVID-19 salgimiyla miicadele sirasinda en ¢ok
etkilenen gruplardan olan saglik personeli ve yakinlarina destek sunmak amaciyla Saglik
Personeli Ruhsal Destek Uygulamasi (RUHSAD) gelistirilmistir (202).

Bununla birlikte, hizla biiyiiyen bu sektdriin oniinde hala bir takim zorluklar vardir.
Internet erisimindeki artis ve akilli telefon kullanimmin hizli bir sekilde artis1 géz Oniine
alindiginda Internet tabanli miidahalelerin entegrasyonu daha yaygin ve diisiik maliyetli

zihinsel saglik bakimi saglama potansiyeli sunabilir (9, 189).

Telepsikiyatri miidahalelerini, yiiz yiize miidahaleler ile kiyaslayan bir¢ok g¢alisma

bulunmaktadir; bu ¢aligsmalarin ¢gogu terapi odakli uygulamalardir.
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Moshe ve arkadaslarinin yaptig1 83 calismay1 konu alan ve 15,530 katilimciy1 igeren bir
meta-analitik gdzden gegirmede ¢evrimigi ve yiiz yiize yapilan miidahalelerin MDB iizerinde
etkinlik acisindan farki olmadigin1 saptamistir. Ayrica MDB’ye telefon {izerinden yapilan
miidahaleler ile bilgisayar {izerinden yapilan miidahaleler arasinda da anlamlhi bir fark
saptanmamigtir. Rehberli ¢evrimici miidahalelerin, rehbersiz olanlara gore depresif belirtiler
tizerinde daha etkin oldugunu da saptamislardir (203). 8107 katilimciy1 igeren baska bir meta-
analizde de rehberli gevrimi¢i miidahalenin, rehbersiz olana gore MDB belirtileri tizerinde
daha etkili oldugunu saptamistir. Bu etkililik arasindaki fark, katilimcinin baslangigtaki belirti
siddeti arttikca dogru orantili sekilde rehberli ¢evrimi¢i miidahale lehine artmaktadir (204).
Etzelmueller ve arkadaglariin yaptigi 19 ¢alismayi igeren bir meta-analizde MDB igin rutin
olarak ¢evrimi¢i midahalelerin kullanimin1 destekleyen kanitlar sunulmustur (205).
Andersson ve arkadaslarinin yaptigi 13 c¢alismayi ve 1053 katilimciy1 igeren meta-analizde
rehberli ¢evrimi¢i miidahale ile yiiz ylize yapilan miidahalenin esdeger etkinlikte oldugunu
saptanmistir (206). Carlbring ve arkadaslarinin yaptig1 20 calisma ve 1418 katilimciy1 konu
alan sistematik gbzden gecirme ve meta-analiz ¢alismasinda da ¢evrimici ve yiiz ylize yapilan
miidahalenin MDB belirtileri i¢in esit etkinlikte oldugu saptanmistir (174). Yang ve
arkadaslarinin yaptig1r bir meta-analiz, ¢cevrimici miidahalelerin bazi sinirliliklarina ragmen,
cevrimi¢i miidahalenin etkinligine yonelik depresif semptomlarin hafifletilmesiyle ilgili
olarak ikna edici kanitlar saglamistir. Cevrimi¢i miidahalelerin major depresif bozukluk
tedavisinde ylizyiize goriismelere gore alternatif bir yontem olabilecegi vurgulanmaktadir
(207). Bagka meta-analiz ve gozden gegirme ¢alismalar1 da ¢evrimigi uygulamalarin benzer
etkinliklerini vurgulamaktadir (75, 175, 176, 208-210). Bunun disinda bir meta-analiz ise
¢evrimici miidahalelerin kiiglik bir etki biiyiikliigiiniin oldugunu saptamistir. Fakat ¢evrimici
miidahaleler kolay ulasilabilir oldugundan yayginlastirilmasi gerektigini belirtmislerdir (211).
Yang ve arkadaslarinin yaptigi baska bir sistematik gozden gecirme ve meta-analiz
calismasinda ise ¢evrimi¢i miidahalelerin etkinliginin yan1 sira, bu etkinin yasam kalitesinde
onemli bozulmalar yasayan kisilerde diistiigiini ve bu konuda ¢evrimigi tekniklerin
gelistirilmesi gerektigini ortaya koymuslardir (207). Ayrica 108 c¢alismay1 inceleyen bir
sistematik gozden gecirmede c¢evrimi¢i uygulamalarin daha diisiik maliyetli oldugunu

gosteren ¢aligmalara vurgu yapilmigtir (187).

Yapilan bir randomize kontrollii ¢aligmada ¢evrimi¢i miidahalenin MDB belirtilerinde 3
ay boyunca iyilesme saglayabilecegi, daha az etkililik ile bu iyilesmenin 6 aya kadar

slirebilecegi tespit edilmistir (212). Yiiz yiize yapilan miidahale ile birlikte yapilan gevrimigi
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miidahale sonuclar1 ile sadece yiiz ylize miidahale yonteminin sonuglarimi MDB i¢in
karsilagtiran bir randomize kontrollii calismada yiiz ylize miidahalenin iizerine eklenen
cevrimi¢i miidahalenin bir etkisinin olmadigini tespit etmistir (213). Gilbody ve
arkadaglarinin yaptigr randomize kontrollii ¢alismada MDB belirtileri {izerine c¢evrimigi
miidahalenin, yiiz yiize yapilan miidahaleden iistiin bir yaninin olmadig1 saptanmis olup, hatta
cevrimi¢i miidahale grubu katilimecilarinin dortte birinin ¢alismayi biraktigi saptanmistir
(214). Chong ve Moreno, gelir diizeyi diisiik olan grup olan Hispanik (Latin Amerika kokenli)
major depresyon tanisi konulmus hastalarda telepsikiyatrinin etkinligini arastirmistir.
Hastalarin yaris1 psikiyatristle yiiz ylize poliklinikte, diger yaris1 da video konferans
yontemiyle evlerinden goriismistiir. Alt1 aym sonunda, videokonferans yontemi ile miidahale
grubunun antidepresan tedaviye devam etme oranlarmin (iki kat daha fazla) ve tedaviden

memnuniyetlerinin daha ytiksek oldugu saptanmistir. (192).

Olumlu bulgularla birlikte, bazi ¢aligmalarda ¢evrimici miidahaleler yiiz yiize yapilan
miidahalelere ek olarak yapildiginda iyilesme tlizerine yalnizca kiigiik ile orta derece etkisinin

olduguna dair saptamada bulunulmustur (178, 212).

Ulkemizde yiiriitiilmiis telepsikiyatrinin etkisini konu alan calismalar incelendiginde
major depresif bozuklukta telepsikiyatri yoOntemlerini konu alan bir ¢alismaya
ulagilamamustir.. Kelleci ve arkadaslarinin psikiyatri kliniginde yatan ¢esitli tanilar konulmus
hastalarin taburculuk sonrasi ilag¢ tedavisine uyumunu belirlemek igin telefon tizerinden
izlemin yapildig1 ¢alisma sonucunda, hastalarin taburculuk sonrasi bu tarz yeni uygulamalar
ile izleminin yapilmasinin olumlu etkilerinin oldugunu belirtmislerdir (215). Sizofreni tanisi
konulmus hastalar1 (n=62) konu alan bir ¢alismada, psikoegitim ve telefon ile yapilan
telepsikiyatri izleminin hastalarin tedaviye uyumlarini ve sosyal islevsellik diizeylerini

artirdig1 saptanmistir (216).

Giintimiiz teknolojilenin getirileri ve mevcut salgin kosullar1 géz Oniine alindiginda,
calismamizin amaci sik goriilen bir ruhsal hastalik olan major depresif bozuklukta yiiz yiize
gorlismeler ile ¢evrimigi uygulamalar {izerinden gerceklestirilen goériismelerin etkinliginin

karsilastirilmasidir.

Bu calismanin ana hipotezi major depresif bozukluk tanisi konan hastalarin 6 aylik
izlemlerinde yiliz yilize gorlismeler ile c¢evrimicgi gerceklestirilen goriismelerin depresif

belirtiler tizerindeki etkinliginin farkli oldugudur.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Katihmcilar

Calismamiz major depresif bozukluk tanist konmus kisilerin kontrol goriismelerinin yiiz
ylize veya ¢evrimici miidahale seklinde iki ayr1 grup olarak yapildigi ve iyilesme oranlarinin
karsilastirildig1, kontrollii kohort ¢alismasidir. Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali’na depresif sikayetler ile bagvurmus ve major depresif bozukluk
tanist konan hastalar arasindan calismaya katilmayi kabul eden 120 hasta dahil edilmistir.
Katilimcilarin kendi istekleri dogrultusunda yiiz yiize takip grubuna 60 katilimci, ¢evrimigi
takip grubuna 60 katilimec1 kabul edilmistir. Ik goriismede katilimcilara Intihar Olasilhig
Olgegi (100) ve Columbia intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi uygulanarak aktif intihar

diistincesi tespit edilen 5 katilimer galismadan diglanmastir.

Calismamiz Eyliil 2021 ile Mayis 2022 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Yiiz ylize
goriisme grubunun kontrolleri Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1
polikliniklerinde arastirmaci tarafindan yapilmistir. Cevrimig¢i goriigme grubunun goriismeleri
ise katilimcilarin teknolojik alt yapi imkanlarmma veya teknolojik bilgilerine gore kendi
istekleri {izerine Zoom veya Whatsapp video konferans sistemi iizerinden gergeklestirilmistir.
Cevrimigi goriismeler Oncesi katilimcilarin yeterli mahremiyeti saglamasina yonelik ve
goriismelerin  kayit altina alinmamasma yonelik uyarilarda bulunulmustur. Goriismeci
tarafindan uygun goriilmeyen bir durum saptandiginda goriisme baska bir tarihe ertelenmistir.
Goriismeci de ayni sekilde bu kurallar takip etmistir. Hastalar ilk poliklinik bagvurularinda
ilk goriismeleri yapilmis olup, ortalama 4 haftalik aralar ile (5 giin) 6 izlem goriismesi
yapilarak toplam 7 goriisme ile degerlendirilmislerdir. MDB tanili hastalarin kendilerinden,

calismaya katilimlarina dair sozlii ve yazili onam alinmistir.

Her katilimc1 icin 6 ayhk takip siiresi Ongorilmistiir. Hastalarin baslangic
farmakoterapileri kendilerini muayene eden poliklinik doktorlar1 tarafindan belirlenmistir.
Katilimcilarin izleminde de farmakoterapi degisiklikleri rastgele atanan poliklinik doktorlar
tarafindan yapilmustir. 1ki grup katilimeilarmin da ilk goriismeleri (0. gdriisme) yiiz yiize
yapilip daha sonra ¢evrimi¢i uygulama {izerinden gorlisme yapilan grup katilimcilarin
gorlismeleri ¢evrimici olarak, yiiz ylize gériisme grubunun ise goériismeleri yiiz yiize olarak
gerceklestirilmistir. Yiiz ylize goriisme grubunda 9 katilimeiya, ¢evrimigi goriisme grubunda
4 katilimeiya ilk goriisme sonrasi tekrar ulasilamamasi {izerine yiiz ylize goriisme grubunun

goriismelerine 51 katilimel, ¢evrimigi goriisme grubunun goriismelerine 56 katilimc ile
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devam edilmistir. Yiiz yiize goriisme grubunda 20 katilimci, ¢evrimigi goriisme grubunda 36
katilimer higbir gériismesini aksatmamustir. Ik goriismeler (0. goriisme) ortalama 60 dakika,
kontrol goriismeleri ortalama 30’ar dakika stirmiistiir. Hastalara ilk goriismede (0. gériisme)
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme
Olgegi, Intihar Olasihigi Olgegi, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi, DSM-5 Birinci
Diizey Kesitsel Belirti Olgegi, DSM-5 Diizey 2 Depresyon Eriskin Olgegi uygulanmustir.
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi,
DSM-5 Birinci Diizey Kesitsel Belirti Olgegi, DSM-5 Diizey 2 Depresyon Eriskin Olgegi 1. ,
2., 4., 6. goriismeler sonrasi da tekrar uygulanmustir. Izlem sirasinda aktif intihar diisiincesi

gelisen hasta tespit edilmemistir.

Yiiz yiize goriisme grubunun goriismelerine devam eden 51 katilimcinin 11’inin ilag
tedavisine miidahale edilmesine gerek olmamistir. Cevrimi¢i goriisme grubunda ise 56

katilimeinin 12’sinin ilag tedavisine miidahale edilmesine gerek olmamustir.

Cevrimi¢i grup katilimcilar ile goriigme yapildigi sirada 5 katilimeir goriismesinin
internet altyapist nedeniyle kesintiye ugramistir. 4 katilimcinin goriismesine ayni siire
zarfinda devam edilirken, 1 katilimcinin goriismesi o giin iginde gerceklestirilememis ve

bagka tarihe ertelenmistir.

Calismanin birincil sonug degiskeni olarak Hamilton Depresyon Olgegi puam kabul
edilmistir. Glig¢ analizine gore %5 yanilma diizeyinde, %80 gii¢ ile iki yonlii Student’s t testi

i¢in her bir gruba 51’er goniillii alinmasi gerektigi hesaplanmistir.

Bu tez calismasiyla ilgili tim siirecler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan
Arastirmalar1  Etik Kurulu tarafindan, 11.03.21 tarihinde 13-205-21 numarali Kararla
onaylanmustir.

5.1.1. Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri

-21-65 yas araliginda kadin veya erkek olmak,

-DSM-5 olgiitlerine gore Major Depresif Bozukluk tanis1 konmus olmak.

-Ayaktan bagvurmus olmak

-Internet tabanli uygulama iizerinden gériisiilecek gruptaki kisilerin gerekli materyale

sahip olmasi

-Egitim diizeyinin en az okur-yazar olmasi
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5.1.2. Katihmeilar icin Dislama Olgiitleri
-Direngli major depresif bozukluk tanisi olan hastalar,
-Intihar riski olanlar
-Hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gereken hastalar,

-Internet tabanli uygulama iizerinden goriisiilecek gruptaki kisilerin gerekli materyale

sahip olmamasi,
-Okuma yazma bilmeyenler,
-Agir veya orta mental retardasyon, major bilissel ve psikotik bozuklugu olanlar,
-Santral sinir sistemini ilgilendiren norolojik hastaliklar1 olanlar,
-Kokain, kannabis, opiyat, haliisinojen vb. bagimlilik yapan madde kullananlar,
-Bipolar affektif bozukluk tanisi olan hastalar,

-Sizofreni tanisi olan hastalar
5.2. Kullanilan Degerlendirme Araclar:
5.2.1. Kullanmilan Klinik ve Noropsikiyatrik Degerlendirme Araclar:

5.2.1.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Arastirmacinin  kendisi tarafindan hazirlanan bu formda katilimcilarin gesitli
sosyodemografik ve klinik verilerinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Yas, cinsiyet, egitim
ve ¢alisma durumu, aylik gelir, medeni durum, ¢ocuk sayisi, onceden konulan psikiyatrik tani,
ailede psikiyatrik tan1 Oykiisii, sigara tiiketimi, alkol ve madde kullanimimna dair sorular

sorularak yer almaktadir.

5.2.1.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)

Hamilton (1967) tarafindan olusturulan olgek, depresif belirtileri olan bireylerdeki

depresif belirtilerin siddetini 6lgmek amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.

Olgek uygulanmadan énceki bir hafta icinde bireyin yasadigi depresif belirtileri konu
alan 17 madde icerir. Puanlamasi likert tipi bir dizgi ile yapilan 6lgegin Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi Akdemir ve arkadaslari(1996) tarafindan vyiiriitiilmiistiir. Olcekten

alabilecek puan 0 ile 53 arasindadir. Yiksek puanlar depresyonun siddeti ile orantilidir.
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Puanlamaya gore; 0-7 puan alan bireylerde MDB’nin olmadigini, 8-15 puan arasi bireyin hafif
derecede MDB’ye sahip oldugunu, 16-28 puan arasi orta derecede MDB’ye sahip oldugunu
ve 29 puan ve iizeri ise agir derecede MDB’ye sahip oldugunu gostermektedir. Kesme puani
7°dir (217).

5.2.1.3. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAM-A)

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A), anksiyete bozuklugu tanisi
konan bireylerin sahip oldugu belirtilerin siddetini ve uygulanan tedavinin etkisini belirlemek
icin sik uygulanan yar1 yapilandirilmis bir degerlendirme 6lcegidir. Olgegin Tiirkge gegerlilik
ve giivenilirlik ¢calismasi Yazict ve arkadaslart (1998) tarafindan yapilmistir (218). Anksiyete
belirtilerini degerlendiren 14 soru icermektedir. Olcek besli likert tipi olciim ile
puanlanmaktadir. Her sorunun cevabindan elde edilen cevaplara gore bir dl¢rk toplam puani
elde edilir. Her sorudan 0-4 arasinda puan alinmaktadir. Olgekten elde edilen toplam puan ise
0-56 arasindadir. Alinan toplam puan arttikca bireyin anksiyete belirtilerinin siddetinin de
arttig1 kabul edilir. HAM-A alinan toplam puani1 0-8 olan bireylerin anksiyete belirtilerinin
anlamli diizeyde olmadigi, 8-14 arasinda ise hafif diizeyde, 15-23 arasinda ise orta diizeyde,
24 ve 24’den fazla olanlar ise agir diizeyde anksiyete belirtileri olan bireyler olarak kabul

edilir. Kesme puam 8’dir. (219). Calismamizda da ayni1 kesme puan araliklari kullanilmstir.

5.2.1.5. DSM-5 Birinci Diizey Kesitsel Belirti Olcegi

DSM-5 Birinci Diizey Kesitsel Belirti Olgegi, psikiyatrik tanilar i¢in énemli olan gesitli
alanlar1 degerlendiren, 6z bildirim ile derecelendirilen bir 6lgektir. Klinisyenlerin, bireyin
tedavisi ve prognozu iizerinde ek arastirma alanlarii belirlemelerine yardimci olmasi
amaglanmistir. Ek olarak, Ol¢ek bireyin zaman igerisinde belirtilerinde meydana gelen

degisiklikleri izlemek amaciyla kullanilabilir.

Olgegin yetiskin formu depresyon, dfke, mani, anksiyete, somatik belirtiler, intihar
diistincesi, psikoz, uyku sorunlari, hafiza, tekrarlayan diisiince ve davranislar, dissosiyasyon,
kisilik ve madde kullanimi dahil olmak iizere 13 psikiyatrik alani degerlendiren 23 sorudan
olusmaktadir. Her bir madde, 6zgiil belirtinin 6lgegin uygulanmadan 6nceki iki hafta boyunca
kisiyi ne siddette (veya hangi siklikla) rahatsiz ettigini sorgulamaktadir. Bireyin kendisi 6lgegi
tamamlayamiyorsa (6rn, demans tanisi olan) bilgi sahibi erigkin bir kisi 6lgegi tamamlayabilir.
Olgegin, Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada'da eriskin klinik &rneklemlerinde

gerceklestirilen DSM-5 Alan Arastirmalarinda, klinik olarak yararli oldugu ve iyi test-tekrar
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test giivenilirligine sahip oldugu bulunmustur (220). Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Aydemir ve arkadaslar1 (2017) tarafindan yapilmistir (221).

Olgekteki her madde 5-maddelik puan ile derecelendirilir (0=hig; 1=hafif, 1 veya 2
glinden az; 2=orta, birka¢ giin; 3=1limli, gilinlerin yarisindan ¢ogunda; ve 4=siddetli,
neredeyse her giin). Biralanin igindeki her maddenin puani gozden gegirilmelidir. Ek
arastirma, bir alan icindeki herhangi bir maddedeki en yiiksek puana dayandigindan,
klinisyenden "En Yiiksek Alan Puani" siitununda o puani belirtmesi istenir. Bir alan adi
icindeki herhangi bir maddenin orta (2) veya daha fazla derecelendirilmesi (madde kullanima,
intihar diisiincesi ve psikoz hari¢), bu alt alan i¢in ek arastirma ve daha detayli bir
degerlendirmenin gerekli olup olmadigini belirlemek igin yol gosterebilir. Madde kullanima,
intihar diigiincesi ve psikoz i¢in, hafif (1) veya daha fazla derecelendirilme, bu alan igin ek
arastirma ve daha detayli bir degerlendirmenin gerekli olup olmadigini belirlemek i¢in yol

gosterebilir (220).

5.2.1.6. DSM-5 Diizey 2 Depresyon Eriskin Olcegi

DSM-5 Diizey 2-Depresyon-Eriskin Olcegi, 18 yasin iizerindeki bireylerde major
depresif bozukluk belirtilerini degerlendiren PROMIS Depresyon Kisa Formu’nu baz alarak
gelistirilmistir. Olgek 8 dnerme igermektedir. Olgek, 6z bildirime dayanmaktadir. Bireyin
kendisi dl¢egi tamamlayamiyorsa (6rn, demans tanisi olan) bilgi sahibi eriskin bir kisi 6lgegi
tamamlayabilir. Olgekten alinan puan arttikga depresif sikayetlerin siddetinin arttig1 kabul
edilir.

Her sorudan 1-5 arasinda puan alinmaktadir (1=hi¢; 2=nadiren; 3=bazen; 4=sik sik;
5=her zaman). Olcekten toplam en diisiik 8 ve en yiiksek 40 puan almabilmektedir. Bu toplam

puan ham puan olarak degerlendirilir. Sonrasinda bireyin toplam ham puani ve Ol¢iisiinii

belirlemek i¢in T-puan tablosu kullanilmalidir (222).

5.2.1.7. Intihar Olasiig Ol¢egi (I00)

I00, Cull ve Gill (1990) tarafindan gelistirilmistir. 36 maddeden olusmaktadir ve
"hi¢bir zaman ya da nadiren", "bazen", "sik sik" ve "¢ogu zaman ya da her zaman" gibi 4'li
Likert tipi Ol¢ek iizerinden cevaplanmaktadir. Her sorudan 1’den 4’e¢ kadar puan
alinabilmektedir. Olgekten alinacak toplam puan 36 ile 144 arasinda olmaktadir. Olgekten
agirlikli puan ve standardize T puani olmak iizere 2 tiir puan elde edilmektedir. T-puanlari ile

hem toplam puan hem de alt 6lgek puanlari ile kiginin intihar girisiminde bulunma olasiligini
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bildiren bir puan elde edilir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Ath ve ark
(2010) tarafindan yapilmistir. Olgek 4 alt basliktan olumus olup bunlar, < Umutsuzluk”’,
“Diismanlik’’, ¢’ Intihar Diisiincesi’’, <’Olumsuz Kendini Degerlendirme’’ alt basliklaridir.
“Umutsuzluk’’ alt baghgt 5., 12., 14., 15., 17.,19., 23.,28., 29., 31., 33., 36.
maddelerinden, “’Diigmanlik’’ alt baghg: 1., 3., 8., 9., 13., 16. , 34. maddelerinden,
“Intihar Diisiincesi’’ alt bashigi 4. , 7., 20. , 21. , 24. , 25. , 30. , 32. maddelerinden,
“’Olumsuz Kendini Degerlendirme’’ alt baghg 2., 6., 10., 11., 18., 22., 26., 27., 35.
maddelerinden olusmaktadir. Mevcut literatiirde yapilan degerlendirilmede intihar
diisiincesini saptamada en uygun kesme noktasinin 110 oldugu saptanmistir. Kesme noktasi
olarak 110 puan alindiginda duyarlilik ve o6zgiilliik degerlerinin %80'in {stliinde oldugu
goriilmiistiir (223). Yapilan bir ¢alismada “’umutsuzluk’’ alt basligina ait 5. ve 19. Maddeler
cikarilip, alt baslik tekrar hesaplandiginda anlamliligin arttigini tespit edilmistir (224).
Calismamizda umutsuzluk alt olgeginde 5. ve 19. maddeleri ¢ikartarak ve ¢ikarmadan

hesaplamalarimiz1 yaparak mevcut literatiiriin desteklenip desteklenmedigi tespit edilmistir.

5.2.1.8. Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi

Posner ve arkadaslar1 (2011) tarafindan gelistirilen; intihar diisiincesinin siddetini ve
yogunlugunu, gecmisteki intihar girisimlerini ve bu girisimlerin ne diizeyde O&liimciil
oldugunu degerlendiren yar1 yapilandirilnig bir dlgektir. Dort alt boyuttan olugmaktadir. Tlk
boliimde intihar diisiincelerini sorgulayan ve evet-hayir seklinde cevaplandirilan 5 soru
mevcuttur; ilk 2 soruya hayir cevabi verildigi takdirde intihar diisincesi ve intihar
diisiincesinin yogunlugu boliimleri atlanarak intihar davranis1 boliimiine gegcilir. ilk soruya
evet, 2. soruya hayir cevabi verilirse intihar diisiincesi boliimiindeki kalan 3 soru atlanir ve
intihar diisiincesinin yogunlugu béliimiine gecilir. Tkinci soruya evet yamit1 verildiginde ise
diger sorularin tamami sorulur. Bu bolim sirali olarak 1-5 arasi puanlanir. Daha yiiksek
puanlar daha siddetli intihar diisiinceleri ile iliskilidir. Ikinci béliimde intihar diisiincesinin
siklig1, siiresi, kontrol edilebilirligi, caydiricilar sorgulanir. Bu bdliimden alinan puan 2-25
arasinda degigsmektedir. Daha yiiksek puanlar daha siddetli ve yogun intihar diislinceleri ile
iliskilidir. intihar davramisimin degerlendirildigi {i¢iincii bolimde evet-hayir tarzinda ve
girisimlerin sayisin1 dgrenmeye yonelik sorular vardir. Olgek bu ii¢ béliimden elde edilen
bilgilerle intihar acisindan genel bir risk diizeyi de verir. Son boliimde ise ge¢cmiste intihar
girisimi Oykiisli varsa bunun oliimciilliik seviyesi 0-5 arasinda puanlanir. Daha yiiksek puan
daha oliimciil girisim ile iliskilidir. Gergek Oliimciilliigiin hesaplandigr bu puanlamadan 0
alindig1 takdirde potansiyel oliimciilliik 0-2 arasinda puanlanir. Daha yiiksek puanlar, daha
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yiiksek potansiyel oliimciilliik ile iliskilidir. Olgekte alt boyutlar birbirinden bagimsiz
degerlendirilebilmektedir. Bu nedenle olgekten elde edilebilecek bir toplam puan araligi
yoktur. Bildirilmis bir kesim puani da bulunmamaktadir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik

calismasi Giines (2015) tarafindan yapilmstir (225).

5.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Caligmaya ait veriler once elektronik ortama aktarilmis ve daha sonra SPSS IBM 24.0

paket veri programi ile analiz edilmistir.

Olgiim sonuglarna ait tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma) frekans ve
yilizde dagilimlar1 verilmistir. Siirekli 6l¢iimlere ait normallik sinamasi Kolmogorov-Smirnov

testi, carpiklik ve basiklik dl¢iitleri géz ontlinde bulundurularak yapilmistir.

Bagimsiz grup sinamalar1 normal dagilimin goziiktiigii durumlarda Bagimsiz gruplar t

testi ile aksi durumda non-parametrik karsiligi olan Mann-Whitney U testi ile yapilmistir.

Kategorik degiskenlere ait grup sinamalar1 ise Ki-Kare testi ile yapilmistir. Demografik
veriler ile Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi ve Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi 6lcekleri puanlar arasindaki iliski Spearman korelasyon katsayisi ile

incelenmistir.

Giiven diizeyi %95 yani hata pay1 0,05 diizeyinde ¢alisiimistir.
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6. BULGULAR

6.1. Orneklemin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Katilimcilar ile yapilan ilk goriismede (0. goriisme) cevrimigi ve yiliz yiize goriisme
grubunda 60’ar katilimc1 mevcuttu. Cevrimigi goériisme grubundan 1. goriismede 57 katilimci,
2. goriismede 55 katilimel, 4. goriismede 52 katilimei, 6. gorlismede 49 katilimel, yiiz ylize
goriisme grubundan 1. goriismede 50 katilimet, 2. goriismede 46 katilimcei, 4. goriismede 43

katilimci, 6. goriismede 43 katilime1 mevcuttu.

Ilk degerlendirme goriismesinde yiiz yiize goriisme grubu katilimcilarinin (n=60) yas
ortalamalar1 (ort+SS, dagilim araligl) 36,9+12,2 (21-64), ¢evrimi¢i goriisme grubu
katilimcilarinin (n=60) yas ortalamalar1 (ort+SS, dagilim araligi) 35,148,7 (21-52) olarak
tespit edilmis olup, iki ortalama arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(t=0.964, p= 0,337). Hem yiiz yiize hem de g¢evrimi¢i goriisme grubunun %80,0’i (n=48)
kadinlardan olugmaktaydi. Yiiz yilize gorliisme grubunun %58,3’iiniin (n=35), c¢evrimigci
gbrlisme grubunun ise %61,7’sinin (n=37) evli oldugu belirlenmistir. Yiiz yilize goériisme
grubunun %61,7’sinin (n=37), ¢evrimigi goriisme grubunun ise %56,7’sinin (n=34) ¢ocuk

sahibi oldugu saptanmustir.

Yiiz yiize goriisme grubunun ortalama egitim siiresi 9,9+3,4 iken, ¢evrimi¢i goriisme
grubunun ise 9,8+3,4 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda egitim siiresi agisindan
istatistiksel anlamlilik bulunmamistir.(t= 0,133 p=0,894) Yiiz yiize goriisme grubunun
%17,0’si (n=10) ilkokul mezunu, %20,0’si (n=12) ortaokul mezunu, %35,0’i (n=21) lise
mezunu ve %28,0’inin (n=17) yiiksekokul mezunu oldugu belirlenmistir. Cevrimigi goriisme
grubunun ise %13,0’i (n=8) ilkokul mezunu, %25,0’1 (n=15) ortaokul mezunu, %40,0’1
(n=24) lise mezunu ve %22,0’sinin (n=13) yiiksekokul mezunu oldugu bulunmustur. Medeni
durum (x(2)=0,139, p= 0,709), ¢ocuk sahibi olma (x(2)=0,311, p=0,31) ve egitim diizeyleri
(x(2)=1,289, p= 0,731) incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

bulunmamustir.

Yiz yilize goriigme grubunun %71,7’linlin (n=43), cevrimi¢i goriisme grubunun ise
%58,3’sinin (n=35) herhangi bir iste ¢alismadig1 belirlenmis olup gruplar arasinda istatistiksel
bir farklilik bulunmamistir (y(2)=2,344, p=0,126).

Yiz yiize gorigme grubunun  %41,7’inin (n=25) diizenli gelirinin olmadigi,

%30,0’unun (n=18) 5-10 bin TL arasinda aylik gelirinin oldugu, %28,3’{inlin (n=17) ise aylik

43



gelirinin 10 bin TL’den fazla oldugu goriildii. Cevrimigi gériisme grubunun %31,7’inin
(n=19) diizenli gelirinin olmadig1, %25,0’unun (n=15) 5-10 bin TL arasinda aylik gelirinin
oldugu, %43,3’iinlin (n=26) ise aylik gelirinin 10 bin TL’den fazla oldugu saptandi. Gruplar
arasinda gelir diizeyleri agisindan istatistiksel bir farklilik bulunmamistir (x(2)=2,975, p=
0,226).

Oykiide ruhsal hastalik tanis1 konma oranlar1 incelendiginde yiiz yiize goriisme
grubunun %26,7 (n=16) oraninda, ¢evrimigi goriisme grubunun ise %36,7 (N=22) oraninda
tan1 kondugu saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmamistir

(x(2)=1,397, p=0,237).

Yiiz ylize goriisme grubunun %7,5’sine (n=9) major depresif bozukluk tanisi, %5,0’ine
(n=6) yaygin anksiyete bozuklugu tanisi, %0,8’ine (n=1) dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu tanisi, %0,8’ine (n=1) obsesif kompulsif bozukluk tanisi kondugu, ¢evrim igi
grubunda ise  %9,1’sine (n=11) major depresif bozukluk tanisi, %5,8 ’ine (n=7) yaygin
anksiyete bozuklugu tanisi, %0,8’ine (n=1) dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanisi,
%0,8’ine (n=1) posttravmatik stres bozuklugu tanisi, %0,8’ine (n=1) sinirda kisilik bozuklugu
tanist konuldugu saptanmustir. Her iki grup daha &nceden konulan MDB tanisi agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel anlamda fark bulunmamistir (y(2)= 0,0042, p=949). .

Katilimcilardan yliz yilize goriisme grubunda olanlardan %8,3’iiniin (n=5), ¢evrimigi
goriisme grubunda olanlardan ise %16,7’sinin (n=10) daha Onceden farmakoterapi aldigi
belirlenmis olup gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmamustir (y(2)=1,812,
p=0,178). Hem ¢evrimi¢i hem de yiiz ylize goriisme grubundan 1’er katilimei ilk goriisme

sirasinda farmakoterapi almaktaydi.

Katilimcilarin ailelerindeki ruhsal bozukluk tani oranlari ise yiiz yiize goriisme grubu
icin %33,3 (n=20), g¢evrimigi goriisme grubunda ise %?25,0°dir (n=15). Gruplar arasinda
istatistiksel anlamda fark mevcut degildir (x(2)=1,008, p=0,315).

Gruplarin sigara-alkol kullanim aligkanliklari degerlendirildiginde yiiz ylize goriisme
grubunda sigara kullanim oran1 %33,3 (n=20), alkol kullanim oran1 %16,7 (n=10); ¢evrimigi
goriisme grubunda ise sigara kullanim oran1 %48,3 (n=29), alkol kullanim oran1 ise %26,7
(n=16) olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda hem sigara hem alkol kullanimi agisindan fark
olmasma ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (sigara kullanimi;
x(2)=2,794, p= 0,095, alkol kullanimi; x(2)=1,768, p= 0,184). Gruplar arasinda sigara

kullanim1 paket/y1l agisindan incelendiginde ise yiiz yiize goriisme grubunu ortalama 14+11
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paket/yil, ¢cevrimi¢i gorlisme grubunda ise 14+9.5 paket/yil oldugu saptanmis olup gruplar
arasinda istatistiksel anlamda fark mevcut degildir ( t=101, p= 0,631). Calismaya katilan

katilimcilar alkol kullanim bozuklugu tani 6lgiitlerini karsilamamaktaydi.

Tablo 6.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Yiiz Yiize Cevrimici
Ort.+SS, (dagilim araligi) Ort.£SS, (dagilim araligi) t=0,964
Yas 36,9+12,2 (21-64) 35,1487 (21-52) p= 0,337
Ort.£SS, (dagilim araligr) Ort.£SS, (dagilim araligr) t=0,133
Egitim siiresi 9,9+3 4 9,8+3.4 p=0,894
n % n %
Cinsiyet
Kadin 48 80,0 48 80,0 -
Erkek 12 20,0 12 20,0
Egitim
Ilkokul 10 17,0 8 13,0 ¥(2)=1,289
Ortaokul 12 20,0 15 25,0 P=0,731
Lise 21 35,0 24 40,0
Yiiksekokul 17 28,0 13 22,0
Medeni hal
Evli 35 58,3 37 61,7 X g_)(‘)%g’g
Evli olmayan 25 41,7 23 38,3 s
Cocuk sayis1 _
Var 37 61,7 34 56,7 X gz)a%'fél
Yok 23 38,3 26 43,3 )
Is x(2)=2,344
Calisan 17 28,3 25 41,7 P=0,126
Calismayan/68renci 43 71,7 35 58,3
Gelir diizeyi
Geliri yok 25 41,7 19 31,7 A(2)=2.975
5-10 bin TL arasi 18 30,0 15 25,0 P=0,226
10bin TL iistii 17 28,3 26 43,3
Ruhsal hastalik
oykiisii x(2)=1,397
Evet 16 26,7 22 36,7 P=0,237
Hayir 43 71,7 37 61,7
Psikiyatrik tedavi
dykiisii x(2)=1,812
Evet 5 8,3 10 16,7 P=0,178
Hayir 54 90,0 50 83,3
Ailede ruhsal
hastalik éykiisii P=0,315
Evet 20 33,3 15 25,0 x(2)=1,008
Hayir 40 66,7 45 75,0
Sigara kullanim _
Evet 20 333 29 483 e
Hayir 40 66,7 31 51,7 o
Alkol kullanimi
Evet 10 16,7 16 26,7 X (F,Z_)all'ggg
Hayir 50 83,3 44 73,3 s

Calismaya dahil edilen hastalara Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Polikliniginde baglanan farmakoterapi oranlari yiliz yiize goriisme

grubu i¢in sertralin (50mg) %50,0 (n=30), essitalopram (5-10mg) %21,7 (n=13), fluoksetin
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(20mg) %15,0 (n=9), sitalopram (20mg) %3,3 (n=2), paroksetin (20mg) %1,7 (n=1),
venlafaksin (75mg) %5,0 (n=3), duloksetin (60mg)%1,7 (n=1), fluoksetin+bupropion
(40+150 mg) kombinasyonu %1,7 (n=1) seklindeydi. Bu antidepresan tedavilere ek olarak
mirtazapin (7,5-15mg)  %3,3 (n=2) ve trazodon (50mg) %1,7 (n=1) oranlarinda
farmakoterapiye eklenmistir. Yiiz ylize goriisme grubuyla gerceklestirilen 6. goriismedeki
farmakoterapi etken maddeleri incelendiginde sertralin (100-200mg) %51,2 (n=22),
essitalopram (10-20mg) %20,9 (n=9), fluoksetin (20-60mg) %14,0 (n=6), sitalopram (20-
40mg) %4,7 (n=2), paroksetin (40mg) %2,3 (n=1), venlafaksin (150mg) %7,0 (n=3),
duloksetin  (60mg) %2,3 (n=1) seklindeydi. Bu antidepresan tedavilere ek olarak
mirtazapin(7.5-15mg) %?7,0 (n=3) ve trazodon (100-200mg) %4,7 (n=2), olanzapin (5mg)
%4,7 (n=2), amisiilpirid (200mg) %?2,3 (n=1) oranlarinda farmakoterapiye eklenmistir.

Cevrimigi goriisme grubu i¢in ise oranlar sertralin (50mg) %50,0 (n=30), essitalopram
(5-10mg) %21,7 (n=13), fluoksetin (20mg) %18,3 (n=11), paroksetin (20mg) %?5,0 (n=3),
venlafaksin (75mg) %3,3 (n=2), duloksetin (60mg) %1.7 (n=1) seklindeydi. Bu antidepresan
tedavilere ek olarak mirtazapin (7,5-15mg) %5 (n=3), trazodon (50mg) %5,0 (n=3),
alprozolam (0,5mg) %1,7 (n=1), risperidon (0,5mg) %1,7 (n=1), zopiklon (7,5mg) %1,7
(n=1) oranlarinda farmakoterapiye eklenmistir. Cevrimigi gériisme grubuyla gergeklestirilen
6. goriismedeki farmakoterapi etken maddeleri incelendiginde sertralin (75-150mg) %44,9
(n=22), essitalopram (10-15mg) %22,5 (n=11), fluoksetin (20-60mg) %?24,5 (n=12),
paroksetin (20-40mg) %4,1 (n=2), venlafaksin (150-225mg) %4,1 (n=2) seklindeydi. Bu
antidepresan tedavilere ek olarak mirtazapin (156mg) %6,1 (n=3) ve trazodon (100mg) %2,0
(n=1), risperidon (0,5-1mg) %2,0 (n=1), zopiklon (7,5 mg) %2,0 (n=1), metilfenidat (30mg)

%2,0 (n=1) oranlarinda farmakoterapiye eklenmistir.

6.2. HAM-D Olceginden Elde Edilen Bulgular

Yiiz yiize goOriisme grubunda HAM-D puani ilk degerlendirmede(0. goriisme)
(ortalamaz+standart sapma) 26,843,6 iken 1. goriismede 12,3 £5.9, 2. goriismede 9,6 +4,9 , 4.
goriismede 6,1 £3,7 ve son goriisme olan 6. goriismede 5,0 £3,7 saptanmistir. Cevrimici
goriisme grubunda ise HAM-D puam ilk degerlendirmede(0. goriisme) (ortalama+standart
sapma) 24,4+4,0 iken 1. goriismede 12,1 £5,6 , 2. goriismede 8,4+5,5 , 4. gorlismede 4,6
+3,2 ve son goriisme olan 6. goriismede 3,3 +3,2 saptanmistir. 0., 4 ve 6. goriismede,

goriisme gruplar1 arasinda Ol¢ek puanlari agisindan istatiksel anlamli farklilik vardir. (0.
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goriisme; t= 3,427, p= 0,001 , 1. goriisme; t= 0,44, p= 0,661 , 2. goriisme ; t=1,123, p= 0,264 ,
4. goriisme ; t= 873,000, p= 0,045 , 6. goriisme ; t=750,500, p = 0,015).

Tablo 6.2. Yiiz yiize ve Cevrimigi gruplarin HAM-D puanlari

HAM-D Yiiz yiize HAM-D Cevrimigi
n Ortalama SS n Ortalama SS T Puani p
0.Goriisme 60 26,8 3,6 60 24,4 4,0 3,427 | 0,001*
1.Goriisme 51 12,3 5,9 57 12,1 5,6 0,44 0,661
2. Gériisme 46 9,6 4,9 54 8,4 55 1,123 0,264
4. Gériisme 43 6,1 3,7 52 4,6 3,2 873,000 | 0,045*
6. Goriisme 43 5,0 o 49 353 2 750,500 | 0,015*

Kesme puanlarina goére kategorize edildiginde yiliz yiize gorlisme grubunun ilk
degerlendirmesinde (0. goriisme) katilimcilarin %28,3’i (n=17) agir diizey, %71,7’si (n=43)
orta diizey depresyon belirtilerine sahip oldugu; 1. goriismede %1,7’sinin (n=1) agir diizey,
%20,0’si (n=12) orta diizey, %46,7’sinin (n=28) hafif diizey depresyon belirtilerine sahip
oldugu, %16,7’sinin (n=10) iyilesmis oldugu; 2. goériismede katilimcilarin %210,0’unun (n=6)
orta diizey, %38,3 linlin (n=23) hafif diizey depresyon belirtilerine sahip oldugu, %28,3’liniin
(n=17) iyilesmis oldugu; 4. goriismede katilimcilarin %30,0’unun (n=18) hafif diizey
depresyon belirtilerine sahip oldugu, %41,7’sinin (n=25) iyilesmis oldugu; 6. goriismede
katilimeilarin %1,7’sinin (n=1) orta diizey, %16,7’sinin (n=10) hafif diizey depresyon

belirtilerine sahip oldugu, %53,3linlin (n=32) iyilesmis oldugu goriilmiistiir.

Kesme puanlarina gore kategorize edildiginde ¢evrimi¢i goériisme grubunun ilk
degerlendirmesinde (0. goriisme) katilimcilarin - %15,0°i (n=9) agir diizey, %85,0’1 (n=51)
orta diizey depresyon belirtilerine sahip oldugu; 1. goriismede katilimeilarin %30,0’u (n=18)
orta diizey, %38,3’1i (n=23) hafif diizey depresyon belirtilerine sahip oldugu, %26,7’si (n=16)
iyilesmis oldugu; 2. gériismede katilimeilarin %8,3°1 (n=5) orta diizey, %33,3’li (n=20) hafif
diizey depresyon belirtilerine sahip oldugu, %50,0’si (n=30) iyilesmis oldugu; 4. goriismede
katilimcilarin %18,3°1i (n=11) hafif diizey depresyon belirtilerine sahip oldugu, %68,3’
(n=41) iyilesmis oldugu; ; 6. gorismede katilimcilarin %10,0’u (n=6) hafif diizey
depresyon belirtilerine sahip oldugu, %73,3’ii (n=44) iyilesmis oldugu gdorilmiistiir.
Cevrimigi ve yliz ylize yapilan goriismeler kiyaslandiginda sadece 4. goriismede istatistiksel

anlamda anlamli farklilik saptanmistir (y(2)= 4,758, p= 0,029).
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HAM-D’den alinan 6lgek puan farklaria bakildiginda ve 6. Goriismeler sonrasi iki

grup i¢in istatistiksel anlamda fark tespit edilmemistir(t= 0,822, p= 0,413).

Tablo 6.3. Yiiz yiize ve Cevrimigi gruplarin HAM-D puanlaria gére MDB siddeti

HAM- D Yiiz HAM-D
ylize Cevrimigi
Say1 % Say1 % x(2) p
0. Gériisme Orta 43 71,7 51 85,0
Agir 17 28,3 9 15,0 3,142 0,076
Yok 10 19,6 16 28,1
1.Gériisme Hafif 28 54,9 23 40,4 . .
Orta 12 23,5 18 31,6 - -
Agir 1 2,0 0 0,0
Yok 17 37,0 30 54,5
2.Goriisme | Hafif 23 50,0 20 36,4 3,118 0,210
Orta 6 13,0 5 9,1
4.Goriisme YOk_ 25 58,1 41 78,8
’ Hafif 18 41,9 11 21,2 4,758 0,029*
Yok 32 74,4 43 87,8
6.Goriisme | Hafif 10 23,3 6 12,2 -7 7
Orta 1 2,3 0 0,0

~

T Alt grup veya gruplarda istatistiksel analiz i¢in gereken katilimer biyiikliigii olmadigindan istatistiksel analiz yapilamamustir.

6.3. HAM-A Olceginden Elde Edilen Bulgular

Yiz ylize gorisme grubunda HAM-A puani ilk degerlendirmede (0. goriisme)
(ortalamatstandart sapma) 27,0+£9,9 iken, 1. goriismede 16,7 £9,8, 2. goriismede 13,6 +8,4 ,
4. goriigmede 10,2 £8,8 ve son goriisme olan 6. goriismede 8,3 +7,9 saptanmistir. Cevrimigi
goriisme grubunda ise HAM-A puam ilk degerlendirmede (0. goriisme) (ortalama+standart
sapma) 27,2+10,4 iken 1. goriismede 15,3+6,8, 2. goriismede 12,0+6,0, 4. goriismede 9,5+4,2
ve son goriisme olan 6. goriismede 6,3+5,0 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda Hamilton
Anksiyete Olgegi toplam puanlari istatistiksel anlamli farklilik géstermemistir. (0. goriisme;
t=-0,82, p= 0,934, 1. goriisme; t=1350,5, p= 0,641, 2. gorlisme; t= 1100, p= 0,260, 4. goriisme;
t= 1046, p= 0,589, 6. gdriisme; t= 948, p = 0,407)
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Tablo 6.4. Yiiz yiize ve Cevrimigi gruplarin HAM-A puanlari

HAM-A Yiiz ylize HAM-A Cevrimici
Ortalama Ortalama
alinan alinan p
n puan SS n puan SS n T skoru

0. Goriisme | 60 26,4 9,4 60 26,8 10,0 | 0,822 -0,82 | 0,934

1.Gériisme 50 16,1 9,7 57 15,1 6,7 0,775 | 1350,5 | 0,641

2.Goriisme | 46 12,8 8,4 55 11,7 6,0 0,433 1100 | 0,260

4.Goriisme | 43 9,6 8,6 52 9,3 4,3 0,420 1046 | 0,589

6.Goriisme | 43 91 8,0 49 7,1 51 0,356 948 0,407

Kesme puanlarina gore kategorize edildiginde yiliz yiize gorlisme grubunun ilk
degerlendirmesinde (0. goriisme) hastalarin %65,0’1 (n=39) agir diizey, %23,3’ti (n=14) orta
derecede, %8,3’1i (n=5) hafif diizeyde anksiyete belirtilerine sahipken %3,3’ii (n=2) anksiyete
belirtilerine sahip degildir 1. goriismede %21,7°si (n=13) agir diizey, %18,3’i (n=11) orta
derecede, %26,7’si (n=16) hafif diizeyde anksiyete belirtilerine sahipken %16,7’si (n=10)
anksiyete belirtilerine sahip degildir. 2. goriismede %10,0’u (n=6) agir diizey, %21,7’si
(n=13) orta derecede, %26,7’si (n=16) hafif diizeyde anksiyete belirtilerine sahipken %18,3’i
(n=11) anksiyete belirtilerine sahip degildir. 4. goriismede %6,7°si (n=4) agir diizey, %11,7’si
(n=7) orta diizeyde, %16,7’si (n=10) hafif diizeyde anksiyete belirtilerine sahipken %36,7’si
(n=22) anksiyete belirtilerine sahip degildir. 6. goriismede %5,0’1 (n=3) agir diizey, %5,0’si
(n=3) orta diizeyde, %13,3’ii (n=8) hafif diizeyde anksiyete belirtilerine sahipken %48,3’i
(n=29) anksiyete belirtilerine sahip degildir.

Kesme puanlarina gore kategorize edildiginde c¢evrimi¢i goriisme grubunun ilk
degerlendirmesinde (0. gorlisme) hastalarin %61,7’si (n=37) agir diizey, %30,0’u (n=18) orta
derecede, %8,3’1 (n=5) hafif diizeyde anksiyete belirtilerine sahiptir. 1. goriismede %8,3’1
(n=5) agir diizey, %40,0’i (n=24) orta derecede, %33,3’ti (n=20) hafif diizeyde anksiyete
belirtilerine sahipken %213,3’ti (n=8) anksiyete belirtilerine sahip degildir. 2. goériismede
%8,3’i (n=5) agir diizey, %13,3’ii (n=8) orta derecede, %38,3’ii (n=23) hafif diizeyde
anksiyete belirtilerine sahipken %31,7’si (n=19) anksiyete belirtilerine sahip degildir. 4.
goriismede %10,0°u (n=6) orta diizeyde, %36,7’si (n=22) hafif diizeyde anksiyete belirtilerine
sahipken %40,0’1 (n=24) anksiyete belirtilerine sahip degildir. 6. goriismede %1,7’si (n=1)
agir diizey, %3,3’0 (n=2) orta diizeyde, %13,3’li (n=8) hafif diizeyde anksiyete belirtilerine
sahipken %63,3’ii (n=38) anksiyete belirtilerine sahip degildir.
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Yiiz yiize ve ¢evrimici miidahale gruplarinin HAM-A puanlarina gore anksiyete belirti
siddeti karsilagtirildiginda sadece 1. goriisme sonucunda anlaml fark saptanmustir. (y(2)=

8,6298, p= 0, 034).

Tablo 6.5. Yiiz yiize ve Cevrimi¢i miidahale gruplarinin HAM-A puanlarina gére anksiyete
belirti siddeti

HAM- A Yiiz ylize HAM-A Cevrimici
Say1 % Say1 % x(2) p
Yok 2 3,3 0 0,0
0. Gériisme Hafif 5 8,3 ) 8,3 i i
Orta 14 23,3 18 30,0 - -
Agir 39 65,0 37 61,7
Yok 10 16,7 8 13,3
1 Gériisme Hafif 16 26,7 20 33,3
Orta 11 18,3 24 40,0 8,6298 | 0,034*
Agir 13 21,7 5 8,3
Yok 11 18,3 19 31,7
2. Goriisme Hafif 16 26,7 23 38,3
Orta 13 21,7 8 13,3 3,9001 | 0,272
Agir 6 10,0 5 8,3
Yok 22 36,7 24 40,0
4 Goriisme Hafif 10 16,7 22 36,7 i i
Orta 7 11,7 6 10,0 - -
Agir 4 6,7 0 0,0
Yok 29 48,3 38 63,3
Hafif 8 13,3 8 13,3
6.Gorlisme 5 5
Orta 3 50 2 3,3 - -
Agir 3 5,0 1 1,7

£
Alt grup veya gruplarda istatistiksel analiz igin gereken katilimer biiytikligii olmadigindan istatistiksel analiz yapilamamustir.

6.4. Intihar Olasih@ Ol¢eginden Elde Edilen Bulgular

Katilimcilar ile yapilan ilk degerlendirmede(0. goriisme) uygulanan intihar olasiligi
6lceginde sonuglar incelendiginde katilimeilarin sonuglar1 4 alt baslikta incelendi. Yiiz yiize
goriisme grubunun “’Umutsuzluk’ alt basligina dahil edilen maddeler incelendiginde
(ortalamatstandart sapma) 30,5£7,2, 5. ve 19. maddeler ¢ikarildiginda 24,7+6,5,
“Diismanlik’’ alt bashg 13,4+3,5 , “’Intihar Diisiincesi’’ alt bashgi 11,7+3,1 , < Olumsuz

Kendini Degerlendirme’’ alt basliginda ise 19,1+4,5 oldugu saptanmistir.
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Cevrimigi goriisme grubunun “’Umutsuzluk’ alt basligina dahil edilen maddeler
incelendiginde  (ortalamatstandart sapma) 29,5+6,3, 5. ve 19. maddeler ¢ikarildiginda
23,6+5,8, “’Diismanlik’’ alt bashigir 12,9+3,9 , “’Intihar Diisiincesi’’ alt bashg 11,4+3,1 ,
“’Olumsuz Kendini Degerlendirme’’ alt bashiginda ise 20,0+4,1 oldugu saptanmistir. Gruplar
arasinda higbir alt baslhikta istatistiksel anlamda bir farklilik olmadigi saptanmistir.
(“’Umutsuzluk’’; p= 0,431, “Umutsuzluk’’(5. ve 19. Maddeler ¢ikarilmis hali); p= 0,305,
“Diismanhik’; p= 0,333, “intihar Diisiincesi’’; p= 0,637, “Olumsuz Kendini
Degerlendirme’’; p = 0,246) “’Umutsuzluk’’ alt baghigindan 5. ve 19. maddeler ¢ikarildiginda
alt baghk adma istatistiksel anlamda anlamhiigin arttigi gézlenmistir. Intihar olasilig
Olgeginin 14. maddesi olan “’Yeni bagtan baslayabilsem, hayatimda pek cok degisiklikler

yapardim’’ ile gériisme gruplar1 arasinda anlamli bir iliski-farklilik saptanmistir. (p= 0,009)

6.5. DSM 5 Kesitsel Belirti Olgeginden Elde Edilen Bulgular

Katilimcilar ile yapilan ilk degerlendirmede(0. goriisme) uygulanan DSM 5 kesitsel
belirti dlgeginde sonuglar incelendiginde depresyon alt basliginin iki grupta da kesim puanini
%100 oraninda gegtigi goriildii. Her iki grupta da katilimeilarin %90,0(n=54)’1 anksiyete alt
bashigindaki kesim puanini gecti. Istatistiksel anlamda farklilik saptanan tek alt baslik yiiz
yiize goriisme grubunda %33,3(n=20), ¢evrimi¢i goriisme grubunda %13,3(n=8) oraninda

kesim puanini agan mani alt baslig idi.

1. goriismede depresyon alt bashiginda yiiz yiize goériisme grubu %82,4 (n=42),
gevrimigi goriisme grubu %71,9 (n=41) oranlarinda kesim puanmi ge¢mistir ve gruplar
arasinda anlamli fark mevcut degildir. Anksiyete alt bashiginda yiiz yilize goriisme grubu
%72,5(n=37) , ¢evrimigi goriisme grubu %49,1(n=28) oranlarinda kesim puanini gegmistir ve
gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.(p= 0,016) Mani alt basliginda yiiz yiize goériisme
grubu %29,4(n=15) kesim puanin1 ge¢mistir, ¢evrimi¢i goriisme grubunda ise kesim puanini
asan olmamustir. Gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.( p<0,001) Hafiza alt bashiginda yiiz
ylize goriisme grubu %47,1(n=24) , ¢evrimigi goriisme grubu %=86,0(n=49) oranlarinda kesim
puanini gec¢mistir ve gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.( p<0,001) Diger alt basliklar

arasinda anlaml farklilik mevcut degildir.

2. goriismede depresyon alt basliginda yliz yilize goriisme grubu %67,4(n=31) ,
gevrimigi goriisme grubu  %41,8(n=23) oranlarinda kesim puanini gegmistir ve gruplar
arasinda anlaml fark mevcuttur. (p= 0,015) Anksiyete alt bashiginda yiiz yiize goriisme grubu

%67,4(n=31) , ¢evrimi¢i goriisme grubu %43,6(n=24) oranlarinda kesim puanini gegmistir ve
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gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.(p= 0,013) Hafiza alt bagliginda yiiz ylize goriisme
grubu %26,1(n=12) , cevrimigi goriisme grubu %47,3(N=26) oranlarinda kesim puanini
gecmistir ve gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.(p= 0,042) Tekrarlayan diisiince ve
davranislar alt bagliginda yiiz yilize goriisme grubu %26,1(n=12) , ¢evrimig¢i goriisme grubu
%52,7(n=29) oranlarinda kesim puanini ge¢mistir ve gruplar arasinda anlamli fark
mevcuttur.(p= 0,01) Dissosiyasyon alt basliginda yiiz yiize goriisme grubu %32,6(n=15) ,
gevrimigi goriisme grubu  %14,5(n=8) oranlarinda kesim puanimi gegmistir ve gruplar
arasinda anlamli fark mevcuttur.(p= 0,036) Kisilik alt bashiginda yiiz yiize goriisme grubu
%54,3(n=25) , ¢evrimigi goriisme grubu %714,5(n=8) oranlarinda kesim puanini gegmistir ve
gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.( p<0,001) Madde Kullanim1 alt baghiginda yiiz yiize
goriisme grubu %30,4(n=14) , c¢evrimigi goriisme grubu %56,4(n=31) oranlarinda kesim
puanini gegmistir ve gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur.(p=0,007) Madde kullanim1 alt
bashiginda kesim puanimi gegen katilimcilarin higbiri sigara veya alkol disinda madde

kullanimi tariflememekteydi.

4. goriismede depresyon alt bashiginda yiliz yiize goriisme grubu %34,9(n=15) |,
gevrimigi goriisme grubu %7,7(n=4) oranlarinda kesim puanini ge¢mistir ve gruplar arasinda
anlamli fark mevcuttur. (p<0,001) Anksiyete alt basliginda yiiz yiize goriisme grubu
%39,5(n=17) , ¢evrimigi goriisme grubu %28,8(n=15) oranlarinda kesim puanini gegmistir ve
gruplar arasinda anlamli fark mevcut degildi. 4. goriismede diger alt basliklar arasinda

istatistiksel anlamda fark mevcut degildi.

6. goriismede depresyon alt bashiginda yiiz yiize goriisme grubu %25,6(n=11) ,
cevrimigi goriisme grubu %12,2(n=6) oranlarinda kesim puanini ge¢mistir ve gruplar
arasinda anlamli fark mevcut degildi. Anksiyete alt bagliginda yiiz yiize goriisme grubu
%27,9(n=12) , ¢cevrimigi goriisme grubu %18,4(n=9) oranlarinda kesim puanini ge¢mistir ve

gruplar arasinda anlamli fark mevcut degildi.

Iki grup katilmcilari da mani belirtileri agisindan degerlendirildiginde klinik olarak
manik donem kriterlerini saglamadiklart goriilmiistiir.
6.6. DSM-5 Diizey 2 Depresyon Ol¢eginden Elde Edilen Bulgular

Yiiz ylize goriigme grubunda ilk degerlendirmede(0. goriigme) DSM-5 Diizey 2
Depresyon Olgegi ham puani(ortalama+standart sapma) ;ham puandan elde edilen dlgek puam

(ortalama+standart sapma) 33,3+5,2; 71,5+6,2 iken 1. goriismede 20,0 £7,6; 57,6+7,9 , 2.
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gorlismede 16,6 £6,5; 54,0+7,3 , 4. goriismede 14,6 +6,7; 50,8+8,7 ve Son goriisme olan 6.
goriismede 12,7 +5,1; 48,5+7,3 saptandi

Cevrimi¢i  goriisme grubunda ilk degerlendirmede(0. goriisme) DSM-5 Diizey 2
Depresyon Olgegi ham puani; t skoru (ortalama+standart sapma; ortalamazstandart sapma)
31,5+4,9; 69,4+5,7 iken 1. goriismede 19,0£6,7; 56,9+6,8 , 2. goriismede 14,5 +6,2;
51,447,1 , 4. goriismede 11,1 £3,0; 46,6+85,8 ve Son gdriisme olan 6. goriismede 10,2 £3,0;
44,4+5,8 olarak saptandi.

Gruplarin 6l¢ekten elde edilen ham puanlari incelendiginde iki grup arasindaki farkin 0.
2. 4. 6. goriigsmelerde istatistiksel olarak anlamli oldugu (ham puan; 0. goriisme; t=1,971, p=
0,046, 1. goriisme; t=0,760, p= 0,484, 2. goriisme; t= 1,716, p= 0,021, 4. goriisme; t= 3,158, p=
0,018, 6. goriisme; t= 2,760, p = 0,002) saptanmistir. .Gruplarin 6lgekten elde edilen ham
puanlarin kullanilmasiyla elde edilen ham puanlardan elde edilen o6l¢ek puanlar
incelendiginde iki grup arasindaki farkin 0. 4. 6. goriismelerde istatistiksel olarak anlamli
oldugu (6lgek puani; 0. gorlisme; t= 1,999, p= 0,048, 1. goriisme; t= 0,535, p= 0,594, 2.
goriisme ; t= 1,826, p= 0,071, 4. goriisme ; t= 2,671, p= 0,009, 6. goriisme ; t= 3,001, p = 0,003)

saptanmistir.

Tablo 6.6. DSM-5 Diizey 2 Depresyon Olgegi (Alinan ham puanlar)

Ham Puan Yiiz Yiize Cevrimigi
n Ortalama SS n Ortalama SS T Skoru p

0. Goriisme

Toplam 60 33,3 5,2 60 31,5 4,9 1,971 0,046*
1.Goriisme

Toplam 50 20,0 7,6 57 19,0 6,7 0,760 0,484
2. Goriisme

Toplam 46 16,6 6,5 55 145 6,2 1,716 0,021*
4. Gorlisme

Toplam 43 14,6 6,7 52 111 3,0 3,158 0,018*
6. Goriisme

Toplam 43 12,7 51 49 10,2 3,0 2,760 0,002*
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Tablo 6.7. DSM-5 Diizey 2 Depresyon Olgegi (Ham puandan gevrilen dlgek puani)

Yiiz Yiize Cevrimigi
n Ortalama SS n Ortalama SS T skoru p
0. Goriligme
Toplam 60 71,5 6,2 60 69,4 5,7 1,999 0,048*
1.Goriligme
Toplam 50 57,6 79 57 56,9 6,8 0,535 0,594
2. Goriisme
Toplam 46 54,0 7,3 55 51,4 7.1 1,826 0,071
4. Gorlisme
Toplam 43 50,8 8,7 52 46,6 5,8 2,671 0,009*
6. Goriisme
Toplam | 43 48,5 7,3 49 44,4 5,8 3,001 0,003*

Yiiz yiize goriisme grubu kesme puanlarina gore kategorize edildiginde(hig-hafif, ilimli,
orta, ciddi) 0. gdriismede hastalarin higbiri hi¢-hafif diizey depresif belirtilere sahip degildi.
%1,7’si (n=1) 1liml1 diizeyde , %45,0’1i (n=27) orta diizeyde, %53,3"1 (n=32) ciddi diizeyde
depresif belirtilere sahipti. 1. goriismede hastalarin %42,0’si (n=21) hig¢-hafif diizeyde,
%26,0’s1 (n=13) 1liml1 diizeyde , %24,0’l (n=12) orta diizeyde, %8,0’i (n=4) ciddi diizeyde
depresif belirtilere sahipti. 2. goriismede hastalarin %54,3’i (n=25) hi¢-hafif diizeyde,
%32,6’s1 (n=15) 1lhiml1 diizeyde , %10,9’u (n=5) orta diizeyde, %?2,2’si (n=1) ciddi diizeyde
depresif belirtilere sahipti. 4. goriismede hastalarin %72,1’i (n=31) hig-hafif diizeyde,
%11,6’s1 (n=5) 1hml diizeyde , %14,0’t (n=6) orta diizeyde, %2,3’1 (n=1) ciddi diizeyde
depresif belirtilere sahipti. 6. goriismede hastalarin %88,4’i (n=38) hic-hafif diizeyde,
%4,7’si (n=2) 1hmli diizeyde, %?7,0’si (n=3) orta diizeyde depresif belirtilere sahipti. 6.

goriismede ciddi diizey depresif belirtileri mevcut olan katilimc1 yoktu.

Cevrimigi goriisme grubu kesme puanlarina gore kategorize edildiginde(hig-hafif, 1limls,
orta, ciddi) 0. gorlismede katilimcilarin higbiri hig-hafif diizeyde ve ilimh diizeyde depresif
belirtilere sahip degildi. %55,0’i (n=33) orta diizeyde, %45,0’1 (n=27) ciddi diizeyde
depresif belirtilere sahipti. 1. goriismede hastalarin %47,4’i4 (n=27) hig-hafif diizeyde,
%24,6’s1 (n=14) 1hml diizeyde , %24,6’s1 (n=14) orta diizeyde, %3,5’i (n=2) ciddi diizeyde
depresif belirtilere sahipti. 2. goriismede hastalarin %74,5’1 (n=41) hig-hafif diizeyde,
%12,7’si (n=7) 1limhi diizeyde , %10,9’u (n=6) orta diizeyde, %1,8’i (n=1) ciddi diizeyde
depresif belirtilere sahipti. 4. goriismede hastalarin %94,2°si (n=49) hig¢-hafif diizeyde,
%3,8’1 (n=2) ilimh diizeyde , %1,9’u (n=1) orta diizeyde depresif belirtilere sahipti. Ciddi
diizeyde depresif belirtilere sahip katilimc1 mevcut degildi. 6. goriismede hastalarin %93,9’u
(n=46) hig-hafif diizeyde, %4,1’1 (n=2) ilimli diizeyde , %2,0’si (n=1) orta diizeyde depresif
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belirtilere sahipti. 6. goriismede ciddi diizey depresif belirtileri mevcut olan katilimer yoktu.

Gruplar arasinda istatistiksel anlamda herhangi bir fark yoktur (1. gériisme y(2)= 1,155, p=

0,764).

Tablo 6.8. DSM-5 Diizey 2 Depresyon Olgegi (Depresif belirti siddeti)

Yiz Yize Cevrimigi
Depresif Belirti Siddeti
n % % x(2) P
Ilimh 1 1,7 0,0
0. Goriisme Orta 27 45,0 33 55,0 s 7
Ciddi 32 53,3 27 45,0
Hig-
Hafif 21 42,0 27 47,4 1,155 0,764
1. Goriigme IIimh 13 26,0 14 24.6
Orta 12 24,0 14 24,6
Ciddi 4 8,0 2 3,5
Hig-
Hafif 25 54,3 41 74,5 . )
2.Gorilisme Ilimh 15 32,6 12,7
Orta 10,9 10,9
Ciddi 2,2 1,8
Hic-
Hafif 31 72,1 49 94,2 - )
4. Gorlisme Ihmlh 11,6 3,8
Orta 14,0 1,9
Ciddi 2,3 0,0
Hic-
Hafif 38 88,4 46 93,9 - -
6. Goriisme
Ilimh 2 47 41
Orta 3 7,0 2,0

~

T Alt grup veya gruplarda istatistiksel analiz i¢in gereken katilimer biyiikliigii olmadigindan istatistiksel analiz yapilamamustir.

6.7. Sosyodemografik Verilerin HAM-D ve HAM-A Ol¢ek Puanlar ile Korelasyonu

Incelendiginde iki grup arasinda normal dagilim gdsteren sosyodemografik verilerin
depresyonla (HAM-D puanlariyla) iliskisini degerlendirmek amaciyla Dogrusal Regresyon
Analizi yapilmasi1 planlandi. Bu iligkiyi etkileyen bagimsiz sosyodemografik ve klinik

degiskenleri belirlemek amaciyla korelasyon analizleri yapildi.
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6.7.1. HAM-D ile Korelasyon

4. ve 6. goriismede cinsiyet ile 6lgcek sonuglar1 arasinda anlamli ve ters yonlii bir iliski

vardir (4. goriisme r= -0,307 p= 0,003, 6. goriisme r= -0,333 p= 0,001), erkekten kadina

geciste Olcek skorunda artan bir iliski mevcuttur. 1 ve 2. goriismede anlamli ¢ikmasina

ragmen diisiik seviyede bir iligkidir (1. goriisme r= -0,242 p= 0,012, 2. goériisme r= -0,236 p=

0,018).

6. goriismede medeni durum ile 6l¢ek sonuglar arasinda anlamli ve ters yonlii bir iligki

var (6. goriisme r= -0,383 p<0,001) yani bekardan evliye gegiste 6lgek skorunda artan bir

iliski mevcuttur. 4. gériismede anlamli ¢ikmasina ragmen ¢ok diisiik seviyede bir iliskidir, (4.

goriisme r= -0,234 p=0,023).

6. goriismede ¢ocuk sayisi ile 6lgek skoru arasinda anlamli bir iligki var fakat anlamli

¢ikmasina ragmen ¢ok diisiik seviyede bir iligkidir, (6. goriisme r= 0,245 p=0,018). Egitim

durumu, caligma durumu, aylik gelir durumu, fiziksel hastaliga sahip olma, kendisinde veya

ailesinde psikiyatrik bozukluk tanisinin olmasi, sigara veya alkol kullanimi alt basliklari

acisindan ise anlamli bir etki saptanmamustir.

Tablo 6.9. Sosyodemografik verilerin HAM-D puanlari ile korelasyonu

HAM-D HAM-D HAM-D HAM-D HAM-D
0. Goriisme 1. Gorlisme 2. Goriisme 4. Goriisme 6. Goriisme
r Y r Y r p r p r p
Cinsiyet -0,149 0,105 -0,242 0,012 -0,236 0,018 -0,307 0,003 -0,333 0,001*
Medeni
-0,089 0,331 -0,074 0,446 -0,117 0,245 -0,234 0,023 -0,383 | <0,001*
Durum
Cocuk
S 0,102 0,268 0,086 0,378 0,014 0,892 0,170 0,100 0,245 0,018*
ayisl

Her iki gorlisme grubundaki toplam katilimcilarin 0. ve 6. goriismelerdeki kesim

puaninin lizerinde(n:17) veya altinda kalma(n:76) ile sosyodemografik verilerin ve goriisme

yonteminin korelasyonuna bakildiginda, sadece evli olmanin kesim puaninin iizerinde olma

ile istatistiksel anlamda iliskili oldugunu saptadik (y(2)= 4,639 p=0,031).
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Tablo 6.10. 6. gériismede uygulanan HAM-D'de kesim puaninin asagisinda ve iizerinde kalan
katilimcilarin sosyodemografik veriler ve goriisme yontemi ile korelasyonu

HAM-D kesim puani <7(n:76) >7(n:17)
Say1 % Say1 % x(2) p
Yiiz yiize 32 421 11 65
Gorisme == imici | 44 57.9 6 35 2855 | 0,091
Medeni Evli 41 53,9 14 82,4
Durum Bekar 35 46,1 3 17,6 4,639 0,031*
Kadin 60 789 16 941
Cinsiyet ek 16 211 1 59 1,245 0,264
Yok 33 434 7 412
Coctig Var 43 56.6 10 538 0,029 0,866

6.7.2. HAM-A ile Korelasyon

6. gorlismede medeni durum ile dlgek sonucu arasinda anlamli ve ters yonlii bir iligki

mevcuttur (6. goriisme r= -0,317 p=0,038), bekardan evliye geciste 6lcek puaninda artan bir

iligki saptanmustir.

0. goriismede fiziksel hastalik varligi ile 6l¢ek sonucu arasinda anlamli ve ters yonlii bir

iliski (0. goriisme r=-0,261 p=0,046) mevcuttur.

1. ve 4. goriismelerde ruhsal hastalik oykiisii varligi ile dlgek sonucu arasinda anlaml

ve ters yonli bir iligki (1. gorisme r= -0,323 p=0,024, 4. gorisme r= -0,312 p=0,044)

mevcuttur.

6. goriismede alkol kullanimi ile 6l¢ek skoru arasinda anlamli ve ters yonlii bir iliski

mevcuttur. (6. gortisme r=-0,320 p=0,036)

6. goriismede sigara kullanimi ile anlamli ve ters yonlii bir iligki mevcuttur. (6. goriisme

r=-0,385 p=0,011)
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Tablo 6.11. Sosyodemografik verilerin HAM-A puanlari ile korelasyonu

HAM-A HAM-A HAM-A HAM-A HAM-A
0. Gorlisme 1. Goriisme 2. Gorlisme 4. GoOrlisme 6. Goriisme
r p r p r p r p r p
Medeni
Durum -0,153 | 0,245 | -0,024 | 0,869 | -0,202 | 0,178 | -0,269 | 0,082 | -0,317 | 0,038*
Fiziksel

Hastalik -0,261 | 0,046* | -0,272 | 0,059 | -0,383 | 0,009* | -0,284 | 0,068 | -0,266 | 0,088

Ruhsal
Hastalik 0,011 | 0,933 | -0,323 | 0,024* | -0,229 | 0,131 | -0,312 | 0,044* | -0,068 | 0,668
Oykiisii

Alkol
Kullammi | -0,009 | 0,945 0 1 -0,233 | 0,119 | 0,089 | 0,57 -0,32 | 0,036*

Sigara
Kullanom: | -0,142 | 0,279 | -0,033 | 0,821 | -0,231 | 0,123 | -0,082 0,6 -0,385 | 0,011*

6.9. Goriismeye Uyum

Gruplarin tedaviye uyum durumlar1 incelendiginde yiiz yilize gorlisme grubunun
tedaviye uyum oranlar1 1. goriismede %385,0(n=51), 2. goriismede %380,0(n=48), 3.
goriismede %068,3(n=41), 4. goriismede %71,7(n=43), 5. goriismede %58,3(n=35), 6.
goriismede %71,7(n=43) olarak saptanmistir. Cevrimi¢i gorligme grubunun tedaviye uyum
oranlart 1. gorlismede %95,0(n=57), 2. goriismede %91,7(n=55), 3. goriismede %90,0(n=54),
4. goriismede %86,7(n=52), 5. goriismede %76,7(n=46), 6. goriismede %81,7(n=49) olarak
saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda 1. ,3. ,4. ve 5. goriismelerde goriisme gruplari
arasinda istatistiksel anlamda anlamli fark (1. goriisme; y(2)=4,227, p=0,04 , 3. goriisme;
x(2)= 8,539, p=0,003 , 4. goriisme; x(2)= 4,910, p=0,027, 5. goriisme; x(2)= 4,596, p=0,032)
vardir. Goriisme seklinin goriismeye gelip gelmeme iizerinde anlamli bir etkisi vardir.

Cevrimigi goriisme grubunun tedaviye uyum oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Yiiz ylize ve cevrimi¢i Qorlisme grubu katilimcilarinin goriigmelere uyumunun
sosyodemografik veriler ile korelasyonuna bakildiginda 2. ve 5. goriismede egitim diizeyi ile
istatistiksel olarak anlamli ters yonlii bir iliskisi oldugu (2. goriisme r= -0,183 p=0,046 , 5.
goriisme r=-0,211 p=0,021) saptanmustir.Yas ile korelasyona bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli dogru orantili bir iligkisi oldugu (5. gorisme r= 0,218 p=0,017) saptanmuistir.
Cinsiyet, medeni durum ve ¢alisma durumlar1 agisindan korelasyona bakildiginda herhangi bir
goriismede istatistiksel anlamlilik (Cinsiyet: r= 0,161 p=0,079, Medeni Durum: r= -0,088
p=0,340, Caligma Durumu: r=-0,074 p=0,420) saptanmamustir.
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Goriigmeye uyumun HAM-D ile korelasyonu yapildiginda ise 6. goriigmede istatistiksel

olarak anlamli ters yonlii bir iligki (r=-0,234 p=0,024) saptanmustir.

Tablo 6.12. Yiiz yiize ve Cevrimic¢i goriisme grubu katilimcilarinin gériismelere uyumu

Yiiz Yiize Cevrimici
Say1 % Say1 % x(2) p
0. gbriisme Geldi 60 100,0 60 100,0
Geldi 51 85,0 57 95,0
1. Goriisme . 4,227 0,040*
Gelmedi 9 16,7 3 50
Geldi 48 80,0 55 91,7
2. Goriisme _ 3,358 0,067
Gelmedi 12 20,0 5 8,3
Geldi 41 68,3 54 90,0
3. Gorlisme . 8,539 0,003*
Gelmedi 19 31,7 6 10,0
Geldi 43 71,7 52 86,7
4. GOriisme - 4,910 0,027*
Gelmedi 17 28,3 8 13,3
Geldi 35 58,3 46 76,7
5. Gorlisme _ 4,596 0,032*
Gelmedi 25 41,7 14 23,3
Geldi 43 71,7 49 81,7
6. GoOriisme _ 1,677 0,195
Gelmedi 17 28,3 11 18,3
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Ruh Saglig1 ve Hastaliklari
Anabilim Dal1 Poliklinigine bagvuran ve MDB tanist konulan 120 hasta ile gergeklestirilmis
olup, her grupta 60’ar kisi olacak sekilde yiiz yiize veya ¢evrimigi gériisme grubuna ayrilarak,
hastalar ile yapilan yiiz yiize veya ¢evrimi¢i bir uygulama {izerinden gergeklestirilen

goriismelerin MDB iizerindeki etkinliginin karsilastirilmast amaglanmustir.

Yiz ylize gorisme grubu katilimcilarinin (n=60) yas ortalamasmin 36,9+12,2,
gevrimigi goriisme grubu katilimeilarinin  (n=60) ise 35,1+8,7 olarak saptanmis olup,
katilimcilarin yas dagilimi mevcut literatiirde belirtilen MDB’nin goriilme sikliginin zirve
yaptig1 yas araligma uymaktadir (38). Hem yiiz yiize hem de g¢evrimi¢i goriisme grubunun
cogunlugu kadinlardan olugsmaktaydi. Katilimeilarin olusturdugu ¢alisma grubunun, topluma
gore MDB tanili kadin/erkek cinsiyet oranindan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yiiz yiize
goriisme grubunun ortalama egitim siiresi 9,9+3,4 iken, ¢evrimic¢i goriisme grubunun ise
9,8+3,4 oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyleri acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
farklilik saptanmamustir. Her iki grupta da 6rneklemin yaridan fazlasinin evli ve gocuk sahibi
oldugu saptanmistir. Mevcut ¢calismalarda evli ve ¢ocuk sahibi olmanin MDB riskini azalttigi
gosterilmis olup (42, 45), calismamizdaki iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Her iki grupta da issizlik oranlari yiiksek saptanmustir. Issizli§in ve sosyoekonomik diizey
diisiikligiinin MDB igin bir risk etkeninin oldugu gosterilmis olup (50, 51), her iki grup
katilimcilarinin da yiiksek oranda islerinin olmamasi ve diizenli gelirinin olmamasi bu

bulgularla uyumludur.

Katilimeilarin dykiilerinde daha Onceden psikiyatrik hastalik tanist1 konma oranlari
incelendiginde yiiz yiize goriisme grubunun %26,7 oraninda, ¢evrimic¢i goriisme grubunun ise
%36,7 oraninda psikiyatrik tani kondugu saptanmistir. Katilimcilarin ailelerindeki ruhsal
hastalik tani oranlar1 ise yliz yiize goriisme grubu igin %33,3 (n=20), ¢evrimi¢i goriisme
grubunda ise %25,0’dir. Calisma grubundaki yiiksek oranlar, MDB tanis1 almig bireylerin
yakinlarinda ruhsal hastalik goriilme sikliginin arttigi konusundaki literatiire uymaktadir
(226). Gruplarin sigara-alkol kullanma durumlarina bakildiginda yiiz yiize gériisme grubunda
sigara kullanim oran1 %33,3, alkol kullanim orani %16,7; ¢evrimigi goriisme grubunda ise
sigara kullanim orani1 %48,3, alkol kullanim orani ise %26,7 olarak belirlenmistir. MDB ve
sigara kullanimimi konu alan mevcut yazin ile karsilastirildiginda ¢alisma grubumuzdaki

oranlarin yazinla uyumlu oldugu goriilmektedir (227).
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Katilimcilar ile yapilan ilk goriismede (0. goriisme) drneklemin ¢ogunlugunda en az orta
diizeyde MDB belirtileri saptanmistir. Anksiyete bozuklugu belirtilerinin ise 6rneklemin

cogunlugunda agir diizeyde oldugu belirlenmistir.

Katilimcilar ile yapilan ilk gériismede (0. gériisme) HAM-D ile yiiz yilize goriisme
grubundaki katilimcilarin  %28,3’0 agir diizey, %71,7’si orta diizey depresyon belirtilerine
sahip iken 6. goriismede katilimcilarin %1,7’sinin (n=1) orta diizey, %16,7’sinin (n=10) hafif
diizey depresyon belirtilerine sahip oldugu, %53,3’linlin (n=32) iyilesmis oldugu goriilmiistiir.
Cevrimigi goriigme grubunda ise katilimcilarin %15,0°1 agir diizey, %85,0°1 orta diizey
depresyon belirtilerine sahip iken 6. goriismede katilimcilarin %10,0’u (n=6) hafif diizey
depresyon belirtilerine sahip oldugu, %73,3’i (n=44) iyilesmis oldugu gdoriilmiistiir.
Tedavinin ilk ay1 sonunda HAM-D puaninin iki grup i¢in de biiylk oranda distiigiini
saptanmigtir. 0. goriisme sirasinda katilimeilarin tamaminda agir veya orta derece MDB
belirtileri saptanmigken, 1. gériisme sonunda bu oranin %25.5’e diistigii gézlenmistir. Her iki
grup olcek puan ortalamalar1 da benzer sekilde 4. gorismede HAM-D kesim puaninin
asagisindadir. (Yiiz yiize= 6,1 £3,7, ¢evrimi¢i= 4,6 +3,2) Yiiz yiize ve ¢evrimi¢i goriisme
gruplart HAM-D puanlar agisindan karsilastirildiginda her iki goriisme yonteminin de benzer
etkinlikte oldugu saptanmistir. Ayrica 4. ve 6. goriismelerdeki sonuglarin ¢evrimi¢i miidahale
lehine olacak sekilde istatistiksel anlamda farklilik oldugu saptanmustir. Klinik olarak anlamli
bir fark olmasa da bu fark g¢evrimigi goriisme grubunun tedaviye devam oranlarinin daha
yiiksek olmasindan kaynaklanabilir. Bir diger olasilik yiiz yilize goriisme grubunun depresyon
belirtilerinin ciddiyeti her ne kadar istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da daha yiiksek
olmasidir. Yazinda da ¢aligmamiza benzer sekilde ¢evrimi¢i miidahalelerin, yiliz yiize yapilan
miidahaleler kadar etkin olabilecegi gosterilmistir. Calismamizdaki ¢alisma modeline sahip
yazina bakildiginda hem yiiz ylize ve ¢evrimi¢i miidahale etkinligi benzer bulunmus olup,
tedaviye devam oranlarinin g¢evrimic¢i grupta daha yiliksek oranlarda oldugu goriilmiistiir
(192). Cogu terapi odakli olmasinin yaninda giincel meta-analizlere bakildiginda da ¢evrimigi

ve yiiz yiize yapilan miidahalelerin benzer etkinlikte oldugu saptanmustir (203, 205, 206).

Gruplarm HAM-A puan ortalamalar1 arasinda herhangi bir goériismede anlamli fark
saptanmamistir. Ayrica HAM-A agisindan iki grup karsilastirildiginda goriisme seklinin
iyilesme iizerine etkisi konusunda bir fark saptanmamistir. Bu da anksiyete belirtilerinin
azaltilmasinda c¢evrimi¢i miidahalelerin kullanimmin yiiz yiize midahaleler kadar etkili
olabilecegini gostermektedir. Bu bulgu 19 ¢alismay1 konu alan bir meta-analiz bulgulari ile

uyumludur (205).
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[k goriismede (0. goriisme) uygulanan intihar Olasihig1 Olgegi ortalamalarma iki grup
Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi ile intihar riski olan katilimcilar ¢alismalar
dislanmistir. Katilimeilarin takip siireclerinde herhangi bir intihar girisiminde bulunan
katilime1 olmadi. Bu durum Intihar Olasihigi Olgegi'nin intihar girisimi riskini yiiksek
dogrulukta belirlediginin saptandigi yazini desteklemektedir (235). “’Umutsuzluk’’ alt bashgi
acisindan degerlendirildiginde iki grup ortalamalari arasinda fark olmamasina ragmen 5. ve
19. maddeler ¢ikarilip hesaplandiginda anlamliligin arttigini tespit ettik. Bu bulgu mevcut
literatiir tarafindan desteklemektedir (224).

Katilimcilar ile yapilan ilk goriismede (0. gorigsme) DSM 5 Kesitsel Belirti
Olgegi’ndeki sonuglar incelendiginde depresyon alt baghgmin iki grupta da kesim puanini
%100 oraninda gegctigi goriilmiistiir. 6. goriismede depresyon alt bashiginda yiiz yiize goriisme
grubu %25,6 (n=11), cevrimi¢i goériisme grubu %12,2 (n=6) oranlarinda kesim puanini
gecmistir. Her iki grupta da katilimcilarin %90,0°1 anksiyete alt bagligindaki kesim puanini
gegmistir. 6. goriismede anksiyete alt basliginda yiiz yiize goriisme grubu %27,9 (n=12) ,
gevrimigi goriisme grubu %18,4 (n=9) oranlarinda kesim puanini geg¢mistir ve gruplar
arasinda anlamli fark mevcut degildir. DSM-5 Kesitsel Belirti Olgeginde ozellikle 2. ve 4.
goriisme sonrasi depresyon alt bashiginda ortalamalarin iyilestigini ve yliz yiize goriisme
grubuna kiyasla ¢evrimigi gériisme grubunun lehine olacak sekilde ortalamalarin daha fazla
distiigii saptanmistir. HAM-D ortalamalarinin 1. goriismede biiyiik oranda iyilesmesi ve
DSM-5 Kesitsel Belirti Olgegindeki daha gec tespit edilen iyilik hali farkindaligi gz oniine
alindiginda, katilimeilarin kendi iyilik hali farkindaliginin klinik degerlendirmeden daha geg
gelisebilecegi sonucuna varilabilir. Mevcut yazinda bu konuda bir g¢alisma sonucuna
rastlanmamustir. Mani alt basliginda oldugu gibi katilimcilarin higbirinin mani kriterlerini
saglamamasina ragmen DSM-5 Kesitsel Belirti Olceginde mani alt bashigmin kesim puanini
astig1 goriilmiistlir ve bu sonucun da katilimcilarin kendi durumunu degerlendirmesi ile klinik
degerlendirme arasinda farkliliklar oldugunu gostermektedir. Bu durum mevcut yazin ile de
desteklenmis olup 6zellikle mani, psikoz, anksiyete gibi alt basliklarinda yiiksek oranda yanlis

pozitif sonug saptanabilecegi belirtilmistir (230).

Katilimcilar ile yapilan ilk goriismede (0. goriisme) DSM-5 Diizey 2 Depresyon
Olgegi'ne gore de yiiz yiize gdriisme grubundaki katilimcilarin ¢ogunlugunun en az orta-
ciddi diizeyde depresif belirtilere sahip oldugu saptanmustir. Son goriismede ciddi diizey

depresif belirtileri olan katilimct  saptanmamustir.  Cevrimigi  goriisme  grubundaki

62



katilimeilarin ilk goriisme verileri yiiz yiize grubuna benzer olup son goriismede de ciddi
diizey depresif belirtileri olan katilimc1 saptanmamustir. DSM-5 Diizey 2 Depresyon Olgegi
incelendiginde 4. ve 6. goriismede belirti siddetinin ¢evrimigi grupta istatistiksel anlamda
daha fazla diistigiinii saptanmistir. Bu durum HAM-D’deki sonuclar ile uyusmaktadir.
Mevcut literatirde DSM-5 Diizey 2 Depresyon Olgegi kullanilan, arastirmamizin dizaynina
uygun benzer bir ¢aligma saptanamamustir. Fakat giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasinda (222)
saptanan yiiksek i¢sel tutarlilik oran1 gbz oniine alindiginda arastirmamizda kullanilan HAM-

D puanlari ile korele oldugu bigiminde yorumlanmastir.

MDB belirtileri ele alindiginda analizler sonucunda hastalarin izlem degerlendirmesinde
HAM-D, DSM-5 Kesitsel Belirti Olgegi ve DSM-5 Diizey-2 Depresyon Olgegi puanlarinda
diistis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Uygulanan 6lc¢eklerin sonuglariyla yapilan

analizlerde her iki grup i¢in de tiim 6l¢ek puanlarinda iyilesme oldugu belirlenmistir.

HAM-D puanlar ile sosyodemografik verilerin korelasyonu yapildiginda cinsiyet ile
0lcek sonuclari arasinda anlamli ve ters yonlii bir iligki vardir. Yani erkekten kadina gegiste
0lcek skorunda artan bir iligki mevcuttur. Medeni durum ile 6lgek sonuglar arasinda anlamli
ve ters yonlii bir iligki var yani bekardan evliye gegiste Olcek skorunda artan bir iligki
mevcuttur. Cocuk sayisi ile 0l¢ek skoru arasinda anlamli bir iligki var fakat anlamli ¢ikmasina
ragmen cok diisiik seviyede bir iliskidir,. Kadin cinsiyet ve bekar olmak daha fazla depresyon
siddetini 6ngordigii gosterilmistir (228). Fakat 6zellikle anksiyete belirtilerinin eslik ettigi
MDB’ta ise kadin cinsiyet ve bekar olmamanmn daha siddetli MDB’yi 06ngordiigi
gosterilmistir (229). Arastirmamizdaki katilimeilarin %90°inin HAM-A’da kesim puanini
gectigi goz Oniinde bulundurulursa korelasyon verilerinin yazin ile uyumlu oldugu

saptanmistir.

HAM-A puanlari ile sosyodemografik verilerin korelasyonu yapildiginda medeni durum
ile 6lgek sonucu arasinda anlamli ve ters yonlii bir iliski mevcuttur. Yani bekardan evliye
gegiste Olgek skorunda artan bir iligski var. Anksiyete belirtilerinin eslik ettigi MDB’de bekar
olmamanin daha siddetli MDB’yi dngordiigiinden bahsedilmisti (229). Arastirmamizda da bu
iki tanmin yiikksek oranda beraberlik gostermesi bu durumu desteklemektedir. Fiziksel
hastalik, ruhsal hastalik oykiisii varhigi, sigara ve alkol kullanimi ile 6lgek sonucu arasinda
bazi gorligmelerde anlamli ve ters yonlii bir iligski saptanmistir. Fiziksel hastaliklara anksiyete
belirtilerinin pozitif korelasyonuna literatiirde rastlamaktayiz (231). Fakat arastirmamizdaki
katilimcilarin = %37,5 oraninda hipertansiyon tanisina sahip oldugu goriilmiis olup,

hipertansiyon tanisinin MDB ve anksiyete bozuklugunun beraber bulundugu kisilerde riski
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arttirmadigin1 gosteren ¢alisma sonucu mevcuttur (232). Bu durum arastirmamizdaki baska
fiziksel hastaliklar i¢in de gecerli olabilir. Literatiirde ruhsal hastalik oykiisii varligi ile ise
anksiyete belirtileri arasinda pozitif korelasyonun oldugu belirtilmistir  (233).
Aragtirmamizdaki katilimcilarin daha 6nce tani almasi ve buna bagli daha onceden alinan
tedaviye bagli iyilesme gz Oniline alindiginda, arastirma sirasindaki iyilesme oranlar
hastalarin yeniden iyilesmeye dair anksiyetesini daha fazla oranda ortadan kaldirmis olabilir.
Sigara ve alkol kullanimi ile anksiyete belirtilerinin korelasyonuna bakildiginda iliskinin
calismamizdaki gibi olmadigini saptadik (234). Bu durumda anksiyete belirtilerinin mi sigara
ve alkol kullanimini arttirdig1 yoksa sigara ve alkol kullaniminin m1 anksiyete belirtilerini

arttirdig1 konusundaki belirsizligi ortadan kaldirmak igin ileri calismalara ihtiyag vardir.

Her iki grubun da tedaviye devam oranlari incelendiginde ¢evrimi¢i grubun tedaviye
devaminin daha 1yi oranlarda oldugunu saptadik. Bunun sebebinin ¢evrimi¢i miidahalelerin
daha ulagilabilir olmasi olabilir. Literatiire bakildiginda da c¢evrimi¢i miidahaleler uzun
mesafelerden gergeklestirilebilecegine, hastalarin giinliik islerinin aksamasinin Oniine
gegebilecegine, seyahat siiresinden tasarruf saglayabilecegine ve zihinsel bir bozukluga sahip
olma damgasini azaltabilecegine yonelik saptamalar géze ¢arpmaktadir (236, 237). Chong ve
Moreno, cevrimi¢i miidahale grubundakilerin tedaviye devamlarinin daha yiiksek oranlarda
bulunmustur.(186) Calismamizin sonuglar1 da, ¢evrimi¢i miidahale grubu katilimcilariinin

tedaviye devam oranlarinin yiiz ylize miidahale grubuna gore daha iyi oldugunu gostermistir.

Mevcut literatiirde tedaviye uyumun egitim diizeyleri ile istatistiksel olarak anlamli
negatif iligkisi oldugunu bulan calismalar olmakla beraber(238), daha yiiksek egitim
diizeyinin daha yiiksek tedaviye baglilikla iligkili oldugu bildiren ¢alismalar da mevcuttur
(239). Arastirmamizda katilimcilarimin tedaviye uyumunun sosyodemografik veriler ile
korelasyonuna bakildiginda bazi kontrol goriismelerinde egitim diizeyi ile goriismelere
uyumun istatistiksel olarak anlamli ters yonlii bir iliskisi oldugu saptanmistir. Yas ile
korelasyona bakildiginda istatistiksel olarak anlamli dogru orantili olan iliskisi literatiir ile

desteklenmistir (240).

Goriismeye uyumun HAM-D ile korelasyonu yapildiginda ise istatistiksel olarak
anlamli ters yonli bir iliski saptanmugtir. Bir kesitsel ¢alismada, ¢alismamizdaki gibi ters bir
iliski saptamigtir (241). Klinik faktorler arasinda, depresyonun siddetinin tek basina uyum
davraniginin 6nemli bir yordayicisi olmadigr acikga goriilmektedir. Zayif uyumdan hem
semptomlardaki iyilesmenin hem de tedavi etkinliginin eksikliginin sorumlu olabilecegi g6z
oniinde bulundurulmalidir.
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Bunun yaninda bazi bolgelerde bilgisayarlarin ve Internet ile baglantilarin smirh
olmasimin yani sira, hizmet sunucu insan kaynaklar1 kithig1 ¢evrimici miidahalelerin basarili
bir sekilde uygulanmasinin 6niindeki engellerdendir. Benzer sekilde, Brezilya'da yapilan bir
calisma, sadece diisiik baglanti nedeniyle degil ayn1 zamanda halk saglig1 alanindaki yogun
uygulayicilarin giinliik ¢alismalarina yeni teknolojiler getirme zorunlulugundan dolay1 daha
biiyilk 0Olcekte bir telekomiinikasyon programi uygulamasinda Onemli engeller ortaya

koymustur (242).

Calismanin giiclii yonlerine geldigimizde lilkemizde MDB i¢in yiiz yiize ve ¢evrimigi
miidahale etkinligini kiyaslayan uzunlamasina ¢aligma bulunmamaktadir. Diger toplumlarla
olan kiiltiirel farkliliklar gdz Oniine alindiginda MDB i¢in ¢evrimi¢i miidahalelerin etkinligi
Tiirk toplumu iizerinde de gosterilmistir. Aragtirmamiz yazindaki bu konudaki arastirma
eksikligini gidermistir. Ayrica ¢alismamiz analitik arastirmalar igerinde giivenilir
modellemelerden olan kontrollii kohorttur. Bu da c¢alisma verilerinin degerini  ve
giivenilirligini arttirmaktadir. Katilimer gruplarinin sosyodemografik 6zellikler agisindan esit
dagilmig olmasit calismanin bir diger gliglii yonidiir. Katilimcilarin ilag tedavilerinin
diizenlemesinin randomize bir sekilde diger hekimlerce diizenlenmesi arastirmamizin bir

diger giiclii yoniidiir.

Calismanin kisithiliklari ise gruplar arast katilimeilarin cinsiyetleri farklilik icermese de
grup icinde cinsiyet dagiliminda esitsizlik mevcuttur. Fakat gruplar arasinda benzer oranlar
yakalandigindan ihmal edilebilir oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiir taramasinda ¢evrimigi ve
yiliz yiize miidahaleleri karsilastiran calismalarin ¢cogunlukla bir psikoterapi yontemini esas
alarak gerceklestirildigini saptadik. Calismamizda bilissel davranigc1 terapi gibi tam
yapilandirilmis  bir goriisme yontemi kullanilmamis olup, psikiyatrik muayene ve
miidahaleleri igeren rutin poliklinik hizmeti verilmistir. Cevrimigi goriisme grubuna dahil olan
bazi katilimcilarin depresif belirtilerinin azalmasindan 6tiirli kontrol goriismelerini aksattigi
olmustur. Bu durumun da calisma sonuglarini etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
katilimcilarin 6z bildirimine bagli olan bazi 6lgek sonuglarinin klinik degerlendirme ile
uyumsuz olabilecegini ¢alismamizda da saptadik. Intihar riski yiiksek olan hastalarm

caligmadan dislanmasi ise ¢aligma popiilasyonundaki hasta gesitliligini Kisitlamistir.
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8. SONUC ve ONERILER

Depresyon, ruh sagligiyla ilgili hastalik yiikiiniin ve buna yeti yitimine neden olan olan
bir halk sagligi sorunudur. Giincel tedavi yontemleri ile tedaviye ulasamayan hastalar
diisiiniildiiglinde, son donemde COVID-19 salgimin olusturdugu halk saglig1 krizi, tedaviye
ulasimi daha da ketlemistir. COVID-19 salgini sirasinda, kati karantina dnlemleri nedeniyle
yliz ylize yapilan psikiyatrik goriismeler yapilamaz hale gelmistir. Bu durum ruhsal
hastaliklara g¢evrimi¢i uygulamalar yoluyla yapilan miidahalelerin daha sik bir sekilde

yapilmasini saglamistir.

Bu durum akla ¢evrimigi uygulamalarin, yiiz yiize miidahaleler kadar etkin mi sorusunu
getirmektedir. Biz ¢alismamizda, major depresif bozukluk tanisi konmus hastalarin belirtileri

tizerinde yliz yiize Ve ¢evrimi¢i miidahalenin etkinligini kiyaslayarak inceledik.

Mevcut yazinda calismalarin ¢ogunlugunun sonucu ¢evrimi¢i miidahalelerin yiiz yiize
yapilan miidahaleler kadar etkin olabilecegi yoniindedir. Calismamizdaki bulgularimiz da
major depresif bozukluk tanmili hastalar iizerinde c¢evrimi¢i miidahalenin, yiiz ylize
miidahaleler kadar etkili oldugunu gdstermektedir. DSM-5 Diizey-2 Depresyon Olgegi ile de
depresif belirtilerde iyilesme iizerine benzer sonuglara ulagilmistir. Bu durum cevrimigi
miidahaleler i¢in gerekli olan iletisim altyapisinda erisim sikintisi olmadig siirece ¢evrimici

miidahalelerin kullanilabilecegini gostermektedir.

Arastirmamizda HAM-A 6lgek puanlari da iki grup arasinda kiyaslanmis, ¢evrimigi ve
yliz ylize miidahale seklinin iyilesme {zerinde etkililik acisindan farkinin olmadigi
belirlenmistir. Bu bulgular anksiyete belirtilerinin eslik ettigi major depresif bozuklukta da

cevrimi¢i miidahalelerin uygulanabilecegini gostermektedir.

DSM-5 Kesitsel Belirti Olgegi’'nden elde edilen sonuglar incelendiginde 6lgek 6z
bildirimine bagli oldugundan klinik degerlendirme ile hastalarin kendi belirtilerini
yorumlamasi arasinda farkliliklarin olabilecegini saptanmistir. HAM-D ve DSM-5 Diizey-2
Depresyon Olgegi ile depresif belirtilerin ilk ay icinde biiyiik oranda azaldig1 saptanirken
DSM-5 Kesitsel Belirti Olgegi sonuglari incelendiginde bu iyilik halinin daha sonraki
goriismelerde sonuglara yansidigi belirlenmistir. Ozellikle mani alt bashiginda yiiksek oranda
yanlis pozitiflik saptanmistir. Bu bulgular uygulamasi kolay olmasina ragmen 6l¢ek sonuglari
degerlendirilirken mutlaka bir uzmanin klinik degerlendirmesinin gerekliligini ortaya

koymaktadir.
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[k goériismede Intihar Olasihigi Olgegi ve Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme
Olgegi ile intihar riski olan katihmcilar calismadan dislannustir. Katilimeilarm  takip
siireclerinde herhangi bir intihar girisiminde bulunan katilimc1 olmamistir. Bu nedenle Intihar
Olasilig1 Olgegi ve Columbia Intihar Siddetini Derecelendirme Olgegi’nin intihar riskini
saptamada etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Bu nedenle intihar riski olan MDB tanis1 konmus
hastalarda ¢evrimi¢i miidahalenin etkinliginin nasil olacagi baska calismalar ile

arastirilmalidir.

Cevrimigi goriisme grubunun tedaviye devam oranlar1 daha yiiksek saptanmistir. Bunun
sebebinin hastalarin giinliik islerinin aksamasmin Oniine gecilebildigi ve seyahat etme
zorunlulugunun ortadan kalkmasi ve zihinsel bir bozukluga sahip olma damgasin1 azalmasi
oldugunu diisiindiik. Ciinkii kontrol goriismesine gelemeyen yiiz ylize goriisme grubu
katilimcilarinin -~ bir  kismi  genellikle giindelik islerinin  yogunlugundan, hastaneye
ulasamayacak uzaklikta olmasindan dolay1 gelememistir. Cevrimigi goriisme grubu i¢in boyle
bir zorluk mevcut degildi. Mevcut literatiirde ise bu konu hakkinda ¢eliskili sonuglar olmakla
beraber Ozellikle bir uzman tarafindan yapilan ¢evrimici miidahalelerin tedaviye devam

oranlariin yiiz yiize miidahalelerden daha iyi olabildigi saptanmistir.

Cevrimigi ve yiiz ylize miidahalelerin ikisinin de ruhsal hastaliklar iizerindeki avantajl
yonlerinin kullanilabilmesi i¢in karma tip miidahaleler {izerinde arastirmalarin yapilmasi
ileride sekillenecek daha verimli tedavi yoOntemlerine 11k tutabilir. Ayrica sonraki
caligmalarin intihar riskinin oldugu katilimcilar veya ergen ve yash popiilasyon ile yapilmasi
arastirmamizdan dislanan katilimc1 gruplarindaki cevrimi¢i miidahalelerin etkinliklerini

anlamamiza yardimci olabilir.
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10. EKLER

EK-1: SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

YasinZ =.....ccooeiiiiiniiiiineeeeees
Cinsiyetiniz=

o Kadin

o  Erkek

Egitim durumunuzu isaretleyin

Okuryazar
ilkokul
ortaokul
lise
yiiksekokul

Egitim siiresi .........

Caligma durumu

Caligmiyor- Igsiz

Emekli

Calistyor- Aktif hekimlik yapmiyor, hekimlik dis1 isi var.
Calistyor

O O O O

Aylik geliriniz

Geliri yok

5000 TL alt:
5000-10000 TL arasi
10000-15000 TL arast
15000-30000 TL aras1
30000 TL tistii

O O O O O O

Medeni durumunuz nedir?

o Evli
o Bekar

Cocugunuz var midir?
e Var
e yok
Bilinen herhangi bir fiziksel hastaligimiz var mi1?

o Evet (liitfen agiklayiniz)
o  Hayrr

. Bilinen fiziksel hastaliginiz var ise litfen ne kadar zamandir (ay olarak) bu hastaliginizin oldugunu belirtiniz.

Kullandigimiz herhangi bir psikiyatri dis1 ilag var mi1?

o  Evet (lutfen agiklaymiz)
o  Hayrr
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Hayat boyu herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanis1 aldiniz mi1?

o  Evet
o  Hayrr

Eger herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi ald1 iseniz, bozuklugun adin belirtiniz.

. Su anda tedavi gormekte oldugunuz herhangi bir psikiyatrik bozuklugunuz var mi?

o  Evet
o Hayir

Su anda kullanmakta oldugunuz herhangi bir psikiyatrik ilag var m1? (Var ise doz ve siire olarak belirtiniz)Evet

o  Hayrr

Ailenizde herhangi bir psikiyatrik bozukluk var m1? (Var ise kimde oldugunu ve tanisini belirtiniz)

o  Evet (litfen belirtiniz)
o  Hayrr

Ailenizde bilinen herhangi bir fiziksel hastalik var m1? (Var ise kimde oldugunu ve tanisin1 belirtiniz)

o  Evet
o  Hayrr

Alkol kullantyor musunuz? Kullantyorsaniz liitfen miktarini ve ne zamandir kullandiginizi belirtiniz.

o Evet
o Hayir

Sigara kullantyor musunuz? Kullaniyorsaniz liitfen miktarin1 ve ne zamandir kullandiginiz1 belirtiniz.

o  Evet
o Hayir

Herhangi bir psikoaktif madde (6rn., esrar, eroin, kokain, doktor tarafindan regete ile 6nerilmemis ve suistimal edilerek kullanilan xanax

(alprazolam), ativan (lorazepam), rivotril (klonazepam), nervium (diazepam) ya da ketamin gibi ilaglar) kullandiniz m1? Kullandiysaniz
tiirtinii, miktarin ve siiresini belirtiniz.

o  Evet
o  Hayrr

91



EK-2: HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI
isim= Tarih=
1) Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)

0- Yok

1- Yalnizca sorular1 cevaplarken anlagiliyor.

2- Hasta bu durumlari kendiliginden séyliiyor.

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

4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda sozlii ve sozsiiz
olarak belirtiyor.

2) Sugluluk duygulari

0- Yok

1- Kendi kendini kintyor, insanlar1 {izdiigiinii santyor.

2-  Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.

3- Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.

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

3) Intihar

0- Yok

1- Hayati yasamaya deger bulmuyor.

2- Keske dlmiis olsaydim diye diisiinliyor veya benzeri diigiinceler besliyor.

3- Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davramslar sergiliyor.

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

4) Uykuya dalamamak

0- Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

1- Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.

2- Her gece uyuma gii¢liigii ¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

5) Geceyarisi uyanmak

0- Herhangi bir sorunu yok.

1-  Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.

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

6) Sabah erken uyanmak

0- Herhangi bir sorunu yok.

1- Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2- Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7) Calisma ve aktiviteler

0- Herhangi bir sorunu yok.

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

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

3- Aktivitelerinde harcadig: siire veya iiretim azaliyor. (Hastanede yatarken her giin en az 3 saat,
servisteki iglerinin diginda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.)

4- Hastaligindan dolay1 calismay1 tamamen birakmis. (Yatan hastalarda servisteki islerin disinda
hicbir aktivite gostermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan
verilir.)

8) Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde bozulma, motor

aktivitede azalma)
0- Diisiinceleri ve konusmasi normal.
1- Goriisme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
2- Goriisme sirasinda agikca reterdasyon hissediliyor.
3- Gorligmeyi yapabilmek ¢ok zor.
4- Tam stuporda.
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9) Ajitasyon
0- Yok
1- Elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor.
2- Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini isirtyor.
10) Psisik anksiyete
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Subjektif gerilim ve irritabilite.
2- Kiigiik seylerden kaygi duyuyor.
3- Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4- Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.
11) Somatik anksiyete

0- Yok

1- Hafif
2- Ilmh
3- Siddetli

4-  Cok siddetli
Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler=

Gastrointestinal= Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
Kardiyovaskiiler= Palpitasyon, bag agrisi
Solunumla ilgili= Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal
0- Yok
1- Istahsiz, ancak personelin 1srariyla yiyor. Karninim sis oldugunu sdyliiyor.
2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da gastrointestinalsemptomlart igin ilag
istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.
13) Somatik semptomlar- Genel
0- Yok
1- Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi. Sirt agrilar, bag agrisi, kaslarda sizlama.
Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2- Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.
14) Genitalsemptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok

1- Hafif

2-  Siddetli
15) Hipokondriakhik

0- Yok

1-  Kuruntulu.
2- Akl saglik konularina takmis durumda.
3- Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4- Hipokondriakdeliizyonlar.
16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi dncesinde (anamnez bulgulart)
0- Kilo kaybi yok.
1-  Onceki hastaligina bagh olarak kilo kaybu.
2- Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig1 kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama.
1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama.
17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1- Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, agir1 ¢alismaya, istirahate
ihtiyaci olduguna bagliyor.
2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.

Toplam HAM-D skoru=



EK-3: HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIiRME OLCEGI

Isim= Tarih=
0- Yok
1- Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)
2- Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa ¢ikmas1 6nemli ¢abalari gerektirir)
3- Siddetli (siirekli, hastanin yasamina egemen)
4-  Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)
1) Anksiyeteli miza¢ 0 1 2 3 4

(Endiseler, kotii bir sey olacagi beklentisi,

korkulu bekleyis, irritabilite)

2) Gerilim 0 1 2 3 4

(gerilim duygulari, bitkinlik, irkilme tepkileri,

kolayca aglamaya baslama, {irperme,

yerinde duramama, gevseyememe)

3) Korkular 0 1 2 3 4

(karanliktan, yabancilardan, yalniz birakilmaktan,

hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan)

4) Uykusuzluk 0 1 2 3 4

(uykuya dalmakta giigliik, boliinmiis uyku, doyurucu olmayan

uyku, uyanildiginda bitkinlik, karabasanlar, kabuslar, gece korkulart)

5) Entellektiiel (kognitif) 0 1 2 3 4

(konsantrasyon gii¢liigii, bellek zayiflamasi)

6) Depresif miza¢ 0 1 2 3 4

(ilgi yitimi, hobilerden zevk almama, depresyon, erken uyanma,

giin iginde dalgalanmalar)

7) Somatik 0 1 2 3 4

(agrilar, seyirmeler, kas gerginligi, miyoklonik sigramalar,

dis gicirdatma, titrek konusma, artmig kas tonusu, kulak ¢inlamast,

gorme bulaniklig, sicak soguk basmalari, gii¢siizliik duygulari,
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karincalanma duyumuy)

8) Kardiyovaskiilersemptomlar
(tasikardi, carpinti, gégiiste agrilar, damarlarin titresmesi,

bayginlik duygusu, ekstrasistoller)

9) Solunum semptomlari

(gogiiste baski veya sikisma, bogulma duygusu, i¢ ¢gekme, dispne)

10) Gastrointestinalsemptomlar
(yutma gii¢liigii, barsaklarda gaz, karin agrisi, yanma duyumlari,

karmda dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kayb1)

11) Genitoiirinersemptomlar
(sik iseme, amenore, menorai, firidite gelisimi, erken bosalma,

libido kaybi, empotans)

12) Otonomiksemptomlar
(ag1z kurulugu, yiiz kizarmast, solgunluk, terleme egilimi, bas donmesi,

gerilim bas agrisi, saglarin diken diken olmasi)

13) Goriisme sirasindaki davranig
(yerinde duramama, huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler,

alinda kirisma, gergin yliz, i¢ ¢ekme veya hizli soluma, yiiz solgunlugu,

yutkunma, gegirme, canli tendon sigramalari, dilatepupiller, egzoftalmus)

TOPLAM PUAN=
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EK-4: DSM-5 BiRINCi DUZEY KESITSEL BELIiRTi OLCEGIi—ERIiSKIN

Isim= Yas= Cinsiyet=  []Erkek [Kadmn
Tarih=

Eger olgek bilgi sahibi kisi tarafindan tamamlaniyorsa, bireyle yakinhgimz nedir?

Tipik bir haftada, bireyle yaklasik olarak ne kadar zaman geciriyorsunuz? saat/hafta

Yoénergeler= Asagidaki sorular size rahatsiz edebilecek seyleri sormaktadir.Her soru igin, son IKI
(2) HAFTA boyunca her bir sorunun sizi ne kadar (veya ne siklikta) rahatsiz ettiginizi en iyi
aciklayan sayty1 daire i¢ine alin.

Hig Hafif OrtaBir IlmhGiinleri SiddetliNeredeyse En Yiiksek
Son iKi (2) HAFTA boyunca, Az, bir kag giin | n yarisindan hergiin Alan
asagidaki sorunlardan ne kadar veya ¢ogunda Skoru(Kklinisyen
(veya ne siklikta) rahatsiz iki )
oldunuz? glinde
naz
I 1. Bir seyler yaparken ilgi veya | O 1 2 3 4
istekte azalma?
2. Keyifsiz, ¢okkiin veya 0 1 2 3 4
umutsuz hissetme?
1. 3. Her zamankinden daha 0 1 2 3 4
rahatsiz, huysuz veya o6fkeli
hissetme?
I1. 4. Her zamankinden daha az 0 1 2 3 4

uyumaya kargin, hala ¢ok enerji

dolu hissetme?

5. Her zamankinden daha 0 1 2 3 4
fazla proje baslatma
veya daha riskli islere
kalkigma?

V. 6. Sinirli, kaygili, Grpermis, 0 1 2 3 4
endiseli veya patlamaya hazir
hissetme?

7. Paniklemis veya tirkmiis 0 1 2 3 4
hissetme?
8. Kayg1 veren durumlardan 0 1 2 3 4
kaginma?

V. 9. Agiklanamayan agrilar ve 0 1 2 3 4
acilar hissetme (6rn., bas, bel,
eklem, karin, bacaklar)?

10. Hastaligimizin yeterince 0 1 2 3 4
ciddiye alinmadigini hissetme?

VI. 11. Kendinize gergekten zarar 0 1 2 3 4
vermeyi diigiinme?

VII. 12.Etrafta kimse yokken 0 1 2 8 4

baskalarinin duyamadigi
seyler ornegin sesler
duyma?

13. Diisiincelerinizin 0 1 2 3 4
baskalari tarafindan
okunabildigini veyasizin
baskalarinin
diistincelerini
okuyabildiginizi
hissetme?

VIIL. 14. Genel uyku Kalitesini 0 1 2 3 4
etkileyen uyku sorunlari
¢ekme?

IX. 15. Hafiza (6rn., yeni bilgiler 0 1 2 3 4
6grenme) veyayer bulma
(6rn., evin yolunu bulma)

96




ile ilgili problemler cekme?

16. Aklmiza giren tekrarlayict
nahos diigiinceler, giidiiler veya
goriintiiler olmas1?

17. Belli davranislar1 veya
zihinsel faaliyetleri tekrar
tekrar yapmak zorunda
hissetme?

XI.

18. Kendinizi
bedeninizden,
fiziksel
gevrenizden
veya
anilarinizdan
ayr1 ve uzak
hissetme?

XIl.

19. Aslinda kim oldugunuzu
veya hayattan ne istediginizi
bilememe?

20. Kendinizi baska insanlara
yakin hissedememe veya
onlarla olan iligkilerde zevk
alamama?

XIII.

21. Tek bir giinde herhangi bir
¢esit alkolden en az 4 igki
icme?

22. Sigara, puro, pipodan
herhangi birini igme veya
enfiye ¢ekme ya da tiitiin
cigneme?

23. Doktor regetesi
olmaksizin veya onerilen
dozun iizerinde ya da
onerilenden daha uzun
siirede KENDI
KAFANIZA GORE
asagidaki ilaglardan
kullanma [6rn., agr1
kesiciler (morfin,
dolantin), uyaricilar
(ritalin, concerta),
sakinlestiriciler ve
yatistiricilar (uyku
haplar1, diazem), esrar,
kokain, bonsai, gece
kulubii haplari (ecstasy),
halusinojenler (LSD),
eroin, ugucular (bali) ya
da metamfetamin
(kristal)]?
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EK-5: DSM-5 DUZEY 2 DEPRESYON ERIiSKiN OLCEGi

Isim= Yas= Cinsiyet=  []Erkek [Kadmn
Tarih=

Eger 6l¢ek hasta yakini tarafindan dolduruluyor ise,tedavi alan kisi ile iligkiniz nedir?

Olagan bir haftada, tedavi alan kisi ile yaklasik ne kadar saat/hafta vakit gegirirsiniz?

Yonerge= Yeni tamamladiginiz DSM 5 1. Seviye kesitselanketindesiz(ya da bakimalanyakininiz),son
iki hafta boyunca “Bir seyler yaparken duyulan ilgi ya da alinan zevkte azalma”ve/veya “keyifsiz,
¢Okkiin ya da umutsuz hissetme” ile ilgili olarak az ya da ¢ok rahatsiz oldugunuzu belirttiniz.

Asagidaki sorular bu duygular1 ve 6zellikle sizin(ya da bakim alan yakininizin) son 7 giin boyunca
listedeki semptomlar nedeniyle ne siklikta rahatsiz hissettiginizi daha detayli sormaktadir. Liitfen her
satirda bir kutu isaretli olacak sekilde (' veya x) her maddeyi yamitlayiniz.

Klinisyenigin
Son YEDIi(7)GUNboyunca.... Madde
Puani
Higbir Bazen Sikhikla [Cogunlukla | Her zaman
zaman
1. | Degersiz hissettim. a1 a2 as a4 as
2. | Hevesle bekledigim hicbir sey yokmus gibif O 1 a2 as a4 as
hissettim.
3. l Caresiz hissettim. | a1 ‘ a2 | a3 ‘ a4 | as |
4, ‘ Uzgiin hissettim. ’ Q1 ‘ Q2 ’ as ‘ Q4 ’ as |
5. ‘ Basarisiz hissettim. ‘ a1 ‘ a2 ‘ as ‘ a4 ‘ as |
6. ‘ Cokkiin hissettim. ‘ o1 ‘ 02 ‘ 03 ‘ Q4 ‘ as |
7. l Mutsuz hissettim. ‘ a1 ‘ a2 I as ‘ Q4 I as |
8. ‘ Umutsuz hissettim. ‘ a1 ‘ a2 ‘ as3 ‘ U4 ‘ us

Toplam/Kismi Ham Puan=

EsitlenmisToplam Ham Puan=
T-Skor=
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EK-6: INTIHAR OLASILIGI OLCEGI

Hicbir zaman

veva nadiren

Bazen

Sik sik

c
£
S
g
S g
;c
)b[)(g
o g
(@

1.Kizinca bir seyler firlatirim.

2.Benimle candan ilgili pek ¢ok kisi olduguna inantyorum.

3.Diisiincesizce hareket etmeye egilimli oldugumu santyorum.

4.Baskalarina anlatilmayacak kadar kotii seyler diigiiniiyorum.

5.Cok fazla sorumlulugumun oldugunu diisiiniiyorum.

6.Yapabilecegim faydali pek ¢ok sey olduguna inaniyorum.

7.Baskalarini cezalandirmak i¢in intihari diisiiniiyorum.

8.Baskalarina kars1 diismanca duygular duyuyorum.

9.Kendimi insanlardan soyutlanmig hissediyorum.

10. Insanlarin bana oldugum gibi deger verdiklerini
hissediyorum.

11. Oliirsem pek ¢ok kisinin iiziilecegine inaniyorum.

12. Kendimi dayanilamayacak kadar yalniz hissediyorum.

13. Insanlarmn bana kars1 diismanca duygular icinde oldugunu
hissediyorum.

14. Yeni bastan baglayabilsem, hayatimda pek ¢ok degisiklikler
yapardim.

15. Pek ¢ok seyi iyi yapamadigimi santyorum.

16. Sevdigim bir isi bulmakta ve siirdiirmekte gii¢liik
cekiyorum.

17. Oliirsem hi¢ kimsenin beni 6zlemeyecegini santyorum.

18. Islerim yolunda gidiyora benziyor.

19. Insanlarm benden ¢ok sey beklediklerini hissediyorum.

20.Yaptigim veya diisiindiigiim seyler i¢in kendimi
cezalandirmam gerektigini diigiiniiyorum.

21. Diinyanin yagamaya deger bir yer olmadigini diisiiniiyorum.

22. Gelecegim hakkinda ¢ok dikkatli bir sekilde plan yaparim.

23. Giivenebilecegim pek fazla arkadasim olmadiginm
hissediyorum.
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Hicbir zaman

veva nadiren

Bazen

Sik sik

Cogu zaman
veva her zaman

24. Olsem insanlarm daha iyi olacagimi hissediyorum.

25. Boyle yasamaktansa 6lmenin daha az aci verici bir sey
oldugunu diisiiniiyorum

26. Kendimi anneme yakin hissediyorum/hissediyordum.

27. Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum..

28. Bir seylerin diizelecegi konusunda umutsuzum.

29. Insanlarin beni ve yaptiklarimi onaylamadiklarini
hissediyorum.

30. Kendimi nasil 6ldiirecegimi diistiniiyorum.

31. Para konusu beni endiselendiriyor.

32. Intihar etmeyi diisiiniiyorum.

33. Kendimi yorgun ve kayitsiz hissediyorum.

34. Tepem atinca (kizinca) bir seyler kirarim.

35. Kendimi babama yakin hissediyorum/hissediyordum.

36. Nerede olursam olayim mutlu olamayacagimi saniyorum.
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EK-7: COLUMBIA- INTIHAR SIDDETINI DERECELENDIRME OLCEGI

INTIHAR DUSUNCESI

1 ve 2. sorulari sorun. Eger her ikisi de olumsuz ise, “Intihar
Davranisi”béliimiine gegin. 2. soruya verilen yanit “evet” ise, 3, 4 ve 5.
sorulart sorun. Eger 1. ve/veya 2. soruya verilen yanit “evet” ise, asagida yer
alan “Diisiincelerin Yogunlugu” boliimiinii doldurun.

Omiir Boyu — Intihara
Egilimli Oldugunu En
Fazla Hissettigi Zaman|

GecenAy

1. Olme Istegi

Kisi 6lmis ya da artik yagamiyor olmak veya uykuya dalip bir daha uyanmamak bi¢ciminde
istekleri oldugunu bildiriyor.

Hi¢ 6lmiis olmayt ya da uykuya dalip bir daha uyanmamayt istediniz mi?

Eger yanit evetse, agiklayin=

Evet Hayir

o 0O

Evet Hayir
o o

2. Spesifik Olmayan Aktif Intihar Diisiinceleri

Belirli bir yéntem, niyet veya plan olmaksizin kisinin yasamini sonlandirma/intihar etme
(6rnegin="Kendimi 6ldiirmeyi diisiindiim") diigtinceleri

Gergekten hi¢ kendinizi oldiirmeyi diigiindiiniiz mii?

Eger yanit evetse, tanimlaym=

Evet Hayir

o 0O

Evet Hayir
o o

3. Eyleme Dokme Niyeti Olmayan Herhangi Bir Yontem Iceren (Plansiz) Aktif
Intihar Diisiinceleri

Kisi intihar diistincelerini kabul eder ve degerlendirme siiresinde en az bir yontem diigiinmiistiir.
Bu diisiince, zaman, yer ya da ayrintilar1 diistiniilmiis belirli bir plandan farklidir (6rnegin, hangi
yontemle kendini 6ldiirecegini diigtinmiistiir, ancak plan yapmamustir). Kisi “Yiiksek dozda ilag

almayr diigiindiim ancak bunu ne zaman, nerede ya da gercekte nasil yapacagima iliskin belirli

bir plan yapmadim... ve bunu asla uygulamazdim” gibi ifadeler kullanabilir.

Bunu nasil yapabileceginiz iizerinde diigiiniiyor muydunuz?

Eger yanit evetse, agiklayin=

Evet Hayir
o o

Evet Hayir
o o

4. Belirli Plan Olmaksizin bir Miktar Eyleme Dokme Niyeti Iceren Aktif
Intihar Diisiinceleri

Kisi “intihar diisiincelerim var fakat kesinlikle bunlarla ilgili higbir sey yapmayacagim” soziiniin
aksine biraz eyleme dokme niyeti iceren kendini dldiirme diisiinceleri bildirir.

Kendinizi oldiirme diisiinceleriniz oldu mu ve bu diisiincelerinizi gerceklestirmeye hi¢
niyetlendiniz mi?

Eger yanit evetse, agiklayin=

Evet Hayir

o 0O

Evet Hayir
o o

5. Belirli Bir Plan ve Niyet Iceren Intihar Diisiinceleri
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Kisinin tam olarak ya da kismen ayrintilar iizerinde diisliniilmiis bir plan i¢eren kendini 6ldiirme Evet Hayir

diisiinceleri ve bu plan1 gergeklestirmeyle ilgili belli bir diizeyde niyeti vardir.

Kendinizi nasil éldiireceginizle ilgili ayrintilar iizerinde diisiinmeye bagladiniz mi ya da bir plan
yaptimiz mi? Bu planminizi gerceklestirme niyetiniz var mi?

Eger yanit evetse, agiklayin=

o 0O

Evet Hayir
o o

DUSUNCELERIN YOGUNLUGU

Asagidaki ozellikler en siddetli diisiince bigimine gore degerlendirilmelidir (yani,
yukaridaki ifadeler icin 1-5 arasi, 1 en az siddetli ve 5 en ¢ok siddetli olacak sekilde).
Kendisini intihar etmeye en yakin hissettigi zamani sorun.

Omiir Boyu - En Siddetli Diisiince=

Tip No (1-5) Di

Gegen Ay - En Siddetli Diisiince=

Tip No (1-5) Di

En Siddetli

En Siddetli

Sikhig1

Bu diisiinceler ka¢ defa akliniza gelmisti?

(1) Haftada bir (2) Haftada  (3) (4) Her giin ya da hemen (5) Her giin bir¢ok
defadan az bir Haftad defa
a2-5
defa hemen her giin

Siiresi

Bu tip diisiinceler akliniza geldiginde, ne kadar siire aklinizda kalyyor?
(1) Cok az — birkag saniye ya da dakika (4) 4-8 saat / giiniin bityiik bir kisminda
(2) 1 saatten az / bazen (5) 8 saatten fazla / kalici bir sekilde

veya siirekli
(3) 1-4 saat / gogu zaman

Kontrol Edilebilirlik

Kendinizi oldiirmek ya da élmeyi istemekle ilgili diisiincelerinizi istediginizde
durdurabilir misiniz / durdurabildiniz mi?

(1) Diistinceleri kolayca kontrol edebilir (4) Diistinceleri ¢ok zorlanarak kontrol

edebilir
(2) Diisiinceleri az zorlanarak kontrol edebilir

(5) Diistinceleri kontrol edemez
(3) Diistinceleri biraz zorlanarak kontrol edebilir

(0) Diisiinceleri kontrol etmeye
kalkismaz

Caydiricilar

Olmeyi istemenizi durduran ya da intihar etme diigiincelerinizi gerceklestirmenize engel
olan seyler — herhangi birisi ya da herhangi bir sey (6rnegin aile, din, oliim acisy) — var
mi?

(1) Bunlar intihar girigsiminizi kesinlikle engelledi (4) Bunlar biiyiik bir olasilikla sizi

engellemedi
(2) Bunlar muhtemelen sizi engelledi
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(3) Bunlarin sizi engelleyip engellemedigi belli (5) Bunlar sizi kesinlikle engellemedi

degil
(0) Gegerli degil

Diisiincelerin Nedenleri

Olmeyi istemeyi ya da kendinizi 6ldiirmeyi diigiinmeniz icin ne gibi nedenleriniz vardi?
Cektiginiz aciyi bitirmek ya da bu sekilde hissetmeye bir son vermek (baska bir deyigsle,
bu aciyla ya da hissettiginiz durumda yasamaya devam edemeyeceginiz) miydi yoksa
baskalarimin dikkatini cekmek, baskalarindan intikam ya da tepki almak icin miydi? Ya
da her ikisi miydi?

(4) Cogunlukla actya son vermek ya da
acty1 durdurmak i¢in (bu aciyla ya da
hissettiginiz durumda yasamaya
devam edemeyecegin i¢in)

(1) Tamamen dikkat ¢ekmek, bagkalarindan intikam
ya da tepki almak i¢in

(2) Cogunlukla dikkat ¢gekmek, baskalarindan
intikam ya da tepki almak i¢in

(5) Tamamen actya son vermek ya da
acty1 durdurmak i¢in (bu aciyla ya da
hissettiginiz durumda yasamaya
devam edemeyecegin igin)

(3) Dikkat ¢cekmek/baskalarindan intikam ya da tepki
almak ve aciya son vermek/acty1 durdurmak esit
Olgiide etkili

(0) Gegerli degil

INTIHAR DAVRANISI

(Asagidakiler ayri durumlar oldugu siirece tiim bigimleri sorarak uygun bigimde
isaretleyin)

Omiir Boyu

Son 3 ay

Gerg¢ek Girisim=

Bir miktar 6lme istegi olan ve sonucunda kendine zarar verme ihtimali bulunan davranista bulunma.
Davranig kismen de olsa kendini 6ldiirme yontemi olarak diistiniilmiistiir. Niyet %100 olmak zorunda
degildir. Eger eylemle ilgili herhangi bir 6lme niyeti /arzusu varsa, bu gergek bir intihar girigimi
oldugu diisiiniiliir. Burada herhangi bir yaralanma ya da zarar olmasi gerekmez, sadece
yaralanma ya da zarar gorme olasilig1 bulunmasi yeterlidir. Eger kisi tabanca sakagindayken tetigi
cekerse fakat tabanca bozuk oldugundan yaralanma olmasa da bu bir intihar girigimi olarak
degerlendirilir.

Niyeti tahmin etme= Kisi 6lme niyetini/istegini inkar etse bile, davraniglarindan ya da kosullardan
intihar niyeti klinik olarak anlagilabilir. Ornegin, kaza olmadig1 acikga belli olan, oldukga yiiksek
derecede oliimciil bir eylem s6z konusu oldugunda intihar disinda bir niyetin olmadig: anlasilabilir
(kafaya ates etmek, yiiksek bir katin penceresinden atlamak gibi). Ayrica, kisi 6lme niyetini inkar etse
bile yaptig1 seyin oldiiriicii olabilecegini diisiinliyorsa bu intihar/6lme niyeti olarak degerlendirilir.
Intihar girisiminde bulundunuz mu?
Kendinize zarar verecek herhangi bir sey yaptiniz mi?
Sizi oldiirebilecek kadar tehlikeli herhangi bir sey yaptiniz mi?
Ne yaptimiz?
davranisimi hayatinizi sonlandirmanin bir yolu olarak mi yaptiniz?
davranisini gerceklestirirken (az da olsa) olmek istediniz mi?
davranisini yaparken hayatinizi sonlandirmaya mi ¢alistyordunuz?

Veya davranisi nedeniyle dlebileceginizi diisiindiiniiz mii?

Evet Hayir
o o

Girigimlerin
toplam sayisi

Evet Hayir
o o

Evet Hayir
o o

Girisimlerin
toplam sayisi

Evet Hayir
o o
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Ya da kendinizi oldiirmekle ilgili HERHANGIH bir niyetiniz olmadan, tamamen baska
nedenlerden (stresi hafifletmek, daha iyi hissetmek, digerlerinin ilgisini cekmek ya da
baska bir seyin olmasmu saglamak icin) mi yaptiniz?(Intihar niyeti olmadan kendini yaralama
eylemi.)

Eger yanit evetse, agiklayin=

Kisi intihar Niyeti Olmadan Kendini Yaralama Eyleminde Bulunmus mudur?

Engellenen Girisim=

Kisinin kendine zarar verme ihtimali bulunan bir eyleme baglamadan 6nce bir dis kosul tarafindan
engellenmesi (o kosul olmasa,gercek intihar girisimi meydana gelecekti).

Asir1 doz alimi= Kisinin elinde haplar vardir fakat yutmaktan altkonulmustur. Haplardan herhangi birini
ictiginde, bu yarida kesilmis bir eylemden ziyade gercek bir eyleme doniisiir.

Vurma (silahla)= Kisinin kendine dogrulttugu bir tabancasi vardir, tabanca birisi tarafindan elinden alinir
ya da bir sekilde tetigi gekmesi 6nlenir. Bir kez tetigi ¢cekerse, tabanca ates almasa bile, bu bir intihar
girisimidir.

Atlama= Kisi yiiksekten atlamak tizere hazirlanmigtir, fakat tutularak asag: indirilir.

Asma= Kisi ilmegi boynunun etrafina gegirir fakat hentiz kendini asmaya baglamamustir — eylemi
yapmasi engellenir.

Hayatiniza son vermek icin bir sey yapmaya basladiginiz ancak birisinin ya da bir
seyin siz bir sey yapmadan énce sizi durdurdugu bir zaman oldu mu?

Eger yanit evetse, agiklayimn=

Evet Hayir
o o

Yarida kesilen
girisimlerin
toplam sayis1

Evet Hayir
o o

Yarida kesilen
girisimlerin
toplam sayis1

Durdurulan Girisim=

Kisinin intihar etme girisimine yonelik adimlar atmaya baslayip ger¢ekten kendine zarar verecek
herhangi davranista bulunmadan kendini durdurmast. Ornekler engellenen girisimdekine benzer

ancak eylem baska sey/kisiler tarafindan degil kisinin kendisi tarafindan durdurulur. Hayatiniza
son vermeyi denemek icin bir sey yapmaya basladiginiz ancak gergekten herhangi
bir sey yapmadan once kendinizi durdurdugunuz bir zaman oldu mu?

Eger yanit evetse, agiklayin=

Evet Hayir
o o

Durdurulan
girisimlerin
toplam sayisi

Evet Hayir
o O

Durdurulan
girisimlerin
toplam sayisi

Hazirlayici1 Eylemler veya Davramislar=

Bir intihar girisimini ger¢eklestirmek i¢in yapilan eylemler ya da hazirlik. Bu bir diisiince ya da
sOylemin 6tesinde belirli bir yontem i¢in gerekenleri toplamak (6rnegin haplar satin almak, bir
tabanca satin almak) ya da intihar sonucu kendi 6liimii i¢in hazirlanmak (6rnegin esyalarmi dagitmak,
bir intihar notu yazmak) gibi herhangi bir seyi kapsayabilir.

Bir intihar girisiminde bulunmak ya da kendinizi éldiirmek icin hazirlanmaya yonelik
herhangi bir adim attiniz nu (hap biriktirmek, tabanca edinmek, degerli esyalar
dagitmak ya da bir intihar notu yazmak gibi)?

Eger yanit evetse, aciklayin=

Evet Hayir
o o

Evet Hayir
o O
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intihar davranisi=

Degerlendirme siiresi boyunca intihar davranigt mevcut muydu?

Evet Hayir
o o

Evet Hayir
o o

Sadece Gergek Girigimler Icin Yanutlayin

En Son Girigim
Tarihi=

En Oliimciil
Girigim

Tarihi=

ilk / Birinci
Girigim Tarihi=

Gergek Oliimciilliik / Tibbi Hasar

0. Fiziksel hasar yok ya da ¢ok kiiciik fiziksel hasar (6rnegin, yiizeysel hafif
cizikler).

1. Kigiik fiziksel hasar (6rnegin, letarjik konusma, birinci derece yaniklar, hafif
kanama, burkulmalar).

2. Tibbi bakim gerektiren orta derecede fiziksel hasar (6rnegin biling kayb1
olmadan uykululuk hali, uyarana kismen yanit vardir; ikinci derece yaniklar;
ana damarin kanamast).

3. Orta derecede siddetli fiziksel hasar; #2bbi nedenlerle hastaneye yatirilma ve
muhtemelen yogun bakim gerekli (6rnegin reflekslerin korundugu koma hali,
viicudun %20’sinden azinda iigiincii derece yanik, diizeltilebilen asir1 kan kaybi,
biiyiik kiriklar).

4. Siddetli fiziksel hasar; yogun bakim gerektiren #6bi hastaneye yatirilma gerekli
(6rnegin reflekslerin olmadigi koma hali, viicudun %20’sinden fazlasinda
ticiincii derece yanik, stabil olmayan yasamsal bulgular ile birlikte asirt kan
kayb1, hayati bir bolgede biiyiik hasar).

5. Oliim

Kod Girin

Kod Girin

Kod Girin

Potansiyel Oliimciillik=Yalmzca Gergek Oliimciilliik = 0 ise Yanitlaymn

Eger tibbi hasar yoksa gergek girisimin dliimciil olma olasilig1 (asagidaki 6rnekler
gergek tibbi hasar yokken, ¢ok siddetli 6liimciilliik potansiyeli igerir= tabancay1
agzina soktu ve tetigi ¢ekti fakat tabanca ates almadi ve tibbi hasar olusmadi; tren
yaklagirken tren raylarina uzandi fakat tren lizerinden gegmeden geri ¢ekildi).

0 = Davranigin yaralanma ile sonuglanma olasilig1 yoktur
1 = Davranis yaralanmayla sonuglanabilir ancak 6liime neden olma olasilig1 yoktur

2 = Davranigin mevcut tibbi bakima ragmen 6liimle sonuglanma olasilig1 vardir

Kod Girin

Kod Girin

Kod Girin
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