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 ÖZET 

 

 

Bu çalı�mada depresif yakınmalarla psikiyatri poliklini�ine ba�vuran 

hastalar DSM-IV-TR’ye göre ‘Depresif Bozukluklar’ alt tiplerine ayrılmı� olup, 

üç ana kategoride incelenmi�tir. Hastalara çe�itli ölçek ve testler uygulanarak 

bu alt tipler arasındaki, depresyon, anksiyete, sosyal uyum, kognitif düzey ve 

cinsel doyum farklılıklarına bakılmı�tır.  

Çalı�maya psikiyatri poliklini�ine ba�vuran, son iki aydır antidepresan 

tedavi almayan, ba�ka bir birinci eksen tanısı olmayan hastalar alınmı�tır. 

Tüm hastalar sosyodemografik bilgi formu ve Mental Bozukluklar �çin Tanı 

Kılavuzunun (DSM-IV) eksen I bozuklukları için yapılandırılmı� klinik 

görü�me (SCID-I/CV) formu uygulanarak de�erlendirilmi�, ardından DSM-IV-

TR tanı ölçütleri kullanılarak alt tiplerine ayrılmı�lardır. Daha sonra hastalara 

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçe�i (HAM-A), Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçe�i (HAM-D), Mini mental Test (MMT), Kısa Psikiyatrik 

De�erlendirme Ölçe�i (BPRS), Beck Anksiyete Ölçe�i (BAÖ), Beck 

Depresyon Ölçe�i (BDÖ), Sosyal Uyum ve Kendini De�erlendirme Ölçe�i 

(SUKDÖ) ve Golombock - Rust Cinsel Doyum Ölçe�i uygulanmı�tır.   

Çalı�maya katılan 120 depresif hastanın 49’u Major Depresif Bozukluk 

(MDB), 46’sı Distimik Bozukluk (DB), 25’i Minor Depresif Bozukluk (MiDB) 

tanısı aldılar. MDB alt tipinde ‘Melankolik özellikli Major Depresyon’ en sık 

gözlenen alt tipti. MiDB hastalarının SUKDÖ ortalamasının DB grubundan 

anlamlı biçimde daha dü�ük oldu�u saptandı. DB grubunun SUKDÖ puan 

ortalamasın MDB grubundan anlamlı biçimde yüksek, BPRS puan 

ortalamasının ise anlamlı biçimde dü�ük oldu�u bulundu. MiDB hastalarının 

cinsel doyum ölçe�i ortalamaları DB ve MDB hastalarından anlamlı �ekilde 

dü�üktü. Depresyon ve anksiyete skorları açısından bakıldı�ında MDB 

hastalarının ortalamaları, MiDB ve DB hastalarına göre anlamlı �ekilde 

yüksek bulundu. Üç ana alt grup arasında MMT skorları arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı. 

DSM-IV-TR tarafından tanımlanan bu üç grubun hem klinik hem de 
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sosyodemografik özellikler açısından farklılıkları oldu�u belirlenmi�tir. Daha 

önce yapılan çalı�malarda bu sistematik alt sınıflamanın kullanılmamı� 

olması çalı�mamızın özelli�idir.  

 

Anahtar kelimeler: Alt grup, depresyon, anksiyete. 
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SUMMARY 

 

 

Depressive Disorders Subtypes And Comparisions Of Characteristics 

Among Subtypes 

 

The aim of the current study is to categorize patients, who has applied 

to psychiatry policlinic with depressive complaints, into three main categories 

of Depresssion according to DSM-IV-TR. The differences between 

depression, anxiety, social adjustment, cognitive state and sexual satisfactiın 

were displayed through different measures administered to the sample. 

Patients who has applied to psychiatry policlinic with depressive 

complaints, with no comorbidity of another axis 1 disorder and who has not 

taken antidepressant for the last two months were included to the study. All 

of the patients were evaluated through SCID-I/CV, and later on divided to 

subcategories according to DSM-IV-TR. Aftrewards patientrs were 

administered the following tests; Hamilton Anxiety Evaluation Scale (HAM-A), 

Hamilton Depression Scale (HAM-D), Standardized Mini Mental Test 

(SMMT), Brief Psychiatric Report Scale (BPRS), Beck Anxiety Scale (BAS), 

Beck Depression Scale (BDS), Social Adaptation Self Evaluation Scale 

(SASS) and Golombock-Rust  Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS). 

Of all 120 patients who participated in the study, 49 were diagnosed 

as Major Depression (MD), 46 were diagnosed as Dyhstymia, 25 were 

diagnosed as Minor Depression. Findings of the study revealed that 

Melancolic Depression was the most often encountered subtype of Major 

Depression. There was a significant difference between severity of 

depression and social adjustment in Major Depression. Dyhstymia and Minor 

Depression patients.Sexual satisfaction scores of the Minor Depression 

group patients were significantly lower than Dyhstymia and Major Depression 

patients. There was a significant difference in cognitive evaluation between 

three main groups. Depression and anxiety scores of Major Depresion 
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patients were found to be significantly higher than those patients with Minor 

Depression and Dyhstymia. 

It has been supported that those three groups of patiens as defined by 

DSM-IV differ signifcantly in terms of sociodemographic characteristics. 

Contribution of the current study comes from previos studes having not 

utilized this systematic subgrouping of depression.  

 

Key words: Subgroup, Depression, Anxiety. 
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G�R�� 

 

Duygu durum bozuklukları halk sa�lı�ını dünya çapında en çok tehdit 

eden sorunlar arasındadır. Duygu durum bozuklukları yaygın olmasının yanı 

sıra belirgin i�lev kaybı, dü�ük ya�am kalitesi ve sosyal i�levselli�in 

bozulması ile de ili�kilidir (1). En sık görülen duygu durum bozuklu�u olan 

depresif bozukluklar; major depresif bozukluk, distimik bozukluk ve ba�ka 

türlü adlandırılamayan depresif bozuklu�u kapsar (2). 

 

Major Depresif Bozukluk 

 

Major depresif bozukluk (MBD) dönemleri genellikle haftalar ya da 

aylar boyu sürebilen prodromal dönemin ardından ba�lar. Psikiyatri 

Hastalıklarının Tanımlanması ve Sınıflandırılması Elkitabı Yeniden Gözden 

Geçirilmi� Dördüncü Baskı (DSM-IV-TR) ‘ya göre; MBD tanısı için, disforik 

duygudurum ya da alı�ılagelmi� etkinliklere kar�ı ilgide azalma olması ve ek 

olarak en az dört klasik depresif belirti ve bulgu varlı�ı, bunların en az 2 

haftadır sürüyor olması ve bu belirti ve bulguların depresif belirtilere yol 

açabilen ba�ka bir süreç, örne�in yas, sıklıkla depresyonla iç içe giden 

fiziksel bir durum ya da ba�ka bir akıl hastalı�ıyla açıklanamıyor olması 

gereklidir (Ek-1). 2020 yılında MBD’nin tüm hastalıklar içinde en büyük 

hastalık külfetinden sorumlu olaca�ı tahmin edilmektedir (1). 

DSM-IV-TR’de major depresif bozukluk tanımıyla ilgili bir sorun 

biraraya gelen depresif özelliklerin ne zaman sıradan hüznün ötesine 

geçerek farklı bir durum haline geldi�idir. Günümüzdeki tanıma göre bir 

ki�ide olumsuz bir ya�am olayının ardından 14 gün süren moral bozuklu�u ve 

kendine olan güvende azalma, uyku, konsantrasyon bozuklu�u ve cinsel 

ilgide azalma gibi belirtiler ortaya çıkarsa bu ki�i ılımlı �iddette MBD tanı 

ölçütlerini kar�ılıyor demektir (3). 

Depresyonun ilk ortaya çıkı�ı için öne sürülen ya�, erken eri�kinlik 

dönemi olarak adlandırılan 20’li ya�ların sonlarıdır. MDB, kadın eri�kinlerde 

erkek eri�kinlere kıyasla iki kat sıklıkla gözlenir. Her ne kadar en yo�un 
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olarak çalı�ılan ve sıkça tartı�ılan konular arasında olmaya devam etse de, 

bu cinsiyet farkının nedeni bilinmemektedir. Ba�langıç ya�ındaki cinsiyet 

farkına kar�ın yinelemede anlamlı cinsiyet farkı var gibi görünmemektedir (4).  

Genel sonuçta epidemiyolojik çalı�malar halen evli olanlarla 

kar�ıla�tırıldı�ında hiç evlenmemi� ya da daha önce evlenmi� olanlarda, 

MDB oranlarının daha yüksek oldu�unu bulmu�lardır. Ulusal Ek Tanı 

Ara�tırması’nda (UEA), hiç evlenmemi� ve evli eri�kinler bo�anmı�, ayrılmı� 

ya da dul kalmı� eri�kinlere göre belirgin olarak daha dü�ük MDB oranlarına 

sahiptir. 

Epidemiyolojik çalı�malar, artmı� MDB oranlarıyla dü�ük 

sosyoekonomik durum arasındaki ili�kiyi göstermede göreceli olarak 

tutarlıdır. UEA’dan gelen sonuçlar, MDB ve en dü�ük gelire sahip olma 

arasında bir ili�ki göstermi� ve i�sizlik MDB için bir risk faktörü olarak 

tanımlanmı�tır (1). 

 

Major Depresyonun Gidi�i – Tek epizod, Yineleyici Alt Tipler 

 

MDB’nin gidi�i geni� bir etkenler yelpazesine ba�lı olarak de�i�ir. 

Gidi�teki farklılıklar ba�langıçtaki ya�, cinsiyet, belirtilerin �iddeti ve belirti 

kümesi gibi etkenlerle ili�kili olabilir. Cinsiyet, ya� ve belirti �iddeti kroniklik 

anlamında depresyonun gidi�iyle ili�kilendirilmi�tir. Daha erken ba�langıç ve 

daha �iddetli belirtiler daha kronik bir gidi�le ili�kilidir.  

MDB’nin birçok olguda ya�am boyu yineleyen bir gidi� sergiledi�i 

bilinmektedir. UEA’da, MDB hastalarının ço�u (%72.3) bozuklu�un yineleyici 

oldu�unu telkin eder tarzda birden fazla dönemin oldu�unu bildirmi�tir. Kırk 

yıllık geriye dönük bir çalı�manın Kanada örnekleminde, MDB yaygınlı�ı 

anksiyete bozuklukları yaygınlı�ı ile kıyaslandı�ında MDB’nin daha yüksek 

oranda kronikle�me ve yineleme gösterdi�i bulunmu�tur. MDB’nin �iddeti, 

hafiften ciddi ve ya�amı tehdit edici �ekle ve gidi�i, ya�am boyu tek bir 

hastalık döneminden çoklu yineleyici dönemlere kadar de�i�ir. Her ne kadar 

özgül ya�am olayları ve MDB arasındaki ba�ın gücünde cinsiyet 
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farklılıklarının oldu�una ili�kin kanıtlar olsa da, bu ili�ki kadınlarda ve 

erkeklerde tüm ya� grupları boyunca ortaya çıkar.  

MBD’nin en önemli komplikasyonu özkıyımdır. A�ır MBD’li hastaların 

yakla�ık %15’i özkıyım sonucu ölür. MDB’si olan hastalar evlilik, ebeveynlik, 

sosyal ve mesleksel konularda güçlükler ya�arlar. Hastalı�ın süre�en ve 

yineleyici biçiminde hastanın, yakın ili�kide bulundu�u ki�ilerle sorunları 

olabilir. Mesleksel olarak i�sizlik, i� veriminde azalma gibi sorunlar ortaya 

çıkar (5).  

Toplum örneklemlerinde MDB’nin ya�am boyu ortaya çıkma 

olasılı�ının, kadınlar için %10-25, erkekler içinse %5-12 arasında oldu�u 

bulunmu�tur. Toplum örneklemlerinde eri�kinler için nokta prevelansının 

kadınlar için %5-9, erkekler içinse %2-3 arasında oldu�u saptanmı�tır.  

Tedavi edilmemi� depresyon dönemleri 6-24 ay sürer. MDB geçiren 

ki�ilerin %66’sında belirtiler yatı�ır ve hastalık öncesi i�levsellik düzeyine geri 

dönülür. Hastaların %5-10’unda tam bir depresyon dönemi iki yıldan daha 

fazla uzun sürer, yine hastaların %20-25’inin depresyon dönemleri arasında 

kısmi düzelmeler olur. Ayrıca hastaların %25’inin ‘ikili depresyon’u (distimi 

üzerine binen MDB) olur. 

Depresyonu sınıflandırma çabası a�ırlıklı olarak ikili modeller 

temelinde yapılmı�tır. En çok adı geçenler endojen ya da psikotik 

depresyona kar�ılık nevrotik ya da reaktif depresyonlardır. �ngiliz psikiyatr 

Mapother 1926’da depresyonu psikotik ve nevrotik olarak ayırmanın 

anlamsız oldu�unu çünkü depresyonun bir süreklilik içinde çe�itli �iddetlerde 

yer aldı�ını iddia etmi�tir. 1960’lı yıllarda Newcastle okulu üyeleri ikili 

depresyon modelini desteklemi�lerdir. Faktör analitik çalı�malarında, 

depresyon ile anksiyete bozukluklarını birbirinden ayırt etmi�lerdir. �ngiliz 

psikiyatr Paykel dört alt kümeden söz etmi�tir: 1) Endojen özellikler gösteren 

psikotik depresyon, 2) Anksiyeteli ve nevrotik hastalar, 3) Genç ve öfkeli 

hastalar, 4) Ki�ilik bozuklu�unun e�lik etti�i hastalar. Paykel boyuttan çok 

kümelere vurgu yapmı�tır. Endojen depresyon üzerine çalı�maları ile bilinen 

Zimmerman, melankolik depresyonun somatik tedavilere beklendi�i gibi iyi 

yanıt vermedi�ini ileri sürmü�tür (6). Depresyonun alt tiplendirilmesinde önde 
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gelen alt tipler arasında melankolik depresyon, atipik depresyon, psikotik 

depresyon bulunmaktadır. Bunun dı�ında di�er alt tiplerde azımsanmayacak 

kadar çok ilgi görmektedir. Atipik ve melankolik depresyon bu ayırımda en 

çok ara�tırılan ve sözü edilendir (7). 

 

Melankolik Özellikler 

 

Melankolik özellikler gösteren MDB endojen depresyon olarak da 

adlandırılmaktadır ve hemen hiçbir �eyden zevk alamama ya da geçici olarak 

bile olsa kendini iyi hissetmeme ile belirlidir. Çok a�ır bir depresif duygu 

durumunun olmasının yanı sıra sabah erken uyanma, sabahları çok daha 

kötü hissetme, psikomotor retardasyon, ya da ajitasyon, i�tahsızlık ya da kilo 

kaybı ve a�ırı suçluluk duyguları gibi belirtiler görülür (ek 2). Depresif 

hastaların yakla�ık %25-30’u melankolik özellikler göstermektedir (8). Yatan 

hastalarda ise prevelans %76’ya ula�abilmektedir. Her iki cinsiyette 

melankoliye e�it sıklıkla rastlanmakla beraber ya�lı hastalarda daha sık 

görülmektedir (9). Melankolik hastaların özkıyım riski daha yüksek olup 

�iddeti intihar giri�imlerine en sık bu grupta rastlanmaktadır (10).  

 

Atipik Özellikler 

 

Sıklıkla melankoliye fenomenolojik ve farmakolojik açıdan zıt olan ve 

reddedilmeye duyarlılıkla giden tersine dönmü� vegetatif belirtiler tüm major 

depresif bozuklukların yakla�ık üçte birini olu�turan bir major depresif 

bozukluk alt tipini belirlerler. Klasik atipik özellikler a�ırı yemek yeme ya da 

a�ırı uyumadır (Ek-3). Atipik özellikler gösteren hastaların bozuklu�u daha 

erken ya�larda ba�lar, daha fazla psikomotor yava�lama görülür, bu ki�ilere 

panik bozuklu�u, madde kötüye kullanımı ya da ba�ımlılı�ı ve somatizasyon 

bozuklu�u tanısı konur. Bir ara�tırmada, 653 major depresyonlu hastanın 

yalnızca %11.3'ünde atipik belirtili ataklar bulunmu�, aynı hastaların %5.8'i 

dalgalı seyirli olarak sınıflandırılmı�tır (11). Atipik depresyonu olan ki�ilerin 

depresif duygu durumlarında geçici düzelmeler olabilir, ki�iler arası 
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ili�kilerinde reddedilmeye kar�ı a�ırı duyarlıdırlar (12).  

 

Psikotik Özellikler 

 

Major depresif bozuklukların %10-15'i hiyerar�ik olarak melankolik 

özellikte olanlar ilk sırada olmak üzere sanrısal depresyona dönü�ürler. 

Genellikle bir ya da iki hastalık döneminin geç ba�langıçlı olması dı�ında bu 

grup depresyonlar DSM-IV-TR'deki melankolinin �iddetli bir türünü 

olu�turmaktadırlar (Ek-4). Psikotik özellikli depresyonla ilgili literatür 

incelendi�inde, iki farklı varsayımın öne sürüldü�ü dikkat çeker. �lk varsayım, 

psikotik depresyon dönemlerinin, major depresyonun dü�ük benlik de�eri, 

ciddi i�levsellik kaybı, psikomotor retardasyon ve yüksek Hamilton 

Depresyon Skalası skorlarıyla karakterize �iddetli bir formu oldu�u 

görü�üdür. Bu varsayımı destekleyen çalı�macılar, psikotik ve psikotik 

olmayan depresyon arasında klinik ve demografik özellikler bakımından 

anlamlı farklılıklar bulmamı�lardır (13, 14). Alternatif varsayım, psikotik ve 

psikotik olmayan depresyonun farklı kavramlar oldu�unu öne sürmektedir 

(15). 

 

Kronik Depresyon 

 

Kronik gidi� belirleyicisi major depresif dönemin tüm ölçütlerinin son iki 

yıl boyunca sürekli biçimde kar�ılanıyor olmasını gerektirir (Ek-5). Ancak 

klinik durum çok daha karma�ıktır. Örne�in, kronik depresyonun �iddeti 

sendromal hastalıkla daha hafif formlar arasında giden biçimde de�i�kenlik 

gösterir (3). Judd ve ark. (16) major depresif bozuklu�u olan hastaların 

yakla�ık %60'ının e�ik altı belirtilerle salınan kronik bir hastalık gidi�i 

gösterdiklerini söylemi�lerdir. Bazı hastalarda reziduel dönem a�ırlıklı olarak; 

uyku ve di�er vegetatif düzensizlikler gibi belli somatik belirtilerden olu�ur. 

Major depresif bozuklukta iyile�ememe; artmı� ailesel yüklülükle, yakın aile 

bireyi kaybıyla, tıbbi sorunlarla, depresyona yol açan ilaç kullanımıyla ve a�ırı 

miktarda alkol ve sedatif-hipnotik ajan kullanımıyla do�rudan ili�kilidir (3). 
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Postpartum Depresyon 

 

Do�um olayı önemli biyolojik, psikososyal ve ekonomik de�i�imlerin 

görüldü�ü bir dönemdir. Kendell ve arkada�larının çalı�masında postpartum 

kadınlarda psikiyatrik hastalıkların belirgin oranda arttı�ı gösterilmi�tir (17). 

Bir di�er çalı�ma kadınların tüm psikiyatrik yatı�larının %12.5'e varan 

oranının postpartum dönemde oldu�unu ortaya koymu�tur (18). Postpartum 

depresyon, postpartum kadınların %10-15'inde görülür. Do�umdan 

sonraki ilk 4 hafta içerisinde görülen major depresif bulguları kapsar (Ek-

6).  

 

Katatonik Özellikler 

 

Katatonik özellikler, motor hareketsizlik, a�ırı motor etkinlik, a�ırı 

negativizm, mutizm, istemli hareketlerde acayiplikler, ekolali ya da ekopraksi 

ile giden belirgin psikomotor bozuklukla belirli klinik görünüm için uygun 

dü�en bir belirleyicidir (Ek-7). Motor hareketsizlik, katalepsi (balmumu 

esnekli�i) ya da stupor ile kendini gösterebilir. A�ırı motor etkinlik açıkça 

amaçsızdır ve dı� uyaranlardan etkilenmez. Hareket ettirme giri�imlerine 

kar�ın rijid postürü sürdürme ya da tüm yönergelere kar�ı direnme ile kendini 

gösteren a�ırı bir negativizm bulunabilir. Katatonisi olan yatan hastalarda, 

vakaların % 25-50'si duygu durum bozuklu�u ile beraber, % 10-15'i �izofreni 

ile beraber, geri kalanları da di�er ruhsal hastalıklarda ortaya çıkar (2). 

 

Distimik Bozukluk 

 

Distimik Bozukluk (DB), DSM-IV-TR tarafından, en az 2 yıldır, hemen 

her gün olan, yakla�ık gün boyu süren, kronik depresif bir duygu durumun 

varlı�ı �eklinde tanımlanmaktadır (Ek-8). Depresif belirtiler nispeten hafif 

�iddettedir, genellikle çocukluk ya da ergenlikte sinsice ba�lar (2). 
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Bozuklu�un süresi uzundur, genellikle tedaviye ra�men varlı�ını sürdürür ve 

ya�am boyu dalgalı bir gidi� izler (19). 

�ki yıllık dönem içinde herhangi bir belirtinin olmadı�ı ara dönemler 

olsa bile bunlar iki aydan daha uzun sürmez. DB’nin ilk iki yılından sonra, ek 

olarak major depresif ataklar da ortaya çıkabilir. Böyle durumlarda hem major 

depresif bozukluk, hem de DB tanısı beraber konur ve bu tabloya ‘�kili 

Depresyon’ adı verilir (2). 

DSM-IV duygu durum bozuklukları alan çalı�masının sonucuna göre 

DB’nin en sık görülen klinik belirtileri; benlik saygısında dü�üklük, 

kötümserlik, yetersizlik duyguları, sosyal çekilme, ilgi ve zevk kaybı, enerji 

dü�üklü�ü ya da yorgunluk, umutsuzluk, a�ırı sinirli ve kederli olmak 

�eklindedir. Bili�sel, sosyal ve motivasyonel belirtilerin, vejetatif ve 

psikomotor belirtilerden daha fazla bulunması dikkat çekicidir (20).  

DB’nin toplumdaki yaygınlı�ı %3-6 kadardır (21). Prevalansı yakla�ık 

%6'dır. Hem Amerika Birle�ik Devletleri hem de Avrupa için bildirilen %3'lük 

nokta prevalansı ile en yaygın bozukluklar arasında yer almaktadır (22). 

DB'nin psikiyatri poliklini�ine ba�vuranlar arasındaki yaygınlı�ının ise %22-36 

arasında oldu�u ifade edilmektedir (23). 

Son çalı�malarda, genel toplumda görülme oranının, tedavi talebinde 

bulunmayan ya da tedavi edilmeyen hastalar nedeniyle dü�ük çıktı�ı, gerçek 

yaygınlık oranının erkekler için %4,8, kadınlar için ise %8 oldu�u öne 

sürülmektedir. En sık 18-44 ya�larında ve dü�ük sosyoekonomik düzeyli 

bireyleri etkiler. Kadınlarda DB geli�me olasılı�ı erkeklere göre 2-3 kat daha 

fazladır (3). 

Ülkemizde de DB'nin epidemiyolojisi ile ilgili çalı�malar yapılmı�tır. 

DB'nin ya�am boyu yaygınlı�ı %5.4, son bir yıl için yaygınlı�ı ise %5.0 olarak 

bulunmu�tur. E�itim ve sosyoekonomik düzeyi dü�ük olanlarda, dul, 

bo�anmı� ve ayrı ya�ayanlarda yaygınlık önemli oranda yüksektir (24). Birinci 

basamakta DB görülme oranı %3.5 olarak bulunmu� ve DB' nin pratisyen 

hekimler tarafından az (% 13.8) tanındı�ı belirtilmi�tir (25).  

DB'nin günlük tıbbi pratikte tanınması ve tedavisinde güçlükler 

ya�anmaktadır. DB, kronik seyri ile i�levsellik kaybına ba�lı olarak ya�am 
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kalitesini belirgin olarak dü�ürmekte ve MDB ile anksiyete bozuklukları ba�ta 

olmak üzere di�er psikiyatrik bozukluklara zemin hazırlamaktadır (24). DB 

üzerine MDB eklendi�inde anksiyete bozukluklarının komorbiditesi de 

artmaktadır (26). DB yaygın, tedavisi güç bir bozukluk olması yanında, sa�lık 

sistemine de ciddi yük getirmektedir (27).  

Akiskal DB'nin klinik tanımının çok heterojen oldu�unu ve DB'yi erken 

ve geç ba�langıçlı olarak ikiye ayırarak daha homojen bir tanımlamanın 

yapılabilece�ini belirtmi�tir (28, 29). DSM-IV-TR'ye göre DB, belirtiler 21 

ya�ından önce ba�lamı�sa erken ba�langıçlı DB (EBDB), 21 ya�ında ya da 

daha sonra ba�lamı�sa geç ba�langıçlı DB (GBDB) olarak isimlendirilir (2). 

Ancak DB'yi erken ve geç ba�langıçlı �eklinde ayırmanın geçerlili�i ve önemi 

konusunda az sayıda çalı�ma vardır ve konu üzerinde tam bir görü� birli�ide 

yoktur.  

Klein ve ark. (30) DB tanılı 340 "ikili Depresyon" hastasını erken ve 

geç ba�langıçlı olarak ayırmı�tır. Hastaların 244'ü (%72) erken, 96'sı (%27) 

geç ba�langıçııdır. EBDB'ler; daha genç olup, ço�u kadındır. Gruplar 

arasında ırk, e�itim düzeyi ve çalı�ma durumu farklılık göstermemi�tir. EBDB 

olan grupta major depresyon ata�ının ba�langıç ya�ının daha erken ve 

süresinin daha uzun oldu�u saptanmı�tır. Gruplar arasında major depresyon 

ata�ı sayısı, hastaneye yatı� sayısı, depresyon �iddeti, depresyon belirtileri, 

i�levsellik düzeyi ve sosyal uyum açısından farklılık izlenmemi�tir .  

Dünya Sa�lık Örgütü'nün 25.900 ki�ide yaptı�ı epidemiyolojik 

çalı�mada sosyal i�levsellik kaybı DB (%52.2) ve MDB'de (%57.4) benzer 

�ekilde yüksek bulunmu�tur. En yüksek düzey ise ikili Depresyonda (%63.6) 

saptanmı�tır (31).  

 

Ba�ka Türlü Adlandırılamayan Depresif Bozukluklar 

 

Ba�ka Türlü Adlandırılamayan Depresif Bozukluk kategorisi; depresif 

özellikler gösteren fakat major depresif bozukluk, distimik bozukluk, çökkün 

duygu durumla giden uyum bozuklu�u ya da karma anksiyete ve çökün 

duygu durum tanı ölçütlerini kar�ılamayan bozuklukları kapsar. Altı alt 
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kategoriden olu�an bu bölümde biz çalı�mamıza sadece ‘Minor Depresif 

Bozukluk’ hastalarını dahil ettik. Di�er Ba�ka Türlü Adlandırılamayan 

Depresif Bozukluklar; premenstural disforik bozukluk, yineleyici kısa depresif 

bozukluk, �izofreninin post psikotik depresif bozuklu�u, sanrısal bozukluk, 

ba�ka türlü adlandırılamayan psikotik bozukluk ya da �izofrenin aktif 

döneminde ortaya çıkan bir major depresif dönem, hekimin depresif 

bozuklu�un varlı�ına inandı�ı fakat birincil mi, genel tıbbi duruma ikincil mi 

yoksa madde tarafından tetiklenmi� mi oldu�una karar veremedi�i durumları 

kapsar (Ek-9). Depresif bozukluk ba�ka türlü adlandırılamayan tanısı depresif 

özelliklerin tam bir sendroma dönü�medi�i, 2 haftalık süre e�i�ini 

kar�ılamadı�ı, özellikle ya�am olaylarına ba�lı ya da ba�ka hastalıklarla 

birlikte ya da fizyolojik ko�ullara ba�lı olarak ortaya çıktıklarında ya da tüm bu 

durumlarda anlamlı olabilecek bir tanıdır (3).  

 

Minor Depresif Bozukluk 

 

Minor depresyon, depresyonun e�ik altı biçimidir, major depresif 

bozukluktan daha az �iddettedir, ancak distimik bozukluk olarak kabul 

edilebilmek için yeterince uzun sürmez. Depresyonun farklı biçimlerde ortaya 

çıkması ilkin Kraepelin tarafından önerilmi� olan bir yelpaze modelini akla 

getirmektedir (32). Judd ve ark. (33) e�ik altı depresif belirtilerin (duygu 

durumda de�i�iklik olması ölçütünü kar�ılaması gerekmeksizin) en sık 

rastlanan depresif e�ilim ifadesi oldu�unu öne sürmü�lerdir. Bu tür bir e�ik 

altı belirtili depresif zemine sahip ve depresif bozuklu�a yatkınlı�ı olan 

ki�ilerin çe�itli DSM-IV-TR ve e�ik altı depresif bozukluk alt tipleri arasında 

salınma gösterdikleri dü�ünülmektedir. Bu bakı� açısı �u anda en çok major 

depresif bozuklu�un ardından ortaya çıkan e�ik altı belirtili depresyonun, 

sonradan nüks ya da kronik gidi�in güçlü bir habercisi olması durumuyla 

uyumludur (3). 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Çalı�maya; 2.12.2008 tarihinde Uluda� Üiversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi 

Ara�tırma Etik Kurulu tarafından 2008-20/4 karar numarası ile onaylandıktan 

sonra, 23.03.2009 – 09.12.2009 tarihleri arasında Uluda� Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı poliklini�ine ba�vuran ki�ilerden; ‘Eksen I 

Bozuklukları için Yapılandırılmı� Klinik Görü�me (SCID-I/CV)’ formu ve DSM-

IV-TR tanı ölçütlerine göre ‘Depresif Bozukluklar’ tanısı almı� toplam 120 ki�i 

alınmı�tır.  

 

A. Çalı�maya Alınma Ölçütleri 

 

Psikiyatri Poliklini�ine ba�vuran hastalar arasından ‘Depresif 

Bozukluk’ tanısını almı� olmak. 

 

B. Çalı�madan Dı�lanma Ölçütleri 

 

Beyin tümörü, hipotrodi gibi depresif belirtilere neden olabilecek 

organik sorunu bulunan ki�iler, birinci eksen sorununu etkileyecek derecede, 

ikinci eksen patolojisi olan ki�iler, son iki aydır antidepresan tedavi alan 

ki�iler, birinci eksende ba�ka bir psikiyatrik hastalık varlı�ı olan ki�iler çalı�ma 

dı�ı bırakıldı. 

 

C.Uygulanan Ölçek ve Testler 

 

Bu ki�ilere öncelikle “Mental Bozukluklar �çin Tanı Kılavuzunun (DSM-

IV) Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmı� Klinik Görü�me (SCID-I/CV)” 

formu kullanılarak psikiyatrik tanıları konmu�, ardından DSM-IV-TR tanı 

ölçütleri kullanılarak ‘Major Depresif Bozukluk’ alt tiplerine ayrılmı�lardır.  

Hastalara Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton Anksiyete 

Derecelendirme Ölçe�i (HAM-A) ve Hamilton Depresyon Derecelendirme 

Ölçe�i (HAM-D), Mini Mental Test (MMT), Kısa Psikiyatrik De�erlendirme 
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Ölçe�i (BPRS), Beck Anksiyete Ölçe�i (BAÖ), Beck Depresyon Ölçe�i 

(BDÖ), Sosyal Uyum ve Kendini De�erlendirme Ölçe�i (SUKDÖ), 

Golombock - Rust Cinsel Doyum Ölçe�i uygulandı. 

a. Sosyodemografik Veri Formu 

Bu formla ki�ilerin, temel sosyodemografik özellikler ve depresyon 

ata�ı ile ili�kili özellikleri saptandı (Ek-10). 

b. SCID-I/CV 

SCID-I/CV pratikte sık görülen psikiyatrik bozukluklara tanı koymak 

amacıyla hazırlanmı� bir yapılandırılmı� klinik görü�me ölçe�idir. SCID-I/CV 

6 modüle bölünmü�tür (Tablo–1). Bazı bozukluklar SCID içinde sadece özet 

haliyle yer alır (Tablo–2).  

Uygulama sırasında ula�ılabilir bilgi kaynaklarının tümünden 

yararlanıldı. Gerekti�inde aile üyeleri de dinlendi. Görü�me tamamlandıktan 

sonra her bir bozukluk için bozuklu�un “�u anda” (yani, tanı ölçütlerinin 

tamamı bu ay boyunca kar�ılanmaktadır) ya da “ya�am boyu” (yani, ölçütler 

hastanın ya�amı boyunca bir kez kar�ılanmı�tır) olup olmadı�ı belirlendi. 

 

Tablo–1: SCID-I/CV Modülleri. 

Modül A Duygudurum Atakları 

Modül B Psikotik Ataklar 

Modül C Psikotik Bozukluklar 

Modül D Duygudurum Bozuklukları 

Modül E Madde Kullanım Bozuklukları 

Modül F Anksiyete ve Di�er Bozukluklar 
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Tablo–2: Tanı Ölçütü Olmadan SCID-I/CV’nin F Modülünün �çerdi�i 

Hastalıklar.  

Panik bozuklu�u öyküsü olmadan 

Sosyal fobi  

Özgül fobi  

Yaygın anksiyete bozuklu�u  

Farklıla�mamı� somatoform bozukluk  

Somatizyon bozuklu�u  

Hipokondriazis  

Vücut dismorfik bozuklu�u  

Anoreksiya nevroza  

Bulimia nervoza 

     

c. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe�i (HAM-D, Ek-11) 

Hamilton ve arkada�ları tarafından klinik ara�tırma amaçlı geli�tirilmi� 

depresyon düzeyinin saptanmasında kullanılan bir ölçektir (34). Türkçe 

formun geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması, Akdemir ve arkada�ları (35) 

tarafından yapılmı�tır. Bu çalı�mada ölçe�in 17 maddelik versiyonu 

kullanılmı�tır. Klinisyen tarafından yürütülen yarı yapılandırılmı� görü�me 

sırasında doldurulur. Dokuz madde 0-4, sekiz madde 0-2 puan aralı�ında 

de�erlendirilir. En yüksek puan 53’tür ve tanı koymak için kullanılmaz. 

d. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçe�i (HAM-A, Ek-12) 

Hamilton ve arkada�ları tarafından klinik ara�tırma amacıyla 

geli�tirilmi� anksiyete düzeyinin saptanmasında kullanılan bir ölçektir (36). 

Arkonaç ve arkada�ları tarafından Türkçe’ye çevirmi�tir. Geçerlilik ve 

güvenilirlik çalı�ması Yazıcı ve arkada�ları yapılmı�tır (37). Türkçeye 

çevrilen, ölçe�in 14 maddelik versiyonudur. Klinisyen tarafından yürütülen 

yarı yapılandırılmı� görü�me sırasında doldurulur. Her maddeye 0-4 arası bir 

puan verilir ve her bir maddenin puanı toplanarak toplam puana ula�ılır. 0-5 

puan anksiyetenin olmadı�ını, 6-14 puan minör anksiyete (hafif-orta) ve 15 

puan ve üstü majör anksiyeteyi (a�ır) göstermektedir (38). 
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e. Beck Depresyon Ölçe�i (BDÖ, Ek-13) 

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bili�sel ve motivasyonel 

belirtileri ölçer. 21 belirti kategorisini içeren Likert tipi bir kendini 

de�erlendirme ölçe�idir. Bireyden, her bir kategorideki 4 seçenekten (‘’Yok’’, 

‘’Bazen’’, ‘’Sık’’, ‘’Çok sık’’) kendisine en uygun olan i�aretlemesi istenir ve 

her madde 0-3 arasında puan alır. Bu puanların toplanmasıyla depresyon 

puanı elde edilir (0-63 puan). Toplam puanın yüksekli�i depresyon �iddetini 

gösterir. Beck ve arkada�ları (39) tarafından geli�tirilmi� olup ülkemizde 

geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması Hisli tarafından yapılmı�tır (40). 

f. Beck Anksiyete Ölçe�i (BAÖ, Ek-14) 

Bireyin ya�adı�ı anksiyete belirtilerinin sıklı�ını ölçmektedir. 21 belirti 

kategorisini içeren Likert tipi bir kendini de�erlendirme ölçe�idir. Bireyden, 

her bir kategorideki 4 seçenekten (‘’Hiç’’, ‘’Hafif derecede’’, ‘’Orta derecede’’, 

‘’Ciddi derecede’’) kendisine en uygun olanı i�aretlemesi istenir ve her madde 

0-3 arasında puan alır. Bu puanların toplanmasıyla anksiyete puanı elde 

edilir (0-63 puan). Toplam puanın yüksekli�i, ki�inin ya�adı�ı anksiyetenin 

yüksekli�ini gösterir. Beck ve arkada�ları (41) tarafından geli�tirilmi� olup 

ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması, Ulusoy ve arkada�ları 

tarafından yapılmı�tır (42). 

g. Sosyal Uyum ve Kendini De�erlendirme Ölçe�i (SUKDÖ, Ek-15) 

Bosc ve arkada�ları tarafından, klinik ara�tırma amaçlı olarak 

depresyonda ‘sosyal i�levsellik’ düzeylerinin saptanması için geli�tirilmi�, 

ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması Akkaya ve arkada�ları 

tarafından yapılmı�tır (43,79). SUKDÖ, 21 maddeli bir kendini de�erlendirme 

ölçe�idir ve sosyal i�levselli�in dört ana alanını (i�, bo� vakit, aile ve çevreyi 

düzene koyma ve onunla ba� etme yetene�i) sorgulanmaktadır. Ölçe�i 

dolduranlar motivasyonlarının ve davranı�larının, kendilik algılarının, günlük 

ya�amlarında sahip oldukları farklı rollere ilgilerinin ve aldıkları tatminin 

de�erlendirilmesi amacıyla birbirlerini tamamlayan sorulara yanıt 

vermektedirler. SUKDÖ’nün geçerlilik çalı�ması Fransa’da genel toplumdan 

3400’den fazla ki�i ve 496 depresyonu olan ki�ide yapılmı�tır. 21 maddeden 

olu�an ölçe�in, 1. ve 2. maddelerinden biri meslek durumuna göre doldurulur 
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ve her ki�i toplam 0-3 aralı�ında de�erlendirilen 20 maddeye cevap verir. Her 

bir maddenin puanı toplanarak toplam de�ere ula�ılır. Ölçe�in puan aralı�ı 0-

60 arasındadır.  Ki�inin 25 puanın altında bir puan alması durumunda, sosyal 

i�levselli�inde sorun oldu�u dü�ünülmektedir. Testin depresif belirtilerde 

meydana gelen de�i�ikliklere hassas ve güvenirli�inin yüksek oldu�u 

saptanmı�tır. 

h. Kısa Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i (BPRS, Ek-16) 

Bazı Psikotik ya da Depresif Bozuklu�u olan hastalarda belirti 

�iddetinin de�i�imini ölçmek için Overall ve arkada�ları arafından 

tasarlanmı�tır (44). Ölçek uygulama sırasında yarı yapılandırılmı� amaca 

yönelik bir görü�me ile doldurulmaktadır. Bazı maddeler görü�me sırasında 

‘�imdi ve burada’ gözlemlerine bakılarak, di�er maddeler ise son 72 saat göz 

önüne alınarak doldurulur. Ölçe�in orijinal versiyonundaki her madde 0-6 

arasında puanlama ile de�erlendirilir. Daha sonra 0-3 arasında puanlama 

yapılmı�tır. Toplam puan maddelerden elde edilen puanların toplanması ile 

hesaplanır. Puanlama 0-6 arasında yapıldı�ında, 15-30 minor sendromu, 30 

ya da üzeri ise major sendromu ifade eder. 

i. Standartize Mini Mental Test (MMT, Ek-17) 

Hastalarda bili�sel yetileri en kısa ve en güvenilir biçimde 

de�erlendirmek üzere hazırlanmı�tır. Temel olarak bili�sel yetilerde yitim olan 

hastalar olmak üzere tüm psikiyatrik hasta grupları ve risk altında bulunan 

ki�ilere uygulanmaktadır. MMT yönelim, kayıt belle�i, dikkat, hesap yapma, 

hatırlama ve lisan olmak üzere be� bölümden olu�maktadır (45). Toplam 21 

maddeden olu�maktadır. Bazı maddelerde yönerge gere�i hastaya görev 

verilir ve bu çerçevede ölçek üzerine çizgi çizmesi ya da yazı yazması istenir. 

Uygulaması oldukça kolaydır ve hem okur yazar hem de okur yazar olmayan 

denekler için formlarının bulunması kullanımını daha yaygınla�tırmaktadır. 

Hastanın her bir maddeden elde etti�i puanların toplanması ile toplam puan 

elde edilmektedir (46). Ülkemizde hafif ve orta düzeyde demans için kesme 

puanı 23/24 olarak hesaplanmı�tır. Türkçe SMMT formunun güvenirli�i ve 

geçerli�i Güngen ve arkada�ları tarafından tarafından sa�lanmı�tır (47). 
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j. Golombok - Rust Cinsel Doyum Ölçe�i (Ek-18) 

Heteroseksüel kadın ve erkeklerde cinsel ili�kinin niteli�ini belirlemek 

ve cinsel i�lev bozukluklarını de�erlendirmek için düzenlenmi�tir. Kadın ve 

erkekler için ayrı olarak hazırlanmı� iki form bulunmaktadır. Her form da 28 

madde yer almakta ve be�li Likert tipi ölçüm sa�lanmaktadır. De�erlendirme 

ölçe�i ‘hiçbir zaman’, ‘nadiren’, ‘bazen’, ‘ço�unlukla’, ‘her zaman’ 

seçeneklerinden olu�maktadır. Ölçek, maddelerinin de�erlendirmesine 

yönelik olarak kendi içinde görü�me yönergesi barındırmaktadır. Her madde 

0-4 arasında giderek artan puan alır. Bazı maddeler ters yönde 

puanlanmaktadır. Ters yönde puanlanan maddeler kadın formunda 

2,4,5,8,9,10,11,15,16,17,19,21,22,25,26,27 ve 28.maddelerdir. Erkek 

formunda ise 1,2,3,4,8,9,12,13,15,16,19,20,21 ve 25. maddeler ters yönde 

puanlanmaktadır. Ölçe�in de�erlendirilmesinde hem toplam hem de alt 

boyutlardan elde edilen puanlar kullanılabilmektedir. Rust ve Golombock 

tarafından geli�tirilmi� bir ölçek olup (48), Türkçe geçerlilik ve güvenirli�i 

Tu�rul ve arkada�ları tarafından sa�lanmı�tır (49). 

 

D. �statistik Analiz 

 

Verinin istatistiksel analizi SPSS 13.0 istatistik paket programında 

yapılmı�tır. Verinin normal da�ılım gösterip göstermedi�i Shapiro-Wilk testi 

ile incelenmi�tir. Normal da�ılım gösteren veri için iki grup 

kar�ıla�tırmalarında t-testi normal da�ılmayan veriler için iki grup 

kar�ıla�tırmasında Mann-Whitney U testi kullanılmı�tır. De�i�kenler 

arasındaki ili�kiler Pearson korelasyon ve Spearman korelasyon katsayıları 

ile incelenmi�tir. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve 

Fisher'in Kesin Ki-kare testi kullanılmı�tır. Anlamlılık düzeyi � =0.05 olarak 

belirlenmi�tir.  
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BULGULAR 

 

 

Çalı�maya alınan 120 ki�inin 49’u (%40,8) Major Depresif Bozukluk 

(MDB), 46’sı (%38,3) Distimik Bozukluk (DB), 25’i (%20,8) Ba�ka Türlü 

Adlandırılamayan Depresif Bozukluklar -Minor Depresif Bozukluk (MiDB) 

tanısı aldılar.  

MDB tanısı almı� 49 ki�inin, 14’ü (%11,7) ‘Melankolik özellikli Major 

Depresyon-Yineleyici’, 9’u (%7,5) ‘Melankolik özellikli Major Depresyon-�lk 

atak’, 9’u (%7,5) ‘Kronik özellikli Major Depresyon-�lk atak’, 8’i (%6,7) ‘Atipik 

özellikli Major Depresyon-Yineleyici’, 4’ü (%3,3) ‘Atipik özellikli Major 

Depresyon-�lk atak’, 3’ü (%2,5) ‘Postpartum özellikli Major Depresyon-�lk 

atak’, 2’si (%1,7) ‘Psikotik özellikli Major Depresyon-�lk atak’ tanısı aldılar 

(Tablo 1). 

 

Tablo–1: Depresif bozukluklar alt tipleri. 

Depresif Bozuklar Alt Tipleri n % 

1.Distimik Bozukluk 46 38,30 

2.MiDB 25 20,80 

3.Major Depresif Bozukluk 49 40,80 

         Melankolik öz.- Yineleyici 14 11,7*/28,5** 

    Melankolik öz.- �lk atak 9 7,50*/18,3** 

    Kronik öz.- �lk atak 9 7,50*/18,3** 

    Atipik öz.- Yineleyici 8 6,70*/16,3** 

    Atipik öz.- �lk atak 4 3,30*/8,16** 

    Postpartum öz.- �lk atak       3 2,50*/6,12** 

         Psikotik öz.- �lk atak                              2 1,70*/4,09** 

*Tüm depresif bozukluklar içinde oranı 

**MDB içinde oranı 

 

Bu 120 ki�inin 109’u (%90,8) kadın, 11’i (%9,2) erkekti. Tüm hasta 

grupları kendi içinde ikili olarak kar�ıla�tırıldı�ı zaman, gruplar arasında 
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cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık bulunmamı�tır (p>0,05). Tüm hastaların 

ya� ortalaması 37,7±1.3 bulunmu�tur. MDB tanısı almı� hastaların ya� 

ortalaması 34,1±1.3, DB tanısı almı� hastaların ya� ortalaması 45,1±1.8, 

MiDB tanısı almı� hastaların ya� ortalaması ise 31,04 ±2.7 idi. Çalı�maya 

alınmı� olan hastaların ya�ları arasında anlamlı fark olup olmadı�ı ikili olarak 

de�erlendirildi�inde, MDB ve DB hastaları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmu�tur (z = -4,103, p = 0,00). Aynı �ekilde DB ve MiDB hastaları 

arasında de�erlendirildi�inde, anlamlı bir farklılık bulunmu�tur (z = -4,02, p = 

0,00). DB hastalarının ya� ortalaması her iki gruptan da büyüktür. MDB ve 

MiDB hastaları arasında ise ya� bakımından anlamlı bir farklılık 

bulunmamı�tır (z = -1,796, p = 0,072).  

Çalı�maya alınmı� ki�ilerden 61’i (%50,8) �lkokul mezunu, 9’u (%7,5) ortaokul 

mezunu, 25’i (%20,8) lise mezunu, 17’si (%14,2) üniversite - yüksekokul 

mezunu, 8’i (%6,7) okur -yazardır. E�itim düzeyleri kendi aralarında ikili 

olarak de�erlendirildi�i zaman, MBD ve MiDB hastaları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamı�tır (p = 0,026). MBD ve DB hastaları arasında yine aynı 

�ekilde anlamlı bir farklılık bulunmazken (p = 0,065), DB ve MiDB hastaları 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmu�tur. DB hastaları genellikle ya okur-

yazar ya da ilkokul mezunu iken, MiDB hastalarında lise ve üstü e�itim 

görenlerin oranı daha yüksektir (p = 0,0001).  

Çalı�maya alınmı� tüm ki�ilerin; medeni durumları sorgulandı�ında 23 ki�inin 

(%19,2) hiç evlenmedi�i, 86 ki�inin (%71,7) evli oldu�u, 10 ki�inin (%8,3) 

bo�anmı� oldu�u, 1 ki�inin (%0,8) e�inin ölmü� oldu�u görülmü�tür. Üç ana 

bozukluk grubu hastaların medeni durumları açısında kar�ıla�tırıldı�ında, evli 

olan ve evli olmayanların da�ılımlarında anlamlı bir farklılık bulunmu�tur 

(p<0,05). Depresyon alt tiplerinde; çocu�u olanlar ve olmayanların oranları 

kar�ıla�tırılmı� ve anlamlı bir farklılık bulunmu�tur (p<0,05). DB grubunda evli 

ve 2 ya da daha fazla çocuk sahibi olanların oranı di�er alt gruplardan 

anlamlı biçimde yüksektir.  

Çalı�maya alınan ki�ilerin daha önceden depresif atak geçirip geçirmedikleri 

ve ilaç kullanıp kullanmadıkları sorgulandı�ında; 46 ki�inin (%38,3) atak 

geçirdi�i, 74 ki�inin ise (%61,7) atak geçirmedi�i; 58’inin (%48,3) tedavi 
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aldı�ı, 62’sinin (%51,7) tedavi almadı�ı ö�renilmi�tir (tablo 2). Depresif atak 

geçiren hastalar ile daha önceden depresif atak geçirmemi� hastalar 

arasında, alt gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmu�tur (p<0,05). Aynı 

�ekilde; daha önceden herhangi bir antidepresan tedavi almı� ya da almamı� 

hastalar kar�ıla�tırıldı�ında, alt gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmu�tur (p<0,05). MDB grubunda daha önce depresif atak geçirenlerin 

ve herhangi bir antidepresan tedavi altında olanların oranı di�er gruplara 

oranla anlamlı biçimde yüksektir.   
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Tablo-2: Sosyodemografik veriler. 

  MBD DB MiDB 

Cinsiyet n % n % n % 

Erkek 6 5,0 2 1,7 3 2,5 

Kadın 43 35,8 44 36,7 22 18,3 

Ya� ( Ort.) 34,10 ± 9,3  45,17 ± 12,7  31,04 ± 13,5  

E�itim Düzeyi n % n % n % 

�lkokul 27 2,5 29 24,2 5 4,2 

Ortaokul 3 2,5 2 1,7 4 3,3 

Lise 9 7,0 5 4,2 11 9,2 

Üniversite (Yüksek) 9 7,5 3 2,5 5 4,2 

Okur - Yazar 1 0,8 7 5,8 0 0,0 

Meslek n % n % n % 

Ev Hanımı 23 19,2 41 34,2 7 5,8 

��çi 12 10,0 2 1,7 3 2,5 

Memur 2 1,7 0 0,0 0 0,0 

Serbest - Esnaf 1 0,8 0 0,0 0 0,0 

Emekli 3 2,5 2 1,7 1 0,8 

��siz 1 0,8 0 0,0 4 3,3 

Ö�renci 4 3,3 0 0,0 8 6,7 

Mühendis 0 0,0 0 0,0 1 0,8 

Ö�retmen 2 1,7 0 0,0 1 0,8 

Hem�ire 1 0,8 0 0,0 0 0,0 

Di�er 0   1 0,8 0 0,0 

Çocuk Sayısı n % n % n % 

0 13 10,8 3 2,5 15 12,5 

1 13 10,8 10 8,3 4 3,3 

2 ve üzeri 23 19,2 33 27,5 6 5,0 

Medeni Durum n % n % n % 

Evli Olan 35 29,2 41 34,2 10 8,3 

Evli Olmayan 14 11,7 5 4,2 15 12,5 

Epizot n % n % n % 

Var  30 25,0 11 9,2 5 4,2 

Yok 19 15,8 35 29,2 20 16,7 

Tedavi n % n % n % 

Var  30 25,0 23 19,2 5 4,2 

Yok 19 15,8 23 19,2 20 16,7 
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Hastalara uygulanmı� olan ölçeklerin (MMT, SUKDÖ, BPRS, 

Golombock - Rust Cinsel Doyum Ölçe�i, Beck Anksiyete Ölçe�i, Beck 

Depresyon Ölçe�i, Hamilton Anksiyete De�erlendirme Ölçe�i, Hamilton 

Depresyon De�erlendirme Ölçe�i) üç ana alt gruba göre ortalama puanları 

a�a�ıdaki tablo da sunulmu�tur (Tablo-3).  

 

Tablo.3. MMT, SUKDÖ, BPRS, GOLOMBOCK-RUST, HAM-A, HAM-D, 

BDÖ, BAÖ ortalama puanları. 

  
MMT SUKDÖ BPRS 

GOLOMBOCK 

RUST 
BECKATOP BECKDTOP HAMATOP HAMDTOP 

MDB 29,2±1,2 29,4±8,2 13,5±2,2 49,8±14,7 31,0±11,1 31,6±8,9 20,1±6,6 22,2±4,6 

DB 29,1±0,9 32,5±5,4 9,8±1,9 56,1±15,9 21,6±9,7 24,2±9,8 15,08±3,3 15,6±1,9 

MiDB 29,7±0,5 37,8±6,8 9,2±2,0 33,1±13,8 18,1±12,2 20,4±10,3 14,08±4,8 14,2±2,0 

 

Depresyon alt tiplerine göre verilen ölçeklerde anlamlı fark olup 

olmadı�ı Mann – Whitney U Test ile de�erlendirilmi�tir. DB ve MiDB 

hastalarının SUKDÖ puanları kar�ıla�tırılmı� ve MiDB hastalarının ölçek 

ortalamasının anlamlı biçimde daha dü�ük oldu�u (z = -3,075, p = 0,002) 

saptanmı�tır. Aynı iki grup kar�ıla�tırıldı�ında BPRS ortalamaları açısından 

anlamlı bir fark olmadı�ı bulunmu�tur (z = -1,344, p = 0,179).    MDB ve DB 

hastaları kar�ıla�tırıldı�ında DB grubunun SUKDÖ puan ortalamasının 

anlamlı biçimde yüksek (z = -2,077, p = 0,038), BPRS puan ortalamasının ise 

anlamlı biçimde (z = -6,624, p = 0,000) dü�ük oldu�u bulunmu�tur. 

MiDB ve MDB hastaları kar�ıla�tırıldı�ında; MiDB grubunun SUKDÖ 

puan ortalamasının anlamlı biçimde (z = -3,866, p = 0,000) yüksek, BPRS 

puan ortalamasının ise anlamlı biçimde (z = - 5,85, p = 0,000) dü�ük oldu�u 

belirlenmi�tir. 

MMT açısından bakıldı�ında, üç ana alt grup arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamı�tır (p>0,05).  

Golombock – Rust Cinsel Doyum Ölçe�i bütün hastalara yapılmı� 

olup, MDB ve DB hastaları kar�ıla�tırıldı�ında anlamlı farklılık bulunmamı�tır 

(z = -1,820, p = 0,069). MiDB grubunun puan ortalamasının hem MDB (z = -
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2,679, p = 0,006) hem de DB hastalarından anlamlı biçimde daha dü�ük 

oldu�u (z = -3,137, p = 0,001) bulunmu�tur. 

BAÖ, BDÖ, HAM-A, HAM-D ortalama puanları ikili gruplarında, Mann 

– Whitney U testi yapılarak kar�ıla�tırılmı�tır. MDB grubunun BAÖ (z = -

4,044, p = 0,000); BDÖ (z = -3,533, p = 0,000); HAM-A (z = -4,860, p = 

0,000), HAM-D (z = -6,889, p = 0,000) ortalamalarının DB hastalarındaki 

ortalamalara göre anlamlı biçimde yüksek oldu�u saptanmı�tır. 

Benzer biçimde MDB grubu hastalarının, BAÖ (z = -4,381, p = 0,000); 

BDÖ (z = -4,312, p = 0,000); HAM-A (z = -4,254, p = 0,000); HAM-D (z = -

6,311, p = 0,000) ortalamalarının MiDB grubu ortalamalarından anlamlı 

biçimde yüksek oldu�u bulunmu�tur.  

MiDB grubunun, BAÖ (z = -2,238, p = 0,025) ve HAM-D (z = -2,644, p 

= 0,008) ortalamalarının DB grubu ortalamalarından anlamlı biçimde dü�ük 

oldu�u ancak iki grup arasında BDÖ (z = -1,621, p = 0,105) ve HAM-A (z = -

1,572, p = 0,116) ortalamaları açısından anlamlı fark bulunamamı�tır.  
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TARTI�MA VE SONUÇ 

 

 

Bu çalı�ma sonucunda ‘Depresif Bozukluklar’ üç ana gruba ayrılmı� 

olup; ‘Major Depresyon’, ‘Distimik Bozukluk’ ve ‘Ba�ka Türlü 

Adlandırılamayan Depresif Bozukluklar’dan sadece ‘Minor Depresif Bozukluk’ 

bu çalı�maya dahil edilmi�tir. Literatürde ‘Depresif Bozukluklar’ alt gruplara 

ayrılırken daha çok endojen /psikotik /melankolik depresyon, reaktif /nevrotik 

/atipik depresyon alt gruplarına ayrılmı� olup, bazı kaynaklarda mevsimsel, 

anksiyeteli, ajite ve bipolar depresyondan da, alt tipler olarak bahsedilmi�tir; 

ancak DSM-IV-TR’de oldu�u gibi belirli bir �ematik sistem izlenmemi�tir. 

Ülkemizde yapılmı� bir çalı�mada; depresyon alt tipleri olarak depresyonun 

melankolik, atipik ve di�er ba�lıkları altında gruplandırmanın kullanı�lı oldu�u 

sonucuna varılmı�tır (50). �u ana kadar yapılan çe�itli sınıflandırma 

çalı�malarında, tanı sabitli�i, görüngüsel özellikler, biyolojik parametrelerdeki 

özellikler ve tedavi özgüllü�ü açısından herhangi bir depresyon alt tipi ön 

plana çıkmayı ba�aramamı�tır. Ancak bunun böyle olması, depresyonu çe�itli 

özelliklerine göre kavramla�tırmamıza ve bu biçimde ele almamıza engel 

de�ildir. Bu amaçla, çalı�mamızda DSM-IV-TR ölçütlerine uygun olarak 

hastalar üç ana grupta toplanmı� ve özellikleri kar�ıla�tırılmı�tır. 

Çalı�maya alınan 120 ki�inin 49’u (%40,8) MDB tanısı alarak en sık 

görülen alt grup olmu�tur. Yapılmı� toplum örneklemli çalı�malarda MDB’nin; 

ya�am boyu ortaya çıkma olasılı�ının, kadınlar için %10-25, erkekler için %5-

12 oldu�u tespit edilmi�tir. Depresif yakınmalarla psikiyatri poliklini�ine 

ba�vuran hastaların ise %38’inin MDB tanısı aldı�ını görülmü�tür (3). Bizim 

çalı�mamızdaki sıklık bu veri �le uyumludur. 

DB ise ikinci sıklıkla görülen alt grup olmu�, MDB’nin sayısına çok 

yakın olarak 120 hastanın 46’sı (%38,3) bu tanıyı almı�tır. Literatürde 

psikiyatri poliklini�ine ba�vuran arasındaki prevelansı %22-36 arasında 

oldu�una dair yapılmı� çalı�malar mevcuttur (23). Bizim elde etti�imiz sıklık 

bu veri ile uyumludur.  
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Literatürdeki birçok çalı�mada kronik depresyon ile distimi aynı tanı 

kategorisi içerisinde kabul edilmi�, bazı kaynaklarda ise minor depresif 

bozukluk, distimik bozuklu�un içine alınmı�tır. Bir çalı�mada kronik 

depresyon dört alt gruba ayrılmı� olup; kronik birincil major depresyon, kronik 

ikincil major depresyon, karakterolojik veya kronik minor depresyon (distimi) 

ve çifte depresyon olarak sınıflandırılmı� ve kronik birincil major depresyon, 

bütün kronik depresyonların %30 kadarını içerdi�ini vurgulanmı�tır (51). 

Distimik bozukluk için ba�ka ara�tırmacılar; kronik depresyonun üç alt tipi 

oldu�unu öne sürmü�lerdir. Bunlardan birincisi erken sinsi ba�langıçlı olup, 

aralıklı ya da major özelliklere sahip olabilen tip; ikincisi sıklıkla ileri ya�larda, 

bir akut major depresyondan sonra geli�ebilen, aralıklı ya da kronik seyreden 

tip, üçüncüsü ise di�er psikiyatrik bozukluklarla ya da kronik stresle ili�kili 

olabilen tiptir (52). Biz yaptı�ımız bu çalı�mada Kronik Major Depresyon’u, 

MDB alt grubu olarak, DSM-IV-TR’ye uygun bir �ekilde kategorize etmi� 

bulunmaktayız. 

Örtü�en belirtiler; MiDB’u DB’tan ya da MDB alt tipi olan Kronik Major 

Depresyon’dan ayırmakta zorluk yaratmaktadır. MiDB hakkındaki 

ara�tırmalar oldukça sınırlıdır. Günlük pratikte bazı hekimler tarafından, MiDB 

tanısı kronik depresyon için kullanılmakla beraber, DB’den temel farkı olan iki 

yıllık süre sorgulanması atlanabilmekte, bazen de ‘Uyum Bozuklu�u’ olarak 

de�erlendirilmektedir. Biz çalı�mamızda 120 hastanın 25’ini (%20,8) MiDB 

tanısı ile de�erlendirdik. Literatüre baktı�ımızda bu konuda kar�ıla�tırma 

yapılabilecek net bir sayısal de�er bulamadık. Fakat Judd ve ark. (33) e�ik 

altı depresif belirtilerin en sık rastlanan depresif e�ilim ifadesi oldu�unu öne 

sürmü�lerdir. 

MDB tanısı almı� hastaların 14’ü (%11,7) ‘Melankolik özellikli Major 

Depresyon - Yineleyici’, 9’u (%7,5) ‘Melankolik özellikli Major Depresyon - �lk 

atak’ tanısı aldılar. Yapılmı� bir çalı�mada depresif hastaların yakla�ık %25-

30’unun melankolik özellikler gösterdi�i vurgulanmı�tır (8). Bizim 

çalı�mamızda ise 120 depresif hastadan toplam 23 tane melankolik özellikli 

major depresif hasta oldu�u için bu oran %19,1 ile daha dü�ük bulunmu�tur. 

Bu sonucun nedeni olarak; melankoli �iddetindeki depresyonların acımasız 
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ve aralıksız seyretmeleri ile daha fazla biyolojik tedaviye ihtiyaç duydukları 

(53), tıp fakültesi gibi üçüncü basamak sa�lık hizmeti veren bir kuruma 

ba�vurmadan önce, ba�ka bir merkezde antidepresan tedaviye ba�lamı� 

oldukları, böylece semptomlarının �iddetinin azaldı�ı ya da medikal tedavi 

alıyor oldukları için çalı�maya alınamadıkları dü�ünülmektedir. 

Yatan hastalarda Melankolik özellikli MDB sıklı�ı %76’ya 

ula�abilmektedir. Melankolik depresyon geçiren hastaların yeni atakları %22 

oranında melankolik özellikte olurken, melankolik özellikler göstermeyen 

depresyon hastaları ileride %25 oranında melankolik özellikli atak 

ya�amaktadır (54). Yapılmı� ba�ka bir çalı�mada melankolik depresyonun 

nicelik olarak daha �iddetli bir tür oldu�unu, ancak nedensel ve niteliksel 

yönden ayrı bir hastalık olmadı�ını bildirmi�, sıklıkla tekrarladı�ını ifade 

etmi�tir (55). Bizde çalı�mamızda melankolik özellikli depresif hastalarda, 

yineleyici alt grubunun, ilk atak hastalarından daha fazla görüldü�ünü ve  

bütün MDB hastalarında en sık saptanan alt grubun yineleyici tipte 

‘Melankolik özellikli Major Depresyon’ oldu�unu belirledik. 

Literatürde depresyon alt tiplemesinde en çok kabul edilen ayrım 

depresyonun melankolik ve melankolik olmayan olarak ikiye ayrılmasıdır. 

Zimmerman ve ark.'nın (56) DSM-III ve DSM-III-R melankoli ölçütlerini 

kar�ıla�tırdıkları ara�tırmalarında, DSM-III'e göre hastaların %30'u 

melankolik tipe girerken, DSM-III-R'ye göre %50'si melankolik tip depresyon 

tanısı almı�tır. Bu veriler melankolik depresif özellik tanımının sıklı�ın 

belirlenmesinde ne kadar belirleyici oldu�unu göstermektedir. Bu bilgi göz 

önüne alınarak çalı�mamızda en güncel melankolik özellik tanımı 

kullanılmı�tır. 

‘Melankolik özellikli Major Depresyon’un ardından ikinci sıklıkla 

gördü�ümüz MDB alt grubu ‘Atipik özellikli Major Depresyon’dur (8 hasta 

atipik özellikli-yineleyici, 4 hasta atipik özellikli- ilk atak). 120 hastanın 12 

tanesini olu�turarak tüm grubun %10’u, MDB hastalarının ise %24,4’ü bu alt 

grupta bulu�maktadır. Literatürde 653 major depresyonlu hasta ile yapılmı� 

bir çalı�mada %11,3’ünde atipik özellikler görülmü�, aynı hastaların %5,8’i 

dalgalı seyir göstermi�tir (11). Stewart ve ark.’nın (57) yaptı�ı bir çalı�mada 
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atipik depresyonun tüm MDB sayısının üçte birini olu�turdu�unu, 20 

ya�ından önce ba�ladı�ını, kronik bir seyir gösterdi�ini, reddedilmeye ve 

ele�tiriye a�ırı tepkili oldu�unu göstermi�tir. Bizim çalı�mamızda elde 

etti�imiz bulgular, literatüre göre MDB hastaları içinde atipik özellikli major 

depresyon hastalarını daha sık gördü�ümüz yönündedir. Bu bulgunun bir 

nedeni, atipik özellikli depresyonun “atipik” klinik belirtileri nedeniyle genel 

klinik uygulamada daha az tanınması, dolayısıyla bu hastaların üçüncü 

basamak kurumlarına sevkinin di�er alt tiplerden daha fazla yapılıyor olması 

olabilir.  

Çalı�maya aldı�ımız 120 hastanın 9’u (%7,5) ‘Kronik özellikli Major 

Depresyon - �lk atak’ tanısı aldılar. Çalı�mamızda kronik özellikli MDB 

hastaları sadece ilk atak olarak tespit edildi, yineleyici alt grup hastasına 

rastlanmadı. Daha öncede bahsedildi�i gibi, kronik depresyonu özellikle 

DB’den ayırmak çok zordur. Depresif ataklar alı�ılageldi�i gibi bir yıl içinde 

iyile�mek yerine bu hastalarda yıllarca devam edebilir. Kronik depresyonda 

belirti �iddetinin sendromal hastalıkla daha hafif formlar arasında salınacak 

biçimde de�i�kenlik gösterdi�i ile ilgili yayınlar vardır. Judd ve ark. (16) major 

depresif bozuklu�u olan hastaların yakla�ık %60'ının e�ik altı belirtilerle giden 

kronik bir hastalık gidi�i gösterdiklerini söylemi�ler ve bu klinik durumu kronik 

depresyon olarak isimlendirmi�lerdir. Ülkemizde yapılmı� bir çalı�mada 

Depresyon alt tipleri konu alınmı�, kronik depresyon = distimi olarak 

de�erlendirilmi�tir (58). Bu isimlendirme karı�ıklı�ı ve halen sürmekte olan 

kavramsal tarı�ma nedeniyle kronik özellikli majör depresyonun sıklı�ı 

konusunda genel bir kanı olu�turmak güçtür. Ancak çalı�mamızda kronik 

özellikli majör depresyonun belirlenmesinde güncel ve standart ölçütlerin 

kullanılmasının, toplumumuzdaki sıklı�ı daha tutarlı biçimde yansıttı�ı 

dü�ünülebilir.  

Çalı�maya aldı�ımız hastalardan, MDB alt grubu olarak 3 hasta 

(%2,5) ‘Postpartum özellikle Major Depresyon - ilk atak’ tanısı aldılar. Bir 

çalı�ma kadınların tüm psikiyatrik yatı�larının %12,5'e varan oranının 

postpartum dönemde oldu�unu ortaya koymu�tur (18). Postpartum 

depresyon postpartum kadınların %10-15'inde görülür. Son zamanlarda; 
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tüm dünyada yapılan çe�itli epidemiyolojik çalı�malar sonucu duygu durum 

bozukluklarının kadınlarda erkeklere kıyasla 2 kat sık ve ilk ba�langıç pikinin 

do�urganlık yıllarında görüldü�ünün saptanması (59) ve uluslararası sa�lık 

gündeminde kadın sa�lı�ının giderek önem kazanması (60) sonucu, 

postpartum psikiyatrik tablolara olan ilgi giderek artmaktadır. Peripartum 

dönemde kadınların %80'inden fazlasında mizaç dalgalanmaları olabilmekle 

birlikte, bunların sadece %10-20'si DSM-IV tanı ölçütlerine göre afektif 

bozukluk tanı ölçütlerini kar�ılamaktadır (61). Postpartum depresyon 

kadınların %10-22'sini ve ergen annelerin %26'ya varan oranını etkiler (62, 

63). Postpartum depresyon geçiren kadınların %60'ında bunun, onların ilk 

depresyon ata�ı oldu�u saptanmı�tır (64). Çalı�mamızda tüm postpartum 

depresyon hastalarının ilk depresif ataklarını ya�ıyor olması, büyük olasılıkla 

çalı�ma örneklemimizin bu alt grubun özelliklerini belirlemek için yeterince 

geni� olmamasından kaynaklanabilir.  

Çalı�maya aldı�ımız hastalardan 2’si (%1,7) ‘Psikotik özellikli Major 

Depresyon - ilk atak’ tanısı aldılar. MDB tanısı alan 49 hastaya göre 

bakıldı�ında %4,09 oranı elde edilmi�tir. Bir çalı�mada major depresif 

bozuklukların %10-15’inin melankolik özellikte olanlar ilk sırada olmak üzere 

sanrısal depresyona dönü�tükleri söylenmi�tir (65). ABD’de yapılmı� bir 

çalı�mada MDB tanısı alan hastaların %14’ünde psikotik özellikler 

saptanmı�tır (66). Bu çalı�malara göre bizim elde etti�imiz sayı daha azdır. 

Ancak ba�ka bir çalı�mada psikotik özellikli depresyonun daha �iddetli 

seyrederek hastaneye yatı� endikasyonu gerektirdi�i ve hastaneye yatırılan 

MDB hastaları arasında sıklı�ının %15-25 arasında de�i�ti�i söylenmi�tir 

(67). Bir ba�ka çalı�mada; erken ya�ta ve ani ba�layan bir psikotik 

depresyonun iki uçlu duygudurum bozuklu�unun ilk ata�ı olma olasılı�ının 

yüksek oldu�u bildirilmi�tir (68). Bizim elde etti�imiz sonucun farklılı�ı 

çalı�maya aldı�ımız hastaların sadece poliklinik hastaları olması, yatan 

hastalar ya da acil �artlarında de�erlendirilen hastaların çalı�maya dahil 

edilmemi� olması ile açıklanabilir.    

Psikiyatrik hastalıkların etiyolojisi ve epidemiyolojisi ile ilgili çalı�malar 

yapılırken, cinsiyetler arasında görülme sıklı�ı,belirti örüntüsü ve tedaviye 
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yanıt farklılıkları incelenmektedir. Literatürdeki birçok çalı�ma ile uyumlu 

olarak depresyonun bizim çalı�mamızda da kadınlarda belirgin olarak daha 

sık görüldü�ü (kadınlarda %90,8; erkeklerde % 9,2) bulunmu�tur. Kadınlar 

arasında olumsuz ya�am olaylarının daha a�ır basması ve hormonal 

farklılıklar önemli faktörler olarak gösterilmektedir (4).  

Çalı�mamızda DB hastalarının MDB ve MiDB hastalarından daha 

ya�lı oldu�u saptanmı�tır. MDB ve MiDB hastaları arasında ise ya� 

bakımından anlamlı bir farklılık bulunmamı�tır. 

Çalı�maya alınmı� ki�ilerden 61’i (%50,8) �lkokul mezunu, 9’u (%7,5) 

ortaokul mezunu, 25’i (%20,8) lise mezunu, 17’si (%14,2) üniversite - 

yüksekokul mezunu, 8’i (%6,7) okur -yazar olarak bulunmu�tur. DB ve MiDB 

hastaları arasında anlamlı bir farklılık bulunmu�tur. DB hastaları genellikle ya 

okur-yazar ya da ilkokul mezunu iken, MiDB hastaları genellikle lise mezunu 

olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Literatüre baktı�ımız zaman ülkemizde 

yapılmı� çalı�malarda, daha çok DB hastalarının ilkokul mezunu olduklarını, 

MDB hastalarının lise seviyesinde ya da daha az yıl e�itim aldıklarını 

görüyoruz (69).   

Çalı�maya alınmı� tüm ki�ilerin; 71’i (%59,2) evhanımı, 17’si (% 14,2) 

i�çi, 2’si (%1,7) memur, 1’i (%0,8) serbest - esnaf, 6’sı (%5,0) emekli, 5’i 

(%4,2) i�siz, 12’si (%10,0) ö�renci, 1’i (%0,8) mühendis, 3’ü (%2,5) 

ö�retmen, 1’i (%0,8) hem�ire, 1’i (%0,8) di�er mesleklerle u�ra�maktadır. 

Medeni durumları sorgulandı�ında;  23 ki�inin (%19,2) hiç evlenmedi�i, 86 

ki�inin (%71,7) evli oldu�u, 10 ki�inin (%8,3) bo�anmı� oldu�u, 1 ki�inin 

(%0,8) e�inin ölmü� oldu�u görülmü�tür. MDB ve DB hastaları literatür ile 

uyumlu �ekilde, genelde ev hanımı ve evli olarak tespit edilmi�lerdir. MiDB 

hastaları ise di�er alt gruplardan farklı olarak ö�renci ve hiç evlenmemi� 

hastalar �eklinde daha sıklıkla görülmektedir.  

Çalı�maya alınan ki�ilerin daha önceden depresif atak geçirip 

geçirmedikleri ve ilaç kullanıp kullanmadıkları da sorgulanmı�tır. MDB 

hastalarında daha önceden depresif atak geçirenlerinin sayılarının 

geçirmeyenlere göre daha fazla oldu�u, DB ve MiDB bozukluk hastalarının 

ise ilk ata�ını ya�ayanların daha fazla oldu�u saptanmı�tır. Verilerimizle 
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uyumlu biçimde MDB hastalarının %72,3’ünde yineleyici gidi�in oldu�u 

bildirilmi�tir (70). Kronik gidi�li olu�u, belirtilerin tedaviye ra�men uzun yıllar 

dalgalanmalı seyretmesi DB hastalarının ço�unun ilk ataklarını ya�ıyor 

olmalarını açıklayabilir. Bu bulgular da literatürde bildirilenlerle uyumludur 

(19, 71).  

Son yıllarda depresyon hastalarının ayaktan tedavisinde günlük 

ya�amlarındaki i�levsellik önem kazanmı� (72) ve tedavi sonuçlarının 

de�erlendirilmesinde sosyal yeti kaybı üzerinde durulmaya ba�lanmı�tır (73). 

Bizim çalı�mamızda da sosyal uyum de�erlendirilmi� ve en yüksek sosyal 

uyum düzeyinin MiDB grubunda oldu�u, bunu DB grubunun izledi�i ve en 

dü�ük sosyal uyum düzeyinin MDB grubunda oldu�u saptanmı�tır. Bu üç 

grubu sosyal uyum açısından birebir kar�ıla�tıran çalı�ma olmamasına 

kar�ın, çalı�mamızdan elde edilen verilerin depresyon alt tiplerini tek tek ele 

alan çalı�malarda bildirilen uyum düzeyi sonuçları ile uyumlu oldu�u 

söylenebilir.  

BPRS ile belirti �iddeti de�erlendirilmi� ve beklendi�i gibi belirti 

�iddetinin DB hastalarında MiDB hastalarından daha yüksek oldu�u 

saptanmı�tır. Ancak bu iki alt grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktur.  

Hastaların bili�sel durumları da ölçülmü� ve alt gruplarda da�ılımı 

kar�ıla�tırılmı�tır. Alt gruplar arasında anlamlı fark saptanamamı�tır. Her üç 

gruptan elde edilen grup ortalamalarının da ölçekten elde edilebilecek tam 

puan olan 30 puan de�erine yakın olması, çalı�ma örneklemimizde bili�sel 

düzeyin depresyondan etkilenmedi�ini göstermektedir. Depresyonun 

ya�lanma varlı�ında bili�sel düzeyi etkiledi�ini destekleyen çalı�malar vardır 

(74, 75). Bizim örneklem grubumuzun ya� ortalamasının bu 

çalı�malardakilere göre daha dü�ük olması (daha genç depresif hastaları 

içermesi) bulgularımızı açıklamaktadır. 

Örneklemimizde cinsel doyum Golombock - Rust Cinsel Doyum Ölçe�i 

ile ölçülmü�tür. Cinsel doyum açısından MD ve DB grupları arasında fark 

saptanamazken, MiDB grubunda cinsel doyumun di�er iki gruptan anlamlı 

biçimde daha iyi oldu�u saptanmı�tır. MD grubunda depresif belirtilerin 
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�iddetli olu�u, DB grubunda ise belirtilerini �iddetli olmamasına kar�ın 

süregen biçimde var olmasının cinsel doyumu olumsuz etkiledi�i yorumu 

yapılabilir. MiDB grubunda ise cinsel doyumun daha iyi olması ise bu grupta 

hem belirti sayısı hem de �iddetinin di�er iki gruba göre daha dü�ük olu�u ile 

açıklanabilir. 

Depresyonda belirti �iddetini de�erlendirmek için en yaygın kullanılan 

ölçekler Beck Anksiyete Ölçe�i, Beck Depresyon Ölçe�i, Hamilton Anksiyete 

De�erlendirme Ölçe�i, Hamilton Depresyon De�erlendirme Ölçe�idir. 

Çalı�mamızda, beklenildi�i gibi MDB hastalarında tüm ölçeklerde depresyon 

ve anksiyete skorlarının DB ve MiDB hastalarından daha yüksek oldu�u 

belirlenmi�tir. Bu veriler literatür sonuçlarıyla uyumludur (19, 76-78). 

Çalı�mamızdan çıkan ilginç bir sonuç, MiDB ve DB hastalarının kendi 

de�erlendirmelerine göre depresyon düzeyleri arasında fark olmamasına 

kar�ın, klinisyenin de�erlendirmesinde DB grubunda depresyon düzeyinin 

MiDB grubuna göre daha yüksek çıkmı� olmasıdır. Beck Depresyon Ölçe�i 

hastaların kendi doldurdu�u ve daha çok depresyonun temel bili�sel 

çarpıtmalarına odaklanan bir ölçektir. Hamilton Depresyon De�erlendirme 

Ölçe�i ise klinisyenin bedensel belirtileri de içine alan bir dizi belirtiyi yarı 

yapılandırılmı� biçimde sorgulayarak doldurdu�u bir ölçektir. Elimizdeki hasta 

sayıları tutarlı bir istatistik de�erlendirme yapmaya olanak vermedi�inden bu 

iki ölçekte ölçülen hangi itemlerin bu farkı yarattı�ını belirleyemedik ancak DB 

grubundaki hastaların bedensel belirtilerinin MiDB grubundakilerden daha 

fazla olması, depresyon düzeyinin DB grubunda daha yüksek çıkmasına 

neden olmu� olabilir. �lginç biçimde bu iki grup arasında yapılan anksiyete 

düzeyi kar�ıla�tırmasında tam tersi bir sonuç elde edilmi�tir. Yani hastanın 

kendini de�erlendirdi�i ölçe�e göre anksiyete düzeyi DB hastalarında, MiDB 

hastalarına göre daha yüksektir; ancak klinisyenin de�erlendirmesinde fark 

bulunamamı�tır. Benzer biçimde istatistik de�erlendirmeyle 

destelenememesine kar�ın, DB hastalarının özellikle anksiyeteye ba�lı 

bedensel belirtilerini daha fazla bildirmi� olması aradaki farkı yaratmı� olabilir. 

Klinisyenin de�erlendirmesinde fark çıkmamı� olu�u ise anksiyete açısından 

klinisyenin daha objektif de�erlendirme yapmı� olmasına ba�lanabilir. Ancak 
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bu yorumların ne kadar do�ru oldu�unun belirlenmesi için daha geni� 

örneklemde çalı�ma yapılması gereklidir.  

Sonuç olarak �u ana kadar yapılan çe�itli sınıflandırma 

çalı�malarında, herhangi bir depresyon alt tipi ön plana çıkmayı 

ba�aramamı�, genel klinik görünüm, tedavi cevabı, hastalık �iddeti gibi 

parametreleri kullanarak, DSM-IV-TR’ye uygun bir �ekilde da�ılım 

yapılmamı�tır. Depresyon bir süreklilik biçiminde görülüp çe�itli klinik 

�iddetlere göre ayrımla�ması yerine, çe�itli görüngülerden olu�an bir 

sendrom olarak görülmü�tür. Bizim çalı�mamızın farkı psikiyatri poliklini�ine 

ba�vuran hastaları DSM-IV-TR’ye uygun bir �ekilde, klinik gidi�ine 

bakmadan, ilk ba�vurdukları anda sınıflandırmı� olması ve literatürde 

hakkında çok çalı�ma yapılmamı�, Ba�ka türlü Adlandırılamayan Depresif 

Bozukluklar’dan, Minor Depresif Bozuklu�u bir ana alt grup olarak ele 

almasıdır. Çalı�mamızda bu ayrım üzerinden saptanan çe�itli klinik 

farklılıkları tanı koyma ve tedavi planlama a�amasında pratik önemi oldu�una 

inanıyoruz. Ancak daha geni� örneklem grubu ile çalı�ılması; MDB alt 

grupları arasında verilerin anlamlı bir �ekilde kar�ıla�tırılması açısından 

faydalı olacaktır.  
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EKLER 

 

 

EK-1: Majör Depresif Epizot DSM-IV-TR Tanı Ölçütleri 

 

A. �ki haftalık bir dönem sırasında, daha önceki i�levsellik düzeyinde bir 

de�i�iklik olması ile birlikte a�a�ıdaki semptomlardan be�inin (ya da daha 

fazlasının) bulunmu� olması; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif 

duygudurum ya da (2) ilgi kaybı ya da artık zevk alamama, olması gerekir.  

(1) ya hastanın kendisinin bildirmesi (örn. Kendisini üzgün ya da bo�lukta 

hisseder) ya da ba�kalarının gözlemesi (örn. A�lamaklı bir görünümü vardır) 

ile belirli, hemen her gün, yakla�ık gün boyu süren depresif duygudurum.  

Not: Çocuklarda ve ergenlerde irritabı duygudurum bulunabilir.  

(2) hemen her gün, yakla�ık gün boyu süren, tüm etkinliklere kar�ı ya da bu 

etkinliklerin ço�una kar�ı ilgide belirgin azalma ya da artık bunlardan eskisi 

gibi zevk alamıyor olma (ya hastanın kendisinin bildirmesi ya da ba�kalarınca 

gözleniyor olması ile belirlendi�i üzere)  

(3) perhizde de�ilken önemli derecede kilo kaybı ya da kilo alımının olması 

(örn. Ayda vücut kilosunun %5'inden fazlası olmak üzere) ya da hemen her 

gün i�tahın azalmı� ya da artmı� olması. Not: Çocuklarda beklenen kilo 

alımının olmaması  

(4) hemen her gün, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianın (a�ırı uyku) 

olması  

(5) hemen her gün, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olması 

(sadece huzursuzluk ya da a�ırla�tı�ı duygularının oldu�unun bildirilmesi 

yeterli de�ildir, bunların ba�kalarınca da gözleniyor olması gerekir)  

(6)  hemen hergün, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybının olması 

(7) hemen hergün, de�ersizlik, a�ırı yada uygun olmayan suçluluk 

duygularının (hezeyan düzeyinde olabilir) olması 

(8) hemen her gün, dü�ünme ya da dü�üncelerini belirli bir konu üzerinde 

yo�unla�tırma yetisinde azalma ya da kararsızlık (ya hastanın kendisi söyler 

ya da ba�kaları bunu gözlemi�tir) 
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(9)  yineleyen ölüm dü�ünceleri (sadece ölmekten korkma olarak de�il), özgül 

bir tasarı kurmaksızın yineleyen intihar etme dü�ünceleri, intihar giri�imi ya 

da intihar etmek üzere özgül bir tasarının olması 

      B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tanı ölçütlerini kar�ılamamaktadır.  

C. Bu semptomlar klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, 

mesleki alanlarda ya da önemli di�er i�levsellik  alanlarında bozulmaya 

neden olur.  

D. Bu semptomlar bir madde kullanımının (örn. Kötüye kullanılabilen bir 

ilaç, tedavi için kullanılan bir ilaç) ya da genel tıbbi bir durumun (örn. 

hipotiroidizm) do�rudan fizyolojik etkilerine ba�lı de�ildir.  

E. Bu semptomlar Yas'la daha iyi açıklanamaz, yani sevilen birinin 

yitirilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun sürer ya da bu 

semptomlar, belirgin bir i�levsel bozulma, de�ersizlik dü�ünceleriyle hastalık 

düzeyinde u�ra�ıp durma, intihar dü�ünceleri, psikotik semptomlar ya da 

psikomotor retardasyonla belirlidir.  
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EK-2: Melankolik Özellikler Belirleyicisi için Ölçütler  

 

Melankolik Özellikler Gösteren (Majör Depresif Bozuklukta o sıradaki ya 

da en son Majör Depresif Epizoda uygulanır ve Bipolar I ya da II 

Bozuklu�unda bir Majör Depresif Epizoda, ancak bu en son duygudurum 

epizodu tipi ise uygulanabilir)  

A. O sıradaki epizodun en a�ır dönemi sırasında a�a�ıdakilerden birinin 

ortaya çıkması:  

  (1) tüm etkinliklerden ya da bu etkinliklerin ço�undan artık hiç zevk alamıyor 

olma  

  (2) genelde ho�a gidecek uyaranlara kar�ı tepkisiz kalma (iyi bir �ey 

oldu�unda geçici olarak bile olsa kendisini çok daha iyi hissetmeme) 

B. A�a�ıdakilerden üçünün (ya da fazlasının) olması:  

  (1) depresif duygudurumun ayrı bir niteli�inin olması (yani, depresif 

duygudurum, sevilen birinin ölümünden sonra ya�anan duygudan çok daha 

de�i�ik olarak ya�anır)  

  (2) depresyon düzenli olarak sabahları daha kötüdür  

  (3) sabah erken uyanma (ola�an uyanma saatinden en az 2 saat önce 

olmak üzere) 

     (4) Belirgin psikomotor retardasyon ya da ajitaston     

     (5) belirgin bir i�tahsızlık ya da kilo kaybı  

     (6) a�ırı ya da uygunsuz suçluluk duyguları  
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EK-3: Atipik Özellikler Belirleyicisi için Ölçütler 

 

Atipik özellikler Gösteren (Major Depresif Bozuklukta Major Depresif Epizotun 

son iki haftasında Bipolar I ya da II Bozuklu�unda o sıradaki Majör Depresif 

Epizot en son duygudurum epizodu tipi oldu�unda bu özellikler daha 

belirginse ya da Distimik Bozuklu�un son 2 yılında bu özellikler daha 

belirginse; o sırada Majör Depresif Epizod yoksa, bu özellik herhangi bir 2 

haftalık dönemde önde geliyorsa uygulanabilir) 

A. Duygudurumda tepkiselli�in görülmesi (yani, gerçekten olumlu olan ya da 

olumlu oldu�u dü�ünülen olaylara tepki olarak duygudurumda düzelmeler 

olur).  

B. A�a�ıdakilerden ikisi (ya da daha fazlası) bulunur:  

   (1) belirgin bir kilo alımı ya da i�tahta belirgin bir artma  

   (2) hipersomnia  

   (3) a�ır paralizi (yani, kollarda ya da bacaklarda a�ırlık, kur�un gibi olma 

duygusu)  

   (4) belirgin bir toplumsal ya da mesleki bozulma ile sonuçlanan ki�ilerarası 

ili�kilerde süregiden reddedilmeye duyarlılık (duygudurum bozuklu�u epi-

zodları ile sınırlı de�ildir)  

C. Aynı epizod sırasında Melankolik Özellikler Gösteren ve Katatonik 

Özellikler Gösteren için tanı ölçütleri kar�ılanmamaktadır.  
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EK-4: Psikotik Özellikli Major Depresif Epizot için Belirleyiciler 

 

Not: Be�inci basamakta kodlayınız. Hafif, Orta Derecede, Psikotik Özellikleri 

Olmayan A�ır, Psikotik Özellikleri Olan A�ır belirleyicileri ancak o sırada 

Majör Depresif Epizod için tanı ölçütleri tam kar�ılandı�ı zaman uygulanabilir. 

Kısmi Remisyonda ve Tam Remisyonda belirleyicileri Majör Depresif 

Bozuklukta en son Majör Depresif Epizoda ve Bipolar I ya da II 

Bozuklu�unda Majör Depresif Epizoda, ancak bu en son duygudurum 

epizodu tipi ise uygulanır.  

1-Hafif: Tanı koymak için gerekli semptomlardan, varsa bile, az fazlası 

vardır ve semptomlar mesleki i�levsellikte, ola�an toplumsal etkinliklerde ya 

da ba�kalarıyla olan ili�kilerde sadece hafif derecede bir bozulmaya yol açar .  

2-Orta Derecede: Semptomlar ya da i�levsellikte bozulma "hafif" ve "a�ır" 

dereceler arasındadır .  

3-Psikotik Özellikleri Olmayan A�ır: Tanı koymak için gerekli 

semptomlardan çok daha fazlası vardır ve semptomlar mesleki i�levselli�i, 

ola�an toplumsal etkinlikleri ya da ba�kalarıyla olan ili�kileri önemli derecede 

olumsuz olarak etkilemektedir .  

4-Psikotik Özellikleri Olan A�ır: Hezeyanlar ya da hallüsinasyonlar. 

Olanak varsa, psikotik özelliklerin duyguduruma uygun olup olmadıklarını 

belirtiniz: 

Duyguduruma-Uygun Psikotik Özellikler: Içeri�i, ki�isel yetersizlik, 

suçluluk, hastalık, ölüm, nihilizm ya da cezalandırılmaya layık olma gibi tipik 

depresif temalar ile tümüyle uyumlu hezeyanlar ya da hallüsinasyonlar.  

Duyguduruma-Uygun Olmayan Psikotik Özellikler: Içeri�inde, ki�isel 

yetersizlik, suçluluk, hastalık, ölüm, nihilizm ya da cezalandırılmaya layık 

olma gibi tipik depresif temalar ta�ımayan hezeyanlar ya da hallüsinasyonlar. 

Bunlar arasında perseküsyon hezeyanları (depresif temalarla do�rudan ili�kili 

olmayan), dü�ünce sokulması, dü�ünce yayılması ve etkilenme (kontrol 

edilme) hezeyanları gibi semptomlar vardır. 
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EK-5: Kronik Major Depresyon Belirleyicisi için Ölçütler 

 

Kronik (Major Depresif Bozuklukta o sıradaki yada en son Major Depresif Epizoda 

uygulanır ve Bipolar I ya da II bozuklu�unda bir Major Depresif epizoda, ancak bu 

en son duygudurum epizodu tipi ise uygulanabilir) 

Bir major depresif epizot için tanı ölçütleri en azından son 2 yıldır sürekli olarak tam 

kar�ılanmaktadır.  

 

 

EK-6: Postpartum Ba�langıç Belirleyicisi için Ölçütler 

 

Postpartum Ba�langıçlı (Majör Depresif Bozukluk, Bipolar I Bozuklu�u ya da Bipolar 

II Bozuklu�unda o sıradaki ya da en son Majör Depresif, Manik ya da Mikst Epizoda 

ya da Kısa Psikotik Bozuklu�a uygulanabilir)  

Postpartum 4 hafta içinde epizodun ba�laması.  

 

EK-7: Katatonik Özellikler Belirleyicisi için Ölçütler  

 

Katatonik Özellikler Gösteren (Majör Depresif Bozukluk, Bipolar I Bozuklu�u ya da 

Bipolar II Bozuklu�unda o sıradaki ya da en son Majör Depresif Epizot, Manik 

Epizot ya da Mikst Epizoda uygulanabilir)  

A�a�ıdakilerden en az ikisi klinik tabloya egemendir:  

(1) katalepsi (balmumu esnekli�i de içinde olmak üzere) ya da stuporun olması ile 

belirli motor hareketsizlik (immobilite)  

(2) a�ırı motor etkinlik (açıkça amaçsızdır ve dı� uyaranıardan etkilenmemektedir) 

(3) a�ırı negativizm (tüm yönergelere açık bir biçimde amaçsız olarak direnç 

gösterme ya da hareket ettirilmek için gösterilen çabalara kar�ı rijid postürü 

sürdürme) ya da mutizm  

(4) postür alma (istemli olarak uygunsuz ya da bizar postürleri kabullenme), 

kalıpla�mı� yineleyici davranı�lar, belirgin mannerizmler [ola�andı�ı tavırlar] ya da 

belirgin grimas [surat buru�turma] ile belirli, istemli davranı�larda acayiplikler olması  

(5) ekolali ya da ekopraksi  
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EK-8: Distimik Bozukluk için Tanı Ölçütleri 

 

A. Ki�inin ya kendisinin bildirmesi ya da ba�kalarınca gözleniyor olması ile 

belirli, en az 2 yıl ve hemen her gün yakla�ık gün boyu süren depresif bir 

duygudurumunun olması. Not: Çocuklarda ve ergenlerde duygudurum irritabl olabilir 

ve süresi en az 1 yıl olmalıdır.  

B. Depresyondayken a�a�ıdakilerden ikisi( yada daha fazlası) bulunur: 

(1) i�tahsızlık ya da a�ırı yemek yeme 

(2) uykusuzluk ya da a�ırı uyku 

(3) dü�ük enerji düzeyi ya da yorgunluk 

(4) dü�ük benlik saygısı 

(5) dü�üncelerini yo�unla�tırma güçlü�ü ya da karar vermede güçlük 

(6) umutsuzluk 

C. Bu bozuklu�un 2 yıllık bir dönemi sırasında (çocuklar ve ergenler için 1 yıl) 

ki�ide, bir seferde 2 aydan daha uzun süren, A ve B maddelerindeki semptomların 

olmadı�ı bir dönem hiç olmamı�tır.  

D. Bu bozuklu�un ilk 2 yılı (çocuklarda ve ergenlerde ilk 1 yılı) boyunca Majör 

Depresif Epizot geçirilmemi�tir; yani bu bozukluk kronik Majör Depresif Bozukluk ya 

da kısmi remisyonda Major Depresif Bozukluk olarak daha iyi açıklanmaz. 

E. Daha önce bir manik epizot, bir mikst epizot ya da bir hipomanik epizot 

geçirilmemi�tir ve siklotimik bozukluk için tanı ölçütleri hiçbir zaman 

kar�ılanmamı�tır.  

F. Bu bozukluk sadaece, �izofreni yada Hezeyanlı Bozukluk gibi kronik Psikotik 

bir bozuklu�un gidi�i sırasında ortaya çıkamamı�tır. 

G. Bu semptomlar bir maddenin (örn. Kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç) do�rudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tıbbi duruma (örn. 

hipotiroidizm) ba�lı de�ildir.  

H. Bu semptomlar klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki 

alanlarda ya da önemli di�er i�levsellik alanlarında bozulmaya neden olur.  

        Erken ba�langıçlı: 21 ya�ından önce ba�lamı�sa  

        Geç ba�langıçlı: 21 ya�ında ya da daha ileri bir ya�ta ba�lamı�sa  
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EK-9: Ba�ka Türlü Adlandırılamayan Depresif Bozukluk 

 

1.Premenstrüel disforik bozukluk: Geçen yıl boyunca, menstrüel 

siklusların ço�unda, luteal evrenin son haftası sırasında düzenli olarak 

birtakım semptomlar (örn. belirgin bir depresif duygudurum, belirgin 

anksiyete, belirgin bir duygulanım oynaklı�ı, yapılan etkinliklere kar�ı ilgide 

azalma) ortaya çıkmı�tır (menstrüasyonların ba�langıcından sonraki birkaç 

gün içinde de bunlar ortadan kalkmı�tır). Bu semptomlar i� ya�amında, okul 

ya�amında ya da ola�an etkinliklerde bozukluklara yol açacak denli a�ır 

düzeyde olmalı ve menstrüasyonlardan sonra en az 1 hafta süreyle hiç 

bulunmamalıdır. 

2. Minör depresif bozukluk: Depresif semptomların en az 2 hafta sürdü�ü 

epizodlar, ancak bu semptomlar Majör Depresif Bozukluk tanısı konması için 

gerekli be� semptomdan daha azdır.  

3.Rekürran (yineleyen) kısa depresif bozukluk: 2 günden 2 haftaya dek 

süren ve 12 ay süreyle en az ayda bir kez ortaya çıkan depresif epizodlar 

(menstrüel sikluslara e�lik etmemektedir).  

4. �izofreninin postpsikotik depresif bozuklu�u: �izofreninin rezidüel 

evresi sırasında ortaya çıkan bir majör depresif epizot bulgularının 

kar�ılandı�ı dönemdir.  

5. Sanrısal Bozukluk, Ba�ka Türlü Adlandırılamayan Psikotik Bozukluk ya da 

�izofreninin aktif evresi üzerine binen bir Majör Depresif Epizod.  

6. Klinisyenin depresif bir bozukluk oldu�u sonucuna vardı�ı, ancak bunun 

primer mi, genel tıbbi bir durumamı ba�lı oldu�unu, yoksa madde 

kullanımının mı buna yol açtı�ını belirleyemedi�i durumlar. 
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EK-10: Sosyodemografik Veri Formu 

 Adı, Soyadı :     

       Ya�ı: 

       Cinsiyeti :    1.(   ) E                      2.(   ) K             

       Adres: 

       Telefon: 

       Sosyal güvence:     1.(   ) Ye�il kart               4.(    ) Ba�kur  

                                        2.(    ) S.S.K.               5.(    ) Emekli sandı�ı 

              3.(    ) Özel hayat sigortası  6.(    ) Yok  

       E�itim yılı :   

       Son mezun oldu�u okul :  

       1.(   )�lk                                         2.(   ) Orta                         3.(  )Lise              

       4.(    )Üniversite/Yüksek Okul      5.(    ) Okuma yazma yok  6.(  )Okur yazar   

       Mesle�i   

       1.(  )Ev Hanımı             5.(  )Çiftçi         9.(  )Polis            13.(  )Hem�ire    

       2.(  )��çi                        6.(  )Emekli      10.(  )Mühendis   14.(  )Yönetici     

       3.(  )Memur                  7.(  )��siz          11.(  )Doktor        15.(  )Di�er 

       4.(  )Serbest (Esnaf)    8.(  )Ö�renci     12.(  )Ö�retmen            

       Medeni durumu:     1.(   ) Hiç evlenmemi�            3.(   ) Bo�anmı�       

                           2.(   ) Evli                                4.(   ) E�i Ölmü�   

       Çocuk sayısı: (      )  

       Daha önceden geçirilmi� depresif epizot var mı? 

                                                          1. (   ) Var                    2. (   ) Yok 

           Var ise sayısı :…………………………………………………………… 

       Daha önceden depresyon tedavisi almı� mı? 1. (  )Evet           2.(  ) Hayır 

         Evet ise belirtiniz……………………………………………………….. 

       Sistemik hastalık:                                                 

                    Ba�-Boyun                          1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    Kalp Hastalı�ı                     1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    GIS                                     1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    GÜS                                    1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    Alt Solunum Yolları             1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    Lokomotor Sistem               1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    Hipertansiyon                      1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    Diyabet                                1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    Tiroid Hastalı�ı                    1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

                    Di�er Endokrin Hastalıklar  1.(    ) Var                      2.(    )Yok 

 

       Kullandı�ı ilaçlar:                               1. (    ) Var                     2.(    )Yok 

              (Var �se Belirtiniz)………………………………………………………… 
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EK-11: Hamilton Depresyon De�erlendirme Ölçe�i 

 

1. Depresif Ruh Hali 

(Üzüntü, ümitsizlik, çaresizlik, kendini de�ersiz hissetme): 

0. Yok. 

1. Sadece soruldu�unda belirtiliyor. 

2. Kendili�inden sözel olarak ifade ediliyor. 

3. Davranı�larla ifade ediliyor. Örne�in; yüz ifadesi, duru�, ses, a�lama 

e�ilimi. 

4. Her haliyle; kendili�inden, söz ve davranı�lardan anla�ılıyor. 

2. Suçluluk Duyguları 

0. Yok. 

1. Kendini suçlama, ba�ka insanları üzdü�ü dü�üncesi. 

2. Geçmi�teki hatalar ya da günahlar üzerinde sürekli dü�ünme veya suçluluk 

duyguları. 

3. Hastalı�ın bir ceza oldu�u dü�üncesi. Suçluluk hezeyanları. 

4. Suçlayıcı veya yerici sesler i�itme ve/veya görsel varsanılar. 

3. �ntihar 

0. Yok. 

1. Hayatın ya�amaya de�er olmadı�ını dü�ünmesi. 

2. Olmu� olmayı istemesi ya da kendisi için olası bir olumu dü�ünmesi. 

3. Suisidal dü�ünce ve davranı�lar. 

4. �ntihar giri�imi 

4.  Uykusuzluk (Ba�langıç) 

0. Uykuya dalmakta güçlük çekmez 

1. Sıklıkla uykuya dalma güçlü�ü yakınmaları - yani ½ saatten fazla 

2. Her gece uykuya dalma güçlü�ü yakınmaları  

5. Uykusuzluk (Orta) 

0. Zorluk yok 

1. Gece suresince huzursuz ve rahatsız olmaktan yakınmalar 

2. Gece boyunca uyanma (tuvalet haricinde yataktan kalkma)  
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6. Uykusuzluk (Geç) 

0. Zorluk yok 

1. Sabahın erken saatlerinde uyanır fakat uykuya tekrar dönebilir 

2. Yataktan kalkarsa tekrar uykuya dalmakta ba�arılı olamaz 

7. Çalı�ma ve Etkinlikler 

0. Zorluk yok. 

1. Yetersizlik duygu ve dü�ünceleri, yorgunluk yada i� ve zevklere ba�lı 

olarak etkinliklerde güçsüzlük. 

2. Etkinlik, zevkler yada i�e kar�ı ilgi kaybı - hastanın do�rudan söylemesi ya 

da dolaylı olarak düzensizlik, kararsızlık ve kendini i� veya etkinliklere 

zorlama duygusu ile ifade edilmesi. 

3. Etkinliklere harcanan zamanda belirgin azalma ve üreticili�in dü�mesi. 

Hastanın hastanede bölümde yapılması gereken günlük i�ler dı�ında hastane 

görevi ya da zevkler için günde üç saatten az zaman ayırması. 

4. �imdiki hastalı�ı nedeniyle çalı�mayı durdurması. Hastanede bölümde 

yapılması gereken i�ler dı�ında hiçbir etkinlikte bulunmaması yada yardım 

edilmeksizin bölüm i�lerini yapmakta ba�arısız olması. 

8. Yava�lama 

(Dü�ünce ve konu�manın yava�laması; konsantre olma yetene�inde 

bozulma; motor aktivitenin azalması): 

0. Normal dü�ünme ve konu�ma 

1. Görü�mede hafif yava�lama 

2. Görü�mede açıkça yava�lama 

3. Görü�menin zorlukla yapılması 

4. Tam stupor 

9. Ajitasyon 

0. Yok 

1. Yerinde duramama 

2. El, saç vb. �eylerle oynama 

3. Yerinde duramayacak kadar hareketlilik 

4. Elleri ovu�turma, tırnak yeme, saç çekme, dudak ısırma. 
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10. Psi�ik Anksiyete 

0. Güçlük çekmez 

1. Nedensiz gerginlik ve a�ırı sinirlilik 

2. Çok küçük �eylere üzülme 

3. Konu�mada veya yüzde belirgin endi�eli tutum 

4. Sorulmadan korkularını açıklama 

11. Somatik Anksiyete: (Anksiyetenin fizyolojik belirtileri) 

0. Yok 

1. Hafif 

2. Orta 

3. �iddetli 

4. Hareketleri engelleyici derecede 

12. Somatik Semptomlar – Gastrointestinal 

0. Hiç biri yok. 

1. ��tah kaybıyla birlikte ba�kalarının ısrarı olmaksızın yeme. 

2. Zorlanmadan yemek yemede güçlük. 

13. Somatik Semptomlar (Genel) 

0. Hiç biri yok 

1. Kaslarda, basta yada sırtta a�ırlık. Ba�, sırt ve kas a�rıları. Enerji kaybı. 

2. Herhangi kesin bir belirti 

14. Genital Semptomlar: (libido kaybı, menstrual bozukluklar gibi) 

0. Yok 

1. Hafif 

2. �iddetli 

15. Hipokondriyak u�ra�lar 

0. Mevcut de�il 

1. Bedenine yönelme 

2. Sa�lıkla ilgili olarak çok dü�ünme 

3. Sık �ikayetler, yardım isteme vs. 

4. Hipokondrik sanrılar 

16. Kilo Kaybı 

(A ya da B'yi derecelendirin) 
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A - Özgeçmi�ini de�erlendirirken: 

0. Kilo kaybı yok 

1. �imdiki rahatsızlık ile ilgili olası kilo kaybı 

2. Kesin kilo kaybı (hastaya göre) 

3. Ölçülmedi 

B - Gerçek kilo de�i�imi bölüm çalı�anları tarafından haftalık olarak 

de�erlendirildi�inde: 

0. Haftada 500 gramdan az kilo kaybı 

1. Haftada 500 gramdan çok kilo kaybı 

2. Haftada 1 kg'dan çok kilo kaybı 

3. Ölçülmedi 

17. �çgörü 

0. Depresyonda ve hasta oldu�unu ya da �u anda depresyonda olmadı�ını 

kabul ediyor. 

1. Hastalı�ı kabullenmekle birlikte nedenlerini kötü yemeklere, iklime, çok 

çalı�maya, 

virüse, dinlenmeye olan gereksinime vs.ye atfediyor. 

2. Hasta oldu�unu kesinlikle inkar ediyor. 
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EK-12: Hamilton Anksiyete De�erlendirme Ölçe�i  

 

1. Anksiyeteli Mizaç: Endi�eler, kötü bir �ey olaca�ı beklentisi,    0    1    2   3   4 

korkulu bekleyi�, irritabilite 

2. Gerilim: Gerilim duyguları, bitkinlik, irkilme tepkileri,  

kolayca a�lamaya ba�lam, ürperme, gev�eyememe 

3. Korkular: Karanlıktan, yabancılardan, yalnız bırakılmaktan, 

Hayvanlardan, trafikten ve kalabalıktan. 

4. Uykusuzluk: Uykuya dalmada güçlük, bölünmü� uyku,  

doyurucu olmayan uyku, uyandı�ında bitkinlik, dü�ler, 

karabasanlar, gece korkuları 

5. Entelektüel: Konsantrasyon Güçlü�ü, bellek 

Zayıflaması 

6. Depresif Mizaç: �lgi yitimi, hobilerden zevk alamama, 

Depresyon, erken uyanma, gün içinde dalgalanmalar 

7. Somatik (musküler): A�rılar, seyirmeler, kas gerginli�i,  

Miyoklonik sıçramalar, di� gıcırdatma, titrek konu�ma 

(duygusal): Kulak çınlaması, görme bulanıklı�ı,  

Sıcak ve so�uk basmaları, güçsüzlük duyguları, karıncalanma duyumu. 

8. Kardiyovasküler Semptomlar: Ta�ikardi, çarpıntı, 

Gö�üste a�rılar, damarların titre�mesi, baygınlık duygusu 

9. Solunum Semptomları: Gö�üste baskı ve sıkı�ma,  

Bo�ulma duygusu, iç çekme, dispne 

10. Gastrointestinal Semptomlar: Yutma güçlü�ü,  

Barsaklarda gaz, karın a�rısı, yanma duyumları 

11. Genitoüriner Semptomlar: Sık i�eme, amenore,  

Menoraji, firijidite geli�imi, erken bo�alma, empotans 

12. Otonomik Semptomlar: A�ız kurulu�u, yüz kızarması,  

solgunluk, terleme e�ilimi, ba� dönmesi, gerilim ba� a�rısı 

13. Görü�me Sırasında Davranı�: Yerinde duramama, huzursuzluk 

Ellerde titremeler, alında kırı�ma, gergin yüz, dilate pupiller, 

iç çekme veya hızlı soluma, yüz solgunlu�u, yutkunma, ge�irme 
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EK-13: Beck Depresyon Ölçe�i 

 

Yok   Bazen   Sık  Çok sık 

0         1         2         3 

1. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum    

2.Gelece�imden umutsuzum ve sanki hiçbir �ey düzelmeyecekmi� gibi geliyor 

3. Kendimi tümüyle ba�arısız bir insan olarak görüyorum 

4. Her �eyden sıkılıyorum 

5. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum 

6. Cezalandırıldı�ımı hissediyorum 

7. Kendimden nefret ediyorum 

8. Her aksilik kar�ısında kendimi kabahatli bulurum 

9. Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm 

10. Eskiden a�layabilirdim; �imdi istesem de a�layamıyorum 

11. Bir zamanlar beni sinirlendiren �eyler �imdi hiç sinirlendirmiyor 

12. Hiç kimse ile görü�üp, konu�mak istemiyorum 

13. Artık hiç karar veremiyorum 

14. Kendimi çok çirkin buluyorum 

15. Hiçbir �ey yapamıyorum 

16.Her zamankinden çok daha erken uyanıyorum ve yeniden  uyuyamıyorum 

17. Kendimi hiçbir �ey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum 

18. Artık hiç i�tahım yok 

19. Altı kilodan fazla kilo verdim 

20. Sa�lı�ımdan o kadar endi�eliyim ki ba�ka hiçbir �ey dü�ünemiyorum 

21. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim 
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EK-14: Beck Anksiyete Ölçe�i 

 

                                                                               Hiç    Hafif    Orta   Ciddi 

                                                                                 0         1          2         3 

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyu�ma veya 

    karıncalanma 

2. Sıcak / ate� basmaları 

3. Bacaklarda halsizlik, titreme 

4. Gev�eyememe 

5. Çok kötü �eyler olacak korkusu 

6. Ba� dönmesi veya sersemlik 

7. Kalp çarpıntısı 

8. Dengeyi kaybetme korkusu 

9. Deh�ete kapılma 

10. Sinirlilik 

11. Bo�uluyormu� gibi olma duygusu 

12. Ellerde titreme 

13. Titreklik  

14. Kontrolü kaybetme korkusu 

15. Nefes almada güçlük 

16. Ölüm korkusu 

17. Korkuya kapılma 

18. Midede hazımsızlık yada rahatsızlık hissi 

19. Baygınlık 

20. Yüzün kızarması 

21. Terleme (sıcaklı�a ba�lı olmayan) 
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EK-15: Sosyal Uyum ve Kendini De�erlendirme Ölçe�i (SUKDÖ): 

Ad, Soyad:  Tarih: /  /  

Ya�:  Cinsiyet:  

A�a�ıdaki soruları �u anki fikrinize göre cevaplamanız istenmektedir. Lütfen tüm 

soruları cevaplayınız ve her soru için bir cevabı i�aretleyiniz. Te�ekkür ederiz.  

1. Bir i�iniz var mı?  Evet  Hayır  

Cevabınız Evet ise:  

I�inize ilginiz nasıl?  

( ) Çok       ( ) Orta      ( ) Az       ( ) Hiç yok 

Cevabınız Hayır ise:  

2. Ev i�lerine ilginiz nasıl?  

( ) Çok       ( ) Orta      ( ) Az       ( ) Hiç yok 

3. I�inizi ya da ev i�lerini yaparken:  

 ( ) Çok zevk alıyorum  ( ) Orta düzeyde zevk alıyorum  

 ( ) Az zevk alıyorum   ( ) Hiç zevk almıyorum  

4. Hobi ya da bo� zaman etkinliklerine ilginiz var mı? 

( ) Çok       ( ) Orta      ( ) Az       ( ) Hiç yok 

5. Bo� Zamanlarınızın niteli�i nasıl? 

( ) Çok iyi  ( ) Iyi  

 ( ) Fena de�il  ( ) Tatmin edici de�il  

6. Aile fertlerinizle (e�, çocuklar, ebeveyn vb.) ne sıklıkla temas kurmaya 

çalı�ırsınız?  

( ) Çok sık    ( ) Sık   ( ) Nadiren    ( ) Hiç 

7. Aile içi ili�kilerinizin durumu nasıl?  

 ( ) Çok iyi  ( ) iyi  

 ( ) Fena de�il  ( ) Tatmin edici de�il  

8. Ailenizin dı�ında sosyal ili�kileriniz var mı?  

 ( ) Birçok insanla var  ( ) Birkaç insanla var  

 ( ) Pek az insanla var  ( ) Hiç kimseyle yok  

9. Ba�kalarıyla ili�ki kumaya ne kadar gayret edersiniz? 

( ) Çok gayret ederim        ( ) Gayret ederim 

( ) Orta Derecede gayret ederim     ( ) Gayret etmem 

10. Ba�larıyla olan ili�kinizi genel olarak nasıl görürsünüz? 

( ) Çok iyi  ( ) iyi  

 ( ) Fena de�il  ( ) Tatmin edici de�il  
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11. Ba�kalarıyla olan ili�kinize ne kadar de�er verirsiniz? 

( ) Çok de�er veririm      ( ) De�er vririm 

( ) Çok az de�er veririm ( ) Hiç de�er vermem 

12. Sosyal çevrenizdeki insanlar sizinle ne sıklıkla temas kurmaya çalı�ırlar? 

( ) Çok sık    ( ) Sık   ( ) Nadiren    ( ) Hiç 

13.Sosyal kurallara , iyi davranı�lara , nezaket vb. dikkat eder misiniz? 

( ) Çok sık    ( ) Sık   ( ) Nadiren    ( ) Hiç 

14. Sosyal hayatın ( cemiyet, toplantı vs.) ne ölçüde içindesiniz? 

( ) Tamamen      ( ) Orta Derecede ( ) Az                  ( ) Hiç 

15. Çe�itli �eyleri, durumları ve insanları daha iyi anlamak için bilgi edinmekten ne 

kadar ho�lanırsınız? 

( ) Çok       ( ) Orta      ( ) Az       ( ) Hiç 

16. Bilimsel teknik yada kültürel bilgiye ne kadar ilgi duyarsınız? 

( ) Çok       ( ) Orta      ( ) Az       ( ) Hiç 

17. �nsanlaral fikirlerinizi ifade etmekte ne sıklıkla güçlük çekersiniz? 

( ) Her zaman     ( ) Sıklıkla  ( ) Bazen    ( ) Hiçbirzaman 

18. Kendinizi çevrenizden ne sıklıkla reddedilmi�, dı�lanmı� hissedersiniz? 

( ) Her zaman     ( ) Sıklıkla  ( ) Bazen    ( ) Hiçbirzaman 

19. Fiziksel görünümünüzü ne kadar önemsersiniz? 

( ) Çok       ( ) Orta      ( ) Az       ( ) Hiç 

20. Geçim kaynaklarınızı ve gelirinizi idare etmekte ne kadar zorluk çekersiniz? 

( ) Her zaman     ( ) Sıklıkla  ( ) Bazen    ( ) Hiçbirzaman 

21. Çevrenizi kendi istek ve ihtiyaçlarınıza göre düzenleyebilece�inizi hisseder 

misiniz? 

( ) Fazlasıyla       ( ) Orta        ( ) Pek de�il        ( )Hiç 
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EK-16: Kısa Psikiyatrik Deperlendirme Ölçe�i:               

                                                                                            0 1 2 3 4 5 6    

 0: Hastalık yok, 1: çok hafif, 2: hafif, 3: orta, 4: orta �iddetli, 5: �iddetli, 6: 

a�ırı �iddetli 

1. Somatik U�ra�lar: Beden sa�lı�ıyla u�ra�ma, fiziki hastalıktan korkma, 

hipokondriyazis 

2. Anksiyete: Hal veya gelecek için a�ırı endi�e, korku 

3. Duygusal içe kapanma: Spontan interaksiyon kaybı, izolasyon, ki�iler arası 

ili�kilerde yetersizlik 

4. Dü�ünce çözülmesi: Konfü, kopuk, ba�lantısız dezorganize dü�ünce 

süreçleri 

5. Suçluluk duyguları: Kendini suçlama, utanma, geçmi�teki davranı�larından 

pi�manlık duyma 

6. Gerginlik: Sinirlilik, a�ırı hareketlilik, gerginli�in fizik ve motor belirtileri 

7. Maniyerizm ve Postür: Tuhaf, acayip, do�al olmayan motor davranı� 

8. Grandiyözite: Kendisi hakkında abartılı dü�ünceler, ola�andı�ı güç ve 

yetene�e sahip oldu�u inancı 

9. Depresif duygudurum: Elem, keder, umutsuzluk, kötümserlik 

10. Dü�manca davranı�: Ba�kalarına kar�ı dü�manlık, kavgacılık, nefret 

11. Ku�kuculuk: Güvensizlik, ba�kalrının kasıtlı olarak kötülük yapaca�ına 

inanma 

12. Hallüsinatuvar davranı�: Normal dı�ı, uyaran olmaksızın algılama 

13. Motor yava�lama: Yava�lamı�, zayıflamı� hareket, beden kuvvetinde azalma 

14. ��birli�i kuramama: Direnç, temkinlilik, otoriteyi reddetme 

15. Ola�an dı�ı dü�ünceler: Ola�an dı�ı, garip, tuhaf, acayip dü�ünce kavramı 

16. Duygusal küntlük: Azalmı� duygusal ton, duyguların normal �iddetinde 

azalma 

17. Ta�kınlık: Artmı� emosyonel ton, duyguların normal �iddetinde azalma 

18. Dezoryantasyon:  Konfüzyon veya ki�i, yer, zamana ait ça�rı�ımların kaybı 
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EK-17: Mini Mental test (SMMT) 

 

Yönelim: (Toplam 10 puan) 

Hangi yıl içindeyiz?........................................................................( ) 

Hangi mevsimdeyiz?..................................................................... ( ) 

Hangi aydayız?.............................................................................. ( ) 

Bugün ayın kaçı?........................................................................... ( ) 

Hangi gündeyiz?.............................................................................( ) 

Hangi ülkede ya�ıyoruz?................................................................( ) 

�u an hangi �ehirde bulunmaktasınız?..........................................( ) 

�u an bulundu�unuz semt neresidir?............................................ ( ) 

�u an bulundu�unuz bina hangisidir?........................................... ( ) 

�u an bu binada kaçıncı kattasınız?............................................. ( ) 

Kayıt Hafızası ( Toplam 3 puan ): 

Size birazdan söyleyece�im üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 

(masa, bayrak, elbise)…………………………………. .( ) 

( Her do�ru isim için 1 puan, toplam süre 20 saniye) 

Dikkat ve hesap yapma: ( Toplam 5 puan) 

100 den geriye do�ru 7 çıkararak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.  

( Her do�ru i�lem 1 puan, 100,93,86,79,72,65)……………............( ) 

Hatırlama: (Toplam 3 puan)……………………………………….....( ) 

Yukarıda tekrar etti�iniz kelimeleri hatırlıyor musunuz?( masa, bayrak, elbise) 

Lisan: ( Toplam 9 puan) 

a)Bu gördü�ünüz nesnelerin isimleri nedir?( saat, kalem) 2 puan…( ) 

b)�imdi size söyleyece�im cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.’E�er 

ve fakat istemiyorum’ 1 puan……………………………...( ) 

c)�imdi sizden bir �ey yapmanızı isteyece�im, beni dikkatle dinleyin ve söyledi�imi yapın. ‘ 

Masada duran ka�ıdı sa� elnizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen’. Toplam 

puan 3,süre 30 sn, her bir do�ru i�lem 1 puan……..( ) 

d) �imdi size bir cümle verece�im. Okuyun ve yazıda söylenen �eyi yapın. (1 puan) 

“Gözlerinizi kapatın” (arka sayfada) 

e) �imdi verece�im ka�ıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın. ( 1 puan)…….( ) 

f) Size gösterece�im �eklin aynısını çizin. (1 puan)……………………………………( ) 
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EK-18: Golombock Rust Cinsel Doyum Ölçe�i 

 

  Hiçbirzaman Nadiren Bazen Ço�u 

zaman 

Herzaman 

1. Cinsel ya�ama kar�ı ilgisizlik 

duyar mısınız? 

     

2. E�inizle cinsel ili�kinizle ilgili 

olarak nelerden ho�lanıp nelerden 

ho�lanmadı�ını sorar mısınız? 

     

3. Bir hafta boyunca cinsel ili�kide 

bulunmadı�ınız olur mu? 
     

4. Cinsel yönden kolaylıkla uyarılır 

mısınız? 

     

5. Sizce, sizin ve e�inizin ön 

sevi�meye ayırdı�ınız zaman 

yeterli mi? 

     

6. Kendi cinsel organınızın e�inizin 

cinsel organının giremeyece�i 

kadar dar oldu�unu dü�ünür 

müsünüz? 

     

7. E�inizle sevi�mekten kaçınır 

mısınız? 

     

8. Cinsel ili�ki sırasında doyuma 

(orgazm) ula�ır mısınız? 
     

9. E�inize sarılıp vücudunu 

ok�amaktan zevk alır mısınız? 
     

10. E�inizle olan cinsel ili�kinizi 

tatminkar bulur musunuz? 
     

11. Gerekirse rahatsızlık ve acı 

duymaksızın parma�ınızı cinsel 

organınıza sokabilir misiniz? 

     

12. E�inizin cinsel organına 

dokunmaktan rahatsız olur 

musunuz? 

     

13. E�iniz sizinle sevi�mek istedi�inde 

rahatsız olur musunuz? 

     

14. Sizin için doyuma ula�manın 

mümkün olmadı�ını dü�ünür 

müsünüz? 

     

15. Haftada 2 defadan fazla cinsel 

birle�mede bulunur musunuz? 
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16. E�inizle cinsel ili�kinizle ilgili 

olarak nelerden ho�lanıp nelerden 

ho�lanmadı�ını sorabilirmisiniz? 

     

17. E�inizin cinsel organı sizin cinsel 

organınıza rahatsızlık vermeden 

girebilir mi? 

     

18. E�inizle olan cinsel ili�kinizde 

sevgi ve �efkatin eksik oldu�unu 

hisseder misiniz? 

     

19. E�inizin cinsel organına dokunup 

ok�amaktan zevk alır mısınız? 
     

20. E�inizle sevi�meyi reddetti�iniz 

olur mu? 

     

21. Ön sevi�me sırasında e�iniz 

bızırınızı uyardı�ında doyuma 

orgazma ula�abilir misiniz? 

     

22. Sevi�me boyunca sadece cinsel 

birle�me için ayırılan süre sizin 

için yeterli mi? 

     

23. Sevi�me sırasında 

yaptıklarınızdan tiksinti duyar 

mısınız? 

     

24. Kendi cinsel organınızın e�inizin 

cinsel organının derine inmesini 

engelleyecek kadar dar oldu�unu 

dü�ünür müsünüz? 

     

25. E�inizin sizi sevip ok�amasından 

ho�lanır mısınız? 
     

26. Sevi�me sırasında cinsel 

organınızda ıslaklık olur mu? 
     

27. Cinsel birle�me anından ho�lanır 

mısınız? 
     

28. Cinsel birle�me anaında orgazma 

ula�ır mısınız? 
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