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ETIiK iLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANNAMESI

Bu tezin bana ait, 6zgiin bir ¢alisma oldugunu; ¢alismamin hazirlik, veri toplama,
analiz ve bilgilerin sunumu olmak iizere tiim agamalarinda bilimsel etik ilke ve kurallara
uygun davrandigimi; bu calisma kapsaminda elde edilemeyen tiim veri ve bilgiler i¢in
kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklara kaynak¢ada yer verdigimi; bu ¢alisjmanin Alanya
Alaaddin Keykubat Universitesi tarafindan kullamilan “bilimsel intihal tespit programiyla
tarandigini ve “intihal igermedigini” beyan ederim. Herhangi bir zamanda, ¢alismamla ilgili
yaptigim bu beyana aykiri bir durumun saptanmasi durumunda, ortaya c¢ikacak tiim ahlaki

ve hukuki sonuglara razi oldugumu bildiririm.

(Imza)

Nilay YAGCI



TESEKKUR

Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi’'nde yapmis oldugum yiiksek lisans tez

calismam sonucunda elde ettigim bilgileri dikkatinize sunmaktayim.

Bu calismay1 yaparken bana yardimci olan ¢ok degerli hocalarim Prof. Dr.
Burak YULUG, Dog. Dr. Seyda CANKAYA, Dog. Dr. Ece OZDEMIR OKTEM, Dog.
Dr. Selime CELIK ERDEN, Do¢. Dr. Abdullah Burak UYGUR’a yardimlar1 ve

destekleri i¢in tesekkiirlerimi sunarim.

Birlikte mutluluk ve dayanigsma i¢inde calistiim, bu calismamda bana mesleki
ve manevi olarak destek olan Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dali asistan hekimlerine, teknikerlerine ve
personeline tesekkiirlerimi sunarim. Basta beni sinir bilimi ile tanistiran Dog. Dr. Hande
KAYNAK CELIK olmak (izere mesleki egitimimin temellerini attigim okulum Cankaya

Universitesi Psikoloji Béliimiine tesekkiir ederim.

Bugiine gelmemde herkesten ¢cok emegi olan, kendimi gelistirmemde katki
saglayan, benden higbir zaman sevgisini ve destegini esirgemeyen, her zaman yanimda

olan canim aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

SUBJEKTIF BELLEK YAKINMASI OLAN MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK
HASTALARININ NOROPSIKOLOJIK DEGERLENDIRILMESI

Nilay YAGCI
Sinir Bilimleri Anabilim Dali
Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Yiiksek Lisans Enstitisii

Subat, 2024 (75 sayfa)

Amag: Arastirmanin amaci, 6znel olarak unutkanlik tarifleyen ve tariflemeyen
major depresyon hastalarinda bellek, dikkat ve kognisyonun arastirilmasidir. Unutkanlik
gliniimiizde, major depresyon hastalarinin hayatlarini en ¢ok zorlastiran semptomlardan
birisidir. Caligmamiz, bu konu hakkinda bilgi saglamak ve bilimsel literatiire katki
yapmay1 hedeflemektedir.

Materyal ve Metot: Calismamizda, major depresyon tanisi almis 42 hasta
incelendi. Bu hastalar depresif semptom siddeti (Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi) ve noropsikolojik testler ile (Alzheimer Hastaligi Degerlendirme Skalasi
Kognitif Degerlendirme Alt Testi — ADAS- Cog , Montreal Bilissel Degerlendirme
Olgegi — MOCA / MOBID, Standardize Mini Mental Test - SMMT, Stroop Test TBAG
Form) olarak degerlendirildi. Unutkanlik tarifleyen ve tariflemeyen olarak iki grup
olarak incelendi. Gruplar arasi1 ve saglikli kontrol grubu ile karsilastirmalar yapildi.

Bulgular: Calismanin sonuglarni inceledigimiz zaman 6znel olarak unutkanlik
tarifleyen grubun unutkanligi, nesnel olarak da diger gruplara kiyasla anlamli olarak
yiksek ¢ikmustir. Standardize Mini Mental Test, Alzheimer Hastaligi1 Degerlendirme
Skalas1 Kognitif Degerlendirme Alt Testi, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi ve
Stroop Testi TBAG Formu 1., IIL., IV. ve V. kart1 tamamlama siirelerinde, 6znel olarak
unutkanlik tarifleyen grubun, unutkanlik tariflemeyen depresyon ve kontrol gruplarma
kiyasla daha unutkan oldugu gozlemlenmistir. Bu fark ayn1 zamanda Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgeginin “soyutlama, say1 dizisi, geri gagirma, kiip kopyalama, hayvan
adlandirma ve ciimle tekrar1” alt testlerinde; Alzheimer Hastalig1 Degerlendirme Skalas1
Kognitif Degerlendirme Alt Testinin “kelime hatirlama, komutlar, konstriiksiyonel

praksi, ideasyonel praksi ve kelime tanimlama” alt testlerinde de gdzlemlenmistir.



Ayrica 6znel olarak unutkanlik tarifleyen major depresyon hastalar: grubunun Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegine gore, depresyon diizeyleri de unutkanlik
tariflemeyen depresyon grubuna gore daha siddetli olarak 6l¢iilmiistiir.

Sonug: Bu ¢alismanin sonucuna gore, 6znel olarak unutkanlik tarifleyen major
depresyon hastalari, major depresyon tanisindan itibaren unutkanlik tariflemeyen gruba
gore nesnel olarak da daha unutkan ve depresyon diizeyleri de daha siddetli olarak
Ol¢tilmiistiir. Bu ¢aligmaya gore ¢ikan sonuglar ise depresyon siddetinin mi unutkanliga
yol actig1 yoksa siddetli depresyon sonucu unutkanlik gelistigi ileri ¢aligmalarda
arastirilmalidir.

Anahtar Sozcukler: Major Depresif Bozukluk, Kognisyon, Noropsikoloji, Subjektif
Bellek Yakinmasi, Unutkanlik



ABSTRACT

NEUROPSYCHOLOGICAL EVALUATION OF MAJOR DEPRESSIVE DISORDER
PATIENTS WITH SUBJECTIVE MEMORY COMPLAINTS

NILAY YAGCI
Department of Neurosciences
Alanya Alaaddin Keykubat University, Graduate School of Education

February, 2024

Purpose: The purpuse of the research is to search memory, cognition and
attention in major depression patients who subjectively describe forgetfulness and who
do not. Nowadays, forgetfulness is one of the symptoms that makes the lives of people
with major depression the most difficult. The research aims to provide information on
this subject and contribute to the literature.

Materials and Methods: In this study, 42 patients diagnosed with major
depression were examined. These patients were assessed by depressive symptom
severity (Hamilton Depression Rating Scale) and neuropsychological tests (Alzheimer's
Disease Assessment Scale Cognitive Assessment Subtest - ADAS-Cog, Montreal
Cognitive Assessment Scale - MOCA / MOBID, Standardized Mini Mental Test -
SMMT, Stroop Test TBAG Form) was evaluated as. Forgetfulness was examined in
two groups: those who described it and those who did not. Comparisons were made
between groups and with the healthy control group.

Results: When we examined the results of the study, the forgetfulness of the
group that subjectively described forgetfulness was significantly higher objectively
compared to the other groups. Standardized Mini Mental Test, Alzheimer's Disease
Rating Scale Cognitive Assessment Subtest, Montreal Cognitive Assessment Scale and
Stroop Test TBAG Form 1., 111, IV. and V. Card completion times, It was observed that
the group that subjectively described forgetfulness was more forgetful compared to the
depression and control groups that did not describe forgetfulness. This difference is also
found in the "abstraction, digit span, recall, cube copy, animal naming and sentence

repetition” subtests of the Montreal Cognitive Assessment Scale; It was also observed in



the "word recall, commands, constructional praxis, ideational praxis and word
identification” subtests of the Alzheimer's Disease Assessment Scale Cognitive
Assessment Subtest. In addition, according to the Hamilton Depression Rating Scale,
the depression levels of the major depression patients who subjectively described
forgetfulness were measured as more severe than the depression group who did not
describe forgetfulness.

Conclusion: The results of this study shows that, major depression patients who
subjectively described forgetfulness were measured as objectively more forgetful and
their depression levels were more severe than the group that did not describe
forgetfulness since the diagnosis of major depression. In conclusion, this research
should be investigated in further researches whether the severity of depression causes
forgetfulness or whether forgetfulness develops as a result of severe depression.
keywords: Major Depression, Cognition, Neuropsychology, Subjective Memory

Complains, Forgetfulness
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1. GIRIS ve AMAC

1.1. Giris

Major depresif bozukluk (MDB), DSM 5 te depresyon bozukluklar1 bashgi
altinda bulunmaktadir. Dunya genelinde en ¢ok rastlanan psikiyatrik bozukluklardan
biridir (Annagiir ve Tamam, 2011). MDB tedaviye direng¢li ve niiksetme orani yiiksek
bir bozukluktur. Yetiskinler arasinda morbidite ve engellilik nedeni olarak en sik
gorilen ruhsal hastalik olarak nitelendirilmektedir (Kessler vd., 2012). Depresyon ¢ogu
zaman insanlar arasinda olumsuz ruh hali ile ayni sey olarak tanimlanmaktadir. Bu
durumun 6énuine gecip, depresyonu, salt olumsuz ruh halinden ayirmak ve tan1 koymay1
daha mumkin i¢in Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan standart tani kriterleri
belirlenmistir (Orsel, 2004).

Covid-19 pandemisi ile birlikte hayatimiza giren eve kapanma, hasta olma ve
hastaliga bagli 6lim kaygisi ve bunlar sonucunda gelisen sosyal kapanma ile birlikte,
bireyler iizerinde depresyon ve anksiyete vakalarin arttigi bildirilmistir. Ayrica Covid-
19°a  yakalanmis kisilerde hastalik sirecinde ve sonrasinda Covid 19’a
yakalanmamiglara kiyasla 1/3 oranda daha fazla major depresyon veya depresif atak
vakalar1 bildirilmistir (Aslan, 2020).

Gilinlimiizde major depresyon hastalarma giinliik hayatlarinda en ¢ok zorluk
cikaran ancak tedavi sirasinda en ¢ok goz ardi edilen semptomlardan birisi unutkanliktir
(Sogiitlii ve Alaca, 2019). Ayrica yapilan calismalara gore, cogu zaman depresyonun
klinikteki duygu durumsal semptomlarinda iyilesme olsa bile, baz1 zamanlar bilissel
semptomlar normale tam olarak donmemektedir (Murrough vd., 2011). Bu durum bize
major depresif bozuklugun tam bir iyilesme gosterip gostermedigini aragtirmaya tesvik
etmektedir.

Noropsikolojik testler ise, kognitif ve psikolojik siirecleri objektif bir sekilde
Olgmeye yarayan araglardir. Giinlimiizde klinik ortamda Montreal Biligsel
Degerlendirme Olgegi (Cangdz vd., 2009), Standardize Mini Mental Test (Giirgen vd.,
2002), Oktem So6zel Bellek Siirecleri Testi (Oktem, 1992) gibi pek ¢ok néropsikolojik
test uygulanmaktadir. Bu testlerin uygulamasini genel olarak yetkin psikolog veya
hekim yapmaktadir. Noropsikolojik testlerin temel amaci iginde bulunulan siirecin

beyin ile iliskisini somut olarak 6l¢iimlemektir (Karakas ve Basar, 1995).



Major depresif bozuklugun toplumda c¢ok yaygin goriilen bir durum olmasi,
islevselligi ve kognisyonu ciddi sekilde etkilemesinden dolay1 (Annagiir & Tamam,
2011; Ragguett vd., 2016) bu ¢alismay1 yapmaya karar verdik. Bu ¢aligmay1 yaparken
depresyonun kognisyon ile olan iliskisi ilgili en son ve gilivenilir kaynaklar1 gézden

gecirmeyi amagladik.

1.2. Amag

Bu ¢alismada Antalya iline bagli Alanya il¢esinde yasayan 18-65 yas araliginda,
subjektif bellek yakinmasi olan ve olmayan major depresyon hastalarinda depresyonun
bellek, dikkat ve kognisyon iizerindeki etkisinin arastirilmasmi amaclamaktadir.
Unutkanlik giiniimiizde, major depresyon hastalarinin hayatlarin1 en ¢ok zorlastiran
semptomlardan birisidir. Calismamiz, bahsettigimiz mevcut konu hakkinda bilgi
saglamay1 ve literatiire katki yapmay1 hedeflemektedir. Beraber goriilen néropsikolojik
ve kognitif etkilerini arastirmay1 ve ayrica subjektif bellek yakinmasi olan ve subjektif
bellek yakimmasi olmayan major depresif bozuklugu olan bireyleri kendi arasinda ve

saglikl 6rneklem ile kognitif olarak kiyaslamay1 amaglamaktayiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Major Depresif Bozukluk
2.1.1. Major depresif bozuklugun tanimi

Major depresif bozukluk, kendini minimum iki haftalik epizodlarda, ¢okkin
duygudurum, ilgi, zevk alma ve islevsellik kaybi, istah ve uykuda ciddi degisiklikler
gibi semptomlarla kendini gosteren (Kring & Johnson, 2018), DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) te olan tani kriterlerinin en az 5 tanesini; ¢okkiin
duygudurum hali ya da ilgi kayb1 kriterlerinin ise en az birini karsilamasini gerektiren
bir bozukluktur (Turkcapar, 2013, ss 19-20). Bu semptomlar normal olarak
tanimlanabilecek Uzuntu halinden, ciddi psikotik semptomlara kadar gidebilir
(Pazvantoglu vd., 2004). Major depresif bozukluk tanisi klinik goriisme ve duygusal,
islevsel, biligsel ve davranigsal alanlardaki biitiin semptomlarmn gézlemlenmesi ile
konulur (Fossati, 2018).

Negatif yasam olaylarina kars1 hissedilen her iiziintii depresyon degildir. Major
depresif bozukluk tanismin konulmasinda ve MDB siddetinin degerlendirilmesinde
cesitli psikolojik testlerden yardim alinmaktadir (Greenberg vd., 2015; Peker, 2020).
Klinikte semptom olarak en ¢ok ¢okkiin duygudurum, anhedoni, ilgi azligi, anksiyete,
biligsel bozukluklar ve diistince akis ve siirecinde zorluklar gézlemlenmektedir (Helvaci
Celik & Hocaoglu, 2016).

Diisiince akis stlirecindeki zorluklar ise; sugluluk, degersizlik, umutsuzluk,
kararsizlik, suisid, konsantrasyon zorlugu, hafiza, alg1 ve dikkatte bozulmay1
icermektedir. Vejetatif belirti olarak, enerji azligi, istahta ve kiloda azalma ya da istahta
ve kiloda artis, cinsel isteksizlik ve uyku bozuklar1 gosterilebilir. Davranigsal belirtiler
ise psikomotor reterdasyon ve psikomotor ajitasyonu icermektedir (Peker, 2020).

Ayn1 zamanda major depresif bozukluk, bipolar, sizofreni, madde kullanimi ve
genel tibbi duruma bagl olarak da semptom seklinde goriilebilmektedir (Karg vd.,
2012; Tully vd., 2014).

2.1.2. Major depresif bozuklugun nedenleri

Pek c¢ok kisi depresyonun sadece yasanilmis olumsuz olaylardan
kaynaklandigin1 diisiinmektedir. Bunun aksine depresyonu birden fazla nedeni, bu
nedenler de psikososyal, biyolojik, evrimsel ve genetik olabilir (Barnes, 2013, s 317,

Riso vd., 2002). Hipokrat, depresyonun kara safra miktarindaki artig ile baglantili



oldugu one siirmiistiir ve o giinden giinlimiize kadar depresyonun sebepleri ile ilgili pek
cok teori tiretilmistir (Tiirkgapar, 2013, ss 19-22).

Glinlimiizde ise depresyonun ana etmenlerinin ge¢mis yasantilar, kisilik bigimi
ve depresyona yatkiliga sebep olan beyindeki bazi kimyasal ve norolojik degisimler
oldugu diistiniilmektedir. Sadece yas, ayrilik, is degisikligi, tasinma, baz1 fiziksel veya
ruhsal hastaliklar gibi olumsuz olaylar degil, mezuniyet, baski ve hir ve 6zgir irade ile
gerceklestirilmis evlilik, is yerinde terfi etmek gibi ¢esitli olumlu olaylar da strese ve
depresyona sebep olabilir. Herkes i¢cin depresyona sebep olan etkenler ayni degildir.
Kimi insanlar igin travmatik sonucglara sebep olan durumlar kimi insanlar1 hig
etkilememektedir (Turkgapar, 2013 ss 20-21).

Feighner ve arkadaslar1 1972 yilinda depresyonu primer ve sekonder olarak
ayirmayl onermislerdir. Bu Oneri giiniimiiz ruh saghgi profesyonelleri tarafindan da
benimsenmistir. Bu neriye gore, birincil yani primer depresyonda; hasta, depresyon
tan1 kriterlerini karsilar ancak bu depresyonu hazirlayan nedenin bir fiziksel hastalik
olmamas1 gerekmektedir. Ikincil yani sekonder depresyonda ise depresyon; alkol madde
kullanim bozuklugu, kanser, sizofreni, mental retardasyon gibi fiziksel veya ruhsal bir

durumun sonucu olarak gelismektedir (Isik vd., 2013, ss 16-17).



Tablo 2.1. DSM-5’e gére major depresif bozukluk tani kriterleri (American Psychiatric Association,
2013)

Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu) bulunmustur ve dnceki islevsellik
diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerin en az biri (1) ya ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya
da zevk almamadir.

Not: Acgikea baska bir saglik durumuna bagl belirtileri kapsamayin.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi
bildirir (6rnegin liziintiiliidiir, kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gozlenir
(aglamakli goriiniir). (Not: Cocuk ve ergenlerde kolay kizabilen bir duygudurum olarak goriilebilir).

2. Biitiin ya da neredeyse tiim aktivitelere kars1 belirgin ilgi azalmas1 ya da bu aktivitelerden zevk almama durumu
neredeyse her giin, giintin buyuk bir béluminde bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

3. Kilo verme ¢abas1 yokken (diyet yapmiyorken) ¢ok fazla kilo verme ya da kilo alma (6rnegin 1 ay iginde
agirliginin %5’inden daha fazla degisim) ya da neredeyse her giin yeme isteginde azalma ya da artis. (Not:
Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama dikkate alinmalidir.)

4. Hemen her giin uykusuzluk ¢cekme ya da asir1 uyuma.

5. Hemen her giin psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da yavaslama (bagkalari tarafindan gozlenebilir; yalnizca,
Oznel, dinginlik saglayamama ya da yavasladigi duygusu tagima olarak degil).

6. Hemen her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamasi (diisiik enerji)

7. Hemen her giin degersiz hissetme ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygulari (sanrisal olabilir) (yalnizca
hastaliktan dolayr kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)

8. Hemen her giin odaklama ya da diisinme giicliigii ya da kararsizlik (6znel anlatima gore ya da baskalarinca
gozlenir)

9. Tekrarlayan 6lim diisiinceleri (yalnizca olim korkusu degil), 6zel eylem tasarlamadan yineleyici 6zkiyim
(intihar) diisiinceleri ya da 6zkiyim girisimi ya da 6zkiyim {izerine bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger
islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

Bu dénem, bir madde veya baska bir saglik durumunun fizyolojik etkilerine baglanmaz.

Not: A-C tani kriterleri bir major depresyon donemini olusturur.

Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rnegin yas, batkmhk [parasal ¢okiintii], dogal bir yikim sonucu yasanan kayiplar,
onemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gosterilen tepkiler arasinda A tam 6lgiitiinde belirtilen, yogun bir
tiziinti duygusu yasama, kayip ile ilgili siirekli disiinme, uykusuzluk, yeme isteginde azalma, kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir. Bunun gibi belirtiler anlagilabilir ya da
yasanilan kayba uygun bulunabilse de 6nemli bir kayba olagan tepkinin yan1 sira bir major depresyon déneminin
de olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Bu karar, kisilerden alinan &ykiiniin ve kayip baglaminda yasanan
acinin kiiltiirel 6lgiilere gore disavurumunun degerlendirilmesi gerekir.

D. Major depresyon doneminin ortaya cikist sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk,
sanril1 bozukluk, ya da sizofreni agilimi kapsaminda ve psikoza giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger
bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

Higbir zaman bir mani donemi veya hipomani dénemi gegirilmemistir.

Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri dsnemler maddenin yol agtigi dénemlerse ya da bagka bir saglik

durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz.




2.1.3. Major depresif bozuklugun epidemiyoloji ve etiyolojisi

Diinya iizerinde yaklagik 300 milyon kisinin MDB’den etkilendigi
diistiniilmektedir (Malgaroli vd., 2021). MDB, isteksizlik, anhedoni, sosyal yuk gibi
durumlara sebep oldugu i¢in ¢ok ciddi sekilde is giicli eksikligi, yasam kalitesinde
diisme ve strese sebep olmaktadir (Bodden vd., 2018; Sagduyu vd., 2000). 2021 yil
itibari ile, diinya genelinde insanlarin yaklasik %21’inin major depresif bozukluk
tanilarmi sagladigi diisiiniilmektedir ve bu say1 Covid 19 pandemisinin dncesine gore iki
kat daha fazla oldugu goriilmektedir (Williams vd., 2021). MDB, kadinlarda, erkeklere
kiyasla hemen hemen 2 kat daha fazla goriilen bir durumdur (Seedat vd., 2009).
Depresyonun kadmlarda erkeklere kiyasla iki kat daha fazla goziikmesinin sebepleri
arasinda, tiroid bezlerine bagh hastaliklari, menstriiel dongu gibi biyolojik etmenler,
fiziksel, psikolojik veya ekonomik gibi gesitli siddet turlerine maruz kalma, sosyal ve
toplumsal baski, insanlar arasinda, 6zellikle dogu kiiltiirlerinde kadin cinsiyetine bigilen
rol gibi durumlar gézlemlenmistir (Helvact Celik & Hocaoglu, 2016; Lee vd., 2005;
Noble, 2005). Cinsiyet farki olmadan, bosanma veya partnerin Oliimii, hastalik veya
yakin birinin kaybi, maddi ve finansal problemler ve issizlik gibi negatif olaylar major
depresif bozuklugu tetikleyen ¢evresel faktorlerden sayilabilir (Risch vd., 2009).

MDB, erken oliim yasi ile baglantili oldugu bilinmektedir ancak bu durum
sadece suisid oranina bagh degildir (Allen ve Dwivedi, 2020). Depresyonun, c¢esitli
hastaliklarin baslangi¢ yasmi, seviyesini ve sikligimi etkilemektedir (Goodwin, 2022).
Yapilan pek ¢ok c¢alisma ile beraber, MDB’nin artrit, astim, Kkanser, g¢esitli
kardiyovaskiiler hastaliklar, kalp krizi (miyokard enfarktiisii), Tip 1 ve Tip 2 seker
hastalig1 (diabetes mellitus), hipertansiyon ve kronik agri gibi hastaliklar ve tibbi
durumlar ile ilgili oldugu gorillmistiir (Buist-Bouwman vd., 2005; Sartorius, 2022;
Scalco vd., 2005; Williams, 2011). Major depresif bozuklugun ayni1 zamanda koroner
arter hastaliklari, inme (stroke), seker hastaligi, kalp krizi ve bazi kanser tiirlerinin
baslangic yasini da erkene g¢ekmekte oldugu gozlemlenmistir (Hagenaars vd., 2020).
MDB hastalarmin hipotalamik hipofiz bezi hiperaktivitesi, bagisiklik (immiin) sistemi
zay1flig1, obezite gibi metabolizmik problemlere de daha yatkin oldugu goriilmiistiir
(Kiecolt-Glaser ve Glaser, 2002).

MDB da pek ¢cok mental bozukluk gibi cocukluk, ergenlik ya da geng yetiskinlik
caglarinda ortaya c¢ikabilir. Major depresif bozuklugun ortalama olarak baslangici

yirmili yaslarin ortasidir (Kessler, 2013).



Major depresif bozuklugun; egitim siiresi, evlenme yast ve evlilikteki uyum,
erken gebelik ve is durumu, ebeveynlik, maddi olarak basar1 gibi durumlar etkilendigi
yapilan ¢aligmalarin bize gosterdigi sonuglar arasindadir (Kessler ve Bromet, 2013).

Cinsiyet fark etmeksizin, ¢ocukluk yasantisi, diisiik egitim ve sosyoekonomik
diizey major depresif bozuklugu sebep olan faktorler arasinda gosterilebilir (Lorant vd.,
2003).

10 yiksek gelirli ve 8 diisiik ve orta gelirli tilkelerde yapilmig galismalara gore,
major depresif bozuklugun gelir diizeyinden bagimsiz oldugu gosterilmistir. Sanilanin
aksine major depresif bozukluk sadece bir gelismis iilkelerde ya da sosyoekonomik
olarak yiiksek bireylerde goziiken bir sendrom degildir. (Kendler vd., 2015; Kessler ve
Bromet, 2013). Boyle diisiiniilmesinin sebebi, yiksek gelirli tlkelerde duruma dair
farkindaligin yiiksek ve tedavi gorme orani %50-60 arasi iken, bu oran diisiik gelirli
iilkelerde %]10un altindadir ve pek c¢ok diistik gelirli iilkede ve kiiltiirde duruma dair
farkindaligin diisiik olmasiyla beraber psikolojik yardim ve tedavinin kolay ulasilabilir
olamamasidir (Wang vd., 2007). Bu durum ile baglantili olarak, kiltiirel faktorlerin
depresif semptomlari tecriibe ve tarif edilmesi konusunda etkili oldugu diisiiniilmektedir
(Kendler vd.,2015; Kleinman, 2004).

Etiyolojisine olarak, depresyonun sosyal, psikolojik ve biyolojik faktorlerin
birbiri ile etkilesiminden kaynakli bir sendrom oldugu diistiniilmektedir (WHO, 2021).

Biyolojik ag¢idan o6rnek vermek gerekirse, endokrin bozukluklar depresif
duygudurum ve major depresif bozukluk ile iliskilendirilebilir. Bir ¢alismaya gore,
beyin tiirevli norotrofik faktér (BDNF), major depresif bozuklugu olan hastalarda ve
depresif semptom gosteren bireylerde daha diisiik seviyede oOlgiilmiistiir (Otte vd.,
2016).

Genetik agidan bakildiginda, yapilan ¢aligmalara gore, tek yumurta ikizlerinde
MDB konkordans oran1 %37 olarak 6lglimlenmistir. Ayrica eger bireyin ailesinde MDB
varsa, kisinin de ailesinde MDB olmayanlara gore major depresif bozukluga daha
yatkin oldugu ve kadmlarin erkeklere kiyasla genetik olarak major depresif bozukluga
daha yatkm oldugu goriilmiistiir (Sullivan vd., 2000).

Psikososyal olarak drnek vermek gerekirse, stres, ¢esitli yasam olaylari, sosyal
izolasyon, olumsuz diisiinmeye yatkinlik (Beck, 2005; Butler vd., 2006), yas ve yas
yonetimi (Bowlby, 1988; Weissman vd., 1996), kisilik 6zellikleri (Klein vd., 2002) ve
aile ile cevresel etkenler (Biuckians vd., 2007) bu alanda depresyona yatkinlik olusturan

faktorler olarak siralanabilir.



Diisiik sosyoekonomik seviye, genel olarak psikiyatrik morbidite, engellilik ve
saglik hizmetlerine ulasimda zorluk ile bagdastirilir. Sebebinin ise, mevcut durum ile
bas etmede yetersizlik, yiiksek stres ve diisiik sosyal destek gibi depresyona sebep
olabilecek faktorlerin diisik sosyoekonomik seviyede daha yaygin goriilmesidir

(Mélard ve Lorant, 2022).
2.1.4. Major depresif bozuklugun tedavisi

Gunimizde major depresif bozukluk tedavisinde iki ana akim bulunur. Bunlar
psikoterapi ve ilag tedavisidir ve depresyon tedavisinde en etkili yontemler olarak kabul
gormektedir (Barnes, 2013, ss 100-113). Ancak hastalarin yaklasik %30’u pek ¢ok
tedavi denenmesine ragmen remisyona girmemektedir (Otte vd.,2016; Thase vd.,2007).
MDB, tek bir nobet veya tekrar eden birgok nobetlerden olusabilir. Nobetlerin tekrar
etme orani ortalama olarak %33 tiir (Helvaci Celik & Hocaoglu, 2016; Isik vd., 2013, ss
123-129).

Klinik ortamda goriilen major depresif bozukluk vakalarmin ¢ogu hafif ile orta
siddettedir ve giinlimiiz poliklinik kosullarinda tedavi edilebilmektedir. Ancak bazi
hastalarda psikotik semptomlar, kot fiziksel saglik durumu, suisid davranigi gibi
depresyonu klinik ortamda tedavi etmeyi zorlastiran semptomlar goriilebilir (Aliyev,
2020).

Gilintimiizde major depresif bozukluk i¢in en sik tercih edilen psikoterapi tiirii
biligsel davranis¢i terapidir. Biligsel davranigsal terapi, kisilerin giinliik yasantilarinda
bas etmekte giicliik ¢ektigi olaylar ve gilinlilk yasama ait sorunlar ile karsilastiklari
zaman daniganlara yardim etmek i¢in 6grenme teorileri iizerinden calisilan, sorun
odakli, burada ve su anda ile ilgilenen ve davranisci terapi ekoliinden yola ¢ikilarak
gelistirilmis bir psikoterapi yontemidir (Demiralp ve Oflaz, 2007). Psikoterapi daha ¢ok
hafif ve orta siddette major depresif bozuklugu olan hastalar i¢in baslangigta tedavi
yontemi olarak tercih edilmektedir. MDB’de psikoterapi psikofarmakoterapiye ek
olarak veya tek basma bir tedavi sekli olarak degerlendirilir. Ayrica gebelik, emzirme
veya gebe kalmayr planlamada da psikoterapi uygulamasmi oncelikli olarak tercih
edilmektedir (Ter Horst ve Smit, 2009). BDT’nin amaci temelde mevcut inang,
diisiince, duygular ve negatif 6zliikk algilarmi degistirmeye calismaktir. BDT de cesitli
terapi stratejileri uygulanmaktadir. Kaygiyr azaltmak, biligsel yeniden yapilandirma ve
yeni davranig 6grenme yontemleri gelistirmek BDT nin baslica yontemleridir (Stuart ve

Laraia, 2001, ss 658-673).



Depresyonda ilag tedavisi yani farmakoterapi, uzman hekimin uygun gordiigii
antidepresan ilaglarla yapilmaktadir. Antidepresan ilaglarin etki gostermesi igin genel
olarak 2 ila 4 hafta aras1 bir zaman gerekmektedir (Boku vd., 2017). Giiniimiizde en ¢ok
kullanilan antidepresan gruplari segici serotonin gerialim inhibitdrleri (SSRI), serotonin
ve norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI) ve trisiklik antidepresanlardir. Ayrica son
farmakolojideki son gelismeler ile birlikte multimodal antidepresanlar da klinik
kullanimda yer almaya baslamislardir. Trisiklik grubu antidepresanlar sebep oldugu
cesitli yan etkilerden dolayr artik eskisi kadar tercih edilmemektedir (Marakoglu vd.,
2008; Ter Horst ve Smit, 2009). Tiirkiye’de en sik recete edilen SSRI grubu
antidepresanlar  essitalopram, fluoksetin, sertralin, sitalopram, paroksetin ve
fluvoksamin; en sik recete edilen SNRI grubu antidepresanlar venlafaksin ve duloksetin
(Orsel, 2004); ve en sik recete edilen multimodal antidepresanlar vortioksetin ve
buprupiondur (Giiler ve Yavuz Basaran, 2020, ss 33-34).

Antidepresanlar temelde MDB ve kaygi bozuklugu gibi pek ¢ok duygu durum
bozukluklarinda da kullanilan farmakolojik ajanlardir. Antidepresan ilaclar beyindeki
nérotransmitterlerin  kimyasal anstabiliteyi yeniden dlizene sokarak depresyon
semptomlarinin azalmasi saglamay1 hedeflemektedir (Ozkaya ve Aydemir, 2021).

Ayrica, elektro konviilsif tedavi (EKT), yoga, masaj, meditasyon, egzersiz,
nefes caligmalari gibi uygulamalarin da diizenli olarak yapildiginda depresyondaki
olumsuz ruh halinin azalmasinda etkili oldugu da pek ¢ok arastirmada gosterilmistir

(Calik ve Aktas, 2011).

2.2. Bilissel Islevler
2.2.1. Bilissel islevlerin tanim

Biligsel islevleri, akil yiiriitme problem ¢dzme yaraticilik, planlama, bozucu
etkiye kars1 koyabilme, tepki ketlemesi, dikkati yonlendirme gibi kavramlar1 kapsayan
genel ana terime denir. Baz1 ¢aligmalar bilisi, sicak ve soguk olarak ikiye ayirr. Bu
teoriye gore sicak kognisyon duygu bagimli olarak gelismektedir. Soguk kognisyon ise
herhangi bir duygu etkisinden bagimsiz olarak ger¢eklesen bilgi isleme siirecine denir
(Roiser ve Sahakian, 2013). Bilissel bozukluk ise, demans tanis1 olmadan bireyin
yasitlarma ve egitim durumuna kiyasla beklenen diizeyden bilissel ve islevsel olarak

geride olmasidir. (Dong vd., 2015; Petersen, 2004).



Biligsel alanlar ise, ¢esitli beyin bdlgelerinin arasindaki interaksiyonu sonunda
olusan sinrli miktardaki kognitif yetilere denmektedir. Temel olarak bilissel alanlar
dikkat (attention), bellek (memory), yiiriitiicii islevler (executive functions) ve sosyal
bilis (social cogniton) olarak siniflandirilmaktadir.

Dikkati, kognitif olarak istenen uyarana odaklanmisken, diger uyaranlari
gereken sekilde filtreleme yetisidir (Karakag ve Karakas, 2000). Bellek, geg¢miste
olanlar1 ve bilgileri kaydetme, depolama, taniyabilme ve gerektigi zaman geri
cagirmaya denmektedir. Bellegi uzmanlar kisa siireli ve uzun siireli olarak ikiye
ayirmaktadir. (Paivio, 1991). Kisa siireli bellek, anlik bir bilgiyi kisa zaman dilimi i¢in,
bilgiyi islemek amaci ile hafizada tutmaya denir. Uzun siireli bellek ise agik ve ortiik
bellek olarak ikiye ayrilir. Agik bellek bilincinde oldugumuz bellek ¢esididir. Semantik
ve epizodik olarak ikiye ayrilir. Semantik bellek genel olarak bilgiler ve kavramlarla
iligkili bellek tiirtidiir. Epizodik bellek ise belli bir olay ya da duruma ait verileri igerir.
Ortiik bellek ise araba kullanmak gibi 6nceden 6grenilmis, devaminda bilingli olmadan
yapilan aktiviteleri igermektedir. (Behar vd.,2005). Yiriitiicli islevler kendi arasinda
baglantili bir grup bilissel isleve verilen isimdir. Diirtii kontrolii, belirli bir gorevi
baslatma, siirdiirme, tamamlama, planlama, durumlar1 Oonem sirasma koyma ve
organizasyon becerisi gibi becerileri icermektedir. Sosyal bilis ise, mantikli kararlar
verebilmek i¢in bilgilerden ¢ikarim yapmaya denir (Diamond, 2013).

Major depresif bozukluk, genel olarak olumsuz ruh hali olarak tanimlanirken,
bozulmus kognisyon da giinlimiizde MDB'nin sik¢a goriilen bir belirtisi olarak kabul
gormektedir (Baune vd., 2010; Motter vd., 2016) Biligsel eksiklikler, duygudurum
semptomlaridaki iyilesmeye ragmen genellikle devam eder (Knight ve Baune, 2018).
Yiiriitiicii islevlerin de performanslar1 depresif atak doneminde azalir (Ozdemir, 2022).

Giliniimiizde, major depresif bozuklugu olan kisilerde kognitif bozukluguna
iliskin gilincel calismalar, yiiriitiicii islevler, ¢aligma bellegi ve dikkatin en fazla
etkilenen alanlar oldugunu isaret eder (Bortolato vd., 2014). Yiiriitiicii islevler, karar
verme, organizasyon becerisi ve dgrenme basta olmak iizere bir¢ok giinliikk islevde
gereken performansi siirdiirmek i¢cin ¢ok mithimdir (Morris ve Jones, 1990). Ayrica
stirdiiriilebilir dikkat de giinliik yasamda ve profesyonel is hayatinda Onem arz
etmektedir. Hatta pek cok is alani1 i¢in ¢alisan kisinin performansini belirlemekte 6nemli
bir etkendir (Mcintyre ve Lee, 2016).

Yapilan beyin goriintilleme c¢aligmalarinda, major depresif bozuklugu olan

hastalarin prefrontal kortekste anormallik goriilmiistiir. Tedavi edilmemis depresyon
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hastalarinda artmis ventrikiil / beyin hacim orani, hipokampal atrofi ve frontal lob
hacminde azalma gozlemlenmis (Lampe vd., 2003). Ayrica arka singulat kortekste
(ACC) de saglikli bireylere gore daha kiigiik hacimler gozlemlenmistir. Major depresif
bozuklugu olan kisilerin sol, sag ve total hipokampal hacimde; glial hiicrelerinin
yogunlugu ve sayisinda ve ayrica insulada da aktivite azalma oldugu da yapilan
caligmalarin sonucunda ortaya ¢ikan sonuglardan biridir (Arnone vd.,2012; Rajkowska
ve Miguel-Hidalgo, 2007). Dr Joseph Schildkraut’un 1965 te ortaya koydugu
Monoamin (MAO) Hipotezi, depresyonu beynin bazi bdliimlerinde noradrenalin
aktivitesinde azalma maniyi ise ayni bdlgede noradrenalin aktivitesinde asir1 artma
seklinde tanimlamistir. Monoamin hipotezi, depresyon farmakoterapsinde yeni bir ¢ag

acmis olarak kabul gormektedir (Bektas vd., 2017).
2.2.2. Major depresif bozuklukta etkili etkili olan nérotransmitterler

Depresyon olusumunda, gesitli monoaminler, GABA ve glutamat dahil pek ¢cok
ndrotransmitterin anormal igleyisini icerir (Nutt, 2008).

Bu ndrotransmitterlerden en bilineni ve en fazla sézu edileni olan serotonin,
duygu durumunun diizelmesi, diirtiiselligin azaltilmasi, bellek, noroendokrin islevler,
uyku, istah, ditrnal ritmin diizenlenmesi gibi alanlarda rol oynar (Troubat, 2021).

Depresyonda serotonerjik sistemin islevi ve isleyisi bozulmaktadir. Genelde
serotonin {liretimi ve metabolizmasma bagli bir serotonerjik islev yetersizligi ve
Ozellikle limbik bélgede serotonin seviyesinin diismesinden s6z edilmektedir (Isik vd.,
2013).

Noradrenalin, beyinde amigdala gibi bdlgeleri etkileyip dikkat, yanit verme, kag
ya da savas tepkisi, 6diil sistemi gibi olaylar {izerinde ve de anksiyete bozuklugu, major
depresif bozukluk, bipolar bozukluk gibi bozukluklarm olusmasinda etkilidir.
Noradrenalin eksikliginde ilgide azalma, konsantrasyon eksikligi, unutkanlik,
yorgunluk, psikomotor retardasyon gibi semptomlar goriilebilir (Isik vd., 2013).
Depresyonda noradrenerjik geri alim bolgesinde ne oldugu tam anlamiyla bilinmemekte
ancak depresyonun olusumunda noradrenalin yetersizliginin de rol oynadig1
diistiniilmektedir (Brunello, 2002).

Dopamin, o&diille iligkili bilgi islem ve motive davranisin segilmesi ve
izlenmesinde rol oynar. Odiil algisi, duygular, yiiriitiicii islevler gibi durumlar dopamin
diizeyinden etkilenir. Depresyonda mezokortikolimbik dopamin islevlerinde,

dolayisiyla beyin 6diil sisteminde bir disfonksiyon oldugu, bunun da depresyondaki
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anhedoni, psikomotor retardasyon, motivasyon kayr gibi belirtilerle iligkisinden s6z
edilmektedir (Felger, 2016).

Gamma Aminobltirik Asit (GABA), en 6nemli inhibitor norotransmitterlerden
biridir. Glutamat ise sinir sisteminde 6grenme, algilama gibi pek ¢ok alanda gérev alan
ana uyarici norotransmitterdir (Sarawagi vd., 2021). Depresyon ile GABA ve Glutamat
norotransmitterlerinin iliskisine bakildiginda, major depresif bozuklugu olan bireylerin
oksipital kortekste diisiik GABA ve yliksek glutamat seviyesinin izlendigi goriigsmiistiir
(Sanacora vd., 2022).

2.2.3. Major depresif bozuklugun beyin iizerindeki etkisi

Major depresif bozuklukta kognitif olarak en ¢ok yiiriitiicli islevler, kisa siireli
bellek ve psikomotor becerileri etkilendigi (Gonda vd., 2015) ve MDB hastalarinin
yaklasik %20 ile %30 unun da bilgiyi isleme, problem ¢6zme ve karar verme
becerilerinin  depresyon kaynakli olarak etkilendigi (Burgess vd., 2005)
diisiiniilmektedir. MDB ile beraber goriilen yiirtitiicli islev eksiklikleri, hastalarin en
basit giinliik gorevler de dahil olmak {izere hayatlarmdaki hedeflerini belirlemelerini ve
gerceklestirmelerine engel olmakta ayni zamanda hastalarin sosyal olarak geri
¢ekilmelerine sebep olmaktadir (Czerwinska ve Pawlowski, 2020).

Kognitif bozukluk gosteren major depresif bozukluk hastalarinin bilgi isleme
sirelerinin, amigdala aktivitesindeki degisim ve bununla beraber goziiken kortizol ve
noradrenalin seviyesindeki artisa baglh olarak daha uzun siirdiigii yapilan ¢alismalar ile
gozlemlenmistir (Stuhrmann vd., 2013). Amigdaladaki aktivite artisinin ise, dorsolateral
prefrontal korteksteki aktivite bozuklugu sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir (Disner vd.,
2011).

Anterior Singulat Korteks (ACC), duygular1 ve duygu bagimli davranislar
diizenlemektedir. Major depresif bozuklukta ACC hacmindeki azalmaya bagli olarak,
anterior singulat korteksin gorev aldigi karar verme, yuritiici islevler, duygu
diizenleme ve risk degerlendirmesi gibi biligsel islevlerde bozulma gdzlemlenmistir
(Steven vd., 2011).

Limbik sistemin bir pargast olan hippocampus, medial temporal lobda bulunan
ve temel olarak hafiza ile iliskilendirmis bir yapidir (Eichenbaum vd., 1992). Major
depresif bozuk, hipokampal atrofiye neden olabilmektedir. Bunun sebebi ise Beyin

Turevli Norotrofik Faktoriin (BDNF) stres ve olumsuz ruh hali ile beraber Gretiminin
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azalmasi oldugu diisiiniilmektedir. Hipokampusun yan1 sira major depresif bozuklukta
prefrontal atrofi de yaygin olarak goriilmektedir (Duman vd., 2016).

Bir tur glia olan mikroglia, omurilik dahil olmak tzere, merkezi sinir sisteminde
mevcut olan bir makrofajdir (Kettenmann vd., 2011). Mikroglialar lizerinde yapilan son
calismalar, kronik stresin mikroglialarin aktivasyonunu arttigi, bunun sonucunda da
mikroglialarin yakindaki piramidal noronlardaki sinapslara fagasitoz yaparak noronal

atrofiye sebep olabilecegini gostermektedir (Wohleb vd., 2018).

2.3. Subjektif Bellek Yakinmasi

Subjektif bellek yakinmasi; bireyin objektif bir karsilik olmamasina ragmen,
0znel olarak bilissle fonsiyonlarindaki zayiflamadan yakinmasina denmektedir (Jessen,
vd., 2014). Genellikle ileri yas ile karakterizedir (Mitchell, 2008). Subjektif bellek
yakinmasi, erkeklerde kadinlara kiyasla iki kat daha sik goriilmektedir (Brown ve
Patterson, 2020). Son yillarda bilissel bozukluklarin arastirilmasi ile beraber, subjektif
bellek yakinmasimna dair arastirmalarda da artis olmustur (Liew, 2019). Ayrica major
depresif bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklara bagh gelisen kognitif bozukluklara dair
yapilan arastirmalar da giin gectikce artis gostermektedir (Jessen, vd., 2014).

Yapilan bir calismaya gore, subjektif bellek yakinmasi olan bireylerin major
depresif bozukluk yasamaya daha yatkin olmaktadirlar (Bhang, vd., 2020). Zlatar ve
arkadaslarinin 2018’de yaptig1 baska bir ¢alismaya gore ise, major depresif bozukluk ve
bu duruma eslik eden subjektif bellek yakinmasi, ileri yaslarda goriilebilecek Alzheimer
Hastalig1’nin habercisi olabilmektedir.

Major depresif bozukluk ve kognitif bozukluklarin birbiri ile iliskili olduguna
dair pek ¢ok calisma mevcuttur (Burmester, vd., 2016; Jessen, vd., 2014; Reid ve
MacLullich, 2006). Ancak hala depresyon ile beraber gelisen kognitif bozukluklarin,
major depresif bozukluga bagli gelisen bir durum mu oldugu yoksa ayrica bir tan1 kriteri
mi gerektirdigine dair bir fikir birligi yoktur (Burmester, vd., 2016; Liew, 2019). Bu

durum giiniimiizde hala tartisilmaktadir.
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Orneklem
3.1.1. Dahil olma ve dislama Kkriterleri

Calismamizda i¢ grup yer almaktadir. Bunlar subjektif bellek yakinmasi (SBY)
olan depresyon hastalari, SBY olmayan depresyon hastalar1 ve kontrol gruplaridir.
Calismanin subjektif unutkan depresyon ve salt depresyon 6rneklemi Alanya Alaaddin
Keykubat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ndroloji anabilim dalina ayaktan
basvurmus, DSM-5 tam kriterlerine gore major depresif bozukluk tanis1 konmus,
basvurdugu dénemde antidepresan ila¢ kullanimi devam eden, daha 6nceden klinikte
Hamilton Depresyon Envanteri, Adas Cog, SMMT, MOCA ve Stroop Testi TBAG
Formu yetkin psikolog tarafindan uygulanan, eliminasyon kriterlerinin disinda kalan ve
calisma igin yeterlik kriterlerini saglayan hastalar arasindan randomize bir sekilde
secilmistir. Kontrol grubu 6rneklemi ise, yine Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi noroloji anabilim dalina ayaktan basvurmus ve MDB tanisi
almamis, eleminasyon kriterleri disinda kalan, yeterlik kriterlerini saglayan ve aym
noropsikolojik test Ol¢iimleri mevcut bulunan hastalar arasindan randomize sekilde
secilmistir. Orneklem, 48 tane kadin, 34 tane erkek, toplam 82 kisiden olusmaktadir.

Aragtirmaya dahil olma 6lcutleri, 18-65 yas arasinda olmak, okur — yazar olmak,
poliklinige ayaktan bagvurmus olmak ve SSRI, SNRI ya da multimodal herhangi bir /
birkag¢ antidepresan tedavisi aliyor olmak olarak belirlenmistir.

Diglanma olgiitleri ise, 65 yas iizeri veya 18 yas alt1 olmak, gorme veya igitme
engelinin mevcut olmasi mental retardasyon, psikofarmakolojik tedaviye uyumsuzluk,
serebrovaskiiler olay gecmisi, psikotik 6zellikli (sizofreni, bipolar bozukluk gibi) bir
tan1 almamis olmak, alkol ve / veya madde kullanim bozuklugunun olmasi, intrakranial
operasyon ge¢misi olmasi, ndroradyolojik islemlerde lezyon goriilmesi kafa travma
Oykiisii olmasi, epilepsi, multiple skleroz (MS), Alzheimer gibi bilissel bozulmaya

neden olabilecek ek hastaliklara sahip olmak ve gebelik durumudur.

3.1.2. Orneklem gruplar

Caliymamizdaki grupla baktigimizda, SBY olan depresyon hastalar1 grubunda,
hasta kendisinde MDB bagladigindan itibaren, saglikli durumlarma gore daha unutkan
oldugunu tarif etmektedir. Grup, 15 kadin ve 6 erkek toplam 21 katilimcidan

olugsmaktadir. Grubun yas ortalamasi 45.9, egitim diizeyi ortalama 7.8 yildir.
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SBY olmayan depresyon hastalar1 grubunda, hasta major depresif bozukluk
basladigindan itibaren, saglikli durumlarma goére daha unutkan oldugunu tarif
etmemektedir. Grup, 16 kadin ve 5 erkek toplam 21 katilimcidan olusmaktadir. Grubun
yas ortalamas1 37,1, egitim diizeyi ortalama 11,3 yildir.

Kontrol grubu ise, herhangi bir diglama kriterine girmeyen saglikli 6rneklemi
icermektedir. Grup, 17 kadm ve 23 erkek toplam 40 katilimcidan olusmaktadir. Grubun

yas ortalamasi 35,6, egitim diizeyi ortalama 13,8 yildir.

3.2. Veri Toplama Araglan

Calismada, depresyon tanist almis katilimcilarin depresyon siddetini belirlemek
icin Hamilton Depresyon Envanteri; biligsel durum ve néropsikolojik degerlendirme
icin, Alzheimer Hastaligi Degerlendirme Skalas1 Kognitif Degerlendirme Alt Testi —
ADAS - Cog, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi — MOCA / MOBID, Standardize
Mini Mental Test - SMMT ve Stroop Test TBAG Form uygulanmis hasta verileri
incelenmistir. Bu envanterlerin uygulayicisinin yetkin bir psikolog ya da psikiyatrist

olmasina dikkat edilmistir.
3.2.1. Hamilton depresyon derecelendirme 6l¢cegi (HDDO)

Olgek, 1960 yilinda Hamilton tarafindan major depresif bozuklukta
semptomlarin siddetini 6lgmek icin gelistirilmistir. Test, psikiyatrik goriismelerde,
goriismeci tarafindan uygulanmaktadir. Test, tan1 koydurmaz, tedavinin gidisatini
belirlemeye ve mevcut major depresif bozukluk seviyesini belirlemeye yardimci olur
(Aydemir ve Koroglu, 2014). Hamilton Depresyon Envanteri, orijinalinde 21 maddeden
olusmaktadir ancak diurnal varyasyon, paranoya, derealizasyon ve obsesif belirtiler
Hamilton’a gore nadir goriildiigii icin, klinikte 17 maddeli olan Hamilton Depresyon

Envanteri - 17 kullanilmaktadir (Hamilton, 1960).
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Tablo 3.1. Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi maddeleri (Aydemir ve Koroglu, 2014)

Madde

. Deprese duygudurum

. Is ve etkinlik

. Genital belirtiler

. Somatik gastrointestinal
. Uykuya dalma

. Uykuyu siirdiirme

. Erken uyanma

. Genel bedensel belirtiler

© 00 N O OB~ W N

. Sugluluk

. Intihar

[EE
= O

. Ruhsal anksiyete

[y
N

. Bedensel anksiyete

=
w

. Hipokondriyazis

—_
N

. T¢gorii

=
ol

. Retardasyon

=
[o)]

. Ajitasyon
. Kilo kaybi

J—
~

Testten alinabilecek minimum puan 0, maksimum puan 53’tiir. Puanlamasina
gore 0-7 puan arast depresyon olmadigmi; 8 - 15 puan arasinda hafif derecede
depresyon, 16 - 28 puan arasi orta derecede depresyon ve 29 puan ve lizeri ise agir
depresyonu gostermektedir. Testin Tirkce gegerlik ve giivenilirligi Akdemir ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Akdemir, 1996). Tiirk¢e standardizasyon c¢alismasi
yapilirken katilimcilarma depresyon tanisi “DSM III i¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (SCID)” ile konulmustur. Depresyon siddetlerinin 6l¢iimii i¢in ise “Klinik
Global izlemi (KGI)” (Clinical Global Impression - CGI) kullanilmistir (Akdemir vd.,
1996).

Testin “Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi i¢in Yapilandirilmis
Goriisme Rehberi (SIGH-D) adinda standart bir uygulama yOnergesi mevcuttur
(Williams, 1978), test genel olarak psikolog ya da psikiyatrist tarafindan mevcut
gorlisme i¢inde yapildig: icin, bilgileri alma ve puanlama goriigmeciye baghdir. Bu
standardizasyonun guvenilirlik incelemesinde test - tekrar test ve degerlendiriciler arasi
korelasyonlar1 anlamli bir sekilde yiiksek ¢ikmistir (Akdemir vd., 1996). Akdemir ve
arkadaglarmm 1996 yilinda yaptig1 bu gegerlik giivenirlik caligmasi depresyonun
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kadinlarda erkeklere gore iki kat daha yaygim goriildiiglinii ancak medeni hal, egitim ve
gelir  seviyesi ile  korelasyonu olmadigini  gdstermistir.  Gilivenirlilirlik
degerlendirmesinde HDDO’nin, Klinik Global izlem Olgegi ve Beck Depresyon
Envanteri ile orta derecede korele; DSM 111 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme ile ise

diisiik derecede korele oldugu bulunmustur.
3.2.2. Alzheimer hastahg1 degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme alt testi

Alzheimer Hastalig1 belirti ve bulgularmi degerlendirmek i¢in Rosen, Wilma,
Mohs Richard ve David Kenneth tarafindan (1984) gelistirilmistir. Alzheimer Hastalig
Degerlendirme Skalas1 hem kognitif hem de nonkognitif bozukluklar1 degerlendirir. Bu
test Alzheimer Hastaligi teshisi koymaz, konulan taninin ne seviyede oldugunu
belirlemeye yardimci olur.

Tiirkgeye uyarlanmasi ve norm degerleri, ¢esitli kiiltiirel degisiklikler yapilarak
gelistirildi (Ak¢a Kalem vd., 2003). Hafif ve orta diizeydeki Alzheimer hastalar: ile
normal 6rneklemde gecgerlik ve giivenirlik ¢alismasi ise Mavioglu, Gedizlioglu, Akyel,
Aslaner ve Eser tarafindan yapildi (2006). Bu yapilan ¢aligma ayni zamanda testin
Standart Tiirkce Uygulama Yonergesini de icermektedir. Testin Ingilizceden Tiirkgeye
cevirisi bir norolog ve cok iyi derecede Ingilizce bilen bir tip doktoru tarafindan
yapilmistir. Daha sonra anadili Ingilizce olan ve ¢ok iyi derecede Tiirkge bilen bir
uzman tarafindan ingilizceye tekrar cevrilmistir. Test, Tiirkceye adapte edilirken genel
olarak orijinal form baz alinmistir. Ancak bazi Tiirk dili uzmanlarmin tavsiyesi lizerine
bazi1 kelimeler degistirilerek Tiirk kiiltiirii ve Tiirkceye uyarlanmistir. Ornegin kelime
hatirlama alt testinde, orijinal metinde “okyanus” olarak belirlenen kelime, Tirkgeye
“deniz” olarak uyarlanmistir. Ciinkii “deniz” kelimesi Tiirk toplumu i¢in daha tanidik
bir imgedir. Adlandirma alt testinde ise ¢ok, orta ve az derecede tanidik nesneler yine
Tiirk kiltlirtine gore uyarlanmistir. Mesela orijinal versiyonda “yatak™ kullanmigken,
Tiirkce versiyonunda “masa” tercih edilmistir. Ayni sekilde “stetoskop” yerine
“termometre” tercih edilmistir. Testin orijinal versiyonda tanmirligi yiiksek nesneler
“cicek, yatak, diidiik, kursun kalem”, taninirlig1 orta seviyede olan nesneler “cingirak,

2

maske, makas, tarak” ve tanmnirhigi az olan nesneler olarak da ‘“clizdan, mizika
stetoskop, cimbiz” olarak belirlenmistir. Tiirk toplumu i¢in uyarlandiginda bazi
nesnelerin tanmirlik seviyesinde degisiklik yapilmistir. “Cigek, kursun kalem, masa,
tarak” yiiksek taninirlikta, “diidiik, makas, ciizdan, cimbiz” taninirhig1 orta seviyede ve

“cingirak, maske, termometre, mizika” nesneleri ise az tanmirlikta olanlar olarak
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smiflandirilmistir. Tanima alt testinde yer alan “istakoz” kelimesi “balik” olarak Tiirkge
versiyona uyarlanmistir.

MOCA ve SMMT nin aksine bu test gelistirilirken kesin bir kesme skoru test
gelistiricileri tarafindan belirlenmemistir (Rosen, vd., 1984), ancak ¢ogu akademik
calismada 12 puan kesme skoru olarak kabul edilmistir (Monllau, vd., 2007; Nogueira,
vd., 2018). Test skoru ne kadar yiiksekse, biligsel gerileme o kadar fazladir (Mavioglu
vd., 2006).

Tablo 3.2. Adas cog skalasi Tiirkge formunun smmt ile korelatif iligkileri (Mavioglu vd., 2006).

Adas cog skalasinin boyutlari SMMT
r
Adas Cog 1 - Kelime Hatirlama -0,39*
Adas Cog 1 — Uzun Siireli Kelime Hatirlama -0,33*
Adas Cog 1 — Uzun Siireli Kelime Tanima -0,27*
Adas Cog 1 — Uzun Siireli Yanlhis Tanima -0,27*
Adas Cog 2 — Adlandirma -0,61*
Adas Cog 3 — Komutlar -0,42*
Adas Cog 4 — Yapilandirma -0,63*
Adas Cog 5 — Tasarimsal Beceri -0,61*
Adas Cog 6 — Oryantasyon -0,71*
Adas Cog 7 — Kelime Tanima -0,52*
Adas Cog 7 — Kelime Tanima — 1. Tekrar -0,50*
Adas Cog 7 — Kelime Tanima — 2. Tekrar -0,45*
Adas Cog 7 — Kelime Tanima — 3. Tekrar -0,47*
Adas Cog 8 — Test Yonergesini Hatirlama -0,5*
Adas Cog 9 — Konugma Dili Yetenegi -0,41*
Adas Cog 10 — Spontan Konugmalarda Kelime -0,41*
Bulma Giigliigii
Adas Cog 11 — Anlama -0,55*
Adas Cog 12 - Konsantrasyon ve Dikkatin -0,44*
Dagilabilirligi
Adas Cog Toplam -0,74*
* p<0,01

Testin orjinali kognitif ve nonkognitif alt alanlar icermektedir ancak Tirkce

standardizasyonu yapilan ve su anda klinikte kullanilan ADAS-Cog testi 12 maddeliktir.

Tablo 3.3. ADAS cog alt skorlar1 (Ak¢a Kalem vd., 2003).

Kelime hatirlama

Adlandirma

Komutlar

Konstriiksiyonel Praksi

Ideasyonel Praksi

Oryantasyon

Kelime tanima

Test yonergesi hatirlama

Konusma dili yetenegi

Spontane konugmada kelime bulma gligligii
Anlama

Konsantrasyon ve dikkatin dagilabilirligi
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3.2.3. Stroop testi TBAG formu

Stroop test 1935 yilinda Stroop tarafindan gelistirilmistir. Test frontal bolge
faaliyetlerini 6lgen bir néropsikolojik testtir (Karakas vd., 1999). Stroop etkisi, temelde
nesne veya renklerin adlarini séylemenin, kelimeleri okumaktan daha uzun zaman
aldigmin Cattell (1886) tarafindan kesfedilmistir. Bu durumun “renk kelime bozucu
etkisi” oldugunu ise 1935 yilinda Stroop gostermistir (Karakas, 1999).

Stroop bozucu etkisi, kelimenin yazildig1 renk ve ifade ettigi rengin ¢elismesiyle
ortaya c¢ikan bozucu bir etkidir. Stroop bozucu etkisine gore boyle bir c¢eliski

durumunda kelimelerin sdylenisinde gecikme olur (Burke ve Light, 1981).

Tablo 3.4. Stroop testi tbag formunda 6lgiilen dikkat tiirleri (Karakas vd., 2004).

Bolumler / Kartlar Kartlarm Kapsam1 Gorev
Uyarici Davranig
1/1 Siyah basilmis renk Okuma Malzemesine Odaklanmis Dikkat
isimleri
212 Farkli renkte basilmig Okuma Malzemesine Secici Dikkat /
renk isimleri Odaklanmig Dikkat
3/3 Renkli basilmis daireler Renge Odaklanmis Dikkat
4/4 Renkli basilmig notr Renge Secici Dikkat /
kelimeler Odaklanmug Dikkat
5/2 Farkl1 renkte basilmig Renge Secici Dikkat /
renk isimleri Odaklanmis Dikkat /
Uyarici ve Davranisi
Ketleme ( Kompleks
Dikkat)

Stroop test dikkat Ol¢iimiiniin “altin standardr” olarak kabul edilir (MacLeod ,
1992). Frontal bolge bozukluklarimi (Lezak vd., 1995) kognitif siireglerin bilgi isleme
hizmi1 ve pek c¢ok ndérolojik ve psikolojik rahatsizligin degerlendirilmesi i¢in de
kullanilmaktadir (Strauss vd., 1991).

Test sirasinda anterior singulat korteks ve medial frontal gyrus, motor alanlar ve
temporal bolgelerde aktivite artisi goriilmiistir (Alvarez ve Emory, 2006). Ayrica
Alzheimer’s Hastaligi (Bondi vd., 2002), Parkinson Hastaligi, Frontotemporal Demans
(Pelicioni vd., 2020), dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (Sun vd., 2022), major
depresif bozukluk, bipolar ve sizofreni (Sollier-Guillery vd., 2021) gibi hastaliklarin da
Stroop test skorlarini etkiledigi goriilmiistiir.

Testin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢aliymasinda, yas ve egitim diizeyinin
skorlar1 etkiledigi gozlemlenmistir (Karakas vd., 2004).

Test materyali 14x21,5 cm boyutlarindaki 4 tane beyaz arka planli karttan

olugsmaktadir. Her kartin iizerinde dorder maddeden alti satwr bulunur. Kayit icin
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standart kayit formu (Karakas ve Basar, 1993) kullanilmaktadir. Siire skoru kronometre

yardimui ile 6l¢iilmektedir. Uygulama siiresi ortalama 10 dakikadir.

Tablo 3.5. Stroop testi tbag formu igerigi (Karakas vd., 2004).

Béluimler Uyaricilar Uyaric1 Kartin kapsam Gorev

1. Bolim 1. Kart Siyah basilmis renk isimleri Renk isimlerini okuma

2. Bolim 2. Kart Farkli renkte basillus renk | Renk isimlerini okuma
isimleri

3. Bolim 3. Kart Renkli basilmig daireler Rengi séyleme

4. Bolum 4. Kart Renkli basilmis nétr kelimeler Rengi séyleme

5. BolUm 5. Kart Farkli renkte basilmus renk | Rengi s6yleme
isimleri

Tablo 3.6. Yetigkinlerde stroop testi tbag formu siire puanlari i¢in norm degerleri (Karakas vd., 2004).

Egitim Diizeyi
5-8 Y1l Egitim 9 Yil ve Uzeri Egitim
STROOP TBAG Yas
20-54 Yas 55-74 Yas 20-54 Yas 55-82 Yas
X Ss X Ss X Ss X Ss

Bolim 1] 12,13 6,29 13,51 5,49 8,81 1,76 10,09 3,71
Tamamlama Suresi

Bolim 2| 1361 7,41 16,47 6,76 9,43 2,52 11,63 5,41
Tamamlama Suresi

Bolum 3| 17,46 9,6 2445 | 1336 | 12,32 2,71 15,93 4,06
Tamamlama Suresi

Bolum 4| 28,07 | 13,85 | 38,39 | 1852 | 16,95 6,7 24,87 | 10,94
Tamamlama Suresi

Bolum 5| 40,57 | 2424 | 4793 | 20,82 | 26,38 | 12,29 | 3596 | 16,23
Tamamlama Suresi

3.2.4. Standardize mini mental test (SMMT)

Standardize Mini Mental Test, ilk olarak Folstein ve arkadaslari tarafindan
1975’te gelistirilmistir. Amaci, somut bir sekilde biligssel performans: 6lgmek ve
demans: ya da deliryumu olan yash hastalar1 degerlendirmektir. Klinikte uygulama
stiresi kisa, uygulamasi kolay ve pratik oldugu i¢in glinlimiizde hala en ¢ok kullanilan
demans ve hafif biligsel bozukluk degerlendirme oOl¢egidir (Giingen vd., 2002).
Degerlendirdigi bilissel islevler, oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama,
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gecikmeli hatirlama ve lisandir. Testten alinabilecek maksimum puan 30’dur. Uygulama
i¢in bir zaman smirlamasi yoktur (Folstein vd., 1975).

Standardize bir uygulama kilavuzu mevcuttur (Molloy ve Standish, 1997) ancak
klinikte bu kilavuza ¢ok fazla uymamaktadir. Genelde testor hekim ya da psikologlar
uygulama sirasinda daha subjektiftir ve bu da testin tutarliligini disiirebilmektedir.

Tiirkceye uyarlanmast 2002 yilinda Giingen ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilmistir. Uyarlanirken test, hafif biligsel bozukluk teshisin gecerlik ve
giivenilirligi incelendi.

Testin ayn1 zamanda egitimsizler i¢in olan versiyonu da mevcuttur (Babacan
Yildiz vd., 2016). Standardize Mini Mental Testin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi en az
5 yil egitim almis kisilerde yapilmistir. Standardizasyonda esik degeri olarak 25/26
olarak kabul edilmistir (Monsch vd.,1995).

3.2.5. Montreal bilissel degerlendirme o6lcegi (MOCA)

MOCA (Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi), hafif biligsel bozuklugu olan
bireylerle saglikli bireyleri aymrt etmek i¢in 2005 yilinda Nasreddine ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Test, yiiriitiict islevler, dikkat ve konsantrasyon, dil, bellek,
gorsel-mekansal beceri, soyutlama, yonelim ve hesaplama alt alanlar1 ve bu alt alanlarin
biligsel boyutlarmi 6lgmektedir.

Testin uygulanisi ortalama olarak 10 dakika siirmektedir. Testten almabilecek en
diisiik puan 0, en yliksek puan ise 30’dur. Testin Tiirkiye 6rneklemde gecerlik ¢alismasi
2009 yilinda yapilmis ve kesme skoru 21 olarak belirlenmistir (Cang6z vd., 2009).

Temel gelistirilme amaci, bilissel bozukluklarin farkli evrelerini degerlendirme
ihtiyacidir. Biligsel bozukluklarin ileri asamalarinda SMMT daha giivenilir bir 6lgme
arac1 iken (Folstein vd.,1975) MOCA test ise, bilissel bozukluklarin ilk asamalarinda
daha cok tercih edilmektedir (Kaya vd., 2014). Testin Tiirk¢e standardizasyonu egitim
durumu olarak en az ilkokul mezunlarindan olusan bir grupta yapilmistir. Test, 1liml
biligsel bozukluk ve demansin erken teshisinde de kullanilmaktadir (Selekler vd., 2010).
MOCA Test, hafif biligsel bozukluk tanis1i koymada SMMT’den daha etkilidir (Smith
vd., 2007). Ayrica teste alman skorun, egitim, yas ve sosyoekonomik seviye ile
dogrudan iliskili oldugu yapilan ¢aligmalar ile gosterilmistir (Hu vd., 2013; Lee vd.,
2008).
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Tablo 3.7. Orijinal ve tiirk 6rneklemden elde edilen MOCA test puanlar1 kargilastirilmas: (Cangéz vd.,
2009).

Orijinal Form ve Turk Formu Gruplar X Ss
MOCA Tiirk Orneklem Puani AH 15,8 2,9
HBB 21,15 33

Kontrol 23,5 3,7

MOCA Orijinal Orneklem Puani AH 16,2 4,8
HBB 22,1 3,1

Kontrol 27,4 2,2

3.3. istatiksel Yontem

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 22 paket programu araciligi ile analiz
edilmistir. Verilerin normal dagilmamasindan dolayi, ikili gruplar arasindaki
karsilagtirmalarda; Mann-Whitney U testi, i¢ veya daha fazla gruplar arasindaki
karsilagtrmalarda Kruskall Wallis H Testi kullanilmistir. Calisma  verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metot kullanilmistir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup p<0,05 olmasi durumunda
anlamh farkliligm oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli farkliligmm olmadigi

belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Caliymamizda toplamda 82 katilimciya ait veriler incelenmistir. Bu
katilimcilardan 21 tanesi subjektif unutkanlik tariflenen, 21 tanesi subjektif unutkanlik
tariflenmeyen; toplamda 42 depresyon tanili hastadir. Kontrol grubu 40 kisiden
olusmaktadir. Katilimcilarin 48 tanesi kadin, 34 tanesi erkektir.

Katilimcilardan 29 tanesi lise, 19 tanesi {iniversite, 17 tanesi ilkokul, 7 tanesi

ortaokul, 6 tanesi on lisans, 3 tanesi yiksek lisans ve 1 tanesi doktora mezunudur.

Tablo 4.1. Caligmaya katilan drneklemin sayt, cinsiyet ve egitim durumu olarak dagilimi

n %
Grup SBY olan depresyon hastalari 21 25,6
Kontrol 40 48,8
SBY olmayan depresyon
hastalar1 y y v 20
Toplam 82 100,0
Cinsiyet Kadmn 48 58,5
Erkek 34 41,5
Toplam 82 100,0
Egitim Durumu [lkokul 17 20,7
Ortaokul 7 8,5
Lise 29 35,4
On Lisans 6 7,3
Universite 19 23,2
Yuksek lisans 3 3,7
Doktora 1 1,2
Toplam 82 100,0

Alt gruplara bakildiginda SBY olan depresyon hastalar1 (SBY +) grubunda 15
kadm 6 erkek, SBY olmayan depresyon hastalar1 (SBY - ) grubunda 16 kadin 5 erkek,
kontrol grubunda ise 17 kadin 23 erkek katilimc1 vardir. SBY olan depresyon hastalar1
grubundaki katilimcilarin 14 tanesi ortaokul ve alti, 6 tanesi lise ve 1 tanesi 6n lisans ve
iizeri; SBY olmayan depresyon hastalar1 grubundaki katilimcilarin 7 tanesi ortaokul ve
alti, 7 tanesi lise ve 7 tanesi On lisans ve (zeri; Kontrol (K) grubunda grubundaki
katilimcilarin 3 tanesi ortaokul ve alti, 16 tanesi lise ve 21 tanesi On lisans ve tizeri

egitim diizeyindedir.
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Tablo 4.2. Calismaya katilan 6rneklemin cinsiyet ve egitim bilgilerinin yiizdelik dagilimi ve Ki-Kare

Analizi
Grup
SBY(+) SBY(-) Toplam Ki-Kare Analizi
Ki-
n % n % n % n % Kare p
Cinsiyet Kadin 15 71,4 17 42,5 16 76,2 48 58,5
Erkek 6 28,6 23 57,5 5 23,8 34 41,5
Toplam 21 100,0 40 100,0 21 | 100,0 82 100,0 | 8,373 0,015
Egitim Ortaokul ve
. " 14 66,7 3 7,5 7 33,3 24 29,3
Lise 6 28,6 16 40,0 7 33,3 29 35,4
On Lisans ve
o 1 | 48 | 21 | 525 | 7 | 333 | 29 | 354
uzeri
Toplam 21 100,0 40 100,0 21 | 100,0 82 100,0 | 26,078 | 0,0001
Gruplar ile cinsiyet gruplari arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir.

p<0,05). Kontrol grubunda olanlarda erkeklerin orani %57,5, olan depresyon
0,05). Kontrol grubunda olanlarda erkekleri %57,5, SBY olan d

hastalar1 ve SBY olmayan depresyon hastalar1 grubunda olanlara gore anlamli derecede

daha yuksek gorulmektedir.

Gruplar ile egitim durumlar1 arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir.

(p<0,05). SBY olan depresyon hastalar1 grubunda olanlarda egitim durumu ortaokul ve

alt1 olanlarin oran1 %66,7, Kontrol ve SBY olmayan depresyon hastalar1 grubunda

olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmektedir.
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Tablo 4.3. Katilimcilarmn HDDO, MOCA, SMMT ve ADAS-Cog skorlarinin analizi

Type Kruskall Wallis H Testi
Med s Ikili
n Ortalama an y Minimum | Maximum ss Olrrta H p Kargilastir
: ma
1=SB
ven | 2 | 1381 | 1400 4,00 25,00 588 | 62,60
2=K | 40 | 318 | 3,00 0,00 1000 | 259 | 2249 13
Hamilton [—3sg 50,615 | 0,0001
YO 21 | 1124 | 11,00 1,00 22,00 454 | 56,62
T?ﬁ'a 82 | 796 | 650 0,00 25,00 6,31
1=SB
viny | 2 | 2067 | 2000 15,00 28,00 3,60 | 21,64
2=K | 40 | 2628 | 26,00 | 21,00 30,00 | 253 | 5230 13
MOCA [3osg 23,017 | 0,0001
YO 21 | 2405 | 24,00 15,00 30,00 463 | 40,79
T‘r’ﬁ'a 82 | 2427 | 2500 | 15,00 3000 | 414
1=SB
vin | 2 | 62| 2600 22,00 30,00 216 | 21,05
2=K 40 | 2850 | 29,00 26,00 30,00 1,22 | 51,00 1;
MMSE  [3=sg 22,794 | 0,0001
YO 21 | 27,67 | 28,00 22,00 30,00 231 | 43,69
T‘r’ﬁ'a 82 | 27,55 | 28,00 22,00 30,00 2,14
1=SB
viy | 2 | 1065 | 103 3,66 18,66 324 | 62,60
12
2=K 40 | 620 | 599 1,99 14,66 258 | 30,83
A&?é 3=SB 24566 | 0,001 1-3
YO 21 | 741 | 766 3,33 11,33 2,67 | 40,74
T‘r’ﬁ'a 82 | 765 | 683 1,99 18,66 3,31

Gruplar arasinda “Yas” degerleri acisindan anlamli bir farklilik goriilmektedir.
(p<0,05). SBY olan depresyon hastalarinda degerler, Kontrol grubu ve SBY olmayan
depresyon hastalarma olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
gorulmektedir.

Gruplar arasinda “Egitim (yil)” degerleri acisindan anlamli bir farklilik
goriilmektedir. (p<0,05). SBY olan depresyon hastalarinda degerler, Kontrol grubu ve
SBY olmayan depresyon hastalarina olanlara gore anlamli derecede daha diisiik oldugu
gorulmektedir.

SBY olan depresyon hasta grubunun HDDO skoru SBY olmayan depresyon
hastlar1 ve kontrol gruplarina gére anlaml olarak daha yiiksektir (p<0,05).

Kognitif testlere bakildiginda, SBY olan depresyon hasta grubunun MOCA ve
SMMT skorlar1 SBY olmayan depresyon hastlar1 ve kontrol gruplarma gore anlaml
olarak daha diisiik; ADAS-Cog skorlar1 ise depresyon ve kontrol gruplarmna gore
anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05). Stroop Testi TBAG formunda ise 1., 3., 4., ve 5.
kartlarda siire alt puanit SBY olan depresyon hastalar1 grubunda, SBY olmayan

depresyon hastalar1 ve kontrol gruplarmma gore anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05).
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2. kartta siire alt puani ise kontrol grubunda hem SBY olan hem de SBY olmayan

depresyon hastalar1 gruplarina gére anlamli olarak diisiiktiir (p<0,05).

Tablo 4.4. Katilmcilarin stroop test skorlar analizi

Type Kruskall Wallis H Testi
ikili
Karst
Medya Maximu Sira lagtir
n Ortalama n Minimum m Ss Ort. H p ma
STE?O 1:(S+§W 21 | 12,78 12,24 7,53 19,34 307 | 4500
Time 2=K | 40 7,83 7,61 6,13 11,66 1,38 17,18
3:ES_)BY 21 8,99 9,16 5,42 11,98 1,59 27,67
Toplam 1-2
82 9,62 9,10 5,42 19,34 2,90 2702 | 00001 | 13
STF?I?O 1:(5;?\( 21 13,66 12,90 8,11 21,99 4,23 42,63
Time 2=K 40 8,12 7,97 6,17 11,47 1,46 17,09
3=2;3Y 21 | 1000 | 1001 | 612 16,10 260 | 2989 )
Toplam 22,889
p 82 10,34 9,40 6,12 21,99 3,60 o 00001 | 23
STPRI?IO 1=('°;§‘Y 21 16,49 16,40 11,46 23,34 3,10 42,56
Time 2=K | 40 11,45 10,82 7,42 18,44 2,87 19,57
- 2-1
3 f_fY 21 12,99 12,84 9,07 20,76 3,22 26,92
Toplam 31
P 82 13,39 12,59 7,42 23,34 3,65 18663 | 0,0001
STROO | 1=SBY
b1y ® 21 26,20 27,44 13,26 38,84 7,72 44,19
Time 2=K 40 16,35 13,19 0,00 75,72 13,85 19,57
3=2;3Y 21 16,94 16,14 11,20 31,00 5,01 27,56 21
Toplam
P 82 19,30 16,70 0,00 75,72 10,86 20964 | 00001 | 31
STROO | 1=SBY | 51 | 3353 33,32 23,05 48,16 737 | 4406
PV (+)
Time 2=K 40 21,51 21,35 0,00 44,43 8,25 20,80
3=(S_)BY 21 24,63 23,06 14,39 47,50 7,71 26,08 91
Toplam
p 82 25,87 24,22 0,00 48,16 9,19 19343 | 00001 | 31

Kullanilan antidepresan ilaglarin etken maddelere bakildiginda, katilimcilardan
SBY olan depresyon hastalar1 grubunda 6, SBY olmayan depresyon hastalar1 grubunda
4; toplam 10 tanesi essitalopram, SBY olan depresyon hastalar1 grubunda 3, SBY
olmayan depresyon hastalar1 grubunda 5; toplam 7 tanesi sertralin, SBY olan depresyon
hastalar1 grubunda 1, SBY olmayan depresyon hastalar1 grubunda 4; toplam 5 kisi
fluoksetin; SBY olan depresyon hastalar1 grubunda 2, SBY olmayan depresyon hastalar1
grubunda 2, toplam 4 kisi paroksetin; SBY olan depresyon hastalar1 grubunda 2, SBY
olmayan depresyon hastalar1 grubunda 2, toplam 4 kisi vortioksetin; SBY olan

depresyon hastalar1 grubunda 2, SBY olmayan depresyon hastalar1 grubunda 3, toplam
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5 kisi venlafaksin etken maddeli antidepresan kullanmaktadir. 1 tane bupropion
kullanan katilimc1 vardir, SBY olmayan depresyon hastalar1 grubundadir.

SSRI, SNRI ve multimodal tip olarak bakildiginda, SBY olan depresyon
hastalar1 grubunda 12, SBY olmayan depresyon hastalar1 grubunda 15, toplam 27 kisi
SSRI; SBY olan depresyon hastalar1 grubunda 7, SBY olmayan depresyon hastalar1
grubunda 3, toplam 11 kisi SNRI ve SBY olan depresyon hastalar1 grubunda 2, SBY
olmayan depresyon hastalar1 grubunda 3, toplam 5 kisi de multimodal tip antidepresan

ila¢ kullanmaktadir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin kullandiklari antidepresan etken maddelerine gore dagilimi

Type
SBY (+) SBY (-) Total

n % n % n

Bupropion 0 0,0 1 4,76
Duloxetin 5 23,81 0 0,00 5
Essitalopram 6 28,57 4 19,05 10
Fluoksetin 1 4,76 4 19,05 5
Etken madde Paroksetin 2 9,52 2 9,52 4
Sertralin 3 14,29 5 23,81 7
Venlafaksin 2 9,52 3 14,29 5
Vortioksetin 2 9,52 2 9,52 4
Total 21 100,0 21 100 41

MOCA testi alt 6lgeklerine bakildiginda, iz siirme testi, sozel akicilik, bo liinmiis
dikkat, saat ¢izme, oryantasyon skorlarinda arastirma gruplar1 arasi anlamli bir fark
gorilmemistir (p>0,05). Soyutlama, say1 dizisi, geri ¢agirma, kiip kopyalama, sayi
dizisi, hayvan adlandirma ve ciimle tekrar1 alt testlerinde SBY olan depresyon hastalar1
grubunun skorlari,, SBY olmayan depresyon hastalar1 ve kontrol grubuna kiyasla
anlamli sekilde disiiktiir (p<0,05). Hesaplama alt testinde ise, kontrol grubunun test
skoru SBY olan ve olmayan depresyon hastalar1 gruplarina kiyasla anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Toplam skora bakildiginda, SBY olan depresyon hastalar1 grubunun, SBY
olmayan depresyon hastalar1 ve kontrol gruplarina gore skoru anlaml olarak diisiiktiir

(p<0,05).
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Tablo 4.6. Katilimcilarin MOCA alt test skorlar1 analizi

Type Kruskall Wallis H Testi
n | Ortalam | Medya | Minimu | Maximu | ss [ SiraOrt. H p Ikili
a n m m Karsilastirma
iz Siirme 1=SBY | 21 57 1,00 0,00 1,00 51 | 3743 | 1,455 | 0,483 -
Testi (+)
2=K 40 73 1,00 0,00 1,00 45 | 43,73
3=SBY | 21 67 1,00 0,00 1,00 48 | 41,33
o
Toplam | 82 67 1,00 0,00 1,00 A7
Sozel 1=SBY | 21 ,76 1,00 0,00 1,00 44 | 36,24 | 4,986 | 0,083 -
Akicilik (+)
2=K 40 ,95 1,00 0,00 1,00 22 | 43,95
3=SBY | 21 ,90 1,00 0,00 1,00 30 | 42,10
¢
Toplam | 82 ,89 1,00 0,00 1,00 31
Soyutlama | 1=SBY | 21 1,43 1,00 0,00 2,00 ,60 | 31,50 9,2 0,01 1-2
*) 1-3
2=K 40 1,83 2,00 0,00 2,00 45 | 46,71
3=SBY | 21 1,71 2,00 1,00 2,00 46 | 4157
)
Toplam | 82 1,70 2,00 0,00 2,00 51
Bélinmiis | 1=SBY | 21 ,95 1,00 0,00 1,00 22 | 40,05 | 2,905 | 0,234 -
Dikkat (+)
2=K 40 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 | 42,00
3=SBY | 21 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 | 42,00
)
Toplam | 82 ,99 1,00 0,00 1,00 11
Say1 Dizisi 1=SBY | 21 1,14 1,00 0,00 2,00 ,65 26,79 | 15,254 | 0,0001 1-2
(+) 1-3
2=K 40 1,78 2,00 0,00 3,00 ,53 48,09
3=SBY | 21 1,67 2,00 1,00 2,00 48 43,67
¢
Toplam | 82 1,59 2,00 0,00 3,00 ,61
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Tablo 4.6. (Devam) Katilimcilarmm MOCA alt test skorlar1 analizi

Type Kruskall Wallis H Testi
n | Ortalam | Medya | Minimu [ Maximu | ss Stra H p Ikili
a n m m Ort. Karsilastirma
Hesaplama | 1=SBY | 21 2,38 3,00 0,00 3,00 ,80 | 30,83 | 17,49 |0,0001 1-2
)
32
2=K 40 2,98 3,00 2,00 3,00 16 | 49,04
3=SBY | 21 2,52 3,00 0,00 3,00 87 | 37,81
o
Toplam | 82 2,71 3,00 0,00 3,00 ,66
Geri 1=SBY | 21 1,86 2,00 0,00 4,00 1,39 | 32,26 | 6,283 | 0,043 1-2
Cagirma (+) 1-3
2=K 40 2,90 3,00 1,00 5,00 1,37 | 47,66
3=SBY | 21 2,33 3,00 0,00 5,00 1,68 | 39,00
¢
Toplam | 82 2,49 2,50 0,00 5,00 1,51
Saat Cizme | 1=SBY | 21 2,43 3,00 1,00 3,00 75 | 34,64 | 3,807 | 0,149 -
)
2=K 40 2,75 3,00 1,00 3,00 49 | 4394
3=SBY | 21 2,76 3,00 2,00 3,00 A4 | 4371
Q]
Toplam | 82 2,67 3,00 1,00 3,00 57
Kip 1=SBY | 21 43 0,00 0,00 1,00 51 | 32,07 | 10,44 | 0,005 1-2
kopyalama (+) 8 1-3
2=K 40 ,83 1,00 0,00 1,00 ,38 | 48,33
3=SBY | 21 57 1,00 0,00 1,00 ,51 | 37,93
)
Topla | 82 ,66 1,00 0,00 1,00 ,48
m
Tablo 4.7. Katilimcilarin MOCA alt test skorlar1 analizi
Type Kruskall Wallis H Testi
n | Ortalama | Medyan | Minimu | Maximu SS Sira H p Ikili
m m Ort. Karsilagtirma
Oryantasyon | 1=SB | 21 5,86 6,00 5,00 6,00 ,36 39,64 | 0,713 0,7 -
Y (+)
2=K |40 5,93 6,00 5,00 6,00 27 42,43
3=SB |21 5,90 6,00 5,00 6,00 ,30 41,60
Y ()
Topla | 82 5,90 6,00 5,00 6,00 ,30
m
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Tablo 4.7. (Devam) Katilimcilarmm MOCA alt test skorlart analizi

Type Kruskall Wallis H Testi
n | Ortalama | Medyan | Minimu | Maximu ss Stra H p Ikili
m m Ort. Karsilagtirma
Bolinmiis | 1=SB | 21 ,95 1,00 0,00 1,00 22 | 40,05 | 2,905 | 0,234 -
Dikkat Y (+)
2=K |40 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 | 42,00
3=SB |21 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 | 42,00
Y ()
Topla | 82 ,99 1,00 0,00 1,00 11
m
Say1 Dizisi | 1=SB | 21 1,14 1,00 0,00 2,00 ,65 | 26,93 | 15,097 | 0,001 1-2
Y (+) 1-3
2=K |40 1,75 2,00 0,00 2,00 49 47,84
3=SB |21 1,67 2,00 1,00 2,00 A48 | 44,00
Y ()
Topla | 82 1,57 2,00 0,00 2,00 ,59
m
Hesaplama | 1=SB | 21 2,38 3,00 0,00 3,00 ,80 | 30,83 | 17,49 | 0,0001 1-2
Y ()
32
2=K |40 2,98 3,00 2,00 3,00 16 | 49,04
3=SB |21 2,52 3,00 0,00 3,00 87 | 3781
Y ()
Topla | 82 2,71 3,00 0,00 3,00 ,66
m
Hayvan 1=SB |21 2,38 2,00 1,00 3,00 ,59 31,02 | 8,369 | 0,015 1-2
Adlandirma | Y (+) 1-3
2=K |40 2,78 3,00 2,00 3,00 42 45,50
3=SB |21 2,71 3,00 1,00 3,00 ,56 44,36
Y ()
Topla | 82 2,66 3,00 1,00 3,00 ,53
m
Cumle 1=SB |21 57 0,00 0,00 2,00 ,68 24,12 | 18,342 | 0,0001 1-2
Tekrari Y (+) 1-3
2=K |40 1,53 2,00 0,00 2,00 72 48,94
3=SB |21 1,33 2,00 0,00 2,00 91 44,71
Y ()
Topla | 82 1,23 1,50 0,00 2,00 ,85
m
Total 1=SB |21 20,62 20,00 15,00 28,00 3,63 | 21,76 | 21,688 | 0,0001 1-2
MOCA Y (+) 1-3
Skoru
2=K |40 25,93 26,00 21,00 30,00 2,40 | 51,51
3=SB |21 24,10 24,00 15,00 30,00 4,62 | 42,17
Y ()
Topla | 82 24,10 25,00 15,00 30,00 4,01
m
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ADAS-Cog alt testlerinde, kelime hatirlama, komutlar, konstriiksiyonel praksi,
ideasyonel praksi ve kelime tanima alt testlerinde SBY olan depresyon hastalari
grubunun skorlari, SBY olmayan depresyon hastalar1 ve kontrol gruplarina gére anlamli
sekilde yiiksektir (p<0,05). Adlandirma, oryantasyon, test yonergesini hatirlama ve
anlama alt testlerinde gruplar arasi1 anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Toplam skora bakildiginda, SBY olan depresyon hastalari grubunun, SBY
olmayan depresyon hastalar1 ve kontrol gruplarina gore skoru anlamli olarak yiiksektir

(p<0,05).

Tablo 4.8. Katilimcilarin ADAS — Cog alt testleri skorlar1 analizi

Type Kruskall Wallis H Testi
n | Ortalam | Medya | Minimu | Maximu | ss Sira H p ikili
a n m m Ort. Karsila
stirma
Kelime 1=SBY |21 4,01 3,66 2,00 6,66 1,11 | 59,19 16,463 0,0001 2-1
Hatirlama (+)
3-1
2=K 40 2,90 2,83 ,33 5,00 1,12 | 37,25
3=SBY (-) | 21 2,65 2,33 1,00 5,00 1,02 | 31,90
Toplam | 82 3,12 3,00 ,33 6,66 1,20
Komutlar 1=SBY |21 1,10 1,00 0,00 2,00 44 | 54,64 13,577 0,001 2-1
)
3-1
2=K 40 ,55 1,00 0,00 2,00 ,55 | 34,68
3=SBY (-) | 21 71 1,00 0,00 1,00 46 | 41,36
Toplam | 82 73 1,00 0,00 2,00 55
Konstriiksiyo 1=SBY |21 1,24 1,00 0,00 3,00 ,62 | 57,43 18,573 0,0001 2-1
nel Praksi (+)
3-1
2=K 40 45 0,00 0,00 3,00 71 | 32,25
3=SBY (-) | 21 ,76 1,00 0,00 2,00 ,70 | 43,19
Toplam | 82 73 1,00 0,00 3,00 75
Ideasyonel 1=SBY |21 1,00 1,00 0,00 2,00 71 | 56,74 14,922 0,001 2-1
Praksi (+)
3-1
2=K 40 ,35 0,00 0,00 1,00 48 | 36,48
3=SBY (-) | 21 ,33 0,00 0,00 1,00 48 | 3583
Toplam | 82 51 0,00 0,00 2,00 ,61
Oryantasyon 1=SBY |21 ,29 0,00 0,00 1,00 46 | 43,43 0,611 0,737 -
*)
2=K 40 ,20 0,00 0,00 1,00 41 | 40,00
3=SBY (-) | 21 ,33 0,00 0,00 2,00 ,66 | 42,43
Toplam | 82 ,26 0,00 0,00 2,00 49
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Tablo 4.9. Katilmcilarin ADAS — Cog Alt testleri skorlar1 analizi

Type Kruskall Wallis H Testi
n | Ortalam | Medyan | Minimu | Maximu ss | Sira Ort. H p Ikili Kargilagtirma
a m m
Kelime | 1=SBY | 21 2,52 2,66 ,33 5,00 1,28 | 49,86 6,067 | 0,048 2-1
Tamma (+)
3-1

2=K 40 1,83 1,66 0,00 6,33 147 | 35,10

3=SBY | 21 2,28 2,33 ,66 6,66 1,34 | 4533

()

Toplam | 82 2,12 1,66 0,00 6,66 1,41
Total | 1=SBY | 21 10,77 10,99 3,66 18,66 3,16 | 62,12 | 23,004 | 0,0001 2-1
ADAS +)
Cog 3-1
Skoru 2=K 40 6,35 6,00 1,99 14,66 2,73 | 31,43

3=SBY | 21 7,41 7,66 3,33 12,32 2,78 | 40,07

()

Toplam | 82 7,75 7,17 1,99 18,66 3,37
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5. TARTISMA

Calismamizda depresyon tanis1 almis hastalar1 SBY olan depresyon hastalar1 ve
SBY olmayan depresyon hastalar1 olarak iki grup altinda inceledik. Bu grubun
skorlarini saglikli katilimcilar ile kargilastirdik.

Calismamizda SBY olan depresyon hastalari, SBY olmayan depresyon hastalari
ve kontrol gruplar1 yas agisindan degerlendirildiginde, yas ortalamasi SBY olan
depresyon hastalar1 grubu i¢in 45,9, SBY olmayan depresyon hastalar1 grubu i¢in 35,65
ve kontrol grubu i¢in 37,10’dur. Depresyonun en sik 35-44 yas araliginda rastlanildig:
olarak saptanmistir. Bu ortalamaya gore katilimcilarin yas ortalamasi diger calismalarla
benzerlik gostermektedir (Binbay, vd., 2013; Malgaroli, vd., 2021).

Katilimcilarin cinsiyet dagilimina baktigimizda, SBY olan depresyon hastalar
grubunda 6 erkek, 15 kadin; kontrol grubunda 23 erkek ve 17 kadin ve SBY olmayan
depresyon hastalar1 grubunda 5 erkek, 16 kadin katilimc1 bulunmaktadir. Major depresif
bozukluk genel popiilasyonda kadinlarda erkeklere oranla ortalama 2 kat daha fazla
goriilmektedir (Helvaci Celik & Hocaoglu, 2016; Lee vd., 2005; Ozdogan, 2023; Seedat
vd., 2009) ve katilimci popiilasyonumuz literatiirdeki bu durum ile uyumluluk
gostermektedir.

Katilimcilarin egitim durumuna baktigimizda, SBY olan depresyon hastalari
grubunun toplam egitim yili ortalamasi 7,86, SBY olmayan depresyon hastalari
grubunun 11,33 ve kontrol grubunun 13,8 yildiwr. Depresif bozukluklarin goriilme
oranmnin, egitim diizeyi 8 yil alt1 olan kisilerde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Binbay, vd., 2013; Topuzoglu vd., 2015). Buna gore, calismamizdaki egitim diizeyi bu
dagilima gore daha yliksek olarak gozlemlenmistir. Bu durum genel literatiir normlar1
ile farklilik gostermektedir (Helvaci Celik & Hocaoglu, 2016; Seedat vd., 2009).

SBY olan ve olmayan depresyon hastalar1 gruplarmin HDDO skorlarina
baktigimizda, katilimcilarin ortalama olarak hafif derecede depresyonu oldugunu
soyleyebiliriz (Akdemir, 1996). Ancak SBY olan hasta grubunun depresyonu, SBY
olmayan hasta grubuna kiyasla anlamli olarak daha siddetli olarak goézlemlenmistir.
Caliymamizdaki verilere gore, SBY olan hasta grubunun, her iki gruba kiyasla, ayni
zamanda daha unutkan oldugu dl¢limlenmistir. LeMoult ve Gotlib’in 2019°da yaptig1
caligmaya gore depresyon siddeti, biligsel problemler ile baglantilidir. McDermott ve
Ebmeier tarafindan 2019 yilinda yapilan bir meta analizde ise 69 adet calisma

incelenmistir ve incelenen g¢alismalarin hemen hemen hepsinde depresyon siddetini
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kognitif bozukluk ile iliskilendirilmistir. Douglas ve Porter tarafindan 2009 yilinda
yapilan, 30 ¢aliymanm incelendigi bir meta analizde ise, sadece 2 adet c¢aligmada
depresyon siddeti ve kognitif fonksiyonlarin iligkisi gozlemlenmemis, kalan
calismalarin tiimiinde siddetli depresyonun kognisyonu negatif yonde etkiledigi
Olciimlenmistir. Bu calismalara ve meta-analizlere gore calismamiz literatiir ile
benzerlik gostermektedir.

SMMT, MOCA ve ADAS-Cog, genelde demans degerlendirilmesinde
kullanilan bir test olup, bizim c¢aligmamizdaki katilimc1 grubu yas ortalamasi
literatiirdeki ¢aligmalara kiyasla gen¢ kalmaktadir. Ayrica demans, calismamizdaki
eliminasyon kriterlerinden biridir. Bu ylizden literatiirde ¢calismamizdaki yas aralifina
ve bilissel durumuna yakim yeterli sayida ve glivenilir calisma mevcut degildir. Konu ile
ilgili yapilmis yakin yas 6rneklemine sahip 55 yas alt1 hastalar ile 2018’de Sogiitlii ve
Alaca’nin yaptig1 ¢aligmaya gore, depresyon grubundaki katilimcilarin MOCA test
skorlar1 saglikli 6rnekleme gore anlamli olarak diisiik ¢ikmistir. Yine 21-65 yas
araliginda Srisurapanont ve arkadaslar1 tarafindan 2017 yilinda yapilan bir ¢aligma da
MDB hastalarinin MOCA skorlarini saglikli 6rnekleme kiyasla daha diisiik bulnustur.
Bu arastirmalar da ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.

Bozucu etki, ket vurma, odaklanmis dikkat ve frontal lob aktivitelerini dlgen ve
bu konuda altin standart olarak kabul gormiis Stroop Test TBAG formu (Karakas, vd.,
2004) i¢in ¢alismamiz incelendiginde I. III. IV. ve V. Kartlarda SBY olan depresyon
hastalarinin testteki siire skorlar1 SBY olmayanan depresyon hastalari ve kontrol
gruplarina gore anlamli olarak yiiksektir. Ancak II. Kartin siire skoru ile kontrol
grubunda her iki depresyon grubuna kiyasla anlamli olarak daha diisiiktlr. Depresyon
gruplarmin ikisinde de testi ortalama tamamlama siiresi norm degerlerinin {izerindedir
(Karakas vd., 2004). Cebioglu ve Kafadar’in 2023°de yaymnlanmig bir arastirmada, I.,
IV. ve V. Kartlarin tamamlama siireleri major depresif bozukluk hastalarinda kontrol
grubuna kiyasla anlamli olarak daha yliksek olarak Ol¢iilmiis ancak bu fark II. ve IIL
Kartlarda gozlemlenmemistir. Oral ve arkadaslarmm 2012 yilinda yaptig1 bagka bir
calismada ise MDB hastalarmmn 1. ve V. Kart1 tamamlama siireleri saglikli kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha uzun siirmiistiir. Bu calismalara 151¢inda, major
depresif bozuklugu olan kisilerde Stroop Testi TBAG formunda goézlemledigimiz
biligsel bozulma genel hatlar1 ile literatiir ile benzerlik gostermektedir ancak
gbzlemledigimiz fark:i ifade eden kartlar 1. ve V. Kart disinda literatiir ile farklilik

gostermektedir.
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Calismamizda, SBY olan ve olmanyan depresyon hasta gruplarmin kullandiklar1
antidepresan ilaglarin dagilimim1 etken madde ve ilag grubu olarak inceledik.
Antidepresan ilag gruplar1 ve etken maddeler olarak kiyaslandiginda ise, gruplar
arasinda bu c¢alisma 6zelinde, anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). Literatiire
bakildiginda, SNRI grubu ilaglarin ve duloksetin ve vortioksetin etken madde igeren
antidepresanlarin diger gruplara gore kognisyon iizerinde olumlu etkisi olduguna dair
calismalar mevcuttur (Aliyev, 2020; Altiparmak vd., 2018; Huang vd., 2022; Pan vd.,
2019). Bu konuda yapilan baska bir ¢alismada ise essitalopram ve duloksetin tedavisi
goren MDB hastalarinin bir izlem calismasinda her iki grubun bilissel islevler
iizerindeki etkisi arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir (Aydin, 2013;
Herrera-Guzman vd., 2010). Antidepresanlardan sadece vortioksetinin kognitif
fonksiyonlara direkt etkisinin Ol¢iildiigii calismalar literatiirde meveuttur. 2018 yilinin
mayis ay1 itibariyle FDA, vortioksetinin 18-65 yas araligindaki hastalarda kognitif
fonksiyonlar {izerine anlamli sekilde etkisinin oldugunu destekleyen calismalar

yapilmistir (Aliyev, 2020; Zuckerman vd., 2018).
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda MDB tanist sonrasi subjektif bellek yakinmasi olan major
depresif bozukluk tanili hastalarm, MDB tanis1 sonras1 subjektif bellek yakinmasi
olmayan hastalarin ve saglikli kontrol grubunun néropsikolojik test sonuglari
incelenmistir. HDDO &l¢egi kullanarak hastalarm depresyon siddetleri 6l¢iilmiis, Stroop
Test TBAG Formu, ADAS- Cog, SMMT ve MOCA Test kullanilarak da olgiilen
norokognitif skorlarinin kiyaslamast yapilmistir. Ayrica yaslary, egitim durumlari,
kullandiklar1 antidepresan grubu, kullandiklar1 antidepresanlarn etken maddeleri de
incelenmistir. Bu incelememiz sonucunda hem literatiir ile benzer hem de farklilik
gosteren sonuglar bulduk.

Calismamizin sonuglarma gére, MOCA ve SMMT test skorlar1 subjektif bellek
yakinmasi olan grupta hem subjektif bellek yakinmasi olmayan hem de kontrol grubuna
kiyasla anlamli olarak daha diistik ve Stroop Test TBAG formu 1., III., IV. ve V. kartlar1
tamamlama sureleri ve ADAS- Cog skorlar1 da hem subjektif bellek yakinmasi olan
hem subjektif bellek yakinmasi olmayan hem de kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek ¢ikmustir. Bu sonug bize subjektif bellek yakimmasi olan grubun nesnel
olarak da daha unutkan oldugunu gostermektedir. Test sonuglari literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Ayrica Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegine gore, subjektif
bellek yakinmasi olan grup subjektif bellek yakinmasi olmayan gruba kiyasla daha
siddetli bir depresyon yasamaktadir.

Calismamizim kisithiliklarindan en 6nemlisi, 6rneklem sayisinin diisiik olmasidir.
Bu durumun sonucunda, gruplar cinsiyet, yas ve egitim diizeyi olarak normal
dagilmamistir. Amnezik depresyon grubu, hem unutkanlik tariflemeyen depresyon
grubuna hem de kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik egitim yilina ve daha
yiikksek yas ortalamasmna sahiptir. Katilimcilarin biiyiikk ¢ogunlugunu ise kadmn
katilimeilar olusturmaktadwr. Calismamiz ndroloji poliklinigine ayaktan basvurmus
hastalar tlizerinde yapilmis olup, bu durumun sonucunda ayrica ndrolojik bir yakinmalar1
olan hastalar incelenmistir. Bu durum da Orneklem sayimizi diistiren faktorler
arasindadir.

Calismamizin sonucglarini1 ve kisitlikliklarini beraber degerlendirecek olursak,
ileride yapilacak caligmalar i¢cin daha yliksek sayida ve sosyodemografik olarak normal

dagilmis bir Orneklem Onermekteyiz. Ayrica ileride yapilacak caligmalarda, ileri
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gorlintiileme  yontemlerine  basvurulmasi  durumun patofizyolojik  siirecinin
aydinlatilmasina yardim edebilir.

Sinir bilimleri disiplinleraras: bir sekilde giin gegtikge gelisen bir alandir. Major
depresif bozukluk ve buna bagl olarak gelisen bellek yakinmalar1 gliniimiizde yaygin
bir sekilde goriilityor olsa da, ileride yapilacak caligsmalar ile beraber uygulanacak dogru
tan1 ve tedavinin bu durumu kisilerin hem psikolojik hem de ndrolojik olarak en az

zararla atlatacagi konusunda bizi umutlandirmaktadir.
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8. EKLER

Ek-1: Demografik Bilgi Formu

Ad Soyada:
Cinsiyet:
Dogum Tarihi:
Dogum Yeri:
Egitim Durumu:
Meslek:
Medeni Hali:
Kronik hastalik var m? (Varsa belirtiniz)
Evet (ceveeviiieiinnnn ) Hayir

Kullamlan Antidepresan ilag :
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Ek-2: Hamilton depresyon derecelendirme 6lcegi (HDDO)

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olce g

1. DEPRESE DUYGUDURUM
(Keder, umutsuziuk, degersiziik, caresiziik)

@5on 7 gin igerisinde moraliniz nasildi?

@ Kendinizi cokiintlide veya kot hissediyor muydunuz?

# Kederilik, umutsuziugunuz var miydi?

a50n 7 gun icinde ne kadar streyle kendinizi boyle
hissettiniz? Her gin? Bitln glin?

#Hig aglyor muydunuz?

213 VE ETKINLIKLER
(Hasta ilk gdrigmede hastanede yatmakiaysa
4 puan igaretlenir. Takip girismelerinde hastanede
olsa bile bulgulaninda dizelme varsa
digerleri gibi degderlendirilir)

@ 50n T gln icerisinde zamaninzi nasil gecinyordunuz
(i5 digi zamanlarda)?

o Bunlan ilgi duyarak mi, yapmak zorunda
oldugunuz icin mi yaptiniz?

w» Eskiden yapip da su anda yapmayi birakhiiniz
seyler var mi?

» Hevesle bekledijiniz herhangi bir sey var mi?
(TAKIPTE: liginiz eski normal haline déndii mii?)

50

0=YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamankinden daha gikkin olduguna
tam olarak emin clunamiyor.

2= HAFIF

Hasta bu duygularini stzel olarak kendiliginden
ifade ediyor. Aglama egilimleri var.

3= ORTA

Hastarin bu hali yliz mimikleri, durusu ve sesinden
agikca anlagiyor. Gargmede aglayabilir.

4= AGIR

Hastamin bu duygulanini sdzlii veya sozsiz olarak
ifade edisi gérigmeye hakim. Hastanin dikkati

baska ydne ¢ekilemiyor.

0= Normal ig etkinlikleri.

1= Hasta igi velveya ig digi ilgi alanlaniyla ilgili
yetersizlik duygulanni ifade eder, mofivasyon
eksikligini belli eder. Biitlin bunlara kargin igini belirgin
bir aksama goriimeden yapabilmekiedir.

2= [sine ve is digi alanlara kargi belirgin motivasyon
eksikligi vardir. Cahigma kapasitesi azalmigtir. Eski
calisma hizina ulagamaz. Bazi ginler ige gitmez veya
isten erken ayrimaya caligir. I5 yerinde veya evde
yapilmasi gereken iglerle veya bagka islere kargi
kayitsizig, aile ve i5 arkadaslan tarafindan belirilir
veya bunlan kendisi ifade eder. Yatan hastalarda: TOm
gin hastasi ise glndlz hastas! konumuna gecebilir
durumdadir. Evde veya hastanede ginlik etkinliklers
3-4 saat katiimaktadir.

3= Hastanin igine ayirdid) zaman ileri derecede
azalmig, verimi belirgin derecede digmiigiir.
Cahgamayacag icin rapor verilmesi gerekmekiedir.
Yatan hastalar servis etkinliklerine 3. saatten az
katimaktadr.

4= Hastaligindan dolay kesinlikle calisamaz
durumdadir. Hastanede yatan hastalar servis iglerini
yardimsiz yapamaz ya da yapsa bile buniar

diginda etkinlii yoktur.
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3. GENITAL BELIRTILER (CINSEL ILGI)

{Bu konuda bilgi alinamazsa 0 isaretlenmelidir.
Adet diizensizlikler burada belifilmelidir

ve 2 igaretlenir.)

(Omegin libido kaybi, menstriiel bozukluk gibi)

#5on 7 gin icerisinde cinsel isteginiz nasidr?
(Cinsel iligkide bulunup bulunmadiginizi dagil,
cinsel istedinizi soruyorum, bu konuyu
ne kadar dusdndyorsunuz?)

=Cinsel istefinizde bir degigiklik oldu mu?
[Gkkin olmadidiniz ddneme gire)

wCinselik sikga disinddginiiz bir konu mu?
Hayir ise- Bu sizin icin farkh bir durum mu?

0= Cinsel ilgi her zamanki gibi.
1= Siipheli veya hafif azalmig cinsel ilgi ve zevk.
2= Cinsel ilgide agk azalma

Erkeklerde siklikla fonksiyonel impotans,
kadinlarda uyanima eksiklii veya acik ijrenme
duygular, adet diizensizlikler.

5. ERKEN UYKUSUZLUK
(UYKUYA DALMA GUCLUGU)

» Gegtijimiz hafta boyunca uykunuz nasildi?
& Geceleri uykuya dalmakia zoruk gektiniz mi?
(atada yattikian sonra, uykuya daimaniz

ne kadar siire aliyordu?)
@ 5on 7 gln iginde kag gece uykuya dalmakta
guchik cektiniz.
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4. SOMATIK BELIRTILER (GASTROINTESITNAL)

(Hasta ilk gorigmede hastanede yatmakiaysa

4 puan isaretlenir. Takip gorismelerinde hastanede

ol=a bile bulgutannda dizelmea varsa

digerleri gibi degerlendiriiir)

Anksiyetenin GIS belirfileri, dmegin midesinde

kelebekler pir pir etmektedir vb. hipokondriyakik

bashd altmda ele alinmasi gereken nihilistik
sanrilardan, Grn. barsaklannda haftalardir hareket
yok - ayirt edilmelidir. Agir yemek yemek anksiyete
bulgusudur.

#5on 7 gin icersinde igtahiniz nasidr?

(Her zamanki istahinizla kargilastrdifinizda nasil?)
=Yemek i¢in kendinizi zorlamak zorunda kaldinz mi?
= Cevrenizdeki insankar yemeniz icin israr etmek

Zorunda Kaldi mi?

0= YOK

1= SUPHELI

Istahsiz, kendi kendine yemek yiyor, ama
yediklerinde tat yok, bazen kabiz.

2=VAR

‘Yemek alimi azalmig. Hastanin yemek yemesi icin
tegvik edilmesi gerskiyor. Kural olarak kabiz. Laksatif
gereksinimi duyuyor, ancak bundan fayda gdrmiiyor.

0= YOK
1= SUPHELI
Hasta, son 0¢ geceden en az birinde uykuya

dalmadan dnceki yanm saat, yatakta uyanik kalmestr.
2=VAR

Hasta son dg gece yatakia yanm saatten fazla uyanik
kalmigtir.
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6. ORTA UYKUSUZLUK

{(UYKUYU SURDURME GUCLUGD)

(Hasta gece yarisi ile saat 05:00 arasinda bir veya
birden fazla uyanryor mu? Eger idrar yapmak iginse
ve ardindan hemen uykuya daliyorsa 0 igaretienir.)

&5on 7 gln boyunca gece yansi uyaniyor muydunuz?
EVET ize: Yatakian kalkryor musunuz?

#Kalkinca ne yaparsmiz?
(Sadece banyoya, tuvalete mi gidersiniz?)
Peki yataga dindijindzde hemen
uyuyabiliyor musunuz?

#Baz| geceler uykunuzun rahatsiz ve huzursuz
oldugunu hissettiniz mi?

7. GECE UYKUSUZLUK (ERKEN UYANMA)

{Hasta planladidindan ya da kosullarinin
gerekfirdidinden 1 saat once veya daha erken uyanir.)

&350n T gin icerisinde sabahtan en geg olarak ne
Zaman uyaniyordunuz?
ERKEN ise: Saafin alarmiyla mi, yoksa kendi
kendinize mi uyaniyordunuz?

& Genellikle ne zaman uyanirsiniz (yani, bu cokkin
durumunuz ortaya cikmadan dnee)?

8. GENEL BEDENSEL BELIRTILER
(Yorguniuk, bitkinlik, enerji kaybi gibi duygular.
Genel kas agnlarn)

@ 5on T gin igerisinde glclniz-kuvvetiniz nasild?

@ Her zaman yorgun muydunuz?

& Bu hafta hig sirt agriniz, bas agnsi ya da adale
agriniz oldu mu?

& Bu hafta kol ve bacaklannizda, sirtinizda veya
bagimizda herhangi bir agidik hissettiniz mi?
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0= YOK

1= SUPHELI

Hasta son 3 gecede 1 veya 2 kere gece boyu
uykusuziuktan, huzursuziuktan yakinir.

2=VAR

Her gece en az bir kere uyanirsa veya son Ug geceden
herhangi birinde tuvalet gereksinimi diginda yataktan
kalkarsa.

I=YOK

1= SUPHELI

Uyan ama tekrar uykuya dalar.

2=VAR

Siirekli erken uyanir ve bir daha wyuyamaz

0= YOK

1= SUPHELI

ok hafif kas yorgunlugu ve dijer
bedense! rahatsizhklar.

2=VAR

Acikca veya strekli yorguniuk, bitkinlik,
herhangi bir kesin yakinma.
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9. SUCLULUK DUYGULARI

w5on T gun icerisinde, dzellikle, bazi seylern yanhs
yaptigmiz veya insanlan hayal kinkh§ina ugrathinizi
hissederek kendinizi elestiriyor muydunuz?
EVET ise: Bu diginceleriniz nelerdi?

Yaphginiz ya da yapamadiiniz herhangi bir sey
icin suciuluk hissediyor muydunuz?

¥ Bu rahatsizhd) (cokintlyi) bir sekilde kendi
basmiza kendinizin getirdiini digindiniz mi?

#Hasta olmakla cezalandininyormus gibi
hissediyor muydunuz?

10. INTIHAR

(ilk puaniamada herhangi bir infihar girigimi 4
puan olarak deferlendiriimelidir. izleme
dederlendirmelerinde bu dikkate alinmaz. )

# Gecen hafta icerisinde hi¢ hayatin yagamaya
deder olmadifi seklinde dilginceleriniz oldu mu?

# Gecen hafla icerisinde dlsem daha iyi diye
dilgiindiguniz oldu mu?

# Peki ya kendinize zarar verme veya hatta
kendinizi Slddrmeyle lgili bir planniz oldu mu?
EVET ise: Neler distndiniz?

# Gergekien kendinize zarar verecek bir sey
yaptimz mr?
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0=YOK

1= SUPHELI

Hastaligi sirasinda ailesine yik oldugunu, ailesini

ve arkadaslarimi hayal kinkhigina ugrathigm

ve [ veya onlan ihmal ettigini digtindyor.

2= HAFIF

Hastaliji ncesinde olay ve durumiaria ilgil

sucluluk duygulan var. Omegin gegmigteki kicik
inmalkariiklar veya hatalar, gorevini yapmamis
olma duygusu, baskalanna zarar verdii disincasi.
3=0RTA

Hastalig yaziinden ¢ekiikler kendisine verilmig

bir cezadir. Hasta bu duygusunun temelsiz oldugunu
farkedebilecedi sirece 3 isaretienmelidir.

4= AGIR

Suciulukla ilgili varsamitar. Sucluluk duygulan
yerlesmistir ve her tirld karsi gorige direnir.

Hatta suclayan, tehdit eden sesler igitebilir veya benzeri
temalarda gorsel varsanilar tanimiayabilir.

0=YOK
1= SUPHELI

Hayatin yagamaya degmedigini diglnir ama dlsem
istediyle ilgili bir digincesi yokiur.

2= HAFIF

Oliam istefinden stz eder, ancak kendisini dldiirmekle
ilgili planiar yoktur.

3= ORTA

intihar distinceler, planlarn, intihara yonelik hareketier
Hastanin intihar etme olasiligi vardir.

4= AGIR

Hasta Gnceki glnlerde intihar girisiminde bulunmustur.
Herhangi bir intihar girigimi, ani bir karan takip etse de
4 igaretlenmelidir.
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11. RUHSAL ANKSIYETE

(Gerginlik, tedirginiik, glivensiziik duygulan,

nedensiz korku, kayg!, tasalanma, iritabilite)
®5on 7 gun igerisinde kendinizi dzellikle gergin

veya sinirli hissediyor muydunuz?
sMormalde kaygilanmayacaginiz dnemsiz

kicik seyler icin cok fazla kaygilandinz mi?

Bunlar giniik hayatinizi etkiledi mi?

EVET ise: Ornedin ne giki?

12. BEDENSEL ANKSIYETE

Anksiyetelerin fizyolojik eslik edenleri, Gmegin:
Gastrointestinal: A31Z kurulugu, gaz, hazimsizlik,
izhal, kramplar, gegirme.

Kardiyovaskiiler: Kalp carpintisi, bag agniar.
Solunum: Agin nefes alma, i¢ cekme,

sik sik idrara ¢ikma, terleme.

& Son 7 glin igerisinde agagidaki bedensel
bedirtilerden herhangi biri var miydi?

(Listeyi oku, her birinden sonra cevap icin durakla.)

@ Gegen hafta bu geyler sizi ne kadar rahatsiz ediyordu?
(Ne kadar kotlydi, ne kadar zaman ve ne siklikia
bunlar vardi?)

MOT: Acik bir gekilde ilaca badh ise -Grmegin,
imipramine badh adiz kurulugu- derecelendirmeyiniz_
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I=YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamanki halinden daha gergin,
glivensiz oldufu gipheli.

2= HAFIF

Hasta anksiyetesini acik bir sekilde anlatiyor ve
bunu kontrol etmekieki gilgldgini ifade ediyor.
Ancak kaygilan dnemsiz konulardadir ve gunkik
hayah etkilemez.

3= ORTA

Hasta dnemili konularda olabilecek kot olaylar
konusunda kaygl duymaktadir. Zaman zaman
anksiyetesini kontrol edemez ve panige kapilir.
Giinlik hayat etkilemektedir. iz ifadesinden
endigesi gdzienir.

4= AGIR

Hasta daha sorulmadan korkulanm anlatir.
Bunlar sik sk gelmekie ve hastamin glnllk hayatin
belirgin bigimde etkilemektedir.

0=YOK
1= SUPHELI

Hasta ara ara sindirim sistemi ile iigili yandaki belirtiler,
terlemne ve titreme gibi hafif befirtileri farketmektedir.
Ancak bunian ¢ok agik sekilde tammianmaz.

2= HAFIF

Belirtiler hasta tarafindan acik bir sekilde
tamimianmaktadir. Zaman zaman olmaktadir.

Glnhik yasami engellemez

3= 0ORTA

Belirgindir ve hastada ciddi endige yaratir.

Zaman zaman ginlik yasami etkiler.

4= AGIR

Anksiyetenin birgok fizyolojik belirtisini birarada

tarif eder. Bunlar kalicidir ve hastamn gunlik yagamini
belirgin bigimde etkilemektedir.
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13. HIPOKONDRIYAZIS

{Bedensel hastalik yoklugunda viicut belirileriyle
kuruntulanma. Hipokondriyak kigilik egiimleri
ayn tutulmaldir.)

#350n 7 gin igerisinde, disinceleriniz ne kadar vicut
saghgniz veya viicudunuzun nasil cahgti~g
Uzerinde toplanmist? (Mormal diglncenize kiyasla)

#Bedensel olarak kendinizi nasil hissettijiniz konusun-
da cok sikayet eder miydiniz?

#Aslinda kendi baginiza yapabileceginiz seyler icin
basgkalanndan yardim istediniz mi?

EVET ise: Omedgin ne gibi? Bu ne siklikta oldu?

14. iGGORD (IGGORD KAYBI)
GOZLEM ESASTIR

#Hastal§inzi nasil degeriendiriyorsunuz?
#Hastali§inizi neye badliyorsunuz?

15 RETARDASYON

(Diglince ve konugmada yavagiama, hareketlerde
azalma, dikkatini toplayamama, mimiklerinde konug-
maya eslik eden el-kol hareketierinde azalma_)

GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME DAYANARAK
DERECELENDIRIN

#Konusmaniz her zamanki hizinda mi?
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0=YOK

1= SUPHELI

Wilicut befirtiler ve iglevieri ile normalden biraz

daha fazla ilgili.

2= HAFIF

Fizik saghdi konusunda acik kaygilan var. Sarekli
saghd ile ilgileniyor.

3= 0RTA

Hasta biittin belirtilerini agiklayacak bir hastalid)
oldujuna inanmakiadir (beyin tmori, kanser vb.)
Hasta bdyle bir hastalifi oimadidina kisa bir sire igin
ikna edilebilir.

4= AGIR

Kuruniulanmas! paranoid boyutiara ulagmigtir.
Hipokondriyak sannlan nihilistik bir karakter tagir (ici
clrimektedir, barsaklan tikanmigtir vib.). Hasta ikna
edilemez.

= Hasta depresif belirfilerinin varligim veya bir sinir
hastahd oldugunu kabul eder.

1= Hasta oldugunu kabul eder ancak bunu ilgisiz
seylere (kifi hava, iklim, asin calisma gibi) bajlar.
2= Hasta oldugunu kabul etmez. Sannlar olan
hastalar, tanim olarak iggdrilerini kaybetmiglerdir.

0= Normal konugma ve motor etkinlik. Buna eslik eden
yuz mimikleri.

1= Konusma hizi hafif weya slphel olarak yavaglamis.
Hareketler yavaglamig olabilir.

2= Konusma hiz1 belirgin olarak yavaglamigtir. Durak-

lamalar vardir. ¥z mimikleri azalmistir.

3= Gdriigme kisa yanitiar, uzun duraksamalar nedeni-

yle agik bir gekilde uzamakta, zor tamamlanmaktadir.
Biitiin hareketler ileri derecede yavaslamigtir.

4= Giriisme tamamianamaz. Stupor.
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16. AJITASYON (HUZURSUZLUK)
GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME DAYANARAK
DERECELENDIRIN

17. KILD KAYBI (ZAYIFLAMA)
{Mimkiin oldugunca nesnel bilgi almaya calismali,
bu yapilamazsa tahminde tutucu davranarak mdmkin
olan en diglk puan isaretienmelidir. Hastanin
giysilerinin bollasmasi sorulabilir. Hasta zayiflama
diyeti yapiyorsa, daha dnce yaptidi diyetierin sonuclar
aragtinimalidir. Bazi hastalar agin yemek yedikleri icin
kilo alirlar; 0 isareflenmeli ve sonraki dederlendirmeler
icin not edimelidir.)

@ Bu ¢okiinti bagladigindan ber kilo kaybettiniz mi?
EVET ise: Ne kadar?
EMIN DEGIL ise:

o Giyeceklerinizin size bol gelmeye basladigini
diglindiniz ma?
TAKIPTE: Hig geri kilo aldiniz mi?
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0=YOK

1= SUPHELI

Belli belirsiz bir huzursuziuk vardir. Konugurken
oturug sekiini degistirmek, bagini kagimak gibi

2= HAFIF

Elleriyle oynar, otururken sirekli pozisyon degigti-rir.
‘Yatan hastalarda huzursuzluk gizienir, ara ara
koridorda tur atarlar.

3= ORTA

Hasta gorlisme slresince oturamaz. Yatan hastalar
stirekli koridorda dolasir.

4= AGIR

Strekli hareket helinde, elbisesini cekistiryor, saclanni
yoluyor vib. Gorismeyi sUrdirmek Zor.

0= Kilo kayhbi yok

1= Ik dederlendirmede 1-2.5 kg kayip. Takip
degerlendirmelerinde haftada 0.5 kg kayip.

2= Ik degerlendirmede 3 kg'dan fazla kayp.
Takip dederlendirmesinde haftada 1 kg veya daha
fazla kayip.
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Hamilton Degerlendirme Olgegi

1. Depresif ruh hali

(Keder, umutsuziuk, dedersiziik, caresizlik)

2. Sugluluk duygulan

3. intihar

4. Uykuya dalamamak

5. Geceyansi uyanmak

6. Sabah erken uyanmak

0. Yok

1. Yalnizca sorulan cevaplarken anlagiryor.

2. Hasta bu durumilan kendiliginden sdyilyor.

3. Hastada bunlann bulundudu, yiz ifadesinden, postiininden,
sesinden ve ajlamasindan anlasilryor.

4. Hasta bu durumilardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma
sirasinda sizil veya sOzslz olarak belirtiyor.

0. Yok

1. Kendi kendini kaniyor, insanlan dzdgiind sannyor.

2. Eski yaptiklarindan dolay suciuluk hissediyor.

3. Simdiki hastal bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlan.
4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler igitiyor velveya
kendisini tehdit eden gdrsel halllsinasyonlar giriyor.

0.Yok

1. Hayat| yasamaya deger bulmuyor.

2. Kegke dlmis clsaydim diye disindyor veya benzer diglnceler
besliyor.

3. intihan distiniyor ya da bu disiincesini belli eden jestier
yapiyor.

4. Infihar girigiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girigim 4 puanla
degerlendirilir).

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Bazen gece yathjinda yanm saat kadar uyuyamadidindan
gikayetei. ] )

2. Gece boyunca gdzind bile kippmadigindan gikayet ediyor.

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldujundan sikayetci.

2 Gece yarisi uyaniyor. Yatakian kalkmak 2 puania degerendirilir
(herhangi bir neden olmaksizin).

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya dalryor.
2 Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
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7. Galisma ve aktiviteler 0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bog zamanlardaki mesguliyetieriyle
ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, igine ya da bog zamanlardaki mesguliyetierine
karsi olan ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi
tarafindan bildiriliyor ya da bagkalan onun kayltsiz, kararsiz,
miltereddit oldugunu beliriyor (isinden ve akfivitelerinden cekilmesi
gerektigini diglnyor).

3. Aktivitelerinde harcadidi sire veya Urefim azaliyor. Hastanede
yatarken her gin en az 3 saat, servisteki iglerinin diginda aktivite
gostermeyeniere 3 puan verilir.

4. Hastal§indan dolayi cahgmayi tamamen birakmis. Yatan
hastalarda servisteki islerin diginda hichir aktivite gastermeyenlere
ya da servis iglerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.

8. Retardasyon 0. Dislinceler ve konusmasi normal.
[Diisiince ve konusmalarda yavagiama, 1. Girigme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
konsantrasyon yeteneginde bozulma 2 Gunjame ;lrasmda acik;a retardasyon hissediliyor.
motor aktivitede azalma) ' 3. Gorligmeyi yapabilmek cok zor

4. Tam stuporda.

9_Aiitasvon 0. Yok.
Py 1. Elleriyle oynuyor, saclanni ¢ekigtiriyor.
2. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklanm isinyor.

10. Psigik anksiyete 0. Herhangi bir sorun yok.

1. Sibjektif gerilim ve iritabilite.

2. Kigiik seylere Gzillyor.

3. Yiiziinden veya konusmasindan endigeli oldufju anlagiliyor.
4. Korkulanni daha sorulmadan anlatyor.

11. Somatik anksiyete 0.Yok. Anksiyeteye eclik eden fizyolojik sorunlar:
1. Hafif Gastrointestinal: AJiz kurumasi, yellenme, sindirim
2. llmh bozuklugu, kramp, gedirme
3. Siddetli Kardiyovaskiler: Palpitasyon, bas agnisi
4. Cok siddetli Solunumia ilgili: Hiperventilasyon, i; cekme
SIK idrara cikma
Tereme
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12. Somatik semptomlar 0. Yok. _ . _ -
Gastrointestinal 1. Istahsiz, ancak personelin 1sranyla yiyor. Karminin gis oldugunu
soyllyor.

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklan ya da
gastrointestinal semptomilan icin ilag istivor ya da flaca itiyag

duyuyor.
13. Somatik semptomlar 0.Yok . i
Genel 1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi. Sirt agnlan,

bag adns, kaslarda sizlama. Enerji kayb, kolayca yorulma.
2. Herhangi bir kesin gikayet 2 puanla degerlendirilir.

14. Genital semptomlar (libido kayi, - Yok

adet bozukluklar vb.) 1. Hafi.
2. Siddetli
3. Anlagilamadi.
15. Hipokendriyakiik 0. Yok.
= yak 1. Kuruntulu

2. Aklirn sadlik konulanna takmig durumda.
3. Sik sik ikayet ediyor, yardim istiyor.
4. Hipokondriyaklik delizyonlar.

16. Zayiflama A_ Tedavi dncesinde (anamnez bulgular)
(A ya da B'yi doldurunuz) 0. Kilo kaybi yok.

1. Onceki hastalidina bagh olmasi zayiflama.

2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.

B. Psikiyatrisi tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildid)
konirollerde

0. Haftada 0.5 kg dan daha az zayiflama.

1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.

17. Durumu hakkinda gériisi 0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1. Hastalgimi biliyor ama bunu iklime, kit yiyeceklere, vinlislere,
istirahate infiyact olduuna baglyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

L.TREM.11.200 20403
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Ek-3: Alzheimer hastahg1 degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme alt testi

UYARLANMIS (ADAS-COG) UYGULAMA FORMU

Hasta Kodu: Tarih:

Hasta Isminin Bas Harfleri: Tani:

Yas: Egitim Stiresi:
Testi Yapan

1. KELIME HATIRLAMA

LISTE 1A LISTE 1B LISTE 1C

(+) ¢ () Q) (+)
Ev . . Deri . . Demiryolu .
Para . . Cocuk . . Deniz .
Demiryolu . Bugday . . Bayrak .
Cocuk . . Ktiiphane . . Ordu .
Ordu . . Ev . . Bugday .
Bayrak . . Deniz . . Cocuk .
Deri . . Demiryolu . . Para .
Kitiphane - . Bayrak . . Deri .
Bugday . . Para . . Ev .
Deniz . . Ordu . . Kituphane .

Hatirlanamayan Hatirlanamayan Hatirlanamayan

Kelime Sayist: Kelime Sayist: Kelime Sayisi:

Hatirlanamayan kelimelerin ortalamasini skor olarak kaydedin

SKOR:
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi

2. NESNELERI VE PARMAKLARI ADLANDIRMA

Nesneler Ipuclan Dogru Yanhs
Cicek Bahgede yetisir . .
Masa Uzerinde galisilir, yemek yenir * *
Didiik Ufleyince ses ¢ikar . y
Kalem Yazmak icin kullanilir * *
Cingirak Bebek oyuncagi ' '
Maske Yiizii saklamak i¢in kullanilir ' '
Makas Kagit ya da kumas kesmek icin kullanilir ) )
Tarak Sag¢ taramak icin kullanilir ) )
Ciizdan Icine para konulur ) )
Mizika Miizik aletidir ) )
Derece Ates 6lgmek icin kullanilir ) )
Cimbiz Kas almak i¢in kullanilir ) )

Parmak Adlandirma

Bagparmak . .
[saret parmag1 . .
Orta parmak . .
Yiiziik parmagi . .

Serce parmak

Skor 0= 0-2 yanhs yanit 3= 9-11 yanls yanit
1= 3-5 yanlig yanit 4= 12-14 yanhs yan
2= 6-8 yanlis yanit 5=15-17 yanls yanit SKOR:
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi

3. KOMUTLAR

Dogru Yanhs
1.Yumruk yapin . .
2.0nce tavan1 sonra yeri gosterin . .
(Bir kursun kalem, saat ve kart1 bu siraya gore
hastanin 6niindeki masaya koyun)
3.Kalemi 6nce kartin st tarafina sonra tekrar yerine koyun . .
4.Saati alin, kalemin diger tarafina koyun sonra kart1 ters cevirin * .
5.Gozleriniz kapaliyken bir elinizin 2 parmagi ile her iki . .
omuzunuza 2 kez dokunun
Yanlislar1 skorlayin.
SKOR:

4. KONSTRUKSIYONEL PRAKSI

Dogru Yanhs
Daire . .

Ust Uste . .
Dikddrtgen

Eskenar dortgen . .
Kup . .

Skor: 0= Hepsi dogru
1=1 sekil yanls
2=2 sekil yanlis
3= 3 sekil yanlis
4= 4 sekil yanlis
S5=Higbir sekil ¢izilememis, karalama yapilmis, seklin bir parcasi ¢izilmis ya da sekil

yerine kelime yazilmus.
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi

SKOR:
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi

5. IDEASYONEL PRAKSI

Dogru Yanhs
Mektubu katlama . .
Zarfin igine koyma . .
Zarfin agzin1 yapistirma . .
Adresi yazma . .
Pulun yapisacagi yeri gosterme . .
Yanliglari skorlayim

SKOR:
6. ORYANTASYON
Dogru Yanhs

Isim (ad-soyad) . .
Gun . .
Tarih . .
Ay . .
Yil . .
Mevsim . .
Saat . .
Yer . .

Yanlislar1 skorlaym
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi
SKOR:
7. KELIME TANIMA
Deneme 3A Deneme 3B Deneme 3C
Evet Hayrr Hatir- Evet Hayrr Hatir- Evet Hayir Hatir-
latma latma latma

Misir O . . Nehir . o] . Bitki 0] . .
Caba 0] . . Memur 0] . . Nehir . 0] .
Parti 0] . . Diisiince 0] . . Miktar 0] . .
Nehir . 0] . Olay . O . Olay . 0 .
Ahmak O . . Kralige . O . Kralice . 0 .
Dolap O . . Pozisyon . O . Endustri ] . .
Olay . 0] . Kamp ] . . Pozisyon . 0 .
Kralice . 0] . Kader ] . . Firsat ] . .
Pozisyon . @) . Golf @] . . Guvercin . @] .
Kalite O . . Gulvercin . O . Besik @) . .
Giinbatim1 o] . . inan¢ . 0 . Adilik o . .
Guvercin . 0 . izin 0 . . Sarkici 0 . .
inang . 0] . Semsiye . o] . inanc . 0] .
Semsiye . 0] . Ima . 0] . Semsiye . 0] .
Kinaye O . . Mermi . o] . Hipotez ) . .
Taz1 0 . . Kabarcik 0 . . ima . 0 .
Deyim O . . Kavram o] . . Mermi . ) .
ima . 0 . Vekalet . 0 . Vekalet . @) .
Mermi . o] . Piyanist 0 . . IImik o . .
Miicevher ) . . Balik . O . Ayirdetme 0] . .
Vekalet . 0] . Cinsiyet o] . . Balk . 0 .
Balik . 0] . Kriter . 0] . Tank 0] . .
Kriter . 0] . Kursun 0] . . Kriter . 0] .
Hile @) . . Zeka O . . Kararname o] . .

Deneme 3A Skor: Hatirlatma 3A:

Deneme 3B Skor: Hatirlatma 3B:

Deneme 3C Skor: Hatirlatma 3C:
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi

Uc denemenin ortalamasini skor olarak ve ayrica toplam hatirlama sayisini kaydedin.

SKOR: Total Hatirlatma:
8. TEST YONERGESINI HATIRLAMA
Kelime tanima testinde(7.test), hastanin islemleri hatirlama yetenegini degerlendirir. 3 denemede
yapilan hatirlatmanin toplam sayisi belirlenir ve asagidaki semaya gore skorlanir.
Skor: 0= Hig hatirlatma olmadi
1= Cok hafif- 1 kez hatirlatma gerekti
2= Hafif- 2 kez hatirlatma gerekti
3= Orta- 3 veya 4 kez hatirlatma gerekti
4= Orta derecede siddetli- 5 veya 6 kez hatirlatma gerekti
5= Siddetli- 7 veya daha fazla hatirlatma gerekti

SKOR:

9. KONUSMA DiLi YETENEGI
Skor: 0= Olgunun konusmasi tamamen anlasilir

1= Cok hafif- Anlagilamayan tek bir 6rnek vardir

2= Hafif- Konusmanin %25’inden az bolimii anlagilmtyor

3= Orta- Konusmanin %25-50’si anlasilmiyor

4= Orta derecede siddetli- Konugmanin % 50’sinden fazlasi anlasiimiyor

5= Siddetli- 1-2 kelime konusuyor; akici fakat bos konusma; mut

SKOR:
10. SPONTAN KONUSMADA KELIiME BULMA GUCLUGU
Skor: 0= Hig kelime bulma gii¢liigii yok

1= Cok hafif: 1-2 kez kelime bulmakta giicliik var ancak klinik olarak anlamli degil
2= Hafif: Dikkati ¢eken dolambagli konusma veya kelimenin esanlamlisin1 kullanma var
3= Orta: ara ara kompanzasyon olmaksizin kelime kaybi var

4= Orta derecede siddetli: sik sik kompanzasyon olmaksizin kelime kaybi var

5= Siddetli: hemen hemen kelime igerigi tam kaybolmus; 1-2 kelime konusabiliyor

SKOR:

11. ANLAMA
Skor: 0= Anlama normal
1= Cok hafif anlama bozuklugu oldugunu gosterir 1-2 érnek var

2= Hafif anlama bozuklugu oldugunu gésterir 3-5 drnek var
3= Orta: Birgok kere tekrarlama gerektiren anlama giicliigii var
4= Orta derecede siddetli: ara sira dogru anlayabilir. Orn: sorulara evet-hayir diye yanit

verir.
5= Siddetli: Konugma bozuk olmadig1 halde nadiren sorulara uygun yanit verir.
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Ek-3 (Devam): Alzheimer hastahigi degerlendirme skalasi kognitif degerlendirme

alt testi

SKOR:

ADAS-COG SKORLAMA
SKOR

1. Kelime Bellegi

2. Nesneleri ve Parmaklar1 Adlandirma

3. Komutlar

4. Kontriksiyonel Praksi

5. Ideasyonel Praksi

6. Oryantasyon

7. Kelime Tanima

8. Test Yonergesini Hatirlama

9. Konusma Dili Yetenegi

10.Spontan Konusmada Kelime Bulma Giigligi

11.Anlama

TOTAL SKOR

Max: 70
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Ek-4: Standadize mini mental test (SMMT)

Ad Soyad: Tarih:
Egitim (yil): Meslek:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)
Hangi yil igindeyiz. NI IRS NI,

Yas:
AKtif El:

Hangi mevsimdeyiz

Hangi ayday1z ¥:
RO I T TN s e s s o 3 L 1 A A e S e AR L A

Hangi gundeyiz ......

Hangi glkede yasiyoruz

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz

Su an bulundufunuz semt neresidir ........
Su an bulundufunuz bina neresidir

Su an bu binada kaginc: kattasimiz

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan styleyecefiim ug ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak. Elbise) (20 sn stre tanimr) Her doZru isim 1 puan

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dofru 7 gikartarak gidin, Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dofiru iglem 1 puan. (100,93,86,79,72.65) ........

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukandza tekrar ettifiniz kelimeleri haurhyor musunuz? Hatirladiklanma soyleyin.
{Masa, Bayrak. Elbise)

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gurdufuntiz nesnelerin isimlen nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size soyleyecefim comleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "Efer ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) | puan

¢) Simdi sizden bir ey yapmamz isteyecefim, beni dikkatle dinleyin ve styledifimi
yapin. "Masada duran kafids saf/sol elinizle alin, 1ki elinizle ikive katlayin ve yere
birakin lotfen”™ Toplam puan 3, stre 30 sn, her bir dofru iglem 1 puan

d) Simdi size bir cumle verecegim. Okuyun ve yazda stylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)

e) Simdi verecefim kafida akliniza gelen anlambh bir ctmleyi yazin (1 puan)

f) Size gtsterecefim geklin aymsimi gizin. (arka sayfada) (1 puan) .
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Ek- 5: Montreal bilissel degerlendirme olgegi (MOCA)

Isim: Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI Egitim: Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICI ISLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) m
(3 puan)
Kiip Kopyalama
Cevresi Rakamlar Kollar
[ ] [ ] 1) |5
)
A
(l
|
' I’ I‘
&‘l t.
[11_73
BELLEK BURUN  |KADIFE cami PAPATYA |MOR Puan
Kelime listesini okuyun yok
ve haslaya tekrar ettirin, 1.4
Iii deneme yapin,
S dakika sonra tokrar sorun 2
DlKKAT Say! listesini okuyun (1 sayl / san,) Hasta sayilar bagtan sona dogru saymall [ ] 218 54
Hasta say| lar| sondan baga dogru saymal| [ ] 742 _/ 2
Harf listesini hastaya okuyun, Hastsys her A harfl okundugunda masaya eli ile vurmasin séyleyin,
Iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin, [ ] FBACMNAAIJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB i
100 den baglayarak yediger gikarma []es []se [ 1 [1n [ 165
4 veya 5 dodru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru ¢ikarma: 2 puan, 1 dogru :1 puan, 0 dogru 0 puan, _/3
LISAN Tekrar eltirin: Tok bildigim buglin yardima intiyaci olan kiginin Ahmet oldugudur, [ ]
Kopekler odadayken kedi hep kanapenin altinda saklanird), _/ 2
Axicilik | 1 dakikada K harfi llebaglayan maksimum sayida kelime saydirin, [ ] N2 11 kelime oo ff
I
Benzerlik, Om, muzsportakal = meyve, [ Jtren sbisiklet [ Jeaatacetvel /9
GECIKMELI HATIRLAMA Il BURUN [KADIFE caml PAPATYA | MoR /s
IPUCU OLMADAN . T
hatirlama [] [] [] [] |01 | sadeceipucusuz
oo S
Coklu segmeli ipucu
YONELIM [ ]ocun [ Iay [ Tw [ Joonssr [ Jver [ Isenic /6
©ZNosreddine MD Version November 7,2004  WWW.MOcCatest.org  Normal 21/30 tOPLAM __/30
Turkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangoz J
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Ek- 6: Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Evrak Tarih ve Sayisi: 19.02.2024-171093

".\’N\DDI}\
STl -
NS ALANYA ALAADDIN KEYKUBAT UNIVERSITESI d\ X
i h-'\!;-ﬂ r; Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (

iy VERSTSY TURKITE CuuRlvETI NN Yizbnci mu
Say1  :E-25767966-050.04-171093 19.02.2024
Konu :Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurul Karar1 hk

Saym Dog. Dr. Seyda CANKAYA
flgi  : 29.01.2024 tarihli, 59070314-600-E.167230 say1ili yaziniz.

Ilgide kayith yazimiz ile basvurusunu yaptigmiz cahismanizla ilgili degerlendirme sonucu
verilen Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 13.02.2024 tarih ve
02/01 numarali karar ekte sunulmustur.

Bilgilerini ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Kenan Ahmet TURKDOGAN

Rektor
Ek:Dog. Dr. Seyda CANKAYA 01 Nolu Karar (1 Sayfa)
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistir
Belge Dogrulama Kodu :BS445YUN7Z Pin Kodu :95392 Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/alaadin-keykubat-uni-ebys
Adres Kestel Mahallesi Universite Caddesi No:80 Alanya/Antalya Bilgi igin: Mustafa Sahin
Telefon:(0242) 510 60 60 Faks:(0242) 510 60 09 Unvani: Isci

e-Posta:alku@alanya.edu.tr Web:www.alanya.edu.tr
Kep Adresi:alanyaalaaddinkeykubat@hs01 kep.tr

Bu belge,glivenli elektronik imza ile imzalanmistir..
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Ek- 6 (Devam): Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Evrak Tarih ve Sayist: 15.02.2024-170652

T.C.

ALANYA ALAADDIN KEYKUBAT UNIVERSITESI REKTORLUGU

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karar

TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI KARAR TARIHI

02 11 13.02.2024

Karar Numarasi: 2024/01

Dog. Dr. Seyda CANKAYA’ 'min 29.01.2024 tarihli ve 167230 E. No’lu “Subjektif Bellek
Yakinmasi Olan Major Depresif Bozukluk Hastalarinin Noropsikolojik Degerlendirilmesi” konulu
basvurusu.

Dog. Dr. Seyda CANKAYA’ 'nin 29.01.2024 tarihli ve 167230 E. No’lu “Subjektif Bellek
Yakinmasi Olan Major Depresif Bozukluk Hastalarinin Noropsikolojik Degerlendirilmesi” konulu
bagvurusunun fikri, hukuki ve telif haklar1 bakimindan metot ve oOlgegine iliskin sorumlulugun
bagvurucuya ait olmak {izere arastirma siiresince uygulanmasinin etik olarak uygun olduguna oybirligi ile
karar verilmistir. 13.02.2024

(e-imzahdr)
Prof. Dr. Saliha OZPINAR

Kurul Baskani
(e-imzahdir) (e-imzahdir) (e-imzahdir)
Dog. Dr. Figen ALP YILMAZ Dog. Dr. ishak Suat OVEY Dog. Dr. Ayse ERDOGAN
Kurul Baskan YRD. Uye Uye
(e-imzahdr) (e-imzahdir) (Mazeretli)
Dog. Dr.Meltem SOYLU Dog. Dr. Akan BAYRAKDAR Dog. Dr. Mehmet Kemal TUMER
Uye Uye Uye
(e-imzahdir) (Mazeretli)
Dr Ogr. Uyesi Banu YILDIZ Av. Oya DEMIR
Uye Uye

Bu belge,giivenli elektronik imza ile imzalanmistir..

74



OZGECMIS

Adi-Soyadi : Nilay Yagct

Egitim ve Mesleki Gecmisi:

2017, Cankaya Universitesi, Fen Edebiyat Fakiiltesi, Psikoloji Boltimii
2017-2018, Psikolog, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1, Ankara Il
Miidiirliigii

2018, Psikolog, Ozel Kiymetlim Anaokulu

2018-2019, Psikolog, Ozel Canyoldasim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi

2019, Psikolog, Ozel 11k Izim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
2019-2021, Psikolog, Ozel Canyoldasim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi

2020, Hacettepe Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu,
Elektrondrofizyoloji Teknikerligi Programi (Terk)

Yabanci Dil Bilgisi:

Ingilizce, Ileri seviye

75



	ETİK İLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANNAMESİ
	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	TABLOLAR LİSTESİ
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	1. GİRİŞ ve AMAÇ
	1.1. Giriş
	1.2. Amaç
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Majör Depresif Bozukluk
	2.1.1. Majör depresif bozukluğun tanımı
	2.1.2. Majör depresif bozukluğun nedenleri
	Tablo 2.1. DSM-5’e göre majör depresif bozukluk tanı kriterleri (American Psychiatric Association, 2013)

	2.1.3. Majör depresif bozukluğun epidemiyoloji ve etiyolojisi
	2.1.4. Majör depresif bozukluğun tedavisi
	2.2. Bilişsel İşlevler
	2.2.1. Bilişsel işlevlerin tanımı
	2.2.2. Majör depresif bozuklukta etkili etkili olan nörotransmitterler
	2.2.3. Majör depresif bozukluğun beyin üzerindeki etkisi
	2.3. Subjektif Bellek Yakınması
	3. MATERYAL ve METOT
	3.1. Örneklem
	3.1.1. Dâhil olma ve dışlama kriterleri
	3.1.2. Örneklem grupları
	3.2. Veri Toplama Araçları
	3.2.1. Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ)
	Tablo 3.1. Hamilton depresyon değerlendirme ölçeği maddeleri (Aydemir ve Köroğlu, 2014)

	3.2.2. Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi
	Tablo 3.2. Adas cog skalası Türkçe formunun smmt ile korelatif ilişkileri (Mavioğlu vd., 2006).
	Tablo 3.3. ADAS cog alt skorları (Akça Kalem vd., 2003).

	3.2.3. Stroop testi TBAG formu
	Tablo 3.4. Stroop testi tbag formunda ölçülen dikkat türleri (Karakaş vd., 2004).
	Tablo 3.5. Stroop testi tbag formu içeriği (Karakaş vd., 2004).
	Tablo 3.6. Yetişkinlerde stroop testi tbag formu süre puanları için norm değerleri (Karakaş vd., 2004).

	3.2.4. Standardize mini mental test (SMMT)
	3.2.5. Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği (MOCA)
	Tablo 3.7. Orijinal ve türk örneklemden elde edilen MOCA test puanları karşılaştırılması (Cangöz vd., 2009).

	3.3. İstatiksel Yöntem
	4. BULGULAR
	Tablo 4.1. Çalışmaya katılan örneklemin sayı, cinsiyet ve eğitim durumu olarak dağılımı
	Tablo 4.2. Çalışmaya katılan örneklemin cinsiyet ve eğitim bilgilerinin yüzdelik dağılımı ve Ki-Kare Analizi
	Tablo 4.3. Katılımcıların HDDÖ, MOCA, SMMT ve ADAS-Cog skorlarının analizi
	Tablo 4.4. Katılımcıların stroop test skorları analizi
	Tablo 4.5. Katılımcıların kullandıkları antidepresan etken maddelerine göre dağılımı
	Tablo 4.6. Katılımcıların MOCA alt test skorları analizi
	Tablo 4.6. (Devamı) Katılımcıların MOCA alt test skorları analizi
	Tablo 4.7. Katılımcıların MOCA alt test skorları analizi
	Tablo 4.7. (Devamı) Katılımcıların MOCA alt test skorları analizi
	Tablo 4.8. Katılımcıların ADAS – Cog alt testleri skorları analizi
	Tablo 4.9. Katılımcıların ADAS – Cog Alt testleri skorları analizi

	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ ve ÖNERİLER
	7. KAYNAKLAR
	8. EKLER
	Ek-1: Demografik Bilgi Formu
	Ek-2: Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ)
	Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ)
	Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) (1)

	Ek-3: Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (1)
	Doğru  Yanlış
	1.Yumruk yapın       •      •
	2.Önce tavanı sonra yeri gösterin                 •      •
	(Bir kurşun kalem, saat ve kartı bu sıraya göre
	hastanın önündeki masaya koyun)
	3.Kalemi önce kartın üst tarafına sonra tekrar yerine koyun   •      •
	4.Saati alın, kalemin diğer tarafına koyun sonra kartı  ters çevirin     •      •
	5.Gözleriniz kapalıyken bir elinizin 2 parmağı ile her iki      •      •
	omuzunuza 2 kez dokunun
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (2)
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (3)
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (4)
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (5)
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (6)
	6. ORYANTASYON

	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (7)
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (8)
	Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi (9)

	Ek-4: Standadize mini mental test (SMMT)
	Ek- 5: Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği (MOCA)
	Ek- 6: Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu
	Ek- 6 (Devamı): Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu

	ÖZGEÇMİŞ

