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ÖZET 

 

SUBJEKTİF BELLEK YAKINMASI OLAN MAJÖR DEPRESİF BOZUKLUK 

HASTALARININ NÖROPSİKOLOJİK DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Nilay YAĞCI 

Sinir Bilimleri Anabilim Dalı 

Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi, Yüksek Lisans Enstitüsü 

Şubat, 2024 (75 sayfa)  

 

Amaç: Araştırmanın amacı, öznel olarak unutkanlık tarifleyen ve tariflemeyen 

major depresyon hastalarında bellek, dikkat ve kognisyonun araştırılmasıdır. Unutkanlık 

günümüzde, majör depresyon hastalarının hayatlarını en çok zorlaştıran semptomlardan 

birisidir. Çalışmamız, bu konu hakkında bilgi sağlamak ve bilimsel literatüre katkı 

yapmayı hedeflemektedir. 

Materyal ve Metot: Çalışmamızda, majör depresyon tanısı almış 42 hasta 

incelendi. Bu hastalar depresif semptom şiddeti (Hamilton Depresyon Derecelendirme 

Ölçeği) ve nöropsikolojik testler ile (Alzheimer Hastalığı Değerlendirme Skalası 

Kognitif Değerlendirme Alt Testi – ADAS- Cog , Montreal Bilişsel Değerlendirme 

Ölçeği – MOCA / MOBID, Standardize Mini Mental Test - SMMT, Stroop Test TBAG 

Form) olarak değerlendirildi. Unutkanlık tarifleyen ve tariflemeyen olarak iki grup 

olarak incelendi. Gruplar arası ve sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmalar yapıldı. 

Bulgular: Çalışmanın sonuçlarını incelediğimiz zaman öznel olarak unutkanlık 

tarifleyen grubun unutkanlığı, nesnel olarak da diğer gruplara kıyasla anlamlı olarak 

yüksek çıkmıştır. Standardize Mini Mental Test, Alzheimer Hastalığı Değerlendirme 

Skalası Kognitif Değerlendirme Alt Testi, Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği ve 

Stroop Testi TBAG Formu I., III., IV. ve V. kartı tamamlama sürelerinde, öznel olarak 

unutkanlık tarifleyen grubun, unutkanlık tariflemeyen depresyon ve kontrol gruplarına 

kıyasla daha unutkan olduğu gözlemlenmiştir. Bu fark aynı zamanda Montreal Bilişsel 

Değerlendirme Ölçeğinin “soyutlama, sayı dizisi, geri çağırma, küp kopyalama, hayvan 

adlandırma ve cümle tekrarı” alt testlerinde; Alzheimer Hastalığı Değerlendirme Skalası 

Kognitif Değerlendirme Alt Testinin “kelime hatırlama, komutlar, konstrüksiyonel 

praksi, ideasyonel praksi ve kelime tanımlama” alt testlerinde de gözlemlenmiştir. 
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Ayrıca öznel olarak unutkanlık tarifleyen majör depresyon hastaları grubunun Hamilton 

Depresyon Değerlendirme Ölçeğine göre, depresyon düzeyleri de unutkanlık 

tariflemeyen depresyon grubuna göre daha şiddetli olarak ölçülmüştür.  

Sonuç: Bu çalışmanın sonucuna göre, öznel olarak unutkanlık tarifleyen majör 

depresyon hastaları, majör depresyon tanısından itibaren unutkanlık tariflemeyen gruba 

göre nesnel olarak da daha unutkan ve depresyon düzeyleri de daha şiddetli olarak 

ölçülmüştür. Bu çalışmaya göre çıkan sonuçlar ise depresyon şiddetinin mi unutkanlığa 

yol açtığı yoksa şiddetli depresyon sonucu unutkanlık geliştiği ileri çalışmalarda 

araştırılmalıdır.  

Anahtar Sözcükler: Majör Depresif Bozukluk, Kognisyon, Nöropsikoloji, Subjektif 

Bellek Yakınması, Unutkanlık 
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ABSTRACT 

 

NEUROPSYCHOLOGICAL EVALUATION OF MAJOR DEPRESSIVE DISORDER 

PATIENTS WITH SUBJECTIVE MEMORY COMPLAINTS 

NİLAY YAĞCI 

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 I., III., 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 



vi 

 

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. GİRİŞ ve AMAÇ 

1.1. Giriş 

Majör depresif bozukluk (MDB), DSM 5 te depresyon bozuklukları başlığı 

altında bulunmaktadır. Dünya genelinde en çok rastlanan psikiyatrik bozukluklardan 

biridir (Annagür ve Tamam, 2011). MDB tedaviye dirençli ve nüksetme oranı yüksek 

bir bozukluktur. Yetişkinler arasında morbidite ve engellilik nedeni olarak en sık 

görülen ruhsal hastalık olarak nitelendirilmektedir (Kessler vd., 2012). Depresyon çoğu 

zaman insanlar arasında olumsuz ruh hali ile aynı şey olarak tanımlanmaktadır. Bu 

durumun önüne geçip, depresyonu, salt olumsuz ruh halinden ayırmak ve tanı koymayı 

daha mümkün için Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından standart tanı kriterleri 

belirlenmiştir (Örsel, 2004). 

Covid-19 pandemisi ile birlikte hayatımıza giren eve kapanma, hasta olma ve 

hastalığa bağlı ölüm kaygısı ve bunlar sonucunda gelişen sosyal kapanma ile birlikte, 

bireyler üzerinde depresyon ve anksiyete vakaların arttığı bildirilmiştir. Ayrıca Covid-

19’a yakalanmış kişilerde hastalık sürecinde ve sonrasında Covid 19’a 

yakalanmamışlara kıyasla 1/3 oranda daha fazla majör depresyon veya depresif atak 

vakaları bildirilmiştir (Aslan, 2020). 

Günümüzde majör depresyon hastalarına günlük hayatlarında en çok zorluk 

çıkaran ancak tedavi sırasında en çok göz ardı edilen semptomlardan birisi unutkanlıktır 

(Söğütlü ve Alaca, 2019). Ayrıca yapılan çalışmalara göre, çoğu zaman depresyonun 

klinikteki duygu durumsal semptomlarında iyileşme olsa bile, bazı zamanlar bilişsel 

semptomlar normale tam olarak dönmemektedir (Murrough vd., 2011). Bu durum bize 

majör depresif bozukluğun tam bir iyileşme gösterip göstermediğini araştırmaya teşvik 

etmektedir.  

Nöropsikolojik testler ise, kognitif ve psikolojik süreçleri objektif bir şekilde 

ölçmeye yarayan araçlardır. Günümüzde klinik ortamda Montreal Bilişsel 

Değerlendirme Ölçeği (Cangöz vd., 2009), Standardize Mini Mental Test (Gürgen vd., 

2002), Öktem Sözel Bellek Süreçleri Testi (Öktem, 1992) gibi  pek çok nöropsikolojik 

test uygulanmaktadır. Bu testlerin uygulamasını genel olarak yetkin psikolog veya 

hekim yapmaktadır. Nöropsikolojik testlerin temel amacı içinde bulunulan sürecin 

beyin ile ilişkisini somut olarak ölçümlemektir (Karakaş ve Başar, 1995). 
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Majör depresif bozukluğun toplumda çok yaygın görülen bir durum olması, 

işlevselliği ve kognisyonu ciddi şekilde etkilemesinden dolayı (Annagür & Tamam, 

2011; Ragguett vd., 2016) bu çalışmayı yapmaya karar verdik.  Bu çalışmayı yaparken 

depresyonun kognisyon ile olan ilişkisi ilgili en son ve güvenilir kaynakları gözden 

geçirmeyi amaçladık. 

1.2. Amaç 

Bu çalışmada Antalya iline bağlı Alanya ilçesinde yaşayan 18-65 yaş aralığında, 

subjektif bellek yakınması olan ve olmayan  majör depresyon hastalarında depresyonun 

bellek, dikkat ve kognisyon üzerindeki etkisinin araştırılmasını amaçlamaktadır. 

Unutkanlık günümüzde, majör depresyon hastalarının hayatlarını en çok zorlaştıran 

semptomlardan birisidir. Çalışmamız, bahsettiğimiz mevcut konu hakkında bilgi 

sağlamayı ve literatüre katkı yapmayı hedeflemektedir. Beraber görülen nöropsikolojik 

ve kognitif etkilerini araştırmayı ve ayrıca subjektif bellek yakınması olan ve subjektif 

bellek yakınması olmayan majör depresif bozukluğu olan bireyleri kendi arasında ve 

sağlıklı örneklem ile kognitif olarak kıyaslamayı amaçlamaktayız. 

  



3 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Majör Depresif Bozukluk 

2.1.1. Majör depresif bozukluğun tanımı 

Majör depresif bozukluk, kendini minimum iki haftalık epizodlarda, çökkün 

duygudurum, ilgi, zevk alma ve işlevsellik kaybı, iştah ve uykuda ciddi değişiklikler 

gibi semptomlarla kendini gösteren (Kring & Johnson, 2018), DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013) te olan tanı kriterlerinin en az 5 tanesini; çökkün 

duygudurum hali ya da ilgi kaybı kriterlerinin ise en az birini karşılamasını gerektiren 

bir bozukluktur (Türkçapar, 2013, ss 19-20). Bu semptomlar normal olarak 

tanımlanabilecek üzüntü halinden, ciddi psikotik semptomlara kadar gidebilir 

(Pazvantoğlu vd., 2004). Majör depresif bozukluk tanısı klinik görüşme ve duygusal, 

işlevsel, bilişsel ve davranışsal alanlardaki bütün semptomların gözlemlenmesi ile 

konulur (Fossati, 2018).  

Negatif yaşam olaylarına karşı hissedilen her üzüntü depresyon değildir. Majör 

depresif bozukluk tanısının konulmasında ve MDB şiddetinin değerlendirilmesinde 

çeşitli psikolojik testlerden yardım alınmaktadır (Greenberg vd., 2015; Peker, 2020). 

Klinikte semptom olarak en çok çökkün duygudurum, anhedoni, ilgi azlığı, anksiyete, 

bilişsel bozukluklar ve düşünce akış ve sürecinde zorluklar gözlemlenmektedir (Helvacı 

Çelik & Hocaoğlu, 2016). 

Düşünce akış sürecindeki zorluklar ise; suçluluk, değersizlik, umutsuzluk, 

kararsızlık, suisid, konsantrasyon zorluğu, hafıza, algı ve dikkatte bozulmayı 

içermektedir. Vejetatif belirti olarak, enerji azlığı, iştahta ve kiloda azalma ya da iştahta 

ve kiloda artış, cinsel isteksizlik ve uyku bozukları gösterilebilir. Davranışsal belirtiler 

ise psikomotor reterdasyon ve psikomotor ajitasyonu içermektedir (Peker, 2020). 

Aynı zamanda majör depresif bozukluk, bipolar, şizofreni, madde kullanımı ve 

genel tıbbi duruma bağlı olarak da semptom şeklinde görülebilmektedir (Karg vd., 

2012; Tully vd., 2014). 

2.1.2. Majör depresif bozukluğun nedenleri 

Pek çok kişi depresyonun sadece yaşanılmış olumsuz olaylardan 

kaynaklandığını düşünmektedir. 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 miktarındaki artış ile bağlantılı 
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olduğu öne sürmüştür ve o günden günümüze kadar depresyonun sebepleri ile ilgili pek 

çok teori üretilmiştir (Türkçapar, 2013, ss 19-22).  

Günümüzde ise depresyonun ana etmenlerinin geçmiş yaşantılar, kişilik biçimi 

ve depresyona yatkınlığa sebep olan beyindeki bazı kimyasal ve nörolojik değişimler 

olduğu düşünülmektedir. Sadece yas, ayrılık, iş değişikliği, taşınma, bazı fiziksel veya 

ruhsal hastalıklar gibi olumsuz olaylar değil; mezuniyet, baskı ve hür ve özgür irade ile 

gerçekleştirilmiş evlilik, iş yerinde terfi etmek gibi çeşitli olumlu olaylar da strese ve 

depresyona sebep olabilir. Herkes için depresyona sebep olan etkenler aynı değildir. 

Kimi insanlar için travmatik sonuçlara sebep olan durumlar kimi insanları hiç 

etkilememektedir (Türkçapar, 2013 ss 20-21).  

Feighner ve arkadaşları 1972 yılında depresyonu primer ve sekonder olarak 

ayırmayı önermişlerdir. Bu öneri günümüz ruh sağlığı profesyonelleri tarafından da 

benimsenmiştir. Bu öneriye göre, birincil yani primer depresyonda; hasta, depresyon 

tanı kriterlerini karşılar ancak bu depresyonu hazırlayan nedenin bir fiziksel hastalık 

olmaması gerekmektedir. İkincil yani sekonder depresyonda ise depresyon; alkol madde 

kullanım bozukluğu, kanser, şizofreni, mental retardasyon gibi fiziksel veya ruhsal bir 

durumun sonucu olarak gelişmektedir (Işık vd., 2013, ss 16-17). 
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Tablo 2.1. DSM-5’e göre majör depresif bozukluk tanı kriterleri (American Psychiatric Association, 

2013) 

 

  

Aynı iki haftalık dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden beşi (ya da daha çoğu) bulunmuştur ve önceki işlevsellik 

düzeyinde bir değişiklik olmuştur; bu belirtilerin en az biri (1) ya çökkün duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya 

da zevk almamadır. 

Not: Açıkça başka bir sağlık durumuna bağlı belirtileri kapsamayın. 

1. Çökkün duygudurum, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde bulunur ve bu durumu ya kişinin kendisi 

bildirir (örneğin üzüntülüdür, kendini boşlukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum başkalarınca gözlenir 

(ağlamaklı görünür). (Not: Çocuk ve ergenlerde kolay kızabilen bir duygudurum olarak görülebilir). 

2. Bütün ya da neredeyse tüm aktivitelere karşı belirgin ilgi azalması ya da bu aktivitelerden zevk almama durumu 

neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde bulunur (öznel anlatıma göre ya da gözlemle belirlenir).  

3. Kilo verme çabası yokken (diyet yapmıyorken) çok fazla kilo verme ya da kilo alma (örneğin 1 ay içinde 

ağırlığının %5’inden daha fazla değişim) ya da neredeyse her gün yeme isteğinde azalma ya da artış. (Not: 

Çocuklarda beklenen kilo alımını sağlayamama dikkate alınmalıdır.) 

4. Hemen her gün uykusuzluk çekme ya da aşırı uyuma. 

5. Hemen her gün psikodevinsel kışkırma (ajitasyon) ya da yavaşlama (başkaları tarafından gözlenebilir; yalnızca, 

öznel, dinginlik sağlayamama ya da yavaşladığı duygusu taşıma olarak değil). 

6. Hemen her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmaması (düşük enerji) 

7. Hemen her gün değersiz hissetme ya da aşırı ya da uygunsuz suçluluk duyguları (sanrısal olabilir) (yalnızca 

hastalıktan dolayı kendini kınama ya da suçluluk duyma olarak değil) 

8. Hemen her gün odaklama ya da düşünme güçlüğü ya da kararsızlık (öznel anlatıma göre ya da başkalarınca 

gözlenir) 

9. Tekrarlayan ölüm düşünceleri (yalnızca ölüm korkusu değil), özel eylem tasarlamadan yineleyici özkıyım 

(intihar) düşünceleri ya da özkıyım girişimi ya da özkıyım üzerine bir eylem tasarlama. 

B. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer 

işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olur. 

Bu dönem, bir madde veya başka bir sağlık durumunun fizyolojik etkilerine bağlanmaz. 

Not: A-C tanı kriterleri bir majör depresyon dönemini oluşturur. 

Not: Önemli bir yitim (kayıp) (örneğin yas, batkınlık [parasal çöküntü], doğal bir yıkım sonucu yaşanan kayıplar, 

önemli bir hastalık ya da yetiyitimi) karşısında gösterilen tepkiler arasında A tanı ölçütünde belirtilen, yoğun bir 

üzüntü duygusu yaşama, kayıp ile ilgili sürekli düşünme, uykusuzluk, yeme isteğinde azalma, kilo verme gibi 

belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon dönemini andırabilir. Bunun gibi belirtiler anlaşılabilir ya da 

yaşanılan kayba uygun bulunabilse de önemli bir kayba olağan tepkinin yanı sıra bir majör depresyon döneminin 

de olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu karar, kişilerden alınan öykünün ve kayıp bağlamında yaşanan 

acının kültürel ölçülere göre dışavurumunun değerlendirilmesi gerekir. 

D.  Majör depresyon döneminin ortaya çıkısı şizoduygulanımsal bozukluk, şizofreni, şizofrenimsi bozukluk, 

sanrılı bozukluk, ya da şizofreni açılımı kapsamında ve psikoza giden tanımlanmış ya da tanımlanmamış diğer 

bozukluklarla daha iyi açıklanamaz. 

 Hiçbir zaman bir mani dönemi veya hipomani dönemi geçirilmemiştir.  

 

Not:  Mani benzeri ya da hipomani benzeri dönemler maddenin yol açtığı dönemlerse ya da başka bir sağlık 

durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanabiliyorsa bu dışlama uygulanmaz. 
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2.1.3. Majör depresif bozukluğun epidemiyoloji ve etiyolojisi 

Dünya üzerinde yaklaşık 300 milyon kişinin MDB’den etkilendiği 

düşünülmektedir (Malgaroli vd., 2021). MDB, isteksizlik, anhedoni, sosyal yük gibi 

durumlara sebep olduğu için çok ciddi şekilde iş gücü eksikliği, yaşam kalitesinde 

düşme ve strese sebep olmaktadır (Bodden vd., 2018; Sağduyu vd., 2000). 2021 yılı 

itibari ile, dünya genelinde insanların yaklaşık %21’inin majör depresif bozukluk 

tanılarını sağladığı düşünülmektedir ve bu sayı Covid 19 pandemisinin öncesine göre iki 

kat daha fazla olduğu görülmektedir (Williams vd., 2021).  MDB, kadınlarda, erkeklere 

kıyasla hemen hemen 2 kat daha fazla görülen bir durumdur (Seedat vd., 2009). 

Depresyonun kadınlarda erkeklere kıyasla iki kat daha fazla gözükmesinin sebepleri 

arasında, tiroid bezlerine bağlı hastalıkları, menstrüel döngü gibi biyolojik etmenler, 

fiziksel, psikolojik veya ekonomik gibi çeşitli şiddet türlerine maruz kalma, sosyal ve 

toplumsal baskı, insanlar arasında, özellikle doğu kültürlerinde kadın cinsiyetine biçilen 

rol gibi durumlar gözlemlenmiştir (Helvacı Çelik & Hocaoğlu, 2016; Lee vd., 2005; 

Noble, 2005). Cinsiyet farkı olmadan, boşanma veya partnerin ölümü, hastalık veya 

yakın birinin kaybı, maddi ve finansal problemler ve işsizlik gibi negatif olaylar majör 

depresif bozukluğu tetikleyen çevresel faktörlerden sayılabilir (Risch vd., 2009).  

MDB, erken ölüm yaşı ile bağlantılı olduğu bilinmektedir ancak bu durum 

sadece suisid oranına bağlı değildir (Allen ve Dwivedi, 2020). Depresyonun, çeşitli 

hastalıkların başlangıç yaşını, seviyesini ve sıklığını etkilemektedir (Goodwin, 2022). 

Yapılan pek çok çalışma ile beraber, MDB’nin artrit, astım, kanser, çeşitli 

kardiyovasküler hastalıklar, kalp krizi (miyokard enfarktüsü), Tip 1 ve Tip 2 şeker 

hastalığı (diabetes mellitus), hipertansiyon ve kronik ağrı gibi hastalıklar ve tıbbi 

durumlar ile ilgili olduğu görülmüştür (Buist‐Bouwman vd., 2005; Sartorius, 2022; 

Scalco vd., 2005; Williams, 2011). Majör depresif bozukluğun aynı zamanda koroner 

arter hastalıkları, inme (stroke), şeker hastalığı, kalp krizi ve bazı kanser türlerinin 

başlangıç yaşını da erkene çekmekte olduğu gözlemlenmiştir (Hagenaars vd., 2020). 

MDB hastalarının hipotalamik hipofiz bezi hiperaktivitesi, bağışıklık (immün) sistemi 

zayıflığı, obezite gibi metabolizmik problemlere de daha yatkın olduğu görülmüştür 

(Kiecolt-Glaser ve Glaser, 2002). 

MDB da pek çok mental bozukluk gibi çocukluk, ergenlik ya da genç yetişkinlik 

çağlarında ortaya çıkabilir. Majör depresif bozukluğun ortalama olarak başlangıcı 

yirmili yaşların ortasıdır (Kessler, 2013). 
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Majör depresif bozukluğun; eğitim süresi, evlenme yaşı ve evlilikteki uyum, 

erken gebelik ve iş durumu, ebeveynlik, maddi olarak başarı gibi durumlar etkilendiği 

yapılan çalışmaların bize gösterdiği sonuçlar arasındadır (Kessler ve Bromet, 2013). 

Cinsiyet fark etmeksizin, çocukluk yaşantısı, düşük eğitim ve sosyoekonomik 

düzey majör depresif bozukluğu sebep olan faktörler arasında gösterilebilir (Lorant vd., 

2003). 

10 yüksek gelirli ve 8 düşük ve orta gelirli ülkelerde yapılmış çalışmalara göre, 

majör depresif bozukluğun gelir düzeyinden bağımsız olduğu gösterilmiştir. Sanılanın 

aksine majör depresif bozukluk sadece bir gelişmiş ülkelerde ya da sosyoekonomik 

olarak yüksek bireylerde gözüken bir sendrom değildir. (Kendler vd., 2015; Kessler ve 

Bromet, 2013). Böyle düşünülmesinin sebebi, yüksek gelirli ülkelerde duruma dair 

farkındalığın yüksek ve tedavi görme oranı %50-60 arası iken, bu oran düşük gelirli 

ülkelerde %10un altındadır ve pek çok düşük gelirli ülkede ve kültürde duruma dair 

farkındalığın düşük olmasıyla beraber psikolojik yardım ve tedavinin kolay ulaşılabilir 

olamamasıdır (Wang vd., 2007).  Bu durum ile bağlantılı olarak, kültürel faktörlerin 

depresif semptomları tecrübe ve tarif edilmesi konusunda etkili olduğu düşünülmektedir 

(Kendler vd.,2015; Kleinman, 2004). 

Etiyolojisine olarak, depresyonun sosyal, psikolojik ve biyolojik faktörlerin 

birbiri ile etkileşiminden kaynaklı bir sendrom olduğu düşünülmektedir (WHO, 2021). 

Biyolojik açıdan örnek vermek gerekirse, endokrin bozukluklar depresif 

duygudurum ve majör depresif bozukluk ile ilişkilendirilebilir. Bir çalışmaya göre, 

beyin türevli nörotrofik faktör (BDNF), majör depresif bozukluğu olan hastalarda ve 

depresif semptom gösteren bireylerde daha düşük seviyede ölçülmüştür (Otte vd., 

2016).  

Genetik açıdan bakıldığında, yapılan çalışmalara göre, tek yumurta ikizlerinde 

MDB konkordans oranı %37 olarak ölçümlenmiştir. Ayrıca eğer bireyin ailesinde MDB 

varsa, kişinin de ailesinde MDB olmayanlara göre majör depresif bozukluğa daha 

yatkın olduğu ve  kadınların erkeklere kıyasla genetik olarak majör depresif bozukluğa 

daha yatkın olduğu görülmüştür (Sullivan vd., 2000).  

Psikososyal olarak örnek vermek gerekirse, stres, çeşitli yaşam olayları, sosyal 

izolasyon, olumsuz düşünmeye yatkınlık (Beck, 2005; Butler vd., 2006), yas ve yas 

yönetimi (Bowlby, 1988; Weissman vd., 1996), kişilik özellikleri (Klein vd., 2002) ve 

aile ile çevresel etkenler (Biuckians vd., 2007) bu alanda depresyona yatkınlık oluşturan 

faktörler olarak sıralanabilir. 
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Düşük sosyoekonomik seviye, genel olarak psikiyatrik morbidite, engellilik ve 

sağlık hizmetlerine ulaşımda zorluk ile bağdaştırılır. Sebebinin ise, mevcut durum ile 

baş etmede yetersizlik, yüksek stres ve düşük sosyal destek gibi depresyona sebep 

olabilecek faktörlerin düşük sosyoekonomik seviyede daha yaygın görülmesidir 

(Mélard ve Lorant, 2022). 

2.1.4. Majör depresif bozukluğun tedavisi 

Günümüzde majör depresif bozukluk tedavisinde iki ana akım bulunur. Bunlar 

psikoterapi ve ilaç tedavisidir ve depresyon tedavisinde en etkili yöntemler olarak kabul 

görmektedir (Barnes, 2013, ss 100-113). Ancak hastaların yaklaşık %30’u pek çok 

tedavi denenmesine rağmen remisyona girmemektedir (Otte vd.,2016; Thase vd.,2007). 

MDB, tek bir nöbet veya tekrar eden birçok nöbetlerden oluşabilir. Nöbetlerin tekrar 

etme oranı ortalama olarak %33’tür (Helvacı Çelik & Hocaoğlu, 2016; Işık vd., 2013, ss 

123-129).  

Klinik ortamda görülen majör depresif bozukluk vakalarının çoğu hafif ile orta 

şiddettedir ve günümüz poliklinik koşullarında tedavi edilebilmektedir. Ancak bazı 

hastalarda psikotik semptomlar, kötü fiziksel sağlık durumu, suisid davranışı gibi 

depresyonu klinik ortamda tedavi etmeyi zorlaştıran semptomlar görülebilir (Aliyev, 

2020).  

Günümüzde majör depresif bozukluk için en sık tercih edilen psikoterapi türü 

bilişsel davranışçı terapidir. Bilişsel davranışsal terapi, kişilerin günlük yaşantılarında 

baş etmekte güçlük çektiği olaylar ve günlük yaşama ait sorunlar ile karşılaştıkları 

zaman danışanlara yardım etmek için öğrenme teorileri üzerinden çalışılan, sorun 

odaklı, burada ve şu anda ile ilgilenen ve davranışçı terapi ekolünden yola çıkılarak 

geliştirilmiş bir psikoterapi yöntemidir (Demiralp ve Oflaz, 2007). Psikoterapi daha çok 

hafif ve orta şiddette majör depresif bozukluğu olan hastalar için başlangıçta tedavi 

yöntemi olarak tercih edilmektedir. MDB’de psikoterapi psikofarmakoterapiye ek 

olarak veya tek başına bir tedavi şekli olarak değerlendirilir. Ayrıca gebelik, emzirme 

veya gebe kalmayı planlamada da psikoterapi uygulamasını öncelikli olarak tercih 

edilmektedir (Ter Horst ve Smit, 2009). BDT’nin amacı temelde mevcut inanç, 

düşünce, duygular ve negatif özlük algılarını değiştirmeye çalışmaktır. BDT’de çeşitli 

terapi stratejileri uygulanmaktadır. Kaygıyı azaltmak, bilişsel yeniden yapılandırma ve 

yeni davranış öğrenme yöntemleri geliştirmek BDT’nin başlıca yöntemleridir (Stuart ve 

Laraia, 2001, ss 658-673). 
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Depresyonda ilaç tedavisi yani farmakoterapi, uzman hekimin uygun gördüğü 

antidepresan ilaçlarla yapılmaktadır. Antidepresan ilaçların etki göstermesi için genel 

olarak 2 ila 4 hafta arası bir zaman gerekmektedir (Boku vd., 2017). Günümüzde en çok 

kullanılan antidepresan grupları seçici serotonin gerialım inhibitörleri (SSRI), serotonin 

ve norepinefrin geri alım inhibitörleri (SNRI) ve trisiklik antidepresanlardır. Ayrıca son 

farmakolojideki son gelişmeler ile birlikte multimodal antidepresanlar da klinik 

kullanımda yer almaya başlamışlardır. Trisiklik grubu antidepresanlar sebep olduğu 

çeşitli yan etkilerden dolayı artık eskisi kadar tercih edilmemektedir (Marakoğlu vd., 

2008; Ter Horst ve Smit, 2009). Türkiye’de en sık reçete edilen SSRI grubu 

antidepresanlar essitalopram, fluoksetin, sertralin, sitalopram, paroksetin ve 

fluvoksamin; en sık reçete edilen SNRI grubu antidepresanlar venlafaksin ve duloksetin 

(Örsel, 2004); ve en sık reçete edilen multimodal antidepresanlar vortioksetin ve 

buprupiondur (Güler ve Yavuz Başaran, 2020, ss 33-34 ).  

Antidepresanlar temelde MDB ve kaygı bozukluğu gibi pek çok duygu durum 

bozukluklarında da kullanılan farmakolojik ajanlardır. Antidepresan ilaçlar beyindeki 

nörotransmitterlerin kimyasal anstabiliteyi yeniden düzene sokarak depresyon 

semptomlarının azalması sağlamayı hedeflemektedir (Özkaya ve Aydemir, 2021). 

Ayrıca, elektro konvülsif tedavi (EKT),  yoga, masaj, meditasyon, egzersiz, 

nefes çalışmaları gibi uygulamaların da düzenli olarak yapıldığında depresyondaki 

olumsuz ruh halinin azalmasında etkili olduğu da pek çok araştırmada gösterilmiştir 

(Çalık ve Aktaş, 2011).  

2.2. Bilişsel İşlevler 

2.2.1. Bilişsel işlevlerin tanımı 

Bilişsel işlevleri, akıl yürütme problem çözme yaratıcılık, planlama, bozucu 

etkiye karşı koyabilme, tepki ketlemesi, dikkati yönlendirme gibi kavramları kapsayan 

genel ana terime denir. Bazı çalışmalar bilişi, sıcak ve soğuk olarak ikiye ayırır. Bu 

teoriye göre sıcak kognisyon duygu bağımlı olarak gelişmektedir. Soğuk kognisyon ise 

herhangi bir duygu etkisinden bağımsız olarak gerçekleşen bilgi işleme sürecine denir 

(Roiser ve Sahakian, 2013).  Bilişsel bozukluk ise, demans tanısı olmadan bireyin 

yaşıtlarına ve eğitim durumuna kıyasla beklenen düzeyden bilişsel ve işlevsel olarak 

geride olmasıdır. (Dong vd., 2015; Petersen, 2004). 
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Bilişsel alanlar ise, çeşitli beyin bölgelerinin arasındaki interaksiyonu sonunda 

oluşan sınırlı miktardaki kognitif yetilere denmektedir. Temel olarak bilişsel alanlar 

dikkat (attention), bellek (memory), yürütücü işlevler (executive functions) ve sosyal 

biliş (social cogniton) olarak sınıflandırılmaktadır.  

Dikkati, kognitif olarak istenen uyarana odaklanmışken, diğer uyaranları 

gereken şekilde filtreleme yetisidir (Karakaş ve Karakaş, 2000). Bellek, geçmişte 

olanları ve bilgileri kaydetme, depolama, tanıyabilme ve gerektiği zaman geri 

çağırmaya denmektedir. Belleği uzmanlar kısa süreli ve uzun süreli olarak ikiye 

ayırmaktadır. (Paivio, 1991). Kısa süreli bellek, anlık bir bilgiyi kısa zaman dilimi için, 

bilgiyi işlemek amacı ile hafızada tutmaya denir. Uzun süreli bellek ise açık ve örtük 

bellek olarak ikiye ayrılır. Açık bellek bilincinde olduğumuz bellek çeşididir. Semantik 

ve epizodik olarak ikiye ayrılır. Semantik bellek genel olarak bilgiler ve kavramlarla 

ilişkili bellek türüdür. Epizodik bellek ise belli bir olay ya da duruma ait verileri içerir. 

Örtük bellek ise araba kullanmak gibi önceden öğrenilmiş, devamında bilinçli olmadan 

yapılan aktiviteleri içermektedir. (Behar vd.,2005). Yürütücü işlevler kendi arasında 

bağlantılı bir grup bilişsel işleve verilen isimdir. Dürtü kontrolü, belirli bir görevi 

başlatma, sürdürme, tamamlama, planlama, durumları önem sırasına koyma ve 

organizasyon becerisi gibi becerileri içermektedir. Sosyal biliş ise, mantıklı kararlar 

verebilmek için bilgilerden çıkarım yapmaya denir (Diamond, 2013). 

Majör depresif bozukluk, genel olarak olumsuz ruh hali olarak tanımlanırken, 

bozulmuş kognisyon da günümüzde MDB'nin sıkça görülen bir belirtisi olarak kabul 

görmektedir (Baune vd., 2010; Motter vd., 2016) Bilişsel eksiklikler, duygudurum 

semptomlarındaki iyileşmeye rağmen genellikle devam eder (Knight ve Baune, 2018). 

Yürütücü işlevlerin de performansları depresif atak döneminde azalır (Özdemir, 2022). 

Günümüzde, majör depresif bozukluğu olan kişilerde kognitif bozukluğuna 

ilişkin güncel çalışmalar, yürütücü işlevler, çalışma belleği ve dikkatin en fazla 

etkilenen alanlar olduğunu işaret eder (Bortolato vd., 2014). Yürütücü işlevler, karar 

verme, organizasyon becerisi ve öğrenme başta olmak üzere birçok günlük işlevde 

gereken performansı sürdürmek için çok mühimdir (Morris ve Jones, 1990). Ayrıca 

sürdürülebilir dikkat de günlük yaşamda ve profesyonel iş hayatında önem arz 

etmektedir. Hatta pek çok iş alanı için çalışan kişinin performansını belirlemekte önemli 

bir etkendir (McIntyre ve Lee, 2016). 

Yapılan beyin görüntüleme çalışmalarında, majör depresif bozukluğu olan 

hastaların prefrontal kortekste anormallik görülmüştür.  Tedavi edilmemiş depresyon 
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hastalarında artmış ventrikül / beyin hacim oranı, hipokampal atrofi ve frontal lob 

hacminde azalma gözlemlenmiş (Lampe vd., 2003). Ayrıca arka singulat kortekste 

(ACC) de sağlıklı bireylere göre daha küçük hacimler gözlemlenmiştir. Majör depresif 

bozukluğu olan kişilerin sol, sağ ve total hipokampal hacimde; glial hücrelerinin 

yoğunluğu ve sayısında ve ayrıca insulada da aktivite azalma olduğu da yapılan 

çalışmaların sonucunda ortaya çıkan sonuçlardan biridir (Arnone vd.,2012; Rajkowska 

ve Miguel-Hidalgo, 2007). Dr Joseph Schildkraut’un 1965 te ortaya koyduğu 

Monoamin (MAO) Hipotezi, depresyonu beynin bazı bölümlerinde noradrenalin 

aktivitesinde azalma maniyi ise aynı bölgede noradrenalin aktivitesinde aşırı artma 

şeklinde tanımlamıştır. Monoamin hipotezi, depresyon farmakoterapsinde yeni bir çağ 

açmış olarak kabul görmektedir (Bektaş vd., 2017). 

2.2.2. Majör depresif bozuklukta etkili etkili olan nörotransmitterler 

Depresyon oluşumunda, çeşitli monoaminler, GABA ve glutamat dahil pek çok 

nörotransmitterin anormal işleyişini içerir (Nutt, 2008). 

Bu nörotransmitterlerden en bilineni ve en fazla sözü edileni olan serotonin, 

duygu durumunun düzelmesi, dürtüselliğin azaltılması, bellek, nöroendokrin işlevler, 

uyku, iştah, diürnal ritmin düzenlenmesi gibi alanlarda rol oynar (Troubat, 2021).  

Depresyonda serotonerjik sistemin işlevi ve işleyişi bozulmaktadır. Genelde 

serotonin üretimi ve metabolizmasına bağlı bir serotonerjik işlev yetersizliği ve 

özellikle limbik bölgede serotonin seviyesinin düşmesinden söz edilmektedir (Işık vd., 

2013). 

Noradrenalin, beyinde amigdala gibi bölgeleri etkileyip dikkat, yanıt verme, kaç 

ya da savaş tepkisi, ödül sistemi gibi olaylar üzerinde ve de anksiyete bozukluğu, majör 

depresif bozukluk, bipolar bozukluk gibi bozuklukların oluşmasında etkilidir. 

Noradrenalin eksikliğinde ilgide azalma, konsantrasyon eksikliği, unutkanlık, 

yorgunluk, psikomotor retardasyon gibi semptomlar görülebilir (Işık vd., 2013).  

Depresyonda noradrenerjik geri alım bölgesinde ne olduğu tam anlamıyla bilinmemekte 

ancak depresyonun oluşumunda noradrenalin yetersizliğinin de rol oynadığı 

düşünülmektedir (Brunello, 2002). 

Dopamin, ödülle ilişkili bilgi işlem ve motive davranışın seçilmesi ve 

izlenmesinde rol oynar. Ödül algısı, duygular, yürütücü işlevler gibi durumlar dopamin 

düzeyinden etkilenir. Depresyonda mezokortikolimbik dopamin işlevlerinde, 

dolayısıyla beyin ödül sisteminde bir disfonksiyon olduğu, bunun da depresyondaki 
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anhedoni, psikomotor retardasyon, motivasyon kayı gibi belirtilerle ilişkisinden söz 

edilmektedir (Felger, 2016).  

Gamma Aminobütirik Asit (GABA), en önemli inhibitör nörotransmitterlerden 

biridir. Glutamat  ise sinir sisteminde öğrenme, algılama gibi pek çok alanda görev alan 

ana uyarıcı nörotransmitterdir (Sarawagi vd., 2021). Depresyon ile GABA ve Glutamat 

nörotransmitterlerinin ilişkisine bakıldığında, majör depresif bozukluğu olan bireylerin 

oksipital kortekste düşük GABA ve yüksek glutamat seviyesinin izlendiği görüşmüştür 

(Sanacora vd., 2022). 

2.2.3. Majör depresif bozukluğun beyin üzerindeki etkisi 

Majör depresif bozuklukta kognitif olarak en çok yürütücü işlevler, kısa süreli 

bellek ve psikomotor becerileri etkilendiği (Gonda vd., 2015) ve MDB hastalarının 

yaklaşık %20 ile %30 unun da bilgiyi işleme, problem çözme ve karar verme 

becerilerinin depresyon kaynaklı olarak etkilendiği (Burgess vd., 2005) 

düşünülmektedir. MDB ile beraber görülen yürütücü işlev eksiklikleri, hastaların en 

basit günlük görevler de dahil olmak üzere hayatlarındaki hedeflerini belirlemelerini ve 

gerçekleştirmelerine engel olmakta aynı zamanda hastaların sosyal olarak geri 

çekilmelerine sebep olmaktadır (Czerwinska ve Pawlowski, 2020). 

Kognitif bozukluk gösteren majör depresif bozukluk hastalarının bilgi işleme 

sürelerinin, amigdala aktivitesindeki değişim ve bununla beraber gözüken kortizol ve 

noradrenalin seviyesindeki artışa bağlı olarak daha uzun sürdüğü yapılan çalışmalar ile 

gözlemlenmiştir (Stuhrmann vd., 2013). Amigdaladaki aktivite artışının ise, dorsolateral 

prefrontal korteksteki aktivite bozukluğu sebebiyle olduğu düşünülmektedir (Disner vd., 

2011).  

Anterior Singulat Korteks (ACC), duyguları ve duygu bağımlı davranışları 

düzenlemektedir. Majör depresif bozuklukta ACC hacmindeki azalmaya bağlı olarak, 

anterior singulat korteksin görev aldığı karar verme, yürütücü işlevler, duygu 

düzenleme ve risk değerlendirmesi gibi bilişsel işlevlerde bozulma gözlemlenmiştir 

(Steven vd., 2011). 

Limbik sistemin bir parçası olan hippocampus, medial temporal lobda bulunan 

ve temel olarak hafıza ile ilişkilendirmiş bir yapıdır (Eichenbaum vd., 1992). Majör 

depresif bozuk, hipokampal atrofiye neden olabilmektedir. Bunun sebebi ise Beyin 

Türevli Nörotrofik Faktörün (BDNF) stres ve olumsuz ruh hali ile beraber üretiminin 
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azalması olduğu düşünülmektedir. Hipokampusun yanı sıra majör depresif bozuklukta 

prefrontal atrofi de yaygın olarak görülmektedir (Duman vd., 2016). 

Bir tür glia olan mikroglia, omurilik dahil olmak üzere, merkezi sinir sisteminde 

mevcut olan bir makrofajdır (Kettenmann vd., 2011). Mikroglialar üzerinde yapılan son 

çalışmalar, kronik stresin mikrogliaların aktivasyonunu arttığı, bunun sonucunda da 

mikrogliaların yakındaki piramidal nöronlardaki sinapslara fagasitoz yaparak nöronal 

atrofiye sebep olabileceğini göstermektedir (Wohleb vd., 2018). 

2.3. Subjektif Bellek Yakınması 

 Subjektif bellek yakınması; bireyin objektif bir karşılık olmamasına rağmen, 

öznel olarak bilişsle fonsiyonlarındaki zayıflamadan yakınmasına denmektedir (Jessen, 

vd., 2014). Genellikle ileri yaş ile karakterizedir (Mitchell, 2008). Subjektif bellek 

yakınması, erkeklerde kadınlara kıyasla iki kat daha sık görülmektedir (Brown ve 

Patterson, 2020). Son yıllarda bilişsel bozuklukların araştırılması ile beraber, subjektif 

bellek yakınmasına dair araştırmalarda da artış olmuştur (Liew, 2019). Ayrıca majör 

depresif bozukluk gibi psikiyatrik hastalıklara bağlı gelişen kognitif bozukluklara dair 

yapılan araştırmalar da gün geçtikçe artış göstermektedir (Jessen, vd., 2014). 

 Yapılan bir çalışmaya göre, subjektif bellek yakınması olan bireylerin majör 

depresif bozukluk yaşamaya daha yatkın olmaktadırlar (Bhang, vd., 2020). Zlatar ve 

arkadaşlarının 2018’de yaptığı başka bir çalışmaya göre ise, majör depresif bozukluk ve 

bu duruma eşlik eden subjektif bellek yakınması, ileri yaşlarda görülebilecek Alzheimer 

Hastalığı’nın habercisi olabilmektedir. 

 Majör depresif bozukluk ve kognitif bozuklukların birbiri ile ilişkili olduğuna 

dair pek çok çalışma mevcuttur (Burmester, vd., 2016; Jessen, vd., 2014; Reid ve 

MacLullich, 2006). Ancak hala depresyon ile beraber gelişen kognitif bozuklukların, 

majör depresif bozukluğa bağlı gelişen bir durum mu olduğu yoksa ayrıca bir tanı kriteri 

mi gerektirdiğine dair bir fikir birliği yoktur (Burmester, vd., 2016; Liew, 2019). Bu 

durum günümüzde hala tartışılmaktadır. 

  

 

 

 

 

 



14 

 

3. MATERYAL ve METOT 

3.1. Örneklem 

3.1.1. Dâhil olma ve dışlama kriterleri 

Çalışmamızda iç grup yer almaktadır. Bunlar subjektif bellek yakınması (SBY) 

olan depresyon hastaları, SBY olmayan depresyon hastaları ve kontrol gruplarıdır. 

Çalışmanın subjektif unutkan depresyon ve salt depresyon örneklemi Alanya Alaaddin 

Keykubat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi nöroloji anabilim dalına ayaktan 

başvurmuş, DSM-5 tanı kriterlerine göre majör depresif bozukluk tanısı konmuş, 

başvurduğu dönemde antidepresan ilaç kullanımı devam eden, daha önceden klinikte 

Hamilton Depresyon Envanteri, Adas Cog, SMMT, MOCA ve Stroop Testi TBAG 

Formu yetkin psikolog tarafından uygulanan, eliminasyon kriterlerinin dışında kalan ve 

çalışma için yeterlik kriterlerini sağlayan hastalar arasından randomize bir şekilde 

seçilmiştir. Kontrol grubu örneklemi ise, yine Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi nöroloji anabilim dalına ayaktan başvurmuş ve MDB tanısı 

almamış, eleminasyon kriterleri dışında kalan, yeterlik kriterlerini sağlayan ve aynı 

nöropsikolojik test ölçümleri mevcut bulunan hastalar arasından randomize şekilde 

seçilmiştir. Örneklem, 48 tane kadın, 34 tane erkek, toplam 82 kişiden oluşmaktadır. 

Araştırmaya dâhil olma ölçütleri, 18-65 yaş arasında olmak, okur – yazar olmak, 

polikliniğe ayaktan başvurmuş olmak ve SSRI, SNRI ya da multimodal herhangi bir / 

birkaç antidepresan tedavisi alıyor olmak olarak belirlenmiştir.  

Dışlanma ölçütleri ise, 65 yaş üzeri veya 18 yaş altı olmak, görme veya işitme 

engelinin mevcut olması mental retardasyon, psikofarmakolojik tedaviye uyumsuzluk, 

serebrovasküler olay geçmişi, psikotik özellikli (şizofreni, bipolar bozukluk gibi) bir 

tanı almamış olmak, alkol ve / veya madde kullanım bozukluğunun olması, intrakranial 

operasyon geçmişi olması, nöroradyolojik işlemlerde lezyon görülmesi kafa travma 

öyküsü olması, epilepsi, multiple skleroz (MS), Alzheimer gibi bilişsel bozulmaya 

neden olabilecek ek hastalıklara sahip olmak ve gebelik durumudur. 

3.1.2. Örneklem grupları 

Çalışmamızdaki grupla baktığımızda, SBY olan depresyon hastaları grubunda, 

hasta kendisinde MDB başladığından itibaren, sağlıklı durumlarına göre daha unutkan 

olduğunu tarif etmektedir. Grup, 15 kadın ve 6 erkek toplam 21 katılımcıdan 

oluşmaktadır. Grubun yaş ortalaması 45.9, eğitim düzeyi ortalama 7.8 yıldır. 



15 

 

SBY olmayan depresyon hastaları grubunda, hasta majör depresif bozukluk 

başladığından itibaren, sağlıklı durumlarına göre daha unutkan olduğunu tarif 

etmemektedir. Grup, 16 kadın ve 5 erkek toplam 21 katılımcıdan oluşmaktadır. Grubun 

yaş ortalaması 37,1, eğitim düzeyi ortalama 11,3 yıldır. 

Kontrol grubu ise, herhangi bir dışlama kriterine girmeyen sağlıklı örneklemi 

içermektedir. Grup, 17 kadın ve 23 erkek toplam 40 katılımcıdan oluşmaktadır. Grubun 

yaş ortalaması 35,6, eğitim düzeyi ortalama 13,8 yıldır. 

3.2. Veri Toplama Araçları 

Çalışmada, depresyon tanısı almış katılımcıların depresyon şiddetini belirlemek 

için Hamilton Depresyon Envanteri; bilişsel durum ve nöropsikolojik değerlendirme 

için, Alzheimer Hastalığı Değerlendirme Skalası Kognitif Değerlendirme Alt Testi – 

ADAS - Cog, Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği – MOCA / MOBID, Standardize 

Mini Mental Test - SMMT ve Stroop Test TBAG Form uygulanmış hasta verileri 

incelenmiştir. Bu envanterlerin uygulayıcısının yetkin bir psikolog ya da psikiyatrist 

olmasına dikkat edilmiştir. 

3.2.1. Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 

Ölçek, 1960 yılında Hamilton tarafından majör depresif bozuklukta 

semptomların şiddetini ölçmek için geliştirilmiştir. Test, psikiyatrik görüşmelerde, 

görüşmeci tarafından uygulanmaktadır. Test, tanı koydurmaz, tedavinin gidişatını 

belirlemeye ve mevcut majör depresif bozukluk seviyesini belirlemeye yardımcı olur 

(Aydemir ve Köroğlu, 2014). Hamilton Depresyon Envanteri, orijinalinde 21 maddeden 

oluşmaktadır ancak diurnal varyasyon, paranoya, derealizasyon ve obsesif belirtiler 

Hamilton’a göre nadir görüldüğü için, klinikte 17 maddeli olan Hamilton Depresyon 

Envanteri - 17 kullanılmaktadır (Hamilton, 1960).   
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Tablo 3.1. Hamilton depresyon değerlendirme ölçeği maddeleri (Aydemir ve Köroğlu, 2014) 

Madde 

1. Deprese duygudurum 

2. İş ve etkinlik 

3. Genital belirtiler 

4. Somatik gastrointestinal 

5. Uykuya dalma 

6. Uykuyu sürdürme 

7. Erken uyanma 

8. Genel bedensel belirtiler 

9. Suçluluk 

10. İntihar 

11. Ruhsal anksiyete 

12. Bedensel anksiyete 

13. Hipokondriyazis 

14. İçgörü 

15. Retardasyon 

16. Ajitasyon 

17. Kilo kaybı 

 

Testten alınabilecek minimum puan 0, maksimum puan 53’tür. Puanlamasına 

göre 0-7 puan arası depresyon olmadığını; 8 - 15 puan arasında hafif derecede 

depresyon, 16 - 28 puan arası orta derecede depresyon ve 29 puan ve üzeri ise ağır 

depresyonu göstermektedir. Testin Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Akdemir ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (Akdemir, 1996). Türkçe standardizasyon çalışması 

yapılırken katılımcılarına depresyon tanısı “DSM III için Yapılandırılmış Klinik 

Görüşme (SCID)” ile konulmuştur. Depresyon şiddetlerinin ölçümü için ise “Klinik 

Global İzlemi (KGİ)” (Clinical Global Impression - CGI)  kullanılmıştır (Akdemir vd., 

1996). 

Testin “Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği için Yapılandırılmış 

Görüşme Rehberi (SIGH-D) adında standart bir uygulama yönergesi mevcuttur 

(Williams, 1978), test genel olarak psikolog ya da psikiyatrist tarafından mevcut 

görüşme içinde yapıldığı için, bilgileri alma ve puanlama görüşmeciye bağlıdır. Bu 

standardizasyonun güvenilirlik incelemesinde test - tekrar test ve değerlendiriciler arası 

korelasyonları anlamlı bir şekilde yüksek çıkmıştır (Akdemir vd., 1996). Akdemir ve 

arkadaşlarının 1996 yılında yaptığı bu geçerlik güvenirlik çalışması depresyonun 
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kadınlarda erkeklere göre iki kat daha yaygın görüldüğünü ancak medeni hal, eğitim ve 

gelir seviyesi ile korelasyonu olmadığını göstermiştir. Güvenirlilirlik 

değerlendirmesinde HDDÖ’nin, Klinik Global İzlem Ölçeği ve Beck Depresyon 

Envanteri ile orta derecede korele; DSM III için Yapılandırılmış Klinik Görüşme ile ise 

düşük derecede korele olduğu bulunmuştur. 

3.2.2. Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi 

Alzheimer Hastalığı belirti ve bulgularını değerlendirmek için Rosen, Wilma, 

Mohs Richard ve David Kenneth tarafından (1984) geliştirilmiştir. Alzheimer Hastalığı 

Değerlendirme Skalası hem kognitif hem de nonkognitif bozuklukları değerlendirir. Bu 

test Alzheimer Hastalığı teşhisi koymaz, konulan tanının ne seviyede olduğunu 

belirlemeye yardımcı olur.  

Türkçeye uyarlanması ve norm değerleri, çeşitli kültürel değişiklikler yapılarak 

geliştirildi (Akça Kalem vd., 2003). Hafif ve orta düzeydeki Alzheimer hastaları ile 

normal örneklemde geçerlik ve güvenirlik çalışması ise Mavioğlu, Gedizlioğlu, Akyel, 

Aslaner ve Eser tarafından yapıldı (2006).  Bu yapılan çalışma aynı zamanda testin 

Standart Türkçe Uygulama Yönergesini de içermektedir. Testin İngilizceden Türkçeye 

çevirisi bir nörolog ve çok iyi derecede İngilizce bilen bir tıp doktoru tarafından 

yapılmıştır. Daha sonra anadili İngilizce olan ve çok iyi derecede Türkçe bilen bir 

uzman tarafından İngilizceye tekrar çevrilmiştir. Test, Türkçeye adapte edilirken genel 

olarak orijinal form baz alınmıştır. Ancak bazı Türk dili uzmanlarının tavsiyesi üzerine 

bazı kelimeler değiştirilerek Türk kültürü ve Türkçeye uyarlanmıştır. Örneğin kelime 

hatırlama alt testinde, orijinal metinde “okyanus” olarak belirlenen kelime, Türkçeye 

“deniz” olarak uyarlanmıştır. Çünkü “deniz” kelimesi Türk toplumu için daha tanıdık 

bir imgedir. Adlandırma alt testinde ise çok, orta ve az derecede tanıdık nesneler yine 

Türk kültürüne göre uyarlanmıştır. Mesela orijinal versiyonda “yatak” kullanmışken, 

Türkçe versiyonunda “masa” tercih edilmiştir.  Aynı şekilde “stetoskop” yerine 

“termometre” tercih edilmiştir. Testin orijinal versiyonda tanınırlığı yüksek nesneler 

“çiçek, yatak, düdük, kurşun kalem”, tanınırlığı orta seviyede olan nesneler “çıngırak, 

maske, makas, tarak” ve tanınırlığı az olan nesneler olarak da “cüzdan, mızıka 

stetoskop, cımbız” olarak belirlenmiştir. Türk toplumu için uyarlandığında bazı 

nesnelerin tanınırlık seviyesinde değişiklik yapılmıştır. “Çiçek, kurşun kalem, masa, 

tarak” yüksek tanınırlıkta, “düdük, makas, cüzdan, cımbız” tanınırlığı orta seviyede ve 

“çıngırak, maske, termometre, mızıka” nesneleri ise az tanınırlıkta olanlar olarak 
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sınıflandırılmıştır. Tanıma alt testinde yer alan “ıstakoz” kelimesi “balık” olarak Türkçe 

versiyona uyarlanmıştır. 

MOCA ve SMMT’nin aksine bu test geliştirilirken kesin bir kesme skoru test 

geliştiricileri tarafından belirlenmemiştir (Rosen, vd., 1984), ancak çoğu akademik 

çalışmada 12 puan kesme skoru olarak kabul edilmiştir (Monllau, vd., 2007; Nogueira, 

vd., 2018). Test skoru ne kadar yüksekse, bilişsel gerileme o kadar fazladır (Mavioğlu 

vd., 2006). 

Tablo 3.2. Adas cog skalası Türkçe formunun smmt ile korelatif ilişkileri (Mavioğlu vd., 2006). 

Adas cog skalasının boyutları SMMT 

r 

Adas Cog 1 - Kelime Hatırlama  -0,39* 

Adas Cog 1 – Uzun Süreli Kelime Hatırlama -0,33* 

Adas Cog 1 – Uzun Süreli Kelime Tanıma -0,27* 

Adas Cog 1 – Uzun Süreli Yanlış Tanıma -0,27* 

Adas Cog 2 – Adlandırma -0,61* 

Adas Cog 3 – Komutlar -0,42* 

Adas Cog 4 – Yapılandırma -0,63* 

Adas Cog 5 – Tasarımsal Beceri -0,61* 

Adas Cog 6 – Oryantasyon -0,71* 

Adas Cog 7 – Kelime Tanıma -0,52* 

Adas Cog 7 – Kelime Tanıma – 1. Tekrar -0,50* 

Adas Cog 7 – Kelime Tanıma – 2. Tekrar -0,45* 

Adas Cog 7 – Kelime Tanıma – 3. Tekrar -0,47* 

Adas Cog 8 – Test Yönergesini Hatırlama -0,5* 

Adas Cog 9 – Konuşma Dili Yeteneği -0,41* 

Adas Cog 10 – Spontan Konuşmalarda Kelime 
Bulma Güçlüğü 

-0,41* 

Adas Cog 11 – Anlama -0,55* 

Adas Cog 12 – Konsantrasyon ve Dikkatin 

Dağılabilirliği 

-0,44* 

Adas Cog Toplam -0,74* 

* p<0,01 

Testin orjinali kognitif ve nonkognitif alt alanlar içermektedir ancak Türkçe 

standardizasyonu yapılan ve şu anda klinikte kullanılan ADAS-Cog testi 12 maddeliktir. 

Tablo 3.3. ADAS cog alt skorları (Akça Kalem vd., 2003). 

1.      Kelime hatırlama 

2.      Adlandırma 

3.      Komutlar 

4.      Konstrüksiyonel Praksi 

5.      İdeasyonel Praksi 

6.      Oryantasyon 

7.      Kelime tanıma 

8.      Test yönergesi hatırlama 

9.      Konuşma dili yeteneği 

10.    Spontane konuşmada kelime bulma güçlüğü 
11.    Anlama 

12.    Konsantrasyon ve dikkatin dağılabilirliği 
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3.2.3. Stroop testi TBAG formu 

Stroop test 1935 yılında Stroop tarafından geliştirilmiştir. Test frontal bölge 

faaliyetlerini ölçen bir nöropsikolojik testtir (Karakaş vd., 1999). Stroop etkisi, temelde 

nesne veya renklerin adlarını söylemenin, kelimeleri okumaktan daha uzun zaman 

aldığının Cattell (1886) tarafından  keşfedilmiştir. Bu durumun “renk kelime bozucu 

etkisi” olduğunu ise 1935 yılında Stroop göstermiştir (Karakaş, 1999).  

Stroop bozucu etkisi, kelimenin yazıldığı renk ve ifade ettiği rengin çelişmesiyle 

ortaya çıkan bozucu bir etkidir. Stroop bozucu etkisine göre böyle bir çelişki 

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

Tablo 3.4. Stroop testi tbag formunda ölçülen dikkat türleri (Karakaş vd., 2004). 

Bölümler / Kartlar Kartların Kapsamı Görev 

Uyarıcı Davranış 

1 / 1 Siyah basılmış renk 

isimleri 

Okuma Malzemesine Odaklanmış Dikkat 

2 / 2 Farklı renkte basılmış 

renk isimleri 

Okuma Malzemesine Seçici Dikkat / 

Odaklanmış Dikkat 

3 / 3 Renkli basılmış daireler Renge Odaklanmış Dikkat 

4 / 4 Renkli basılmış nötr 

kelimeler 

Renge Seçici Dikkat / 

Odaklanmış Dikkat 

5 / 2 Farklı renkte basılmış 

renk isimleri 

Renge Seçici Dikkat / 

Odaklanmış Dikkat / 

Uyarıcı ve Davranışı 

Ketleme ( Kompleks 

Dikkat) 

 

Stroop test dikkat ölçümünün “altın standardı” olarak kabul edilir (MacLeod , 

1992). Frontal bölge bozukluklarını (Lezak vd., 1995) kognitif süreçlerin bilgi işleme 

hızını ve pek çok nörolojik ve psikolojik rahatsızlığın değerlendirilmesi için de 

kullanılmaktadır (Strauss vd., 1991).  

Test sırasında anterior singulat korteks ve medial frontal gyrus, motor alanlar ve 

temporal bölgelerde aktivite artışı görülmüştür (Alvarez ve Emory, 2006). Ayrıca 

Alzheimer’s Hastalığı (Bondi vd., 2002), Parkinson Hastalığı, Frontotemporal Demans 

(Pelicioni vd., 2020), dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (Sun vd., 2022), majör 

depresif bozukluk, bipolar ve şizofreni (Sollier-Guillery vd., 2021) gibi hastalıkların da 

Stroop test skorlarını etkilediği görülmüştür. 

Testin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında, yaş ve eğitim düzeyinin 

skorları etkilediği gözlemlenmiştir (Karakaş vd., 2004). 

Test materyali 14x21,5 cm boyutlarındaki 4 tane beyaz arka planlı karttan 

oluşmaktadır. Her kartın üzerinde dörder maddeden altı satır bulunur. Kayıt için 
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standart kayıt formu  (Karakaş ve Başar, 1993) kullanılmaktadır. Süre skoru kronometre 

yardımı ile ölçülmektedir. Uygulama süresi ortalama 10 dakikadır.  

Tablo 3.5. Stroop testi tbag formu içeriği (Karakaş vd., 2004). 

 

Bölümler Uyarıcılar Uyarıcı Kartın kapsamı Görev 

1. Bölüm 1. Kart Siyah basılmış renk isimleri Renk isimlerini okuma 

2. Bölüm 2. Kart Farklı renkte basılmış renk 

isimleri 

Renk isimlerini okuma 

3. Bölüm 3. Kart Renkli basılmış daireler Rengi söyleme 

4. Bölüm 4. Kart Renkli basılmış nötr kelimeler Rengi söyleme 

5. Bölüm 5. Kart Farklı renkte basılmış renk 

isimleri 

Rengi söyleme 

Tablo 3.6. Yetişkinlerde stroop testi tbag formu süre puanları için norm değerleri (Karakaş vd., 2004). 

 

 

STROOP TBAG 

 

Eğitim Düzeyi 

5-8 Yıl Eğitim 9 Yıl ve Üzeri Eğitim 

Yaş 

20-54 Yaş 55-74 Yaş 20-54 Yaş 55-82 Yaş 

X̅ Ss X̅ Ss X̅ Ss X̅ Ss 

Bölüm 1 

Tamamlama Süresi 

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

Bölüm 2 

Tamamlama Süresi 

13,61 7,41 16,47 6,76 9,43 2,52 11,63 5,41 

Bölüm 3 

Tamamlama Süresi 

17,46 9,6 24,45 13,36 12,32 2,71 15,93 4,06 

Bölüm 4 

Tamamlama Süresi 

28,07 13,85 38,39 18,52 16,95 6,7 24,87 10,94 

Bölüm 5 

Tamamlama Süresi 

40,57 24,24 47,93 20,82 26,38 12,29 35,96 16,23 

3.2.4. Standardize mini mental test (SMMT) 

 Standardize Mini Mental Test, ilk olarak Folstein ve arkadaşları tarafından 

1975’te geliştirilmiştir. Amacı, somut bir şekilde bilişsel performansı ölçmek ve 

demansı ya da deliryumu olan yaşlı hastaları değerlendirmektir. Klinikte uygulama 

süresi kısa, uygulaması kolay ve pratik olduğu için günümüzde hala en çok kullanılan 

demans ve hafif bilişsel bozukluk değerlendirme ölçeğidir (Güngen vd., 2002). 

Değerlendirdiği bilişsel işlevler, oryantasyon, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, 
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gecikmeli hatırlama ve lisandır. Testten alınabilecek maksimum puan 30’dur. Uygulama 

için bir zaman sınırlaması yoktur (Folstein vd., 1975). 

Standardize bir uygulama kılavuzu mevcuttur (Molloy ve Standish, 1997) ancak 

klinikte bu kılavuza çok fazla uymamaktadır. Genelde testör hekim ya da psikologlar 

uygulama sırasında daha subjektiftir ve bu da testin tutarlılığını düşürebilmektedir. 

Türkçeye uyarlanması 2002 yılında Güngen ve arkadaşları tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Uyarlanırken test, hafif bilişsel bozukluk teşhisin geçerlik ve 

güvenilirliği incelendi.  

Testin aynı zamanda eğitimsizler için olan versiyonu da mevcuttur (Babacan 

Yıldız vd., 2016). Standardize Mini Mental Testin geçerlik ve güvenirlik çalışması en az 

5 yıl eğitim almış kişilerde yapılmıştır. Standardizasyonda eşik değeri olarak 25/26 

olarak kabul edilmiştir  (Monsch vd.,1995). 

3.2.5. Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği (MOCA) 

MOCA (Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği), hafif bilişsel bozukluğu olan 

bireylerle sağlıklı bireyleri ayırt etmek için 2005 yılında Nasreddine ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Test, yürütücü işlevler, dikkat ve konsantrasyon, dil, bellek, 

görsel-mekânsal beceri, soyutlama, yönelim ve hesaplama alt alanları ve bu alt alanların 

bilişsel boyutlarını ölçmektedir. 

Testin uygulanışı ortalama olarak 10 dakika sürmektedir. Testten alınabilecek en 

düşük puan 0, en yüksek puan ise 30’dur. Testin Türkiye örneklemde geçerlik çalışması 

2009 yılında yapılmış ve kesme skoru 21 olarak belirlenmiştir (Cangöz vd., 2009). 

Temel geliştirilme amacı, bilişsel bozuklukların farklı evrelerini değerlendirme 

ihtiyacıdır. Bilişsel bozuklukların ileri aşamalarında SMMT daha güvenilir bir ölçme 

aracı iken (Folstein vd.,1975) MOCA test ise, bilişsel bozuklukların ilk aşamalarında 

daha çok tercih edilmektedir (Kaya vd., 2014). Testin Türkçe standardizasyonu eğitim 

durumu olarak en az ilkokul mezunlarından oluşan bir grupta yapılmıştır. Test, ılımlı 

bilişsel bozukluk ve demansın erken teşhisinde de kullanılmaktadır (Selekler vd., 2010). 

MOCA Test, hafif bilişsel bozukluk tanısı koymada SMMT’den daha etkilidir (Smith 

vd., 2007). Ayrıca teste alınan skorun, eğitim, yaş ve sosyoekonomik seviye ile 

doğrudan ilişkili olduğu yapılan çalışmalar ile gösterilmiştir (Hu vd., 2013; Lee vd., 

2008).  
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Tablo 3.7. Orijinal ve türk örneklemden elde edilen MOCA test puanları karşılaştırılması (Cangöz vd., 

2009). 

Orijinal Form ve Türk Formu Gruplar X̅ Ss 

MOCA Türk Örneklem Puanı AH 15,8 2,9 

HBB 21,15 3,3 

Kontrol 23,5 3,7 

MOCA Orijinal Örneklem Puanı AH 16,2 4,8 

HBB 22,1 3,1 

Kontrol 27,4 2,2 

3.3. İstatiksel Yöntem 

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 22 paket programı aracılığı ile analiz 

edilmiştir. Verilerin normal dağılmamasından dolayı, ikili gruplar arasındaki 

karşılaştırmalarda; Mann-Whitney U testi, üç veya daha fazla gruplar arasındaki 

karşılaştırmalarda Kruskall Wallis H Testi kullanılmıştır. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metot kullanılmıştır. 

Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup p<0,05 olması durumunda 

anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı farklılığın olmadığı 

belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda toplamda 82 katılımcıya ait veriler incelenmiştir.  Bu 

katılımcılardan 21 tanesi subjektif unutkanlık tariflenen, 21 tanesi subjektif unutkanlık 

tariflenmeyen; toplamda 42 depresyon tanılı hastadır. Kontrol grubu 40 kişiden 

oluşmaktadır. Katılımcıların 48 tanesi kadın, 34 tanesi erkektir.   

Katılımcılardan 29 tanesi lise, 19 tanesi üniversite, 17 tanesi ilkokul, 7 tanesi 

ortaokul, 6 tanesi ön lisans, 3 tanesi yüksek lisans ve 1 tanesi doktora mezunudur.  

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan örneklemin sayı, cinsiyet ve eğitim durumu olarak dağılımı 

  n % 

Grup SBY olan depresyon hastaları 21 25,6 

Kontrol 40 48,8 

SBY olmayan depresyon 

hastaları 
21 25,6 

Toplam 82 100,0 

Cinsiyet Kadın 48 58,5 

Erkek 34 41,5 

Toplam 82 100,0 

Eğitim Durumu İlkokul 17 20,7 

Ortaokul 7 8,5 

Lise 29 35,4 

Ön Lisans 6 7,3 

Üniversite 19 23,2 

Yüksek lisans 3 3,7 

Doktora 1 1,2 

Toplam 82 100,0 

 

Alt gruplara bakıldığında SBY olan depresyon hastaları (SBY +) grubunda 15 

kadın 6 erkek, SBY olmayan depresyon hastaları (SBY - ) grubunda 16 kadın 5 erkek, 

kontrol grubunda ise 17 kadın 23 erkek katılımcı vardır. SBY olan depresyon hastaları 

grubundaki katılımcıların 14 tanesi ortaokul ve altı, 6 tanesi lise ve 1 tanesi ön lisans ve 

üzeri; SBY olmayan depresyon hastaları grubundaki katılımcıların 7 tanesi ortaokul ve 

altı, 7 tanesi lise ve 7 tanesi ön lisans ve üzeri; Kontrol (K) grubunda grubundaki 

katılımcıların 3 tanesi ortaokul ve altı, 16 tanesi lise ve 21 tanesi ön lisans ve üzeri 

eğitim düzeyindedir.  
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Tablo 4.2. Çalışmaya katılan örneklemin cinsiyet ve eğitim bilgilerinin yüzdelik dağılımı ve Ki-Kare 

Analizi 

  

Grup 

Ki-Kare Analizi SBY(+) K SBY(-) Toplam 

n % n % n % n % 

Ki-

Kare p 

Cinsiyet Kadın 15 71,4 17 42,5 16 76,2 48 58,5 

8,373 0,015 

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 

Eğitim 

Durumu 

Ortaokul ve 

altı 
14 66,7 3 7,5 7 33,3 24 29,3 

26,078 0,0001 

Lise 6 28,6 16 40,0 7 33,3 29 35,4 

Ön Lisans ve 

üzeri 
1 4,8 21 52,5 7 33,3 29 35,4 

Toplam 21 100,0 40 100,0 21 100,0 82 100,0 

 

Gruplar ile cinsiyet grupları arasında anlamlı bir farklılık görülmektedir. 

(p<0,05). Kontrol grubunda olanlarda erkeklerin oranı %57,5, SBY olan depresyon 

hastaları ve SBY olmayan depresyon hastaları grubunda olanlara göre anlamlı derecede 

daha yüksek görülmektedir.  

Gruplar ile eğitim durumları arasında anlamlı bir farklılık görülmektedir. 

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

altı olanların oranı %66,7, Kontrol ve SBY olmayan depresyon hastaları grubunda 

olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek görülmektedir.  
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Tablo 4.3. Katılımcıların HDDÖ, MOCA, SMMT ve ADAS-Cog skorlarının analizi 

 

Type Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalama 
Medy

an 
Minimum Maximum ss 

Sıra 

Ort. 
H p 

İkili 

Karşılaştır

ma 

Hamilton 

1=SB

Y (+) 
21 13,81 14,00 4,00 25,00 5,88 62,60 

50,615 0,0001 

1-2 

1-3 

 

 

2=K 40 3,18 3,00 0,00 10,00 2,59 22,49 

3=SB

Y (-) 
21 11,24 11,00 1,00 22,00 4,54 56,62 

Topla

m 
82 7,96 6,50 0,00 25,00 6,31  

MOCA 

1=SB

Y (+) 
21 20,67 20,00 15,00 28,00 3,69 21,64 

23,017 0,0001 

1-2 

1-3 

 

 

2=K 40 26,28 26,00 21,00 30,00 2,53 52,30 

3=SB

Y (-) 
21 24,05 24,00 15,00 30,00 4,63 40,79 

Topla

m 
82 24,27 25,00 15,00 30,00 4,14  

MMSE 

1=SB

Y (+) 
21 25,62 26,00 22,00 30,00 2,16 21,05 

22,794 0,0001 

1-2 

1-3 

 

 

2=K 40 28,50 29,00 26,00 30,00 1,22 51,09 

3=SB

Y (-) 
21 27,67 28,00 22,00 30,00 2,31 43,69 

Topla

m 
82 27,55 28,00 22,00 30,00 2,14  

ADAS-

COG 

1=SB

Y (+) 
21 10,65 10,32 3,66 18,66 3,24 62,60 

24,566 0,001 

1-2 

1-3 

 

 

2=K 40 6,20 5,99 1,99 14,66 2,58 30,83 

3=SB

Y (-) 
21 7,41 7,66 3,33 11,33 2,67 40,74 

Topla

m 
82 7,65 6,83 1,99 18,66 3,31  

 

Gruplar arasında “Yaş” değerleri açısından anlamlı bir farklılık görülmektedir. 

(p<0,05). SBY olan depresyon hastalarında değerler, Kontrol grubu ve SBY olmayan 

depresyon hastalarına olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Gruplar arasında “Eğitim (yıl)” değerleri açısından anlamlı bir farklılık 

görülmektedir. (p<0,05). SBY olan depresyon hastalarında değerler, Kontrol grubu ve 

SBY olmayan depresyon hastalarına olanlara göre anlamlı derecede daha düşük olduğu 

görülmektedir. 

SBY olan depresyon hasta grubunun HDDÖ skoru SBY olmayan depresyon 

hastları ve kontrol gruplarına göre anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,05).  

Kognitif testlere bakıldığında, SBY olan depresyon hasta grubunun MOCA ve 

SMMT skorları SBY olmayan depresyon hastları ve kontrol gruplarına göre anlamlı 

olarak daha düşük; ADAS-Cog skorları ise depresyon ve kontrol gruplarına göre 

anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,05). Stroop Testi TBAG formunda ise 1., 3., 4., ve 5. 

kartlarda süre alt puanı SBY olan depresyon hastaları grubunda, SBY olmayan 

depresyon hastaları ve kontrol gruplarına göre anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,05). 
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2. kartta süre alt puanı ise kontrol grubunda hem SBY olan hem de SBY olmayan 

depresyon hastaları gruplarına göre anlamlı olarak düşüktür (p<0,05). 

Tablo 4.4. Katılımcıların stroop test skorları analizi 

  

Type Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalama 

Medya

n Minimum 

Maximu

m ss 

Sıra 

Ort. H p 

İkili 

Karşı

laştır

ma 

STROO

P I 
Time 

1=SBY 

(+) 
21 12,78 12,24 7,53 19,34 3,07 45,00 

27,02 0,0001 

1-2 

1-3 

2=K 40 7,83 7,61 6,13 11,66 1,38 17,18 

3=SBY 

(-) 
21 8,99 9,16 5,42 11,98 1,59 27,67 

Toplam 82 9,62 9,10 5,42 19,34 2,90  

STROO

P II 

Time 

1=SBY 

(+) 
21 13,66 12,90 8,11 21,99 4,23 42,63 

22,889

9 0,0001 

2-1 

 

2-3 

2=K 40 8,12 7,97 6,17 11,47 1,46 17,09 

3=SBY 

(-) 
21 10,10 10,01 6,12 16,10 2,60 29,89 

Toplam 82 10,34 9,40 6,12 21,99 3,60  

STROO

P III 

Time 

1=SBY 

(+) 
21 16,49 16,40 11,46 23,34 3,10 42,56 

18,663 0,0001 

2-1 

 

3-1 

 

2=K 40 11,45 10,82 7,42 18,44 2,87 19,57 

3=SBY 

(-) 
21 12,99 12,84 9,07 20,76 3,22 26,92 

Toplam 82 13,39 12,59 7,42 23,34 3,65  

STROO

P IV 

Time 

1=SBY 

(+) 
21 26,20 27,44 13,26 38,84 7,72 44,19 

20,964 0,0001 

2-1           

 
3-1 

2=K 40 16,35 13,19 0,00 75,72 13,85 19,57 

3=SBY 

(-) 
21 16,94 16,14 11,20 31,00 5,01 27,56 

Toplam 82 19,30 16,70 0,00 75,72 10,86  

STROO
P V 

Time 

1=SBY 
(+) 

21 33,53 33,32 23,05 48,16 7,37 44,06 

19,343 0,0001 

2-1 

 

3-1 

2=K 40 21,51 21,35 0,00 44,43 8,25 20,80 

3=SBY 

(-) 
21 24,63 23,06 14,39 47,50 7,71 26,08 

Toplam 82 25,87 24,22 0,00 48,16 9,19   

 

Kullanılan antidepresan ilaçların etken maddelere bakıldığında, katılımcılardan 

SBY olan depresyon hastaları grubunda 6, SBY olmayan depresyon hastaları grubunda 

4; toplam 10 tanesi essitalopram, SBY olan depresyon hastaları grubunda 3, SBY 

olmayan depresyon hastaları grubunda 5; toplam 7 tanesi sertralin, SBY olan depresyon 

hastaları grubunda 1, SBY olmayan depresyon hastaları grubunda 4; toplam 5 kişi 

fluoksetin; SBY olan depresyon hastaları grubunda 2, SBY olmayan depresyon hastaları 

grubunda 2, toplam 4 kişi paroksetin; SBY olan depresyon hastaları grubunda 2, SBY 

olmayan depresyon hastaları grubunda 2, toplam 4 kişi vortioksetin; SBY olan 

depresyon hastaları grubunda 2, SBY olmayan depresyon hastaları grubunda 3, toplam 
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5 kişi venlafaksin etken maddeli antidepresan kullanmaktadır. 1 tane bupropion 

kullanan katılımcı vardır, SBY olmayan depresyon hastaları grubundadır.  

SSRI, SNRI ve multimodal tip olarak bakıldığında, SBY olan depresyon 

hastaları grubunda 12, SBY olmayan depresyon hastaları grubunda 15, toplam 27 kişi 

SSRI; SBY olan depresyon hastaları grubunda 7, SBY olmayan depresyon hastaları 

grubunda 3, toplam 11 kişi SNRI ve SBY olan depresyon hastaları grubunda 2, SBY 

olmayan depresyon hastaları grubunda 3, toplam 5 kişi de multimodal tip antidepresan 

ilaç kullanmaktadır.  

Tablo 4.5. Katılımcıların kullandıkları antidepresan etken maddelerine göre dağılımı 

 

Type 

SBY (+) SBY (-) Total 

n % n % n 

Etken madde 

Bupropion 0 0,0 1 4,76 1 

Duloxetin 5 23,81 0 0,00 5 

Essitalopram 6 28,57 4 19,05 10 

Fluoksetin 1 4,76 4 19,05 5 

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 ölçeklerine bakıldığında, iz sürme testi, sözel akıcılık, bölünmüş 

dikkat, saat çizme, oryantasyon skorlarında araştırma grupları arası anlamlı bir fark 

görülmemiştir (p>0,05). Soyutlama, sayı dizisi, geri çağırma, küp kopyalama, sayı 

dizisi, hayvan adlandırma ve cümle tekrarı alt testlerinde SBY olan depresyon hastaları 

grubunun skorları, SBY olmayan depresyon hastaları ve kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı şekilde düşüktür (p<0,05). Hesaplama alt testinde ise, kontrol grubunun test 

skoru SBY olan ve olmayan depresyon hastaları gruplarına kıyasla anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0,05).  

Toplam skora bakıldığında, SBY olan depresyon hastaları grubunun, SBY 

olmayan depresyon hastaları ve kontrol gruplarına göre skoru anlamlı olarak düşüktür 

(p<0,05).  
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Tablo 4.6. Katılımcıların MOCA alt test skorları analizi 

 

 

Type Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalam

a 

Medya

n 

Minimu

m 

Maximu

m 

ss Sıra Ort. H p İkili 

Karşılaştırma 

İz Sürme 

Testi 

1=SBY 

(+) 

21 ,57 1,00 0,00 1,00 ,51 37,43 1,455 0,483 - 

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 

Toplam 82 ,67 1,00 0,00 1,00 ,47  

Sözel 

Akıcılık 

1=SBY 

(+) 

21 ,76 1,00 0,00 1,00 ,44 36,24 4,986 0,083 - 

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 41,57 

Toplam 82 1,70 2,00 0,00 2,00 ,51  

Bölünmüş 

Dikkat 

1=SBY 

(+) 

21 ,95 1,00 0,00 1,00 ,22 40,05 2,905 0,234 - 

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  

Sayı 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  

  



29 

 

Tablo 4.6. (Devamı) Katılımcıların MOCA alt test skorları analizi 

 
 

Type Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalam
a 

Medya
n 

Minimu
m 

Maximu
m 

ss Sıra 
Ort. 

H p İkili 
Karşılaştırma 

Hesaplama 1=SBY 

(+) 

21 2,38 3,00 0,00 3,00 ,80 30,83 17,49 0,0001 1-2 

 

3-2 

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 

Toplam 82 2,71 3,00 0,00 3,00 ,66  

Geri 

Çağırma 

1=SBY 

(+) 

21 1,86 2,00 0,00 4,00 1,39 32,26 6,283 0,043 1-2 

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 Çizme 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 43,94 

3=SBY 

(-) 

21 2,76 3,00 2,00 3,00 ,44 43,71 

Toplam 82 2,67 3,00 1,00 3,00 ,57  

Küp 

kopyalama 

1=SBY 

(+) 

21 ,43 0,00 0,00 1,00 ,51 32,07 10,44

8 

0,005 1-2 

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

m 

82 ,66 1,00 0,00 1,00 ,48  

Tablo 4.7. Katılımcıların MOCA alt test skorları analizi  

 Type Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalama Medyan Minimu

m 

Maximu

m 

ss Sıra 

Ort. 

H p İkili 

Karşılaştırma 

Oryantasyon 1=SB

Y (+) 

21 5,86 6,00 5,00 6,00 ,36 39,64 0,713 0,7 - 

2=K 40 5,93 6,00 5,00 6,00 ,27 42,43 

3=SB

Y (-) 

21 5,90 6,00 5,00 6,00 ,30 41,60 

Topla

m 

82 5,90 6,00 5,00 6,00 ,30  
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Tablo 4.7. (Devamı) Katılımcıların MOCA alt test skorları analizi  

 Type Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalama Medyan Minimu

m 

Maximu

m 

ss Sıra 

Ort. 

H p İkili 

Karşılaştırma 

Bölünmüş 

Dikkat 

1=SB

Y (+) 

21 ,95 1,00 0,00 1,00 ,22 40,05 2,905 0,234 - 

2=K 40 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 42,00 

3=SB

Y (-) 

21 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 42,00 

Topla

m 

82 ,99 1,00 0,00 1,00 ,11  

Sayı Dizisi 1=SB

Y (+) 

21 1,14 1,00 0,00 2,00 ,65 26,93 15,097 0,001 1-2 

1-3 

2=K 40 1,75 2,00 0,00 2,00 ,49 47,84 

3=SB

Y (-) 

21 1,67 2,00 1,00 2,00 ,48 44,00 

Topla

m 

82 1,57 2,00 0,00 2,00 ,59  

Hesaplama 1=SB

Y (+) 

21 2,38 3,00 0,00 3,00 ,80 30,83 17,49 0,0001 1-2 

 

3-2 

2=K 40 2,98 3,00 2,00 3,00 ,16 49,04 

3=SB

Y (-) 

21 2,52 3,00 0,00 3,00 ,87 37,81 

Topla

m 

82 2,71 3,00 0,00 3,00 ,66  

Hayvan 

Adlandırma 

1=SB

Y (+) 

21 2,38 2,00 1,00 3,00 ,59 31,02 8,369 0,015 1-2 

1-3 

2=K 40 2,78 3,00 2,00 3,00 ,42 45,50 

3=SB

Y (-) 

21 2,71 3,00 1,00 3,00 ,56 44,36 

Topla

m 

82 2,66 3,00 1,00 3,00 ,53  

Cümle 

Tekrarı 

1=SB

Y (+) 

21 ,57 0,00 0,00 2,00 ,68 24,12 18,342 0,0001 1-2 

1-3 

2=K 40 1,53 2,00 0,00 2,00 ,72 48,94 

3=SB

Y (-) 

21 1,33 2,00 0,00 2,00 ,91 44,71 

Topla

m 

82 1,23 1,50 0,00 2,00 ,85  

Total 

MOCA 

Skoru 

1=SB

Y (+) 

21 20,62 20,00 15,00 28,00 3,63 21,76 21,688 0,0001 1-2 

1-3 

2=K 40 25,93 26,00 21,00 30,00 2,40 51,51 

3=SB

Y (-) 

21 24,10 24,00 15,00 30,00 4,62 42,17 

Topla

m 

82 24,10 25,00 15,00 30,00 4,01  
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ADAS-Cog alt testlerinde, kelime hatırlama, komutlar, konstrüksiyonel praksi, 

ideasyonel praksi ve kelime tanıma alt testlerinde SBY olan depresyon hastaları 

grubunun skorları, SBY olmayan depresyon hastaları ve kontrol gruplarına göre anlamlı 

şekilde yüksektir (p<0,05).  Adlandırma, oryantasyon, test yönergesini hatırlama ve 

anlama alt testlerinde gruplar arası anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). 

Toplam skora bakıldığında, SBY olan depresyon hastaları grubunun, SBY 

olmayan depresyon hastaları ve kontrol gruplarına göre skoru anlamlı olarak yüksektir 

(p<0,05).  

Tablo 4.8. Katılımcıların ADAS – Cog alt testleri skorları analizi 

 Type Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalam

a 

Medya

n 

Minimu

m 

Maximu

m 

ss Sıra 

Ort. 

H p İkili 

Karşıla

ştırma 

Kelime 

Hatırlama 

1=SBY 

(+) 

21 4,01 3,66 2,00 6,66 1,11 59,19 16,463 0,0001 2-1 

 

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  

Konstrüksiyo

nel Praksi 

1=SBY 

(+) 

21 1,24 1,00 0,00 3,00 ,62 57,43 18,573 0,0001 2-1 

 

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  

İdeasyonel 

Praksi 

1=SBY 

(+) 

21 1,00 1,00 0,00 2,00 ,71 56,74 14,922 0,001 2-1 

 

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 35,83 

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. Katılımcıların ADAS – Cog Alt testleri skorları analizi 

 Type Kruskall Wallis H Testi 

n Ortalam

a 

Medyan Minimu

m 

Maximu

m 

ss Sıra Ort. H p İkili Karşılaştırma 

Kelime 

Tanıma 

1=SBY 

(+) 

21 2,52 2,66 ,33 5,00 1,28 49,86 6,067 0,048 2-1 

 

3-1 

2=K 40 1,83 1,66 0,00 6,33 1,47 35,10 

3=SBY 

(-) 

21 2,28 2,33 ,66 6,66 1,34 45,33 

Toplam 82 2,12 1,66 0,00 6,66 1,41  

Total 

ADAS 

Cog 

Skoru 

1=SBY 

(+) 

21 10,77 10,99 3,66 18,66 3,16 62,12 23,004 0,0001 2-1 

 

3-1 

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. TARTIŞMA 

Çalışmamızda depresyon tanısı almış hastaları SBY olan depresyon hastaları ve 

SBY olmayan depresyon hastaları olarak iki grup altında inceledik. Bu grubun 

skorlarını sağlıklı katılımcılar ile karşılaştırdık. 

Çalışmamızda SBY olan depresyon hastaları, SBY olmayan depresyon hastaları 

ve kontrol grupları yaş açısından değerlendirildiğinde, yaş ortalaması SBY olan 

depresyon hastaları grubu için 45,9, SBY olmayan depresyon hastaları grubu için 35,65 

ve kontrol grubu için 37,10’dur. Depresyonun en sık 35-44 yaş aralığında rastlanıldığı 

olarak saptanmıştır. Bu ortalamaya göre katılımcıların yaş ortalaması diğer çalışmalarla 

benzerlik göstermektedir (Binbay, vd., 2013; Malgaroli, vd., 2021). 

Katılımcıların cinsiyet dağılımına baktığımızda,  SBY olan depresyon hastaları 

grubunda 6 erkek, 15 kadın; kontrol grubunda 23 erkek ve 17 kadın ve SBY olmayan 

depresyon hastaları grubunda 5 erkek, 16 kadın katılımcı bulunmaktadır. Majör depresif 

bozukluk genel popülasyonda kadınlarda erkeklere oranla ortalama 2 kat daha fazla 

görülmektedir (Helvacı Çelik & Hocaoğlu, 2016; Lee vd., 2005; Özdoğan, 2023; Seedat 

vd., 2009) ve katılımcı popülasyonumuz literatürdeki bu durum ile uyumluluk 

göstermektedir. 

Katılımcıların eğitim durumuna baktığımızda, SBY olan depresyon hastaları 

grubunun toplam eğitim yılı ortalaması 7,86, SBY olmayan depresyon hastaları 

grubunun 11,33 ve kontrol grubunun 13,8 yıldır. Depresif bozuklukların görülme 

oranının, eğitim düzeyi 8 yıl altı olan kişilerde daha yüksek olduğu görülmüştür 

(Binbay, vd., 2013; Topuzoğlu vd., 2015). Buna göre, çalışmamızdaki eğitim düzeyi bu 

dağılıma göre daha yüksek olarak gözlemlenmiştir. Bu durum genel literatür normları 

ile farklılık göstermektedir (Helvacı Çelik & Hocaoğlu, 2016; Seedat vd., 2009). 

SBY olan ve olmayan depresyon hastaları gruplarının HDDÖ skorlarına 

baktığımızda, katılımcıların ortalama olarak hafif derecede depresyonu olduğunu 

söyleyebiliriz (Akdemir, 1996). Ancak SBY olan hasta grubunun depresyonu, SBY 

olmayan hasta grubuna kıyasla anlamlı olarak daha şiddetli olarak gözlemlenmiştir. 

Çalışmamızdaki verilere göre, SBY olan hasta grubunun, her iki gruba kıyasla, aynı 

zamanda daha unutkan olduğu ölçümlenmiştir. LeMoult ve Gotlib’in 2019’da yaptığı 

çalışmaya göre depresyon şiddeti, bilişsel problemler ile bağlantılıdır. McDermott ve 

Ebmeier tarafından 2019 yılında yapılan bir meta analizde ise 69 adet çalışma 

incelenmiştir ve incelenen çalışmaların hemen hemen hepsinde depresyon şiddetini 
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kognitif bozukluk ile ilişkilendirilmiştir. Douglas ve Porter tarafından 2009 yılında 

yapılan, 30 çalışmanın incelendiği bir meta analizde ise, sadece 2 adet çalışmada 

depresyon şiddeti ve kognitif fonksiyonların ilişkisi gözlemlenmemiş, kalan 

çalışmaların tümünde şiddetli depresyonun kognisyonu negatif yönde etkilediği 

ölçümlenmiştir. Bu çalışmalara ve meta-analizlere göre çalışmamız literatür ile 

benzerlik göstermektedir.  

SMMT, MOCA ve ADAS-Cog,  genelde demans değerlendirilmesinde 

kullanılan bir test olup, bizim çalışmamızdaki katılımcı grubu yaş ortalaması 

literatürdeki çalışmalara kıyasla genç kalmaktadır. Ayrıca demans, çalışmamızdaki 

eliminasyon kriterlerinden biridir.  Bu yüzden literatürde çalışmamızdaki yaş aralığına 

ve bilişsel durumuna yakın yeterli sayıda ve güvenilir çalışma mevcut değildir. Konu ile 

ilgili yapılmış yakın yaş örneklemine sahip 55 yaş altı hastalar ile 2018’de Söğütlü ve 

Alaca’nın yaptığı çalışmaya göre, depresyon grubundaki katılımcıların MOCA test 

skorları sağlıklı örnekleme göre anlamlı olarak düşük çıkmıştır. Yine 21-65 yaş 

aralığında Srisurapanont ve arkadaşları tarafından 2017 yılında yapılan bir çalışma da 

MDB hastalarının MOCA skorlarını sağlıklı örnekleme kıyasla daha düşük bulnuştur. 

Bu araştırmalar da çalışmamız ile benzerlik göstermektedir.  

Bozucu etki, ket vurma, odaklanmış dikkat ve frontal lob aktivitelerini ölçen ve 

bu konuda altın standart olarak kabul görmüş Stroop Test TBAG formu (Karakaş, vd., 

2004) için çalışmamız incelendiğinde I. III. IV. ve V. Kartlarda SBY olan depresyon 

hastalarının testteki süre skorları SBY olmayanan depresyon hastaları ve kontrol 

gruplarına göre anlamlı olarak yüksektir. Ancak II. Kartın süre skoru ile kontrol 

grubunda her iki depresyon grubuna kıyasla anlamlı olarak daha düşüktür. Depresyon 

gruplarının ikisinde de testi ortalama tamamlama süresi norm değerlerinin üzerindedir 

(Karakaş vd., 2004). Çebioğlu ve Kafadar’ın 2023’de yayınlanmış bir araştırmada, I., 

IV. ve V. Kartların tamamlama süreleri majör depresif bozukluk hastalarında kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olarak ölçülmüş ancak bu fark II. ve III. 

Kartlarda gözlemlenmemiştir. Oral ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptığı başka bir 

çalışmada ise MDB hastalarının I. ve V. Kartı tamamlama süreleri sağlıklı kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha uzun sürmüştür. Bu çalışmalara ışığında, majör 

depresif bozukluğu olan kişilerde Stroop Testi TBAG formunda gözlemlediğimiz 

bilişsel bozulma genel hatları ile literatür ile benzerlik göstermektedir ancak 

gözlemlediğimiz farkı ifade eden kartlar I. ve V. Kart dışında literatür ile farklılık 

göstermektedir. 
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Çalışmamızda, SBY olan ve olmanyan depresyon hasta gruplarının kullandıkları 

antidepresan ilaçların dağılımını etken madde ve ilaç grubu olarak inceledik. 

Antidepresan ilaç grupları ve etken maddeler olarak kıyaslandığında ise, gruplar 

arasında bu çalışma özelinde,  anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). Literatüre 

bakıldığında, SNRI grubu ilaçların ve duloksetin ve vortioksetin etken madde içeren 

antidepresanların diğer gruplara göre kognisyon üzerinde olumlu etkisi olduğuna dair 

çalışmalar mevcuttur (Aliyev, 2020; Altıparmak vd., 2018; Huang vd., 2022; Pan vd., 

2019). Bu konuda yapılan başka bir çalışmada ise essitalopram ve duloksetin tedavisi 

gören MDB hastalarının bir izlem çalışmasında her iki grubun bilişsel işlevler 

üzerindeki etkisi arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir (Aydın, 2013; 

Herrera-Guzman vd., 2010). Antidepresanlardan sadece vortioksetinin kognitif 

fonksiyonlara direkt etkisinin ölçüldüğü çalışmalar literatürde mevcuttur. 2018 yılının 

mayıs ayı itibariyle FDA, vortioksetinin 18-65 yaş aralığındaki hastalarda kognitif 

fonksiyonlar üzerine anlamlı şekilde etkisinin olduğunu destekleyen çalışmalar 

yapılmıştır (Aliyev, 2020; Zuckerman vd., 2018). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda MDB tanısı sonrası subjektif bellek yakınması olan majör 

depresif bozukluk tanılı hastaların, MDB tanısı sonrası subjektif bellek yakınması 

olmayan hastaların ve sağlıklı kontrol grubunun nöropsikolojik test sonuçları 

incelenmiştir. HDDÖ ölçeği kullanarak hastaların depresyon şiddetleri ölçülmüş, Stroop 

Test TBAG Formu, ADAS- Cog, SMMT ve MOCA Test kullanılarak da ölçülen 

nörokognitif skorlarının kıyaslaması yapılmıştır. Ayrıca yaşları, eğitim durumları, 

kullandıkları antidepresan grubu, kullandıkları antidepresanların etken maddeleri de 

incelenmiştir. Bu incelememiz sonucunda hem literatür ile benzer hem de farklılık 

gösteren sonuçlar bulduk.  

Çalışmamızın sonuçlarına göre, MOCA ve SMMT test skorları subjektif bellek 

yakınması olan grupta hem subjektif bellek yakınması olmayan hem de kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı olarak daha düşük ve Stroop Test TBAG formu I., III., IV. ve V. kartları 

tamamlama süreleri ve ADAS- Cog skorları da hem subjektif bellek yakınması olan 

hem subjektif bellek yakınması olmayan hem de kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha yüksek çıkmıştır. Bu sonuç bize subjektif bellek yakınması olan grubun nesnel 

olarak da daha unutkan olduğunu göstermektedir. Test sonuçları literatür ile benzerlik 

göstermektedir. Ayrıca Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeğine göre, subjektif 

bellek yakınması olan grup subjektif bellek yakınması olmayan gruba kıyasla daha 

şiddetli bir depresyon yaşamaktadır. 

Çalışmamızın kısıtlılıklarından en önemlisi, örneklem sayısının düşük olmasıdır. 

Bu durumun sonucunda, gruplar cinsiyet, yaş ve eğitim düzeyi olarak normal 

dağılmamıştır. Amnezik depresyon grubu, hem unutkanlık tariflemeyen depresyon 

grubuna hem de kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük eğitim yılına ve daha 

yüksek yaş ortalamasına sahiptir. Katılımcıların büyük çoğunluğunu ise kadın 

katılımcılar oluşturmaktadır. Çalışmamız nöroloji polikliniğine ayaktan başvurmuş 

hastalar üzerinde yapılmış olup, bu durumun sonucunda ayrıca nörolojik bir yakınmaları 

olan hastalar incelenmiştir. Bu durum da örneklem sayımızı düşüren faktörler 

arasındadır.  

Çalışmamızın sonuçlarını ve kısıtlıklıklarını beraber değerlendirecek olursak, 

ileride yapılacak çalışmalar için daha yüksek sayıda ve sosyodemografik olarak normal 

dağılmış bir örneklem önermekteyiz. Ayrıca ileride yapılacak çalışmalarda, ileri 
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görüntüleme yöntemlerine başvurulması durumun patofizyolojik sürecinin 

aydınlatılmasına yardım edebilir. 

Sinir bilimleri disiplinlerarası bir şekilde gün geçtikçe gelişen bir alandır. Majör 

depresif bozukluk ve buna bağlı olarak gelişen bellek yakınmaları günümüzde yaygın 

bir şekilde görülüyor olsa da, ileride yapılacak çalışmalar ile beraber uygulanacak doğru 

tanı ve tedavinin bu durumu kişilerin hem psikolojik hem de nörolojik olarak en az 

zararla atlatacağı konusunda bizi umutlandırmaktadır. 
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8. EKLER  

Ek-1: Demografik Bilgi Formu 

 

Adı Soyadı: 

Cinsiyet: 

Doğum Tarihi: 

Doğum Yeri: 

Eğitim Durumu: 

Meslek: 

Medeni Hali: 

Kronik hastalık var mı? (Varsa belirtiniz) 

 Evet (……………..)    Hayır 

Kullanılan Antidepresan İlaç : 
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Ek-2: Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ)  
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-2 (Devam): Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ) 
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Ek-3: Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme alt testi  

 UYARLANMIŞ (ADAS-COG) UYGULAMA FORMU 

 

Hasta Kodu:        Tarih: 

Hasta İsminin Baş Harfleri:      Tanı: 

Yaş:         Eğitim Süresi: 

         Testi Yapan 

1. KELİME HATIRLAMA 

 

LİSTE 1A  LİSTE 1B  LİSTE 1C  

         

 (+) (-)  (+) (-)  (+) (-) 

Ev • • Deri • • Demiryolu • • 

Para • • Çocuk • • Deniz • • 

Demiryolu • • Buğday • • Bayrak • • 

Çocuk       • • Kütüphane • • Ordu • • 

Ordu   • • Ev • • Buğday • • 

Bayrak                   • • Deniz • • Çocuk • • 

Deri                        • • Demiryolu • • Para • • 

Kütüphane • • Bayrak • • Deri • • 

Buğday                   • • Para • • Ev • • 

Deniz • • Ordu • • Kütüphane • • 

                  

Hatırlanamayan    Hatırlanamayan                                   Hatırlanamayan  

Kelime Sayısı:    Kelime Sayısı:                        Kelime Sayısı: 

 

Hatırlanamayan kelimelerin ortalamasını skor olarak kaydedin 

 

                                                                                                         SKOR:   
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Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme 

alt testi  

 

 

2. NESNELERİ VE PARMAKLARI ADLANDIRMA 

  

Nesneler 

Çiçek 

Masa 

Düdük 

Kalem 

Çıngırak 

Maske 

Makas 

Tarak 

Cüzdan 

Mızıka 

Derece 

Cımbız 

 

Parmak Adlandırma 

Başparmak 

İşaret parmağı 

Orta parmak 

Yüzük parmağı 

Serçe parmak 

İpuçları 

Bahçede yetişir 

Üzerinde çalışılır, yemek yenir 

Üfleyince ses çıkar 

Yazmak için kullanılır 

Bebek oyuncağı 

Yüzü saklamak için kullanılır 

Kağıt ya da kumaş kesmek için kullanılır 

Saç taramak için kullanılır 

İçine para konulur 

Müzik aletidir 

Ateş ölçmek için kullanılır 

Kaş almak için kullanılır 

 

Doğru 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 

 

• 

• 

• 

• 

• 

Yanlış 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 

 

• 

• 

• 

• 

• 

 

 

 Skor     0= 0-2 yanlış yanıt  3= 9-11 yanlış yanıt 

              1= 3-5 yanlış yanıt  4= 12-14 yanlış yanı                           

              2= 6-8 yanlış yanıt              5= 15-17 yanlış yanıt                    SKOR:                          
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Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme 

alt testi  

 

 

3. KOMUTLAR 

       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 

                                                                                                              

Yanlışları skorlayın. 

 

                                                                                                              SKOR:  

 

 

4. KONSTRÜKSİYONEL PRAKSİ 

   Doğru  Yanlış 

Daire     •     •     

Üst üste     •     •    

Dikdörtgen        

Eşkenar dörtgen    •     •               

Küp     •     •             

 

Skor: 0= Hepsi doğru  

    1= 1 şekil yanlış 

          2= 2 şekil yanlış 

                 3= 3 şekil yanlış 

    4= 4 şekil yanlış  

          5=Hiçbir şekil çizilememiş,  karalama yapılmış, şeklin bir parçası çizilmiş ya da şekil 

yerine kelime yazılmış. 



63 

 

Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme 

alt testi  

 

SKOR: 
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Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme 

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

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

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

alt testi  

 

5. İDEASYONEL PRAKSİ 

 

                

                                                                        Doğru                     Yanlış 

Mektubu katlama         •   •                       

Zarfın içine koyma         •   • 

Zarfın ağzını yapıştırma        •   • 

Adresi yazma         •   • 

Pulun yapışacağı yeri gösterme       •   • 

 

                                                                                           

 

Yanlışları skorlayın 

                                                                                                          SKOR:  

 

 

 

 

6. ORYANTASYON 

 

                                               Doğru               Yanlış 

İsim (ad-soyad)       •       • 

Gün        •       • 

Tarih        •       • 

Ay         •       • 

Yıl         •       • 

Mevsim        •       • 

Saat        •       • 

Yer         •       •         

 

 

Yanlışları skorlayın 
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Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme 

alt testi  

        SKOR:                     

7. KELİME TANIMA 

 Deneme 3A  Deneme 3B  Deneme 3C 

  

Evet 

 

Hayır 

 

Hatır- 

latma 

  

Evet 

 

Hayır 

 

Hatır-

latma 

  

Evet 

 

Hayır 

 

Hatır-

latma 

Mısır O • • Nehir • O • Bitki   O • • 

Çaba O • • Memur O • • Nehir • O • 

Parti O • • Düşünce O • • Miktar O • • 

Nehir • O • Olay • O • Olay • O • 

Ahmak O • • Kraliçe • O • Kraliçe • O • 

Dolap O • • Pozisyon • O • Endüstri O • • 

Olay • O • Kamp   O • • Pozisyon • O • 

Kraliçe  • O • Kader O • • Fırsat O • • 

Pozisyon • O • Golf O • • Güvercin • O • 

Kalite O • • Güvercin • O • Beşik O • • 

Günbatımı O • • İnanç • O • Adilik O • • 

Güvercin • O • İzin O • • Şarkıcı O • • 

İnanç • O • Şemsiye • O • İnanç • O • 

Şemsiye • O • İma   • O • Şemsiye • O • 

Kinaye O • • Mermi • O • Hipotez O • • 

Tazı O • • Kabarcık O • • İma • O • 

Deyim O • • Kavram O • • Mermi • O • 

İma • O • Vekalet • O • Vekalet • O • 

Mermi • O • Piyanist O • • İlmik O • • 

Mücevher O • • Balık • O • Ayırdetme O • • 

Vekalet • O • Cinsiyet O • • Balık • O • 

Balık • O • Kriter • O • Tank O • • 

Kriter  • O • Kurşun O • • Kriter • O • 

Hile O • • Zeka O • • Kararname O • • 

    

                                       Deneme 3A  Skor:  Hatırlatma 3A: 

   Deneme 3B Skor:  Hatırlatma 3B: 

   Deneme 3C Skor:  Hatırlatma 3C: 
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Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme 

alt testi  

  

Üç denemenin ortalamasını skor olarak ve ayrıca toplam hatırlama sayısını kaydedin. 

 

   SKOR:             Total Hatırlatma:                               

8. TEST YÖNERGESİNİ HATIRLAMA 

Kelime tanıma testinde(7.test), hastanın işlemleri hatırlama yeteneğini değerlendirir. 3 denemede 

yapılan hatırlatmanın toplam sayısı belirlenir ve aşağıdaki şemaya göre skorlanır.  

Skor: 0= Hiç hatırlatma olmadı 

         1= Çok hafif- 1 kez hatırlatma gerekti 

         2= Hafif- 2 kez hatırlatma gerekti 

         3= Orta- 3 veya 4 kez hatırlatma gerekti 

         4= Orta derecede şiddetli- 5 veya 6 kez hatırlatma gerekti 

         5= Şiddetli- 7 veya daha fazla hatırlatma gerekti 

 

                                                                                                      SKOR:  

9. KONUŞMA DİLİ YETENEĞİ 

Skor: 0= Olgunun konuşması tamamen anlaşılır 

         1= Çok hafif- Anlaşılamayan tek bir örnek vardır 

         2= Hafif- Konuşmanın %25’inden az bölümü anlaşılmıyor 

         3= Orta- Konuşmanın %25-50’si anlaşılmıyor 

         4= Orta derecede şiddetli- Konuşmanın % 50’sinden fazlası anlaşılmıyor 

         5= Şiddetli- 1-2 kelime konuşuyor; akıcı fakat boş konuşma; mut 

                                                                                                        SKOR:  

10. SPONTAN KONUŞMADA KELİME BULMA GÜÇLÜĞÜ 

Skor: 0= Hiç kelime bulma güçlüğü yok 

         1= Çok hafif: 1-2 kez kelime bulmakta güçlük var ancak klinik olarak anlamlı değil 

         2= Hafif: Dikkati çeken dolambaçlı konuşma veya kelimenin eşanlamlısını kullanma var 

         3= Orta: ara ara kompanzasyon olmaksızın kelime kaybı var 

         4= Orta derecede şiddetli: sık sık kompanzasyon olmaksızın kelime kaybı var 

         5= Şiddetli: hemen hemen kelime içeriği tam kaybolmuş; 1-2 kelime konuşabiliyor 

 

                                                                                                                     SKOR:  

11. ANLAMA 

Skor: 0= Anlama normal 

         1= Çok hafif anlama bozukluğu olduğunu gösterir 1-2 örnek var 

         2= Hafif anlama bozukluğu olduğunu gösterir 3-5 örnek var 

         3= Orta: Birçok kere tekrarlama gerektiren anlama güçlüğü var 

         4= Orta derecede şiddetli: ara sıra doğru anlayabilir. Örn: sorulara evet-hayır diye yanıt                      

              verir. 

         5= Şiddetli: Konuşma bozuk olmadığı halde nadiren sorulara uygun yanıt verir.  
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Ek-3 (Devamı): Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası kognitif değerlendirme 

alt testi  

 

                                                                                                                     SKOR:  

                       

ADAS-COG SKORLAMA 

SKOR 

 

1. Kelime Belleği 

2. Nesneleri ve Parmakları Adlandırma 

3. Komutlar 

4. Kontrüksiyonel Praksi 

5. İdeasyonel Praksi 

6. Oryantasyon 

7. Kelime Tanıma 

8. Test Yönergesini Hatırlama 

9. Konuşma Dili Yeteneği 

10. Spontan Konuşmada Kelime Bulma Güçlüğü 

11. Anlama 

 

 

TOTAL SKOR 

 Max: 70 
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Ek-4: Standadize mini mental test (SMMT)  
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Ek- 5: Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği (MOCA)  
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Ek- 6: Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

 

 

  



74 

 

Ek- 6 (Devamı): Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 
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