T.C.

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
PSiKiYATRI ANABILIM DALI

DEPRESIF SEMPTOMATOLOJININ HIZLI
ENVANTERI’NIN GECERLIK VE GUVENIRLIK
CALISMASI

DR. ARZU BILGIN

UZMANLIK TEZi

IZMIR-2013



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
PSIKiYATRI ANABILIM DALI

DEPRESIF SEMPTOMATOLOJININ HIZLI
ENVANTERI’NIN GECERLIK VE GUVENIRLIK
CALISMASI

UZMANLIK TEZI

DR. ARZU BIiLGIN

TEZ DANISMANI: PROF. DR. BEYAZIT YEMEZ



ICINDEKILER Sayfa No

TABLO LISTES . .ucveeveeeeereeeesseeesesseseesessessenssssssensssssessassssessessansssessesssssssessessssssesserssens iii

KISALTMALAR. ...t ee et s s sae st n s s sen e, iv
TESEKKUR........oooiviiieieieeseeetee ettt ss st n st n s as st s et en st v
(0 74 = OO 1
2. SUMMARY ..ottt seeeeetes et s sttt 3
3. GIRIS VE AMAGC ...ttt 5

4. GENEL BILGILER
4.1. Major DepresifBozuklukta EtiyolOji.........cccccveieeiiiiiiiccc e 6
4.1.1 MonoaminVarsayIMI.....cceeeeeeeieerensmemsnessssssessosssssssossssssssssnssns 6

4.1.2. NOroplasti KaVIamL......cooeienienseissnnesssnssssssssnsssansneeiieesieeainessnsaniesseesssesses 0

4.1.3. SEreSVEDEPIeSYOM.. cveeiieiieiieienienerentsnsossssssosssssssnsosssssssnsonssnes 7
4.1.4. NoroplastisiteveNOrotrofikFaktorler......cocevveeiiieininiieiniiineininnnn 8
4.1.5. DepresyondaNoOraldevreler.......ccoiveveiieieiniiiierniniierninenecnsnesesncen 9
4.1.6. DepresyondaimmunolojikMekanizmalar........ccceeveeeenrenneeennrennnn 12
4.1.7. DepresyonVeGENetiK. ...ocveieiiiiiiiiiiiiiiiiieiiniiieiiniinieietintsnsnmmnn. 13

4.2. Major DepresifBozuklukvePsikiyatrikOIgeKIer..........cceveerrereereeeevnnernenn... 14

4.2.1. Tiirkiye’deKlinikteKullanilanDepresyonDegerlendirmeOlcekleri....16



4.2.2. KendiniDegerlendirme (Self-Report) Olgekleri..........c..evvneeverernrennenc17
4.2.3. KlinisyeninDegerlendirdigiOlgeKIer. .........cuueeeruereeeneernnneernnmmnnnns 18

4.2.4DepresifSemptomatolojininHizhEnvanteri........ccucceeeieiiniiiinnnnnnene.....20

5. GEREC VE YONTEM....coiiitiecteteete ettt ssessssas s ssss s sssssssssssssssssssasassnsees 23
5.1. CaliSmManIN DeSeNi....ueeiiciiiceiieiirsniiensesnniecssssassessssssssesssnnneeesinmereesiisreeeessnneeessnseeeeans 23
5.1.1. Cahsmaninicleme KIterleri...........c.cocoiuiviuiiuieieieeeeeee e 24

5.1.2. CahsmadanDislama Kriterleri......cccccoeeeieerivnnrecccccnnricnniiiieiniiiieeiiiiieeeccieee e . 24

5.2. KullanllanOl¢iimAraclar

5.2.1. SosyodemografikVeri FOrMU.........c.cooiiiiiiiii e 25
5.2.2. M.L.N.1. (Mini International Neuropsychiatric INterview)...........cccccevevirvrnnnnnn 25
5.2.3. DSHE Klinisyenve Self Report OIGeKIeri..............coeevvueviecvereceeieeeeea. 25

5.2.4. HamiltonDepresyonDerecelendirmeOlgeSi......coeeerenerervrreriniinniinnninnnn 25
CT =10 1 ] U I SR 27
6.1.GECEITIK OIGUMIBTT ...ttt 27
6.1.1. Ayirt Edici GecerliK......uuueininneinsensenseecsensensnnssensnensnecsensaessnnssennniinninnninennnnnnn 20

6.1.2. Benzer OIgek Gecerlifi.......cceunerererrerereereresesesesessesessasenssnsnissnsessnssssinsssssssssnnsnss 30

6.1.3. Yap1 Gegerligi- Faktor ANalizi..........cccoooiiiiiiiiiiiicc 30
6.2. GUVENIITTIK OIGUMIBT.........ceieieiiiecceeee ettt 31
6.2.1. 16 TULAITIIIK ceueeenncnecnnrennincncnnsassescncnsssssenscnssssssssssssnsssssassensessssssssssessssnssnessass 31
6.2.2. Madde Toplam Puan Korelasyonu ............ccccoiiiiiininieien e 31
6.2.3. GOrusmeciler Arasi GUvenirliK..........cccceivveeeenncsnnecnsssnnencniiiiiieiiiiie e 32




7. TARTISMAL..uuonuirenietinneniessennessnsssnsssessnsssssssessssssessasssssssssssessasssassasssssssassnssissssssss e 33

8. SONUC VE ONERILER............cooiiiiiieeeeee ettt 38
KAYNAKLAR. ..ottt ettt e et et b e s e ebe st et eseste e eneanens 39
ERLER . ettt bbbttt nn et b re e 45
TABLO LISTESI Sayfa No
TABLO 1: Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ozellikleri................cc.coouen.e. 27
TABLO 2: Ug Grubun DSHE-K Puanlarinin Karsilastirllmasl..........cceeeeeneennnnn... 30
TABLO 3: Faktor Analizi, Aciklanan Toplam Varyans..........eeeicnieeissmoenn.. 30
TABLO 4: Madde-Toplam Puan Korelasyonu..........ccceceeeeienineneneneneneneneninnn., 31
SEKII LiSTESI{ Sayfa No
SEKIL 1: Depresyonun Norobiyolojisinde Sistematik Sunum .......ee..ooovevecveiecrnnnnnn.. 10

SEKIL 2: Depresyonda limbik-Kortiko-Striato-Pallido-Thalamic ve Frontal

Prefrontal Korteks Arasindaki YolaKlar ........ocoeeevvsecseecsensceeriininiiicnnnnn 11
SEKIL 3: Uc Grubun DSHE-K PUanIarie.........eeueeuneenerneennerneeiiesssenesenns 28
SEKIL 4: Depresif Grupta DSHE-K Puan Ortalamalari ...............oeeeeereerereseeereseess 29
SEKIL 5: Anksiyete Bozuklugu Grubunun Alttiplerinin DSHE-K Puanlarinin

Depresif ve Saghkli Gruplarinki ile Karsilastirilmast.........oeoovcevecceenecennnne, 29



KISALTMALAR

BDE: Beck Depresyon Envanteri

BDNF: Beyin kaynakli nérotrofik factor

CDRS-R: Cocuklar igin depresyon dereceleme 6lgegi-revize formu
CREB: CAMP yanit elemani baglayan protein

CRH: Kortikotropin saliverici hormon

CRP: C Reaktif Protein

DSHE(QIDS):Depresif semptomatolojinin hizli envanteri

DSHE-K: Depresif semptomatolojinin hizli envanteri- klinisyen formu
DSHE-O: Depresif semptomatolojinin hizli envanteri- 6zbildirim formu

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimsal El Kitab1

HPA: Hipotalamo-pituiter-adrenal aks

HRDS: Hamilton depresyon degerlendirme dlgegi

IDS: Depresif Belirti Envanteri

MADRS: Montgomery-Asberg depresyon degerlendirme 6l¢egi
MDB: Major Depresif Bozukluk

M.LN.I: Mini International Neuropsychiatric Interview-Kisa Uluslararas1 Noropsikiyatrik
Goriisme

MRI: Manyetik Rezonans Goriuntileme
NF: Norotrofik faktor

NGF: Noron blytme faktori

NMDA: N Metil D Aspartat

PET: Pozitron emisyon tomografisi
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1.0ZET:

DEPRESIF SEMPTOMATOLOJININ HIZLI ENVANTERI’NIN GECERLIiK VE
GUVENIRLIK CALISMASI

Dr. ARZU BILGIN

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal

Mithatpasa Cad. Bal¢ova, 35340
Izmir, Tiirkiye

E-mail:arzu.bilgin@yahoo.com

Amac: Major depresif bozukluk (MDB), duygulanim alaninda c¢okkiinlik, ilgisizlik,
isteksizlik, etkinliklerden zevk alamama, davranislarda yavaslama ya da ajitasyonun oldugu,
karamsarlik, degersizlik ve sucluluk duygulari ile karakterize, uyku istah gibi psikofizyolojik
islevlerde bozulmanin da eslik ettigi klinik bir sendromdur. Ayrica en yaygin psikiyatrik
bozukluktur ve insidansi gitgide artmaktadir. Bu caligmanin amaci Rush ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen, depresyonun hizli bir sekilde saptanmasini saglayan Depresif
Semptomatolojinin Hizli Envanteri(DSHE)’nin Tiirk¢e’ye uyarlanarak hasta ve saglikli

goniilli gruplarinda gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasinin yapilmasidir.

Yontem: Calismaya depresif bozuklugu olan 162 hasta, anksiyete bozuklugu olan 82 kontrol
hastasi1 ve 83 psikiyatrik agcidan saglikli goniilli kontrol alinmigstir. Tiim katilimcilara M.I.N.I
(Mini International Neuropsychiatric Interview, Kisa Uluslararas1 Noropsikiyatrik Goriisme,
Klinisyen Degerlendirmesi) yapilandirilmis klinik goriismesi uygulanarak psikiyatrik
hastaligin varligi ve yoklugu belirlenmistir. Arastirmaya dahil edilen tiim katilimcilara
sosyodemografik veri formu, DSHE self-report 6lcegi, DSHE klinisyen 6l¢egi uygulanmstir.

Hasta grubuna ayrica Hamilton depresyon 6l¢egi uygulanmistir.



Bulgular: Gegerlik lgiimlerinde depresif grubun DSHE-K puanlari hem saglikli kontrollerin
hem de anksiyete bozuklugu olan hastalarinkinden istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Calismamizda DSHE-K’nin yiiksek bir i¢ tutarlilik gosterdigi,
(cronbach alfa degeri 0.901), ve tek faktorlii bir yapiya sahip oldugu sonucuna varilmistir.

Ayrica goriismeciler arasi tutarliligin da yiiksek oldugu bulunmustur(p<0,001).

Sonug¢: Bu calismayla Tiirkge’ye kazandirilan 6lgegin gecerli ve giivenilir bir 6l¢liim araci
oldugu gosterilmistir. Olgegin major depresif bozukluk basta olmak iizere diger depresif
bozukluklarin saptanmasinda ve hem klinik ¢aligmalarda hem de birinci basamak saglik

arastirmalarinda kullaniminin yararli olacag: diisiiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: Depresyon, DSHE, gecerlik, giivenirlik



2. SUMMARY:

VALIDITY AND RELIABILITY STUDY OF THE QUICK INVENTORY OF
DEPRESSIVE SYMPTOMATOLOGY

Dr.ARZU BILGIN

Dokuz Eylul University Medical Faculty
Psychiatry Department

Mithatpasa Cad.Balcova, 35340

Izmir, Turkey
E-mail:arzu.bilgin@yahoo.com

Objective:Major Depressive Disorder (MDD) is a clinical syndrome accompanied by all-
encompassing low mood, loss of interest or pleasure in normally enjoyable activities, motor
retardation or agitation and also characterized by pessimism, low self-esteem, guilt feelings
and deteriorations in psychophysiological functions such as sleep and appetite.It is also the
most common psychiatric disorder and its incidence is increasing gradually The goal of this
study is to analyze validity and reliability of Turkish-adapted QIDS that was developed by

Rush et al. to enable quick identifying of depression in patients and volunteers.

Methods: Onehundred and sixtytwo patients with depressive disorders, 82 patients with
anxiety disorder and 83 healthy volunteers were included to the study. Presence or absence of
a psychiatric disease was determined by administering a structured clinical interview; M.LN.I
(Mini International Neuropsychiatric Interview) to all participants. Sociodemographic data
form, QIDS self-report scale and QIDS clinician scale was applied to all participants in the

study.In addition, patient group received Hamilton depression scale.

Results: In validity measurements, QIDS scores of the depressive group was found to be
statistically higher than both the healthy controls and the patients that had an anxiety disorder
(p<0,001).It was also found that the Inventory had a high internal consistency (cronbach alpha
value: 0.901) and had a single factor structure. Interrater reliability was also found to be high

(p<0,001).



Conclusion:It was demonstrated that the scale, which was translated into Turkish, is a valid
and reliable tool for measurement of depression. It is thought that this scale would be
beneficial in identifying depressive disorders, mainly major depressive disorders and it can be

used in both clinical studies and first step health trials.

Key words:Depression, QIDS, validity, reliability



3. GIRIiS VE AMAC:

Major depresif bozukluk (MDB); duygulanim alaninda ¢okkiinliik, ilgisizlik, isteksizlik,
etkinliklerden zevk alamama, davraniglarda yavaglama ya da ajitasyonun oldugu, karamsarlik,
degersizlik ve sucluluk duygular ile karakterize, uyku istah gibi psikofizyolojik islevlerde
bozulmanin da eslik ettigi klinik bir sendromdur. Ayrica en yaygin psikiyatrik bozukluktur ve
insidansi gitgide artmaktadir (1). Kiiresel olarak 21. Yiizyil baslarinda depresyon prevalansi
erkeklerde %5,8 ve kadinlarda %9,5 oranindaydi ve incelenen popiilasyonlara, tanisal
kriterlere veya Ol¢iim aletlerine gore farkliliklar vardi. Avrupa’da yasam boyu major
depresyon prevalanst %12,8 oranindadir, ancak cinsiyet farkliligi vardir; kadinda %18,2 ve
erkekte 9%9,2 gibi (2). Erkeklerle karsilastirildiginda kadinlar da depresyon daha erken yasta
baslar, depresif epizotlar daha siktir ve depresif belirti daha c¢oktur, atipik depresif
ozelliklerinin orani da daha yiiksektir. Benzer sekilde sdyle de denebilir; erkekler daha az
belirti bildirmektedir ve erkekler tani esigine daha az siklikla erisirler. Bu nedenle kadinlar
depresif bozukluklara karsi daha hassastir. Bag etme tarzlar ve strese yanitlar1 da bu cinsiyet

farkliligina katkida bulunuyor olabilir (3).

Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore unipolar majdr depresyon tiim ruhsal
bozukluklarin %36’ sin1 olusturur. Depresif bozukluklarin 2020 yilina gelindiginde tiim
diinyadaki isgiicli kaybinin iskemik kalp hastaliklarindan sonra ki en sik ikinci nedeni olmasi
beklenmektedir. Bu veriler major depresyonun daha iyi anlasilmasi gereken énemli bir halk
saglig1 sorunu olduguna isaret etmektedir (4). Islevsel azalmay1 ve kronik relaps ve rekiirrens
riskini diisiirmek agisindan MDB’un erken tani ve tedavisinde bilis de 6nemli bir hedef
olabilir. Ciinkii MDB hastalarinda bilig bozuklugu altta yatan mekanizmalardan 6tiirii, yiiksek
oranda relaps ve rekiirrens ile iliskilidir. Bu ylizden, 6zellikle kronik hastaligin klinik etkileri

goriinmeden 6nceki donemde MDB’taki bilissel bozuklugun tani ve tedavisi énemlidir (5).

Bu c¢alismada, depresyonun daha hizli saptanmasi ve siddetinin Slgiilmesi i¢cin Rush ve
arkadaslan tarafindan gelistirilen QIDS’in Tiirk¢ce’ye kazandirilmasi; hasta ve saglikli
goniilliigruplarinda gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinin yapilarak psikometrik 6zelliklerinin

belirlenmesi amaglanmigtir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Major Depresif Bozuklukta Etiyoloji:

4.1.1.Monoamin Varsayumt: Depresyonun santral sinir sisteminde noronal
sinapslardaki serotonin ve/veya noradrenalin eksikliginden kaynaklandigi ileri siiriilmektedir.
Yetmigli yillarda gelistirilen monoamin varsayimi depresyonun santral sinir sisteminde
noronal sinapslardaki serotonin ve/veya noradrenalin eksikliginden kaynaklandigini ileri
siiriiyordu. Ancak hi¢bir antidepresana cevap vermeyen direngli depresyon olgularinin varlig
ve antidepresan tedavinin etkisinin ortaya ¢ikmasi i¢in 2-3 hafta gibi bir siirenin gegmesinin
gerekliligi monoamin varsayiminin sorgulanmasina neden oldu. Giintimiizde erigkin beyninin
onceden inanmlanin aksine daha ¢ok plastisite kapasitesine sahip oldugu, dendritlerin
biiylimesi ve dallanmasi, sinapslarin yeniden yapilanmasi gibi siireclerin erigkinlikte de
devam ettigi anlasildi ve giiniimiizde depresyonun olusumunda bir noroplastisite

bozuklugunun ya da yetersizliginin rol aldig1 goriisii onem kazandi (6).

4.1.2. Néroplastisite Kavrami: Insanda néronal migrasyon gebeligin ilk
haftalarinda baglar ve 2. trimestirin sonunda ndéronlarin biiyiikk kismi olusur. Dogum
sonrasinda 6 yag civarma kadar sinaps olusumu oldukc¢a hizlidir. Ondért yasindan sonra
sinaps olusumu, ndronal yenilenme ve onarim hizi azalmaya baslar. Erigkin hipokampal
ndrogenezisi insanlar da dahil olmak {izere bir¢ok canli tiirlinde gdsterilmistir. Hipokampusta
hergiin yaklasik 9,000 yeni hiicre olustugu, bir ayda bu hiicrelerin yaklasik %3,3’ niin nérona
doniistiigii bildirilmistir (7, 8).

Noroplastisite; i¢ ve dis uyaranlara bagh beyindeki néronlarin ve bunlarin olusturdugu
sinapslarin yapisal 6zellikleri ve islevlerindeki degisiklikler olarak tanimlanabilir. Olusan
degisiklikler tek bir noronla sinirh kalmayip sinaps diizeyine ulagmissa olusan adaptif yanit
sinaptik plastisite olarak adlandirilir (6). Noroplastisite ile ndronlarin dendritleri gibi belli bir
bolimiinde veya biitiiniinde, bazi fiziksel degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Bu degisiklikler soyle

siralanabilir:



a)Dendritlerdeki dallanmanin azalmasi veya artmasi
b) Dendritlerde kirilma
c¢) Dendrit boylarinda uzama
d) Yeni sinaps olusumu veya mevcut sinapslarin ortadan kalkmasi
e) Var olan sinapslarin etkinliginin azalmasi veya artmasi
f) Yeni néron olusumu (nérogenez)
g) Noron 6liimii (apopitoz)
h) Temel beyin metabolitlerinde degisiklikler
1) Mevcut ndronlarin hayatta kalma siirelerinde degisiklikler
1) Mevcut néronlarin stres altinda bozulmaya kars1 direnglerinin artmasi
j) Mevcut néronlarin uyariya karsi sinaps sonrasi potansiyellerindeki degisiklikler
k) Norotrofik faktorlerin etkinliklerindeki degisiklikler

Hipokampusta her tiirlii zihinsel egzersiz ile hipokampal hacimde ve yeni néron olusumu
anlamia gelen noérogenezde artma goriiliirken, siirekli stres durumlar1 hipokampal hacimde

ve hipokampal nérogenezde azalmaya neden olur (8, 9).
4.1.3. Stres Ve Depresyon:

1970 1i yillarda psikososyal arastirmalar stresli durumlarin, yatkin kisilerde depresyonu
tetikleyebilecegini ortaya koymus ve bunlar erken yasam olaylar ile iligkilendirilmistir. Bu
donemde Carrol, Hipotalamopitueradrenal aks (HPA) disfonksiyonundan bahsetmis ve
depresyon hastalarinda artmis kortizol diizeylerinin dexametazon supresyon testiyle
baskilanmadigimi bildirmistir (10). HPA aksinin disfonksiyonu afektif bozukluklar igin

3

onemli ama evrensel olmayan bir bulgudur ¢iinkii hastalarin ancak %50 sinde
saptanabilmektedir (11). Depresyondaki HPA aks1 disregiilasyonunun paterni yani
dexametazona atipik yanit vermesi, yiiksek bazal kortizol degerleri ve psikososyal strese asir1
tepki vermesi gibi bozuklugun daha cok sistemin negatif geri bildirim kolunda ve

kortikotropinsaliverici hormon(CRH) da bozukluk oldugunu gosterir. Azalmis glukokortikoid



reseptor mRna ekspresyonu, glukortikoid baglayan GR izoformu (GR alfa) depresyon
hastalarinin hem atak halinde hem de remisyonda iken periferal kan hiicrelerinde bulunur.
HPA aks1 anomalileri glukokortikoid reseptor diizeyinde depresyon icin siiregen bir markir
olabilir. Afektif bozukluklar acisindan genetik yiikliliigii olan saghkli kisilerde
dexametazon/CRH testine artmig kortizol yanit1 vardir. Bunun diizeyi aile Oykiisii olmayan
saglikli kontrollerdeki diizeyler ve depresyondaki hastalarda saptanan diizeylerin arasindadir.
Bu bulgular genetik faktorlerin depresyonun etiyolojisinde c¢ok ©nemli oldugunu
vurgulamaktadir. Ayrica gebelik sirasinda da annenin maruz kaldig1 stresin genetik etmenlerle
de etkileserek bebekte norobiyolojik degisiklikler ve depresyon benzeri davranislar ortaya
cikardigina dair giderek artan kanitlar bulunmaktadir Arastirmalar, prenatal psikolojik stresin
sadece depresyon benzeri bulgulara neden olmadigi ayrica HPA aksinda degisiklikler

yaptigini ve noroplastisiteyi engelledigini gostermektedir (12).

Noroplastisitenin gerceklesebilmesi icin beynin bilgi elde edebilmesi, bu bilgilere
dayanarak gelecege yonelik uygun yanitlar verebilmesi gerekmektedir. Hipokampus fazla
sayida adrenal steroid reseptorii igerir ve stres hormonlariin etkilerine olduk¢a duyarhidir.
Stresle yiikseldigi bilinen glukokortikoidlerin hipokamusun CA3 bdlgesinde asir1 miktarda
tahribata yol actig1 bildirilmistir. Kronik stresin beyinde sinyal ileti yolaklarinda bozulmaya
neden olarak noroplastisiteyi etkiledigi, hipokampusta néronal atrofi ve hiicre dliimiine yol
actig1 gosterilmistir. Ayrica stres hipokampusta graniiler néronlarin hayatta kalabilmelerini ve

cogalmalarim baskilayabilir (13, 14).
4.1.4. Noroplastisite Ve Norotrofik Faktorler:

Norotrofik faktorler, noéronlarin gelisimi ve korunmasi icin biiyiikk 6neme sahip
molekiillerdir. Biiylime i¢in gereken trofik destegi saglayarak, hiicrenin hayatta kalimini
artirmanin yanmisira hiicre oliim dongiileri {izerine inhibitor etkiler de gostermektedir.
Norotrofik faktorler i¢inde en iyi tanimlanmis grup norotrofinler olarak adlandirilan 4 énemli
gruptur; bunlar beyin kaynakli nérotrofik faktér (BDNF), néron biiylime faktorii (NGF) ,
norotrofin-3 (NF-3) ve norotrofin-4 (NF-4) diir. Bu faktorler iki degisik reseptor iizerinden
etki gosterirler. Yiiksek baglanma gosterdikleri tirozin kinaz reseptorleri (TR-K) ve daha

diisiik afiniteyle baglandiklar1 panndrotrofik reseptdr P75 “dir (15).



Nérotrofik faktorler etkilerini mitojen aktive protein kinaz (MAP-KINAZ) déngiisii,
fosfotidilinositol-3 kinaz (PI3K) dongiisii ve fosfolipaz C dongiisii lizerinden gdstermektedir.
MAPK dongiisiiniin aktivasyonu énemli bir proapoptotik protein olan Bad fosforilasyonunun
indiiklenmesi ve major antiapoptotik protein olan Bcl-2 ekspresyonunun artmasi yoluyla
apopitozu inhibe etmektedir. Bu etkide, CAMP yanit eleman1 baglayan protein (CREB),

onemli bir role sahiptir (16).

CREB, CAMP’nin genetik transkripsiyonundaki pozitif etkisini artiran bir proteindir.
Bazi proteinlerin genetik transkripsiyonunu hizlandirir. Gen transkripsiyonunun artmasi ile
noroplastisite i¢in gerekli norotrofinlerin iiretimi artar (17). Uzun donem antidepresan
tedavisiyle hipokampusta CREB diizeylerinin arttigt ve CREB ‘in indiiksiyonu i¢in gecen
siirenin antidepresan etkinin ortaya ¢ikmasi igin gereken 10-21 giinliik siireye denk diistiigii

gbzlenmistir.

Cesitli hayvan modellerinde hem akut hem kronik stresin BDNF ekspresyonunu

azalttig1 gézlenmistir(Bakimz sekil 1).

Hayvanlarda kronik stresin limbik beyin yapilarinda atrofiye yol agtig1 bilinmektedir.
Bu duruma noronal aktivite, stres cevabi ve adaptasyonda kritik rolleri oldugu bilinen
mineralokortikoid, glikokortikoid ve N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri aracilik eder.
Stres nedeniyle kortizol ve glutamat gibi eksitatuar noérotransmiterlerin salinimi reseptor
sonras1 dongiilerin aktivasyonuna ve mitokondri aracilifiyla salinan kaspazlar yoluyla

nekrotik ya da apopitotik hiicre 6liimiine yol agar (17, 18).
4.1.5. Depresyonda Noral Devreler:

1930’lu yillarin basindan beri limbik sistemin, emosyonlarin olusumunda rolii oldugu
bilinmektedir. 1937 yilinda James Papez emosyonlar sistemini tarif ederek limbik sistemin
biiyiik bir pargasi beyin sapini ¢evreleyen bir takim anatomik yapilar iligskilendirdi (singulat
girus, hipokampus, hipotalamus, On talamik ¢ekirdekler). Goriintilleme tekniklerinin
(manyetik resonans goriintiileme (MRI), pozitron emisyon tomografisi (PET), fonksiyonel
MRI, gibi) gelismesi ile birlikte emosyonlarin ndral devreleri onem kazanmaya basladi ve bu
sistem prefrontal korteks gibi baska alanlar1 da kapsamaya bagsladi. Prefrontal korteks,
amigdala ve 6zellikle hipokampus depresyonda en ¢ok ¢aligilan beyin bolgeleridir (19).



GENETIK STRES

N /

PROINFLAMATUAR
- SITOKINLER

Y BHT, NA

| BDNF

|

HPA DISREGULASYONU
i korTizoL

I

HIPOKAMPAL
ATROFI

PREFRONTAL
KORTEKS
HIPOAKTIVITESI
LIMBIK HIPERAKTIVITE

DEPRESYON

SEKIL 1 :Depresyonun nérobiyolojisinde sistematik sunum
Kisaltmalar:5-HT:serotonin, BDNF: beyin kékenli norotrofik faktor,

HPA: hipofizerpitiiiteradrenal aks, NA: noradrenalin

MRI caligmalar1 depresyon hastalarinin kontrollere gore azalmis beyin hacimlerinin
olmasindan s6z eder. Ozellikle anterior cingulat girus (ACC), orbitofrontal kortekste,
hipokampus, putamen ve kaudatta kii¢lilmeler vardir (20, 21). Ayrica ventroprefrontal
korteks (VMPFK) ve laterorbital prefrontal korteks (LOPFK) de artmis aktivite saptanirken,
dorsolateral prefrontal kortekste (DLPFK) de azalmig aktivite saptanmistir (22, 23). Kortiko-
striato-pallido-talamik-limbik devre emosyonel stabilite, ve uyaranlara uygun emosyonel
tepki vermeyi kontrol eder ve ayrica ndrotransmisyon, otonomik ve noéroendokrin

fonksiyonlar1 denetlemektedir. Noral devreler arasinda iletisim ve beynin diger bolgeleri
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lizerine olan kontrol edici etkileri ¢cok karmasiktir ve tam olarak anlasilabilmesi i¢in halen
iizerinde calisilmaktadir. Yine de, eldeki kanitlara dayanarak, depresyon sirasinda ndral
devrelerin i¢indeki yapilarin dengesinin, PFK’teki azalmig aktivite nedeni ile, bozuldugu
hipotezi kurulabilir ve bunun da limbik sistem iizerine olan regiilatér (inhibitor) etkileri
kaldirdig1 ve boylece limbik sisteminagirt aktif oldugu sdylenebilir (24, 25). Amigdala dahil
limbik yapilardaki artmis kan akis1 ve glikoz metabolizmasi ¢esitlicalismalarda saptanmistir (

26, 27,28). Depresyonla ilgili yapilar ve iligkiler Sekil 2 de gosterilmistir.

PREFRONTAL
e Thee,

VENTRAL PARAHIPOKAMPAL

STRIATUM GIRUS
VENTRAL !
PALLIDUM HIPOKAMPUS

MEDIAL l
TALAMUS
HIPOTALAMUS

o |

AMIGDALA
I ON HIPOFIZ
s ADRENAL BEZ
ORTA BEYIN t KORTIZOL

SEKIL 2 :Depresyonda limbic-kortiko-striato-pallido-thalamic ve medial ve frontal

prefrontal kortex arasindaki yolaklar
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4.1.6. Depresyonda Immunolojik Mekanizmalar:

Depresyonun karmagik patofizyolojisinde immiinolojik mekanizmalarin da yeri

oldugu, yapilan caligmalarda ele alinmistir. Proenflamatuar sitokinler hastalik davranisim

(yorgunluk ve letarji) ve depresyon bulgularini olusturur. Interferon tedavisi géren hastalarda

depresyon gelismesi bilinen bir durumdur. Ciddi depresyon, immun aktivasyon ve ozellikle

artmis sitokin konsantrasyonlart ile iliskilidir. Artmis proenflamatuar sitokinler, periferal

triptofan ( serotonin Onciisii) tiiketimi ile baglantilidir. Ayrica noradrenarjik aktiviteyi

etkileyip, HPA aksini stimiile etmektedir (29).

Major depresif bozukluk (MDB) ve enflamatuar siirecleri iliskilendiren kanitlar su

bilgilerden ortaya ¢ikmaktadir:

1.

Major depresyonda (eslik eden genel tibbi hastalik olmadiginda bile), artmis

enflamasyon markirlar1 goriilmektedir.

Enflamatuar hastaliklar, hem merkezi sinir sisteminde (MSS) hem de periferde, daha

stk MDB ile birliktelik gostermektedir.

Baska bir hastalik nedeni ile sitokin tedavisi alan hastalarin MDB gelistirme riskleri

artmistir (8).

MDB hastalarinin serum ve beyin omurilik sivilarinda (BOS), baska bir eslik eden
genel tibbi durum olmamasina ragmen, sitokin, kemokin, akut faz reaktan proteinleri
gibi artmis enflamatuar markirlar bulunmaktadir. Bu alanda en sik tekrar eden
bulgular, C reaktif protein (CRP) ve tiimor nekroz faktorii a (TNFa) ve interlokin-6
(IL-6) gibi proenflamatuar sitokinlerin yiikseldigini gostermektedir. Ayrica ilging
olarak, bu bulunan degisikliklerin, antidepresan tedavi ile diizeltilebildigini séylemek

mimkiindiir (30).

Nitrik oksit, epilepsi, sizofreni, ila¢ bagimliligi, anksiyete, major depresyon gibi pek
cok norobiyolojik hastaligin fizyopatolojisinde yer alan 6nemli bir nérotransmitterdir
(32, 33). Intihar meyilli hastalarda plazma nitrik oksit metabolitlerinin seviyesi, intihar
egilimi olmayan psikiyatrik hastalar veya normal kontrol grubuna nazaran anlamlh
derecede yiiksektir. Benzer sekilde, yine depresif hastalarda nitrik oksit {iretimi

artmigtir. Buna gére, MDB’u olan hastalarda nitrik oksit seviyeleri degismistir.
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Beyinde nitrik oksit seviyesinin azalmasi veya sentezinin bloklanmasi (NOS blogu)
antidepresan benzeri etkiler baglatabilir. Bu da major depresyon fizyopatolojisinde
endojen hipokampal nitrik oksitin roliinii ortaya koymaktadir. Cesitli NOS
inhibitorleri L-NAME (secici olmayan NOS inhibitor) veya 7-nitroindazole (7-NI;
secici nNOS inhibitor) sicanlardaki zorlu yiizme testinde immobilite periyodunu
kisaltir ve yiizme davramisimi artinir. Bdylece antidepresan benzeri etkinlik
gosterilmistir. NOS inhibitor 1-[2-(trifluorometil)fenil] imidazole (TRIM) farelerdeki
tahmin edilemeyen kronik hafif stres prosediiriinde koruyucudur. Buna gére NOS

inhibitorleri stres ve iligkili bozukluklarin tedavisinde bir ilag segenegi olabilir (31).

Depresyonda tedaviye yaniti éngérmede sitokinlerin roliinii aragtiran ¢ok az calisma
yiiriitiilmiistiir. Bunlardan bazilari ilging bulgular ortaya koymustur. O’Brien ve arkadaglarina
gore, tedavi oncesi yiiksek IL-6 ve TNF-a diizeyleri, kotii antidepresan yanit1 ile iliskilidir.
Aymi sekilde, Laquillon ve arkadaslar, tedavi oncesi yliksek IL—6 diizeylerinin tedaviye
direng ile iliskili oldugunu gostermistir.  Eller ve arkadaslar1 tedavi oncesi yiiksek TNF-a
diizeylerinin  essitalopram tedavisine yanitsizhigit Ongordigiini  bildirmistir  (29).
Farmakogenetik ve goriintiilii genetik analiz teknikleri kullanan daha yeni bir caligmada
Baune ve arkadaglari, IL1B geninin rs114643 varyant1 ile antidepresan cevapsizligl arasinda
bir baglanti oldugunu ve azalmis hipokampal ve o6n singulat korteks hacmi varligim

gostermiglerdir (34).
4.1.7.Depresyon Ve Genetik:

Kompleks bir hastalik olan depresyonda, muhtemelen ¢ok sayida genetik faktor
etkilidir. Yaklagimlardan birisi genetik iliski arayisinda geleneksel monoaminlere
odaklanmanm 6tesine ¢ikmustir. Ornegin, major depresif bozukluk glukokortikoid reseptdr
geni NR3C1, monoamin oksidaz A geni, glikojen sentaz kinaz-3f3 geni (metabolik enzim
fosforilasyonu ve diizenlemesinde ve pek ¢ok transkripsiyon faktoriinde 6nemli rolii vardir)
ve grup-2 metabotropik glutamat reseptor geni (GRM3) polimorfizmiyle iliskilidir.
Antidepresan ilaglara yonelik metabolik yollar ve bilinen biyolojik mekanizmalarla iliskili
aday genlerin saptanmasinda bagar1 biiyiik olmustur. Béylece antidepresan tedavi yanitinin
ongoriilmesine yardimeci olunabilmistir. Pek c¢ok ¢alisma serotonin tasiyict gendeki
(SLC6A4) cesitli islevsel insersiyon-delesyon promoter varyant (serotonin tasiyici-bagl

polimorfik bolgeye [SHTTLPR]) odaklanmistir (35).
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MDB’da serotonerjik sistemle ilgili bozukluklarin oldugu 6teden beri bilinmektedir.
Bu sistemle ilgili calismalar serotonin tasiyici gen ve serotonin reseptorlerinin polimorfizmi
iizerinde yogunlagsmaktadir. Onyedinci kromozomda lokalize olan serotonin tasiyici genin
polimorfizmi ile depresyon arasinda iligki bulunmas1 ve daha sonra ayni gen polimorfizmi
ile fluvoksamin tedavisine yanit arasinda iligki bulunmasi bu alandaki c¢alismalar

hizlandirmustir.

Yine depresif hastalarda serotonin tasiyici gen L aleline ve 5-HT2A reseptoriiniin C
aleline sahip olanlarda intihar orami daha yiiksek bulunmustur. Serotonin iretiminin hiz
siirlayici enzimi olan triptofan hidroksilaz gen polimorfizmi ile depresif hastalarin belirtileri
arasinda ve yine ayni genin polimorfizmi ile depresif hastalardaki intihar davranisi arasinda

iligki oldugu gosterilmistir (36).

4.2 MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK VE PSIKIiYATRIK OLCEKLER:

Depresyon, diinya ¢apindaki en yaygin zihinsel hastaliklardan birisidir ve uzun siireli bir
rahatsizlik oldugundan, tedavisi ve bakimi sikinti yarattigindan dolayr 6nemli bir saglik
sorunudur.  Dolayisiyla, depresyonun tanimlanmasit ve risk unsurlarmin belirlenmesi
onemlidir. Psikiyatri bakim uygulamalarindaki depresif hastalarin karsisina ¢ikan sorunlari
degerlendirmek ve bunlarla bas etmek icin giivenilir ve gegerli ekipmanlar gerekmektedir
(37). Depresyon siddetinin oOlgiilebilmesi i¢cin de ¢ok sayida oOlcek gelistirilmistir. Fakat
ornegin atipik belirtili agir depresyonu olan bir hastada su anda kullanilan 6l¢ekler dogru bir
tan1 koyamamaktadir (38). Antidepresan tedavi etkilerini degerlendirebilecek bir dlgegin ana
gereklilikleri, olabildigince kisa olmasi, klinikte kolay uygulanabilmesi, depresyonla ilgili
olmasi ve degisime duyarli ve net olarak kestirebilmesidir (39). En sik kullanilan depresif
belirti siddeti klinisyen 6lg¢eklerinden olan Hamilton depresyon degerlendirme dlgegi (HRDS)
(Hamilton 1960, 1967) ve Montgomery-Asberg depresyon degerlendirme 6l¢egi (MADRS)
(Montgomery ve Asberg 1979)dir. Ancak her ikisi de DSM-IV-TR ile belirlenen tanisal kriter
belirtilerin esit olarak belirleyip tartmamaktadir. "Daha yaygin kriter belirtileri (mesela iizgiin
olmak) daha az yaygin olanlara (mesela intihar diislincesi) nazaran toplam siddete daha fazla

derecede katilmalidir" fikri tartigmaya agiktir (40). En azindan DSM-IV-TR, major depresif

14



epizod tanmiminda veya kismi remisyon veya remisyon varligimin saptanmasinda belirtileri
birbirinden ayirt ederek degerlendirmemektedir. MADRS ve HRDS 6z-bildirim versiyonlari
da mevcuttur. Bununla birlikte, depresyon tedavisinde ilk mihenk noktas1 tedaviye yanittir ve
baslangi¢ noktasindan sonra depresyonda tedaviye yanit ve remisyonu 6lgmek i¢in 6lcekler
mevcuttur. Bu 6l¢ekler kullanilarak hastalarin yanita ve remisyona dogru ilerlemesini izlemek
miimkiindiir. Baslangigtan itibaren semptomlarda en az %50 diizelme tiim dlgeklerde yanit
olarak tanimlanmistir. Baglangica goére en az %50 diizelme gostererek yanit tanimini yerine
getiren hastalarda hala belirgin semptomlar olabilecegi unutulmamalidir (41). Olgeklerle ilgili
bilginin genis olmasi klinisyene daha fazla kullanim esnekligi saglar ve degerlendirme i¢in
gereksinimlerine uyan yontem ya da 6l¢iim aracini segebilmelerine olanak tanir. Ancak ¢ok
sayida test, deneyimsiz bir klinisyeni hangi testin amacina uygun oldugunun belirlenmesi
konusunda zorlayabilir ve belirsizlik olusturabilir (42). Anlamli ve dogru sonuglar verecek
bir klinik testin se¢iminde Oncelikle aranacak nitelikler, testin standardizasyonunun yapilmas,
normlarinin  belirlenmis, giivenilir ve gecerli olmasidir. Iyi bir klinik &lgegin bazi

ozelliklerinin olmas1 gerekmektedir: (39)

a) Standartizasyon: Olcegin uygulama ve puanlama islemlerinin aymiligimn,
degismezligini belirler. Olgegin standardize olabilmesi ve sonrasinda uygun bilgiler
iiretme yetenegine sahip olabilmesi i¢in “giivenirlik” ve “gecerlik” olarak
nitelendirilen iki 6zellige sahip olmast istenir.

b) Giivenilirlik: Genel anlamda kararli, 6nceden kestirilebilir, kendisine inanilir ve
tutarli olma terimleriyle aciklanabilir. Giivenilir bir 06lgek aymi yontemle her
arastirmaci tarafindan, kiside degisiklik olmadig siirece farkli zamanlarda ayni sonucu
vermelidir.

¢) Gecerlik: Bir 6lgme aracinin 6lgmeyi amagladigr ozelligi, baska herhangi bir
ozellikle karigtirmadan dogru 6l¢ebilme derecesidir.

d) Normlar: Test standardizasyonunun énemli asamalarindan biri de norm gruplarindan
elde edilen degerlerin saptanmasidir. Zaman icinde ve mekana gore normlar
degisebilir. Bazi norm tiirleri siralanmistir; ulusal ya da yerel normlar bir {ilkeyi temsil
eden oOrneklem grubu iizerinden ¢ikarilir. Yas ve simmif normlar, belirli takvim
yasindaki kisilerin test puanlarindan elde edilen ortalama puanlar yas normlarin
belirler. Ayrica zeka yasi ve yiizdelik normlar da normlarin saptanmasinda dnemli

birer belirleyicidir (39).
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4.2.1.

TURKIYE’DE KLINIKTE KULLANILAN DEPRESYON
DEGERLENDIRME OLCEKLERI

4.2.2.Kendini Degerlendirme (Self-Report) Olgekleri:

i)

Beck depresyon envanteri: Beck depresyon envanteri (BDE), Beck ve ark.
tarafindan adolesan ve erigkinlerde depresyonun davranigsal bulgularini 6lgmek
amaciyla 1961 yilinda gelistirilmistir. Depresyonun siddetini dlgmek, tedavi ile
olan degisimleri izleyebilmek ve hastalig1 tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmistir
(62).

Zung depresyon olcegi: Zung depresyon olcegi (ZDO), 1965 yilinda Zung
tarafindan, depresyonun siddetini dlgmek amaciyla gelistirilmistir. Olgek hasta
tarafindan doldurulmaktadir. Maddeler depresyonun duygulanim, bilissel,
davranigsal ve fizyolojik boyutlarini icermektedir. DSM-IV semptom kriterlerini
kapsamasina karsin, psikomotor retardasyon ve atipik depresyonda daha sik

goriilen istah ve uyku artisi, kilo alimi gibi maddeleri icermemektedir.

iii) Geriatrik depresyon olcegi: Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), Yesavage ve

ark. tarafindan 1983 yilinda geriatrik popiilasyondaki depresyon hastalarinda
depresyon varligimi arastirmak amaciyla gelistirilmistir. Uyku bozuklugu, enerji
azligi, libido azalmasi gibi depresif semptomlar, depresyonu olmayan yash
hastalarda yaygin olarak bulunmaktadir. Oliim diisiinceleri ve gelecek hakkinda
umutsuzluk yasamin son evresinde farkli anlamlar ifade etmektedir. Ayrica, yash
hastalarda siklikla bulunan kronik tibbi hastaliklar nedeni ile motor retardasyon ve
aktivite diizeyinde azalma siklikla gozlenmektedir. Son olarak, eslik eden
demansin varligi konsantrasyon ve bilissel siirecleri etkilemektedir. Biitiin bu
nedenlerden dolay1r yash hastalarda depresyonu degerlendirmek igin farkli
semptom tamimlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Igeriginin yaninda, 6lgme aracinin
formatinin da yagsli hastalara 6zgii olmasi gerekmektedir. Cok segenek igeren likert
tipi Olgekler ve ‘sizi en iyi tamimlayan ifadeler’ gibi maddeler bu yas grubunda
kafa karistiric1 olabilmektedir. GDO, yash hastalar i¢in gecerli bir tarama testi
olmasi, skorlamasi ve uygulanmasinin kolay olmasi amaciyla tasarlanmistir.

Maddeler, yasli depresyonlu hastalarin yashi olmayan depresyonlulardan ayrimini
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maksimum diizeyde tutacak ampirik olarak olusturulmus maddelerden
olugmaktadir. Maddeler; azalmis duygulanim, benlik algisinda zayiflama,
motivasyon zayiflii, gelecek yerine gecmise yonelim, biligsel sorunlar, obsesif

nitelikler ve ajitasyonu icermektedir (62).

iv) Edinburgh dogum sonrasi depresyon olcegi: Edinburgh dogum sonrasi

depresyon oOlcegi, Cox ve ark. tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir. Amag
postpartum depresyonlu hastalar1 tanmimaktir. Standart depresyon oOlgekleri
postpartum depresyonlu hastalarda kisithlik gostermektedir. Ornegin; birgok dlcek
postpartum hastalarinda gecerli olmayan somatik yakinmalari 6lgmektedir.
Cocugun ihtiyaglarindan dolay1 olusan uyku diizensizligi ve anemiye ikincil
gelisen letarji ve yorgunlugu standart depresyon 6lgekleri yanlis 6lgmektedir.
Hastane anksiyete ve depresyon olcegi: Hastane anksiyete ve depresyon Olcegi
(HAD), Zigmond ve ark. tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir. Tibbi bir hastalig
olan popiilasyonda duygudurum bozuklugunu taramak amaciyla tasarlanmistir
(41, 57). Toplum ve hastane ornekleminde kolaylikla kullanilabilir. Psikiyatrik
belirtileri fiziksel bozukluklardan aymrmak i¢in, fiziksel belirtiler yerine
duygudurumun o6znel yikimi iizerinde durulmaktadir. Depresyon alt Olcegi
iizgiinliik yerine anhedoniyi temel semptom olarak almaktadir. HAD DSM-IV’te
bulunan depresif semptomlar1 tam anlamiyla kapsamamasina karsin, anhedonik
semptomlar tibbi hastaliklart bulunan kisilerde depresyon ig¢in iyi bir kanittir.
Intihar diisiincesi, sucluluk ve umutsuzlugu icermemektedir. HAD, hasta
tarafindan doldurulmakta, 14 maddeden olugsmakta ve maddeler 4 6zellik
icermektedir. iki alt dlcek depresyon ve anksiyeteyi degerlendirmektedir. Yedi
maddelik depresyon alt 6l¢egi 0-21 arasinda skorlanmakta, kesme noktasi olarak
0-7= Normal, 8-10= Hafif, 11-14= Orta, 15-21= Ciddi, bir duygudurum
bozukluguna isaret etmektedir. Olcegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi 1997
yilinda Aydemir ve ark. tarafindan yapilmistir (60, 61, 67).
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4.2.3. Klinisyenin Degerlendirdigi Olcekler
i) Hamilton depresyon derecelendirme 6lcegi:

Bu o6l¢ek, Hamilton (1960) tarafindan gelistirilmistir. Hastada depresyonun diizeyini
ve siddetini Olcer. 17 sorudan olusur ve puanlama 0 (belirti yok) ile 4 (belirti agir) arasinda bir
deger vererek yapilir (44, 41). HRDS’de elde edilebilecek en yiiksek puan 51°dir. Tiirkge
formunun gecerlilik ve gilivenirligi Akdemir ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (47).
Olgeklerle remisyon tanimi tedaviye yanit kadar dl¢iimii basit olmayip daha karmasiktir.
HRDS depresyon degerlendirilmesinde uzun zamandan beri kullanilmaktadir. 17 soruluk
formu klinisyen tarafindan degerlendirilmektedir. Arastirmada ¢ok sik kullanilmasina ragmen
uygulama uzun siirdiigii i¢in giinliik klinik uygulamada nadiren kullanilmaktadir. Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgeginden 7 veya daha az puan almak remisyona ulasmak igin
yeterlidir. Hem depresyonda ya da depresif belirtilerin arastirildigi ¢aligmalarda HRDS’nin
kullanimin1 standardize etmek, hem de depresyonun tiim belirtilerini kapsamak amaciyla
Williams ve arkadaglar1 (2000) tarafindan HRDS i¢in yapilandirilmis goriisme kilavuzu
(SIGH-SAD) hazirlanmigtir. Bu goriisme kilavuzu HRDS’nin 21 maddeli formuna Rosenthal
tarafindan atipik depresyon icin hazirlanmis 8 maddenin eklenmesi ile olusturulmustur.
Toplam 29 maddeden olusan SIGH-SAD dortlii Likert tipi degerlendirme saglamaktadir. Her
maddede gorligmecinin sormasi gereken sorular bulunmakla beraber, daha iyi anlamaya
olanak verecek bigimde goriismeci ek soru sormakta 6zgiir kilinmaktadir. Ayrica gorligme
yonergesinde yer alan ve bu ¢ergevede kodlanan ek belirtiler bulunmaktadir ancak bunlar

toplam puana katilmamaktadir (58, 59, 63).
ii) Montgomery-Asberg depresyon derecelendirme ol¢cegi: (MADRS)

Montgomery ve arkadaslari tarafindan (1979) tarafindan 6zellikle tedaviye yanitin
izlenmesi amactyla hazirlanmis, depresyon siddetini dlgmeye yarayan bir dlgektir. Belirtinin
siddetine gore 0-6 arasinda puanlanan 10 madde igerir ve maddelerin puanlari toplanarak
toplam Ol¢ek puani hesaplanir. Tiirkge formunun gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Torun ve

ark. tarafindan yapilmistir (43).
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Montgomery- Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi (MADRS), 65 maddeden
olusan ve genis bir aralikta cesitli psikiyatrik belirtileri degerlendiren "Comprehensive
Psychophatological Rating Scale" (CPRS) isimli yapilandirilmis 6lgekten olusturulmustur
45).

Bu depresyon o6lceginde yer alan 10 maddenin tiimii depresyonun ¢ekirdek
belirtileridir. Ancak cekirdek belirtilerin bir kismi dahil edilmemistir. Ornegin en dikkat
cekeni "motor retardasyon" ile ilgili bir maddenin dlgekte yer almamasidir. Olgek 1979°da
Stuart A. Montgomery ve Marie Asberg tarafindan gelistirilmistir. Olgek gelistirilirken genis
bir yas araliginda (18—69 yas aralig1) depresyonu olan hastalar degerlendirilmis ve dncelikle
endojen/reaktif, psikotik/psikotik olmayan, bipolar/ unipolar, ayaktan/yatan hastalar
degerlendirilmistir. Ayrica maddelerin se¢iminde kiiltiirel farklilig1 azaltabilmek amaci ile de
hem Ingiltere hem de Isve¢’ten hastalar dahil edilmislerdir.  Hamilton Depresyon
Degerlendirme Olcegi (HRDS)’ ne gére daha az madde (10 madde/ 17 madde) igermesine
ragmen 10 maddelik bu dlcegin HRDS ile benzer giivenirlikte oldugu gésterilmistir. Olgek
HRDS’e gére degisimi daha hassas olarak dlgmektedir (48). Olgegin degisimi dlgmekteki
duyarliligi, tedaviler arasindaki anlamli farkliliklari, hasta sayis1 daha diisiik oldugunda dahi
gosterebilmesi avantajini saglar. Bu durum, etkin oldugu bilinen bir ilacin, olasilikla daha az
yararli olabilecek yeni bir tedavi ile karsilastirildigr klinik calismalarda, daha kiigiik bir
orneklem kullanilabilme kolayligint dogurur. Daha az yararli olabilecek yeni ilacin gorece az

sayida hastaya uygulanmasi etik agidan avantaj saglayacaktir.

iii) Calgary sizofrenide depresyon olgegi: Calgary sizofrenide depresyon olgegi
(CADO), 1992 yilinda Addington ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Diger depresyon
degerlendirme Olceklerinin sizofreni hastalarindaki depresif semptom ve sendromlari
dlemediginin gdzlemlenmesi iizerine gelistirilmistir. Olgek, sizofreni bulunan hastalarda
depresyon yoniinden degerlendirme yapmak ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet

degisimini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir (46).

iv) Cornell demansta depresyon olcegi: Alexopouls ve ark. tarafindan 1988 yilinda
gelistirilen Cornell demansta depresyon o6lgegi (CDDO), demansh bireyler ve bakim
verenleriyle yapilan ayr1 ayrn goriigmeler sonucunda klinisyen tarafindan doldurulan bir
olgektir. Olgek, demans hastalarinda gériilen major depresif semptomlar1 ve sendromlari

belirlemek amaciyla gelistirilmistir.
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4.2.4. DEPRESIF SEMPTAMATOLOJININ HIZLI ENVANTERI- (DSHE)

DSHE, DSM-IV TR major depresif epizod kriterlerini temel alarak dokuz semptom
alaninin  her birini 6lgen 16 maddelik bir oOlgektir  (49).DSHE’in hem klinisyence
degerlendirilen (DSHE-K 16), hem 6zbildirim (DSHE-SR 16 ) versiyonu hem de otomatik,
etkilesimli ses yanit telefon sistemi (IVR) (DSHE-IVR16) olarak 3 sekli mevcuttur (51).
Depresif belirti envanteri (IDS) ilk olarakRush ve arkadaslari tarafindan1986°da 28 maddelik
klinisyen 6lgegi olarak gelistirilmistir ve dokuz kriter semptom alani ve kriter olmayan yaygin
belirtileri (mesela anksiyete, huzursuzluk) iceren 28 maddelik 0Ozbildirim 0Olgegi ile
eslestirilmistir. Bu 28 maddelik versiyonlar daha sonra Rush ve arkadaglar1 tarafindan 1996
yilinda tim DSM-IV atipik semptom o&zelliklerini icermek {izere 30 maddeye cikarilmistir
(52). IDS, DSM deki tiim duygudurum, vejetatif, psikomotor, ve biligsel semptomlar ve yani
sira anksiyete, irritabilite, melankolik ve atipik semptom 0&zellikleri gibi siklikla iligkili
semptomlart da kapsamaktadir. IDS’nin hem klinisyen hem self-report versiyonunda 30
maddenin 28 tanesine olan yanitlar toplanarak skorlanmaktadir. Ornegin, sadece istah ve kilo
alimi veya istah artisi ya da kilo azalmasi belirli bir dereceleme temel alinarak
skorlanmaktadir. Daha yiiksek skorlar daha siddetli semptom diizeylerini gosterecek sekilde,
her bir semptom maddesi 0-3 arasi1 bir dlgekte skorlanmaktadir. Toplam skor araligi 0-84
arasindadir (53). IDS-SR 30’un DSHE-SR 16 daki itemleri yami sira duygudurum
reaktivitesi, duygudurum kalitesi, diurnal duygudurum degisimleri, anksiy6z duygudurum,
zevk alma kapasitesi, cinsel ilgi, bedensel agri ve acilar, panik ve fobik semptomlar,
konstipasyon, diare, kisilerarasi reddedilmeye duyarlik ve agir paraliziyi de kapsayan

itemleri vardir (54).

Rush ve ark. 2000’de IDS-C 30 ve IDS-SR 30’un kisaltilmis versiyonlari igin
girisimlerde bulunmuslar ve DSHE-K 16 ve buna uyan DSHE-SR 16’y1 yapilandirilmistir.
DSHE ig¢in skorlama sistemi yanitlarin 16 ayr1i madde seklinde 9 DSM-IV semptom alanina
doniistiiriilmesiyle gerceklestirilir. Bu 9 alan sunlan igerir: 1) ¢okkiin duygu durum 2)
konsantrasyon 3) 6z elestiri 4) suisidal diiglinceler 5) ilgi azalmasi 6) enerji-yorgunluk 7)
uyku bozukluklar1 —baslangi¢-orta-ge¢ insomnia-hipersomnia 8) istah-kiloda azalma ve ya

artig 9) psikomotor ajitasyon- retardasyon. Toplam skor 0—27 arasinda degismektedir (55).
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Trivedi ve meslektaslar1 ile Rush ve meslektaglar1 ayakta tedavi goren hasta
numunelerinde  DSHE-K16min semptom hassasiyeti,  depresyon remisyonu ve yanit
saptanmasi agisindan IDS-C30 veya HAMD17 performanslarina nazaran benzer ve hatta daha

iyi oldugunu ortaya koymustur (47).

Dortyiizkirkbir ayaktan izlenen psikotik olmayan major depresyon tanili drneklem
grubuna self report ve klinisyen versiyonlar1 uygulanmig ve sonug olarak iki versiyonun da
birbirine olduk¢a benzer oldugu, uygulama siiresi yaklagik 5-7 dakika siiren self report
versiyonunun daha zaman alict klinisyen versiyonuna iyi bir alternatif olabilecegi
belirtilmigtir. Ayrica bu ¢aligmada en 6nemli klinik saptama iki versiyonun yiiksek oranda
karsilagtirilabilir olmasidir. Bireysel alanlar her iki dlgekle genel olarak depresyonu iyi oranda
saptamaktadir. En biiyiik fark ise klinisyenlerin huzursuzluk-ajitasyon maddesi i¢in en
ekstrem kategoriyi kullanma konusunda ¢ekimser davranmalari ile kismi frekans azalmasi

olmasidir. (48).

Erigkin popiilasyonda yaygin sekilde arastirilan DSHE ergen 6rneklem gruplarinda da
calisilmistir. Hem DSHE hem de 17 itemlik ¢ocuklar i¢in depresyon dereceleme 6lgegi-revize
formu (CDRS-R) karsilagtirilmistir  (51). 140 ergen hastanin alindig1 bir ¢alismada QIDS’in
klinisyen, self report versiyonlart ve CDRS-R-16 (cocuklar icin gelistirilmis versiyon)
uygulanmis ve karsilastirilmistir. Calismada hem QIDS-C 16 hem QIDS-SR 16 ergenler igin
tamamlanmig ve 3 farkli yontem kullanilmistir; 1) klinisyen goriigmelerine ergenlerin
yanitlari, 2) klinisyen goriismelerine ebeveynlerin yanitlar1 ve 3) her 2 goériismeden elde
edilen ve en patolojik yaniti kullanan bilesik skor. Calismada CDRS-R de katilimcilar ve
ebeveynlerine ayri ayr1 uygulanmis ve diisiik ve yiiksek diizeyde depresyonu ayirt etmede en

iyi olan 6lgek CDRS-R bulunmustur (51).

DSHE’in tiim versiyonlarinda toplam skor 0-27 arasindadir. Toplam skorun <=5
olmasi depresyon yok seklinde yorumlanirken 6—10 arasi1 skorlar ilimli1 depresyonu, 11-15
arasi1 skorlar orta derecede depresyonu, 16—20 aras1 skorlar siddetli depresyonu, 21°den biiyiik

toplam skorlar ise ¢ok siddetli depresyonu isaret etmektedir

Bipolar bozuklugu olan hastalarda MADRS, Hamilton Depresyon 6l¢egi, Bech-
Rafaelson melankoli 6lgegi gibi bir¢ok depresyon dereceleme 6lgegi depresif belirti siddetini

belirlemek iizere kullanilmaktadir. DSHE ise DSM-IV ile tanimlanan depresyonun 9 kriter
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semptom alanina izole olarak odaklanir. Bu odaklanma tutarhidir ve remisyonu olgiimleme
amaci tasir. Bipolar bozukluk depresif epizod hastalarinda da DSHE-K16 nin kullanimi
desteklenmektedir (50).

Yaglilarda DSHE-K 16 ve DSHE-SR 16, Montgomery Asberg Depresyon
dereceleme (MADRS) ile kargilagtirilmig, en az zaman harcatan testin DSHE-SR oldugu ve
yararli bir tarama araci oldugu, 3 testinde geriatrik popiilasyonda major depresyon saptama
acisindan gegerli oldugu, fakat i¢lerinde DSHE-K 16’ nin performansinin kismen daha iyi
oldugu bulunmustur (27). Tek merkezde yapilan bir ¢alismanin sonu¢larinda MADRS,
QIDS-C 16, QIDS-SR 16, dlgekleri var olan bir major epizodu belirlemek i¢in psikometrik
Ozellikleri ve kargilastirma becerileri agisindan degerlendirilmis ve 229 tane 60 yas ve istii
genel tibbi hastalig1 ve eksen I hastaligi olan yaslh hastada {i¢ 6l¢egin tamami da tek boyutlu
ve neredeyse esit Cronbach alfa giivenirligine sahip bulunmus, her bir 6l¢ek depresif
olmayan bireyleri major depresyonu olanlardan ayirt etmistir, ancak QIDS-C 16 bunu kismen
daha dogru bicimde yapmistir. Yagllarda depresyonu derecelendirmek i¢in bagka araclar da
bulunmaktadir (56). Geriatrik depresyon 6lgegi (GSD), Noropsikiyatrik envanter (NPI), Beck
depresyon envanteri, Hamilton depresyon o6lcegi, Demansta Cornell depresyon olgegi gibi.
Bunlarin i¢inde geriatrik depresyon 6lgegi poliklinik sartlarinda en fazla kullanilandir. Bu
6lcek 15 maddelik bir dizi evet-hayir cevabini iceren sorular1 kapsar, ancak bircok DSM-1V
semptom kriterlerini igermemektedir. Olgek; bellek, ilgi alanlari, enerji ve iyimserlik gibi
yaslilarla ilgili alanlara odaklanirken, istah, uyku, kilo, suisidal diislinceler, konsantrasyon, GI
semptomlar, otonomik ve cinsel semptomlarla ilgili sorulari igermemektedir. DSHE ise

depresyonun DSM-IV deki 9 semptom alanini da igermektedir (56).
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5.GEREC VE YONTEM:

QIDS iyi derecede Ingilizce bilen {ic akademik personel tarafindan Tiirkge ’ye
“’Depresif Semptomotolojinin Hizli Envanteri’’ ismi ile ¢evrilmistir. Tiirkce’ye ¢evrili metin
bir baska akademik personel tarafindan tekrar Ingilizce’ye cevrilerek ozgiin metin ile
karsilagtirilmigtir. Anlamlar1 tam olarak karsilamadigi diisiiniilen maddeler tekrar gézden
gegirilerek dlgegin Tiirkge son bigimi olusturulmustur. Olgegin Tiirkce son versiyonunda 16
madde bulunmaktadir.Calismanin baslangicinda Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurulundan

onay alinmistir.
5.1. CALISMANIN DESENI:

Calismaya katilacak hasta grubu ve kontrol grubu olarak alinacak anksiyete bozuklugu
hastalar1 Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine aralik 2011 - aralik
2012 tarihleri arasinda basvuran kisiler arasindan olusturuldu. Toplam 162 hasta calismaya
dahil edildi. Kontrol grubu ise 82 anksiyete bozuklugu hastasi, 83 kisi de fiziksel agidan
saglam olmayan ama psikiyatrik acidan saglikli goniillillerden olusturuldu. Toplam 165 kisi
kontrol grubu olarak aragtirmaya dahil edildi. Calismaya alinan 83 goniillii kontrol grubu
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ hastaliklar1 poliklini§ine bagvuran M.LN.I (Mini
International Neuropsychiatric Interview, Kisa Uluslararasi Noropsikiyatrik Goriisme,
Klinisyen Degerlendirmesi) yapilandirilmis klinik goriismesi uygulanarak fiziksel hastaligi

olan fakat psikiyatrik hastalig1 olmayan hastalardan secilmistir.

Bagvuru sirasinda hastalik tanilar1 deneyimli psikiyatristler tarafindan DSM-IV tam
dlciitlerine gore kondu. ilk degerlendiren hekimler tarafindan ¢aligmanin icerigi hastalara
aciklandiktan sonra katilmayi kabul eden hastalar ¢alismay1 yiiriiten hekime ydnlendirildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar M.ILLN.I (Mini International Neuropsychiatric
Interview) (Kisa Uluslararasi Noropsikiyatrik Goriisme) Tiirkge versiyon 5.0.0, Klinisyen
Degerlendirmesi, ile ikinci bir goriisme yapilarak tanilart dogrulandi. Tanilar1 dogrulanan

hastalardan ve saglikli géniilliilerden calismaya katilmay1 kabul edenlerden onam alindi.

Calismada kullanilmak {izere bir sosyodemografik veri formu olusturuldu. Her
katilime1 i¢in bir set hazirlandi. Bu set i¢cinde hastalara uygulanmak {izere sosyodemografik
veri formu yaninda DSHE klinisyen 6l¢egi, DSHE self report dl¢cegi, Hamilton depresyon

derecelendirme Olgegi  bulunmaktaydi. Kontrol grubuna ise Hamilton depresyon
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derecelendirme 6l¢egi hari¢ diger formlar uygulandi. Tiim uygulama yaklagik 20-25 dakikada

tamamlanmustir.

Hasta ve anksiyete bozuklugu olan kontrol grubundan ¢alismaya katilan ve yeniden
degerlendirilmeyi (tekrar test) kabul eden, 10-15 giin icerisinde tekrar test randevusuna gelen
kisilerle ikinci kez goriisiilerek DSHE self-report olgegini yeniden yanitlamalart istendi.
Degerlendirmeciler arasi tutarliligi 6l¢mek icin hastalara DSHE klinisyen 6l¢egini yaptiktan
sonra, ayni hastaya baska bir degerlendirmeci tarafindan DSHE klinisyen 0lcegi

tekrarlanmistir.

Caligmada hasta grubu ve saglikli goniillii ve anksiyete bozuklugu tanili kontrol grubu

olmak iizere toplam 327 kisi alinmustir.
5.1.1. CALISMANIN iCLEME KRITERLERI

1) I. Eksen tanis1 major depresif bozukluk, bipolar bozukluk depresif epizod, distimi, depresif
belirtili uyum bozuklugu, depresif-anksiyete belirtili uyum bozuklugu, psikotik belirtili major

depresif bozukluk, baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk olanlar
2) Kendisinden onam alinan kisiler

3) Okur- yazar olmak

4) Saglikli goniilliiler i¢in herhangi bir ruhsal hastalik tanis1 almamis olmak

5) 18 yasin1 doldurmus olmak

5.1.2. CALISMANIN DISLAMA KRiTERLERI
1) Mental retardasyonun olmast
2) Onemli bir nérolojik bozuklugun olmasi (SVO, Demans)
3) Gorilismeyi etkileyecek diizeyde ciddi kisilik bozuklugunun olmasi

4) Psikoaktif madde etkisi altinda olmak
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5.2. KULLANILAN OLCUM ARACLARI.

5.2.1. Sosyodemografik veri formu: Hastalarin ve saglikli goniilliilerin yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu gibi sosyodemografik 6zellikleri ile ilgili

veriler toplandu.

5.2.2. M.IN.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview) (Kisa Uluslararasi
Noropsikiyatrik Goriisme, Klinisyen Degerlendirmesi-uyarlama 5.0): Sheehan ve Lecrubier
tarafindan DSM-IV ve ICD-10’da yer alan temel birinci eksen psikiyatrik bozukluklar
degerlendiren kisa yapilandirilmis goriisme olarak tasarlanmistir . Tiirkce cevirisi Yazgan ve

arkadaslari tarafindan 2001 yilinda yapilmustir.

5.2.3. DSHE klinisyen ve self report olcekleri: Depresif belirti envanteri (IDS) ilk
olarak 28 maddelik klinisyen olgegi olarak gelistirilmistir ve dokuz kriter semptom alan1 ve
kriter olmayan yaygin belirtileri (mesela anksiyete, huzursuzluk) iceren 28 maddelik kendi
kendine rapor ile eslestirilmistir (Rush ve arkadaslar1 1986). Bu 28 maddelik versiyonlar
daha sonra tiim DSM-1V atipik semptom 06zelliklerini icermek iizere 30 maddeye ¢ikarilmistir
(Rush ve arkadaglar1 1996). Yakin bir tarihte, Rush ve ark. (2000) IDS-C 30 ve IDS-SR 30 un
kisaltilmig versiyonlari igin girisimlerde bulunmusglar ve DSHE-K 16 ve buna uyan DSHE-SR
16 yapilandirilmistir.Uyku ile iligkili olan 1-4. itemlerde, istah ve kilo ile iligkili olan 6-9.
itemlerde ve psikomotor ajitasyon veya yavaslama ile ilgili 15-16. itemlerde sadece en yiiksek

skor kaydedilmektedir. DSHE’in tiim versiyonlarinda toplam skor 0—27 arasindadir.

5.2.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HRDS):Bu 6lgek, Hamilton
(1960) tarafindan gelistirilmistir. Hastada depresyonun diizeyini ve siddetini &lger. 17
sorudan olusur ve puanlama O (belirti yok) ile 4 (belirti agir) arasinda bir deger vererek
yapilir. HRDS’de elde edilebilecek en yiiksek puan 51°dir. Tiirk¢ce formunun gecerlilik ve

giivenirligi Akdemir ve arkadaglari tarafindan yapilmistir.(40).
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5.3. ISTATIKSEL ANALIZ

Calisgmadan elde edilen verilerin istatiksel acidan degerlendirilmesinde SPSS
Windows 15,0 paket programi kullanilmistir. Sosyodemografik verilerin analizinde ANOVA
ve ki kare testi kullanildi. Ayirt edici gegerlilik islemleri icin Bagimsiz Orneklem t Testi
yontemi ve ANOVA uygulanmistir. Hastalar ve saglikli gruplar arasinda DSHE agisindan
fark olup olmadigt ANOVA yontemi ile saptanmigtir. Giivenilirlik analizlerinde i¢ tutarlilik

icin cronbach alfa katsayis1 kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Caligmaya depresif bozuklugu olan 162 kisi, anksiyete bozuklugu olan 82 kisi ve
psikiyatrik agidan saghikli goniillii 83 kisi dahil edilmistir. Depresif grupta 126 kiside
M.Depresyon, 18 kiside depresif bozukluk, BTA, 18 kiside ise uyum bozuklugu
bulunmaktaydi. Her 3 grubun demografik agidan karsilastirilmasi tablo 1°de verilmistir.
Gruplar arasinda cinsiyet, yas, egitim ve medeni durumlar agisindan fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 1. U¢ Grubun demografik veriler acisindan karsilastirilmasi

Depresif Anksiyeteli | Saghkh
Grup (n=162) | Grup (n=82) | Grup (n=83) | istatistik | Anlamhlik

Yas 40,01 + 13,6 40,12+ 14,6 |42,43+15,1 |F=0,871 |p=0,419
Egitim siiresi 10,04 + 4.4 10,52 +4,2 11,55+5,2 F=2,995 | p=0,051
Cinsiyet
Kadin %77,7 %74,4 %69,9 X2=1,82 | p=0,402
Erkek %22,3 %25,6 %30,1
Medeni Durum
Evli %56,0 %61,0 %65,1 X2=9,95 | p=0,127
Bekar %25,3 %31,7 %26,5
Dul %18,7 % 7,3 % 8;4

6.1. GECERLIK OLCUMLERI:Gegerlik bir 6lgiim aracinin dlgiilmek istenilen
ozelligi tam ve dogru bir sekilde yapabilmesi olarak tanimlanmaktadir. Calismamizda ayirt

edici gecerlik, benzer dlgek gecerligi ve faktor analizi gecerlik 6lgiimleri kullanilmastir.

6.1.1. Aywt Edici Gegerlik Depresif grup ile saglikli kontrollerin DSHE puanlari
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmuistir (t=30,14 df=243
p<0,001). Bu sonu¢ DSHE-K’nin depresif hastalar1 sagliklilardan ¢ok iyi ayirt ettigini

gostermektedir. Bu ¢aligmada diger ¢ogu gecerlik giivenirlik ¢aligmalarindan farkli olarak
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baska bir hasta grubu (anksiyete bozukluklari) ile de karsilastirma yapildi. Ug grubun DSHE
puanlan sekil 3’de, depresif gruptaki alt gruplarmmin DSHE puanlar sekil 4’de, anksiyete

grubunun altgruplarinin diger 2 ana grup puanlarinin karsilastirilmasi sekil 5°te verilmistir.

Sekil 3. U¢ grubun DSHE-K puanlar1
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Sekil 4. Depresif grupta DSHE-K puan ortalamalari

18 ~
16 -
14 -
12 -+
10 -

o N B O
I

M.Depresyon Depresif Bzk.BTA Uyum Bzk.Depresif

Sekil 5. Anksiyete bozuklugu grubunun alttiplerinin DSHE-K puanlarinin depresif ve
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Her 3 grubun DSHE puanlarmin karsilastirilmasinda anlamlh fark saptanmistir (F=559, 18
DF=2 p<0,001). Yapilan post hoc analizde DSHE-K’nin depresif hastalar1 depresyonu
olmayan anksiyete bozukluklu hastalardan da anlamli (p<0,001) sekilde ayirt ettigi
saptanmustir (Tablo 2).

Tablo 2. U¢ Grubun DSHE-K Puanlarinin Karsilastirilmasi

DSHE-K puan ortalamasi
Post hoc analiz

Depresif Grup 15,69 + 4,14 DG>AG p<0,001

DG>SG p<0,001
Anksiyeteli Grup 5,54+ 3,03 AG>SG p<0,001
Saghkh Grup 1,76 + 1,13

6.1.2. Benzer Olcek Gegerligi: :-DSHE-K’nin gecerlilik arastirmasinda depresyonun
saptanmasinda altin standart olarak kabul edilen HamD 6l¢egi kullanildi. Depresif hastalarin
DSHE-K skorlarmnin HamD skorlarn ile yiiksek korelasyon gosterdigi saptanmistir (r=0,704
p<0,001).

6.1.3. Yap1 Gecerligi- Faktor Analizi:DSHE-K’nin yap1 gecerliligini sinamak igin
Aciklayict Faktor Analizi teknigi kullanilmistir. Bu ¢alismada tiim grupta hesaplanan KMO
degeri 0.86 olarak bulunmustur. Bu deger 1’e ne kadar yaklasirsa o derece mitkemmel olarak
kabul edilir. Barlett testi uygulanarak degiskenler arasi korelasyon test edilir ve farklilik
bulunursa veri setinin faktor analizi i¢in uygun olduguna karar verilir. Bu calismada Bartlett
testine gore (X2=1617, 54 p<0,001) verilerin faktor analizi i¢in uygun oldugu gosterilmistir.

DSHE-K’nin faktor yapisini belirlemek {izere, verilere “Kaiser Normalizasyonu” ve Temel
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Bilesenler Analizi (Principal Component Analysis) yapilmistir. Faktorlerin elde edilmesinde
Ozdeger istatistigi (Eigen value) 1’den biiyiik olan faktorler anlamli kabul edilir.Tablo 3’ de
goriildiigii gibi eigen degeri 1’den biiyiik tek bir komponent oldugu i¢cin DSHE-K’nin tek
faktorlii bir yapiya sahip oldugu sonucuna varilmistir. Bu tek faktdr varyansin % 57’sini

aciklamaktadir.

Tablo 3. Faktor Analizi, Aciklanan toplam varyans

Komponent Toplam | Varyansin yiizdesi (%) Toplam %
1 5,138 57,090 57,090

2 ,733 8,149 65,239

3 ,680 7,554 72,793

4 ,637 7,081 79,874

5 ,541 6,017 85,890

6 478 5,311 91,202

7 ,354 3,930 95,132

8 ,281 3,123 98,255

9 ,157 1,745 100,000

6.2. GUVENIRLIK OLCUMLERI

6.2.1. I¢ Tutarhlik: Calismamizda i¢ tutarlihk giivenirlik katsayisini saptamak
amaciyla Cronbach alfa degeri hesaplanmistir. Bu yontemle DSHE-K’nin Cronbach alfa
degeri 0,901olarak bulunmustur. Bu, 06lg¢egin ¢ok iyi bir i¢ tutarhlifinin oldugunun

gostergesidir.

6.2.2. Madde- Toplam Puan Korelasyonu: I¢ tutarhlik degerlendirme yontemlerinden
bir digeri madde ile toplam ya da madde ile boyut arasindaki korelasyon katsayilarinin
incelenmesi yontemidir. Boylece Ol¢lilmek istenen boyutla madde arasindaki iligki ortaya
konur. Ayrica her bir madde c¢ikarildiktan sonra hesaplanan giivenirlik katsayisinda artis

goriililyor ise o maddenin Ol¢lim aracindaki giivenirligi diisiirdiigiine karar verilir. Aksine
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madde cikarildiktan sonra giivenirlik katsayisinda onemli 6lciide diisiis gozleniyor ise ilgili
maddenin Sl¢iilen boyut i¢in oldukca 6nemli oldugu 6ngoriilebilir. Her maddenin 6l¢ek toplam
puani ile korelasyonu ve eger madde cikarildiginda Olgegin alfa degeri tablo 4° de

gosterilmistir.

Tablo 4. Madde-toplam puan korelasyonu

Olgek Diizeltilmis Alfa degeri
maddesi madde-toplam puan | (Eger madde ¢ikarilirsa)
korelasyonu
DSHEc1-4 |,593 ,897
DSHECc5 ,841 ,876
DSHEc6-9 | ,528 ,901
DSHEc10 ,741 ,885
DSHEc11 ,662 ,891
DSHEc12 ,570 ,898
DSHEc13 ,836 ,876
DSHEc14 ,759 ,883
DSHEc15-
16 ,568 ,899

Tablo 4’de goriildiigi gibi her bir maddenin toplam puanla korelasyonu 0,528 ile
0,841 arasinda degismektedir. Bir maddenin testin tiimii ile tutarhilifinin gostergesi olabilecek
korelasyon degerinin en az 0.20 olmast gerektigi belirtilmektedir. Her maddenin

korelasyonunun bu degerden yiiksek oldugu goriilmektedir.

6.2.3. Goriigsmeciler Aras1 Giivenirlik: DSHE-K o0lcegi 33 depresif hastada ana
goriismeciden farkl bir kisi (deneyimli bir psikolog) tarafindan 1-10 giin icerisinde tekrar
uygulanmistir. Bu iki uygulama arasindaki giivenirligi test etmek icin ‘siniflararasi korelasyon
katsayisina’ (Intraclass corelation coefficient) bakilmigtir. Ana goriismecinin puanlar1 (ort=14,

45+3, 9) ile ikinci goriismecinin degerlendirmesi (ort=14, 24+4, 6) karsilastirildiginda ICC=0;
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877 olarak bulunmustur. Bu sonug¢ goriigmeciler arast giivenirligin yiiksek oldugunu

gostermektedir (p<0,001).

7. TARTISMA

Bu arastirmada ash Ingilizce olan ve kisa adi DSHE depresif semptamatolojinin hizli
envanteri adli 6lgegin Tiirkge’ye cevrilerek hasta ve saglikli goniillii gruplarinda gegerlik ve

giivenirlik ¢alismas1 yapilmaistir.

Bu c¢alismaya DSM-IV tan1 kriterlerini karsilayan depresif bozuklugu olan 162 kisi,
anksiyete bozuklugu olan 82 kisi ve psikiyatrik agidan saglikli goniillii 83 kisi dahil edilmistir.
Depresif grupta 126 kiside M.Depresyon, 18 kisi depresif bozukluk BTA, 18 kiside ise uyum
bozuklugu bulunmaktaydi. Her 3 grubun demografik agidan karsilastirilmasinda gruplar

arasinda cinsiyet, yas, egitim ve medeni durumlar agisindan fark bulunmamistir (p>0,05).

Bir dl¢iim aracinin dlciilmek istenilen 6zelligi tam ve dogru bir sekilde yapabilmesine
gecerlik denir. Olgiilen 6zelligin farkli yapilari tanimlamamasi ve istenilen noktalar1 dne
cikarabilmesi gerekir. Bir Olcegin gecerliliginin test edilmesinde en sik kullanilan
yontemlerden biri ayirt edici gegerliktir. Olgegin hasta ve saglamlari ayirt edebilmesi
beklenmektedir. Depresif grup ile saglikli kontrollerin DSHE puanlar karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir (t=30,14 df=243 p<0,001). Bu sonu¢ DSHE-
K’nin depresif hastalar1 sagliklilardan ¢ok iyi ayirt ettigini gostermektedir. Bu ¢aligmada diger
cogu gecerlik giivenirlik caligmalarindan farkli olarak bagka bir hasta grubu (anksiyete
bozukluklar1) ile de karsilastirma yapildi. Her 3 grubun DSHE puanlarinin
karsilastirilmasinda anlamli fark saptanmistir (F=559,18 df=2 p<0,001). Yapilan post hoc
analizde DSHE-K’ nin depresif hastalar1 depresyonu olmayan anksiyete bozukluklu

hastalardan da anlamli (p<0,001) sekilde ayirt ettigi saptanmistir (tablo 2) .

Bir dlcegin gecerligini degerlendirmede kullanilan yontemlerden biri de benzer 6lgek
gecerligidir. Aymi 6zellikleri 6l¢tiigii diistiniilen ve daha dnce gegerlik ve glivenirlik ¢aligmasi
yapilmis Ol¢lim aracinin ¢alisma grubu {izerinde uygulanmasi ve elde edilen degerin
arastirilan Olglim araci ile karsilagtirllmasi temeline dayanir (64).DSHE-K’nin gecgerlik
arastirmasinda depresyonun saptanmasinda altin standart olarak kabul edilen ve gegerlik ve

giivenirligi Akdemir ve arkadaslar tarafindan yapilan HamD 6l¢egi kullanildi (47). Depresif
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hastalarin DSHE-K skorlarmin HamD skorlar ile yiiksek korelasyon gosterdigi saptanmistir

(1=0,704 p<0,001).

Bir 6lgegin amaci dogrultusunda calisip ¢alismadiginin belirlenme siirecinde énem
tagstyan ve yapr gecerliginin degerlendirilmesinde en siklikla kullanilan yontem faktor
analizidir (64).DSHE’in faktor yapisini belirlemek iizere faktdr analizi yapilmistir. Genel
olarak faktdr analizi denilince akla ilk gelen agiklayict faktdr analizidir. Faktor analizinde
orneklem biyiikliigiiniin yeterli diizeyde olmasi degiskenler arasi korelasyonun giivenirligi
icin Onemlidir. Calismamizda saptanan Orneklem biiyiikliigiiniin yeterliligini saptamada
kullanilan Kaiser- Meyer- Olkin (KMO) testi drneklem biiylikligii olgiiti 0.86 olarak
saptanmis ve bu ¢alismada Bartlett testine gore (X2=1617,54 p<0.001) verilerin faktor analizi
icin uygun oldugu gosterilmistir. DSHE-K’nin faktor yapisimi belirlemek iizere, verilere
“kaiser normalizasyonu” ve Temel Bilesenler Analizi (Principal Component Analysis)
yapilmistir. Temel bilesenler analizi ve varimax rotasyon sonucu 6zdegeri (eigenvalue) 1’den

biiyiik olan ve toplam varyansin %57’sini aciklayan tek faktor belirlenmistir(tablo 3) .

Rush ve arkadaglarinin 2006 yilinda yayinladiklar bir ¢alismada QIDS-C, QIDS-SR, QIDS-
IVR, hamilton depresyon 06l¢egi ile psikometrik olarak karsilagtirlmistir. Calismaya STAR-D
(sirali tedavi alternatifi ¢aligmasi) c¢alismasina katilan hastalar alinmigtir. Calismada Alfa
katsayist HRDS 17 igin .89, QIDS —C 16, QIDS-SR16 ve QIDS —IVR16 i¢in sirasiyla .87,
.87 ve .86 degerindedir. Bu degerlerle ictutarliliginin yiiksek derecede oldugu goriilmiis,
dolayisiyla dort 6l¢tim dahili tutarlilik agisindan ¢ok az farklilik gostermistir. Bu ¢aligmada ii¢
QIDS versiyonu arasinda giiclii benzerlik ve esdegerlik oldugudesteklenmistir. Ayrica ii¢
yontemin performansi yapisal goriisme ile uygulanan HRDS 17 bulgular kadar iyidir veya
biraz daha iyidir. Bu ¢alismadaki bulgular genellikle QIDS-SR16 veya QIDS-C 16 ile ilgili
onceki raporlarla uyumludur. (Rush ve arkadaslar1 2003, 2004b; Trivedi ve arkadagslar
2004b). Spesifik olarak DSHE-SR16 ve DSHE- Cl16 tek faktorli oOlceklerdir ve etki
biiytikliikleri dokuz kriter semptom alani i¢in orta ila biiytliktiir. DSHE-K16 ve DSHE-SR16
HDRS 17 kadar iyidir veya daha iyidir (47).Tim QIDS versiyonlarinda dort madde
kullanilarak uyku alani incelenmistir (ilk, orta ve ge¢ insomnia ve hipersomnia). Iki madde
kulanilarak psikomotor etkinlik incelenmistir (ajitasyon ve retardasyon). Dort madde istah-
kilo alan1 incelenmistir. (istah artmasi azalmasi, kilo almak ve vermek). Bu {i¢ alanin her biri

icin en yiiksek puan kullanilarak alan dl¢tilmiistiir. (aralik 0-3). Sadece bir madde kullanilarak

34



kalan alt1 kriter alami Sl¢iilmiistiir (her biri 0-3) (iizgiin, konsantrasyon, enetji, ilgili, suclu,
intihar takintis1 ve plani1). QIDS16 total skor 0 ve 27 arasindadir. QIDS depresif sendromun
genel siddetini 6lgmek icin tasarlanmistir (major depresif bozukluk [MDD]) ve sendromu
tamimlayan dokuz semptom alaninin her biri incelenmistir. IDS aynm1 dokuz alam ve diger
yaygin belirtileri incelemistir (mesela anksiyete, huzursuzluk). Hicbiri tanisal ara¢ degildir
ancak total skor esikleri bildirilen MDD varligim1 ortaya koymaktadirEn sik kullanilan
depresif semptom siddeti klinisyen Olgekleri Hamilton depresyon degerlendirme o6lgegi
(HRSD) (Hamilton 1960, 1967) ve Montgomery-Asberg depresyon degerlendirme dlgegi
(MADRS) (Montgomery ve A sbergl979), DSM-IV-TR ile belirlenen tanisal kriter
belirtilerinin her birini esit olarak belirleyip tartmamaktadir. En azindan DSM-IV-TR, major
depresifepizot taniminda veya kismi remisyon veya remisyon varliginin saptanmasinda
belirtileri birbirinden ayirt ederek degerlendirmemektedir. MADRS ve HRSD kendi kendine
raporversiyonlar1 (Carroll ve arkadaglar1 1981; Smouse ve arkadaslar1 1981; Reynolds ve
Kobak 1995) mevcuttur. Bununla birlikte, asil klinisyen 6l¢eginin kisitlamalar1 kendi kendine
raporlarda da mevcuttur. (karigik maddeler, kayip kriter tan1 maddeleri. vs) (Rush ve

arkadaslar1 1996 (47).

QIDS-SR16 verilerinin madde yanit teorisi (IRT) analizlerine gore, QIDS-SR16 total skor 5
ile HRSD17 total skor 7 esdegerdir ve klinik ¢alismalarda ¢ok kullanilan remisyon tanimina
karsilik gelmektedir. Diger QIDS16 esikleri depresyon siddetini hesaplamaktadir: hafif (6—
10), orta(11-15), agir(16-20), ve ¢ok agir (21) depresyon(47).

Yine Liu, Xiang, Wang ve ark. tarafindan, 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada QIDS-C
ve QIDS-SR’nin Cin versiyonu olusturularak, 998 major depresif bozukluk tanili hastanin
depresyonunun siddetini 6lgmek i¢in QIDS-C, QIDS-SR, ve HRDS uygulanmasiyla bazalde
ve 6 hafta sonraki degerlerin incelendigi ¢alismada, i¢ tutarlilik 6l¢timleri (cronbach’s alfa)
QIDS-C ve QIDS-SR i¢in sirastyla 0.73 ve 0.82 saptanmig. Ayrica QIDS-C ve QIDS-SR
total skorlar1 HRDS total skorlariyla hem bazal hem de 6 hafta sonraki degerlerinde yiiksek
korele bulunmus. Her {i¢ 6lcekte depresif belirtilerin siddetini 6l¢gmede yiiksek derecede

hassas bulunmus (65).

Mergen H, Bernstein IH, Tavli V ve ark. yaptigi 2011 yilindaki bir ¢alismada
ogrenci agirlikli Tiirk érneklemine uygulanan Tiirk¢e’ye ¢evrilmis 16 maddelik hizli depresif

belirti 6zbildirim formunun orijinal Amerikan versiyonu hizli depresif belirti 6zbildirim
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versiyonu ve Beck depresyon envanteriyle karsilastirilarak QIDS-SR’ nin gegerlik
giivenirligini Olctiikleri calisma Tiirkiye ve Amerika Birlesik Devletleri arasinda yapilan bir
kiiltiirleraras1 gegerlilik calismasidir (1). Tiirk ve Amerikali {iniversite 6grencilere QIDS-SR
ve Beck depresyon 6lgeginin uygulanmasiyla QIDS’in psikometrik 6zelliklerinin 6lciildiigi
bu caligmada QIDS-SR16 ve Beck depresyon envanteri 7-10 dakikada doldurulmustur.
Istatiksel analizlerinde betimleyici analizler, klasik test teorisi, aciklayic1 faktdr analizi ve
madde yanit teorisi analizi kullanilmigtir. Caligmada Tiirk¢e’ye ¢evrilen hizli bildirim 6lgegi
ozbildirim formunun i¢ tutarlilik katsayisi ( cronbach alfa) 0.78 idi, ortalama madde-toplam
korelasyon katayis1 0,47 (0,33-0,61) bulundu. Hizli depresif belirti Amerikan versiyonunun
kagilagtirilabilir maddeortalamasi 6,09+3,76, Cronbach o 0,74, madde-toplam korelasyon
katsayis1 0,43 (0,24-0,54) olarak bulundu. Her iki 6l¢egin madde total korelasyon ortalamasi
birbirine benzerdi, Her iki 6l¢ekte tek boyutlu iken Beck depresyon envanteri tek boyutlu

olarak bulunmadi (1).

Yine 2010 yilinda yapilan tek merkezli bir calismanin sonuglarinda ise MADRS,
QIDS- C16, QIDS-SR 16, 6l¢ekleri var olan bir major epizodu belirlemek icin psikometrik
Ozellikleri ve kargilastirma becerileri agisindan degerlendirilmis ve 229 tane 60 yas ve tistii
genel tibbi hastalig1 ve eksen I hastaligi olan yaglh hastada {i¢ 6l¢egin tamami da tek boyutlu
ve neredeyse esit Cronbach alfa giivenilirligine sahip bulunmus, her bir 6lgek depresif
olmayan bireyleri major depresyonu olanlardan ayirt etmistir, ancak QIDS-C 16 bunu kismen

daha dogru bigimde yapmuistir (56).

Mergen,Tavli ve Ongel tarafindan 2012 yilinda yapilangeng Tiirk iiniversite dgrencileri
arasinda, QIDS-SR 16 maddelik o6l¢egin Beck Depresyon Envanteri-II (BDE-II) ile
karsilastirilarak gegerlik ve giivenirliginin saptanmasi calismasinda, Uludag Universitesi
kampiisii i¢inde yer alan AileSagligi Merkezine ayaktan bagvuran 628 gen¢ Tiirk iiniversite
OgrencisineSubat 2010 ve Nisan 2010 tarihleri arasinda her iki 6lgek de uygulanmus.
Betimleyici istatistik,student t testi, ROC analizi ve dogrulayici faktér analizleri
calismadakullanilmis. i¢ tutarlilik a-Cronbach katsayis1 0,769 olarak saptanmis, ortalama
madde-toplam madde korelasyonu 0,45 (0,29-0,71) olarak bulunmus. Calismanin sonucunda

QIDS-SR ile ¢ok sik kullanilan bir depresyon ol¢egi olan BDE-II, iyipsikometrik uyum
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gecerliligi  gdstermis oldugu saptanmis olup, QIDS-SR 16’nin 1.basamakta giivenle
kullanilabilecek bir 6lgek oldugu saptanmistir(66).

Bir o6lciimiin gilivenirligi farkli ydntemlerle degerlendirilebilir. Bu c¢aligmada
giivenirligi sinama yontemleri olarak i¢ tutarlilik, madde analizi ve farkli gériismeciler arasi
giivenirlik dlgiimleri kullamlmustir. I¢ tutarliliginin degerlendirilmesi igin bir i¢ tutarlilik
giivenirlik katsayisi hesaplanir. Hesaplanan katsaymin diisiik ¢ikmasi 6l¢egin farkli 6zellikleri
oletiiglini, yiiksek ¢ikmasi ise 6l¢iim i¢in kullanilan maddelerin homojen bir yapry1 dl¢tiigiini
gosterir (64). Calismamizda i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisini saptamak amaciyla Cronbach
alfa degeri hesaplanmistir. Bu yontemle DSHE’in i¢ tutarlilik katsayis1 0.90 olarak
saptanmigtir. Bu oldukea yiiksek bir deger olup ¢ok iyi bir i¢ tutarlilik ve yiliksek derecede
giivenirlik gdstergesi olarak kabul edilebilir. I¢ tutarliik degerlendirme ydntemlerinden bir
digeri madde ile toplam ya da madde ile boyut arasindaki korelasyon katsayilarinin
incelenmesi yontemidir. Boylece 6l¢iilmek istenen boyutla madde arasindaki durum ortaya
konur. Bir maddenin testin tiimii ile tutarliliginin gostergesi olabilecek korelasyon degerinin
en az 0.20 olmasi gerektigi belirtiimektedir. Olgiillen madde ¢dziimleme igerisinden
cikarildiktan sonra hesaplanan giivenirlik katsayisinda artis goriilityor ise o maddenin Slgiim
aracindaki giivenirligi diigiirdiigiine karar verilir. Tersine madde ¢ikarildiktan sonra giivenirlik
katsayisinda onemli 6l¢giide diisiis gbzleniyor ise ilgili maddenin 6lgiilen boyut i¢in oldukga
onemli oldugu disiiniilmektedir (64). Tablo 4’de goriildigi gibi her bir maddenin toplam
puanla korelasyonu 0,528 ile 0,841 arasinda degismektedir. Her maddenin korelasyonunun bu
degerden yiiksek oldugu goriilmektedir. Tiim maddelerin 6l¢egin tiimii ile olan tutarliliginin
yeterli oldugu gozlenmektedir. DSHE icin uygulanan son giivenirlik degerlendirmesi farkli
goriismeciler arasi test glivenilirliginin degerlendirilmesidir. Bu amagla ayn1 denek iki farkli
kisi tarafindan goriismeye alinmistir. DSHE-K 6l¢egi 33 depresif hastada ana goériismeciden
farkl bir kisi (deneyimli bir psikolog) tarafindan 1-10 giin igerisinde tekrar uygulanmistir. Bu
iki uygulama arasindaki giivenirligi test etmek i¢in ‘siiflararasi korelasyon katsayisina’
(Intraclass corelation coefficient) bakilmistir. Ana goriigmecinin puanlar (ort=14,45+3,9) ile
ikinci goriismecinin degerlendirmesi (ort=14,24+4,6) karsilastirildiginda ICC=0;877 olarak
bulunmustur. Bu sonug¢ goriismeciler arasi giivenirligin yiiksek oldugunu gostermektedir

(p<0,001).
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8. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismamizda asli Rush ve arkadaglari tarafindan 1996 yilinda IDS (inventory
depressive symptomatology) adiyla 30 madde olarak olusturulan ve 2000 yilinda QIDS adiyla
16 maddeye indirilen 6lgegin Tiirk¢ce’ye uyarlanmasi ile gecerlik ve giivenirlik caligmasi
yapildi. Olgegin Tiirkge son bigimi olusturularak depresif semptamatolojinin hizl1 envanteri

adim aldi.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular 6lgegin gecerligi ve gilivenirligi ile ilgili agik
kanitlar saglamistir. DSHE’in gecgerlik c¢aligmasinda, dlgegin depresyonu olan ve ayrica

anksiyete bozuklugu olan hastalar ile saglikli goniilliileri ayirt edici oldugu gosterilmistir.

DSHE giivenirlik ¢alismasi i¢in; 6l¢egin i¢ tutarliligi, madde-toplam puan korelasyonu
ve farkli goriigmeciler aras1 test giivenirligi degerlendirildi. DSHE’in yiiksek diizeyde i¢

tutarliliga ve tek faktorlii yapiya sahip oldugu gosterilmistir.

Sonug olarak calismamizdan elde ettigimiz veriler DSHE adli 61¢egin depresyonu olan
hastalar1 degerlendirmek igin gegerli ve giivenilir bir 6l¢lim araci oldugunu gostermistir. Bu
arastirma ile psikiyatri arastirmalarinda kullanilmak iizere yeni bir O6lgek Tiirkge’ye

kazandirilmgtir.
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EKLER

QUICK INVENTORY OF DEPRESSIVE SYMPTOMATOLOGY (CLINICIAN
RATED) (DSHE- C 16)

Patient Name:
Date:

Please circle the 1 response to each item that best describes the patient for the last 7 days

1. Sleep-onset insomnia
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0 Never takes longer than 30 minutes to fall asleep.
1 Takes at least 30 minutes to fall asleep, less than half the time.
2 Takes at least 30 minutes to fall asleep, more than half the time.

3 Takes more than 60 minutes to fall asleep, more than half the time.

2. Mid-nocturnal insomnia

0 Does not wake up at night.

1 Restless, light sleep with few awakenings.

2 WakeSup at least once a night, but goes back to sleep easily.

3 Awakens more than once a night and stays awakefor 20 minutes or more, more than half the

time.

3. Early-morning insomnia

0 Less than half the time, awakens no more than 30 minutesbefore necessary.
1 More than half the time, awakens more than 30 minutesbefore need be.

2 Awakens at least 1 hour before need be, more than half the time.

3 Awakens at least 2 hours before need be, more than half the time.

4. Hypersomnia

0 Sleeps no longer than 7-8 hours/night, without naps.

1 Sleeps no longer than 10 hours in a 24-hour period (including naps).
2 Sleeps no longer than 12 hours in a 24-hour period (including naps).

3 Sleeps longer than 12 hours in a 24-hour period (including naps).

Enter the highest score on any 1 of the 4 sleep items
(1-4 above):
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5. Mood (sad)

0 Does not feel sad.

1 Feels sad less than half the time.
2 Feels sad more than half the time.

3 Feels intensely sad virtually all the time.

6. Appetite (decreased)
0 No change from usual appetite.
1 Eats somewhat less often and/or lesser amounts than usual.

2 Eats much less than usual and only with personal effort.

3 Eats rarely within a 24-hour period, and only with extremepersonal effort or with persuasion

by others.

7. Appetite (increased)
0 No change from usual appetite.

1 More frequently feels a need to eat than usual.

2 Regularly eats more often and/or greater amounts than usual.

3 Feels driven to overeat at and between meals.

8. Weight (decrease) within the last 2 weeks

0 Has experienced no weight change.

1 Feels as if some slight weight loss occurred.

2 Has lost 2 pounds or more.

3 Has lost 5 pounds or more.

9. Weight (increase) within the last 2 weeks

0 Has experienced no weight change.

1 Feels as if some slight weight gain has occurred.
2 Has gained 2 pounds or more.

3 Has gained 5 pounds or more.
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Enter the highest score on any 1 of the 4 appetite/weight

change items (6-9 above):

10. Concentration/decision making
0 No change in usual capacity to concentrate and decide.
1 Occasionally feels indecisive or notes that attention often wanders.

2 Most of the time struggles to focus attention or make decisions.

3 Cannot concentrate well enough to read or cannot makeeven minor decisions.

11. Outlook (self)

0 Sees self as equally worthwhile and deserving as others.
1 Is more self-blaming than usual.

2 Largely believes that he/she causes problems for others.

3 Ruminates over major and minor defects in self.

12. Suicidal ideation
0 Does not think of suicide or death.
1 Feels life is empty or is not worth living.

2 Thinks of suicide/death several times a week for several minutes.

3 Thinks of suicide/death several times a day in depth,or has made specific plans for or

attempted suicide.

13. Involvement

0 No change from usual level of interest in other people andactivities.
1 Notices a reduction in former interests/activities.

2 Finds only 1 or 2 former interests remain.

3 Has virtually no interest in formerly pursued activities.
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14. Energy/fatigability

0 No change in usual level of energy.

1 Tires more easily than usual.

2 Makes significant personal effort to initiate or maintainusual daily activities.

3 Unable to carry out most of usual daily activities due to lackof energy.

15. Psychomotor slowing

0 Normal speed of thinking, gesturing, and speaking.

1 Patient notes slowed thinking, and voice modulation is reduced.

2 Takes several seconds to respond to most questions; reportsslowed thinking.

3 Is largely unresponsive to most questions without strongencouragement.

16. Psychomotor agitation

0 No increased speed or disorganization in thinking or gesturing.

1 Fidgets, wrings hands and shifts positions often.

2 Describes impulse to move about and displays motorrestlessness.

3 Unable to stay seated; paces about with or withoutpermission.

Enter the highest score on either of the 2 psychomotor items(15 or 16 above):

DEPRESIF  SEMPTAMATOLOJININ  HIZLI ENVANTERI (KLiNiSYEN
DERECELENDIRMELI)
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iSIM: TARIH:

LUTFEN HER MADDE ICIN HASTANIN SON 7 GUNUNU EN 1Yi TANIMLAYAN BIR
YANITI DAIRE ICINE ALIN

1) UYKU BASLANGICI UYKUSUZLUGU
0: uykuya dalma hi¢bir zaman 30 dakikadan uzun siirmez
1: yar1 zamandan azinda uykuya dalma en az 30 dk siirer
2: yart zamandan ¢ogunda uykuya dalma en az 30 dk siirer

3: yar1 zamandan ¢ogunda uykuya dalma en az 60 dk siirer

2) GECE ORTASI UYKUSUZLUGU
0: gece uyanmaz
1: huzursuz, birka¢ uyanmayla gecen hafif uyku
2: gecede en az 1 kez uyanir, ama kolayca uykuya doner

3: gecede birden fazla kez uyanir ve 20 dakika veya daha fazla uyanik kalir(zamanin

yarisindan fazlasinda)

3)SABAH ERKEN UYANMA

0: zamanin yarisindan azinda gerekli oldugundan 30 dk dan fazla olmamak iizere uyanir
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1: zamanin yarisindan fazlasinda olmasi gerekenden en az 30 dk dnce uyanir
2: zamanin yarisindan fazlasinda olmasi gerekenden en az 1 saat dnce uyanir

3: zamanin yarisindan fazlasinda olmasi gerekenden en az 2 saat 6nce uyanir

4) HIPERSOMNIA
0: gecede 7-8 saatten daha fazla uyumaz (kestirmeler olmadan)
1: 24 saatlik donemde 10 saatten fazla uyumaz (kestirmeler dahil)
2: 24 saatlik donemde 12 saatten fazla uyumaz (kestirmeler dahil)

3: 24 saatlik donemde 12 saatten fazla uyur (kestirmeler dahil)

4 uyku maddesinin herhangi birinden alinan en yiiksek skoru kaydediniz

(yukarida 1-4) :

5) DUYGUDURUM (UZUNTU)
0: lizgiin hissetmez
1: zamanin yarisindan azinda iizgiin hisseder
2: zamanin yarisindan fazlasinda iizgiin hisseder

3: zamanin tiimiinde yogun olarak iizgiin hisseder

6) ISTAH (AZALMIS)

0: her zaman ki istahta degisiklik yoktur
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1: her zaman kinden daha az siklikta ve /veya daha az miktarda yer
2: her zamankinden ¢ok daha az ve sadece kisisel gayretle yer

3: 24 saatlik period da nadiren ve sadece asir1 kisisel gayretle ve ya bagkalarinin ikna

etmesiyle yer
7) ISTAH (ARTMIS)
0: her zaman ki istahta degisiklik yoktur
1: her zamankinden daha siklikla yeme ihtiyaci hisseder
2: diizenli olarak her zaman kinden daha sik ve/veya daha biiylik miktarlarda yer

3: 6giinlerde ve 6glinler arasinda agir1 yeme diirtiisii hisseder

8) SON 2 HAFTA ICINDE AGIRLIKTA AZALMA
0: hi¢ agirlik degisikligi deneyimlememistir
1: hafif kilo (agirlik) kayb1 varmis gibi hisseder
2: 1 kilo veya daha fazla kaybetmistir
3) 2, 5 kilo veya daha fazla kaybetmistir

9) SON 2 HAFTA ICINDE AGIRLIKTA ARTMA
0: hi¢ agirlik degisikligi deneyimlememistir
1: hafif kilo artis1 varmis gibi hisseder
2: 1 kilo veya daha fazla almistir
3: 2, 5 kilo veya daha fazla almistir

Istah/kilo maddesinin herhangi birinden alinan en yiiksek skoru kaydediniz (yukarida

6-9):
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10) KONSANTRASYON-KARAR VERME
0: konsantre olma ve karar vermedeki olagan kapasitesinde degisiklik yoktur
1: ara sira kararsiz hisseder ya da dikkatinin siklikla dagildigindan s6z eder
2: ¢ogu zaman dikkatini toplamak veya karar vermek i¢in ¢aba harcar
3: okumak i¢in yeterince iyi konsantre olamaz veya basit kararlar1 dahi alamaz
11) BAKIS ACISI (KENDINE)
0: kendini digerleri kadar degerli ve hak eder biri olarak goriir
1: her zamankinden daha kendisini suglayicidir
2: ¢ogunlukla kendisinin diger insanlar i¢in sorunlara neden olduguna inanir
3: kendisinde ki biiyiik ya da kii¢iik kusurlar tekrar tekrar diisiiniir
12) INTIHAR DUSUNCESI
0: Intihar veya &liimii diisiinmez
1: hayatin bos oldugunu veya yasanmaya deger olmadigini diisiiniir
2: haftada birka¢ defa dakikalarca 6liim - intihar1 diigtiniir
3: glinde defalarca derinlemesine intihar/ 6liimii diisiinmiis veya 6zgiil planlar

yapmis veya intihara kalkigmistir

13) ILGILILIK
0: diger insanlar veya aktivitelere karsi olagan ilgi seviyesinde degisiklik yoktur
1: daha onceki ilgi / aktivitelerinde ki azalmayi fark eder
2: onceki ilgilerinden sadece 1-2 tanesinin kaldigini fark eder

3: daha 6nce ugrastigi faaliyetlere kars1 hemen hemen hig ilgisi yok



14) ENERJI- YORGUNLUK
0: her zaman ki enerji seviyesinde degisiklik yoktur
1: her zamankinden daha kolay yorulur

2: her zaman ki giinliikk aktivitelerine baglamak veya siirdiirmek icin 6nemli kisisel

caba gdsterir

3: enerji eksikligine bagl olarak giinliikk her zaman ki aktivitelerinin ¢ogunu yapamaz

15) PSIKOMOTOR YAVASLAMA
0: diisiinme, jest ve konugmasi normal hizdadir
1: hasta diisiincesinin yavagladigini belirtir ve ses modiilasyonu (tonlama) azalmigtir
2: ¢ogu sorulara cevap vermesi saniyeler alir, yavaglamig diisiinceyi bildirir
3: giiclii bir tesvik olmadan ¢ogu sorular cevapsiz kalir
16) PSIKOMOTOR AJITASYON
0: diisiince veya jestlerinde dezorganizasyon ya da artmis hiz yoktur
1: yerinde duramaz, ellerini ovusturur ve sik sik pozisyon degistirir
2: hareket etme diirtiisiinii tarif eder ve motor huzursuzluk sergiler

3: Oturmus olarak kalamaz, izinle veya izinsiz olarak dolanir durur
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2 psikomotor maddesinin herhangi birine verilen en yiiksek skoru girin (yukarda

yer alan 15 veya 16):

TOPLAM SKOR............... (ARALIK 0-27)

protokol | adi soyadi
2105160 | METIN CETIN
1208790 | DONDU KAYA
182151 | SELAHATTIN KIYAK
4071801 | HUSEYIN TOPAK
913994 | MAKBULE SAHIN
4122063 | FERIDE SAGLAM
2117005 | TUNCAY DEMIRHAN
10965309 | BERNA BEZEK
535822 | EMINE PALA
398937 | MELTEM GULVARGUN
4016111 | GUL AVCI
10970598 | MEHDI DEMIR
908191 | HACER SUMLU
10959454 | HACER ERTUNC
10971368 | SEVILAY SEMERCI
10974628 | SEVIM KIRKAGAC
197858 | ZEYNEP KIZIL
272495 | BILGIHAN BUDAN
10974167 | MIHRIBAN YILMAZ
10976562 | IMRE OZEN
10977998 | EMINE EROL
245769 | SEHER AKINCT
4162819 | MELIS ACAR
182997 | UMMEHAN BOZDOGAN
50408749 | 0ZLEM OZBIRKAN
4177630 | SEYMA DENiZz
4023759 | MERYEM CAKIR
4146921 | FILIZ AKGOL
57222 | EMEL KOLAY
10992080 | AYTEN YUKSEL
877160 | MEHMET YILDIZ
606016 | BEKIR SURUR
4178920 | YASEMEN AKBABA
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4179327 | MERAL ALAS
4169133 | SELEHA DEGER
11006195 | BEDIA KIZILKAYA
44259 | Inci BILER
4180762 | DUYGU BARAN
4156753 | AYSEGUL KARCIOGLU
1036010 | ESMA AKTAS
4181655 | YELIZ CANSEVEN
1080696 | SATI KOCAK
4059321 | SERIFE KELTEN
4187890 | FATIH ASLAN
245706 | SEVIM BAYBURT
4090220 | 0OZGUR ISIK
11102610 | HAVVA SES
11105013 | BILGE GUNEY
10979623 | SEZAT ALTAS
10979192 | GONUL UTCU
#BOS! | GOZDE YERLIKAYA
41369 | HALUK KURU
57575 | ALEV TOPALOGLU
#BOS! | BERNA YALINCETIN
4246021 | HAVVA AFSAROGLU
4105134 | ONUR KUCUKCOBAN
4120280 | MURAT EYUBOGLU
4126873 | MURAT KACAR
4120672 | ECE ARAT
385107 | SiLAY SEVILMIS
#BOS! | CEYHAN AVCI
158210 | SUHEYLA DOGAN
387483 | ZAKIRE DIRSEK
503053 | AYTEN AKAR
95625 | HURRIYET EROL
43149 | MEHMET ALTINTAS
363165 | IsMAIL GUZEL
11117958 | SERHAT BOLUK
370364 | HAFIZE YUCEL
4158273 | NAZILE KAHVECT
4074929 | ABDULLAH BEDEL
11017401 | HATICE GULESKEN
756950 | GULCIHAN ASLAN
11002836 | SADIYE KIRAY
391339 | DURIYE CIMEN
75883 | NERMIN SOZERI
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263301 | RADIFE UNSAL
4177863 | HATICE GAZIAYGUNES
4165849 | MUSLUM EREZ

810787 | NURAN ASKURT

817647 | SEDA 0GUZ

58145 | OZGE KILINC

581994 | BAHADIR HOCALAR

910603 | GULSUM BABAER
4160962 | BERRIN BALABAN
4062150 | YASIN OZDEMIR

4157 | NEHIR OKAN
4205280 | GULAY POLAT
4017186 | ZEYNEP ULUBEY
1132297 | OZLEM BOSTANCI

11217888 | SEMA EM
4069940 | RAGIBE KUCUK

387640 | NEVIN KACAR

783121 | HULYA GULMEZ
4115821 | EMINE OZEL

947230 | SECIL GOKMEN
4098800 | SAVAS YILMAZ
4210746 | AYSEL ER

234538 | AYDAN AKINCT

11264577 | NAZAN CAYIR
4195192 | HULYA KABA

604247 | EMINE AKKAS

795627 | SEVILAY AYDOGDU
4214460 | 0ZLEM DEMIR

975803 | NURTEN ANUR

70235298 | ULFET DEMIR
1226502 | OYA GOGUS
1112017 | ORHAN 0z

11139032 | ESIN KOSEOGLU

11138988 | GULFER SEN

11144363 | FATUMA AYDOGAN

11159034 | MEHMET KANYILMAZ

11161582 | ARZU TUZUN

11173563 | MUNEVVER CANBULDU

11174749 | oYA MISIR
2217951 | ILKER DOGRU

256961 | NEDIM DEMIROREN
4207007 | ESRA SARINAR

831670 | YTLMAZ TURAN
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4197440 | GIZEM KAYATURK
11202561 | KUBRA KEMANECT
1202510 | ABDULLAH CINTOSUN
4154778 | ERTURK TURK
775281 | NERIMAN OLUCOGLU
11161325 | SAKINE OZDEMIR
11136683 | BURCU YARAL
4050967 | MERYEM AKTER
56281 | HAVVA DEMIRCI
4142931 | ALTAN DEMIREL
771292 | NAHIT ACILMAN
4150577 | FATMA YILDIRIM
11304701 | PERIHAN AKBAL
4178973 | MURAT CAYDAST
4192250 | ARZU OZDEMIR
768677 | TULAY VENCELI
642480 | REYHAN TURHAN
610490 | MUSTAFA ERDEM
1179367 | SONGUL CELIK
1019175 | SELIM YILMAZ
201727 | HASAN BAKIS
4216024 | MEHMET KOYCU
4100986 | NURAY ARSLAN
985280 | INCI OTTAS
89983 | HULYA HAS
4217380 | HATICE UNVER
1221805 | MERYEM SARUHAN
4154854 | SINAN ESMEK
238578 | HATICE KARATAS
847389 | PELIN CAKIR
2202645 | saMi UNBATI
101423 | FATMA BULUT
379984 | ONUR CETIN
4205912 | AYSE EFE
64134 | BERRIN CEYHAN
74399 | DUYGU GUVEN
853634 | RESIT KARAARSLAN
535234 | NILUFER KARTEPE
4152448 | SULTAN OGUNC
4222258 | 0ZLEM AKSOZ
226444 | ISMET TUN
49401 | SEVGI AKKAS
226172 | FATMA ORHAN
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4058939 | ASLI BALCI
5322100 | EMRE DEMIRTAS
86656 | HABIBE COSKUN
677197 | BURHAN HAYAT
845642 | BELGIN SAYDAM

4204742 | GUNAY ACIK
74767 | 0ZGU KONUK
11343556 | SEBAHAT KILIC
763191 | KADRIYE LORT
4233401 | HALIL AYARCI
4096776 | HASAN KOKEN
823802 | SUNAY YERLIKAYA
706449 | EROL AYDIN
11428057 | SELMA COSKUN
4138020 | SELAHATTIN CETIN
4150437 | SELDA ASLAN
162345 | NURAY ERGIN
1071845 | SALIYE BRADERIN
4107332 | FATMA 0ZTURK
1002505 | OLCAY ASLAN
250112 | MUHTEREM VARILCI
4236308 | IPEK 0z
610623 | EMINE ONUR
1144741 | FULYA UNUTMAZ
1095398 | NECLA KOK
603238 | MURAT SEZER
42051 | DERYA TURKOZ
70187414 | ELVAN ALBAYRAK
146336 | AYSE SELVI
981049 | SENEM ATAN
4234065 | GOKHAN GUNES
1212196 | NESRIN ABBAVI
2153310 | NURAY HOTOZOGLU
11445985 | MUJDET YILDIZ
365180 | EROL SARGUT
4062580 | HACER KESIK
56326 | AFET KUNT
96683 | MEHMET CAPAR
318020 | EMINE CINAR
603238 | MURAT SEZER
657229 | FATMA KIRMIZIGUL
4237798 | BULENT BORA
4153817 | ATA ARIT
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11443608 | ZUBEYDE ERGENE
4162617 | ESRA KOCKAR
11709535 | EMINE UYKUN
4161651 | SEVDA EREN
11452880 | UMIT BOZKURT
11452169 | NIHAN TURAN
712694 | CELAL VURAL
4047528 | NAZMIYE TURGUT
11710802 | BIRGUL BASTAS
11710094 | BETUL OZER
11713424 | ERTURAY TASCI
11713460 | 0ZGECAN ATLAN
11715241 | AZIZE AKTAS
11714336 | ZEYNEP CAY
11714409 | GULSEN KARGACI
11718923 | DENIZz DURAN
4255568 | FATMA BEKMEZCI
1068267 | NERIMAN KIYAK
4203674 | ILKNUR OREN
11720470 | ZEKIYE ZEREYKAYA
11720412 | MEHLIKA ALATAS
11722680 | LEYLA KIRMIZT
175846 | KUNTAY KATGI
115748 | MERAL GUL
117722 | AYSE KUPELI
531348 | MUAMMER PALECIC
642491 | OSMAN KARAGULMEZ
11732487 | GOKCEN 0zCIFTCI
1138786 | ATTILA ERALTAN
728791 | ZEYNEP YILDIRIM
11732934 | DURKADIN ONAL
11721462 | RASIM KARAKURT
1045749 | SEHAVET KARAKURT
11710882 | MELAHAT SENAY
11710862 | SENNUR GITMEZ
11716704 | FEVZI COBAN
11718500 | AYSE TOKATLI
879497 | SEHER 0GUZ
4263627 | GOZDE TUFAN
4264539 | BERRIN BULUT
11723813 | DILEK SAHAN
4182158 | BETUL AYDIN
11732996 | NEVIN BUYUKALPELL
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4272246 | EBRU KUSCALAR
281011 | FATMA ATICI
70175359 | TURKAN UYSAL
11686041 | NURHAN YAVUZ
4192175 | MERVE DURMAZ
11716408 | MUSTAFA ADIGUZEL
697398 | AYLIN DANISOGLU
1105011 | OZNUR KARTAL
929527 | BEHIYE CANSU
#BOS! | AYHAN KANAC
4141873 | RABIA KAYMAZ
281694 | FATMA DANGA
4266050 | SENIZ ERDEMLI
4149287 | DERYA GUVEN
618997 | ZUBEYDE ERDEMLI
382657 | YURDAGUL BULUT
2129991 | AHMET BULUT
#BOS! | TOLGA DURU
2168920 | SENOL AFSIN
34403 | ELIF CEKI
4256021 | NILUFER AKCAY
4070003 | AYSUN BASARAN
#BOS! | DUYGU EGE
#BOS! | SULEYMAN OZERAY
#BOS! | NAIME OLCER
706865 | RUKIYE ALTINTAS
171850 | MEHMET OLCER
934381 | EMEL KILING
4141297 | SELVI ATES
516729 | ZEYNEP GURSES
1190849 | MENDERES CAKICI
#BOS! | EBRU BILGIN
#BOS ! | HUSEYIN KARSLI
4276793 | EMINE ATALAY
#BOS! | ONUR AGDANLI
4276837 | MUHITTIN TELLI
4276844 | HACER ACAR
#BOS! | SELIN TUNA
4265812 | CANSU USAREL
#BOS! | NESRIN EREN
#BOS! | FAHRETTIN USAREL
#BOS! | YURDAGUL USAREL
44737 | SENIHA TOSUN
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331721 | MUJGAN 0ZTURK
769305 | SUREYYA ELTEMIZ
#BOS! | BASAK BAGCI
214441 | FATMA ARIKAN
#BOS! | SATI KARACA
4104240 | METIN KARACA
#BOS! | MERAL YILDIZHAN
936425 | FiLiz CAKMAK
657170 | LAYIKA TURKMEN
#BOS! | GULIZ GURCAN
713318 | SEVGI ARSLAN
638896 | SUKRU ERDEMLI
4249541 | NURETTIN OZTURK
577006 | DILEK AK
4165740 | VOLKAN CANBAZ
1210741 | SERAP HOSAF
735847 | ZUBEYDE SENTURK
650265 | AYSE GUVEN
#BOS! | AYTEN ASLAN
4278680 | BEKIR YASAR
4274938 | BEDIHA YASAR
4278687 | HATICE USTUNOL
4271601 | SEVIL USTUNOL
753136 | TUBA CEVHERTAS
237995 | CELAL CEVHERTAS
745193 | HULYA CEYLAN
#B0OS! | IBRAHIM YILMAZ
#BOS! | PERVIN YILMAZ
4278766 | CANAN SOKAT
646313 | AYSE CENGIZ
715265 | FAHRIYE ATIK
1019000 | GULER KARTAL
239714 | SAKIRE GULER
51416630 | AYFER ALTINAY
354148 | HATICE KOCAMANOGLU
4265188 | GOKCEN SAFAK
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