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OZET

Yiiksek Lisans Tezi

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESYON
BOZUKLUGU ARASINDAKI ILiSKIiDE SIKINTI TOLERANSININ, KAYGI
DUYARLILIGININ VE ANHEDONININ ROLLERI: TANILAR USTU
YAKLASIM CERCEVESINDE KESITSEL BiR INCELEME

Fatma Tugce YALCINKAYA
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Sosyal Bilimler Enstitiisii

Psikoloji Ana Bilim Dah

Bu ¢aligmanin temel amaci, tanilar tistii duygusal kirilganlik faktorleri olarak
ele alman sikinti toleransi, kaygi duyarliligi ve anhedoninin obsesif-kompulsif
bozukluk ve major depresif bozukluk belirtileri ile iliskisini incelemektir. Bu
baglamda tiim degiskenlerin birbiri ile olan iligkisi incelenmistir. Bunun yani sira
sikinti toleransi, kaygi duyarliligi ve anhedoni diizeylerinin OKB, MDB ve herhangi
bir psikiyatrik tanist olmayan kontrol grubu acisindan farklilagip farklilasmadigi
degerlendirilmistir.

Aragtirmanin 6rneklemi OKB tanili hastalar (n = 37), MDB tanili hastalar (n
= 47) ve herhangi bir tanisi olmayan bireyler (n = 70) olmak iizere {i¢ gruptan
olusmaktadir. Arastirmada Demografik Bilgi Formu, Yale-Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi Olcegi-Oz Bildirim Formu, Beck Depresyon Envanteri,
Sikintiya Dayanma Olgegi, Anksiyete Duyarliligi Indeksi-3 ve Snaith-Hamilton
Keyif Alma Olgegi’dir. Veriler SPSS 27 paket programi ile analiz edilmis olup
degiskenler arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in kolerasyon analizi yapilmis; sikinti
toleransi, kaygi duyarliligi ve anhedoni diizeylerinin ii¢ katilimci grup agisindan

farklilasip farklilasmadigini test etmek icin tek yonlii varyans analizi uygulanmistir.

Yapilan analizler sonucunda OKB ve MDB’nin sikint1 toleransi ile negatif,

kaygi duyarliligi ve anhedoni ile pozitif yonde ve anlamli sekilde iligkili oldugu



bulunmustur. Bunun yani sira sikinti toleransi, kaygi duyarliligi ve anhedoni
diizeylerinin OKB, MDB ve herhangi bir psikiyatrik tanist olmayan kontrol grubu
acisindan farklilasip farklilasmadigi degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gore ii¢
degiskenin OKB ve MDB gruplar1 arasinda farklilik gostermedigi; kontrol grubu ile
herhangi bir psikiyatrik tani alan grup arasinda ise anlamli bir farklilasma oldugu

bulunmustur. Bu bulgular alanyazindaki bilgiler 1s1g1inda tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Obsesif-Kompulsif Bozukluk, Major Depresif
Bozukluk, Sikintiya Tolerans, Anhedoni, Kaygi Duyarliligi.



ABSTRACT

Master’s Thesis

The Roles of Distress Tolerance, Anxiety Sensitivity, and Anhedonia in the
Relationship Between Obsessive Compulsive Disorder and Major Depressive
Disorder: A Cross-Sectional Analysis within the Framework of a

Transdiagnostic Approach
Fatma Tugce YALCINKAYA
Izmir Katip Celebi University

Graduate School of Social Sciences

Department of Psychology

The primary objective of this study is to examine the relationship between
distress tolerance, anxiety sensitivity, and anhedonia—considered as transdiagnostic
factors of emotional vulnerability—and the symptoms of obsessive-compulsive
disorder and major depressive disorder. In this context, the relationships among all
variables were analyzed. Additionally, it was assessed whether the levels of distress
tolerance, anxiety sensitivity, and anhedonia differ among groups of individuals with

OCD, MDD, and a control group with no psychiatric diagnosis.

The sample of the study consisted of three groups: patients diagnosed with
OCD (n = 37), patients diagnosed with MDD (n = 47), and individuals without any
diagnosis (n = 70). The study utilized the Demographic Information Form, Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale-Self Report, Beck Depression Inventory,
Distress Tolerance Scale, Anxiety Sensitivity Index-3, and Snaith-Hamilton Pleasure
Scale. Data were analyzed using SPSS 27, and correlation analysis was performed to
explain the relationships between variables; a one-way ANOVA was conducted to
test whether distress tolerance, anxiety sensitivity, and anhedonia levels differ

significantly among the three groups.

The analyses revealed that both OCD and MDD are significantly and
negatively associated with distress tolerance, and positively with anxiety sensitivity
and anhedonia. Furthermore, the levels of distress tolerance, anxiety sensitivity, and



anhedonia were assessed to see if they differ among the OCD, MDD, and the control
group without any psychiatric diagnosis. According to the study results, significant
differences were observed between the control group and both the MDD and OCD
groups, while no significant differences were found between MDD and OCD. These

findings have been discussed in light of the existing literature.

Key Words: Obsessive-Compulsive Disorder, Major Depressive Disorder,

Distress Tolerance, Anhedonia, Anxiety Sensitivity.
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yardimlarin1 hep hissettigim, karsilastigim giigliiklere adapte olmam ve regiile olup
hizlica bas etme mekanizmalar gelistirmem i¢in daima beni motive eden ve
yiireklendiren, akademik bilgi birikimini klinik uygulamalara dokme konusundaki
becerisini mesleki hayatimda 6rnek aldigim, mesleki rollerinin igerisindeyken dahi
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kapildigimda gosterdikleri yiireklendirici tutumlar1 ve giivenleri icin tesekkiir ederim.
Canim arkadagim Aysegiil AYDIN’a tez siirecimdeki destek ve yardimlari igin

sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Bu caligmada yer almay1 kabul eden tiim katilimcilara degerli katkilarindan

dolay1 tesekkiir ederim.
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sanslarimdan birisi, iyi ki varsin.
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[zmir -2024

Xii



GIRiS

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) belirgin bir sikintiya neden olan,
istenmeyen, girici diislinceler, imgeler (yani obsesyonlar) veya itkiler ile sikintiyi
notralize etmeyi ve/veya olumsuz sonuglart Onlemeyi amaglayan tekrarlayici,
torensel davramiglar veya zihinsel eylemlerle (yani kompulsiyonlar) karakterize
kronik bir psikiyatrik bozukluktur. Obsesif-kompulsif bozukluk tanisinin
konabilmesi i¢in obsesyon veya kompulsiyonlar zaman alici, sikint1 verici ve/veya
giinliik islevselligi onemli Ol¢iide bozucu nitelikte olmalidir. Ayn1 zamanda bu
belirtiler fiziksel saglik durumunun veya psikotrop ilaglarin bir sonucu olmamali
veya diger saglik durumlariyla daha iyi agiklanmamalidir (Amerikan Psikiyatri
Birligi [APA], 2013). OKB’nin genel olarak toplumda yasam boyu goriilme sikligi
%2 olarak belirtilmektedir (Ruscio, Stein, Chiu ve Kessler, 2010).

Major depresif bozukluk (MDB) veya major depresyonun ana belirtileri
arasinda depresif (¢okkiin) ruh hali, aktivitelere ilgi kaybi veya bunlardan zevk
alamama, yorgunluk, degersizlik veya sucluluk duygulari, konsantrasyon giicliigi,
intthar disilincesi, yavaglayan disilinceler ve/veya hareketler ve istah ve kiloda
degisiklikler yer alir. Major depresif bozukluk tanisinin konulabilmesi i¢in ¢okkiin
duygudurum ya da ilgi veya zevk kaybi da dahil olmak iizere bu belirtilerden en az
besinin en az iki hafta siireyle mevcut olmasi gerekir (APA, 2013). MDB’nin genel
olarak toplumda yasam boyu goriilme sikligr %9.5’tir (Berto, D'llario, Ruffo,
Virgilio ve Rizzo, 2000).

Obsesif-kompulsif bozukluk hastalarinda siklikla major depresif bozukluk
gibi duygudurum bozukluklar1 klinik tabloya eslik eder. Epidemiyolojik ve klinik
calismalar, OKB'li bireylerin %13 ila %75'inde aym1 zamanda MDB tanisinin
bulundugunu ve MDB'yi OKB'nin en yaygin Eksen I psikiyatrik komorbiditesi haline
getirdigini gostermektedir (Rosenberg, 1968; Torres ve ark., 2006).



Tanilar iistii (transdiagnostik) bir duygusal kirilganliklar ¢ercevesi, OKB
belirtileri ile MDB  belirtileri  arasindaki  yiliksek  derecede  Ortiismeyi
kavramsallastirmak i¢in faydali olabilir (Watson, 2009). Bu amagla, mevcut tanilar
istii modellerin bir parcasi olarak vurgulanan {ii¢ olast kirilganlik faktoriiniin
(6rnegin, Leventhal ve Zvolensky, 2015), bu tez calismasinda OKB ve MDB
arasindaki ortiismeyi aciklayan mekanizmalar olarak test edilmesi hedeflenmektedir.
Bahsi gecen ii¢ olas1 kirillganlik faktorii sikinti toleransi (sikintt veren durumlara
dayanma), kaygi duyarliligi (kaygiyla ilgili duyumlardan korkma) ve anhedonidir

(yani, zevk alamama).

Sikint1 toleransi, olumsuz psikolojik durumlari deneyimleme ve bunlara
dayanma kapasitesi olarak tanimlanmaktadir (Simon ve Gaher,2005). Cesitli klinik
ve klinik olmayan orneklemlerden elde edilen veriler, sikint1 toleransinin hem OKB
(Cougle, Timpano, Fitch ve Hawkins, 2011; Laposa, Collimore, Hawley ve Rector,
2015) hem de MDB (Ellis, Vanderlind ve Beevers, 2013; Buckner, Keough ve
Schmidt, 2007) ile negatif yOnde anlamli bir iliski igerisinde oldugunu

gostermektedir.

Bu calismada ele alinan bir diger kirilganlik faktorii kaygi duyarliligidir.
"Korku korkusu" olarak da bilinen kaygi duyarliligi, endiseli uyarilma ile iliskili
bedensel duyumlardan korkma egilimini yansitir. Kaygi duyarhiligi yiiksek olan
kigiler, bu belirtilerle iliskili olumsuz bir fiziksel, biligssel ve/veya sosyal sonug
olacagina inandiklar i¢in endiseli uyarilmadan korkarlar (Reiss, Peterson, Gursky ve
McNally, 1986). Kaygi duyarlilig1 iizerine klinik ve klinik olmayan drneklemlerde
yapilan ¢alismalarda; kaygi duyarliligi yiiksek olan kisilerin OKB (Calamari, Rector,
Woodard, Cohen ve Chik, 2008; Raines, Capron, Bontempo, Dane ve Schmidt,
2014) ve MDB (Otto, Pollack, Fava, Uccello ve Rosenbaum, 1995; Zavos, Rijsdijk
ve Eley, 2012) belirti siddetinin de anlamli diizeyde yiiksek oldugu goériilmiistiir.

Bu c¢alismada ele alinan iiglincii duygusal kirilganlik faktorii olan anhedoni,
major depresif bozuklugun temel bir belirtisidir (APA, 2013). Anhedoni giinliik
yasam aktivitelerinden daha az zevk alma, 6diillendirici deneyimler i¢in motivasyon
ve duyarliligin azalmasi olarak tanimlanir ve MDB i¢in bir endofenotiptir (Pizzagalli,

2014). Anhedoni ve OKB arasindaki iligkiye yonelik yapilmis caligmalarin sinirh



olmasma ragmen, anhedoninin OKB'nin patofizyolojisindeki ventral striatum ve
insuladaki anormal aktivasyon Ooriintiileri (6rn., Figee, Vink, de Geus, Vulink,
Veltman, Westenberg ve Denys, 2011) gibi 6dil yolaklar1 ile iligkili oldugu
diislintildiiginde, anhedoni OKB ig¢in onemli bir kirilganhigi temsil edebilir
(Abramovitch, Pizzagalli, Reuman ve Wilhelm, 2014). Yapilan bir calismada,
kisilerin OKB belirti siddetinin anhedoni ile anlamli ve pozitif bir iliski iginde

oldugu gosterilmistir (Abramovitch, Pizzagalli, Reuman ve Wilhelm, 2014).

Psikopatolojilerin etiyolojilerinde etkili olan ortak faktorlerin oldugunu
savunan tanilar Ustli yaklasim, bozukluklar arasindaki yiliksek es tani oraninin
farkliliklardan ziyade ortak faktorlerden kaynaklandigini vurgulamaktadir (Harvey,
Watkins, Mansell ve Shafran, 2004; Nolen-Hoeksema ve Watkins, 2011). Bunun
yani sira psikopatolojilere yonelik tanilar {istii yaklasim, farkli psikopatolojilerin
altinda yatan ortak yatkinlik faktdrlerinin de onemine deginmektedir. incelenen
calismalar dogrultusunda sikinti toleransi, kaygi duyarliligi ve anhedoninin major
depresif bozukluk ve obsesif-kompulsif bozukluk ile iliskili olabilecegi
diistiniilmektedir. Bu tanilar istii duygusal kirilganlik faktorlerinin psikopatolojiler
ile olan iliskisinin incelenmesi ve psikopatolojilerin olusumuna olan katkilarinin
belirlenmesi  psikopatolojilerin  altinda yatan ortak yatkinhik faktorlerini
belirleyebilmeye, buna uygun Onleyici miidahalelerde bulunabilmeye ve uygun

tedavi planlar gelistirebilmeye yardime1 olabilir.

Ilgili literatiir incelendiginde, duygusal kirilganlik faktdrlerinin tanilar iistii
mekanizmalarini inceleyen ¢alisma sayisinin yetersiz oldugu goriilmektedir. Tiirkiye
orneklemleri ile yapilan ¢alismalar incelendiginde, OKB ve MDB belirtileri
arasindaki iliskiyi agiklayan tanilar iistli mekanizmalardan anhedoni, sikint1 toleransi
ve kayg1 duyarlilifinin bir arada ele alindig: bir ¢calisma olmadigi tespit edilmistir. Bu
dogrultuda bu calismanin temel amaci tanilar istii duygusal kirillganlik faktorleri
olarak ele alinan sikint1 toleransi, kaygi duyarliligi ve anhedoninin OKB ve MDB
belirtileri ile iliskisini incelemektir. Bu iki psikiyatrik bozuklugun altinda yatan ortak
mekanizmalart  incelemenin, psikopatolojiler — ortaya ¢ikmadan  Onleyici

miidahalelerde bulunmak ve psikopatolojiler ortaya ¢iktiktan sonra problem odakli



ve daha etkili tedavi yoOntemleri gelistirmek adina literatiire katki saglayacagi

distiniilmektedir.



1. LITERATUR VE AMAC

1.1.0BSESIiF-KOMPULSIF BOZUKLUK
1.1.1. Tamm

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) belirgin bir sikinttya neden olan,
istenmeyen, girici diisiinceler, imgeler (yani obsesyonlar) veya itkiler ile sikintiy1
notralize etmeyi ve/veya olumsuz sonuglari dnlemeyi amaglayan tekrarlayici,
torensel davraniglar veya zihinsel eylemlerle (yani kompulsiyonlar) karakterize

kronik bir psikiyatrik bozukluktur (Amerikan Psikiyatri Birligi [APA], 2013).

1978’de yaymlanmig olan DSM-III’de ilk defa obsesyon ve kompulsiyon
ayrimi1  yaptlmistir  (APA, 1980). DSM-III’te sadece davranigsal olarak
tanimlanan kompulsiyonlara DSM-IV’te zihinsel ugraslar da eklenmis, tablo
“obsesif-kompulsif bozukluk” olarak tanimlanmis ve el kitabinin “kaygi
bozukluklar1” kategorisinde yer almistir (APA, 1994). Giinlimiizde OKB’nin
tanilanmasinda 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayinlanan
DSM-5 ve Diinya Saglk Orgiitii’niin (World Health Organization [WHO])
Uluslararas1 Hastalik Smiflamasi (ICD-11) kullanilmaktadir (APA, 2013; WHO,
2011). DSM-5 ve ICD-11 smiflamalarinda OKB, kaygi bozukluklar: tani
kategorisinden cikartilmis ve “obsesif-kompulsif bozukluk ve iligkili

bozukluklar” isminde ayr1 bir tan1 kategorisi olusturulmustur.

DSM-5’te takinti-zorlant1 bozuklugu (obsesif-kompulsif bozukluk) ve iliskili
bozukluklar kategorisinde yer alan OKB’nin tam1 kriterleri su sekilde

belirtilmistir (APA, 2013):

A. Takintilarin (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her
ikisinin birlikte varligi:

Takintilar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:



1. Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, c¢ogu kiside
belirgin bir kaygi ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli
diisiinceler, itkiler ya da imgeler.

2. Kisi, bu diisiincelere, itkilere ya da imgelere aldirmamaya ya da bunlar1
baskilamaya calisir ya da bunlari bagka bir diislince ya da eylemle

yiiksiizlestirme (bir zorlantiy1 yerine getirerek) girisimlerinde bulunur.
Zorlantilar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:

1. Kisinin takintisina tepki olarak ya da kat1 bir bicimde uyulmasi gereken
kurallara gore yapmaya zorlanmis gibi hissettigi yinelemeli davranislar
(6rn. el yikama, diizenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler
(6rn. dinsel degeri olan sdzler sdyleme, say1 sayma, sozciikleri sessiz bir
bicimde yineleme).

2. Bu davranislar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintidan
korunma ya da bunlar1 azaltma ya da korkulan bir olay ya da durumdan
sakinma amactyla yapilir; ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler,
yiiksiizlestirecegi ya da korunulacagi tasarlanan durumlarla gergekei bir
bi¢cimde iliskili degildir ya da agik¢a asir1 bir diizeydedir.

Not: Kiigiik cocuklar bu davranislarinin ya da zihinsel eylemlerinin
amaglarimi dile getiremeyebilirler.

. Takintilar ya da zorlantilar kisinin zamanin1 alir (6rn. giinde bir saatten ¢ok

zamanini alir) ya da klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle

ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte
diismeye neden olur.

. Takinti-zorlanti belirtileri, bir maddenin (kotiiye kullanilabilen bir madde, bir

ilag) ya da bagka bir saghk durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanamaz.

. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz

(6rn. yaygin kaygi bozuklugunda oldugu gibi asir1 kuruntular; beden algisi

bozuklugunda oldugu gibi dig goriiniimle asir1 ugrasma; biriktiricilik

bozuklugunda oldugu gibi sahip olduklarini elden ¢ikartmakta ya da onlarla
iliskisini kesmekte giicliik ¢ekme; trikotillomanide [sa¢ yolma bozuklugu]

oldugu gibi sagmni yolma; deri yolma bozuklugunda oldugu gibi derisini



yolma; basmakalip davramis bozuklugunda oldugu gibi basmakalip
davraniglar; yeme bozukluklarinda oldugu gibi térensel yeme davranisi;
madde ile iliskili ve bagimlilik bozukluklarinda oldugu gibi maddeleri ya da
kumar oynamay1 diisiinlip durma; hastalik kaygis1 bozuklugunda oldugu gibi
bir hastaliginin oldugunu diisiiniip durma; cinsel sapkinlik bozukluklarinda
oldugu gibi cinsel itkiler ya da diislemler; yikici bozukluklarda, diirtii
denetimi ve davranim bozukluklarinda oldugu gibi diirtiiler; yegin depresyon
bozuklugunda oldugu gibi suclulukla ilgili diisiinsel ugraslar; sizofreni
acilim1 kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklarda oldugu gibi
diisiince sokulmasi ya da sanrisal ugraglar ya da otizm agilimi kapsaminda

bozuklukta oldugu gibi yinelemeli davranis oriintiileri).
Varsa belirtiniz:

I¢goriisii iyi ya da oldukea iyi: Kisi, takinti-zorlant1 bozuklugu inaniglarimin
kesinlikle ya da olasilikla ger¢ek olmadiginin ya da gercek olabileceginin

ya da olmayabileceginin ayrimindadir.

I¢goriisii kotii: Kisi, takinti-zorlant1 bozuklugu inamislarinin olasilikla gergek
oldugunu diisiiniir.

fcgoriisii  yok/sanrisal inamslar: Kisi, takinti-zorlanti  bozuklugu
inaniglarinin

gercek olduguna kesin olarak inanmaktadir.
Varsa belirtiniz:

Tikle iliskili: Kisinin o sirada ya da gegmiste bir tik bozuklugu Oykiisii vardir
(APA,2013).

1.1.2. Epidemiyoloji

Yapilan ¢aligmalar OKB’nin en yaygin ruhsal bozukluklardan birisi oldugunu
gostermektedir. Uluslararas1 veriler kullanilarak yapilan bir ¢alismada OKB’nin
yasam boyu prevelansinin %2,3; 12 ayhik yaygmhiginin %1,2 oldugu bulunmustur
(Weissman ve ark., 1994). Buna gore OKB duygudurum bozukluklari, fobiler,
madde kullanim bozuklugundan sonra ruhsal bozukluklar icerisinde en yaygin

dordiincii ruhsal bozukluk olup yayginlig1 sizofreni ve panik bozukluga gore iki kat



daha fazladir (Rasmussen ve Eisen, 1992). DSM-5’te OKB’nin 12 aylik
prevelansinin %1,1-1,8 oldugu belirtilmistir (APA, 2013). Yapilan calismalardan
bazilarinda OKB’nin goriilme sikligiin cinsiyete gore bir degisiklik gdstermedigi
belirtilirken (Rasmussen ve Eisen, 1992; Kolada, Bland ve Newman, 1994); bazi
caligmalarda ise kadinlarda goriilme sikliginin daha fazla oldugu bulunmustur
(Weissman ve ark., 1994; Noshirvani, Kasvikis, Marks, Tsakiris ve Monteiro, 1991).
DSM-5’te ise kadinlarda goriilme sikligimmin erkeklerden daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (APA, 2013).

Ulkemizde 1998 yilinda gerceklestirilen “Tiirkiye Ruh Saghgi Profili”
arastirmasina gére OKB’nin yasam boyu prevelansi %2,5 ile %6,2 arasinda olup bir
yillik yayginligi %0,5 olarak raporlanmistir. Cinsiyete gore OKB’nin bir yillik
yayginligina bakildigina ise kadinlarda (%0,6) erkeklere (%0,2) oranla ii¢ kat daha
sik goriildigti bulunmustur (Erol, Kilig, Ulusoy ve Kegeci, 1998).

OKB’nin diger psikiyatrik bozukluklarla estan1 oram yiiksektir. Bu durumun
nedeni ile ilgili klinik OKB 6rneklemlerindeki es tan1 durumu iizerine yapilan dnceki
calismalardan elde edilen sonuglar tutarsizdir. 'Saf' OKB ile karsilagtirildiginda, es
tan1 durumunun daha zayif genel islevsellik (Denys, Tenney, van Megen, de Geus ve
Westenberg, 2004), daha zayif tedavi sonuglar1 (Jakubovski ve ark., 2012), artan
kroniklik (Jakubovski ve ark., 2012), artan OKB belirti siddeti (Tikel, Polat,
Ozdemir, Aksiit ve Tiirksoy, 2002) ve OKB'deki biriktirme alt tipi (Frost, Steketee
ve Williams, 2000) ile iligkili olduguna dair bazi kanitlar vardir. Ancak, diger
caligmalar bu bulgular1 desteklememektedir (Denys ve ark., 2004; Basoglu, Lax ve
Kasvikis, 1988; Zitterl ve ark., 2000; Eisen ve ark., 1999; Rasmussen ve Eisen,
1988). Yapilan ¢aligsmalara gore OKB ile es tan1 orani en yiiksek olan psikiyatrik
bozukluklar duygudurum bozukluklar1 ve kaygi bozukluklaridir (Denys ve ark.,
2004; Bienveu ve ark., 2012). OKB tanis1 alan kisilerin hayat boyu ek psikiyatrik
bozukluk tanis1 alma oranlart %57-86 olarak bulunmustur. Calismalarda major
depresyon i¢in es tani orani %31-67, yaygm kaygi bozuklugunda %12, panik
bozuklukta %13, madde bagimhiliginda %9-24 oldugu bulunmustur (Ramussen ve
Eisen, 1992; Brown, Campbell, Lehman, Grisham ve Mancill, 2001; Karno, Golding,

Sorenson ve Burnam, 1988).



Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise OKB tamisina sahip hastalarm
%68,7’sinde en az bir tane eksen I bozukluk es tanist oldugu; OKB ile es tant orani
en yliksek olan bozukluklarin sirastyla major depresyon (%39,5), distimi (9%20,4),
sosyal fobi (15,6), yaygin kaygi bozuklugu (%12,2) ve panik bozukluk (%9,5)
oldugu bulgulanmistir (Tiikel ve ark., 2017).

1.1.3. Etiyoloji

Yapilan bilimsel c¢aligmalar g6z Oniinde bulunduruldugunda OKB’nin
etiyolojisinde ndrobiyolojik ve psikososyal faktorlerin etkili oldugu goriilmektedir.
Buna gore OKB’nin ortaya cikisinda beynin kimyasindaki bozukluklarin etkili
olabilecegi (Zohar ve Insel, 1987); bunun yani sira OKB tanis1 almis ¢ocuk ve
ergenlerle yapilan ¢alismalarda katilimcilarin  %20-25’inin  birinci  dereceden
akrabalarinda OKB tanist almis en az bir kisinin oldugu goriilmiistiir (Lenane,
Swedo, Leonard, Pauls, Sceery ve Rapoport, 1990). Dolayisiyla yapilan ¢aligmalar
sonucunda erken baslangigli OKB vakalarinda genetik yiikiin daha fazla olabilecegi
belirtilmistir (Nestadt ve ark., 2000). OKB’de genetigin etkisini agiklamak icin
yapilan ikiz caligmalarinda genetik etkinin %47 oldugu bulunmustur (Bolton,

Rijsdijk, O'Connor, Perrin, ve Eley 2007).

OKB’nin etiyolojisine yonelik psikolojik acgiklamalarda siklikla psikanalitik
kuram ve bilissel-davranisct kuram kullanilmaktadir. Psikanalitik kurama gore
obsesif diisiinceler bazen bastirilmis diirtiilerin bir tiirevi, bazen ise savunma
mekanizmalarinin temsilleridir. OKB’nin olusumunda regresyonun etkili oldugu
gorlisii ortaya konmustur. Buna gore obsesif nevrozlarda, bastirilan diirtiilerin
yarattigi kaygi ile birlikte yogun c¢ift degerli (ambivalent) duygularin ortaya
cikmasiyla, libido anal doneme regrese olur. Bu regresyonla birlikte anal donemdeki
ic temel savunma mekanizmasi devreye girer: yapma-bozma, izolasyon ve karsit
tepki olusturma. OKB belirtilerinin olusumunda patolojik hale gelmis bu ii¢ savunma

mekanizmasi etkilidir (Freud, 1923).

OKB’ye iliskin ¢agdas psikolojik modellerden en fazla ampirik kanita sahip
olani, obsesyonlar ve kompulsiyonlarin belirli tiirdeki islevsiz inang¢lardan

kaynaklandigini ve bu inanglarin giiciiniin, kisinin hastalanma riskini etkiledigini 6ne



stiren biligsel-davranissal yaklasimdir (Abramowitz, Lackey ve Wheaton, 2009). Bu
yaklagima gore temelde OKB’nin altinda yatan sebep hatali inanglar ve
degerlendirmelerdir. Obsesif Kompulsif Biligsler Calisma Grubu (OCCWG, 1997,
2003) obsesyonlarin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecek alt1 adet yanlis ve ¢arpitilmis
inan¢ tanimlamislardir: abartilmis sorumluluk algisi, abartilmis tehlike algisi,
mikkemmeliyetcilik, belirsizlige tahammiilsiizliik, disiincelerin abartili 6nemi ve
diisiinceleri kontrol etmenin 6nemi. Obsesif inaniglarin, OKB’nin baglangicinda ve
gelisimindeki temel sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bilissel-davranis¢1 yaklasima
gore obsesyonlar, asir1 degerlendirme, belirsizlige tahammiilsiizliik, abartilmis
tehlike algisi, miidahaleci diisiincelerin kontrol edilmesinin 6nemi ve ihtiyaci ve
mitkemmeliyetcilik gibi uyumsuz islevsel olmayan inan¢lardan kaynaklanmaktadir.
Bu inanclar, miidahaleci diisiincelerin yanlis yorumlanmasina, kaygi azaltici
davraniglarin ortaya ¢ikmasma ve dolayisiyla sorunun devam etmesine yol

acmaktadir (Rachman, 1998; Salkovskis, 1985).

1.2.MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK
1.2.1. Tamm

Major Depresif Bozukluk (MDB), en az iki hafta siiren ve ruh hali, ilgi ve
zevklerde belirgin degisiklikler, bilis ve diisiince igeriginde degisiklikler ile
karakterize psikiyatrik bir bozukluktur (APA, 2013). Diinya Saghik Orgiitii’niin
raporuna gére MDB kiiresel niifusun yaklasik %3,8’ini etkilemekte olup; ¢okkiin
duygulanim, diisiince, konusma ve harekette yavaglama ve diislince igeriginde

olumsuz atiflar ile karakterize yaygin bir zihinsel saglik sorunudur (WHO, 2021).

Zihinsel Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM-5), "Depresif
Bozukluklar" boliimii kapsaminda MDB’yi kapsamli bir sekilde ele almaktadir
(APA, 2013). DSM-5'te tanimlandig1 sekliyle depresif bozukluklar, bireyin islevsel
kapasitesini onemli Olclide engelleyen somatik ve bilissel degisikliklerle birlikte
kalict iizgiin, bos veya huzursuz bir ruh halini igerir (APA, 2013). Hafif depresyon
ilags1z da tedavi edilebilse de, orta ve siddetli depresyon acil tibbi bakim gerektirir;
clinkii 6zellikle siddetli depresyon kolaylikla intihar girisimlerine yol agabilir (aan

het Rot, Mathew ve Charney, 2009). Major depresyonun ozellikleri anormal depresif
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ruh hali, umutsuz, degersiz ve suglu hissetme, ilgi kayb1 veya anormal sinirliliktir
(cocuklar ve ergenler i¢in) ve bunlarin hepsi en az iki hafta devam eder. Cogunlukla
psikolojik olan bu semptomlara genellikle anormal istah (¢ok fazla yeme veya hig
yememe), anormal uyku (uykusuzluk veya asir1 uyku), yorgunluk, enerji kayb,
konusma, hareket ve diislinmede yavaslama veya ajitasyon gibi fiziksel belirtiler de
eslik eder. Ayrica hastalarin 6zgiivenleri cok azalmakta ve bunu asirt bir karamsarlik
izlemektedir, bu da genellikle o6liimle ilgili diisiincelere yol agmakta ve sonunda

onlari ciddi sekilde intihara siiriiklemektedir (APA, 2013).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yaymnlanan Uluslararas1 Hastalik
Siiflamasinda (International Classification of Disease (ICD-11))’de MDB,
“Duygudurum Bozukluklar1” kategorisinde simiflandirilmis olup 6A71 kodu ile
“Yineleyici Depresif Bozukluk™ olarak belirtilmistir. ICD-11"de belirtildigine gore
yineleyici depresif bozukluk, birbirinden ayrilan en az iki depresif donem ile
karakterizedir. Depresif donemler en az iki hafta siirer, kisi ruh halinde bozulma,
enerji azalmasi ve aktivitede azalmadan yakinir. Zevk alma, ilgi ve konsantrasyon
kapasitesinde azalma meydana gelir ve yogun derecede yorgunluk hissi hakimdir.
Uykuda bozulma ve istah azalmasi mevcuttur. Benlik saygisinda azalma vardir.
Degersizlik ve sucluluk hisleri baskindir. Diislik duygudurum modu giinden giine ¢ok
az degisiklik gosterir. Cogunlukla psikolojik olan bu belirtilere genellikle anormal
istah (cok fazla yeme veya hi¢ yememe), anormal uyku (uykusuzluk veya asiri
uyku), yorgunluk, enerji kaybi, konusma, hareket ve diisinmede yavaslama veya

ajitasyon gibi somatik semptomlar da eslik edebilir (WHO, 2022).

MDB’nin tanilanmasinda 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
yaymlanan DSM-5 ve Uluslararas1 Hastalik Siniflamas1 (ICD-11) kullanilmaktadir
(APA, 2013; WHO, 2022). 2013 yilinda revize edilen DSM-5’te depresyon
bozukluklar1 tan1 kategorisi altinda yer alan Major (Yegin) Depresyon Bozuklugu

tan1 kriterleri su sekilde belirtilmistir (APA, 2013):

A. Ayn iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya
da daha ¢ogu) bulunmustur ve onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmustur; bu belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin
duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.
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Not: Acikea baska bir saglik durumuna bagli belirtileri kapsamayin.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyik bir
boéliimiinde bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn.
iizlintiiliidiir, kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu
durum bagskalarinca gozlenir (6rn. aglamakli goriiniir). (Not:
Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir.)

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin
azalma ya da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin,
glinliin biiyiik bir bolimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da
gozlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya
da kilo alma (6rn. bir ay i¢inde agirliginin % 5’inden daha ¢ok olan bir
degisiklik) ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da
artma.

(Not: Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama gz Oniinde
bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da
yavaslama (baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik
saglayamama ya da yavasladigi duygusu tagima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiclin kalmamasi (enerji
diistikligi).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asin ya da uygunsuz sugluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini
kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giicliikk cekme
ya da kararsizlik yasama (6znel anlatima gore ya da bagkalarinca
gozlenir).

9. Yineleyici 6lim diisiinceleri (yalnizca 6lim korkusu degil), 6zel
eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri
ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir

eylem tasarlama.
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B. Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili alanlarda ya da oOnemli diger islevsellik alanlarinda
islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun
fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tani Olgiitleri bir yegin depresyon donemini olusturur.

Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rn. yas, batkinlik [parasal ¢okiintii],
dogal bir yikim sonucu yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da
yetiyitimi) karsisinda gosterilen tepkiler arasinda, A tani Olgiitiinde
belirtilen, yogun bir iizlintli duygusu yasama, yitimle ilgili diisiiniip
durma, uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon dénemini andirabilir.

Bu gibi belirtiler anlasilabilir ya da yasanan yitime gore uygun
bulunabilirse de, dnemli bir yitime olagan tepkinin yani sira bir yegin
depresyon doneminin de olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir.
Bu karar, kisiden alinan dykiiniin ve yitim baglaminda yasanan acinin
kiiltiirel dlgiilere gére disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.
D. Yegin depresyon doneminin ortaya cikisi sizoduygulanimsal
bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da
sizofreni a¢ilim1 kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis ya da
tanimlanmamug diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Hicbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi
gecirilmemistir.

Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol
act1ig1 donemlerse ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz (APA, 2013).

1.2.2. Epidemiyoloji

Yapilan ¢alismalar MDB’nin en yaygin goriilen ruhsal bozukluklardan birisi

oldugunu gdstermektedir. Kessler ve arkadaslari (2015) tarafindan Amerika’da

gerceklestirilen bir calismada major depresif bozuklugun yasam boyu prevelansi

%16 bulunmus olup; en yaygin ruhsal bozukluk oldugu belirtilmistir. DSM-5’te

MDB’nin 12 aylik prevelansinin %7 oldugu belirtilmistir. Yapilan caligmalar
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MDB’nin goriilme sikliginin kadinlarda erkeklere gore yaklasik iki kat daha yaygin

oldugunu gostermektedir (Kessler ve Bromet, 2013).

Ulkemizde 1998 yilinda gerceklestirilen “Tiirkiye Ruh Sagligi Profili”
arastirmasina gore MDB’nin 12 aylik prevelanst %4 olarak bulunmustur. Cinsiyete
gore MDB’nin 12 aylik prevelansina bakildiginda ise kadinlarda (%5.4) erkeklere
(%2.3) oranla iki kat daha fazla goriildiigii bulunmustur (Erol ve ark.,1998).

Yapilan ¢alismalar MDB ile es tani orani en yiiksek ruhsal bozuklugun kaygi
bozukluklar1 oldugunu gostermektedir (Strakowski ve Nelson, 2015). Yapilan
uluslararasi bir calisma (24 iilke, n = 74,045), MDB hastalarinin yasam boyu en az
bir kez kaygi bozuklugu tanisi alma oraninin %45.7 oldugunu gdstermektedir
(Kessler, 2015). Amerika’da gerceklestirilen Ulusal Es Tan1 Arastirmasinda (NCS)
MDB’nin estan1 oran1 herhangi bir kaygi bozuklugu ile %59.2, madde bagimlilig: ile
%24, diirtii kontrol bozuklugu ile %30, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
%18.6 olarak bulunmustur (Kessler ve ark., 2013). Klinik 6rneklemde yapilan
calismalar MDB ile OKB es tani oraninin %31-67 oldugunu gdstermektedir
(Rasmussen ve Eisen, 1992). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada katilimcilarin
%19.3’liniin MDB’ye eslik eden psikiyatrik bir tanisi oldugu; MDB ile OKB es tani
oraninin ise %35.5 oldugu belirtilmistir (Buturak, Basterzi, Yazici, Yazict ve Acar,

2011).

1.2.3. Etiyoloji

MDB’nin etiyolojisi ile ilgili agiklamalara bakildiginda, biyolojik faktorler ve
psikolojik faktorlerin MDB’nin olusumunda etkili oldugu goriilmektedir. Tek
yumurta ve ¢ift yumurta ikizleri {izerine yapilan bir ¢calismada soya ¢ekimin MDB
tizerindeki etkisinin %37 bulunmasinin yani sira (Sullivan, Neale ve Kendler, 2000);
evlatlik verilen ¢ocuklar ile yiiriitiilen bir ¢alismada MDB’nin iizerindeki genetik
yiikiin daha diisiik oldugu bulgulanmistir (Wender, Kety, Rosenthal, Schulsinger,
Ortmann ve Lunde 1986). Beyin kimyasindaki bozulmalarin MDB olusumunda rol
oynayabilecegine dair yapilan c¢alismalar mevcuttur. Aragtirmalar dopamin
sistemindeki fonksiyon bozulmasmin ve dolayisiyla diisiik dopamin diizeyinin,

MDB’nin anhedoni, motivasyonda azalma gibi belirtilerinde rol oynuyor
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olabilecegini gostermektedir (Treadway ve Zald, 2011). Bunun yani sira MDB
olusumunda serotonin reseptorlerinin duyarliliginin etkisi arastirilmistir. Buna gore
serotonin diizeyindeki azalma, depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilir
(Neumeister ve ark., 2002). MDB’nin agiklanmasinda kullanilan beyin goriintiileme
calismalar1 sonucunda, beyinde MDB ile iliskili dort yapt oldugu goriilmiistiir:
amigdala, subgenual anterior singulat, hipokampus ve dorsolateral prefrontal korteks.
Yapilan caligmalar MDB’nin olusumunda bu dort alandaki aktivite artis veya

azaliglarinin etkili olabilecegini gostermektedir (Bremner, Narayan, Anderson, Staib,

Miller ve Charney 2000).

MDB’nin etiyolojisindeki psikolojik faktorler temelde psikanalitik, davranisci
ve biligsel kuram olmak iizere ii¢ farkli yaklagim iizerinden agiklanabilir.
Depresyonun kokeni ve mekanizmasina iliskin psikanalitik kuramlar Freud'un Yas
ve Melankoli isimli yayini ile baglamistir (Freud, 1912). Buna gore kisi 6liim ya da
vardir. Depresyonda ise kayip gergek olmayabilir, bir nesne kaybi olabilir veyahut
yalnizca bir fantezi kaybi olabilir. Hasta herhangi bir kayip hissinin farkinda bile
olmayabilir. Kisi bu yitime karsi benlik degerinde azalma veya ¢okiis yasar; kendini
korumak i¢in kaybettigi nesne ile birlesir ve yansimanin tersine isleyen bir savunma
mekanizmasi gelisir. Boylelikle kisi kendini cezalandirir ve ego ile sliperego arasinda
catisma baslar. Depresyonda meydana gelen bu catisma ile birlikte genellikle ego
bastirilir ve boyun eger; bu durumda benlik degeri tamamen yitirilir (Brenner, 1991).
Abraham (1924) buna ek olarak kiside ortaya ¢ikan depresyonun, yasamin ilk 18
aymni kapsayan oral donemdeki temel bakim veren iliskisinden etkilendigini, bu
donemdeki temel bakim veren kaybinin oral fiksasyona sebep olabilecegini ve bu

durumun da depresyonu yordadigini belirtmistir.

Davranisg1  bakis agisi, depresyonu oOgrenilmis c¢aresizlik kurami ile
aciklamaktadir. Buna gore tekrarli bir sekilde caresizlik yasayan kisiler, bu durumla
bas etmek i¢cin uygunsuz stratejiler ve davranislar gelistirirler. Cocukluklarindan beri
caresizlik yasayan, bu durumu kontrol edemeyen ve ¢abalar1 karsiliksiz kalan kisiler,
bir problem ile karsilastiklarinda bir siire sonra ¢abalamay1 birakirlar ve depresyon

ortaya ¢ikar (Abramson, Seligman ve Teasdale, 1978).
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1960’lardan sonra literatiirde baskin hale gelen biligsel kurama gore
depresyonun en belirgin sebebi olumsuz diisiinceler ve inanglardir. Olumsuz inanglar
ile birlikte kisinin kendisine karsi1 yikici diisiinceleri ortaya ¢ikar. Bu durumun bir
sonucu olarak ortaya c¢ikan olumsuz duygular depresyon tablosunun ilerlemesine
sebep olmaktadir. MDB’nin etiyolojisindeki bilissel faktorleri agiklayan kuramlardan
en onemlisi Aaron T. Beck’e aittir (Beck, 1967). Buna gore depresyonda olan kisi
cocuklugunda yasadigr olumsuz yasam olaylar1 dolayisiyla olumsuz semalar
olusturur. Bu kisiler negatif iiclii olarak adlandirilan benligine, gelecege ve diinyaya
negatif bakma egilimindedirler. Olusan semalar biligsel 6nyargilara sebep olur; kisi
daha cok negatif durumlara odaklanir, olumsuz bilgilere takili kalir ve bunun

sonucunda kiside negatif ti¢lii aktive olarak depresyonun yogunlasmasina sebep olur

(Kendall ve Ingram, 1987).

1.3.0BSESIiF KOMPULSIF BOZUKLUK VE MAJOR DEPRESIF
BOZUKLUK ES TANISI

Birincil tanis1t OKB olan bireylerde diger psikiyatrik bozukluklarin birlikte
goriilebilecegi, aym1 zamanda diger psikiyatrik bozukluklara da OKB’nin eslik
edebilecegi uzun zamandir bilinmektedir (Perugi ve ark., 1997). Yapilan ¢alismalar
obsesif-kompulsif bozuklugun en yaygin ruhsal bozukluklardan biri oldugunu ve
yasam boyu goriilme sikliginin %2 civarinda oldugunu (Weissman ve ark., 1994) ve
bunun yami sira diger ruhsal bozukluklarla olan estani oranin da yiiksek oldugu
gostermektedir (6rn., Torresan ve ark., 2013; Ruscio, Stein, Chiu ve Kessler, 2010).
Denys ve arkadaglar1 (2004) tarafindan 420 yetiskin OKB’li hasta ile yiiriitiilen
calisma sonuglaria gore katilimcilarin %63’tinde OKB’ye eslik eden bir baska

psikiyatrik bozukluk oldugu gdsterilmistir.

OKB ile es tan1 orani en yiiksek psikiyatrik bozukluklardan birisi major
depresif bozukluktur (Bienveu ve ark., 2012; Denys ve ark., 2004; Lochner ve ark.,
2014). Brakoulias ve arkadaglar1 (2017) tarafindan, yedi {ilkeden 3711 yetiskin OKB
tanil1 hasta ile yiiriitiilen bir ¢alismanin sonuglarina gére, mevcut literatiirle uyumlu
olarak OKB'nin 6zellikle major depresif bozuklukla birlikte yliksek oranda es tam

durumuna sahip oldugu goriilmiistiir. Buna gére OKB tanis1 olan kisilerde MDB’nin
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yasam boyu prevelansinin %50.5 oldugu bulunmustur. Denys ve arkadaslar1 (2004)
tarafindan 420 kisilik klinik 6rneklem ile yapilan ¢alisma sonucunda OKB’nin en

yiiksek estan1 oraninin MDB (%20.7) ile oldugu bulunmustur.

Hofmeijer-Sevink ve arkadaslar1 (2013) tarafindan 382 yetiskin OKB tanili
hasta ile yiiriitiilen bir calismada OKB hastalarinin %55’inin ek bir psikopatolojisi
oldugu ve yasam boyu ek bir psikopatoloji gelismesi oraninin %78 oldugu
bulunmustur. Yapilan bu calismada OKB hastalarinda yasam boyu MDB goriilme
sikliginin %56.5 oldugu ve katilimcilarin %18.3’linlin halihazirda MDB es tanisina
sahip oldugu bulunmustur. Lochner ve arkadaslar1 (2014) tarafindan 457 yetiskin
OKB tanilt hasta ile yiiriitiilen ¢alisma sonucunda katilimcilarin %15’inde MDB es
tanist gortildiigli bulunmustur. Quarantini ve arkadaglar1 (2011) tarafindan 815
yetiskin OKB tanil1 hasta ile gergeklestirilen genis kapsamli bir ¢aligma sonucunda
katilimcilarin %32’sinde MDB es tanist oldugu ve yasam boyu MDB es tanisinin
yayginlik oraninin %67.5 oldugu bulunmustur. Bunun yani sira bu ¢alisma
sonucunda OKB’ye ek MDB es tanis1 olan katilimcilarin OKB belirtilerinin daha
siddetli oldugu goriilmiistiir.

Epidemiyoloji tizerine farkli iilkelerde genis klinik orneklemlerde
gerceklestirilen aragtirmalar incelendiginde, Amerika Birlesik Devletleri’'nde
gergeklestirilen Epidemiyolojik Veri Toplama Calismasinda 468 OKB tanili yetiskin
hastada MDB es tan1 oraninin %31.7 oldugu goriilmiistiir (Karno, Golding, Sorenson
ve Burnam, 1988). Torres ve arkadaslar1 (2006) tarafindan gerceklestirilen Ingiliz
Ulusal Psikiyatrik Hastalik Anketi sonuglarina gore 114 OKB tanili yetiskin hastada
MDB es tan1 oraninin %36.8 oldugu; iran’da gerceklestirilen 444 kisilik klinik
orneklemde MDB es tani oraninin %17 oldugu (Mohammadi, Ghanizadeh ve Moini,
2007); Singapur Psikolojik Saglik Calismasi sonucunda ise 230 katilimcilt yetiskin
klinik 6rneklemde MDB es tan1 oraninin %26.8 oldugu bulunmustur (Subramaniam

ve ark., 2020).

Ulkemizde 147 OKB tanili yetiskin hasta ile gerceklestirilen bir es tam
arastirmasi sonucunda OKB tanisi almis kisilerden %68.7’sinin OKB’nin yani sira

baska bir psikiyatrik bozukluk tanisinin oldugu; OKB ile es tani1 orani en yiiksek
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bozuklugun ise %39.5 ile MDB oldugu bulunmustur (Tiikel, Polat, Ozdemir, Aksiit
ve Tiirksoy, 2002).

Yapilan bazi ¢calismalar OKB’nin erken baglangici ve siddetinin, MDB es tan1
orantyla iliskili olabilecegini gosterirken (Hong ve ark., 2004); OKB’nin erken
baslangi¢ yasinin major depresif bozukluk es tanisi olan ve olmayan hastalar arasinda
hicbir fark gostermedigini belirten ¢aligmalar da mevcuttur (Bellodi, Sciuto, Diaferia,
Ronchi ve Smeraldi, 1991; Perugi ve ark., 1997). Bunun yani sira yapilan ¢aligmalar
gostermektedir ki OKB’ye ek olarak MDB tanisi olan hastalarda obsesif-kompulsif
bozukluk belirtileri daha siddetli goriilmektedir (Hong ve ark., 2004; Perugi ve ark.,
1997). Dolayisiyla OKB’nin psikopatolojik siirecinin beyni, es zamanli durumda
kendini gosteren ek psikopatolojinin gelisimine karsi savunmasiz hale getirebilecegi

distiniilmektedir (Nestadt ve ark., 2001).

Psikiyatrik hastaliklarda es tan1 goriilme orami yiiksektir ve bu yliksek
diizeydeki es tanilar1 agiklamak i¢in farkli modeller one siirtilmiistiir. Birtakim
arastirmacilar OKB'deki eslik eden depresyonu agiklamak igin nedensel bir model
One siirmiistiir. Bu modele gore, eslik eden hastalik, bir bozuklugun (yani OKB)
digeri (yani depresyon) icin bir risk faktorii olmasi nedeniyle ortaya ¢ikar (Klein ve
Riso, 1993). Nedensel model, vakalarin ¢ogunda depresyonun baslangicinin OKB'yi
takip ettigini gosteren arastirmalarla tutarlidir (Bellodi, Sciuto, Diageria, Ronchi ve
Smeraldi, 1992; Demal, Lenz, Mayrhofer, Zapotoczky ve Zitterl, 1993). Bununla
birlikte, baz1 arastirmacilar depresyonun OKB'de daha sik goriildiigiini, ¢linkii belirli
OKSB tiplerinde siklikla goriilen 6zelliklerin etiyolojik olarak depresyonla baglantili
oldugunu ve bu nedenle bireyleri depresif epizotlar gelistirmeye yatkin hale
getirdigini One siirmiislerdir (6rn. Besiroglu, Uguz, Saglam, Agargiin ve Cilli, 2007;

Lee ve Kwon, 2003).

OKB’ye komorbid depresyon, obsesif-kompulsif bozuklugun tedavisi i¢in
zorlu bir sorun teskil eder. OKB hastalarinda major depresif bozuklugun yasam boyu
yayginligr %50 olarak bulunmustur (Crino ve Andrews, 1996). Yapilan caligmalar
OKB’ye eslik eden depresyon varligiin, psikolojik tedavilere karsi zayif tedavi
yanitin1 tutarli sekilde ongordiigiinii gostermistir (Yap, Mogan ve Kyrios, 2012).
Dolayisiyla OKB ve MDB arasindaki iligkiyi anlamak ve bu iki bozukluktaki ortak

18



faktorleri ortaya koymak daha etkili tedavi yontemleri olusturmak i¢in Snemli

goziikmektedir.

1.4. PSIKIYATRIK TANI SISTEMLERI VE BU SISTEMLERE
GETIRILEN ELESTIRILER

Ortak noktalar1 ve bir popiilasyondaki soyutlamalar1 yansitan siniflandirma ve
kategorizasyon, bilimsel aragtirmalarda 6nemli bir aragtir: Bir 6rneklemde onemli
sinirlamalar yapilmasimi saglar, bir alani diizenler, genel prensipleri belirler ve
bireyler arasinda verileri toplayarak daha kolay islenebilir hale getirir. Klinik
popiilasyonlarda tani, farkli arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan tutarli bir
sekilde uygulanan, ortak bir belirti kiimesine sahip makul diizeyde homojen gruplarin
siniflandirilmasi yoluyla bulgularin gegerliligini ve giivenilirligini arttirmay1 amaglar

(Watkins, 2015).

Psikiyatrik bozukluklarin simiflandirilmasinda kullanilan en yaygin iki
siniflandirma sistemi vardir: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi
(DSM; Amerikan Psikiyatri Birligi) ve Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi (ICD-
Diinya Saglik Orgiitii). Bu smiflama sistemleri klinisyenler icin ortak bir dil
olusmasina yardimci olup arastirmacilar i¢in ise 6nemli bir ara¢ olmakla birlikte
bozukluga odakli kategorik bir tan1 yaklagimini belirler (Harvey, Watkins, Mansell
ve Shafran, 2004).

Tanisal sistem, hastaliklarin varhigini tanimlamak i¢in isaret gruplar
(klinisyenin gordiigii) ve belirtiler (hastanin bildirdigi) kullanilan bir "sendrom
yaklasimi1" benimser. Psikiyatride simiflandirma, her biri DSM ve ICD sistemleri
tarafindan Orneklendirildigi gibi kesin bir dizi ateoretik kritere gore tanimlanmis
farkli tan1 kategorileri (6rnegin major depresyon, yaygin kaygi bozuklugu) etrafinda

olusturulmustur (Watkins, 2015).

Ancak, tanisal yaklasimin pratikteki faydalarmin yani sira  6zellikle
psikiyatrik bozukluklar i¢in bir¢ok dezavantaji da vardir. Bireyleri belirli bir tani
kategorisine koymak bireyin biricikligini ve 6nemli kisisel ve baglamsal bilgileri
kaybettirebilir. Bunun yam sira kategorik sistem, sinirli ampirik kanitlara dayali

olarak, ornegin major depresyon tanisi i¢in iki haftalik belirti sart1 gibi genellikle
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keyfi olarak tanimlanmis sinirlandirmalar igerir (Frances ve Widiger, 2012; Harvey

ve ark., 2004; Watkins, 2015).

DSM ve ICD sistemlerinde tani koymanin temel bir faydasi, belirtilerin
ayrintili olarak islevsellestirilmesinin taninin giivenilirligini 6nemli 6l¢ilide artirmis
olmasidir. Ancak, bu tani siniflandirmalarinin gecerliligi ve faydas: hakkinda sorular
devam etmektedir (Harvey ve ark., 2004; Horwitz ve Wakefield, 2007; Insel, 2009)
Ozellikle psikiyatrik bozukluklarda yiiksek oranda es tam1 olmasi, teshis
siniflandirmalar i¢indeki heterojenlik ve miidahalelerin nispeten zayif etkinligi ile
ilgilidir. Yapilan aragtirmalarda 12 aylik eslik eden kaygi ve depresyon es tani
oranlarinin %40-80 oldugu bulunmustur (Kessler, Chiu, Demler, Merikangas ve
Walters, 2005). Psikiyatrik bozukluklarda es tani oranlarinin yiiksek olmasi da
herhangi bir belirli psikiyatrik tanmin temel belirtilerini belirlemek ve farkl

bozukluklar arasinda ayrim yapmak noktasinda sorunlar ortaya ¢ikarmaktadir.

Bunun yani sira homojen gruplari belirlemeye calisilmasina ragmen, tanilar
igindeki heterojenlik yiiksektir. Ornegin major depresyon tanisinda, iki kisi major
depresyon kriterlerini karsilayabilir ancak yalnizca tek bir ortak belirtiyi paylagabilir
ve bu belirtinin klinik goriintimii her iki kiside de ¢ok farkli olabilir (Watkins, 2015).

Tanisal yaklasima getirilen bir diger elestiri ise belirti kiimelerine
odaklanmak yerine altta yatan mekanizmalara odaklanmanin yarattig1 problemdir.
Ornegin depresyon icin en iyi psikolojik ve biyolojik tedavilerimiz bile yiiksek
oranda (%20-60) beklenenin altinda veya hatta 6nemli olmayan oOlgiide diisiik
yanitlara sahiptir ve basarili akut tedavi icin bile niiks ve tekrarlama oranlar1 (%50-
80) yiiksektir (Judd, 1997). Gozlemlenen belirti kiimelerine odaklanmak yerine, altta
yatan potansiyel mekanizmalara odaklanmak tedavi etkinligini arttirabilir (Harvey ve

ark., 2004; Insel, 2009).

Tan1 sistemleri ve psikiyatrik bozukluklarin tam1 kategorilerine getirilen bu
elestiriler, arastirmacilart es tam1 oraminin yiiksekligini anlamak ve psikiyatrik
bozukluklara yaklasimi kategorize etmekten ¢ikarmak i¢in yeni ve farkli arastirma
alanlarma itmistir. Bu arastirma alanlarindan birisi de tanilar iistii (transdiagnostik)

yaklagim olmustur.
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1.5. TANILAR USTU YAKLASIM VE FAKTORLER

Psikiyatrik  bozukluklarin  kategorik  smiflandirilma  sistemleri ile
tanilanmasina getirilen elestiriler sonucunda psikoloji arastirmalar1 (a) birden fazla
bozuklukta paylasilan ve (b) bozukluklarin baslangicina, siirdiiriilmesine,
tekrarlamasimma veya iyilesmesine nedensel olarak katkida bulunan biligsel-
davranigsal, kisilerarasi ve biyolojik siirecler oldugu hipotezini sinamistir. Bu kesisen
faktorler “tanilar iistii (transdiagnostik) faktorler” olarak belirtilmistir (Harvey ve
ark., 2004).

Deneysel psikopatoloji literatiirii incelendiginde, birka¢ psikolojik siirecin
tanilar Ustli faktorler olmaya giiclii adaylar oldugu goriilmistir. Cilinkii bu
stireclerdeki secici onyargilar birden fazla psikiyatrik bozuklukta bulunmaktadir ve
deneysel ve prospektif kanitlar, bunlarin belirtilerin baslangicina ve siirdiiriilmesine
katkida bulunuyor olabilecegini gostermektedir (Ehring ve Watkins, 2008; Harvey ve
ark., 2004; Nolen-Hoeksema ve Watkins, 2011; Watkins, 2008). Duygusal
bozukluklar genelindeki varsayilan tanilar Uisti mekanizmalar arasinda i¢ ve dis
uyaranlara secici dikkat, kaginma, tekrarlayan olumsuz diisiinme, segici bellek ve

Onyargil akil yliriitme siiregleri yer alir (Watkins, 2015).

Bu mekanizmalar tiim bozukluklarda vardir, ¢linkii saglikli bireylerde de
mevcutturlar; yani evrensel ve normal insan mekanizmalaridirlar. Ornegin, yeni,
korkulan veya kisisel olarak belirgin wuyaranlara dikkatin segici olarak
yonlendirilmesi, saglikli kontrollerde bulunan normal ve uyarlanabilir bir siirectir
(Harvey ve ark., 2004). Bu tiirden secici dikkat, tehditleri belirlemede ve bunlara
etkili bir sekilde yanit vermede islevsel ve uyarlanabilir olabilir. Ancak, kaygi
bozukluklar1 arasinda, dikkatin secici Onyargisi, sz konusu bozuklugun belirli
olumsuz endiselerine yoneliktir; 6rnegin, panik bozuklugunda kalp atim hiz1 gibi
i¢csel duyumlara; ortimcek fobisi olanlarda ortimceklere yoneliktir. Olumsuz bilgilere
yonelik bu tiir yliksek dikkat 6nyargisi, kaygi belirtilerinin artmasina katkida bulunur
(Hertel ve Mathews, 2011). Bununla birlikte, bu mekanizma, kaygi bozuklugu
olmayan bireylerde bulunana benzer sekilde, dikkatin belirgin kisisel endiselere
yonlendirilmesinin  normal siirecini  yansitir.  Psikopatoloji, bu nedenle

asagidakilerden bir veya birkaginin sonucu olarak gelisebilir: (a) bir mekanizmanin
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islevsiz hale gelmesi; asirt duyarli olmasi veya yetersiz diizenlenmesinden dolay1
(6rn. abartili dikkat duyarliligi) (Wakefield, 1992); (b) dnceki 6grenmenin veya asiri
kisisel kaygilarin sonucu olarak normal sekilde isleyen ancak uygunsuz uyaranlara
veya baglamlara uygulanan bir mekanizma haline gelmesinin (6rn. artan kalp atis
hizinin tehlike sinyali vermesi) bir sonucu olarak; (c) stres veya travma gibi asir1
durumlara maruz kalma sonucunda (Nolen-Hoeksema ve Watkins, 2011). Ozetle,
yapilan psikolojik arastirmalar sonucunda goriilmiistiir ki, kategorik bir yaklagimdan
ziyade siirekli boyutlu bir yaklasimla bozukluklarin kavramsallastirilmas: daha
olasidir. Bu ¢alismalar psikiyatrik bozukluklarda yalnizca bozukluk odakli bir tani
yaklasiminin gegerliligini ve faydasini sorgular ve alternatif yaklasimlara ihtiyag
oldugunu gosterir. Bir alternatif de, temel mekanizmalara, siireclere veya islevlere
odaklanan, siniflandirmaya yonelik mekanizma odakli bir yaklasimdir (Watkins,

2015).

Tanilar istli yaklagim, psikiyatrik siniflandirmanin tanilar iistii stireglerin
varligi, yoklugu veya goreceli giicline dayali olabilecegini one siirer. Buna gore
belirli mekanizmalarin varlig1 veya yoklugu, prognozun bir 6ngoriiciisii ve uygun
tedavinin bir gdstergesi olarak test edilmelidir. Ornegin, olumsuz ruminatif diisiinme
ozelligini giiclii bir sekilde gdsteren bir hastanin tedavisi i¢in bir ruminasyon modiilii
secilebilir. Bu yaklasimda, farkli geleneksel tanilar1 olan hastalar, ortak bilissel-
davranigsal mekanizmalara sahip olduklar1 i¢in Ortlisen tedaviler alabilirken, ayni
geleneksel tanitya sahip hastalar (6rnegin, major depresyon) farkli mekanizmalar

gosterdikleri icin farkli miidahaleler alabilirler (Watkins, 2015).

Psikoloji bilimdeki son bakis agilari, ¢esitli psikiyatrik bozukluklarin
tanilanmasi ve es tanilanmasinin altinda yatan ve bunlar agiklayan ¢apraz boyutlarin
ve biyolojik yollarin oldugunu ileri siirmektedir (Cuthbert ve Insel, 2013; Dozois,
Seeds ve Collins, 2009; Sauer-Zavala ve ark., 2012). Leventhal ve Zvolesnky (2015)
tarafindan yapilan bir ¢alismada, ¢esitli duygusal belirtilerin ve bozukluklarin ortaya
cikisinda ve baska bozukluklarla es tani olusturmasinin altinda, duyarli tanilar tistii
kirilganlik faktorlerinin (yani, duygusal uyaranlara ve durumlara karsi uyumsuz
tepkilerin karakteristik kaliplar1) olabilecegi fikri desteklenmistir. Bu yaklasim, ortak
kesisen boyutlarin, 6zelliklerin, sinir devrelerinin ve biyolojik yollarin ¢esitli ruhsal

bozukluk teshislerinin olusmasini destekledigini ve agikladigini ileri siiren Ulusal
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Ruh Saghigr Enstitiisi'niin  Arastirma Alan1  Kriterleri ile iyi bir sekilde
biitiinlesmektedir (Cuthbert ve Insel, 2013).

Tanilar iistii kirllganlik faktorleri, duyguya verilen tepkiyi normatif igleyisin
Otesinde artirarak veya azaltarak, cesitli sekillerde ortaya c¢ikan duygusal
rahatsizliklarin  (6rn. {iziintli, korku, geri cekilme, igrenme) riskini arttirabilir.
Boylelikle kirillganlik faktorleri, MDB ve OKB dahil ancak bunlarla sinirli olmamak
tizere cesitli psikopatolojilerin olusmasi ve es tanilanmasi icin risk olusturabilir ve bu
nedenle psikopatolojilerdeki es tan1 durumunun temel nedeni olabilir. Tanilar {istii
duygusal kirillganlik ¢ercevesi, OKB belirtileri ile MDB belirtileri arasindaki yiiksek

diizeydeki ortiismeyi kavramsallagtirmak i¢in yararl olabilir (Watson, 2009).

Bu c¢alisma alani, duygu uyaranlarina ve durumlarina karsi karakteristik
uyumsuz tepkileri belirten "reaktif" tanilar {istii kirllganliklara odaklanmaktadir. Bu
tiir kirillganliklar, duygu deneyimlemede 6nemli bir agiklayici rol oynarlar. Soyle ki:
(a) duygu uyaranlarina ve durumlarina yonelik kisinin verdigi tepkiyi artirarak veya
azaltarak, tipik duygusal isleyisin Gtesinde bir fazlalik veya eksiklikle
sonuglanmasina sebep olabilirler veya (b) duygu uyaranlarina ve durumlarina verilen
tepkinin tiirtinii degistirirler. Her iki durumda da, bu tepkisel siiregler uyumsuz
olabilir ¢linkii bu kirillganlik faktorleri, gelecekteki belirgin duygusal belirtilerin
yogunlugunu ve sikligmi giiclendirmeye hizmet ederler. Ornegin, olumsuz
duygudurumlariyla kars1 karsiya kaldiklarinda, sikintiyla basa ¢ikma kapasitelerini
sinirlayan duygusal bir kirilganlik faktoriine sahip kisiler, olumsuz duygulara
alismay1 engelleyen kaginma davraniglar1 sergilemeye daha yatkin olabilir. Bu da
nihayetinde gelecekteki olumsuz bir duygunun etkisini ve yogunlugunu artirabilir,
sikinttya uygun sekilde yanit verme ve bas etme kapasitesini diigiiren inanglar1 ve

Ogrenilmis davranislari pekistirebilir (Leyro, Zvolensky ve Bernstein, 2010).

Ilgili literatiir incelendiginde, gérece yeni bir calisma alani olan tanilar {istii
yaklagimin psikopatolojiler ile iligkisini inceleyen yeterli miktarda ve nitelikli gorgiil
calisma bulunmadigi dikkati ¢ekmektedir. Bu amagla, mevcut tanilar isti duygu
modellerinin bir pargas1 olarak vurgulanan {i¢ olasi kirilganlik faktorii (Orn.
Leventhal ve Zvolensky, 2015), mevcut calismada OKB ve MDB arasindaki

ortiismeyi agiklayan mekanizmalar olarak degerlendirilmistir: sikint1 toleransi (sikinti
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verici durumlara dayanma yetenegi), kaygt duyarliligi (kaygiyla iligkili duyumlardan

korkma) ve anhedoni (haz alamama).

1.5.1. Sikint1 Toleransi

Bu calismada ele alinan duygusal kirilganlik faktorlerinden birincisi sikinti
toleransidir (distress tolerance - ST). ST, olumsuz psikolojik durumlari deneyimleme
ve bunlara dayanma kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. S6z konusu psikolojik
sikinti, biligsel veya fiziksel siireclerin sonucu olabilse de, genellikle duygusal
deneyimi hafifletmeye yonelik eyleme gecme egilimleriyle karakterize edilen

duygusal bir durumda kendini gosterir (Simons ve Gaher, 2005).

Yapilan ¢alismalar sonucunda ST’si diisiik olan bireylerin, sikint1 verici
durumlara maruz kalmayr en aza indirmeye ¢alisacagi, siklikla kagimmaci
davraniglarda bulunacagi (McHugh ve Otto, 2011) veya duygu ve duygusal
ifadelerini kisitlayacagi veya sinirlayacagi (Leyro, Zvolensky ve Bernstein, 2010)
one stirtilmiistiir. Sikintinin hizla hafifletilmesi ve olumsuz duygulanim deneyiminin
azalmasi, olumsuz pekistirmeye ve bu tiir davraniglart devam ettirmeye yol agar.
Sikintidan kurtulmanin yollar1 hem davranigsal hem de bilissel veya deneyimsel
kaginma biciminde olabilir. Deneyimsel kaginma, en yaygin olarak istenmeyen igsel
deneyimlerin sikligini, siiresini veya bi¢imini degistiren davranislarda bulunma
egilimi olarak tanimlanir; bu deneyimler fizyolojik duyumlari, diisiinceleri, hisleri ve

anilan kapsar (Hayes, Wilson, Gifford, Follette ve Strosahl, 1996).

ST’si diistik bir bireyin klinik tablosunda kisi, sikintt deneyiminin
dayanilmaz, utang verici veya kabul edilemez oldugunu; basa ¢ikma konusunda zayif
algilanan bir yetenege sahip oldugunu bildirebilir. Bunun yani sira kisi olumsuz
duygular yagamaktan kagimmmak icin veya ortaya ciktiklarinda olumsuz duygular
hizla hafifletmek icin caba sarf edebilir ve islevselligine zarar verecek oOlgiide

olumsuz deneyimlere kapilabilir (Simons ve Gaher, 2005).

ST’nin ¢ok cesitli psikopatolojik belirtiler ve bozukluklarda rol oynayan
tanilar Ustii bir risk faktorii oldugu one siiriilmektedir (Leyro, Zvolensky ve
Bernstein, 2010; Williams, Thompson ve Andrews, 2013). Yapilan g¢alismalarda

diisiik ST ile depresif belirtiler arasinda tutarli bir ampirik iliski oldugu goriilmiistiir
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(Buckner, Keough ve Schmidt, 2007; Dennhardt ve Murphy, 2011; Gorka, Ali ve
Daughters, 2012). Ayrica zayif ST ile kaygi belirtileri arasinda tutarli bir iligki vardir
(Keough, Riccardi, Timpano, Mitchell ve Schmidt, 2010). Duygusal patolojideki
roliine ek olarak ST madde bagimliligi, madde yoksunlugu siiresi ve madde kullanim
tedavisinin siirdiiriilmesiyle ters orantilidir (Quinn, Brandon ve Copeland, 1996). Bu
nedenle, ST nin ¢esitli duygusal bozukluklar ve duygusal rahatsizlig1 iceren diger
psikopatolojik durumlar ig¢in tanilar iistii bir 6neme sahip oldugu diisiiniilmektedir

(Leventhal ve Zvolenksy, 2015).

1.5.1.1. Sikint1 Toleransi ve Obsesif-Kompulsif Bozukluk

ST ve OKB arasindaki iligkiyi inceleyen aragtirmalar sinirlidir. Yapilan
caligsmalar daha diisiik ST'nin hem klinik hem de klinik olmayan 6rneklemlerde OKB
belirtilerinin daha siddetli olmastyla iliskili oldugunu gdstermistir (Cougle, Timpano
ve Goetz, 2012; Cougle, Timpano, Fitch ve Hawkins, 2011; Keough, Riccardi,
Timpano, Mitchell ve Schmidt, 2010).

Hezel, Riemann ve McNally (2012) vyaptiklari c¢alisgmada, OKB'li
katilimcilarin saglikli kontrollerle karsilastirildiginda 6nemli 6lgiide daha diisiik
ST'ye sahip oldugunu bulmuslardir. Diisiikk ST'nin sikint1 baglaminda hedef odakli
davraniga miidahale edebilecegi ve ST'nin uyumsuz davraniglarin siirdiiriilmesi ve
gelistirilmesi i¢in olasi bir risk faktorii olabilecegi diisiintilmektedir (McHugh, Kertz,
Weiss, Baskin-Sommers, Hearon ve Bjorgvinsson, 2014). Bu tiir iliskiler géz oniine
alindiginda, ST'nin OKB belirtilerinin siirdiiriilmesinde énemli bir rol oynayabilecegi

ve ek arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu ortaya ¢ikmaktadir.

1.5.1.2. Sikint1 Toleransi ve Major Depresif Bozukluk

MDB’nin ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu diisiiniilen tanilar {istii faktorlerden
birisi sikint1 toleransidir. Bu iligkinin altinda yatan mekanizmalar1 inceleyen
calismalar, ST ile sikint1 deneyimi arasinda 6nemli bir etkilesim oldugunu ve kisinin
stresorlerle etkili bir sekilde basa c¢ikma yeteneginin sikintiya tahammiil etme
yetenegine baglh oldugunu belirtmektedir. Sikintiya tahammiil etmekte zorluk ¢eken
kisiler, uyumsuz basa ¢ikma bicimleri gelistirebilir ve bu da nihayetinde depresyon

belirtilerinin  artmasina neden olabilir (Felton, Collado, Havewala, Shadur,
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MacPherson ve Lejuez, 2018; Macatee, Albanese, Allan, Schmidt ve Cougle, 2016;
O'Cleirigh, Ironson ve Smits, 2007). Klinik ve klinik olmayan orneklemler ile
gergeklestirilen calismalar sonucunda diisiik ST’nin depresyon belirtilerinin daha
siddetli olmasi ile iligkili oldugu bulunmustur (Ali, Seitz-Brown ve Daughters, 2015;
Brandt, Zvolensky ve Bonn-Miller, 2013; Ellis, Vanderlind ve Beevers, 2013; Gorka,
Ali ve Daughters, 2012).

1.5.2. Kaygi Duyarhhgi

Bu caligma kapsaminda ele alinacak ikinci tanilar iistii kirllganlik faktorii olan
kayg1 duyarlilig1 (anxiety sensivity — KD), 6rnegin, hizli atan bir kalbin kalp krizini
haber verdigine inanmak gibi, algilanan fiziksel, psikolojik veya sosyal sonuglar
nedeniyle kaygili uyarilmayla iligkili bedensel duyumlardan korkma egilimini ifade
eder (Reiss ve McNally, 1985). Ilgili literatiire gore KD, fiziksel, psikolojik veya
sosyal olarak gozlemlenebilir deneyimlere iliskin diisiik diizeyli korkular1 kapsar
(Zinbarg, Barlow ve Brown, 1997). Yiiksek KD’ye sahip bireyler, uyarilma veya
diger kaygi belirtilerini gosteren i¢sel duyumlar1 deneyimlemekten korkarlar ¢iinkii
bu deneyimlerin kalp durmasi veya diger korkulan sonuglara isaret ettigine veya yol
acacagina inanirlar. Diisiik KD’ye sahip bireyler ise bu tiir duyumlarin zararsiz
olduguna inanirlar. Bir kisi kaygiyla iliskili deneyimleri bir tehlike isareti olarak
algilarsa, bu tiir biliglere yanit olarak kaygi ve uyarilma yasayabilir; bu da fizyolojik
uyarilma tepkilerini ve daha fazla kaygi duyumunu tetikleyebilir ve buna bagli olarak

panik riskini artiran bir kisir dongii olusturabilir (Reiss ve McNally, 1985).

Yapilan caligmalar KD’ nin kaygi bozukluklar tizerindeki giiclii etkisine ek olarak
(McNally, 2002), ayrica travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) (Fedoroff, Taylor,
Asmundson ve Koch, 2000), major depresif bozukluk (Taylor, Koch, Woody ve
McLean, 1996), sosyal kaygi bozuklugu (Scott, Heimberg ve Jack, 2000),
hipokondriya (Eifert ve Zvolensky, 2005), kronik agri (Asmundson, Wright ve
Hadjistavropoulos, 2000) ve OKB (Naragon-Gainey, 2010) gibi psikopatolojilerin

etiyolojisindeki roliinii de ortaya koymaktadir.
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1.5.2.1. Kaygi Duyarhhg ve Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Kaygi duyarlilig1 ile obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) arasindaki iligkiye
deginen ¢ok az arastirma vardir. Ilgili literatiir incelendiginde kaygi duyarliliginin
OKB'nin gelisiminde ve silirdiiriilmesinde ©onemli bir rol oynayabilecegi
goriilmektedir. Bilindigi gibi OKB, kaygiyr tetikleyen tekrarlayan istenmeyen
diisiinceler, imgeler veya itkiler (obsesyonlar) ve kaginma davranist ve kasith agik
veya ortiik eylemler (yani, kompulsiyonlar; APA, 2002) yoluyla bu takintili kaygiya
direnme veya onu etkisiz hale getirme cabalariyla karakterize bir bozukluktur.
Freeston, Rhéaume ve Ladouceur (1996), miidahaleci diisiincelerin neden oldugu
kayginin kabul edilemez veya tehlikeli olduguna dair inancin OKB'de 6nemli rol
oynayan inan¢ alanlarindan biri oldugunu oOne silirmiiglerdir. Ayrica kaygi
duyarliliginin OKB'nin gelisiminde muhtemelen ilgili mekanizmalar olan korku
kosullandirmasimn1 ve kaginmayi artirabilecegi One siiriilmektedir (Reiss, 1991;
Abramowitz ve Arch, 2014). Bunun yani sira kaygi duyarlilig: yiiksek olan bireyler
normal miidahaleci diislinceleri tehdit edici olarak yorumlamaya yatkin olabilir
(Calamari, Rector, Woodard, Cohen ve Chik, 2008; Robinson ve Freeston, 2014), ki
bu OKB'nin temel bir 6zelligidir (Abramowitz ve Arch, 2014).

Yapilan caligmalar, OKB hastalarinin saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek
KD seviyeleri bildirdigini gostermistir (6rn. Wheaton, Deacon, McGrath, Berman ve
Abramowitz, 2012). Benzer sekilde, kaygi duyarlilig1 klinik (6rn. Raines, Oglesby,
Capron ve Schmidt, 2014) ve klinik olmayan orneklemlerde (Wheaton, Mahaffey,
Timpano, Berman ve Abramowitz, 2012) OKB ile iligkili bulunmustur.

1.5.2.2. Kaygi Duyarhhigi ve Major Depresif Bozukluk

Yapilan caligmalar incelendiginde kaygi duyarliligi ile depresyon arasinda
anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (Otto, Pollack, Fava, Uccello ve Rosenbaum,
1995; Taylor, Koch, Woody ve McLean, 1996). Taylor ve arkadaslar1 (1996), major
depresyonlu hastalarda kaygi duyarliligi puanlarinin kontrol grubuna gére anlamlhi
diizeyde daha yliksek oldugunu bildirmistir. Otto ve arkadaslar1 (1995) tarafindan

klinik 6rneklemde yapilan bir ¢alisma sonucunda goriilmiistiir ki major depresif
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bozukluk tanili hastalarin kaygi duyarlili§i seviyeleri, panik bozukluk tanili gruba

gore daha diisiik ancak diger kaygi bozukluklari ile benzer diizeyde bulunmustur.

Ilgili literatiirde, major depresyon veya depresif belirtilerin siddeti ile KD'nin
yalnizca bir bileseni arasinda belirli bir iligki oldugu 6ne siiriilmektedir. Bu bilesen
biligsel kontrolii kaybetme korkusu, biligsel kontrolsiizliikk korkusu, zihinsel
yetersizlik endiseleri veya "frenofobi" olarak adlandirilir. Baglangigta konsantre olma
ve/veya gorevleri yerine getirememe korkusuyla ilgili olan KD'nin bu yo6nii daha
sonra derealizasyon/duyarsizlasma belirtileri korkusu ve genel olarak duygular
tizerindeki kontrolii kaybetme korkusunu da igerecek sekilde genisletilmistir (Cox,
Taylor ve Enns, 1999; Taylor ve ark., 1996; Zinbarg, Brown, Barlow ve Rapee,
2001).

1.5.3. Anhedoni

Anhedoni (anhedonia-Anh), giinlik yasam aktivitelerinden daha az zevk
alma, odiillendirici deneyimler i¢in motivasyon ve duyarliligin azalmasi olarak
tanimlanmaktadir (Hatzigiakoumis, Martinotti, Giannantonio ve Janiri, 2011).
Anhedoni, major depresif bozuklugun temel bir belirtisi olarak belirtilmis olup;
depresif bir epizodun baslangiciyla birlikte baglayan ve remisyon déneminde ortadan
kalkan kategorik bir belirti ve akut bir durum olarak kabul edilir (APA, 2013).
Genellikle major depresyonda belirti olarak mevcut olmasina ragmen, anhedoninin
psikiyatrik hastalar arasinda yaygin olarak goriildiigi bulunmustur (Zimmerman,

McGlinchey, Young ve Chelminski, 2006a, 2006b).

Kisilik ve psikopatoloji literatiirii anhedoniyi popiilasyonda normal olarak
dagilmis, ozellik benzeri, stirekli bir boyut olarak kavramsallagtirmistir (Fawecett,
Clark, Scheftner ve Gibbons, 1983). Anhedoni spektrumunun alt ucundaki bireyler
daha yiiksek seviyelerde keyif alip odiillere giiclii tepki verirlerken; bu spektrumun
iist ucundakiler keyif alma deneyiminde belirgin eksiklikler gdsterir (Fawcett ve ark.,

1983; Meehl, 1975).

Yapilan calismalar anhedoninin bireylerde zaman iginde genellikle sabit
oldugunu (Lyons, Toomey, Faraone, Kremen, Yeung ve Tsuang, 1995; Meehl, 2001)

ancak stresten sonra artabilecegini (Berenbaum ve Connelly, 1993) ve klinik
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midahaleden sonra azalabilecegini (Stein, 2008) gostermektedir. Bu nedenle, ilgili
literatiirde arastirmacilar anhedoninin istikrarli ancak esnek bir "0zellik benzeri"

boyut oldugunu varsaymaktadirlar (Loas, 1996).

Anhedoninin birka¢ farkli sekilde alt boyutlarina ayrilmasina ragmen,
literatiirde en yaygin kabul gbren alt boyutlar fiziksel ve sosyal anhedonidir. Fiziksel
anhedoni, fiziksel uyaranlarin (6rnegin yiyecek, cinsel aktivite, dans, koku) neden
oldugu hazzi deneyimleme kapasitesinin azalmasidir. Sosyal anhedoni ise normalde
keyifli olan sosyal etkilesimlerde (6rnegin arkadaslarla vakit gegirmek, bir partnerle
duygusal bag kurmak) haz deneyimleyememe durumudur (Chapman, Chapman ve
Raulin, 1976). ilgili literatiir incelendiginde hem fiziksel hem de sosyal anhedoninin
psikopatolojiler igin tanilar Gistii bir risk faktorii olabilecegi gosterilmektedir (Barkus

ve Badcock, 2019; Rey, Jouvent ve Dubal, 2009).

Yapilan ¢alismalar gostermektedir ki daha yiiksek anhedoni diizeylerine sahip
olanlar tipik odiillere daha az tepki verseler de, tamamen zevk hissetme yeteneginden
ve zevk alma arzusundan yoksun degillerdir (Gard, Gard, Kring ve John, 2006).
Aksine, anhedonik bireylerin zevk almak i¢in daha yiiksek bir 6diil uyarimi esigine
ve daha gii¢lii pekistiricilere ihtiyaclar1 vardir (Schlaepfer ve ark., 2008; Wise, 2008).
Cogu birey icin hos veya ilgi cekici olabilecek diisiik ila orta etkili ddiillendirici
uyaranlar, anhedonik bireylerde smirli duygusal ve motivasyonel etkilere sahip
olabilirken; yiiksek etkili odiiller yine de duygusal etkiler ortaya ¢ikarabilir (Franken,
Zijlstra ve Muris, 2006).

Yapilan caligmalarda anhedoni her ne kadar en sik depresyonla iliskilendirilse
de psikoz (Cohen, Najolia, Brown ve Minor, 2011), borderline kisilik bozuklugu
(Bandelow, Schmahl, Falkai ve Wedekind, 2010; Marissen, Arnold ve Franken,
2012), sosyal kaygi bozuklugu (Watson ve Naragon-Gainey, 2010), dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (Meinzer, Pettit, Leventhal ve Hill, 2012), travma
sonrast stres bozuklugu (Kashdan, Elhai ve Frueh, 2006) ve obsesif-kompulsif
bozukluk (Abramovitch, Pizzagalli, Reuman ve Wilhelm, 2014) dahil olmak iizere
bircok psikopatolojide yiiksek diizeyde bulunmustur. Dolayisiyla anhedoni,
psikopatolojiler i¢in tanilar distii bir kirilganlik faktorii olarak ele alinmaktadir

(Leventhal, 2015).
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1.5.3.1. Anhedoni ve Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Anhedoni ve OKB arasindaki iliskiye yonelik yapilmis calismalarin sinirh
olmasina ragmen klinisyenlerce OKB hastalarinin 6nemli bir yiizdesinin anhedoni ile
karakterize olabilecegi belirtilmektedir (Abramovitch, Pizzagalli, Reuman ve
Wilhelm, 2014). Anhedoninin OKB'nin patofizyolojisindeki ventral striatum ve
insuladaki anormal aktivasyon Ooriintiileri (6rn., Figee, Vink, de Geus, Vulink,
Veltman, Westenberg ve Denys, 2011) gibi 6diil yolaklar1 ile iliskili oldugu
diistintildiigiinde, anhedoni OKB i¢in Onemli bir kirillganhigi temsil edebilir

(Abramovitch, Pizzagalli, Reuman ve Wilhelm, 2014).

Yapilan ¢alismalarda anhedoninin OKB ve MDB belirtileri arasindaki iliskiyi
aciklayan bir duygusal kirilganlik faktorii oldugu bulunmustur. Buna gore
anhedoninin OKB ve MDB arasindaki es tani oraniin yiiksek olmasi agiklayan
tanilar iistii bir mekanizma olabilecegi belirtilmistir (Chasson, Bello, Luxon, Graham
ve Leventhal, 2017). Dolayistyla anhedoninin varligi, her iki bozuklugun da ortaya

¢itkmasi i¢in bir risk faktori olabilir.

Abramovitch ve arkadaslar1 (2014) tarafindan OKB tanili 113 yetigkin ile
ylriitiilen ve anhedoni ile OKB arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, eslik eden
depresyon kontrol edildikten sonra, katilimcilarin anhedoni puanlart OKB
belirtilerinin siddeti ile pozitif yonde iligkili bulunmustur. Bu bulgular Pushkarskaya
ve arkadaslar1 (2019) tarafindan da replike edilmistir. Bir diger deyisle, anhedoninin
depresyon es tanisindan bagimsiz olarak OKB'de gozlendigini bildiren arastirmalar
mevcuttur. Klinik érneklem ile gerceklestirilen bir ¢calismada, OKB tanili bireylerin
%28’inin anhedoni belirtilerine sahip oldugu bulunmus olup (Abramovitch ve ark.,
2014); klinik olmayan Orneklemde gerceklestirilen bir calismada ise anhedoni

oraninin %?2 oldugu bulunmustur (Franken, Rassin ve Muris, 2007).

Anhedoninin alt kategorileri ile OKB arasindaki iliskileri inceleyen ¢ok az
arastirma oldugu goriilmektedir. Yalnizca bir ¢calismada fiziksel anhedoninin, OKB
tanisina sahip kadinlarda daha yaygin olabilecegini belirtmektedir (Vulink, Densy,
Bus ve Westenberg, 2006). Ancak bilindigi kadariyla anhedoninin diger alt tiirlerinin

OKB ile iligkisini inceleyen galismalar mevcut degildir.
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1.5.3.2. Anhedoni ve Major Depresif Bozukluk

Psikiyatri biliminde en yaygin kullanilan iki tani sistemi olan ICD-11 (WHO,
2022) ve DSM-5 (APA, 2013) {iziintii, ¢okkiinliik ve anhedoniyi MDB'nin temel
belirtileri olarak tanimlamaktadir. Ancak yalnizca anhedoninin belirti olarak varligi,

tan1 i¢cin hem gerekli hem de yeterli olabilir (APA, 1994; Snaith, 1993).

Ilgili literatiir incelendiginde anhedoninin, depresyon baslangic1 ve
depresyonun kroniklesmesi agisindan onemli bir risk faktorii olarak kabul edildigi
goriilmektedir (Lewinsohn, 1974; Loas, 1996). Ozellikle, ¢ogu kisi i¢in keyifli olan
aktivitelere yanit olarak tekrarlanan azalmis haz deneyimi, bir¢ok aktivitenin keyifsiz
olduguna dair biligsel beklentileri tesvik etme olasiligini arttirir, bu da anhedoninin
siddetinin artmasina katkida bulunabilir. Sonug olarak anhedoninin siddetindeki artis,
odiil arama davranisi ve haz uyandiran uyaranlara maruz kalmay1 azaltabilir. Odiile
maruz kalmanin ve bundan alinan hazzin azalmasi, olumlu duygularda ileri derecede
azalmaya neden olabilir ve potansiyel olarak daha fazla anhedonik bilis ve deneyimin
ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Bu siirecler, tek baslarina veya diger tanilar {istii
kirilganlik faktorleriyle birlikte, davranigsal geri cekilme, motivasyon azalmasi,
yorgunluk ve diger depresyon oOzellikleri (Loas, 1996) oriintiisiine doniisebilir.
Bunlar ise depresyonun melankolik alt tiplerinde goriilme egilimindedir (Leventhal

ve Rehm, 2005).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI VE HIPOTEZLERI

Tanilar Ustli kirilganlik faktorleri, duygulara verilen tepkiyi arttirarak veya
azaltarak, cesitli sekillerde ortaya ¢ikan duygusal rahatsizliklarin riskini yiikseltebilir.
Dolayisiyla bu tanilar tstii kirilganhik faktorleri psikopatolojilerin olugmasi ve es
tanillanmas1 agisindan risk olusturabildigi gibi, psikopatolojilerdeki es tani

durumunun temel nedeni olarak da diisiiniilebilir.

Tanilar {stii duygusal kirillganlik cergevesi, obsesif kompulsif bozukluk
(OKB) belirtileri ile major depresif bozukluk (MDB) belirtileri arasindaki ytiksek
diizeydeki ortiismeyi kavramsallastirmak i¢in yararli olabilir (Watson, 2009). Bu
amagla, mevcut tanilar iisti duygu modellerinin bir parcgasi olarak vurgulanan {i¢

kirilganlik faktorii (6rn. Leventhal ve Zvolensky, 2015), mevcut calismada OKB ile
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MDB arasindaki ortlismeyi aciklayan mekanizmalar olarak degerlendirilmistir:
sikintt toleransi (sikinti verici durumlara dayanma yetenegi), kaygi duyarlilig

(kaygiyla iligkili duyumlardan korkma) ve anhedoni (haz deneyimleyememe).

Cesitli klinik ve klinik olmayan katilime1 gruplarindan elde edilen kanitlar,
zayif sikintt toleransint hem OKB (Cougle, Timpano ve Goetz, 2012; Cougle,
Timpano, Fitch ve Hawkins, 2011; Cougle, Timpano, Sarawgi, Smith ve Fitch, 2013;
Macatee, Capron, Schmidt ve Cougle, 2013) hem de MDB (Ali, Seitz-Brown ve
Daughters, 2015; Brandt, Zvolensky ve Bonn-Miller, 2013; O’Cleirigh ve Ironson
2007; Buckner, Keough ve Schmidt, 2007; Ellis, Vanderlind ve Beevers, 2013;
Gorka, Ali ve Daughters, 2012; Magidson ve ark., 2013, Tull ve Gratz, 2013,
McHugh ve ark., 2014) belirtileri ile anlamli negatif iligskilere sahip oldugunu

gostermektedir.

Sikint1 toleransina benzer sekilde, kaygi duyarliligr klinik ve klinik olmayan
orneklemlerde hem OKB ile (Calamari, Rector, Woodard, Cohen ve Chik, 2008;
Olatunji ve Wolitzky-Taylor 2009; Raines, Capron, Bontempo, Dane ve Schmidt,
2014; Storch ve ark., 2014; Wheaton, Mahaffey, Timpano, Berman ve Abramowitz,
2012) hem de MDB ile (Otto, Pollack, Fava, Uccello ve Rosenbaum, 1995; Rector,
Szacun-Shimizu ve Leybman, 2007; Taylor, Koch, Woody ve McLean, 1996; Tull ve
Gratz 2008; Zavos, Rijsdijk ve Eley, 2012) anlamli ve pozitif yonde iliskili

bulunmustur.

Anhedoni depresyon ve OKB ile benzer bir iligki gostermektedir.
Anhedoninin varligi, MDB ig¢in bir tan1 dl¢iitiidiir (APA, 2013). Bunun yani1 sira son
yillarda yapilan c¢alismalarda anhedoninin OKB siddeti ile pozitif korelasyon

gosterdigi bulunmustur (Abramovitch, Pizzagalli, Reuman ve Wilhelm, 2014).

Ilgili literatiir incelendiginde, duygusal kirilganlik faktorlerinin es tanililigimn
tanilar {istli mekanizmalar1 olup olmadigini deneysel olarak test eden sinirli sayida
calisma oldugu goriilmektedir (bk. Wolitzky-Taylor ve ark., 2015, 2016; Zvolensky,
Farris, Leventhal ve Schmidt, 2014). Buna paralel olarak, hi¢cbir mevcut calisma,
OKB ve MDB belirtileri arasindaki iliskiyi agiklayan mekanizmalar olarak anhedoni,
sikint1 toleransi ve kaygi duyarliligini birlikte ele almamistir. Bundan dolay1 bu

klinik ¢alismanin temel amaci, tanilar iistii duygusal kirilganlik faktorleri olarak ele
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alinan sikinti toleransi, kaygi duyarliligi ve anhedoninin OKB ve MDB belirtileri ile

iligkisini incelemektir. Bu dogrultuda arastirma hipotezleri su sekildedir:

H1: Herhangi bir tan1 almis (MDB veya OKB) kisilerin anhedoni diizeyi, tani
almamis saglikli yetiskin bireylerden daha yiiksektir.

H2: Herhangi bir tan1 almis kisilerin sikintiya toleransi, tan1 almamis saglikl

yetiskin bireylerden daha diistiktiir.

H3: Herhangi bir tan1 almis kisilerin kaygi duyarliligi, tan1 almamis saglikl
yetigkin bireylerden daha yiiksektir.

H4: Sikint1 tolerans1 ortalama puani ile depresyon ve OKB siddeti arasinda

negatif ve anlamli bir iliski vardir.

H5: Kaygi duyarlili§1 ortalama puani ile depresyon ve OKB siddeti arasinda

pozitif ve anlamli bir iliski vardir.

H6: Anhedoni ortalama puani ile depresyon ve OKB siddeti arasinda pozitif

ve anlaml bir iligki vardir.

H7: ST, KD ve Anh ortalama puanlart OKB ve depresyon grubuna gore

anlamli diizeyde farklilagsmamaktadir.

Bu c¢aligmada bu hipotezleri test ederek, iki zayiflatici psikiyatrik bozuklugun
birlikte ortaya c¢ikmasmin olast mekanizmalarina dair kanit saglamak
hedeflenmektedir. Bu da bu es tan1 durumunun etiyolojisinin kuramsal modellerine
katki saglayarak, OKB ve MDB i¢in daha etkili tedavi yontemleri gelistirilmesine

yardimci olabilir.
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2. YONTEM

2.1.  ORNEKLEM

Bu calismaya baslamadan énce, Izmir Bornova Tiirkan Ozilhan Devlet Hastanesi
Bashekimligi'nden alman 6n izin formu ile Izmir il Saghk Miidiirliigii Saghk
Hizmetleri Baskanlizi AR-GE ve Saglik Inovasyonu Birimi’ne bagvurulmus ve

07.11.2023 tarihli ve 2023/83 karar numarasi ile ¢alisma i¢in onay alinmistir (Ek-1).

Arastirmanin drneklemi OKB tanili hastalar, MDB tanili hastalar ve herhangi bir
tamsi olmayan bireyler olmak iizere ii¢ gruptan olusmaktadir. Orneklem, ikinci
basamak tedavi hizmeti veren Izmir Bornova Tiirkan Ozilhan Devlet Hastanesi’nin
psikiyatri poliklinigine ayaktan basvurmus klinisyenler tarafindan DSM-5 tani
kriterlerine gore yalnizca OKB tanis1 alan 37 hasta ve yalnizca MDB tanis1 alan 47
hastadan olugmaktadir. Kontrol grubu i¢in kolayda 6rnekleme yontemi ile ulasilan ve
dahil edilme kriterlerini karsilayan 70 saglikli birey ¢aligmaya alinmistir. Orneklem
sayis1 i¢in ilgili psikiyatri polikliniginde gorev yapan uzman hekimler ile 6n ¢aligma
gergeklestirilmis ve poliklinige basvuran ortalama hasta sayisi1 analiz edilerek say1
belirlenmistir. Dolayisiyla ii¢ gruptan olusan 6rneklem toplam olarak 154 kisiden
olusmaktadir. Saglikli kontrol grubu icin aktif olarak herhangi bir psikiyatrik tanm
ve/veya tedavi almiyor olmak arastirmaya dahil olma Olgiitii olarak belirlenmistir.
OKB ve MDB tanili katilimcilar i¢in ise arastirmaya dahil olma olgiitleri su sekilde

belirlenmistir:

1. Psikiyatrist degerlendirme ve DSM-5 tani kriterlerine gore yalnizca OKB veya

yalnizca MDB tanis1 almis olmak
2. 18-65 yas araliginda olmak
3. Caligmaya katilmak i¢in goniillii olmak
4. Okuryazar olmak

OKB ve MDB tanili katilimcilar i¢in aragtirmadan diglanma o6lgiitleri su sekildedir:



1. Belirtilen tanilara ek herhangi bir taniya sahip olmak

Tim o6rneklemde katilimcilarin yas araligi 18-64 ve yas ortalamasi 33.57°dir
(§5=0.99). Katilimcilarin 112°si kadin (%72.7), 42°si erkektir (%27.3). Kadin
katilimcilarin yas ortalamasi 32.96 (SS=1.15), erkek katilimcilarin yas ortalamasi
ise 35.21°dir (SS=1.94). Katilimcilarin 77’si bekar (%50.5), 62’si evli (%40.3),
bir kiginin esi vefat etmis (%0.6) ve 12 kisi bosanmistir (%7.8). Katilimcilardan
88 kisi (%57.1) liniversite mezunu, 28 kisi (%18.2) lise mezunu, 13 kisi (%8.4)
ortaokul mezunu, 13 kisi (%8.4) yiiksek lisans veya doktora mezunu, 11 kisi
(%7.1) ilkokul mezunu iken 1 kisi (%0.6) okuma yazma bildigini belirtmistir.
Algilanan gelir diizeyine bakildiginda 97 kisi (%63) orta, 32 kisi (%20.8) iyi, 17
kisi (%11) disik, 5 kisi (%3.2) ¢ok iyi, 3 kisi (%1.9) ¢cok disiik gelir
grubundadir. Katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerine iliskin bilgiler Tablo
1’de verilmistir.

Tablo 1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri (N=154)

Sikhik Yiizde
Cinsiyet
Kadin 112 72.7
Erkek 42 27.3
Medeni Durum
Bekar 77 50
Evli 62 40.3
Dul 1 0.6
Bosanmis 12 7.8
Egitim
Okuryazar 1 0.6
flkokul 11 7.1
Ortaokul 13 8.4
Lise 28 18.2
Universite 88 57.1
Yiiksek lisans veya doktora 13 8.4
Algilanan Gelir Diizeyi
Cok diisiik 3 1.9
Diisiik 17 11
Orta 97 63
Iyi 32 20.8
Cok iyi 5 3.2
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Omeklemde 37 kisi OKB tanisina (%24), 47 kisi MDB tanisma (%30.5)
sahipken; 70 kisi (%45.5) herhangi bir psikiyatrik taniya sahip degildir.
Katilimcilardan 138’1 (%89.6) ge¢miste intihar girisimi olmadigini belirtirken, 16
kisi (%10.4) gegmiste intihar girisiminde bulundugunu belirtmistir. Orneklemde
121 kisi (%78.6) ailesinde hi¢ psikiyatrik tani alan kisi olmadigini belirtirken,
ailesinde tan1 almig en az bir kisi olan katilimecir sayist 33°tir (%21.4).
Katilimeilarin psikiyatrik tani varligi, intihar gecmisi ve ailelerindeki psikiyatrik
tan1 varligina iliskin bilgiler Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. Orneklemin Psikiyatrik Ozellikleri (N=154)

Psikiyatrik Tam Siklik Yiizde
OKB tanil 37 24.0
MDB tanili 47 30.5
Psikiyatrik tanis1 yok 70 45.5
intihar Girisimi

Yok 138 89.6
Var 16 10.4
Ailede Psikiyatrik Tam

Yok 121 78.6
Var 33 214

2.2.  VERIi TOPLAMA ARACLARI

Bu calismada arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan katilimeilar
oncelikle sozel ve yazili olarak bilgilendirilmis ve kendilerine goniillii onam formu
imzalatilmistir (Ek-2). Katilmcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile ilgili bilgi
edinmek i¢in uygulanan Demografik Bilgi Formunun yani sira, bes adet 6z bildirim
olcegi kullanilmistir. Bu &lgekler Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
Olgegi-Oz Bildirim Formu (The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale-Self
Report), Beck Depresyon Envanteri (Beck Depression Inventory), Sikintiya
Dayanma Olcegi (The Distress Tolerance Scale), Anksiyete Duyarliligi Indeksi-3
(Anxiety Sensitivity Index-3) ve Snaith-Hamilton Keyif Alma Olgegi’dir (Snaith—

Hamilton Pleasure Scale).
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2.2.1. Demografik Bilgi Formu

Bu form, katilimcilara iligkin kisisel bilgi edinmek i¢in tez yazari tarafindan
hazirlanmistir. Bu formda kisilere cinsiyeti, medeni durumu, egitim diizeyi, algilanan
gelir diizeyi, psikiyatrik tani alip almadifi, geg¢miste intihar davranisinin olup
olmadig1 ve ailelerinde psikiyatrik tan1 almig en az bir kisinin olup olmadigi

sorulmustur.

2.2.2. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ol¢egi-Oz Bildirim Formu
(YBOKO-Oz Bildirim Formu)

Obsesyon ve kompulsiyonlarin siddetini 6lgmek amaciyla Baer (1992)
tarafindan gelistirilmis olan 6lgek on maddeden olusmakta ve harcanan zaman,
yasami etkilemesi, rahatsizlik hissi, direng gosterme ve kontrol derecesi olmak iizere
bes boyutta belirtileri degerlendirmektedir. Bu formda Oncelikle obsesyon ve
kompulsiyonlarin tanimi yapilmaktadir. Devaminda kisiden bes soruda obsesyon ve
kompulsiyonlarin siddetini 0 puan (Hi¢) ve 4 puan (¢ok agir) arasinda
derecelendirmesi istenmektedir. Olgekten almabilecek puanlar 0-40 arasinda olup 16
ve lizeri puanlar siddetli belirti diizeyine isaret eder (Baer, 1992; Steketee, Frost ve
Bogart, 1996). Steketee, Frost ve Bogart (1996) tarafindan yapilan bir ¢alismada
Olcegin Cronbach alfa katsay1 klinik 6rneklem i¢in .79; klinik olmayan 6rneklem icin
.91 olarak hesaplanmustir.

YBOKO-Oz Bildirim Formunun Tiirk¢e’ye ¢evirisi Tiirkgapar (2005)
tarafindan yapilmis olup gozden gecirilmesi ve psikometrik 6zeliklerinin
degerlendirilmesi Kogoglu ve Bahtiyar (2021) tarafindan gerceklestirilmistir.
Yapilan Tiirk¢e uyarlama ¢alismasinda Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi .94 olarak

bulunmustur.

2.2.3. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Depresif belirtilerin siddetini 6lgmek amaciyla Beck, Ward, Mendelson, Mock ve

Erbaugh (1961) tarafindan gelistirilen ve sonraki yillarda giincellenen (Beck, Rusch,
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Shaw ve Emery, 1979) envanter toplam 21 maddeden olusmaktadir. 4’lii Likert
tipinde bir Ozbildirim Slgegi olan envanter, 0-3 arasinda puanlanir ve Olgekten
alinabilecek puanlar 0-63 arasinda degisir. Toplam puandaki artis, depresif

belirtilerin siddetli olduguna isaret eder.

Envanterin 1961 yilinda gelistirilen formu i¢in Cronbach alfa i¢ tutarlilik
katsayis1 .88 (Beck, Ward, Mendelson, Mock ve Erbaugh, 1961); 1979 yilinda
giincellenen versiyonu i¢in ise Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi .86 olarak rapor

edilmistir (Beck, Rusch, Shaw ve Emery, 1979).

Envanterin 1979 yilinda gelistirilen formunun Tiirk¢e uyarlama ¢alismasi Hisli
(1988, 1989) tarafindan gerceklestirilmistir. Yapilan gegerlik ve giivenilirlik
calismasinda 6lgegin kesme puani 17; Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi .80 ve test-

tekrar test giivenilirligi .73 olarak bulunmustur.

2.2.4. Sikintiya Dayanma Olcegi (SDO)

Simon ve Gaher (2005) tarafindan gelistirilen bu 06lgegin temel amaci
sikinttya dayanma kapasitesini 6l¢gmektir. Bu 6l¢ek sikintiyr tolere etme, sikintiyi
0znel olarak degerlendirme, dikkatin sikintili duygular tarafindan absorbe edilmesi
ve sikintiy1 azaltmak i¢in gosterilen ¢aba (regiilasyon) olmak tlizere dort alt 6l¢ekten
olusmaktadir. Toplam 15 sorudan olusan ve bir &z bildirim 6lgegi olan SDO 5°li
Likert tipinde yanitlanmaktadir ve puanlama 1 (tamamen katiliyorum) ile 5 (hig
katilmiyorum) arasinda de@ismektedir. Olcekten alinabilecek puanlar 5-75
arasindadir. Bir kesme noktasi belirtilmemekle birlikte alinan puanin yiikselmesi
sikinttya dayanma kapasitesinin de yiikselmesi anlamina gelmektedir. Yapilan
calisma sonucunda tiim Ol¢egin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi .89 olarak

bulunmustur (Simon ve Gaher, 2005).

Olgegin Tiirkce’ye uyarlamasi1 Sargin ve arkadaslar1 (2012) tarafindan
yapilmistir. Yapilan c¢aligmada Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi .89 olarak
bulunmustur. Bu uyarlama c¢alismasinda, olgegin 6zgilin biciminden farkli olarak
tolerans, regiilasyon ve 6z yeterlilik olmak tizere ti¢ faktorlii bir yap1 ortaya ¢ikmustir.

Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayilar1 incelendiginde birinci alt boyut olan toleransin
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.90, regiilasyonun .80 ve lgiincii alt boyut olan 6z yeterliligin ise .64 oldugu

goriilmiistiir (Sargin ve ark., 2012).

2.2.5. Anksiyete Duyarhhg Indeksi-3 (ADi-3)

Kaygi duyarhiligmmi etkin ve cok boyutlu sekilde degerlendirebilmek icin
Taylor ve arkadaslar1 (2007) tarafindan gelistirilen 6lgek Mantar, Yemez ve Alkin
(2010) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir. Olgek fiziksel, toplumsal ve bilissel
olmak tizere ii¢ alt boyuttan olusmakta ve her alt boyutta altisar madde olmak tizere
toplam 18 madde i¢cermektedir. 5°1i Likert tipi 6l¢iim saglayan 6lgegin puanlamasi 0
(cok az) ile 4 (gok fazla) arasinda degismektedir. Olcekten alinabilecek puan 0-72
arasinda olup kisinin dlgekten aldig1 puan ne kadar yiiksek ise, kaygi duyarliliginin
da o o6l¢lide yiiksek olacagi belirtilmistir. Tiirk¢e uyarlama ¢alismasinda Cronbach
alfa i¢ tutarhilik degeri .93, test-tekrar test katsayisi ise .64 olarak bulunmustur.
Yapilan analizler sonucunda alt 6l¢ekler i¢in Cronbach alfa katsayisi hesaplanmis
olup fiziksel belirtiler i¢in .89, biligsel belirtiler i¢in .88 ve sosyal belirtiler i¢in .82
olarak bulunmustur (Mantar, Yemez ve Alkin, 2010).

2.2.6. Snaith-Hamilton Keyif Alma Olgegi

Snaith, Hamilton, Morley, Humayan, Hargreaves ve Trigwell (1995)
tarafindan gelistirilmis olan 6lgek, 14 maddeden olusan bir 6zbildirim 6lgegi olup
bireylerin anhedoni diizeyini 6lgmeyi hedeflemektedir. Olgcege verilen cevaplar
“kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, katiliyorum ve kesinlikle katilryorum”
seklinde olup 4°lii Likert tipi 6l¢iim yapilmaktadir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-
14 arasinda olup, li¢ veya daha yiiksek puan alan bireylerin anhedonik grup olarak
kategorize edilebilecegi belirlenmistir (Snaith ve ark., 1995). Olgegin Tiirkce
uyarlamas1 Yapict Eser ve ark. (2020) tarafindan gerceklestirilmis olup Cronbach

alfa i¢ tutarlilik katsayis1 .87 olarak bulunmustur.

2.3.ISLEM

Bu arastirma igin dncelikle izmir Katip Celebi Universitesi Sosyal Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alinmistir. Arastirmanin drneklemini Izmir Bornova
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Tiirkan Ozilhan Devlet Hastanesi psikiyatri poliklinigine basvurmus OKB ve MDB
tanil1 hastalar olusturdugundan, akabinde izmir Bornova Tiirkan Ozilhan Devlet
Hastanesi Bashekimligi’nden 6n izin alinmis, sonrasinda Izmir il Saglik Midiirliigii
Saglik Hizmetleri Baskanligit AR-GE ve Saglik Inovasyonu Birimi’nden gerekli izin
alimmustir (Etik Kurul Karar Numarasi: 2023/83).

Psikiyatri polikliniginde gorev yapan uzman hekimler arastirmaya dahil olma ve
arastirmadan diglanma Olgiitleri hakkinda bilgilendirilmistir. Psikiyatri hekimi
tarafinca OKB veya MDB tanisi almig ve arastirmaya dahil olma o6l¢iitlerini
karsilayan kisiler ile 15-20 dakika siiren kisa bir degerlendirme goriismesi yapilmis
ve sonrasinda c¢alismaya katilmaya goniillii olan kisiler anketler hakkinda

bilgilendirilerek test odasinda, kontrollii ortamda anketleri doldurmuslardir.

2.4ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen verilerin islenmesi ve analiz edilmesi i¢in SPSS 27 paket
programi kullanilmistir. Oncelikler veriler eksik degerler agisindan analiz edilmis ve

eksik degerler icin ortalama puanlar atanmistir.

Bu calismada parametrik testlerin uygulanmasi planlandigi i¢in oncelikle normal
dagilim varsayimi basiklik (skewness) — ¢arpiklik (kurtosis) degerleri hesaplanarak
test edilmis ve verilerin basiklik ve carpiklik katsayilarinin normal aralikta yer aldigi
bulunmustur. Boylelikle normallik varsayimi saglanmistir. Normal dagilim varsayimi
saglandigi icin degiskenler arasindaki iliskiler Pearson korelasyonu ile incelenmistir.
Hesaplanan korelasyon katsayilart Cohen’in (1988) 6nerdigi ¢ercevede yorumlanmis
olup, buna gore 0.10-0.29 araligindaki degerler zayif iliskiyi; 0.30-0.49 araligindaki
degerler orta diizey iliskiyi; 0.50-1.00 araligindaki degerler ise giiclii iliskiyi
belirtmektedir.

Parametrik test analizleri i¢in bir diger 6n kosul olan varyanslarin homojenligi,
Levene’s test istatistikleri hesaplanarak arastirilmistir. Buna gore homojenlik
varsayimini karsilayan degiskenlerle tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yapilmis
olup; gruplar arasindaki farkliliklar1 saptayabilmek i¢in homojen gruplara
uygulanabilen Bonferroni post-hoc testi yapilmistir. Varyanslarin homojen dagilmasi

varsayimini karsilamayan degiskenlerde ise giivenilirligi arttirmak icin ANOVA
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Welch testi yapilmis, degiskenlerin gruplar agisindan farklilagma durumlarin
incelemek i¢in ise homojen dagilmayan gruplara uygulanan Games-Howell post-hoc

testi yapilmustir.
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3. BULGULAR

3.1.  Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerine liskin Betimleyici
Istatistikler

Bu calisgmanin 6rneklemi OKB tanili bireyler (n=37), MDB tanili
bireyler (n=47) ve saglikli kontrol grubu (n=70) olmak tizere {i¢ farkl
gruptan olusmaktadir. Bu gruplarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi ve algilanan gelir diizeylerine iliskin bilgiler Tablo 3’te yer
almaktadir.

Tablo 3. Orneklemin Grup Bazinda Sosyodemografik Ozellikleri

OKB MDB KONTROL
(n=37) (n=47) (n=70)
ort. 30.16 38.83 31.84
Yas SS 11.36 14.29 10.28
n % n % n %
Cinsiyet Kadin 25 67.6 36 76.6 51 72.9
Erkek 12 324 11 23.4 19 27.1
Medeni Durum Bekar 23 62.2 14 29.8 40 57.1
Evli 12 32.4 25 53.2 25 35.7
Dul 0 0 1 2.1 0 0
Bosanmisg 2 54 6 12.8 4 5.7
Egitim Diizeyi Okuryazar 0 0 0 0 1 14
Ilkokul 3 8.1 8 17 0 0
Ortaokul 3 8.1 8 17 2 2.9
Lise 9 24.3 10 21.3 9 12.9
Lisans 21 56.8 18 38.3 49 70
Lisansiistii 1 2.7 3 6.4 9 12.9
Algilanan Gelir
Diizeyi Cok dusiik 1 2.7 1 2.1 1 1.4
Diisiik 3 8.1 8 17 6 8.6
Orta 25 67.6 28 59.6 44 62.9
Iyi 7 18.9 9 19.1 16 22.9
Cok iyi 1 2.7 1 2.1 3 4.3

OKB = Obsesif Kompulsif Bozukluk, MDB = Major Depresif Bozukluk



Calismada oOrneklemin ge¢miste intihar davranisinin olup olmadigi ve
ailelerinde en az bir psikiyatrik tan1 almig birey olup olmadigina dair klinik bilgiler
sorgulanmis olup bu verilere iliskin bilgiler Tablo 4’te yer almaktadir.

Tablo 4. Orneklemin Grup Bazinda Psikiyatrik Ozellikleri

OKB MDB Kontrol

(n=37) (n=47) (n=70)

n % n % n %
Intihar Girisimi Yok 31 83.8 38 80.9 69 98.6
Var 6 16.2 9 19.1 1 1.4

Ailede Psikiyatrik Tam

OyKkiisii Yok 26 70.3 35 74.5 60 85.7
Var 11 29.7 12 25.5 10 14.3

OKB = Obsesif Kompulsif Bozukluk, MDB = Major Depresif Bozukluk

3.2.  Olcek Puanlarna iliskin Betimleyici Istatistikler

Calismada ele alinan ¢ farkli grubun ayri ayr ve tiim katilimeilarin toplam
Olcek puanlart ve Olgeklerin alt boyut puanlarinin ortalama ve standart sapma
degerleri Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5. Olgek Puanlarina iliskin Betimleyici Istatistikler

OKB MDB KONTROL TOPLAM
Ortt. SS Ort. SS Oort SS Ort. SS
YBOKO 27,16 6,75 1493 8,03 482 6,28 1328 1131

YBOKO Obsesyon 1372 348 10 481 28 355 7,62 6,07
YBKOO Kompulsiyon 1343 371 493 466 202 312 565 591

BDE 33,42 13,84 47,75 13,26 804 802 26,26 2081

SDO 36,97 12,23 36,32 10,88 54,74 12,69 44,85 1502
SDO Tolerans 2159 824 2084 7,03 3382 826 2692 10,08
SDO Regiilasyon 64 335 734 322 942 366 806 3,67
SDO Ozyeterlilik  gg7 285 814 241 115 233 986 29

ADI 38,48 18,58 35,79 1534 16,16 12,65 27,59 183
ADI Fiziksel 13,27 7,79 1291 6,9 58 469 976 741

ADI Bilissel 15,62 8 1399 655 586 469 1069 7.6
ADI Sosyal 989 558 888 536 45 4,1 7,13 543

SHO 481 465 463 3,72 03 106 273 38
SHO Fiziksel 1 133 063 1 008 037 047 0,96
SHO Sosyal 381 344 4 300 027 083 226 3,02
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Not 1. YBOKO = Yale-Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi, SDO = Sikintiya
Dayaniklilik Olgegi, ADI = Anksiyete Duyarliligi Indeksi, SHO = Snaith-Hamilton Keyif
Alma Olgegi

Not 2. OKB grubu i¢in n = 37, MDB grubu i¢in n = 47, Kontrol grubu i¢in n = 70, N = 154

3.3.  Degiskenler Arasi Korelasyon Analizi Sonug¢lar

Arastirmada kullanilan o6l¢ekler ve alt boyutlar1 arasindaki iligkileri
belirlemek icin korelasyon analizi uygulanmistir. Veriler normal dagilim gosterdigi
icin Pearson korelasyon analizi yapilmis olup analize dair sonuclar Tablo 6°da

sunulmustur.

Tablo 6’da goriildiigii iizere YBOKO toplam puani ile BDE toplam puani
arasinda giiclii (r =53, p <.01), YBOKO toplam puam ile ADI toplam puani
arasinda giiclii (r =.59, p<.01), YBOKO toplam puani ile SHO toplam puani arasinda
orta diizeyde (r =.46, p<.01), anlaml1 ve pozitif iliskiler bulgulanmistir.

SDO toplam puaninin; YBOKO toplam puani ile arasinda giiglii (r = -.54,
p<.01), BDE toplam puani ile arasinda giiclii (r = -.64, p<.01), ADI toplam puan ile
arasinda giiclii (r = -.64, p<.01), SHO toplam puani ile arasinda orta diizeyde (r = -
.55, p<.01), anlaml1 ve negatif iligskiler bulunmustur.

BDE toplam puanin ADI toplam puani (r =.56, p<.01) ve SHO toplam puani
(r =.53, p<.01) ile arasinda giiclii, anlamli ve pozitif iligkilere rastlanirken; ADI
toplam puaninin SHO toplam puani ile arasinda yine giiclii (r =.51, p<.01), anlamh

ve pozitif korelasyon oldugu bulunmustur.

Olgeklerin alt boyutlarinin birbiri ile olan iliskisi incelendiginde YBOKO
toplam puani ile SDO’niin tolerans alt boyutu arasinda gii¢lii (r = -.55, p<.01)
korelasyon varken; regiilasyon (r = -.37, p<.01) ve ozyeterlilik (r = -.43, p<.01) alt
boyutlar1 ile YBOKO arasinda orta giicte, anlamli ve negatif iliskiler oldugu
goriilmiistiir. YBOKO ile ADI’nin fiziksel alt boyutu ile orta (r = .47, p<.01); bilissel
(r = .61, p<.01) ve sosyal (r = .50, p<.01) alt boyutlar1 ile arasinda giiglii, pozitif
yonde ve anlamli iliskiler bulunmustur. YBOKO ile SHO o&lceginin fiziksel alt
boyutu (r = .37, p<.01) ve sosyal alt boyutu (r = .46, p<.01) arasinda pozitif yonde

orta diizeyde ve anlaml iligkiler oldugu goriilmiistiir.
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Depresyon toplam puan1 YBOKO’niin obsesyon alt dlgegi (r = .64, p<.01) ile
giiclii bir korelasyon icinde iken, kompulsiyon alt 6lgegi ile (r = .36, p<.01) orta
diizeyde, pozitif ve anlamli bir iliski i¢indedir. Yine depresyon toplam puaninin
SDO’niin alt dlgekleri olan tolerans (r = -.67, p<.01) ve dzyeterlilik (r = -.59, p<.01)
ile giiglii; regiilasyon (r = -.32, p<.01) alt boyutu ile orta diizeyde, negatif yonde ve
anlamli iligkileri oldugu bulgulanmistir. BDE kaygi duyarliliginin biligsel alt boyutu
ile gliglii (r = .55, p<,01); fiziksel (r = .45, p<.01) ve sosyal (r = .49, p<.01) alt
boyutlar ile pozitif yonde, orta diizeyde ve anlamli iligkilere sahiptir. BDE’nin
fiziksel anhedoni ile orta diizeyde (r = .32, p<.01), sosyal anhedoni ile ise (r = .56,
p<.01) giiglii, pozitif yonde ve anlamli iligkileri oldugu gorilmiistiir.

Sikintiya dayaniklilik ile YBOKO alt &lgegi obsesyon arasinda giiclii (r = -
57, p<.01); kompulsiyon alt 6lgegi ile ise (r = -.45, p<.01) orta diizeyde, negatif ve
anlamli iligkiler tespit edilmistir. Stkintiya dayaniklilik ile ADI nin fiziksel (r = -.53,
p<.01), bilissel (r = -.64, p<.01) ve sosyal (r = -.54, p<.01) alt boyutlar1 arasinda
giiclii, negatif ve anlamli korelasyonlar bulgulanmistir. Sikintiya dayanikliligin
fiziksel anhedoni ile orta giigte bir iliskisi oldugu saptanirken (r = -.33, p<.01),
sosyal anhedoni ile gii¢lii, negatif ve anlamli bir iligkisi oldugu goriilmistiir (r = -.58,
p<.01).

Kaygi duyarliligr ile diger oOlgeklerin alt boyutlar1 arasindaki iligkiler
incelendiginde YBOKO alt 6lcekleri olan obsesyon (r = .57, p<.01) ve kompulsiyon
(r = .54, p<.01) ile pozitif yonde, giiclii ve anlamli; SDO’niin tolerans (r = -.64,
p<.01) ve 6zyeterlilik (r = -.51, p<.01) alt boyutlar ile gii¢lii, regiilasyon (r = -.44,
p<.01) alt boyutu ile orta diizeyde, negatif yonde ve anlamli; SHO 6lgeginin fiziksel
alt boyutu (r = .34, p<.01) ile orta giigte ve sosyal alt boyutu (r = .53, p<.01) ile
giiclii, pozitif yonde ve anlamli iliskileri oldugu goriilmiistiir.

Son olarak anhedoninin diger Olceklerin alt boyutlari ile olan iliskileri
incelendiginde YBOKO alt 6lcekleri olan obsesyon (r = .48, p<.01) ve kompulsiyon
(r = .39, p<.01) ile pozitif yonde, orta giicte ve anlamli; SDO’niin tolerans (r = -.56,
p<.01) alt boyutu ile giiclii, regiilasyon (r = -.32, p<.01) ve ozyeterlilik (r = -.48,
p<.01) alt boyutlar1 ile orta giicte, negatif ydnde ve anlamli; ADI 6l¢eginin fiziksel (r
= .49, p<.01) ve sosyal (r = .34, p<.01) alt boyutlar ile orta giigte, bilissel (r = .50,

p<.01) alt boyutu ile ise giiclii, pozitif yonde ve anlaml iligkileri vardir.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1.YBOKO Obsesyon 1 .782" .945™ 643" -592™ -370™ -.473™ -579™ 4577 .604™ 470" 576" 353" .492" .480™

2.YBOKO Kompulsiyon 1 .942" 367" -455™ -345™ -341" -456™ .445™ 547" 479™ 549" 351" .386™ .395™
3. YBOKO Toplam 1 537" -556™ -379™ -432" -549™ 478" 610~ 502 596 373" 466" .464™
4. BDE 1 -676™ -329" -504™ -649™ .458™ .558™ 490" 563" .323" 569" .534™
5.8DO Tolerans 1 6507 .749™ 9757 -529™ -660" -.540 -.649™ -.354™ -593™ -561""
6.SDO Regiilasyon 1 4667 7717 -.362™ -.439™ -.4057 -.449™ -191" -.349™ -326™
7.8DO Ozyeterlilik 1 .810™ -.452™ -500™ -412™ -513" -275™ -521" -.483™
8.SDO Toplam 1 -531" -.6477 -541™ -645" -.338™ -584™ -550™
9.ADI Fiziksel 1 J117 .642™ 891" 353" .510™ .495™
10.ADI Bilissel 1 73479217 330" .526™ .502™
11.ADI Sosyal 1 8627 .211™ 3717 .348™
12.ADI Toplam 1 .343" 536" 5127
13.SHO Fiziksel 1 759" .856™
14.SHO_Sosyal 1 .986™
15.SHO Toplam 1

Tablo 6. Olgiimler Aras1 Korelasyon Analizi Sonuglari

Not 1. YBOKO = Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgegi, BDE = Beck Depresyon Envanteri, SDO = Sikintiya Dayaniklilik Olgegi, ADI = Anksiyete Duyarhilig
Indeksi, SHO = Snaith-Hamilton Haz Alma Olgegi

Not 2. N=154
Not 3. ** p<.01
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3.4.  Gruplararasi Farkhliklar: Tek Yonlii Varyans Analizi

Calismada ele alinan sikintiya dayamiklilik, kaygi duyarhilign ve
anhedoni  bagimhi  degiskenlerinin {ic grup acgisindan  farklilasip
farklilagsmadigini test etmek amaciyla uygulanmasi planlanan tek yonlii
varyans analizinin (ANOVA) 6n kosullarinin saglanip saglanmadigimi test
etmek amaciyla uygunluk testleri yapilmistir. Oncelikle verilerin normal
dagilmas1 onkosulunu test etmek amaciyla basiklik ve carpiklik degerleri
incelenmistir. Yapilan ¢alismalarda, basiklik ve ¢arpiklik degerlerinin +2 ve -2
arasinda yer aldigi verilerin, normal dagilim gosteren veriler oldugu kabul
edilmektedir (George ve Mallery, 2010). Yapilan analiz sonucunda verilerin
basiklik ve carpiklik katsayilarimin bu aralikta yer aldigi bulunmus olup

normallik varsayimi saglanmstir.

ANOVA testinin uygulanabilmesi i¢in bir diger dnkosul farkli gruplar
arasindaki varyansin esit olmasidir. Bunu analiz etmek icin Levene’s testi
uygulanmistir. Levene’s testi sonucunda homojenlik  varsayiminin
karsilanmasi i¢in her bir degiskenin anlamlilik diizeyinin p > .05 olmasi
beklenmektedir (Field, 2024). Bu ¢aligmada yapilan analizler sonucunda SDO
icin homojenlik varsayiminm karsilandigi (p > .05); ADI ve SHO igin
karsilanmadigi (p <.05) bulunmustur. Bundan dolay1 tek yonlii varyans analizi
sonuglar1 yorumlanirken, gruplar arasindaki degiskenler acisindan farkliliklar
degerlendirmek {izere post-hoc testleri yapilmis ve SDO igin homojenlik
varsayimini karsilayan gruplara uygulanabilen Bonferroni post-hoc testi
uygulanmistir. Homojenlik varsaymmimi ~ karsilamayan ADI ve SHO
degiskenleri i¢in ise gilivenilirligi arttirmak i¢in Welch testi yapilmis olup bu
degiskenler icin Welch F degeri degerlendirilmistir. Gruplar arasindaki
degiskenler a¢isindan farklilasmayi degerlendirmek igin ise Games-Howell
post-hoc testi uygulanmistir (Field, 2024). Her bir bagimli degisken i¢in

yapilan li¢ ayr1 ANOVA analizinin sonucu Tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7. Gruplar arasi karsilastirmalara iliskin degerler

OKB MDB Kontrol

X (SS) X (SS) X (SS) F p
SDO 36,97(12,23) 36,32(10,88) 54,75(12,69) 43,23 ,00
ADI 38,78(18,58) 35,79(15,34) 16,16(12,65) 38,48 ,00
SHO 4,81(4,65) 4,63(3,72) 0,36(1,06) 43,78 ,00

Not 1. OKB = Obsesif Kompulsif Bozukluk, MDB = Majér Depresif Bozukluk, SDO = Sikintiya
Dayaniklilik Olgegi, ADI = Anksiyete Duyarliligi indeksi, SHO = Snaith Hamilton Olgegi.

Not 2. ADI ve SHO igin varyans homojenligi varsaymmi karsilanmadig: icin F degeri icin Welch
diizeltmesi yapilmis ve Games-Howell post-hoc testi kullanilmistir. SDO igin Bonferroni post-hoc
testi kullanilmstir.

Not 3. p<.01
Uygulanan ANOVA sonuglarmma goére SDO degiskeninin OKB, MDB ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli olarak farklilastigi goriilmistir (F(2, 151)=43.23,
p<.01). Farklilasmanin hangi gruplar arasinda oldugunu incelemek ic¢in yapilan
Bonferroni post-hoc testi sonucunda kontrol grubu ile OKB ve MDB grubu arasinda
anlamli bir farklilasma varken; OKB ile MDB arasinda SDO puanlar1 agisindan

anlamli bir farklilagma bulunmamastir.

ADI 6lceginde varyanslarin homojenligini incelemek icin yapilan Levene’s
testi sonucunda varyanslarin homojenligi varsayimini karsilamadigindan (p>.05)
dolayr Welch testi yapilmig, gruplararasi karsilagtirmalari yapmak ig¢in post-hoc
analizi olarak homojen olmayan gruplara uygulanabilen Games-Howell diizeltme
testi yapilmistir. Welch testi sonucglarina gére OKB, MDB ve kontrol grubu arasinda
ADI degiskeni agisindan anlamli farklilasma goriilmiistiir (Welch F(2, 151)=38.48,
p<.01). Farklilagmanin hangi gruplar arasinda oldugunu incelemek i¢in yapilan
Games-Howell testi sonucunda kontrol grubunun OKB ve MDB’den anlamli sekilde
farklilastigi; OKB ve MDB arasinda ise ADI puani agisindan anlamli bir farklilasma

olmadig1 bulunmustur.

SHO ol¢eginde yapilan Levene’s testi sonucunda varyanslarin homojen
dagilmadig (p>.05) bulunmustur. Dolayisiyla homojenlik varsayimini karsilamadigi
icin Games-Howell diizeltmesi yapilmistir. Yapilan ANOVA sonucunda OKB, MDB
ve kontrol grubunun ADI puanlarmin anlamli bir sekilde farklilastig1 bulunmustur
(Welch F(2, 151)=43.78, p<.01). Gruplar arasindaki farklilasmay1 incelemek i¢in

yapilan post-hoc analizi sonucunda kontrol grubunun OKB ve MDB’den anlamli
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sekilde farklilastigi; MDB ve OKB arasinda ise SHO degiskeni i¢in anlamli bir

farklilik olmadigi bulunmustur.
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4. TARTISMA

Psikoloji biliminde son yillarda yapilan ¢alismalar, bozukluklar arasindaki
yiiksek es tam1 oranmin farkliliklardan ziyade ortak faktorlerden kaynaklandigini
vurgulamaktadir (Harvey, Watkins, Mansell ve Shafran, 2004; Nolen-Hoeksema ve
Watkins, 2011). Psikopatolojilerin etiyolojilerinde etkili olan ortak faktdrler “tanilar
uistii (transdiagnostik) faktorler” olarak belirtilmistir (Harvey ve ark., 2004).

Bu ¢aligmanin temel amaci, ilgili alanyazinda tanilar tistii duygusal kirillganlik
faktorleri olarak belirtilen sikinti toleranst (ST), kaygi duyarliigi (KD) ve
anhedoninin (Anh) OKB ve MDB ile iliskisini incelemektir. Bu baglamda bu
aragtirmada ili¢ katilimci grup yer almaktadir: OKB tanili bireyler, MDB tanili
bireyler ve herhangi bir psikiyatrik tanis1 olmayan bireyler. Bu ii¢ grubun ST, KD ve
Anh agisindan anlamli agidan farklilasip farklilasmadigini incelemek icin tek yonli
varyans analizi uygulanmis; degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek ig¢in ise

kolerasyon analizi uygulanmistir.

Bu boliimde ilk olarak gruplar arasindaki demografik ve klinik 6zelliklerin
karsilastirmalar1 ele alinacak, sonrasinda degiskenler arasindaki iligkiler incelenecek
ve alanyazindaki bilgiler 1s181nda tartisilacaktir. Devaminda ise katilimce1 gruplardaki
ST, KD ve Anh agisindan farklilagmalar ele alinacak ve ¢alismanin hipotezleri ilgili

alanyazindaki bilgiler dogrultusunda tartigilacaktir.

Arastirma sonuglar1 incelendiginde, OKB grubundaki kadin katilimct
oraninin, erkek katilimci oranmna gére daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ilgili
alanyazin incelendiginde DSM-5’te OKB’nin kadinlarda goriilme sikliginin
erkeklerden daha yiiksek oldugu belirtilmistir (APA, 2013). Yapilan ¢alismalardan
bazilarinda OKB’nin goriilme siklifinin cinsiyete gore bir degisiklik gostermedigi

belirtilirken (Rasmussen ve Eisen, 1992; Kolada, Bland ve Newman, 1994); bazi



caligmalarda ise kadinlarda goriilme sikliginin daha fazla oldugu bulunmustur

(Weissman ve ark., 1994; Noshirvani, Kasvikis, Marks, Tsakiris ve Monteiro, 1991).

MDB grubundaki katilimcilarin cinsiyete gére dagilimlari incelendiginde ise
kadin katilimer oraninin erkek katilimci oranina gore anlamli 6lgiide daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Yapilan ¢alismalar, bu ¢alismanin bulgulariyla uyumlu olarak,
MDB’nin goriilme sikliginin kadinlarda erkeklere gore yaklasik iki kat daha yaygin
oldugunu gostermektedir (Kessler ve Bromet, 2013). Ulkemizde gergeklestirilen bir
calismada ise MDB’nin 12 aylik prevelansina bakildiginda ise kadinlarda erkeklere
oranla iki kat daha fazla goriildiigli bulunmustur (Erol ve ark.,1998).

Katilimer gruplarin klinik bulgulart degerlendirildig§inde MDB grubunun
intihar girisimi oraninin, OKB grubuna gdre daha yiiksek oldugu; kontrol grubunun
intihar girisim oraninin ise diger iki gruba goére anlamh sekilde daha diisiik oldugu

bulunmustur.

Ilgili alanyazin incelendiginde, bu calismadan elde edilen sonuglara paralel
olarak, intihar girisimi oranlarinin, saglikli bireylere goére, en az bir psikiyatrik
hastalig1 olan kisilerde daha yaygmn oldugu belirtilmektedir (Oncii, 2017). Yapilan
caligmalar MDB tanis1 almis kisilerde intihar girisimi riskinin, bir baska psikiyatrik
bozukluk tanis1 alan kisilere gére daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Khan,
Leventhal, Khan ve Brown, 2002; Weissman, Fendrich, Warner ve Wickramaratne,
1992).

Calismada katilimer  gruplarin  ailelerinde  psikiyatrik  tani1  Oykdisii
sorgulandiginda OKB grubunun, MDB ve kontrol grubuna goére daha yiiksek oranda

ailede en az bir kiside psikiyatrik tan1 dykiisii oldugunu bildirdigi goriilmiistiir.

Alanyazin incelendiginde, g¢alisma sonuclariyla benzer dogrultuda, OKB
tanis1 almis cocuk ve ergenlerle yapilan c¢aligmalarda katilimcilarin 9%20-25’inin
birinci dereceden akrabalarinda OKB tanisi almig en az bir kisinin oldugu goriilmiis
olup (Lenane, Swedo, Leonard, Pauls, Sceery ve Rapoport, 1990); yapilan caligmalar
sonucunda Ozellikle erken baslangichh OKB vakalarinda genetik yiikiin daha fazla
olabilecegi belirtilmistir (Nestadt ve ark., 2000). OKB’de genetigin etkisini
aciklamak i¢in yapilan ikiz ¢alismalarinda genetik etkinin %47 oldugu bulunmustur

(Bolton, Rijsdijk, O'Connor, Perrin, ve Eley 2007).
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MDB’nin gelisiminde genetik faktdrler incelendiginde ise tek yumurta ve ¢ift
yumurta ikizleri ilizerine yapilan bir ¢aligmada soya ¢ekimin MDB iizerindeki
etkisinin %37 bulunmasinin yani sira (Sullivan, Neale ve Kendler, 2000); evlatlik
verilen ¢ocuklar ile yiiriitiilen bir calismada MDB’nin {lizerindeki genetik yiikiin daha
diisiik oldugu bulunmustur (Wender, Kety, Rosenthal, Schulsinger, Ortmann ve
Lunde 1986).

Olgek toplam puanlarina iliskin betimleyici istatistikler incelendiginde ise;
YBOKO ve alt 6lgekleri olan obsesyon ve kompulsiyonda OKB grubunun ortalama
puani, MDB ve kontrol grubundan anlamli sekilde daha yiiksektir. BDE o6lgeginde
ise MDB grubu, diger gruplara gore anlamli 6l¢iide daha yiliksek puan almistir. Bu

sonugclar, 6l¢eklerin gegerliliginin yiiksek oldugunu gostermektedir.

SDO 6lgegi toplam puanlarina bakildiginda kontrol grubunun 6lgekten aldigi
ortalama puanin OKB ve MDB grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Alt 6l¢ekler incelendiginde ise SDO’nun tolerans alt 6l¢eginde kontrol
grubu ile OKB ve MDB gruplari arasinda anlamli farklilasma oldugu ve kontrol

grubunun Olc¢ekten aldig1 ortalama puanin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Bu ¢alismanin hipotezlerinden birisi, herhangi bir tan1 almis kisilerin sikinti
toleransinin, tant almamis saglikli yetiskin bireylerden daha diisiik olacag:
yonlindeydi. Yapilan analiz sonucglarina goére bu hipotezin dogrulandig:
goriilmektedir. ST, olumsuz psikolojik durumlar1 deneyimleme ve bunlara dayanma
kapasitesi olarak tanimlanmaktadir (Simons ve Gaher, 2005). Ilgili alanyazin
incelendiginde ST’nin cesitli psikopatolojilerde rol oynayan tanilar istii bir risk
faktorii oldugu belirtilmektedir (Leyro, Zvolensky ve Bernstein, 2010; Williams,
Thompson ve Andrews, 2013).

OKB ve ST arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalara gore, hem klinik hem
de klinik olmayan 6rneklemlerde ST ile OKB belirtileri arasinda negatif yonde ve
anlaml bir iliski oldugu bulunmustur (Cougle, Timpano ve Goetz, 2012; Cougle,
Timpano, Fitch ve Hawkins, 2011; Keough, Riccardi, Timpano, Mitchell ve
Schmidt, 2010). Bunun yami sira OKB’li katilimcilar ile saglikli katilimeir grup

arasindaki ST puanlarindaki deisimi inceleyen bir c¢alisma sonuglari, OKB'li
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katilimcilarin sagliklt kontrollerle karsilagtirildiginda 6nemli oOlgliide daha diisiik

ST'ye sahip oldugunu bulgulamistir (Hezel, Riemann ve McNally, 2012).

MDB ile ST arasinda klinik ve klinik olmayan orneklemler ile yapilan
calisma sonuglarina gore ise diisiik ST’nin depresyon belirtilerinin daha siddetli
olmasi ile iliskili oldugu bulunmustur (Ali, Seitz-Brown ve Daughters, 2015; Brandt,
Zvolensky ve Bonn-Miller, 2013; Ellis, Vanderlind ve Beevers, 2013; Gorka, Ali ve
Daughters, 2012).

ADI &lgegi toplam puanlarina bakildiginda; OKB ve MDB gruplarinin
toplam puaninin, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. ADI’nin alt
Olcekleri (fiziksel, bilissel, sosyal) incelendiginde ise benzer sekilde OKB ve MDB

gruplarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek puan aldigi bulunmustur.

Bu ¢aligmada herhangi bir tan1 almis kisilerin kaygi duyarliligi, tan1 almamis
saglikli yetigkin bireylerden daha yiiksek olacagi hipotezi varsayilmigtir. Arastirma
sonuglarina goére bu hipotez dogrulanmistir. Kaygi duyarliligi (KD) algilanan
fiziksel, psikolojik veya sosyal sonuclar nedeniyle kaygili uyarilmayla iliskili
bedensel duyumlardan korkma egilimini ifade eder (Reiss ve McNally, 1985).
Alanyazin incelendiginde KD’nin pek c¢ok psikopatolojinin etiyolojisinde rol
oynadig1 ortaya konulmustur (6rn. TSSB (Fedoroff, Taylor, Asmundson ve Koch,
2000), MDB (Taylor, Koch, Woody ve McLean, 1996), sosyal kaygi bozuklugu
(Scott, Heimberg ve Jack, 2000), hipokondriya (Eifert ve Zvolensky, 2005), kronik
agri (Asmundson, Wright ve Hadjistavropoulos, 2000), OKB (Naragon-Gainey,
2010)).

Yapilan caligmalar, bu ¢alisma sonuglarina paralel olarak, OKB hastalarinin
saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek KD seviyeleri bildirdigini gostermistir (orn.
Wheaton, Deacon, McGrath, Berman ve Abramowitz, 2012). Benzer sekilde, kaygi
duyarliligr klinik (6rn. Raines, Oglesby, Capron ve Schmidt, 2014) ve klinik
olmayan Orneklemlerde (Wheaton, Mahaffey, Timpano, Berman ve Abramowitz,
2012) OKB ile iligkili bulunmustur. Alanyazin incelendiginde kaygi duyarlilig: ile
depresyon arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (Otto, Pollack, Fava,

Uccello ve Rosenbaum, 1995; Taylor, Koch, Woody ve McLean, 1996). Yapilan
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caligmalar MDB tanil1 hastalarda kaygi duyarlilig1 puanlarinin kontrol grubuna goére

anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu bildirmistir (Taylor ve ark., 1996).

SHO o6lgeginin  puanlarinin  arastirmaya dahil olan gruplarla iligkisi
incelendiginde: OKB ve MDB toplam puaninin, kontrol grubu toplam puanina gore

anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismanin hipotezlerinden bir digeri herhangi bir tan1 almig (MDB veya
OKB) kisilerin anhedoni diizeyinin, tan1 almamis saglikli yetiskin bireylerden daha
yuksek olacagi yoniindeydi. Yapilan analizler goz oniinde bulunduruldugunda bu
hipotezin  dogrulandigr  goriilmektedir. Anhedoni (Anh), gilinlik yasam
aktivitelerinden daha az zevk alma, odiillendirici deneyimler i¢in motivasyon ve
duyarliligin azalmasi olarak tanimlanmaktadir (Hatzigiakoumis, Martinotti,

Giannantonio ve Janiri, 2011).

Alanyazin incelendiginde anhedoninin pek ¢ok psikopatoloji ile pozitif yonde
ve anlaml1 olarak iligkili oldugu bulunmustur (6rn. depresyon (Loas, 1996), psikoz
(Cohen, Najolia, Brown ve Minor, 2011), borderline kisilik bozuklugu (Bandelow,
Schmahl, Falkai ve Wedekind, 2010; Marissen, Arnold ve Franken, 2012), sosyal
kayg1 bozuklugu (Watson ve Naragon-Gainey, 2010), dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu (Meinzer, Pettit, Leventhal ve Hill, 2012), travma sonrasi stres bozuklugu
(Kashdan, Elhai ve Frueh, 2006), obsesif-kompulsif bozukluk (Abramovitch,
Pizzagalli, Reuman ve Wilhelm, 2014)).

Ilgili alanyazin incelendiginde bu ¢alisma bulgularma paralel sonuglar
bulundugu goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalarda anhedoninin OKB ve MDB belirtileri
arasindaki iliskiyi aciklayan bir duygusal kirilganlik faktorii oldugu bulunmustur.
Buna gore anhedoninin OKB ve MDB arasindaki es tan1 oraninin yiiksek olmasini
aciklayan tanilar istli bir mekanizma olabilecegi belirtilmistir (Chasson, Bello,
Luxon, Graham ve Leventhal, 2017). Anhedoninin depresyon es tanisindan bagimsiz
olarak OKB'de gozlendigini bildiren arastirmalar mevcuttur (Abramovitch ve ark.,
2014). Bunun yani sira anhedoninin, depresyon baslangict ve depresyonun
kroniklesmesi agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edildigi goriilmektedir

(Lewinsohn, 1974; Loas, 1996).
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Aragtirmanin bir diger amaci olan degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek
amaciyla kolerasyon analizi yapilmistir. Analiz sonuglart incelendiginde, obsesif-
kompulsif bozukluk ile majér depresif bozukluk arasinda gii¢lii, anlamli ve pozitif
yonde bir iliski oldugu goriilmiistiir. MDB’nin OKB alt boyutlar ile olan iligkisi
incelendiginde ise obsesyon alt boyutuyla giiclii, kompulsiyon alt boyutu ile orta

diizeyde, anlamli ve pozitif yonde iliskili oldugu bulunmustur.

Ilgili alanyazin incelendiginde OKB ile es tan1 oran1 en yiiksek psikiyatrik
bozukluklardan birisinin major depresif bozukluk oldugu goériilmektedir (Bienveu ve
ark., 2012; Denys ve ark., 2004; Lochner ve ark., 2014). Hofmeijer-Sevink ve
arkadaslar1 (2013) tarafindan 382 yetiskin OKB tanili hasta ile yiiriitilen bir
calismada OKB hastalarinda yasam boyu MDB goériilme sikliginin %56.5 oldugu ve
katilimcilarin %18.3’1linlin halihazirda MDB es tanisina sahip oldugu bulunmustur.
Ulkemizde 147 OKB tanil1 yetiskin hasta ile gergeklestirilen bir es tan1 arastirmasi
sonucunda OKB tanis1 almig kisilerden %68.7’sinin OKB’nin yani sira baska bir
psikiyatrik bozukluk tanisinin oldugu; OKB ile es tan1 orani en yiiksek bozuklugun
ise %39.5 ile MDB oldugu bulunmustur (Tiikel, Polat, Ozdemir, Aksiit ve Tiirksoy,
2002).

Obsesif kompulsif bozukluk ile arasgtirmamizda elen alinan tanilar st
kirilganlik faktorleri arasindaki iliskiler incelendiginde, OKB’nin kaygi duyarlilig
ile gii¢lii, anhedoni ile orta diizeyde, anlamli ve pozitif yonde iliskiliyken; sikintiya
dayaniklilik ile giiclii, negatif yonde ve anlaml olarak iligkili oldugu bulunmustur.
Yani obsesif kompulsif belirtiler arttikca kaygi duyarliligi ve anhedoni diizeyleri
artarken; sikintiya dayaniklilik kapasitesi azalmaktadir. Ya da kaygi duyarliligi ve
anhedoni diizeyi arttikca ve sikintiya dayaniklilik kapasitesi azaldik¢a obsesif
kompulsif belirtiler artig gostermektedir. Dolayisiyla arastirma sonucunda
goriilmiistiir ki belirtilen tanilar Uistii faktorler ile obsesif kompulsif belirtiler birlikte
degisim gostermektedir. Bu degiskenlerden ise sikinti tolerans1 ve kaygi duyarliligi

ile obsesif kompulsif bozukluk arasindaki iliskinin daha gii¢lii oldugu bulunmustur.

Bu ¢alismanin hipotezlerinden birisi sikint1 toleransi ortalama puani ile OKB
siddeti arasinda negatif ve anlamli bir iliski olacag1 yoniindedir. Yapilan analizler

sonucunda bu hipotezin dogrulandig1 goriilmektedir. Buna gore sikintiya dayaniklilik
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kapasitesi azaldikg¢a obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin siddetinin arttig1 veya
obsesif kompulsif belirtilerinin siddeti arttikga sikintitya dayanma kapasitesinin

azaldig1 bulunmustur.

Ilgili alanyazin incelendiginde, calismanin bulgularna paralel sekilde, daha
diisiik sikint1 toleransinin hem klinik hem de klinik olmayan 6rneklemlerde OKB
belirtilerinin daha siddetli olmasiyla iliskili oldugu belirtilmektedir (Cougle,
Timpano ve Goetz, 2012; Cougle, Timpano, Fitch ve Hawkins, 2011; Keough,
Riccardi, Timpano, Mitchell ve Schmidt, 2010).

Kayg1 duyarlilig1 ortalama puani ile OKB siddeti arasinda pozitif ve anlamli
bir iliski olacagi varsayimi, bu ¢alismanin bir diger hipotezidir. Calisma sonucunda
bu hipotezin dogrulandig1 goriilmiis olup; obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin
siddeti arttikca kaygi duyarliligi diizeyinin artacagi veya kaygi duyarliligi diizeyi

arttikca obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin siddetinin artacagi bulunmustur.

Alanyazindaki kaygi duyarliligt ve OKB arasindaki iligkileri inceleyen
caligmalar OKB’nin kaygi duyarlilig: ile iliskili oldugunu; kaygi duyarliligindaki
artisin OKB belirtilerindeki artis ile anlamli ve pozitif yonde iliskili oldugunu
gostermektedir (Wheaton, Deacon, McGrath, Berman ve Abramowitz, 2012). Buna
gore yapilan arastirma sonuclarinin c¢alismamizin bulgulart ile Ortilistigu

goriilmektedir.

Bu ¢alismanin bir diger hipotezi anhedoni ortalama puani ile OKB siddeti
arasinda pozitif ve anlamli bir iliski olacagidir. Calisma sonuglar1 bu hipotezin
dogrulandigin1 gostermektedir. Buna gore obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin
siddeti arttikca anhedoni diizeyinin artacagi veya anhedoni diizeyi arttikga obsesif

kompulsif bozukluk belirtilerinin siddetinin artacagi bulunmustur.

Bu calismada anhedoni ile OKB arasinda orta diizeyde bir iliski oldugu
bulunmustur. Literatiir incelendiginde anhedoni ve OKB arasindaki iliskiye yonelik
yapilmis calismalarin sinirli olmasina ragmen klinisyenlerce OKB hastalarinin
onemli bir yiizdesinin anhedoni ile karakterize olabilecegi belirtilmektedir
(Abramovitch, Pizzagalli, Reuman ve Wilhelm, 2014). Klinik Orneklem ile
gergeklestirilen bir calismada, OKB tanili bireylerin %28’inin anhedoni belirtilerine

sahip oldugu bulunmus olup (Abramovitch ve ark.,, 2014); klinik olmayan
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orneklemde gerceklestirilen bir g¢aligmada ise anhedoni oraninin %2 oldugu

bulunmustur (Franken, Rassin ve Muris, 2007).

Major depresif bozukluk belirtileri ile bu ¢alismada ele alinan tanilar {stii
kirilganlik faktorleri olan kaygi duyarliligi, anhedoni ve sikintiya dayamiklilik
arasindaki iliskiye bakildiginda, MDB’nin kaygi duyarlilifi ve anhedoni ile pozitif,
sikinttya dayaniklilik ile negatif yonde, giicli ve anlamli bir iligskisi oldugu
bulunmustur. Yani depresif belirtiler arttik¢a, kaygi duyarliligi ve anhedoni diizeyi
artmakta, sikintiya dayanma kapasitesi azalmaktadir. Ya da kaygi duyarlilifi ve
anhedoni diizeyi artip, sikintiya dayanmak kapasitesi azaldikca depresif belirtiler de

artmaktadir.

Bu ¢alismanin hipotezlerinden birisi sikint1 toleransi ortalama puani ile MDB
siddeti arasinda negatif ve anlamli bir iliski olacagi seklindedir. Calisma sonuglarina
gore bu hipotez dogrulanmis olup, sikintiya dayaniklilik kapasitesi azaldikga
depresyon belirtilerinin arttig1 veya depresyon belirtileri arttikca sikintiya dayanma

kapasitesinin azaldig1 bulunmustur.

Ilgili alanyazin incelendiginde ¢alismamiza benzer bulgular ortaya kondugu
goriilmektedir. Klinik ve klinik olmayan 6rneklemler ile gergeklestirilen caligmalar
sonucunda sikintiya dayaniklilik ile MDB arasinda negatif yonde bir iliski oldugu;
sikinttya dayanma kapasitesi diistiikge depresyon belirtilerinin daha siddetli oldugu
belirtilmistir (Ali, Seitz-Brown ve Daughters, 2015; Brandt, Zvolensky ve Bonn-
Miller, 2013; Ellis, Vanderlind ve Beevers, 2013; Gorka, Ali ve Daughters, 2012).

Calismada ortaya konan hipotezlerden bir digeri kaygi duyarlilig1 ortalama
puani ile depresyon siddeti arasinda pozitif ve anlamli bir iliski olacag1 yoniindeydi.
Yapilan ¢alisma sonucunda bu hipotezin dogrulandigi goriilmektedir. Yani ¢aligma
sonucuna gore kaygi duyarlilign diizeyi arttikca depresyon belirtilerinin siddeti
artmakta veya depresyon belirtilerinin siddeti arttikca kaygiya karsi duyarlilik

diizeyinin de artacagi bulunmustur.

Literatiirde, bu calismayla paralel olarak, kaygi duyarliligt ve depresyon
arasinda anlamli bir iligski oldugu belirtilmekte olup, klinik 6rneklem ile yiiriitiilen

calismalarda MDB tanis1 alan bireylerin kaygi duyarlilig1 diizeylerinin, herhangi bir
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tan1 almayan saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Otto, Pollack,
Fava, Uccello ve Rosenbaum, 1995; Taylor, Koch, Woody ve McLean, 1996).

Anhedoni ortalama puani ile depresyon siddeti arasinda pozitif ve anlaml bir
iliski olacagi bu ¢alismanin bir baska hipoteziydi. Calisma sonuglarina gore MDB ile
anhedoni arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu; depresyon belirtilerinin siddeti
arttikca anhedoni diizeyinin de artacagi veya anhedoni diizeyi arttikga depresyon
belirtilerinin ~ siddetinin de artacagi bulunmustur. Dolayisiyla bu hipotez

dogrulanmustir.

Ilgili alanyazin incelendiginde anhedoninn MDB'nin temel belirtilerinden
birisi olarak tanimlandig1 belirtilmektedir (APA, 1994; Snaith, 1993). Bunun yan
sira anhedoninin, depresyon baslangict ve depresyonun kroniklesmesi acisindan bir
risk faktorii olarak kabul edildigi goriilmektedir (Lewinsohn, 1974; Loas, 1996).
Yapilan calismalar bu c¢alismanin bulgularini destekler nitelikte olup, anhedoninin
depresyon belirtilerinin siddeti ile pozitif yonde iligkili oldugunu gostermektedir

(Guineau ve ark., 2023).

Bu arastirmanin hipotezlerinden bir digeri, sikinttya dayaniklilik, anhedoni ve
kaygi duyarliligi diizeyinin OKB ve MDB gruplart icin anlamli diizeyde
farklilasmayacagi, kontrol grubunda ise diger iki gruba gore anlamli farklilagsma

olacag: seklindedir. Bu hipotezi test etmek i¢in tek yonlii varyans analizi yapilmistir.

Calismanin sonuglarina gore sikintiya dayaniklilik diizeyinin OKB, MDB ve
herhangi bir psikiyatrik tan1 almamis saglikli katilimcilara gére anlamli olarak
farklilastigr bulunmustur. Gruplar arasindaki farklilasma incelendiginde: OKB ve
MDB grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilasma varken, OKB ve MDB
arasinda anlamli bir farklilasma olmadigi goriilmistiir. Sonu¢ olarak hipotez

dogrulanmustir.

Alanyazin incelendiginde sikinti toleransinin olumsuz psikolojik durumlara
dayanma kapasitesi olarak tanimlandigi goriilmektedir (Simons ve Gaher, 2005).
Obsesif kompulsif bozuklugun belirgin bir sikintiya neden olan, istenmeyen,
diisiinceler, imgeler (yani obsesyonlar) veya itkiler ile sikintiyr notralize etmeyi
ve/veya olumsuz sonuglar1 Oonlemeyi amaclayan tekrarlayici, torensel davraniglar

veya zihinsel eylemlerle (yani kompulsiyonlar) karakterize oldugu goz Oniinde
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bulunduruldugunda (APA, 2013), calisma sonuglarinin hastaligin dogasi ile uyumlu
oldugu goriilmektedir. Buna gore obsesif kompulsif bozukluk tanisina sahip bireyler,
sikinttya neden olan ve istenmeyen obsesyonlar devreye girdiginde bu sikint1 ile bas
etme kapasiteleri diisiik oldugu i¢in sikintiyr nétralize etmeyi ve/veya olumsuz
sonuglar1 dnlemeyi amaglayan kompulsiyonlar gelistirirler. Sonug¢ olarak sikintiya

dayanma kapasitesi diistiikce OKB semptomlarinin siddeti artmaktadir.

Sikintiya dayaniklilik kapasitesi ile major depresif bozukluk arasindaki iliski
incelendiginde bu g¢alismanin bulgular1 ile alanyazindaki bilgilerin paralel oldugu
goriilmektedir. Yapilan calismalar sikinttya dayaniklilik kapasitesi ile sikinti
deneyimi arasinda dnemli bir etkilesim oldugunu ve kisinin stresorlerle etkili bir
sekilde basa ¢ikma yeteneginin sikintiya tahammiil etme yetenegine bagli oldugunu
belirtmektedir. Sikintiya tahammiil etmekte zorluk g¢eken kisiler, uyumsuz basa
¢ikma bigimleri gelistirebilir ve bu da nihayetinde depresyon belirtilerinin artmasina
neden olabilir (Felton, Collado, Havewala, Shadur, MacPherson ve Lejuez, 2018;
Macatee, Albanese, Allan, Schmidt ve Cougle, 2016; O'Cleirigh, Ironson ve Smits,
2007). Dolayisiyla sikinttya dayanma kapasitesi diistikce MDB semptomlarinin
siddeti artmaktadir.

Sonu¢ olarak alanyazinda yer alan caligmalar g6z  Oniinde
bulunduruldugunda, bu ¢alismanin sonuglar1 ile paralel bilgilerin yer aldig
goriilmektedir. Calisma sonuglarina gore goriilmektedir ki saglikli bireylerde
sikinttya dayaniklilik kapasitesi, OKB ve MDB tanist almis bireylere gore daha
yiiksektir. Bu durum sikint1 toleransinin psikopatoloji gelisimi i¢in bir risk faktori
olarak ele alinabilecegini gdstermektedir. ilgili alanyazinda sikint1 toleransinin cesitli
duygusal bozukluklar ve duygusal rahatsizlig1 iceren diger psikopatolojiler icin
tanilar {istii bir 6neme sahip oldugu diisiiniilmektedir (Leventhal ve Zvolenksy,
2015). Bu calisma sonucunda OKB ve MDB tanisi almis kisilerin sikintiya
dayanman kapasitesinde bir farklilasma olmamasi, sikinti toleransinin bu iki
bozukluk icin tanilar Ustii duygusal kirilganlik faktorlerden biri oldugu sonucunu

pekistirmektedir.

Kayg1 duyarlilig1 diizeyinin OKB ve MDB gruplarina gore anlamh diizeyde

farklilasmayacagi, kontrol grubunda ise diger iki gruba gore anlamli farklilagsma
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olacagi ¢aligmada varsayilan bir diger hipotezdir. Yapilan analizler sonucunda kaygi
duyarliligr diizeyinin OKB ve MDB grubu i¢in anlamli diizeyde farklilagsmadigi,
kontrol grubu ve diger iki grup arasinda ise anlamli bir farklilagma oldugu

goriilmektedir. Dolayistyla calismanin hipotezi dogrulanmistir.

Kaygi duyarlilig: algilanan fiziksel, psikolojik veya sosyal sonuglar nedeniyle
kaygili uyarilmayla iligkili bedensel duyumlardan korkma egilimini ifade eder (Reiss
ve McNally, 1985). Alanyazin incelendiginde kaygi duyarliligi diizeyinin yiiksek
olmasmmin, OKB’nin gelisiminde ve siirdiirilmesinde rol oynayabilecegi
goriilmektedir. Kaygt duyarliligi diizeyi yliksek olan bireyler normal miidahaleci
diistinceleri tehdit edici olarak yorumlamaya yatkin olabilir (Calamari, Rector,
Woodard, Cohen ve Chik, 2008; Robinson ve Freeston, 2014). Bu durumun OKB'nin
temel bir 6zelligi oldugu goéz Oniinde bulunduruldugunda (Abramowitz ve Arch,
2014), alanyazindaki bilgilerin ¢aligma bulgulart ile paralellik gosterdigi

goriilmektedir.

Bu calismada kaygi duyarlilig1 diizeyi ile MDB nin arasinda anlamli bir iligki
oldugu bulunmustur. Ilgili alanyazin incelendiginde g¢alismamizin sonuglari ile
alanyazindaki bilgiler ortlistiigli goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda MDB tanisina
sahip bireylerin kaygiya duyarlilik diizeylerinin, kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (Otto, Pollack, Fava, Uccello ve Rosenbaum, 1995; Taylor,
Koch, Woody ve McLean, 1996).

Bu bilgiler 1s1ginda ¢alisma sonuclarmin alanyazindaki bilgilerle paralel
oldugu goriilmektedir. Calisma sonuglarina goére saghkli bireylerin kaygiya
duyarlilik diizeylerinin, OKB ve MDB tanis1 almis kisilere gore daha diistik oldugu
bulunmustur. Bu sonug, kaygi duyarlilifinin psikopatoloji olusumu igin bir risk
faktorli olabilecegini gdstermektedir. Alanyazin incelendiginde kaygi duyarliliginin
pek cok psikopatolojinin etiyolojisinde rol oynuyor olabilecegi vurgulanmaktadir
(6rn. Fedoroff, Taylor, Asmundson ve Koch, 2000; Taylor, Koch, Woody ve
McLean, 1996; Scott, Heimberg ve Jack, 2000; Eifert ve Zvolensky, 2005;
Asmundson, Wright ve Hadjistavropoulos, 2000; Naragon-Gainey, 2010). Yapilan
calisma sonucunda OKB ve MDB tanisina sahip kisilerin, kaygi duyarlilig1 diizeyi

bakimindan anlamli olarak farklilasmadig1 goriilmiistiir. Dolayisiyla bu sonug, kaygi
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duyarliliginin OKB ve MBD i¢in tanilar {sti duygusal kirilganlik faktorii

olabilecegini desteklemektedir.

Bu ¢alismanin bir diger hipotezi, OKB ve MDB grubunun anhedoni diizeyleri
arasinda anlamli bir farklilasma yokken; kontrol grubu ile diger iki grup arasinda
anlamli bir farklilagma olacagi yoniindedir. Calisma sonuglarmma gore anhedoni
diizeyi kontrol grubunda, OKB ve MDB’ye gore anlamli sekilde farklilagirken; OKB
ve MDB gruplar1 arasinda anhedoni diizeyi bakimindan anlamli bir farklilasma

olmadig1 goriilmiistiir. Dolayisiyla ¢alismanin hipotezi dogrulanmustir.

Anhedoni, kisaca giinlik yasam aktivitelerinden daha az zevk alma olarak
tanimlanmaktadir (Hatzigiakoumis, Martinotti, Giannantonio ve Janiri, 2011).
Alanyazin incelendiginde anhedoni diizeyi ile OKB semptomlarinin siddeti arasinda
pozitif yonde ve anlamli iliski oldugu belirtilmektedir (Abramovitch ve ark., 2014;
Pushkarskaya ve ark., 2019). Klinik 6rneklem ile gerceklestirilen bir ¢alismada,
OKB tanili bireylerin %28’inin anhedoni belirtilerine sahip oldugu bulunmus olup
(Abramovitch ve ark., 2014); klinik olmayan Orneklemde gerceklestirilen bir
calismada ise anhedoni oraninin %2 oldugu bulunmustur (Franken, Rassin ve Muris,
2007). Calismamiz sonucunda OKB ve kontrol grubunun, anhedoni diizeyleri
bakimindan farklilagti§i bulunmus olup, sonuclarin alanyazindaki bulgularla paralel

oldugu goriilmektedir.

DSM-5 (APA, 2013)’e belirtildigi {izere, anhedoni MDB'nin temel
belirtilerinden birisi olarak tanimlamaktadir. Alanyazin incelendiginde anhedoninin,
depresyon baslangici ve depresyonun kroniklesmesi agisindan 6nemli bir risk faktorii

olarak kabul edildigi goriilmektedir (Lewinsohn, 1974; Loas, 1996).

Bu dogrultuda calisma sonuglarinin alanyazin ile paralellik gosterdigi
goriilmektedir. Calisma sonucunda saglikli bireylerin anhedoni diizeyinin, OKB ve
MDB grubundaki bireylere gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Literatiir
incelendiginde anhedoninin pek ¢ok psikopatoloji ile pozitif yonde ve anlaml iligkisi
oldugu belirtilmektedir (6rn., Cohen, Najolia, Brown ve Minor, 2011; Bandelow,
Schmahl, Falkai ve Wedekind, 2010; Marissen, Arnold ve Franken, 2012; Watson ve
Naragon-Gainey, 2010). Dolayisiyla anhedoninin, psikopatoloji gelisimi i¢in bir risk
faktorii oldugu soylenebilir. Ayrica anhedoni diizeyinin OKB ve MDB i¢in anlamli
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sekilde farklilagmadigi; saglikli bireylerde ise diger iki gruba goére anlaml
farklilasma oldugu bulunmustur. Bu durum, alanyazin ile uyumlu olarak,
anhedoninin MDB ve OKB ig¢in tanilar iistii duygusal kirilganlik faktorlerinden biri

olabilecegini gostermektedir.
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SONUC VE ONERILER

Ilgili alanyazin incelendiginde, bazi psikopatolojiler arasindaki es tani
oranlarinin yiiksek oldugu goriilmesine ragmen bu bozukluklardaki ortak faktorler
tizerinde durulan ve klinik 6rneklem ile yiiriitilen ¢alismalarin gorece yetersiz
oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismada, alanyazinda tanilar istii duygusal kirilganlik
faktorleri olarak gecen sikinti toleransi, kaygi duyarliligi ve anhedoninin OKB ve
MDB ile iligkisinin incelenmesi amag¢lanmistir. Bu ii¢ faktoriin psikopatolojiler
tizerindeki etkisini incelemek i¢in ¢alismaya herhangi bir psikiyatrik tani almamis
katilimcilardan olusan kontrol grubu da dahil edilmis ve degiskenler arasindaki
iliskiler kolerasyon analizi ile test edilirken, bu ii¢ grubun degiskenler agisindan

farklilasip farklilasmadig: ise tek yonlil varyans analizi kullanilarak test edilmistir.

Calismanin temel amaglarindan birisi degiskenler arasindaki iliskiyi
incelemektir. Yapilan analizler sonucunda OKB ve MDB’nin sikint1 toleransi diizeyi
ile negatif yonde ve anlaml bir iligkisi oldugu goriilmiistiir. Dolayisiyla sikintiya
olan dayaniklilik kapasitesinin diisiikk olmasi, OKB veya MDB gelisimi i¢in risk
faktorii olarak kabul edilebilir. Kaygi duyarliligi ile OKB ve MDB arasindaki iligkiyi
saptamak i¢in yapilan analizler sonucunda aralarinda pozitif yonde ve anlamli bir
iliski oldugu bulunmustur. Buna gore kaygi duyarliliginin yiiksek olmasi, OKB ve
MDB gelisimi icin bir risk faktorii olabilir. Calisma sonucunda benzer sekilde
anhedoni ile OKB ve MDB arasindaki iliskide de pozitif yonde ve anlamli sonuclar
elde edilmistir. Buna gore anhedoni diizeyinin yiiksek olmasi, OKB ve MDB
gelisimi icin risk faktorii olabilir.

Psikopatolojilerin etiyolojilerinde yer alan risk faktorlerini belirlemek,
psikopatolojiler ortaya ¢ikmadan oOnleyici miidahalelerde bulunmak igin islevsel
olabilir. Belirlenen risk faktorleri lizerine O6nleyici miidahaleler gelistirilerek toplum
ruh saglig1 diizeyi yiikseltilebilir ve bireylerin iyi olus diizeyleri artabilir. Buna ek

olarak psikopatoloji gelistirmemis ancak esik alt1 semptomlara sahip kisilerin riskli



grup olarak kabul edildigi durumlarda uygulanacak olan miidahaleler bireylerin
psikolojik iyi olus halini arttirabilir ve psikopatoloji gelistirme riskini azaltabilir.

Sikint1 toleransi, kaygi duyarlilifi ve anhedoni ile MDB ve OKB arasinda
karsilikl1 bir iligki oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda MDB ve/veya OKB tanisi
almis kisilere tedavi plami olustururken farmakolojik ve psikolojik tedavilere ek
olarak semptom odakli tedavi yontemleri gelistirilebilir. Ornegin anhedoni diizeyi
yiiksek olan ve MDB tanis1 almis bir birey i¢in tedavi protokolii olusturulurken
anhedoninin yarattig1 sikintiya odaklanmak ve anhedoninin azaltilmasina yonelik bir
tedavi plam1 olusturmak, kisinin islevselligini arttirabilir ve hastaligin yarattigi
sikintinin azaltilmasina katki saglayabilir. Bunlarin yanm sira {i¢ degiskenin hem
OKB hem de MDB ile benzer iligkilerde olmasi, OKB ve MDB arasindaki yiiksek
diizeydeki es tani oranlarin1 da agiklamaya yardimci faktorlerden birisi olabilir.
Alanyazin incelendiginde psikolojik tedavilerin cogu zaman hastalik odakli olacak
sekilde tasarlandig1 goriilmektedir. Bu durum es tanili bireylerde uygulanacak tedavi
planini olusturma ag¢sindan kimi zaman klinisyeni zorlayabilir ve bazi durumlarda
kisinin islevselligini daha ¢ok bozan bozukluga odaklanip diger bozuklugun arka
planda kalmasina sebep olabilir. Dolayisiyla semptom odakli gelistirilecek olan
tedavi yontemleri es tanili hastalarda daha yiiksek islevsellik gosterebilir, zaman
acisindan hem hastaya hem de klinisyene katki saglayabilir, bireylerin psikolojik iyi
olus ve saglamlik diizeylerini arttirabilir ve tedavi sonrasi niiks etme diizeylerini
distirebilir.

Calismanin temel amaclarindan bir digeri sikintiya dayaniklilik, anhedoni ve
kayg1 diizeyinin OKB, MDB ve kontrol grubu agisindan farklilasip farklilagsmadigini
test etmekti. Yapilan analizler sonucunda sikintiya dayaniklilik, anhedoni ve kaygi
diizeyinin herhangi bir tan1 almamis bireyler ile herhangi bir psikiyatrik tan1 almisg
bireyler arasinda farklilagsma gosterdigi bulunurken; bu ii¢ degiskenin MDB ve OKB

tanis1 almis kisiler i¢in ise farklilagsma gdstermedigi bulunmustur.

Bu sonuglar alanyazinda belirtilen sonuclar ile paralellik gostermekte ve
sikintiya dayaniklilik, anhedoni ve kaygi diizeyinin psikopatolojiler i¢in tanilar iistii
bir kirilganlik faktorii olabilecegini dogrulamaktadir. Tanilar {istli yaklasim,
psikopatolojilerin kategorik bir bakis agistyla degil, siirekli boyutlu bir yaklagim ile

degerlendirilmesinin daha faydali olacagin1 6ne siirmektedir (Watkins, 2015).
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Yapilan c¢alismalar ¢esitli psikiyatrik bozukluklarin tanilanmasi ve es tanilanmasinin
altinda yatan ve bunlar agiklayan ¢apraz boyutlarin ve biyolojik yollarin oldugunu
gostermektedir (Cuthbert ve Insel, 2013; Dozois, Seeds ve Collins, 2009; Sauer-
Zavala ve ark., 2012). Bu calisma sonucunda alanyazindaki bulgulara paralel
sonuclara ulasilmistir. Arastirmada ele alinan ii¢ degiskenin OKB tanisi almis ve
MDB tanis1 almis kisiler arasinda bir farklilik olusturmazken, kontrol grubu ile
herhangi bir psikiyatrik tan1 almis gruplar arasinda farklilik olusturmasi, alanyazinda

belirtilen bu degiskenlerin tanilar tistii faktorler oldugu bilgisini pekistirmektedir.

Sikint1 toleransi, kaygi duyarlilifi ve anhedoninin OKB ve MDB ile olan
iligkisine 151k tutmak, iki bozuklugun es tanili oldugu durumlarda daha islevsel tedavi
programlari gelistirmek i¢in faydali olabilir. Bu durum klinisyenlerin olusturacaklari
tedavi planlar1 i¢in bir yol haritasi gorevi gorebilir. Buna ek olarak tanilar iistii
yaklagim ile degerlendirilen es tanili hastalarin tedavi siireclerini kisaltabilir ve
boylelikle hem zamandan tasarruf edebilirler hem de semptomlarin yarattigi sikinti
ve genel islevsellik diizeyinde diismeye karsi daha hizli bag etme yontemleri

gelistirebilirler.

Bu ¢aligmanin gii¢lii yonlerinden birisi, MDB ve OKB tanist almis kisilerden
olusan Orneklemin kolaylikla bulunabilen o6rneklem seklinde olusmayip;
psikiyatristler tarafindan uluslararas1 gecerli tan1 6lgiitler1 dogrultusunda tanilanmis
olarak caligmaya dahil edilmesidir. Ciinkii kisiler bazen tanilarmi dogru
bilemeyebilir, semptom odakli bilgi sahibi olabilir veya es tan1 olan durumlarda bir
tanty1 biliyorken bir diger tanidan haberdar olabilirler. Bu durum c¢alismanin
giivenilirligini diistirebilir. Dolayisiyla bu c¢alismanin 6rnekleminin kontrollii bir
sekilde olusturulmasi ve hastane ortaminda oOlgeklerin doldurulmasinin, ¢alisma

sonuglarinin giivenilirligini arttirdig1 diisiiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde klinik 6rneklem ile gergeklestirilmis, iki farkli
psikopatolojinin baska degiskenler ile olan iligkisini inceleyen ve kontrol grubu ile
calisma sonuglarmin gegerliligini test eden c¢alisma sayisinin az oldugu
goriilmektedir. Dolayisiyla bu ¢alismanin gii¢lii yonlerinden birisinin 6rneklemin iki
farkli psikiyatrik tani almig ve hi¢ tanist olmayan saglikli kontrol grubundan

olusmasi olabilir.
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Bunun yani sira alanyazinda tanilar {istii faktorler lizerine yapilan calisma
sayisinin yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismanin MDB ve OKB’de ortak
faktorleri belirleme, buna uygun tedavi yontemleri gelistirme ve yiiksek es tam

oranini agiklamaya katkisi olabilecegi diisiintilmektedir.

Bu caligmanin giiclii yonlerine ek olarak birtakim simirliliklar1t mevcuttur.
Sinirhiliklardan birisi bu calismanin tasarimidir. Bu calisma kesitsel ve iligkisel
bicimde tasarlandigr icin tamilar {stii faktorlerin psikopatolojiler iizerindeki
etkilerinin nedensel c¢ikarimini sinirlamaktadir. Gelecek calismalarin boylamsal
olacak sekilde tasarlanmasi, tanmilar iistii faktorlerin psikopatolojiler iizerindeki

etkisini ve nedensellik iligkisini agiklamaya yardimci olabilir.

Bu c¢alismanin ikinci bir smirliligi verilere 6z-bildirim o6lgekleri yoluyla
ulagtlmasidir. Kisiler 6z-bildirim yonteminde savunma mekanizmalar1 gelistirebilir,
kendilerini olduklarindan 1iyi gdsterme motivasyonuna sahip olabilirler ya da

iggoriileri diisiik oldugu igin sorulart yanitlarken objektif davranamayabilirler.

Bu calismanin bir diger sinirliligi yalnizca OKB ve MDB tanili kisilerin
aragtirmaya dahil edilmesidir. Gelecek aragtirmalarda yaygin kaygi bozuklugu, panik
bozukluk, distimi gibi diger bozukluklarin da calismaya dahil edilmesi, tanilar {istii

faktorlerin genellenebilirlik diizeyini arttirmaya fayda saglayabilir.

Tim bu smirhliklara ragmen ¢alisma sonuglar1 OKB ve MDB’de ortak
goriilebilen faktorlere 151k tutmakta ve psikopatoloji gelisimi icin risk teskil eden
baz1 faktorleri belirtmektedir. Dolayisiyla bu ¢alismanin OKB ve MDB es tanisini
aciklamaya ve bozukluklara tamilar st yaklagima katki  saglayacagi

diistiniilmektedir.
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Ek 2 — BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Degerli Katihmci,

Bu arastirma, Izmir Katip Celebi Universitesi Psikoloji Béliimii 6gretim
elemanlarindan Dog. Dr. Ziimriit Gedik danismanliginda, Psikolog Fatma Tugge
Yal¢inkaya tarafindan, yiiksek lisans tezi kapsaminda major depresyon bozuklugu ve
obsesif-kompulsif bozuklukta ortak tanilar istii faktorlerin incelenmesi amaciyla
yiriitiilmektedir. Sorularin dogru veya yanlis, iyi veya kotii cevaplari yoktur.
Dolayisiyla sorular1 nasil olmasi gerektigini tahmin etmeye calisarak degil, kendinizi

en iyi yansitacak sekilde cevaplamaniz 6nemlidir.

Anketin normal cevaplama siiresi 20 dakikadir. Calismanin higbir agamasinda
kimliginiz sorulmayacak, yanitlariniz arastirmaci disinda kimse ile
paylasilmayacaktir. Bu ¢alismadan elde edilecek sonuclar yalnizca bilimsel

yayinlarda kullanilacaktir.

Bu calismaya katilmak goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Anketler genel olarak size
rahatsizlik verecek sorular igermemektedir. Ancak katilim sirasinda kendinizi

rahatsiz hissederseniz, anketi cevaplamamakta serbestsiniz.

Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak, anketler ve sonugclar ile ilgili herhangi bir
sorunuz olursa Fatma Tugge Yalginkaya (e-posta: ...........c..cocu...... ) ile iletisime
gecebilirsiniz.

Ilginiz, degerli katk1 ve katithminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Bu ¢calismaya tamamen goniilliiliik esast ile katilyyorum ve istedigim zaman yarida
kesip birakabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amach yayimlarda

kullanilmasini kabul ediyorum.

Tarih Imza
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Ek 3- DEMOGRAFIK BILGi FORMU

10.

11.

Yasmiz: ......

Cinsiyet:

( )Kadin ( )Erkek

Medeni Durum:

( )Bekar ( )Evli ( )Esi vefat etmis ( )Bosanmis
Egitim Durumu:

( )Okuryazar ( Hilkokul ( )Ortaokul

( )Lise ( )Universite  ( )Yiikseklisans/Doktora

Hangi gelir diizeyinde oldugunuzu diisiiniiyorsunuz?:

( )Cok diisiik ( )Diusiik ( )Orta ( Hlyi ()Cok iyi
Yasaminizin gogunu nerede gegirdiniz?:

( )Biiyiiksehir ( )Sehir ( )ilge/Kasaba ( Koy

Mesleginiz:

( )Memur () Esnaf ( ) EvHammmu () Issiz/Caligmiyor

() Isci ( )Emekli () Ogrenci () Diger .........

Bugiine kadar doktora giderek herhangi bir psikiyatrik tan1 aldiniz m1?

( ) Hayir
Ruhsal sorunlariniz igin ilk ne zaman (hangi yil) bagsvuruda bulundunuz? .............
Yakinmalariniz i¢in nasil bir tedavi aldiniz/aliyorsunuz?

() Heniiz higbir tedavi almiyorum, ilk kez

basvuruda bulunuyorum.
() ilag Tedavisi ne kadar siiredir? :.................

() Psikoterapi ne kadar siiredir? :.................
() ilag ve Psikoterapi ne kadar siiredir? :.................
Bu yakinmalar nedeniyle hastaneye yatiginiz yapildi m1?

() Hayir ()Evetkagckez?.......coovviiiiiiiiiiiiiiin,
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12. Daha once intihar girisiminde
bulundunuz mu?( ) Hayir () Evet

13. Ailenizde psikiyatrik hastaligi olan kimse var m1?

() Yok () Var Yakinlik derecesi: ..................... Tanist: ........ooovevennn..
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Ek 4 - YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI-TURKCE OZ

BiLDIRiM FORMU

Su andaki rahatsizlik diizeyinizi saptamak amaciyla olusturulmus olan asagidaki liste
iizerinde SON BiR HAFTANIZI diisiinerek zihninize takilan takintilar (obsesyon)

ve tekrar tekrar yapmak zorunda hissettiginiz zorlantilarimzi1 (Kompulsiyon)

puanlamaniz istenmektedir. Puanlama yaparken her sorunun altindaki agiklamalari
okuyarak size uygun gelen puam takintilar ve zorlantilar icin_ AYRI AYRI

ALTLARINDA YER ALAN BOSLUGA yaziniz.

Takintilar (Obsesyon): Tekrar tekrar zihninize giren istenmeyen disiinceler,

hayaller veya istekler. Siz istemeden gelirler ve siklikla sikintiya neden olurlar.
Ornegin: bulasma oldu mu? ... Kir var mi? Kapiy1 agik biraktim mi? .... Zarar
verebilir miyim? Farkinda olmadan .... yapmis olabilir miyim? Hata yaptim mi?

Eksiklik var m1? istedim mi? istiyor muyum?

Zorlantilar (Kompulsiyon): Asir1 veya mantiksiz bulmaniza ragmen yapmaktan

kendinizi alamadigimz davranislar. El yikama, silme, kapiy1 kontrol etme, muslugu
kontrol, doniip tekrar bakma, baskasina sorma, ayni diisiince veya istek akla
gelmeden hareketi tekrar yapma veya belli sayida bazi hareketleri tekrarlama veya
zihinsel islemler sayi sayma, dua etme, tersini sOyleme, rahatlatici kelimeler

tekrarlama, konuyu zihinde tekrar canlandirarak inceleme, konu tizerinde diisiinerek.

Gecen Hafta Boyunca Takinti

(Obsesyon)

Zorlanti
(Kompulsiyon)

1) Zaman-- Ne kadar
zaman bunlarla mesgul
oldunuz (Giin/ saat)?

1-

2-

0- Hig

Hafif, (giinde toplam 1 saatten az) veya kisa
stirelerle gelip gidiyor (giinde 8 kereden az)

Orta, (gilinde toplam 1-3 saat) veya sik sik gelen
ama kisa siiren (giinde 8 kereden fazla ama giiniin
biiyiik kismi bunlar yok)

- Agir, (giinde toplam 3-8 saat) veya ¢ok sik bir

sekilde kisa siireli olarak gelip gecen (giinde 8
kereden fazla ve giiniin biiyiik bolimiinii bunlar
isgal ediyor)

- Cok agr, (giinde 8 saatten fazla) veya neredeyse

sti- rekli bir sekilde gelip giden (sayilamayacak
kadar ¢ok ve arada ¢ok nadiren 1
saat ara veren)
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2)Engel--Sosyal
yasantinizi Ve isinizi ne
kadar engelledi- gini
derecelendirin.

0- Hi¢

1- Hafif, Sosyal hayati veya isi ¢ok hafif olarak
etkileyen ancak performansin tiimii goz 6niine
alindiginda pek bir degisiklige neden olmayan bir
etki

2-Orta, Sosyal hayati veya is hayatini etkiledigi
kesin olarak g6zlenen ancak halen iistesinden
gelinebilir bir durumda olan bir etki

3- Agir, Sosyal hayat1 veya is verimini belirgin
olarak olumsuz etkileyen bir durum
4- Cok agrr, is gérmez bir durum

3) Rahatsizhik-- Sizde ne
kadar sikintiya neden
oldu?

0- Hig

1- Hafif, Obsesyonlar: Ara sira ve ¢ok rahatsiz
edici degil.

Kompulsiyonlar: engellendiginde ¢ok az sikintt
duyuyorum; kompulsif davranigi gergeklestitrken
¢ok az sikint1 duyuyorum.

2- Orta, Obsesyonlar sik olarak ¢ok rahatsizlik
veriyor ancak halen bas edebiliyorum.
Kompulsiyonlar: engellendiginde sikintim
artabilir ancak bag edebiltyorum;
kompulsiyonu yaparken sikint1 duyuyorum
ancak bas edebiliyorum.

3- Agir, Obsesyonlar ¢ok sik olarak ¢ok
rahatsizlik veriyor.

Kompulsiyonlar: Eger kompulsiyonu
yapmazsam veya engellenirse belirgin bir
sekilde gok sikintt duyuyorum; kompulsiyonu
yaparken belirgin sekilde ¢ok sikinti
duyuyorum.

4- Cok agir, Obsesyonlar neredeyse siirekli ve
beni is gdremez duruma gettren bir rahatsizlik
veriyor.

5- Kompulsiyonlarim: yapmazsam veya
engellenirse ¢ok siddetli ve beni is géremez
duruma getiren bir sikintt duyuyorum;
kompulsiyonu yaparken ¢ok siddetli ve beni is
goremez duruma getiren bir sikinti duyuyorum.
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Gecen Hafta Boyunca

Takinti
(Obsesyon)

Zorlant1
(Kompulsiyon)

4) Direnme--
Direnebilmek i¢in ne kadar
¢aba sarf ediyor- sunuz?

0- Her zaman direniyorum veya zaten o kadar
az ki direnmeye gereksinim duymuyorum.
1-Cogu zaman direnmeye ¢aligtyorum.

2- Direnmek i¢in bir miktar ¢abaliyorum.

3- Hepsine teslim olmug durumdayim;
direnemiyorum ancak bu durumdan hognut
degilim.

4-Hig direnmiyorum. Tam ve goniillii olarak
boyun egmis durumdayim.

5) Kontrol-- Ne kadar
kontrol edebildiginizi
derecelendirin -
durdurabilme veya baska
yone gevirebilme diizeyiniz
nedir?

0- Tam olarak kontrol edebiliyorum.

1-Biiyiik oranda kontrol edebiliyorum Obsesyonu
genellikle bir miktar ¢aba ve dikkatle
durdurabiliyorum veya unutabiliyorum.

Kompulsif davranig1 yapmak i¢in baski hissetmeme
ragmen genellikle istemli olarak kontrol
edebiliyorum.

2-Orta derecede kontrol edebiliyorum. Obsesyonu bazen
durdurabiliyorum veya unutabiliyorum. Kompulsif
hareketleri yapmak i¢in kuvvetli bir baski var ancak
giicliikle kontrol edebiliyorum.
3-Az miktarda kontrol edebiliyorum. Obsesyonu
durdurmada nadiren basarili olabiliyorum veya
sadece zorlukla dikkatimi bagka seylere
yoneltebiliyorum.
Kompulsiyonlar: durdurmak igin ¢ok fazla ¢aba
harcamam gerekiyor, engelleyemiyorum sadece
zorlukla yapmay: geciktirebiliyorum.

4-Kontrol edemiyorum. Obsesyon irademin disinda.
Cok nadiren dikkatimi bagka bir seye verebildigim
oluyor.

Kompulsiyonlar: stirekli yapiyorum yapmamak benim
giiclimii asar, ancak anlik olarak geciktirebiliyorum.
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Ek 5- BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi ciimleler verilmistir. Her
madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4
secenek vardir. Liitfen bu se¢enekleri dikkatle okuyunuz. Son birhafta icindeki (su an dahil) kendi ruh
durumunuzu goz oniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz.

maddenin yanindaki harfin tizerine (X)isareti koyunuz.

1) a. Kendimi tizgtin hissetmiyorum
b. Kendimi iizgiin hissediyorum
. Her zaman igin tizgiintim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
d. Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum
2) a. Gelecekten umutsuz degilim
b. Gelecek konusunda umutsuzum
c. Gelecekten bekledigim hig bir sey yok
d. Benim igin bir gelecek olmadigi gibi bu durum degismeyecek
3) a. Kendimi basarisiz gérmiiyorum
b. Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir
c. Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum
d. Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum
4) a. Her seyden eskisi kadar doyum (zevk) alabiliyorum
b. Her seyden eskisi kadar doyum alamiyorum
c. Artik higbir seyden gergek bir doyum alamiyorum
d. Bana doyum veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikici
5) a. Kendimi suglu hissetmiyorum
b. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor
c¢. Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum
d. Kendimi her an i¢in su¢lu hissediyorum
6) a. Cezalandiriliyormusum gibi duygular iginde degilim
b. Sanki bazi1 seyler igin cezalandirilabilirmisim gibi duygular igindeyim
C. Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum
d. Bazi seyler igin cezalandiriliyorum
7) a. Kendimi hayal kirikligina ugratmadim
b. Kendimi hayal kirikligina ugrattim
¢. Kendimden hi¢ hoslanmiyorum
d. Kendimden nefret ediyorum
8) a. Kendimi diger insanlardan daha k&t durumda gérmiiyorum
b. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum
¢. Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum
d. Her kotii olayda kendimi sugluyorum
9) a. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok
b. Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiintiyorum ama boyle bir sey yapamam
c. Kendimi oldiirebilmeyi ¢ok isterdim
d. Eger bir firsatin1 bulursam kendimi 6ldiirtirim
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10)

a. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum
b. Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum
c. Simdilerde her an agliyorum

d. Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum

12)

a. Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam
b. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim
¢. Cogu zaman sinirli ve tedirginim

d. Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim

12)

a. Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim

b. Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim

c. Diger insanlara kars1 ilgimin gogunu kaybettim
d. Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi

13)

. Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum

. Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum
. Eskisine gore karar vermekte oldukga giigliik ¢ekiyorum

o O T o

. Artik hig karar veremiyorum

14)

a. Eskisinden daha koti bir dig goriintisiim oldugunu sanmiyorum

b. Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi distiniiyor ve {iziilityorum

c. Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum

d. Cok ¢irkin oldugumu diistiniiyorum

15) a. Eskisi kadar iyi galisabiliyorum
b. Bir ise baslayabilmek igin eskisine gore daha ¢ok ¢aba harciyorum
c. Ne olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum

d. Artik hi¢ ¢calisamiyorum

16)

. Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum
. Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum
. Eskisine gore bir veya iki saat erken uyaniyor, tekrar uyumakta giigliik ¢ekiyorum

o O T o

. Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor Ve tekrar uyuyamiyorum

17)

. Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum
. Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum
. Simdilerde neredeyse her seyden, kolayca ve ¢abuk yoruluyorum

. Artik hicbir sey yapamayacak kadar yorgunum

o O T D

18)

. Istahim eskisinden pek farkl1 degil
. Istahim eskisi kadar iyi degil
. Simdilerde istahim epey kot

o O T o

. Artik hi¢ istahim yok
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19)

a. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi/aldigimi sanmryorum
b. Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim/aldim
c¢. Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim/aldim

d.Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim/aldim

20)  a. Saghigim beni pek endiselendirmiyor

b. Son zamanlarda agri, si1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var

c. Agri siz1 gibi bu sikintilarim beni ¢ok endiselendiriyor

d. Bu tiir sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor Ki bagka bir sey diistinemiyorum
21) a. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok

b. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum
c. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim
d. Artik cinsellikle hig bir ilgim kalmadi
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Ek 6 - SIKINTIYA DAYANMA OLCEGI

Litfen 1 (tamamen katiltyorum) ile 5 (hi¢ katilmiyorum) arasinda puanlama yapiniz.

Tamamen
katilyorum

Oldukca
katillyorum

Ne
katillyorum
ne
katilmiyoru
m

Pek
katilmiyorum

Hic¢
katilmiyorum

1. Sikintili ya da tizgiin hissetmek
bana dayanilmaz gelir.

2. Sikintih ya da iizgin
hissettigimde tek
diistinebildigim ne kadar
kotii hissettigimdir.

3. Sikintili ya da tizgiin hissetmenin
iistesinden gelemem.

4. Sikintil1 duygularim beni tamamen
ele gecirecek kadar yogundur.

5. Sikintili ya da iizgiin hissetmekten
daha kotii bir sey yoktur.

6. Sikintil ya da iizgiin olmaya diger
bircok kisi kadar katlanabilirim.

7. Sikint1 ya da tiziintii duygularim
kabul edilemezdir.

8. Sikintili ya da iiziintilii hissetmemek
icin her seyi yaparim.

9. Diger insanlar sikintili veya
tiziintili  hissetmeye benden
daha ¢ok dayaniyor gibiler.
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10. Sikintili ya da iizgiin hissetmek
her zaman benim igin atesten
gomlektir.

11. Sikintili ya da iizgiin hissettigimde
utanirim.

12. Sikintili hissetmek ya da tiziintiili
olmak beni korkutur.

13. Sikintili veya iizgiin hissetmeyi
durdurmak i¢in her seyi yaparim.

14. Sikintili ya da iizgilin hissettigimde
hemen bir seyler yapmaliyimdir.

15. Sikintihya da {zgiin

hissettigimde, sikintinin
aslnda ne kadar kot
hissettirdigine
odaklanmaktan kendimi
alamam.
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Ek 7- ANKSIYETE DUYARLILIGI iNDEKSI-3

Liitfen her maddede sizin i¢in en uygun oldugunu diisiindiigiiniiz say1y1 daire icerisine alimz. Eger herhangi bir madde
simdiye kadar hi¢ yasamadiginiz bir sey ile ilgiliyse (6rn: toplum i¢inde bayilmak), bdyle bir deneyim yasamaniz halinde
nasil hissedebileceginizi temel alarak cevaplaymiz. Bunun disinda, tiim maddeleri kendi deneyiminizi temel alarak
cevaplayimz. Her madde i¢in sadece bir say1y1 daire i¢erisine almaya dikkat ediniz ve liitfen tiim maddeleri cevaplayiniz.

Cok Az | Az Biraz Fazla Cok Fazla

1- Sinirli gériinmemek benim i¢in 6nemlidir.

2- Kafamu bir ise veremedigim zaman, aklimi

kagiriyorum diye endiselenirim.

3- Kalbimin hizli carpmasi beni korkutur.

4-Midem rahatsiz oldugunda, ciddi bir hastaligim

olabilir diye endiselenirim.

5- Zihnimi bir ise verememek beni korkutur.

6- Bagkalarinin yaninda titredigimde, insanlarin

benim i¢in neler diisiineceginden korkarim.

7-Gogsum sikistiginda, diizgiin bir sekilde soluk

alamayacagimdan korkarim.

8-Gogsiimde agr1  hissettigimde, kalp  krizi

gecirecegim diye endigelenirim.

9- Diger insanlar huzursuzlugumu fark edecek diye

endiselenirim.

10-Kendimi tuhaf ya da boslukta gibi hissettigimde,

ruhsal bir hastaligim olabileceginden endiselenirim.

11-Insanlarin 6niinde yiiziimiin kizarmas: beni

korkutur.

12- Kalbimin tekledigini fark ettigimde, bende ciddi

bir sorun olabileceginden endiselenirim.

13-Topluluk  6niinde terlemeye basladigimda,
insanlarin  hakkimda olumsuz diisiinmelerinden

korkarim.
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14-Diisiincelerim hizlanir gibi oldugunda, aklimi

kacirtyorum diye endiselenirim.

15-Bogazim sikilmis gibi hissettigimde, bogularak

0lecegimden endiselenirim.

16-Net (berrak bigimde) disiinmekte zorluk
cekersem, bende bir sorun olabileceginden

endiselenirim.

17-Toplum iginde bayilmanin benim i¢in korkung

bir sey oldugunu diigiiniirim

18- Zihnimde bosluk hissettigimde, bende korkung

bir sorun olmasindan endiselenirim.
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Ek 8 - SNAITH-HAMILTON KEYiF ALMA OLCEGI
Bu anket, son birka¢ giin i¢indeki keyif alma becerinizi 6l¢gmek i¢in tasarlanmustir. Her

birsoruyu ¢ok dikkatli bir sekilde okumaniz 6nemlidir. Her bir soruya ne kadar katilip

katilmadiginiz1 belirtmek icin sadece tek bir sikki isaretleyiniz.

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Katiliyorum

Kesinlikle
katihlyorum

[N

. En sevdigim televizyon ya da radyo
programinin tadini ¢ikartirdim.

2. Ailemle veya yakin arkadaslarimla
olmaktan keyif alirdim.

3. Hobilerim ve ugraslarimdan keyif
alirdim.

4. En sevdigim yemegin tadim
¢ikartirdim.

5. Sicak bir banyo veya ferahlatici bir
dustan keyif alirdim.

[op}

. Cigek kokusu veya serin bir
deniz  esintisinin  kokusu
veya taze pismis ekmek
kokusundankeyif alirdim.

7. Diger insanlarin gilen yiizlerini
gormekten keyif alirdim.

8. Dis goriiniisime ¢aba sarf ettigimde
sik goriinmekten hoslanirdim.

O

. Kitap, dergi veya gazete okumaktan
keyif alirdim.

10. Bir fincan ¢ay ya da kahve veya favori
bir igecegimi igmekten keyif alirdim.

11. Kiglik seylerden keyif alirdim,
ornegin; parlak giinesli bir giin, bir
arkadastan gelen telefongagrisi.

12. Glizel bir peyzaj veya manzaradan
keyif alirdim.

13. Baskalarina yardim etmekten keyif
alirdim.

14. Diger insanlarin évgiisiinii aldigimda
memnuniyet duyardim.
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