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ve Sikintiya Dayanma Diizeyinin Incelenmesi” adl1 calismanin tarafimdan bilimsel ahlak
ve geleneklere aykir1 diisecek bir yardima basvurmaksizin yazildigini ve yararlandigim
eserlerin kaynakgada gosterilenlerden olustugunu, bunlara atif yapilarak yararlanilmis

oldugunu belirtir ve bunu onurumla dogrularim.
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OZET

Bu arastirmada obsesif kompulsif bozuklugun iistbilisler ve sikintiya dayanma
yoniinden incelenmesi amacglanmistir. Arastirmanin 6rneklemini NP Feneryolu ve NP
Umraniye Beyin Hastanelerine ayaktan basvuran ve obsesif kompulsif bozukluk tanisi
almis 43 katilimcr ile bu katilimeilarla sosyodemografik 6zellikler agisindan eslestirilen
43 kisilik saglikl1 control grubu olusturmustur. Iki gruba da sosyodemografik very formu,
Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri (VOKE), Ustbilisler Ol¢egi-30 (UBO-30),
Sikinttya Dayanma Olgegi (SDO) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) verilmistir.
Arastirmanin verileri incelendiginde, OKB’li grubun saglikli kontrol grubuna oranla
UBO-30’dan daha yiiksek ve SDO’den daha diisiik puanlar aldig1 ve bu farklilasmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulagilmaktadir. OKB’li grubun kontrol
grubuna kiyasla UBO-30 kontrol edilemezlik ve tehlike ve diisiinceleri kontrol ihtiyaci
alt dlgeklerinden yiiksek ve SDO tolerans ve dzyeterlilik alt dlgeklerinden diisiik puanlar
aldig1r gbézlemlenmistir. Arastirmadan ¢ikan bir diger sonug ise farkli OKB tiplerinin
iligkili oldugu iistbiligsel inancglar ve sikintiya dayanma alt boyutlarinin birbirinden farkli
olmasidir. Alt oOlceklerin korelasyonu ve regresyon analizinden c¢ikan sonuglar

arastirmada detayli bir bigimde agiklanmistir.

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, Ustbilis, Sikintrya Dayanma

iii



ABSTRACT

This study aims to investigate metacognitions and distress tolerance in obsessive
compulsive disorder. The sample of the study consists of 43 outpatients diagnosed with
OCD at NP Feneryolu and NP Umraniye Hospitals, and 43 healthy controls matched with
the clinical sample in terms of sociodemographic characteristics. A sociodemographic
data form, the Vancouver Obsessive Compulsive Inventory (VOCI), the Metacognitions
Questionnaire-30 (MCQ-30), the Distress Tolerance Scale (DTS) and the Beck
Depression Inventory (BDI) were given to both groups. Results of the study show that
participants with OCD had higher scores on the MCQ-30 and lower scores on the DTS
compared to healthy controls, and the difference was statistically significant. Patients
with OCD differed from the health control group on the “uncontrollability and danger”
and “need to control thoughts” sub-scales of the MCQ-30, and the “tolerance” and
“appraisal” sub-scales of the DTS. Another result of the study is that specific
subdimensions of VOCI were related to specific MCQ-30 and DTS subscales. The
correlation between subscales and results from regression analysis are explained in detail

in the study.

Key Words: Obsessive Compulsive Disorder, Metacognition, Distress

Tolerance
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1. GIRIS

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tedavi edilmediginde kroniklesen ve
kendiliginden diizelme orani oldukg¢a diisiik bir ruh saghg bozuklugudur. OKB
semptomlar: bazen artip bazen de azalarak kendini gosterebilir. Ozellikle major
depresyonla komorbiditesi diigiiniildiigiinde, OKB’li kisilerin yarisinda intihar
diisiincelerine  rastlanabilece8i  belirtilmistir.  Kisinin  obsesif  diislincelere  ve
kompulsiyonlar1 yerine getirmeye harcadigt zaman islevselliginde ciddi oOlgiide
bozulmalara yol agar (American Psychiatric Association, 2013).

Ustbilis, kisinin farkindalik siireglerini kontrol eden bilistir. Kisaca kisinin
diisiindiigii iizerine diisiinmesi olarak tanimlanir. Ustbilissel yaklasim kisinin olumsuz
istbilisleri nedeniyle islevsiz birtakim duygu ve diisiincelere saplandigi goriistine dayanir
(Wells, 2009). Ustbilis kavraminin psikiyatrik bozukluklarla iliskili olabilecegi fikri son
yillarda literatiirde yaygindir ve OKB’nin biligsel modeli kadar tistbilissel modeliyle ilgili
caligmalara da sik¢a rastlanmaktadir. Kisinin olumsuz duygular yaratan durumlara
katlanabilme seviyesi ile ilgili olan sikintiya dayanma kavraminin da madde kullanima,
anksiyete ve duygudurum bozukluklar1 gibi birgok psikiyatrik bozuklukla iligkisi
arastirmacilarin ilgisini ¢gekmektedir (Williams ve ark., 2013).

OKB’li bireylerdeki iistbiligsel faaliyetleri ve sikintiya dayanma diizeyini
inceleyen bu arastirma NP Feneryolu Tip Merkezi ve NP Umraniye Beyin
Hastanesi’nden OKB tanis1 almis 43 katilimciyla yiiriitiilmistiir. Katilimeilarin iistbilis
ve sikintiya dayanma diizeyleri daha sonra kendileriyle sosyodemografik yonden uyumlu
43 kisilik saglikli kontrol grubuyla karsilagtirilmistir. Bu konu hakkinda bilgi saglamak
ve literatiire katki yapmak bu aragtirmanin amacidir ve tezin hipotezleri asagida
siralanmastir:

1) Obsesif kompulsif bozuklugu olan kisilerde sikintiya dayanma diizeyi kontrol

grubuna gore daha diistiktiir.

2) Obsesif Kompulsif Bozukluk tanist almig bireylerde iistbiligler toplam puani

kontrol grubuna gore daha yiiksek cikacaktir.

“Ustbiligsel faaliyetlerin ve sikintiya dayanma diizeyinin OKB’yi yordamada

etkisi var midir?” problem cilimlesi ile yola ¢ikilmistir. Tezin alt problem ciimleleri ise:



1)
2)

3)

4)

OKB tanis1 almis bireylerin sikintiya dayanma diizeyi nedir?

OKB tanis1 almis ve almamuis bireyler arasinda sosyodemografik agidan
farklilik var midir?

OKB tanis1 almis ve almamais bireyler arasinda sikintiya dayanma diizeyi
agisindan farklilik var midir?

OKB tanis1 almis ve almamis bireyler arasinda istbilisler agisindan farklilik

var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK
2.1.1. Tanim

Obsesyonlar girici ve istenmeden olusan, tekrarlayan diisiinceler diirtiiler ya da
imgelerdir. Kompulsiyonlar ise bireyin obsesyonlar sonucu kendini yapmak zorunda
hissettigi tekrarlayici davramiglar ve zihinsel eylemlerdir (American Psychiatric
Association, 2013). Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) belirtilerinin siddeti yogun
oldugunda kisinin islevselligi ciddi derecede bozulur ve kisi giinlik rutininin
gereksinimlerini yerine getirmekte zorlanir. Bu bozulmalar kisinin sosyal hayatindan is
hayatina kadar yasaminin her alaninda etkisini gosterebilir.

OKSB ile ilgili arastirma yapan arastirmacilar 6zellikle son yillarda OKB’nin son
derece heterojen bir bozukluk oldugu iizerinde durmaktadir. OKB’yi tanimlamak igin
kullanilan semptomlar gesitlidir ve OKB’li iki birey tamamen farkli ve birbiriyle hig
ortlismeyen semptomlar sergileyebilir (Leckman ve ark., 1997). OKB’nin heterojen
yapisinin farkinda olmak, farkli tedavi ¢esitleri gelistirmek ve uygulamak agisindan son
derece onemlidir.

OKB’li kisilerin bir kisminin hastalig: ile ilgili i¢goriisii yiiksektir ve obsesyon ve
kompulsiyonlarin1 anlamsiz ve sagma bulurlar, bazi OKB’li kisiler ise obsesyonlarinin
sagma oldugunu diisiinmelerine ragmen kompulsiyonlar sirasinda yogun bir kaygi
yasarlar ve bu da i¢goriilerinin diisiik olmasina yol agar (Dilbaz ve Karamustafalioglu,

2008). Cocuklarda ise bu durum, genellikle diisiik i¢gorii seklinde seyreder.

2.1.2. Epidemiyoloji

OKB’nin yayginligi ile ilgili yapilmis bir¢ok ¢aligma vardir. 1980 yilindan 6nce
OKB’nin genel popiilasyondaki yayginligini tahmin etmek amaciyla yapilan tek ¢alisma
Rudin’in 1953 yilinda yaptig1 calisma olmustur ve bu caligmada OKB’nin prevalansi
%0.05 olarak tahmin edilmistir (Fontenelle ve ark., 2006). Bu sonug son yillarda yapilan
arastirmalara gore oldukca diistiktiir.

Yukarida da belirtildigi gibi, OKB’nin sikligi ile ilgili birgok arastirma olsa da bu



arastirmalarda farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Crino ve arkadaslarinin The Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders-111-Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabi-111 (DSM-I111) ve The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-1V- Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-IV (DSM-1V) tani
kriterlerine gore OKB’nin prevalansini karsilastirdiklar bir arastirmada, OKB’nin DSM-
IV’e gore 12 aylik prevalansini yetigkin popiilasyonda 9%0.6 bulmuslardir. Bu da DSM-
[IT’in tan kriterlerine gore yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin verdigi orandan ¢ok daha
diisiiktiir. Bunun sebebi, DSM-IV OKB tanisinin daha agir durumlar i¢in konmas1 olarak
belirtilmistir (Crino ve ark., 2005). DSM-III tan1 kriterleri esas alinarak yiiriitiilen, 18
yasindaki 930 kisilik 6rneklemde yapilan bir kohort ¢aligmasinda OKB’nin 1 yillik
prevalanst %4 bulunmustur (Douglass ve ark., 1995).

Amerika’da 2073 kisilik 6rneklem tizerinde DSM-IV kriterleri alinarak yapilan
bir ¢aligmada, OKB’nin yasam boyu sikligr %2.3, 12 aylik siklig1 ise %1.2 olarak
bulunmustur (Ruscio ve ark., 2010). Amerika'da 5 farkli eyalette genel popiilasyonda
yapilan bir tarama g¢alismasinda ise OKB’nin yasam boyu sikliginin %1.9 ile %3.3
arasinda degistigi sonucuna ulasilmistir (Karno ve ark., 1988).

Tiirkiye’de de OKB’nin epidemiyolojisini aragtiran calismalar yapilmistir.
Konya’da 3018 yetigkin birey arasinda Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) kullanarak ve DSM 1V kriterleri esas alinarak yliriitiilen bir calismada OKB’nin
12 aylik prevalansi %3 olarak bulunmustur (Cilli ve ark., 2004). Bu sonug, literatiirde son
yillarda ortaya ¢ikan sonuglarla paraleldir.

OKB, yetiskinleri oldugu gibi ¢ocuk ve ergenleri de etkileyen bir psikiyatrik
bozukluktur. Heyman ve arkadaslarinin genel popiilasyonda 5-15 yas arasindaki 10, 438
cocukla yirittiikleri bir ¢alismada, OKB prevalansi %0.25 bulunmustur (Heyman ve ark.
2003). Klinige gelen 9-15 yaslar1 arasindaki 1739 ¢ocuk ve ergen hasta arasinda yapilan
bir arastirma sonucunda ise OKB’nin prevalansi %2.7 olarak bulunmustur (Diler ve Avci,
2002). Bu da OKB'in diger psikiyatrik hastaliklarla yiiksek komorbiditesi
diistintildiiglinde, klinikten alinan 6rneklemlerde daha yiiksek ¢ikmasinin dogal oldugunu
diistindiirmektedir.

OKB prevalansinin ergenlerde yasla birlikte arttigi sonucuna ulasan bir¢ok
arastirma vardir (Heyman ve ark. 2003). Ergenlerde yas ilerledikce OKB’ye yatkinlik
artarken, yetiskinlerde yas ilerledikce OKB’ye daha az rastlanir (Fontenelle ve ark.,



2004). Ancak Rasmussen ve arkadaslarinin yaptig1 bir aragtirmada OKB’si olan kisilerin
%82’sinde bu rahatsizligin 18 yasindan once basladigi belirtilmistir (Greisberg ve
McKay, 2003).

Crino ve arkadaglar1 da yaptiklar1 arastirmada yetiskinlerde yas arttikca (>55)
OKB goriilme sikliginin azaldigini belirtmistir (Crino ve ark. 2005). 8580 bireyle yapilan
bir tarama calismasinda OKB yayginligmin yas ilerledikce diisiise gectigi sonucuna
ulagilmistir. Bu arastirmaya gore 16-24 yas araliginda OKB goriilme sikligt %1.4, 25-44
yas aralifinda %1.2, 45-64 yas araliginda %1.1 ve 65-74 yas aralifinda %0.2 olarak
bulunmustur (Torres ve ark., 2006).

Epidemiyoloji aragtirmalart OKB’nin genellikle erken yetigkinlik yillarinda
ortaya ciktigini gostermektedir. Amerika’da 5 farkli eyalette ECA (Epidemiologic
Catchment Area) programi kapsaminda Karno ve arkadaslarmin yirittigi bir
aragtirmada eyaletler arasinda OKB baslangi¢ yasinin 20.9 ile 25.4 arasinda degistigi ve
baslangi¢ yasi1 ortalamasinin 22.7 oldugu sonucuna ulasiimistir (Karno ve ark., 1988).
Brezilya’da OKB’li 101 kisi arasinda yapilan bir ¢alismada OKB’nin baslangi¢c yas
ortalamasi 20.7 bulunmustur (Fontenelle ve ark., 2004). Ruscio ve arkadaslar1 da buna
benzer olarak OKB’nin baslangi¢ yasini1 19.5 bulmustur (Ruscio ve ark., 2010). 18 yas
isti orneklemin kabul edildigi baska bir epidemiyoloji arastirmasinda ise OKB’nin
baslangi¢ yas ortalamast 26.1 bulunmustur (Crino ve ark., 2005). Konya’da genel
poplilasyonda yiiriitiilen bir arastirmada da buna paralel bir sonu¢ olarak OKB’nin
baslangi¢ yasi 25.9 olarak bulunmustur (Cilli ve ark., 2004).

Erken yasta baglayan OKB vakalar1 erkeklerde daha fazladir. Buna karsilik OKB
baslangict kadinlarda 10 yasindan sonra artar ve ergenlik doneminde en yliksek orana
ulagir. Erkeklerin neredeyse dortte birinde baslangic yasinin 10°dan 6nce oldugu
saptanmigstir (Ruscio ve ark., 2010). Cilli ise OKB baslangi¢ yasinin kadin ve erkekler
arasinda anlamli bir farklilik olmamasina ragmen erkeklerde, kadinlara oranla 4 y1l 6nce
oldugunu belirtmistir (23.6-27.5). Ayni calismada 1 yillik OKB prevalansi erkeklerde yas
ile ters orantili iken kadinlarda yasla birlikte artmistir (Cilli ve ark., 2004). Karno ve
arkadaslar1 ise OKB’nin kadinlarda (23) ve erkeklerdeki (22.4) baslangi¢ yasinin benzer
oldugu sonucuna ulasmistir (Karno ve ark., 1988).

OKB’nin cinsiyete gore dagilimi da epidemiyolojik calismalarda incelenen

faktorlerden biri olmustur. Cilli ve arkadaslari, OKB’nin kadinlar arasinda %3.3 ve



erkekler arasinda %2.5 oraninda goriildiigii sonucuna ulassa da bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (Cilli ve ark., 2004). Karno ve arkadaglar1 da
OKB’nin kadin ve erkeklerde esit oranda goriildiigii sonucuna ulasmistir (Karno ve ark.,
1988). Ancak Fontenelle ve arkadaslar1 yaptiklar1 derleme c¢aligmasinda, klinik
orneklemde yetiskin OKB’sinin kadinlar arasinda erkeklerden daha yaygm oldugu
sonucuna varmistir. Ergenlerde ise erkekler ¢ogunlugu olusturmaktadir (Fontenelle ve
ark., 2004).

Cilli ve arkadaslarinin arastirmasimma gore, OKB’si olan kisilerin %30’unda
yalnizca obsesyonlar, %68.5’inde hem obsesyonlar hem de kompulsiyonlar varken
OKB’li sadece bir kisi (%1.1) obsesyonsuz kompulsiyon kriterini karsilamistir (Cilli ve
ark., 2004). Buna benzer bir sonug bulan baska bir arastirmada da hem obsesyonlari hem
de kompulsiyonlar1 olan OKB’li kisiler %79 ile ¢ogunlugu olusturmustur (Fontenelle ve
ark., 2004). Torres ve arkadaslari ise OKB’li katilimcilarin %55’ini yalnizca obsesiflerin,
%11’ini yalnizca kompulsiflerin olusturdugunu belirtmistir. Katilimeilarin %34’ hem
obsesyon hem kompulsiyon kriterini karsilamistir (Torres ve ark., 2006). 3-18 yas
arasindaki bir 6rneklemle yapilan bir ¢alismada hem obsesyon hem de kompulsiyonlari
olan kisilerin OKB’li grubun yalnizca %14’tinli olusturdugu sonucuna ulasilmigtir
(Douglass ve ark., 1995). Bu alt tipin klinikten alinan orneklemlerde, popiilasyon
caligmalarina gore daha fazla olmasinin sebebinin, obsesyon ve kompulsiyonlarin ayni
anda gOriildiigli bireylerin tedavi aramaya daha yatkin olma ihtimalinden
kaynaklanabilecegi belirtilmistir (Fontenelle ve ark., 2004). Bu sebeple genel
popiilasyonda deneyimli klinisyenler tarafindan gergeklestirilecek ¢aligsmalarin 6nemi
bliytliktiir. Ayn1 zamanda bu ¢aligmalardan farkli sonuglar ¢ikmasinin sebepleri arasinda,
caligmalar yiirliten kisilerin yeterliligi, DSM tani kriterlerinin zamanla degismesi ve
OKB’'yi 6lgmede kullanilan farkli 6l¢ekler olabilecegi akla gelmektedir.

Obsesif kompulsif bozuklugun, bosanmis, ayrilmis ya da issiz bireylerde daha
yaygin oldugu sonucuna ulasan arastirmalar vardir (Karno ve ark., 1988). Bu sonuca
paralel olarak Cilli'nin 2004 yilinda yiiriittiigii arastirmada da bosanmis, ayrilmis veya dul
kalms kisilerin OKB gelistirme riskinin 4.2 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (Cilli ve
ark., 2004).

Yapilan ¢alismalar sonucu ¢ocuklukta baslayan OKB'nin, erigkinlikte baslayan

OKB'den farkli ozellikler tasiyabilecegi ve OKB'min ayr1 bir boyutu olarak



degerlendirilmesi gerekebilecegi fikrini ortaya atan arastirmacilar fazla sayidadir. Bazi
calismalar baslangic yasini, obsesif-kompulsif belirtilerin ilk ¢iktigi donem olarak
alirken, bazi caligmalar ise obsesif-kompulsif belirtilerin kisinin islevselligini bozup
Klinik olarak anlamli bir diizeye ¢iktig1 donemi baz almustir.

Erken yasta baglayan OKB (EYBOKB) erkekler arasinda, kadinlara oranla daha
yaygindir (Fontenelle ve ark., 2003). OKB’nin baslangi¢ yasiyla ilgili yapilan
arastirmalarda, EYBOKB’de genetik faktorlerin daha fazla etkili oldugu diislincesi
hakimdir. Nestadt, OKB’li 80 kisi ve bu kisilerin akrabalariyla yiiriittiigii bir aragtirmada,
OKB’si 18 yasindan sonra baslayan bireylerin akrabalarinda obsesif-kompulsif
semptomlara rastlamadigimni belirtmistir. Bu durum EYBOKB’nin, OKB’nin genetik
kokenleri hakkinda daha fazla bilgi verecegi goriisiinii desteklemektedir (Nestadt., 2000).

EYBOKB’de Tourette Sendromu ve tik bozukluklari, ge¢ yasta baslayan OKB
(GYBOKB)’ye oranla onemli dl¢lide daha fazla goriilmektedir (Hemmings ve ark.,
2004). 7-17 yas arasindaki 124 kisilik OKB’li bir 6rneklemle yiiriitiilen bir ¢alismada, tik
goriilme sikligr %53 bulunmustur. Bu durum, erken yasta baslayan OKB’nin tik
bozukluklariyla birlikte siklikla goriildiigii goriisiinii desteklemektedir (Conelea ve ark.,
2014). OKB ve tik bozukluklarmin birlikte bu denli sik goriilmesi, aralarinda genetik bir
iligkinin oldugu diislincesini akla getirmektedir ve bu konuda arastirmalar devam

etmektedir.

2.1.3. Etiyoloji
2.1.3.1. Norobiyolojik Etkenler

Beyin goriintileme caligmalar1t son yillarda olduk¢a yayginlasmistir. Bircok
calisma OKB’nin patofizyolojisinde frontal-bazal ganglion-talamik déngiiniin 6nemli
rolii oldugunu ileri siirmektedir. Bu dongiide 6zellikle orbitofrontal korteks, anterior
singulat korteks, medial talamus ve striatum bdolgelerini igeren anormalliklerin OKB’nin
altinda yatan norobiyolojik sebepler olabilecegi yaygin bir hipotezdir (Greenberg ve ark.,
2010).

OKB’nin norobiyolojisini arastiran calismalardan bazilart OKB’li kisilerin
subkortikal bolgelerinde bozulmalar oldugunu O6ne siirmiistir. OKB'de bilissel

eksiklikleri inceleyen c¢aligmalardan birinde OKB’li bireylerde mekansal isleyen bellek,



mekansal tanima, hareketi baglatma ve yiiriitme alanlarinda eksiklikler gézlemlenmistir.
Bu da sub-kortikal patolojisi bulunan ve frontal lob eksizyonlar1 olan hastalarinkine
benzemektedir. Bu durum, OKB’nin altinda yatan sebebin frontal-striatal sistemlerden
kaynaklanan sebeplerden olabilecegini diisiindiirmiistiir (Purcell ve ark., 1998).

Frontal-striatal hipotezini destekleyen bir diger ¢alismada da OKB’li bireyler,
frontal lobdaki disfonksiyonlara duyarli testlerde daha diisiik puanlar almiglardir. Bu
calismada deney grubu ile kontrol grubu arasinda cevaplarinin dogrulugu agisindan
anlamli bir fark bulunmamasina ragmen OKB’li bireylerin hata yaptiklarinda bu hatalari
diizeltmek i¢in daha fazla zaman harcadiklar1 gozlemlenmistir (Veale ve ark., 1996).

OKB’li bireyler ile kontrol grubu arasinda karsilagtirma yapan bir diger
arastirmada da orbitofrontal korteks ile limbik sistem arasindaki agda bir islev bozuklugu
oldugu ortaya atilmistir (Aycigegi ve ark., 2003).

OKB’nin altinda yatan biyolojik sebeplerle ilgili son yillarda bir¢ok arastirma
yapilsa da OKB’nin anksiyete bozukluklari ve major depresyon gibi ruh sagligi
bozukluklariyla siklikla birlikte goriilmesi beyin goriintiilleme calismalarinda kesin

sonuclara ulasmada sikint1 yaratmaktadir

2.1.3.2.  Noropsikolojik Etkenler

Greisberg ve McKay, obsesif kompulsif bozuklukla ilgili yaptiklar1 derleme
calismasinda OKB’li bireylerde beynin yiiriitiicii islevlerinde eksiklikler oldugunu
belirtmistir fakat depresyonun da beynin yiiriitiicii islevlerinde bozukluga sebep
olabilecegi i¢in, bu ¢aligmalarin sonucunu etkileyebilecegini 6ne siirmiislerdir (Greisberg
ve McKay 2003). Baska bir ¢alismada hizin performans: etkiledigi testlerde OKB’li
bireylerin daha diisiik sonuglar aldig1 belirtilmistir (Kiilz ve ark., 2004).

OKB’nin bellek ile ilgili sorunlardan da ortaya ¢ikabilecegi birtakim ¢aligmalar
da ortaya konmustur. OKB’li bireylerde bellegin dl¢iildiigli bir ¢alismada deneklerden
anlamsal olarak birbiriyle iliskili baz1 kelimeleri hatirlamalar1 istenmistir. Ik basta deney
grubuna gore bu gorevden diisiik puan alan OKB’li bireyler, bu kelimelerin anlamsal
iliskileri ile ilgili strateji olusturma konusunda direktif aldiktan sonra kontrol grubu ile
benzer sonuglar almistir. Bu da OKB’li bireylerde bellektense organizasyon ve strateji

gelistirmedeki eksiklikleri gostermektedir (Deckersbach ve ark., 2005).



2.1.3.3.  Genetik Etkenler

Literatiire bakildiginda, kiiclik yasta baslayan OKB'nin olusumunda genetik
faktorlerin daha fazla etkili oldugu kanisina siklikla rastlanmaktadir. Geg yasta baslayan
OKB'nin farkli nedenleri olabilecegi tartisiimaktadir.

OKB'nin genetik yoniinii arastiran bir ¢alismada, OKB'nin olusumunda biiyiik bir
etkiye sebep olan genler olmamakla birlikte, ikiz ¢alismalarina bakildiginda ¢esitli gen
varyasyonlar1 sebebiyle OKB’nin ailesel bir rahatsizlik olarak degerlendirilebilecegi
belirtilmistir. OKB’nin kalitimsal yoniiniin, bozuklugun %40°1n1 olusturdugu sonucuna
ulasilmistir (Pauls ve ark., 2014).

Bir diger arastirmada OKB’li bireylerin birinci derece akrabalarinda OKB
goriilme riskinin, saglikli kontrol grubuna goére anlamli derecede yiiksek ¢iktigt
belirtilmistir (%10’a kars1 %1.9) (Nestadt ve ark., 2010). Nestadt ve arkadaslarinin 2000
yilinda yaptig: bir arastirma da bu konuda paralellik gostermektedir. OKB’li bireylerin
akrabalarinda OKB prevalansi1 %11.7 iken, saglikli kontrol grubunun akrabalarinda OKB
prevalansi %2.7 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada OKB baslangi¢ yasi 17 nin iistiinde
olan bireylerin akrabalarinda OKB'ye rastlanmamistir (Nestadt ve ark., 2000).

2.1.3.4. Norokimyasal Etkenler

OKB’nin, serotonerjik, dopaminerjik ve glutamaterjik sistemlerden etkilendigini
One siiren bir¢ok arasgtirma vardir. OKB’nin patofizyolojisi ve tedavisinde serotonerjik
sistemlerin etkili oldugunu gosteren bir kanit, selektif serotonin gerialim inhibitorlerinin
(SSGI) ve bir serotonin gerialim inhibitorii (SGI) olan klomipramin’in anti-obsesif
0zelliginin kesfi olmustur (Goddard ve ark., 2008).

OKB’li bireylerin bazal ganglionlarindaki dopaminerjik sistemden kaynaklanan
islev bozukluklariin OKB ile iliskili oldugu ileri siiriilen bir diger bulgudur (Kim ve ark.,
2003).

OKB’nin glutamaterjik sistemlerle iliskisi son zamanlarda arastirmacilarin
dikkatini ¢eken ve OKB’nin patofizyolojisinde etkili oldugu diisiiniilen bir diger
faktordiir. OKB’de glutamaterjik anormallikleri inceleyen bir arasgtirmada, OKB’li

bireylerde glutamat diizeyi saglikli kontrol grubuna gore daha fazla ¢ikmistir. Bu durum



glutamaterjik disfonksiyonlarin OKB ile iligkili olabilecegini diistindiirmiistiir
(Chakrabarty ve ark., 2005).

2.1.4. Tam Kriterleri

OKB, 1952 yilinda ¢ikan DSM-I’de Obsesif-Kompulsif Reaksiyon, 1968 yilinda
citkan DSM-II’de Obsesif-Kompulsif Nevroz ve 1980'de ¢ikan DSM-III’te Obsesif-
Kompulsif Bozukluk baslig1 altinda incelenirken DSM-IV-TR’de anksiyete bozukluklari
kategorisine girmistir (Zayman, 2016).

2013 yilinda ¢ikan DSM 5 ile OKB bir anksiyete bozuklugu olmaktan ¢ikarilmis
ve yeni bir boliim olan “Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar” ad: altinda
incelenmeye baslanmistir. Bu yeni kategorinin igindeki diger bozukluklar ise
trikotilomani, istif¢ilik, deri yolma bozuklugu, beden dismorfik bozukluk, madde
kullaniminin ya da ilaclarin yol agtig1 obsesif kompulsif ve iliskili bozukluk ve baska
tibbi duruma bagl obsesif kompulsif ve iliskili bozukluktur (American Psychiatric
Association, 2013).

DSM-IV’te obsesyonlari tanimlamak i¢in kullanilan “uygunsuz” kelimesi yerine
DSM-5’te “istenmeyen” kelimesi kullanilmistir. DSM-1V ile birlikte eklenen “i¢cgoriisii
az” belirleyicisi, DSM-5’te “i¢goriisii iyi/orta”, “i¢gdriisii kotli” ve “i¢goriisli yok/sanrisal
inaniglar”  seklinde degistirilerek  i¢gorii  teriminin  bir spektrum  seklinde
degerlendirilebilmesinin 6nii agilmigtir (American Psychiatric Association, 2013). Bu
belirleyici, OKB’nin i¢goriisiiz tipine sahip bireyleri psikotik olarak degerlendirmemek
ve dogru tedavi yontemlerini uygulamak agisindan dnemlidir.

Kisinin sahip oldugu i¢gorii seviyesini degerlendirmenin bir yolu, mental durum
muayenesinde kisiye sormaktir. Bu degerlendirmede kisilere, hasta olup olmadiklarina
dair inanglari, buna neyin sebep oldugu ve tedaviyi gerekli goriip gormediklerine dair
sorular sorulur. Bu sorulara verilen cevaplar klinisyene, kisinin i¢gdrii diizeyi ile ilgili
bilgi verebilir (Neziroglu ve Stevens, 2002). I¢gérii diizeyini degerlendirmenin bir diger
yolu da gecerligi ve gilivenirligi yapilmis birtakim Olceklerden faydalanmaktadir.
Literatiirde en sik karsilagilan 6lgek, 1998 yilinda Eisen ve arkadaslarinin olusturdugu
Brown Assessment of Beliefs Scale-Brown Inanglarin Degerlendirilmesi Olgegi
(BABS)’dir. Psikiyatrik bozukluklarda deliizyonlarin varligini ve siddetini 6lgmek

amaciyla gelistirilen bu 6l¢ek iggdriiyii bir spektrum olarak degerlendirmektedir (Eisen
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ve ark., 1998).

DSM-5’te eklenen “tikle iliskili” bolimi OKB’nin ikinci belirleyicisidir
(American Psychiatric Association, 2013). OKB’li bireylerin ge¢miste ya da su anda bir
tik bozuklugu yasayip yasamadigi belirtmek i¢in kullanilmaktadir.

Diinya Saglk Orgiiti (DSO)’niin 1990 yilinda yaymladigi “International
Classification of Diseases”- “Hastaliklarin Uluslararast Siniflamasi” (ICD-10)’de ise
OKB “Nevrotik, Stresle Ilgili ve Somatoform Bozukluklar” bashg altinda
degerlendirilmektedir. Bu baslik altindaki diger bozukluklar ise “fobik anksiyete

2 e

bozuklugu”, “diger anksiyete bozukluklar1”, “agir stres tepkisi ve uyum bozukluklar1”,
“disosiyatif bozukluklar (konversiyon bozukluklar1)”, “somatoform bozukluklar” ve
“diger nevrotik bozukluklar”dir (World Health Organisation, 1992). ICD-10’da
obsesyonlar, kisinin aklina tekrar tekrar giren diisiinceler, goriintiiler ya da diirtiiler olarak
tanimlanmistir. Bu diisiinceler siddetle ya da miistehcen fikirlerle ilgili oldugu ve
deneyimleyen kisi tarafindan anlamsiz bulundugundan hemen hemen her zaman rahatsiz
edicidir. Kompulsif davranislar ve ritiieller ise, tekrar tekrar yapilan davranislar olarak

tanmimlanir (World Health Organisation, 1992). ICD-10’da F42 koduyla yer alan

OKB’nin belirleyicileri su sekilde siralanmistir:

F42.0 Obsesif Diisiince ve Ruminasyonlarin Baskin Oldugu Tip

F42.1 Kompulsif Davraniglarin (Obsesif Ritiiellerin) Baskin Oldugu Tip
F42.2 Obsesif Diisiince ve Davranislarin Birlikte Bulundugu Tip

F42.3 Diger Obsesif Kompulsif Bozukluklar

F42.4 Obsesif Kompulsif Bozukluk, Tanimlanmamis

DSM-5 ve ICD-10 arasinda bir¢gok bozuklugun tanimi ve tanmi kriterlerinde
oldugu gibi, OKB’de de bazi farkliliklar vardir. Ornegin DSM-5’te kompulsiyonlara
mental ritlieller de dahilken, ICD-10’da kompulsiyonlar yalnizca davranigsal olarak
tanimlanmistir. DSM-5"de bir siire sinirlamasi yokken, ICD-10’da tan1 koyulabilmesi igin
obsesif diisiincelerin ve/veya kompulsif davraniglarin hemen hemen her giin olmak iizere
en az iki hafta boyunca gozlemlenmesi gerekmektedir. ICD-10’da OKB ile depresif
bozukluklari, bu bozukluklar genellikle bir arada goriildiigii i¢in birbirinden ayirmanin

zor oldugu belirtilmistir. [lk 6nce hangi bozukluk ortaya ¢iktiysa tan1 koymada 6nceligin
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ona verilmesi gerektigi, iki bozuklugun ayni anda goriildiigii durumlarda ise onceligin
depresyona verilmesi gerektigi iizerinde durulmustur. Eger depresyonun yoklugunda
OKB hala ve wuzun bir siire devam ediyorsa, OKB tanis1 konulabilecegi
belirtilmistir. ICD-10’a gore kiside Tourette sendromu, sizofreni ya da organik mental
bozukluk  sebebiyle ortaya c¢ikan  obsesif semptomlar OKB  olarak
degerlendirilmemektedir (World Health Organisation, 1992). DSM-5’te ise bdyle bir
dislama kriteri yoktur (American Psychiatric Association, 2013).

2.1.5. Klinik Ozellikler

2.15.1. Klinik Goriiniim

OKB’nin heterojen yapis1 uzun yillardir arastirmacilarin ve bu alanda ¢alisan ruh
sagligi profesyonellerinin ilgisini ¢ekmektedir. OKB’de bugiline dek yapilan
siiflandirmalar genellikle kompulsiyonlar iizerinden olmustur. Obsesyonlar {izerinden
yapilan siniflandirma yeni bir yaklasimdir (Dogan ve ark., 2013).

Obsesyonlarin bir¢ok farkli ¢esidi vardir. Bunlardan bazilar1 kirlenme/bulagma,
kusku, simetri/diizenleme, baskalarina zarar verme, cinsel ve agresif diisiinceler, zihine
gelen rahatsiz edici imgeler olarak siralanabilir. Genellikle obsesyonlarin verdigi
rahatsizlig1 gidermek amaciyla yapilan kompulsiyonlardan bazilar1 da yikama, kontrol
etme, diizenleme ve zihinsel birtakim ritiieller yerine getirme seklinde
goriilebilir. OKB’li hastalarin gogunda obsesyonlar ve kompulsiyonlar bir arada goriiliir.
Fakat ikisinin ayn1 anda mevcut olmadigi OKB vakalar1 da vardir.

Kirlenme ve bulagma ile ilgili obsesyonlar birden farkli sekilde ortaya ¢ikabilir.
Bu obsesyon bazi bireylerde baska insanlarin tehlikeli gormedigi mikroplar ya da Kirletici
maddelerden bir hastalik bulasacagi inancma yol acarken, bazi bireylerde yalnizca
“kirlenme” ile ilgili bir his yaratmaktadir. Bu obsesyonun arkasindan genellikle “yikama”
kompulsiyonu gelir (Tolin ve Meunier, 2007). OKB’nin en yaygin tiiriiniin kirlenme
obsesyonu oldugu yapilan ¢aligsmalarda ortaya ¢ikmistir (Greisberg ve McKay, 2003). Bu
sonucu destekleyen bir diger arastirmada da kirlenme obsesyonu %57 ve patolojik kusku
%355 olarak bulunurken, yikama kompulsiyonu %56 ve kontrol etme kompulsiyonu %52
olarak bulunmustur (Viswanath ve ark., 2012).

Kompulsif kontrol etme de OKB’nin en yaygin tiplerinden biridir. Kisiler belli
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objeleri, ya da yerleri kontrol ederken saatler harcayabilirler. Bunu daha sonra zihinsel
kontrol de izleyebilir. Zihinsel kontrolde, 6nceki kontrol davranislartyla ilgili olan tiim
stire¢ hatirlanip dogru yapilip yapilmadigi gézden gegirilir (Radomsky ve ark., 2007). Bu
hatirlama siirecinde emin olunamayan bir kisim varsa kontrol davranisi tekrar tekrar
devam edebilir. Ornegin evden ¢ikmadan iitiiniin fisini ¢ekip cekmediginden siiphe duyan
bir birey, fisi ¢ektiginden neredeyse %100 emin olsa da fisi cekme aniyla ilgili her detay:
gbziiniin 6ntline getirip bu durumdan emin olmaya calisir. Siirecte hatirlamadigi bir kisim
varsa, defalarca eve geri doniip itliyii kontrol edebilir.

Simetri/diizen ile ilgili OKB ise bireylerin etraflarindaki nesneleri diizenleme
kompulsiyonu ya da diizensiz olmayan ortamlardan kag¢inma seklinde kendini
gosterebilir. Bu OKB’ye sahip bireyler i¢in, giine baglamadan once, bu nesnelerin tam
olarak ‘dogru bir sekilde’ diizenlendiginden ya da siraya dizildiginden emin olmak ¢ok
onemlidir. Bazen bir masa ya da rafin 6niinde kaygi diizeyleri belirli bir seviyeye diisene
kadar saatlerce nesneleri diizenleyebilirler (Radomsky ve Rachman, 2004).

Bir diger obsesyon turu olan cinsel igerikli obsesyonlar genel olarak uygunsuz
kisilerle cinsel iliskide bulunma diisiincesi, akla gelen rahatsiz edici cinsel imgeler ya da
kusku olarak tanimlanabilir. Cinsel igerikli obsesyonlar kompulsiyonla birlikte ya da
kompulsiyonsuz ortaya ¢ikabilirler. Kompulsiyonlar davranissal ya da zihinsel olarak
kendini gosterebilir. Zihinsel kompulsiyonlara 6rnek sayr sayma, belirli kelimeleri
tekrarlama, kendi i¢inde bu intruzif obsesyonlarin gegerliligini ve 6nemini sorgulamak
olabilir. Bu icsel tartismalar ve sorgulamalar saatler siirebilir ve genellikle elle tutulur bir
sonuca varilmaz (Gordon, 2002).

Dini igerikli obsesyonlar ise dini figiirlerle ilgili uygunsuz imgeler ya da
diistinceler, kutsal kabul edilen alanlarda uygunsuz sozler sdyleme ya da uygunsuz
hareketlerde bulunma korkularini ya da siiphelerini barindirir. Kisi genelde bu kaygiyla
basa cikabilmek i¢in dua etme gibi kompulsiyonlar gelistirirken, kutsal mekanlara
gidememe, daha once gergeklestirebildigi dini ritiiellerinden kaginma gibi davraniglar

gelistirebilir.

2.1.5.2.  Otojen ve Reaktif Obsesyonlar

Lee ve Kwon 2003 yilinda 6ne siirdiikleri modelde otojen ve reaktif obsesyonlar

olarak obsesyonlar iki farkli gruba ayirmiglardir. Otojen obsesyonlar ego-distonik olarak
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tanimlanirlar ve belirli bir uyaric1 olmadan akla aniden gelen, istenmeyen, agresif veya
cinsellikle ilgili, kisinin ahlak dis1 olarak tanimladigi diisiince, diirtii veya imgelerdir (Lee
ve Kwon, 2003). Otojen obsesyonlar kendi basina bir tehdit unsuru olarak algilanir ve
birey, bu obsesyonlarin igerigine ve olma olasiliina ciddi bir anlam yiikler. Kullanilan
notralizasyon stratejileri ile bu algilanan tehlikenin yarattigi kayginin azaltilmasi
hedeflenir. Bunlar genellikle intruzif diisiinceleri bastirmak, nétralize etmek ya da bu
diisiincelerden kaginmak igin tasarlanmis zihinsel stratejileri igerir (Lee ve Telch, 2007).

Reaktif obsesyonlar ise disaridan gelen bir uyariciyla tetiklenebilir, nispeten
gercekei ve mantikli olarak algilanan obsesyonlari icerir. Bunlara 6rnek olarak
kirlenme/bulasma, hata ya da kaza yapma, asimetri ile ilgili diislinceler ya da endiseler
verilebilir (Lee ve Kwon, 2003). Reaktif obsesyonlarda algilanan tehlike diisiincenin
kendisinden ziyade, bu diisiincenin yaratacagi olumsuz sonuglara iliskin inanglarla
ilgilidir. Dolayisiyla kaygiy1r azaltmak icin gergeklestirilen ritiieller, zihinsel bir
noétralizasyondan ziyade, gerceklesmesi olast goriilen tehlikeli sonucu Onlemeye
yoneliktir. Ornegin mikroplara maruz kalip hastalik bulastigina inanmak bulasma
obsesyonunun bir tetikleyicisi olarak iglev goriir ve kisinin temizlenme ve yikanma

yoluyla bu tehlikeli sonucu 6nleyici ritiieller yapmasina yol acar (Lee ve Telch, 2007).

2.1.6. Komorbidite

OKB ile siklikla birlikte goriilen birgok psikiyatrik bozuklugun oldugu yillardir
yapilan ¢aligmalarla kanitlanmistir. OKB’li bireylerden olusan 420 kisilik bir 6rneklem
lizerinde yiiriitiilen bir ¢aligmada, OKB ile en sik goriilen komorbid bozukluklarin
duygudurum (%27.1) ve anksiyete bozukluklar1 (%12.8) oldugu sonucuna ulagilmistir.
Ayni ¢alismada major depresyonun OKB’li 6rneklemde, genel popiilasyona oranla 10 kat
daha fazla bulundugu belirtilmistir. Komorbid kisilik bozuklugu olan kisilerin
orneklemin %36’sm1 olusturdugu sonucuna ulasilmistir. En yaygin olanlar1 obsesif
kompulsif kisilik bozuklugu (%9) ve bagimli kisilik bozuklugu (%7.6) olarak
bulunmustur. Kisilik bozukluklarinin OKB’de, genel popiilasyona gore 3 kat daha fazla
gorildiigi belirtilmistir (Denys ve ark., 2004).

Komorbid major depresyon OKB’nin tetiklemesiyle ikincil olarak ortaya
c¢ikabilir. Bunun en 6nemli nedeninin de OKB’nin ortaya ¢ikardigi yogun stres ve

islevsellikte bozulmalar nedeniyle depresyonu tetiklemesi oldugu diisiintilmektedir. Tan1
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kriterleri i¢in ICD-10 kullanilan baska bir arastirmada da OKB ile komorbid major
depresif bozukluk %36.8, onu izleyen yaygin anksiyete bozuklugu %31.4, agorafobi ya
da panik bozukluk %?22.1, sosyal fobi %17.3 ve 6zgiil fobi %15.1 bulunmustur (Torres
ve ark., 2006).

OKB’li bireylerin panik bozukluk/agorafobi ve sosyal fobisi olan bireylerle
karsilastirildigr bir diger arastirmada, OKB’li bireylerde yasam boyu anksiyete
bozukluklarinin yaygin oldugu ancak anksiyete bozuklugu, oOzellikle de panik
bozukluk/agorafobi ve sosyal fobisi olan bireylerde yasam boyu OKB oranimin diisiik
oldugu belirtilmistir (Crino ve Andrews, 1996). Bu durum OKB’nin yarattig1 yogun kayg1
ve islev bozukluklarinin diger anksiyete bozukluklarinin tetikleyicisi olabilecegini
diistindiirmektedir.

Crino ve Andrews de OKB’de en ¢ok gorillen komorbid bozuklugun major
depresyon oldugu sonucuna ulasmistir. Ancak, depresyonun birgok anksiyete
bozuklugunda goriildiigii ve OKB ile major depresyon arasinda diger bozukluklara oranla
daha farkli ya da OKB’ye 6zgii bir 6zellik ya da iligki bulmadiklarii belirtmislerdir
(Crino ve Andrews, 1996). Crino ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar1 ve DSM-IV
kriterlerini esas aldiklar1 ¢alismada da OKB’li bireylerin, afektif, anksiyete, madde
kullanim ya da kisilik bozuklugu gibi bozukluklardan en az birine sahip olma olasilig1
saglikli kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur. Bu calismada da komorbid
bozukluklarin arasinda major depresyon %54 ile ilk sirada bulunmustur (Crino ve ark.,
2005). Douglass ve arkadaglar1 ise OKB ile birlikte goriilen en yaygin ii¢ bozuklugu major
depresif bozukluk, sosyal fobi ve madde bagimlilig1 olarak tanimlamistir (Douglass ve
ark., 1995). OKB’li érnekleminin %90’inin baska bir DSM-IV/CIDI tani kriteri daha
sagladigi bir arastirmada en yaygin bozukluklar anksiyete bozukluklar1 (%75.8),
duygudurum bozukluklar1 (%63.3), diirtii kontrol bozukluklar1 (%55.9) ve madde
kullanim bozukluklaridir (%38.6) (Ruscio ve ark., 2010).

Yeni Zelanda’da 3-18 yas arasi orneklemle yapilan bir kohort caligmasinda,
OKB’li kisilerden yalnizca %16’s1nin tek tanis1t OKB olarak bulunmustur. Geriye kalan
%84°liik dilimde en sik goriilen komorbid bozukluklar olarak major depresyon, sosyal
fobi ve madde kullanim bozukluguna rastlanmistir (Douglass ve ark., 1995). Cocuklarla
yapilan bir diger aragtirmada ise 9-15 yas aras1t OKB’li bir 6rneklemde, OKB ile en sik

goriilen bozukluklar %39 ile anksiyete bozukluklaridir. Tiim ruhsal bozukluklar ayri
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degerlendirildiginde ise depresyon tek basina %30’luk bir oranla ilk sirada bulunmustur

(Diler ve Avci, 2002).

2.1.7. OKB’nin Bilissel Modeli

Salkovskis’in OKB modeline gore, intruzyonlarin yol acgtig1 otomatik diisiinceler,
kisilerin kendilerine ya da baskalarina gelebilecek olasi zararlardan sorumlu oldugu
fikirleri ile 1ilgilidir. Kisiler bu intruzif disiincelerinden sorumlu olduklarina
inandiklarindan, diislincenin yol agacagi tehlikeli sonu¢lardan da sorumlu olacaklarini
diisiiniip, bu sonuglar1 6nlemek icin bir adim atmak zorunda olduklarina inanirlar. Buna
“sigirilmis sorumluluk™ adi verilir. (Salkovskis, 1985). Bir diger deyisle obsesif
kompulsif semptomlara yol agan degerlendirmeler, kisinin kendisini intruzif diisiinceden
ve bu diisiincenin yol acacagini diigiindiigii tehlikeli sonugtan sorumlu tutmasindan
kaynaklanir. Dolayisiyla, olasi bir zararla ilgili akla gelen intruzif diisiince, OKB’li birey
tarafindan, kendisinin o zararin engellemesinden sorumlu oldugu seklinde yorumlanir
(Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 1997). Kisinin kendine veya
baskalarina zarar verme ya da verilebilecek zarar1 6nlemesine yonelik kendine atfettigi
sorumluluk, kompulsif kontrol etme davramisinin ya da diger notralizasyon
davraniglarinin siirdiiriilmesinde 6énemli bir rol oynar (Salkovskis ve ark., 1999).

Rachman, Salkovskis’in sisirilmis sorumlulukla ilgili modelini biraz daha
gelistirerek, intruzif distlincelerin yalnizca sisirilmis sorumluluktan kaynaklanmadigi,
OKB’li bireylerin bagka yanlis yorumlama ve degerlendirmelerinin de bulundugunu

2 13

belirtmistir. Rachman’in modeline (1997) gore, “normal obsesyonlar1” “anormal
obsesyonlar” yapan, bu diisiincelerin katastrofik yorumlanmasidir. Klinik obsesyonlari
olan birgcok birey bu diisiincelerini ahlak disi, giinahkar, igreng, tehlikeli vb. sekilde
tanimlarlar. Bu obsesyonlarin kendileriyle ilgili gizli unsurlar1 ortaya g¢ikardigini
diisiiniirler. Ornegin, bu obsesyonlarin ne kadar kétii, giivenilmez ya da tehlikeli insanlar
olduklarinin kanit1 olarak degerlendirirler. Bir giin kontrolii kaybedip bu diisiincelerin
onlara kotii seyler yaptirabilecegi sonucuna varirlar.

Rachman’in biligsel OKB modeline gore, kisi sikint1 ve korku veren bu intruzif
diisiincelerden kurtulmak i¢in yogun ¢aba gosterir ve obsesyonlar sonucu ortaya ¢ikan

kagma davranisini sergiler. Cocuklarint bigakladigi imgesi aklindan ¢ikmayan kadinin,

keskin objelerle temastan kaginmasi ve mutfak kapilarina kilitler takmasi, hatta bir
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yetiskin esliginde olmadik¢a mutfaga girmemesi bu kacginmalara 6rnektir (Rachman,

1997).
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Sekil 1: Rachman’in OKB modeli (1997)

Intruzif diisiinceler, kisilerin bireysel olarak sorumlu olduklar bir tehdit olarak
degerlendirildiginde, bu durum kiside yogun bir rahatsizlik hissine yol agar ve kisi bu
diisiinceleri ve ortaya ¢ikaracagini diisiindiigli sonuclarini engelleme girisiminde bulunur.
Ancak bu durum intruzif disiincelerin sikligin1 arttirir. Kompulsiyonlar ise bu
diistincelerin siirdiiriilmesine sebep olur ve kisinin bu yorumlamalarin gecerliligini
degerlendirmesini engeller (Taylor ve ark., 2007)

Notralizasyon gabalari ise, obsesyonlarin ortaya ¢ikardigi etkileri onlemeye ya da
kaldirmaya yonelik girisimlerdir ve OKB’li bireylerin bu diisiincelere kars1 koyma ya da
diizeltme konusunda giiclii bir diirtiileri vardir (Rachman, 1997). Rachman ve arkadaslari
1996 yilinda nétralizasyonla ilgili yaptiklart ¢galigmada li¢ 6nemli sonug elde etmislerdir.
Birincisi, notralizasyonun obsesyonlarin olusturdugu kaygiyr giderdigidir. Ayni
calismadan c¢ikan ikinci sonug, ndtralizasyon ertelendiginde de kayginin kendiliginden
azalacagidir. Ugiincii sonug ise bu erteleme sonucu nétralizasyonu gergeklestirmeye

yonelik diirtiiniin de kendiliginden azalacagidir (Rachman ve ark. 1996).
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Sekil 2: Rachman ve arkadaslarinin nétralizasyon modeli (1996)

OKB’nin bilissel tedavisinde intruzif diisiincelerin diinya ¢apinda ¢ok yaygin
oldugu dolayisiyla kisiye 6zgii olmadiginin anlatilmasi, danisandaki su¢luluk duygusunu
azaltmaya yardimci olur. Bu diisiincelerin, OKB’li kisilerin gizli kalmis karakteristik
ozelliklerini yansitmadigini danisanlara anlatmak bir diger 6nemli asamadir. Danisanlarin
obsesif diisiincelerinin igerigi sorgulanip, bu igeriklere atfettikleri anlamlar1 anlayabilmek
icin bunlart kayit etmeleri istenir. Daha sonra bu yanlis yorumlamalarin degistirilmesi
hedeflenir (Rachman, 1997). Bireyleri kaygi yaratan durumlara maruz birakarak kayginin
kendiliginden azalacagini, sonsuza dek korkulan siddette devam etmeyecegini danisana
fark ettirmek bilissel terapinin en 6nemli hedeflerindendir.

OKB’de bilissel siiregleri aragtirmak i¢in bir araya gelmis bir grup olan Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group-Obsesif Kompulsif Bilisler Calisma Grubu
(OCCWG), OKB ile en ¢ok iligkili olan inang alanlarin1 gézden gegirmislerdir. Bunlar
sisirilmis sorumluluk, diisiincenin asir1 6nemsenmesi, diisiinceyi kontrol etmeyle ilgili
inanglar, tehlikenin  asir1  yorumlanmasi, belirsizlige tahammiilsiizlik ve
miikemmeliyetciliktir (OCCWG, 1997). OKB’nin heterojen yapis1 diisiiniildiigiinde, bu
farkli inan¢ alanlarmin OKB’nin her alt tipi icin gecerli olmayabilecegi, belirli inang
alanlarinin belirli alt tiplerle yakindan ilgili oldugu diigiiniilmektedir.

OKB’nin bilissel modelini aciklayan arastirmacilar genel olarak intruzif
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diisiincelerin yorumlanmasinin, bu diisiincelerin 6neminin yol agacagi sorunlar ve kisinin
bu sonuglarla ilgili sorumlulugu ve diisiinceyi kontrol etmenin 6nemi lizerinde durmustur

(Neziroglu ve Stevens, 2002).

2.2.  USTBILISLER VE SIKINTIYA DAYANMA
2.2.1. Ustbilis

Ustbilis kavramiyla ilgili son yillarda birgok arastirma yapilmistir. Ustbilis kisaca
bireyin diislindiigli iizerine diisiinmesi olarak tanimlanmaktadir. Wells iistbilisi,
farkindalik siirecini kontrol eden ve degerlendiren, bilise uygulanan bilis olarak tanimlar
(Wells, 2009).

Ustbiligsel bir cergeveden yola g¢ikarak Wells, ilk olarak yaygin anksiyete
bozuklugunda endisenin iistbilissel modelini gelistirmistir. Wells endiseyle ilgili olumlu
inanglarin normal oldugunu ancak yaygin anksiyetesi olan bireylerin, endiseyi tehlikeyle
basa ¢ikma yontemi olarak kullandigini belirtmistir. Bu durum endise ile ilgili olumlu
iistbilissel inanislar tarafindan tesvik edilmektedir (Wells ve Carter 2001). Bu olumlu
istbilisler “Endigelenirsem olabilecek kotii seyleri engelleyebilirim” ya da “Organize
olabilmek i¢in siirekli endiselenmeliyim” gibi inanglar olabilir. Duyulan endise arttikca,
insanlar bu kez endisenin olumsuz sonuglariyla ilgili bir inang sistemi gelistirmeye
baglarlar. Bu inanc¢lar da “Endiselerim delirmeme sebep olacak” ya da “Endiselerim
hayatima ¢ok fazla miidahale ediyor” gibi inang¢lardir (Gwilliam ve ark., 2004). Bu
olumsuz {stbilisler sonucunda da insanlar yukarida bahsedildigi gibi, kontrolii
kaybettikleri diisiincesine kapilirlar ve bu da bazi psikolojik sorunlari beraberinde getirir.
Yani 6zetlemek gerekirse yaygin anksiyetenin iistbiligsel modelinde 2 ¢esit endise vardir.
Tip 1 endise, kisinin saglig1 ya da esinin bir kaza gecirmis olabilecegi gibi digsal olaylarla
ve biligsel olmayan durumlarla ilgilidir. Tip 2 endise ise kisinin kendisiyle ya da endisenin
kontrol edilemezligi ve bunun sonuglarmin kiside birakacagi etkilerle ilgili duyulan
endisedir. Yani endise duyulmasindan dolay1 endiselenmek olarak tanimlanabilir (Wells
ve Carter 2001). Bir diger deyisle, patolojik endise, endise ile ilgili endise duyulmaya
baslandig1 zaman olusur. Wells ve Carter de olumsuz diislinceler yerlestikten sonra
kisilerin tip 1 endiselerini olumsuz olarak degerlendirmeye daha meyilli olduklarini bu

durumun da anksiyeteye yol agtigin1 belirtmistir (Wells ve Carter 2001).
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Endise ile ilgili olumlu ve olumsuz inanclar, insanlarin endiseye benzer basa
cikma yontemlerini kullanmaya egilimli oldugunu ancak ayni zamanda buna devam
etmenin sonuclarindan da endise duymasi demektir (Cartwright ve Wells, 1997).
Endisenin bir basa ¢ikma mekanizmasi olarak kullanilmasi islevsel degildir ¢iinkii kiginin
aklina daha sonra daha fazla endiselenmeye yol agacak bir¢ok senaryo getirebilir ve
endiseyi bir kisir dongiiye siiriikleyebilir. Bu da uyumlu biligsel siirecleri sekteye
ugratarak intruzif diisiinceler gibi uyumsuz biligsel siireclerin ortaya ¢ikmasina sebep
olabilir (Wells ve Carter 2001).

Wells ve Matthews self-regulatory executive function-benligi diizenleyen
yiiriitiicii islevler (S-REF) adinm1 verdikleri ve iistbiliglerin, psikiyatrik bozukluklarin
stirdiiriilmesinde etkisini gosteren bir model gelistirmistir (Wells ve Matthews, 1994). Bu
model lic asamadan olusmaktadir. Bunlar, 1) otomatik ve refleksler tarafindan siirdiiriilen
isleme (diisiik seviye isleme), 2) diisiince ve davranislarin bilingli islemesi (bilissel stil),
3) kisinin birikmis bilgisi ve kendiyle ilgili inanglarinin uzun siireli bellege atilmasi (meta
sistem) (Wells, 1997, 2009). Bu modele gore, listbilissel bilgiler, degerlendirmeler ve
stratejiler, duygusal bozukluklarin sitirdiiriilmesinde etkili olabilmektedir (Wells, 2000).

Metakognitif yaklasima gore, psikolojik bozukluklarda etkili oldugu diisiiniilen
diisiinme stili Biligsel Dikkat Sendromu’dur (BDS). BDS toksik bir diigiinme stilidir ve
bu stilin aktivasyonu psikolojik bozukluklarda rol oynar. BDS olagan kaygi ve
ruminasyon, tehdide yonelmis dikkat, yararsiz basa c¢ikma mekanizmalarindan
olusmaktadir. Wells’in S-REF modeline gore endise ve ruminasyonlarla ilgili olumlu
inanglar BDS’ye, BDS ise psikolojik rahatsizliklara yol agar. Bir¢ok insan olumsuz
duygular1 zaman zaman yasasa da BDS insanlar1 bu diisiince ve duygulara hapsetmektedir
(Wells, 2009).

Ustbilissel modele gore, anksiyetenin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi ile birtakim
psikolojik bozukluklar kiginin kendi diislincesine verdigi tepkilerin siirekli tekrarlanmasi
sonucu olusur (Ryum ve ark., 2017). Ustbilissel modele gore, insanlarin psikolojik
bozukluklar gelistirmesinde istbilislerin etkisi, endisenin tek basina etkisinden daha

fazladir.

2.2.2.  OKB’nin Ustbilissel Modeli

Intruzif diisiinceler aniden akla gelen anlamsiz ve kabul edilemez diisiincelerdir,
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Ornegin birinin gocuguna zarar vermek istemedigi halde zarar verdigi diisiincesinin aklina
gelmesi gibi (Wells ve Matthews, 1994). Bu diislinceler ya da akla aniden gelen imgeler
her insanin aklina zaman zaman gelebilen tiirdedir. Intruzif diisiincelerin siirdiiriilmesiyle
ilgili iki tiir zihinsel siire¢ vardir. Birincisinde, akla gelen intruzif diisiincenin kisisel
onemi degerlendirilir. OKB’li olmayan kisiler bu diisiinceleri 6nemsiz bulur ve siire¢ sona
erer. Obsesif kisiler, bu diisiincelerin gercek olabilecegi ve diisiincelerin muhtemel zararli
sonuglarindan sorumlu olacaklari inanciyla daha fazla zihinsel isleme yaparlar. ikinci tur
siire¢ ise notralizasyon tepkilerinin baslatilmasidir. Bunlar pozitif seyler diisiinmeye
calismak gibi i¢sel ya da kompulsif el yikama gibi dissal tepkiler olabilir (Wells ve
Matthews, 1994). Bu tepkiler sayesinde bireyler kendilerine yiikledikleri sorumluluk
seviyelerini azaltmaya calisirlar. Gilivenlik arama davranist ve diisiinceleri bastirma gibi
yontemlerin yani sira, bu tepkiler de kisa vadede anksiyeteyi azaltmakta ancak
anksiyetenin sonmesini engellemekte ve intruzif diislincelerin siirdiiriilmesine yol
acmaktadir (Wells, 1997). Bu sebeple Wells OKB’nin olusumunda iistbiligsel diizeydeki
bir islev bozuklugunun birincil 6neme sahip oldugunu ileri stirmiistiir.

Insanlar intruzif diisiinceleriyle ilgili olumsuz yorumlarmi bu diisiincelerin
onemine dair inan¢larina dayandirir. Bunun sonucu olarak da hafizalarina olan giivenin
azalmasina ve tehditle ilgili diisiincelerinin devamina yol acan notralizasyon veya
kontrolle ilgili birtakim ritiieller uygularlar (Wells ve Cartwright-Hatton, 2004).

Obsesif bireylerin olaylar1 alisilmadik derecede tehdit edici bulmalar1 birincil
degerlendirmedir. Ikincil degerlendirme ise kendilerini bu tehditle basa ¢ikmada
beceriksiz algilamalaridir. Ancak kendileriyle ilgili bu gozlemleri, obsesyonlarin biligsel
ozelliklerini aciklamaya yetmez (Wells ve Matthews, 1994).

Wells 1997°de OKB’nin prototipik modelini gelistirmistir. Bu modele gore
intruzif diisiince ya da kusku seklinde karsimiza ¢ikabilecek tetikleyici, tetikleyicinin
anlamiyla ilgili tistbiligsel inanglar1 harekete gecirir. Bu tistbiligsel inanislar iki seviyede
tanimlanir. Ik seviyedeki inanglar diisiincenin tehlikesi ve anlamu ile ilgilidir. OKB’de
ortaya ¢ikan iistbiligsel inanislar, diisiince ve olaylar ile diisiince ve eylemler arasindaki
sinirlart bulaniklastirir. Bu sinirlarin bulagmasi {i¢ sekilde gerceklesebilir. Birincisi
diisiince-eylem kaynasmasidir (DEK). Diislince-eylem kaynasmasini ilk Rachman 1993
yilinda ortaya atmistir. Bu tiirde bir kaynasmay1 bireyin, obsesif diislinceyi ve yasakl

eylemi ahlaki agidan esdeger gérmesi olarak tanimlamistir. Bu karmasa dolayistyla, yash
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bir adami tren yoluna ittirdigini diisiinmek, bu eylemi gergeklestirmek kadar kotiidiir.
Insanlarin ¢ogu diisiince ile eylem arasinda basarili bir sekilde ayrim yapabilse de baz1
OKB’li bireyler bu konuda sikint1 yasamaktadir (Rachman, 1993). Wells’in diisiince-
eylem kaynasmasi tanim1 Rachman’la uyussa da Wells’in tistbiligssel modelindeki DEK,
daha ¢ok diisiincenin giicii ile ilgili inanglar1 igermesi bakimindan Rachman’in
modelinden ayrilir. Ayrica Wells diisiince-eylem kaynasmasina ait diger istbiligsel
alanlar1 da tanimlamistir (Fisher ve Wells., 2008).

Ikinci iistbilissel alan diisiince-olay kaynasmasidir. Bireyler, belli bir olayla ilgili
bir diislinceye sahip olmanin o olayr gergeklestirecegine (“Seytan1 aklima getirirsem
seytan karsima c¢ikacaktir”) ya da o olayin gergeklestigine (“Arabayla giderken birine
carptigim diislincesi aklima geliyorsa bu olay muhtemelen olmustur”) inanirlar.

Ucgiincii iistbiligsel alan ise diisiince-nesne kaynasmasi olarak adlandiriimaktadir.
Bu da diistince ve duygularin, nesnelere aktarilabilecegi inanci ile ilgilidir. Bu
“kirlenmis” nesnelerin de daha sonra bu duygu ve diisiinceleri diger insanlara ya da
nesnelere bulastirabilecegi diisiincesine dayanir (Wells, 2000). Wells, bilissel yaklasimin
aksine bu kavramlar biligsel ¢arpitmalar olarak degil inanislar olarak tanimlamaktadir
(Fisher ve Wells, 2008).

Wells’in OKB modeline gore ikinci seviyedeki tistbiligsel inanislar ritiiellere ve
davranigsal tepkilere iliskin inaniglarla ilgilidir. Kisi ritiiellerini yerine getirmezse
rahatlayamayacagini ve sikintisinin ge¢meyecegini diisiintir. Dolayisiyla kendisini,
ritliellerini yerine getirmek zorunda hisseder. Ritiieller ve noétralizasyon davraniglari
kisinin kendince belirledigi kurallar1 i¢eren dur sinyalleri ger¢eklesene kadar siirdiirtiliir

(Wells, 2000).
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Sekil 3: OKB’nin prototipik modeli (Wells, 1997)

OKB’nin iistbiligsel modelinde diisiince ve diisiince siiregleriyle ilgili inanislar
esastir. “Aileme zarar gelmesini dnlemekten ben sorumluyum™ gibi diigiincenin diistik
dereceli degerlendirilmesini degistirmek gerekli degildir. Bunun yerine metakognitif
terapi diisiincenin onemi ve gilicii gibi daha iist diizey {istbiligsel siirecleri degistirmeye
yoneliktir (Fisher ve Wells, 2008). OKB’de diislincenin igerigindense diislince ile ilgili
diistinceler {izerinde durulur.

Ustbiligsel modeldeki OKB ile ilgili inanglar1 test etmek amaciyla yiiriitiilen bir
arastirmada kaynasma inanclari, ritliellerle ilgili inanglar ve dur sinyallerinin OKB ile
iliskisi incelenmistir. Her ii¢ inancin da obsesif kompulsif semptomlarla iligkili oldugu
sonucuna vartlmistir. Bu arastirmada ayrica miikemmeliyetcilik, belirsizlik ve
sorumluluk gibi OKB ile iligkilendirilen diger faktorlerin endise ve listbilisler kontrol
edildikten sonra bagimsiz birer yordayict olmadiklar1 sonucuna ulagilmistir (Myers ve
ark., 2009). Buna paralel baska bir arastirmada, iistbilislerdeki degisimin, sorumluluk ve
miikemmeliyetcilikle ilgili inanglardaki degisime oranla, OKB semptom siddetinin daha

1yi bir yordayicist oldugu sonucuna ulagilmistir (Solem ve ark., 2009).
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55 OKB’li katilimer ile yiiriitiilen bir aragtirmada OKB’li arastirma grubunun
uistbiligler alt 6l¢ekleri arasindan “olumlu inanglar” alt 6l¢egi haricinde tiim istbilissel alt
boyutlarda kontrol grubundan farklilastig belirtilmistir (Moritz ve ark., 2010). Dogan ve
arkadaslar1 da arastirmalarinda “olumlu inanglar” alt 6l¢egi hari¢ diger tiim alt 6l¢eklerde
OKB’li katilimcilarin kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
puan aldigmi belirtmistir (Dogan ve ark., 2013). Baska bir arastirmada ise, OKB’li
katilimeilar saglikli kontrol grubundan tiim iistbiligsel alanlarda farklilasirken bu
farklilasmanin en zayifi “olumlu inanglar” alt 6l¢eginde goriilmiistiir (Hermans ve ark.,
2008). Universite &grencilerinin 6rneklem olarak kullanildigi bir arastirmada ise,
“diistinceleri kontrol etme ihtiyact” alt 6l¢eginin obsesif kompulsif belirtilerin esas
yordayicisi oldugu sonucuna ulagilmistir (Tosun ve Irak, 2008).

Metakognitif terapide, OKB’nin biligsel modelinde yer alan “belirsizlige
tahammiilstizlik”, “sisirilmis sorumluluk™ ve “miikemmeliyet¢ilik™ gibi diislince alanlari
da degistirilmeye calisilmaz, yalnizca istbilissel inanislar iizerinden miidahale yapilir
(Fisher ve Wells, 2008). Bu diisiince alanlari, OKB’nin {istbiligsel modeline gore,
istbiligsel inanislarin {iriinleridir. Maruziyet-tepki Onlemenin aksine, iistbiligsel terapi
alistirma yontemleri ve obsesyonlara maruz birakma yontemleri kullanmaz (Fisher ve
Wells, 2008). Bir diger farklilik ise, iistbiligsel terapide, danisanlarin obsesyonlara sebep
olan uyaricilar zihinsel olarak islemeleri ve buna uygun davranis gelistirilebilmeleri igin
uyumlu bir plan gelistirmelerini saglamak 6nemlidir (Fisher ve Wells, 2008).

OKB’nin  metakognitif terapisinde Once danisanin, semptomlarinin
stirdiiriilmesinde etkili olan iistbilissel inanclarinin farkina varmasi amaglanir. Bireylerin
obsesyon ve kompulsiyonlariyla ilgili diisiincelerinin tedavi edilmeye ¢alisilmasindansa,
obsesyonlarmin daha ileri bir zihinsel islem gerektirmeyen zihinsel olaylar olarak

degerlendirilmesi 6nemlidir (Fisher ve Wells, 2008).

2.2.3. Sikintiya Dayanma

Sikintiya dayanma, olumsuz duygu yaratan olaylar1 ve durumlari deneyimleme ve
bunlara dayanma kapasitesi olarak tanimlanir (Simons ve Gaher, 2005). Simons ve Gaher,
sikinttya dayanmay1 dort farkli boyutta acgiklamiglardir: 1) Sikintiya dayanma diizeyi
diisiik bireyler, sikintiyr “dayanilmaz” olarak tarif ederler 2) Sikintili olma durumlarini

degerlendirdiklerinde, sikintili olmay1 kabul etmeme, yasanilan sikintidan utan¢ duyma
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ve kendi basa ¢ikma kapasitelerini bagkalarininkinden daha diisiik gérme egilimleri
vardir. 3) Sikinttya dayanma diizeyi diisiik olan bireylerin, yasadiklari olumsuz
duygulardan kagmak ya da bu duygular azaltmak i¢in yogun c¢aba harcadiklari
gozlemlenir. 4) Yasanan sikinti, bu bireylerin tiim dikkatinin sikinti veren duruma
yonlendirilmesine ve islevselliklerinin 6nemli 6l¢lide bozulmasina sebep olur (Simons ve
Gaher, 2005).

Sikintiya dayanma diizeyi diisiik olan bireyler olumsuz duygular1 kontrol
edilemez ve yordanamaz gordiikleri i¢in bu olumsuz duygular sonucu bunalmig
hissederler. Bunun sonucunda da olumsuz duygulara dayanma diizeyi azaldikca kaygi ile
iligkili semptomlarin anlamina asir1 tepki verme egilimine girerler (Mitchell ve ark.,
2013).

Yapilan arastirmalar sonucu diisiik sikintiya dayanma diizeyinin birtakim ruh
sagligr bozukluklariyla iliskili oldugu saptanmistir. Macatee ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada yaygin anksiyete bozuklugu tanist almis kisilerin, saglikli kontrol grubuna
oranla sikintiya dayanma diizeyinin daha diisiik oldugu sonucuna ulagsmislardir. Ayni
calismada diisiik sikintiya dayanma diizeyinin patolojik endise gelisimi i¢in de bir risk
faktorii olabilecegi belirtilmistir. Bu bireyler, diger insanlarin stresli ya da sikint1 verici

bulmadig1 durumlarda da yogun endise duymaktadir (Macatee ve ark., 2015).

2.2.4. OKB’de Sikintiya Dayanma

Obsesif kompulsif bozukluk ve sikintiya dayanma ile ilgili yapilan ¢aligmalarda,
diistik sikintiya dayanma diizeyinin obsesyonlarin yordayicisi oldugu ancak diger obsesif-
kompulsif semptomlarla iligkili olmadig1 belirtilmistir (Cougle ve ark., 2012).

Bu konuda yapilmis bir diger arastirmada da sikintiya dayanmanin biitiin obsesif-
kompulsif semptomlarla degil, obsesyonlarla iligkili oldugu sonucuna varilirken, diistik
sikinttya dayanma diizeyinin stresli durumlarda bu obsesyonlar: arttirdigr belirtilmistir
(Macatee ve ark., 2013).

Cougle ve arkadaglar diislik sikintiya dayanma diizeyinin intruzif diisiincelere
kars1 daha uzun siiren stres tepkilerine yol acgabilecegini belirtmistir. Bunun sonucunda
OKB’li bireylerin, bastirma ve notralizasyon gibi uyumsuz diisiince kontrol stratejileri
gelistirebilecegini ve bunun da intruzif diislincelerin siiresini ve sikligini artirabilecegini

one siirmiistiir (Cougle ve ark., 2012).
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3. YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Uskiidar Universitesi'ne bagli NP Umraniye Beyin Hastanesi, Etiler Tip Merkezi
ve Feneryolu Tip merkezinden gerekli izinler alindiktan sonra {iniversitenin etik kurul
onayia basvurulmustur. Etik kurul onay1 alindiktan sonra bu ii¢ hastanede ¢alismaya
baslanmigtir. Deney grubu 6rneklemine dahil olma kriterleri NP hastanelerinin psikiyatri
servislerinden OKB tanist almis olmak ve olgekleri doldurabilecek biligsel kapasiteye
sahip olmak olarak belirlenmistir. Kontrol grubu ise herhangi bir psikiyatrik basvurusu
olmayan ve demografik olarak deney grubu ile uyumlu bireyler arasindan seg¢ilmistir.
Dislama kriterleri her iki grup i¢in de psikotik atak ya da bipolar manik atak gibi gercegi
degerlendirme yetisinin bozuk oldugu durumlar, Ol¢ekleri doldurabilecek bilissel
yeterlilikten uzak olmak ve madde kullanimi olarak belirlenmistir. Bu c¢alisma deney
grubu 43 ve kontrol grubu 43 olmak {izere 86 kisilik bir drneklemde yiiriitiilmiistiir.

Arastirmaya katilan bireylerin yaslar1 19-61 arasindadir.

3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

Verilerin Ocak 2018’den Mayis 2018’e¢ kadar olmak iizere toplam 4 ayda
toplandigr bu kesitsel arastirmada, dahil olma kriterlerine uyan gonillii 6rneklem
grubuna bilgilendirilmis onam formu, sosyodemografik bilgi formu, Bec Depresyon
Envanteri, Ustbilisler Olgegi, Sikintiya Dayanma Olgegi ve Vancouver Obsesif

Kompulsif Envanteri verilmistir.
3.2.1. Bilgilendirilmis Onam Formu

Olgekler uygulanmaya baslanmadan dnce drneklem grubuna arastirmanin igerigi,
amaci ve arastirmaci ile ilgili temel bilgilerin bulundugu bilgilendirilmis onam formu

verilmistir. Katilimcilarin onay1 imzalart ile birlikte alindiktan sonra diger oOlcekler

uygulanmaya baglanmistir.
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3.2.2. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilara yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, aylik gelir diizeyi, ilag
kullanimi, psikoterapi ve ruh sagligi gegmisleri ile ilgili sorular bulunan sosyodemografik

veri formu verilmistir.

3.2.3. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck’in 1961 yilinda gelistirdigi Beck Depresyon Envanteri, 6zbildirime dayali
ve 21 sorudan olusan bir envanterdir. Her soru i¢in 0 en diisiik ve 3 en yliksek olmak
lizere 4 segenek vardir. Alinabilecek puanlar 0 ile 63 arasinda degisir. Bu envanterin
uygulanmasindaki amag depresyon tanisi koymak degil depresyon belirtilerinin siddetini
dlemektir (Beck, 1961). Beck Depresyon Olgegi'nin Tiirkge gegerlik giivenirlik
calismasini 1989 yilinda Hisli yapmustir ve 6l¢egin kesme puanini 17 olarak belirtmistir.
Olgiilmek istenen depresyon belirtileri su sekilde siralanmaktadir: depresif ruh durumu,
karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, su¢luluk duygulari, kendinden nefret
etme, kendini suglama, cezalandirilma istekleri, aglama ndbetleri, sinirlilik, sosyal
cekilme, kararsizlik, bedensel imajin carpitilmasi, g¢alisgamama, uyku bozuklugu,

yorgunluk, istah azalmasi, kilo kayb1, somatik mesguliyetler ve libido kaybi (Hisli, 1989).

3.2.4. Sikintiya Dayanma Olcegi (SDO)

Simons ve Gaher tarafindan 2005 yilinda gelistirilen Sikintiya Dayanma
Olgegi, kisinin sikintiya dayanma kapasitesini lgmektedir (Simons ve Gaher, 2005).
Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi, Sargin ve arkadaslar tarafindan 2012
yilinda yapilmistir (Sargin ve ark., 2012). 15 sorudan olusan likert tipi bu 6lgekte her soru
1 kesinlikle katiliyorum ve 5 kesinlikle katilmiyorum olmak {izere 1 ile 5 arasinda
puanlanmaktadir. Yalnizca 6. madde ters madde olmasi sebebiyle 5’ten 1’e dogru
puanlanmaktadir. Olgegin Simon ve Gaher tarafindan gelistirilen orijinalinde tolerans,
degerlendirme, dikkat ¢elinmesi ve regiilasyon olmak iizere 4 alt 6lgek bulunurken

(Simons ve Gaher, 2005), Tiirkce uyarlamasinda tolerans, regiilasyon ve 6z yeterlilik
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olmak {izere 3 alt 6l¢ek bulunmaktadir. Tolerans alt 6l¢egini 1, 2, 3, 4, 5, 10, 11, 12, 15
maddeleri, regiilasyon alt dl¢egini 8, 13, 14 ve Ozyeterlilik alt 6l¢egini 6, 7, 9 maddeleri
olusturmaktadir (Sargin ve ark., 2012). Kesme puani olmayan bu o6l¢ekte, puan

yiikseldikge sikintiya dayanma diizeyinin de arttigi goriiliir.

3.2.5. Ustbilisler Ol¢egi (UBO-30)

Ustbilisler Olgegi’nin (UBO) 65 soruluk orijinali 1997 yilinda Cartwright-Hatton
ve Wells tarafindan olusturulmustur (Cartwright-Hatton & Wells, 1997). Cartwright-
Hatton ve Wells 2004 yilinda bu &lgegin 30 soruluk kisa formu gelistirmistir (UBO-30)
(Wells ve Cartwright-Hatton, 2004). Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligmasini
Tosun ve Irak 2008 yilinda yapmustir. Ozbildirime dayali bu 6lgegin her maddesi 1
kesinlikle katilmiyorum ve 4 kesinlikle katiliyorum olmak iizere, 1 ile 4 arasinda
puanlanir. Olgekten aliabilecek puanlar 30 ile 120 arasinda degisir. Olgekten alinan
puanin artmasi patolojik anlamda bir iistbiligsel faaliyetin varligina isaret eder. Olumlu
inanglar, biligsel giiven, kontrol edilemezlik ve tehlike, bilissel farkindalik ve diisiinceleri
kontrol ihtiyaci olmak iizere 5 alt tipten olusur. “Olumlu inanglar” alt tipini 1, 7, 10, 20,
23 ve 28. sorular; “biligsel giiven” alt tipini 8, 14, 18, 24, 26 ve 29. sorular; “kontrol
edilemezlik ve tehlike” alt tipini 6, 13, 15, 21, 25, 27. sorular; “biligsel farkindalik™ alt
tipini 3, 5, 12, 17, 19 ve 30. sorular ve “diisiinceleri kontrol ihtiyac1” alt tipini 2, 4, 9, 11,
16, 22. sorular1 6lgmektedir (Tosun ve Irak, 2008).

3.2.6. Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri (VOKE)

Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri, Thordarson ve arkadaslari tarafindan
2004 yilinda gelistirilmistir (Thordarson ve ark., 2004). Olgegin Tiirkce gecerlik ve
giivenirlik calismas1 Indzii ve Yorulmaz tarafindan 2013 yilinda yapilmistir. 55
maddeden olusan likert tipi bu &lgekte her soru i¢in 5 segenek vardir. Olgekten alinan
puanlarin artmasi, OKB semptom siddetinin arttigiin gostergesidir (Indzii ve Yorulmaz,
2013). “Bulagsma/kirlenme”, “kontrol etme”, “obsesyonlar”, “biriktirme”, “sadece dogru

hissetme” ve “kararsizlik™ alt tipleri olmak iizere 6 boliimden olusur. “Bulagma/kirlenme”

alt 6lgegini 3., 8., 13., 15., 21., 23.,25.,32.,39.,44., 49. ve 50. maddeleri, “kontrol etme”

28



alt dlgegini 7., 20., 33., 37., 41. ve 43. maddeleri, “obsesyonlar” alt dl¢egini 2., 6., 12.,
16.,27.,28.,30.,34.,40.,46., 52. ve 54. maddeleri, “biriktirme” alt 6lgegini 10., 22., 26.,
35.,42.,45. ve 51. maddeleri, “sadece dogru hissetme” alt 6l¢egini 1., 5., 9., 14., 18., 19,,
24.,36., 38.,47., 53. ve 55. maddeleri ve “kararsizlik” alt 6lgegini 4., 11., 17.,29., 31. ve
48. maddeleri 6l¢mektedir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmadan elde edilen verilerin incelenmesinde SPSS 24 progranmi
kullanilmistir.  Sosyodemografik  veriler  degerlendirilirken  betimsel  analiz
yontemlerinden faydalanilmstir. ikili bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda Bagimsiz
Orneklem t Testi kullanilmistir. Olgek puanlari arasi iligkilerin degerlendirilmesinde
Pearson korelasyon analizi, ileri degerlendirmelerde ise dogrusal regresyon

modellemeleri kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK DEGISKENLERIN BETIMLEYIiCi iSTATIiSTIKLERi

Klinik ve saglikli kontrol grubunun demografik degiskenlerinin frekans dagilimlari

icin ¢apraz tablo kullanilmis ve bulgular Tablo 1°de listelenmistir.

Tablo 1. Klinik ve Klinik Olmayan Gruplarin Demografik Degiskenlerinin
Betimleyici Istatistikleri

Gruplar
Demografik Degiskenler Klinik Kontrol
N % N %
Kadin 19 44,2 19 442
Erkek 24 55,8 24 55,8
Toplam 43 100,0 43 100,0
Medeni Durum  gy); 15 34,9 14 326
Bekar 28 65,1 28 651
Bosanmus 0 0,0 1 2,3
Toplam 43 100,0 43 100,0
Egitim Diizeyi  {jkokul 1 2,3 1 2,3
Ortaokul 0 0,0 1 2,3
Lise 11 25,6 10 233
Universite 25 58,1 21 48,8
Lisanstistii 6 14,0 10 23,3
Toplam 43 100,0 43 100,0
Calisma Durumu  Caygryor 20 46,5 39 90,7
Caligmiyor 22 51,2 4 9,3
Emekli 1 2,1 0 0,0
Toplam 43 100,0 43 100,0
Gelir Diizeyi 0-1000 TL 15 35,7 2 4,7
1001-3000 TL 6 14,3 21 48,8
3001-5000 TL 12 28,6 9 209
5001 TL ve iizeri 9 21,4 11 256
Toplam 43 100,0 43 100,0
Psikoterapi Evet 39 90,7 12 279
Oykaist Hayir 4 9,3 31 721
Toplam 43 100,0 43 100,0
Yas (ort£ss) 30,9+8,83 31,05+9,30
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Tablo 1°de klinik ve saglikli kontrol grubunun demografik degiskenleri
incelendiginde klinik grupta kadinlarin oram1 %44,2 (n=19) ve erkeklerin oran1 %55,8
(n=24) oldugu goriilmektedir. Saglikli kontrol grubunda cinsiyet dagilim1 klinik grupla
aynidir.

Medeni durum degiskenine gore klinik grupta %34,9 (n=15) evli ve %65,1 (n=28)
bekar kisi bulunmaktadir. Saglikli kontrol grubunda %32,6 (n=14) evli, %65,1 (n=28)
bekar ve %2,3 (n=1) bosanmis kisi bulunmaktadir.

Egitim diizeyi degiskenine gore klinik grupta ilkokul mezunu %2,3 (n=1), lise
mezunu %25,6 (n=11), %58,1 (n=25) {iniversite mezunu ve %14 (n=6) lisansiistii mezunu
bulunmaktadir. Saglikli kontrol grubunda ise %2,3 (n=1) ilkokul mezunu, %2,3 (n=1)
ortaokul mezunu, %23,3 (n=10) lise mezunu, %48,8 (n=21) tiniversite mezunu ve %23,3
(n=10) lisansiistii mezunu bulunmaktadir.

Calisma durumu degiskenine gore klinik grupta %46,5 (n=20) calisan, %51,2
(n=22) caligmayan ve %2,1 (n=1) emekli bulunmaktadir. Saglikli kontrol grubunda
%90,7 (n=39) calisan ve %9,3 (n=4) calismayan katilimc1 bulunmaktadir.

Gelir diizeyi degiskenine gore klinik gruptaki katilimeilarda %35,7 (n=15) 0-1000
TL, %14,3 (n=6) 1001-3000 TL, %28,6 (n=12) 3001-5000 TL, %21,4 (n=9) 5001 TL ve
tizeri gelir bildirmislerdir. Kontrol grubundaki katilimcilarda %4,7 (n=2) 0-1000 TL,
%48,8 (n=21) 1001-3000 TL, %20,9 (n=9) 3001-5000 TL, %25,6 (n=11) 5001 TL ve
tizeri gelir bildirmislerdir.

Klinik grupta, daha Once psikoterapi alanlarin oranmi 9%90,7 (n=39) ve
almayanlarin oram1 %9,3’tiir (n=4). Saglikli kontrol grubunda daha 6nce psikoterapi
alanlarin oranm1 %27,9 (n=12) ve almayanlarin oran1 %72,1°dir (n=31).

Klinik gruptaki katilimcilarin yas ortalamasi 30,9(ss=8,83) ve saglikli gruptaki
katilimcilarin yag ortalamasi 31,05 (ss=9,30)’dir.
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Tablo 2. Cinsiyete Gore OKB Tams1 Uzerinden Gecen Siirenin Betimsel
Istatistikleri

Kadinlar  Erkekler

N % N %
0-5 yil 2 11,1 1 45
1-5 yil 3 16,7 6 27,3
OKB Tanuisi 5-10 y1l 6 33,3 4 18,2
10 yildan fazla 7 38,9 11 50,0
Toplam 18 100,0 21 100,0

Tablo 2’de klinik gruptaki katilimcilarin cinsiyetine gére OKB tanisi lizerinden gecen
stire degiskeni incelendiginde kadinlarda 0-5 y11 %11,2 (n=2) 1-5 y11 %16,7 (n=3), %33,3
5-10 y1l (n=6) ve %38,9 10 yildan fazla (n=7) olarak belirtilmistir. Erkeklerde ise %4,5
(n=1) 0-5 yil, %27,3 1-5 y1l (n=6), %18,2 5-10 yil (n=4), %50 10 yildan fazla (n=11)

olarak bildirilmistir.
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4.2 KLINiK VE SAGLIKLI KONTROL GRUBUNUN SIKINTIYA DAYANMA,
USTBILISLER VE OBSESIF KOMPULSIF BELIRTi DUZEYLERININ
KARSILASTIRILMASI

Klinik ve saglikli kontrol grubunun sikintiya dayanma, iistbilisler ve OKB
boyutlarinin karsilagtirilmasinda ikili bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda kullanilan
parametrik bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir. Analizlerde anlamlilik degeri 0,05

diizeyindedir.

Tablo 3. Klinik ve Saghkli Kontrol Grubunun Sikintiya Katlanma Boyutlarinin

Karsilastirilmasi
Sikintiya
Dayanma Alt  Gruplar N X SS t p
Boyutlari
Tolerans Klinik 43 25,88 9,51 -3,839 ,000**
Kontrol 43 33,16 8,00
Regiilasyon Klinik 43 8,44 3,40 -1,471 ,145
Kontrol 43 9,53 3,48
Ozyeterlilik Klinik 43 8,72 2,19 -5,523 ,000**
Kontrol 43 11,65 2,69
Toplam Klinik 43 43,04 12,91 -4,217 ,000**

Kontrol 43 54,34 11,92

**1<0,01

Tablo 3’te katilimcilarin sikintiya dayanma alt boyutlarmin klinik ve saglikli
kontrol grubunda karsilastirilmasi igin yapilan bagimsiz 6rneklem t testi bulgularina gore
tolerans alt boyutu (t=-3,839; p<0,01), 6z-yeterlilik (t=-5,523; p<0,01) alt boyutlarinin ve
toplam (t=-4,217; p<0,01) puan ortalamalar1 anlamli diizeyde farklilasmaktadir.
Sonuglara gore, klinik gruptaki katilimcilarin sikintiya dayanma tolerans ve 6z-yeterlilik
alt boyutlari ile toplam puanlarinin saglikli kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha

diisiik oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4. Klinik ve Saghkh Kontrol Grubunun Ustbilis Alt Boyutlarimin
Karsilastirilmasi
Ugolilultllsaﬁlt Grup N X SS t P
Olumlu Klinik 43 12,25 5,05 ,449 ,655
inanglar Kontrol 43 11,81 4,00
Biligsel given ~ Klinik 43 13,06 4,50 (44 ,459
Kontrol 43 12,32 4,76
Kontrol Klinik 43 14,32 4,10 3,492 ,001*
edllgmezllk ve Kontrol 43 1146 3.45
tehlike
Bilissel Klinik 43 17,46 4,16 1,768 ,081
farkindalik Kontrol 43 15,90 4,00
Diisiinceleri Klinik 43 16,21 4,92 4,981 ,000**
Kontrol Thtiyact Kontrol 43 11,60 3,54
Toplam Klinik 43 7332 14,51 3,510 ,001*
Kontrol 43 63,11 12,36
**p<0,01 *p<0,05

Tablo 4’te klinik ve kontrol grubun iistbilis alt boyutlarinin karsilastirtlmasi i¢in

yapilan bagimsiz 6rneklem t testi bulgularina gore, kontrol edilemezlik ve tehlike

(t=3,492; p<0,05), diistinceleri kontrol ihtiyac1 (t=4,981; p<0,01) alt boyutlar1 ve toplam

(t=3,510; p<0,05) gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilastigi goriilmektedir.

Sonuglara gore, klinik grubun {istbilis kontrol edilemezlik ve tehlike ve diislinceleri

kontrol ihtiyaci alt boyutlari ile toplam puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha yiiksektir.
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Tablo 5. Klinik ve Saghkh Kontrol Grubunun Obsesif Kompulsif Belirti

Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Vané:r(?\l;;/r?treﬁKB Gruplar N X SS t p

Bulasma Klinik 43 18,60 13,41 4,125 ,000**

kirlenme Kontrol 43 8,69 8,25

Kontrol etme  Klinik 43 8,62 7,21 2,198 ,031*
Kontrol 43 5,53 5,75

Obsesyonlar Klinik 43 14,30 9,14 3,312 ,001*
Kontrol 43 8,18 7,94

Biriktirme Klinik 43 5,16 5,54 ,451 ,653
Kontrol 43 4,65 4,96

Sadece dogru  Klinik 43 17,00 9,09 3,539 ,001*

hissetme Kontrol 43 10,46 7,99

Kararsizlik Klinik 43 9,65 5,07 3,103 ,003*
Kontrol 43 6,18 5,27

Toplam Klinik 43 73,34 37,93 3,823 ,000**

Kontrol 43 43,72 33,80
**p<0,01 *p<0,05

Tablo 5’te klinik ve kontrol grubunun OKB belirti alt boyutlarinin farklilagma
diizeylerini incelemek i¢in yapilan bagimsiz 6érneklem t testi bulgularina gore bulagsma
kirlenme (t=4,125; p<0,01), Kontrol etme (t=2,198; p<0,05), obsesyonlar (t=3,312;
p<0,05), sadece dogru hissetme (t=3,539; p<0,05) ve kararsizlik (t=3,103; p<0,05) alt
boyutlart ile toplam (t=3,823; p<0,01) puanlarin farklilig: istatistiksel olarak anlamlidir.
Sonuglara gore, klinik gruptaki katilimcilarin OKB belirti alt boyutlari arasinda biriktirme
alt boyutu disinda kalan tiim alt boyutlarin ve toplam puan ortalamalarinin saglikli kontrol

grubuna gore daha yliksek oldugu bulunmustur.

Tablo 6. Klinik ve Saghkh Kontrol Grubunun Depresyon Puanlarimin

Karsilastirilmasi

Gruplarr N X SS t p
Beck Klinik 43 15,21 10,800 3,950 ,000**
Depresyon  Kontrol
Toplam Skor 43 1,58 6,609
**p<0,01

Tablo 6’da klinik ve kontrol grubunun depresyon puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda
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gruplarda puanlarinin dagilimi istatistiksel olarak anlamlidir (t=3,950; p<0,01). Sonuglara

gore, klinik gruptaki OKB tanis1 almis katilimcilarin depresyon puanlar1 daha yiiksektir.
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4.3 KLINIK GRUBUN SIKINTIYA DAYANMA DUZEYLERI, DEPRESYON, OKB BELIRTILERI VE USTBILiS DUZEYLERI
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI
Klinik grubun sikintiya dayanma, depresyon, OKB belirtileri ve tistbilis diizeyleri arasindaki iliskiyi incelemek igin Pearson Korelasyonu

uygulanmistir. Analizlerde anlamlilik degeri 0,01 ve 0,05 diizeyinde alinmistir. Analize iliskin bulgular Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7. Klinik Grubun Sikintiya Katlanma, Ustbilis, Depresyon ve Obsesif-Kompulsif Belirti Boyutlarinin Korelasyon Bulgulari

Olgekler Aragtirma Degiskenleri 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Beck Depresyon 1.  Depresyon n
Sikintiya 2. Tolerans - 497 1
Dayanma Olgegi ' o
3. Regiilasyon -,285 418 1
4. Oz-yeterlilik -183 560 631" 1
UStbi1i$ C")lg:egi- 5. Olumlu inan(;lar 198 - 086 - 094 - 158 1
30 - ) : : : :
6. Biligsel giiven 229 -191 -044 -169 103 1
7. Kontrol edilemezlik ve tehlike . - -
305" 398" -237 -398 208 194 1
8. Biligsel farkindalik 103 045 155 004 102 -046 494" 1
9.  Diisiinceleri Kontrol Thtiyact - - - -
453" 413" -186 -294 262 076 669" 561 1
\éﬁnco};ver 10 Bulagma kirlenme A415™  -325° -039 -123 152 072 157 131 361" 1
Sesl
Kompulsif 11. Kontrol etme 438" - 477" 223 -204 286 269 166 -143 175 429" 1
Envanteri
12. Obsesyonlar 5567  -431" -043 -169 363" 166 447" 181 355" 450" 401" 1
13. Biriktirme 180  -194 130 006 ,168 325" 140 072 053 265 303" 427" 1
14.  Sadece dogru hissetme 484"  -352°  -115 -158 454™ 260 425" 314" 415" 643" 506" 762" 515" 1
15, Kararsizhik A433™  -465™ -056 -131 331" 153 391" 324" 458" 304 282 592" 547" 731" 1
Toplam Puanlar 16. Ustbililer Toplam 351" -329° -132 -319" 557 413~ 784”638~ ,804™ 280 248 477" 237 590" 522" 1
17. Sikintiya Dayanma Toplam - - - - - - - . . . .
47379427 6797 749  -115  -181 -424 075 -404" -271 -445" -358° -107 -316" -380° -332 1
18. OKB Belirtileri Toplam " " . N - - - - - - - - "
5647  -484™ -083 -178 373 247 370 192 415" 7917 641 804 5977 920 725" 507 -,409 1
**p<0,01 *p<0,05
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Beck depresyon toplam puani ile Sikintiya dayanma tolerans alt boyutu (r=-,497;
p<0,01) ve sikintiya dayanma toplam puani (r=-,473; p<0,01) orta diizey negatif yonlii;
istbilis kontrol edilemezlik ve tehlike alt boyutu (r=,305; p<0,05), diistinceleri kontrol
ihtiyaci (r=,453; p<0,01), Vancouver bulagsma kirlenme (r=,415; p<0,01), kontrol etme
(r=,438; p<0,01), obsesyonlar (r=,556; p<0,01), sadece dogru hissetme (r=,484; p<0,01),
kararsizlik (r=,433; p<0,01), istbilisler toplam (r=,351; p<0,05) ve OKB belirtileri
toplam (r=,564; p<0,01) ile orta diizey pozitif yonlii ve anlaml iliskilidir.

Sikintiya dayanma tolerans alt boyutu ile iistbilis kontrol edilemezlik ve tehlike
(r=-,398; p<0,01), diistinceleri kontrol ihtiyac1 (r=-,416; p<0,01), Vancouver bulagsma
kirlenme (r=-,325; p<0,01), kontrol etme (r=-,477; p<0,01), obsesyonlar (r=-,431,
p<0,01), sadece dogru hissetme (r=-,352; p<0,01), kararsizlik (r=-,465; p<0,01),
uistbilisler toplam (r=-,329; p<0,01) ve OKB belirtileri toplam (r=,484; p<0,01) ile orta
diizey ve negatif iligkilidir.

Sikintiya dayanma regiilasyon alt boyutu ile iist bilisler ve OKB belirtileri
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Sikintiya dayanma 06z-yeterlilik alt boyutu ile iist bilis kontrol edilemezlik ve
tehlike (r=-,398; p<0,01) ve iist bilisler toplam (r=-,319; p<0,01) negatif yonlii ve anlamli
iligkilidir.

Ustbilis olumlu inanglar alt boyutu ile VOKE obsesyonlar (r=,363; p<0,05),
sadece dogru hissetme (r=,454; p<0,05) ve kararsizlik (r=,331; p<0,05) pozitif yonlii ve
anlaml iligkilidir.

Ustbilis bilissel giiven, VOKE biriktirme (r=,325; p<0,05) ve OKB toplam
(r=,373; p<0,05) pozitif yonlii ve anlaml iliskidir.

Ustbilis kontrol edilemezlik ve tehlike alt boyutu ile VOKE obsesyonlar (r=,447;
p<0,01), sadece dogru hissetme (r=,425; p<0,01), kararsizlik (r=,391; p<0,01) ve OKB
Toplam (r=,247; p<0,05) pozitif yonlii; sikintiya katlanma toplam (r=-,424; p<0,01) ile
negatif yonlii ve anlamli iligkilidir.

Ustbilis biligsel farkindalik alt boyutu ile VOKE sadece dogru hissetme (r=,314;
p<0,01) kararsizlik (r=,324; p<0,01) ile pozitif yonlii ve anlaml iligkilidir.

Ustbilis diisiinceleri kontrol ihtiyaci alt boyut ile VOKE obsesyonlar (1=,355;
p<0,05), bulagsma kirlenme (r=,361; p<0,05), sadece dogru hissetme (r=,415; p<0,01),
kararsizlik (r=,458; p<0,01) ve OKB Toplam (r=,415; p<0,01) ile pozitif yonlii; sikintrya
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dayanma ile (r=-,404; p<0,01) negatif yonlii ve anlaml1 iliskilidir.

Tablo 8. Degiskenlerin Sikintiya Dayanma Tolerans Alt Boyutunu Yordama Diizeyi

Model R? AR? SH
1 ,345 ,256 8,20
2 ,549 ,390 7,43
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Tablo 9. Sikintiya Dayanma Tolerans Alt Boyutunun Depresyon, Ustbilisler ve OKB
Boyutlariyla Aciklayic1 Regresyon Analizi Bulgular:

Model B SH B t D
(Sabit) 34,928 7,067 4,942 000
BECK Toplam -,209 152 -237 1,375 178
UBO-30 Olumlu 139 258 074 539 593
inanglar
1 UBO-30 Biligsel 155 292 - 050 361 720
gliven
UBO-30 Kontrol - _ 555 429 - 282 1523 137
edilemezlik ve tehlike
UBO-30 Biligsel 750 426 328 1762 087
farkindalik
UBO-30 Disiinceleri g, 433 -317 1414 166
Kontrol Ihtiyaci
(Sabit) 36,417 7,237 5032 000
BECK Toplam 022 169 025 128 899
UBO-30 Olumlu 286 273 152 1,047 304
inanclar
UBO-30 Biligsel -,133 290 -063 -459 650
gliven
UBO-30 Kontrol - _ g/g 430 - 237 1273 213
edilemezlik ve tehlike
UBO-30 Biligsel 702 440 307 1596 121
5 farkindalik
UBO-30 Disiinceleri 443 - 238 1037 308
Kontrol Ihtiyaci
VOK_E Bulasma -,085 129 -120 -659 515
kirlenme
VOKE Kontrol etme -,468 208 -,355 -2,249  ,032*
VOKE Obsesyonlar -,250 217 -,240 -1,151  ,259
VOKE Biriktirme ,197 280 ,115 ,703 ,488
VOKE _Sadece dogru /59 320 439 1435 162
hissetme
VOKE Kararsizlik -,953 ,386 -,509 -2,468  ,020*

a. Bagimli Degisken: SDQ Tolerans, SDO: Stkintiya Dayanma Olgegi, VOKE: Vancover Obsesif
Kompulsif Envanteri, UBO-30: Ustbilisler Olgegi-30

*n<0,05
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Miskili oldugu saptanan sikintiya dayanma tolerans alt boyutunun klinik gruptaki
katilimcilarin st bilis ve OKB belirti alt boyutlar1 tarafindan yordayiciligini incelemek
icin yapilan dogrusal ¢oklu regresyon analizi iki modelde yiiriitiilmiistiir.

Ikinci modelde, sikintiya dayanma tolerans alt boyutu VOKE kontrol etme (B=-0,35;
p<0,05) ve kararsizlik alt boyutu tarafindan negatif yonlii ve anlamli diizeyde
yordanmaktadir (f=-0,50; p<0,05). Sonuglara gore sikintiya dayanma puanlarinin yiiksek
olusu kontrol etme ve kararsizlik puanlarinin diisiik olusunu agiklamaktadir. Saptanan

aciklayicu iligki, katilimeilarin yaklasik %54’ tinde anlamli bulunmustur.
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Tablo 9. Sikintiya Dayanma Regiilasyon Alt Boyutunun Depresyon, Ustbilisler ve
OKB Boyutlariyla Ac¢iklayici1 Regresyon Analizi Bulgular:

Model B SH B t D
(Sabit) 8,182 2,893 2,828 ,008
BECK Toplam -,028 ,062 -,090 -,458 ,650
UBO-30 Olumlu inanglar 011 106 -017 -,109 914
1 UBO-30 Bilissel giiven 051 120 ,068 430 670
UBO-30 Kontrol 252 176 304 1435 160
edilemezlik ve tehlike
UBO-30 Biligsel 320 174 392 1,837 074
farkindalik
UBO-30 Dliisiinceleri _112 177 162 632 531
Kontrol Thtiyaci
(Sabit) 7,668 3,328 2304 028
BECK Toplam -,049 078 -,155 -,628 534
UBO-30 Olumlu inanglar ,022 ,125 ,033 ,175 ,862
UBO-30 Bilissel giiven ,065 133 ,086 486 631
UBO-30 Kontrol 271 198 328 1372 180
edilemezlik ve tehlike
UBO-30 Bilissel 323 202 395 1596 121
farkindalik
5 UBO-30 Dfisi'mcelerl -093 204 -,135 -,456 ,651
Kontrol Thtiyaci
VOKE Bulasma 045 060 176 75 458
kirlenme
VOKE Kontrol etme -,051 ,096 -,108 -,533 ,598
VOKE Obsesyonlar 128 ,100 /343 1,276 212
VOKE Biriktirme 127 1129 ,207 ,988 331
VOKE Sadecedofu 155 147 448 1139 264
hissetme
VOKE Kararsizlik ,014 178 ,022 ,081 ,936

a. Bagiml Degisken: SDO Regiilasyon, SDO: Sikintiya Dayanma Olgegi, VOKE: Vancover
Obsesif Kompulsif Envanteri, UBO-30: Ustbilisler Olgegi-30,
*p<0,05

Miskili oldugu saptanan sikintiya katlanma regiilasyon alt boyutunun klinik gruptaki
katilimcilarin iist bilis ve OKB belirti alt boyutlar1 tarafindan yordayiciligini incelemek

icin yapilan dogrusal ¢oklu regresyon analizi iki modelde yiriitiilmistir. Dogrusal
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regresyon analizi bulgularina gore, SDO regiilasyon alt boyutu iistbilisler ve Vancouver
obsesif kompulsif belirtiler alt boyutlar1 tarafindan anlaml diizeyde yordanmamaktadir
(p>0,05).

Tablo 10. Sikintiya Dayanma Oz-Yeterlilik Alt Boyutunun Depresyon, Ustbilisler ve
OKB Boyutlariyla A¢iklayici1 Regresyon Analizi Bulgular:

Model B SH B t D
(Sabit) 10,764 1,800 5981 000
BECK Toplam 027 039 131 690 494
UBO-30 Olumlu inanglar ~ -026 ,066 -,059 -390 ,699
1 UBO-30 Bilissel giiven 036 074 -074 -,483 632
UBO-30 Kontrol -227 109 - 424 2,076 ,045*
edilemezlik ve tehlike
UBO-30 Biligsel 198 108 375 1,827 076
farkindalik
UBO-30 Disiinceleri ;4 110 - 260 1,049 301
Kontrol Thtiyaci
(Sabit) 11,117 2,178 5,104 ,000
BECK Toplam ,033 ,051 ,161 ,642 ,525
UBO-30 Olumlu inanglar ~ -028 082 -,064 -,336 739
UBO0-30 Bilissel giiven =049 ,087 -,100 -,556 ,582
UBO-30 Kontrol -,239 129 - 447 1,847 075
edilemezlik ve tehlike
UBO-30 Biligsel 180 132 341 1,361 184
farkindalik
2 UBO-30 waﬁ“celen -,085 133 -,191 -,639 528
Kontrol Thtiyaci
VOKE Bulasma -,015 039 -,094 394 696
kirlenme
VOKE Kontrol etme -,026 ,063 -,086 -,420 ,678
VOKE Obsesyonlar -,001 ,065 -,004 -,014 ,989
VOKE Biriktirme ,047 ,084 119 559 ,580
VOKE Sadece dogru 019 096 078 196 846
hissetme
VOKE Kararsizlik -,031 ,116 -,071 -,264 7194

a. Bagimli Degisken: SDO Ozyeterlilik, SDO: Stkintiya Dayanma Olgegi, VOKE: Vancover
Obsesif Kompulsif Envanteri, UBO-30: Ustbilisler Ol¢egi-30
*p<0,05
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Miskili oldugu saptanan sikintrya katlanma dzyeterlilik alt boyutunun klinik gruptaki
katilimcilarin st bilis ve OKB belirti alt boyutlar1 tarafindan yordayiciligini incelemek
i¢in yapilan dogrusal coklu regresyon analizi iki modelde yiiriitiilmiistiir. Ik modelde,
dogrusal regresyon analizi bulgularina gore, SDO 6z-yeterlilik alt boyutu iist bilisler
kontrol edilemezlik ve tehlike alt boyutu tarafindan anlamli diizeyde ve negatif yonlii
yordanmaktadir ($=-0,42; p<0,05).

Tablo 11. Sikintiya Katlanma ve OKB Belirtileri Toplam Puanlarmin Ustbilis

Toplam Puanlarim Yordayici Etkisi

Model R? AR? SH
1 276 ,239 12,65

Tablo 12. Ustbilislerin Sikintiya Katlanma ve Obsesif Kompulsif Belirtiler Boyutlari
Tarafindan Ac¢iklayic:1 Dogrusal Regresyon Analizi

Model B SH B t p
1 (Sabit) 68,022 9,790 6,948 ,000
VOKE
171 ,056 446 3,026 ,004*
Toplam
De
SbO -,168 ,166 -,149 -1,012 318
Toplam

a. Bagiml Degisken: Ustbilisler, SDO: Stkintiya Dayanma Olgegi, VOKE:
Vancover Obsesif Kompulsif Envanteri
P<0,05

Tablo 13’te sikintiya dayanma ve OKB belirtileri toplam puanlarinin iistbilisleri
yordayiciligini incelemek i¢in yapilan dogrusal regresyon analizi bulgularina gore iist
bilisler obsesif kompulsif belirtiler toplam puani tarafindan pozitif ve anlamli diizeyde
yordanmaktadir ($=0,44; p<0,05). Sonuca gore, obsesif kompulsif belirtilerin yiiksek
olusu istbiliglerin yiiksek olusunu agiklamaktadir. Tablo 12’de yordayici etkiye
bakildiginda, klinik gruptaki katilimcilarin %27'sinde, saptanan iliskinin anlamli oldugu

bulunmustur.
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5. TARTISMA

OKB kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen kronik bir ruh saghigi
bozuklugudur (Camli ve ark., 2012). OKB’li bireylerin saglikli kontrol grubuyla
istbilisler ve sikintiya dayanma diizeyi acisindan karsilagtirilmasi amaciyla yiirtitiilen bu
arastirmada sonuglar literatiirle baglantili olarak analiz edilmis ve yorumlanmistir. Bu
arastirma ulasilabildigi kadariyla lilkemizde OKB’de sikintiya dayanma ve {istbilisleri
ayn1 anda inceleyen ilk arastirmadir.

Sosyodemografik bulgular incelendiginde deney grubu ve saglikli kontrol grubu
arasinda yas, cinsiyet, egitim ve medeni durum acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Bu durum kontrol grubunun bilimsel yonteme uygun se¢ildigini
gostermektedir.

Literatiir tarama boliimiinde de belirtildigi gibi, OKB genellikle erken yetiskinlik
yillarinda baglayan bir psikiyatrik bozukluktur. Bu arastirmada OKB’li katilimcilarin
basvuru sirasindaki yas ortalamasi 30,9£8,83 bulunmustur. 263 OKB’li katilimci ile
yiiriitiilen bir arastirmada basvuru sirasindaki yas ortalamast 33.1 bulunmustur. Ayni
aragtirmada bu ortalama erkeklerde 30.8 iken kadinlarda 34.8 bulunmustur (Lensi ve ark.,
1996). Ulkemizde yiiriitiilen bir arastirmada, basvuru sirasindaki yas ortalamasi toplamda
28.78 bulunurken, kadinlarda bu ortalamanin 32.4 ve erkeklerde 22 oldugu belirtilmistir.
Ayni aragtirmada OKB ortalama baslangi¢ yasinin 22.38 oldugu sonucuna ulagilmistir.
Erkeklerde baslangic yasi 18.2 iken kadinlarda baslangic yasmin 24.5 oldugu
belirtilmistir (Sayar ve ark., 1999). Bu sonuglar, OKB’nin erkeklerde daha erken yasta
basladigina dair genel kaniy1 dogrular niteliktedir. Buna paralel bagka bir arastirmada ise,
erkek katilimcilarda OKB baslangicinin (22) kadinlara (25) oranla 2.2 yil daha erken
oldugu belirtilmistir (Stengler ve ark., 2013). Basvuru sirasindaki ortalama yasin 28.5
bulundugu bagka bir aragtirmada ise OKB baslangi¢ yas1 20.2 bulunmustur (Ttiikel ve ark.,
2002).

Sosyodemografik veri 6l¢eginden elde edilen bilgilere bakildiginda katilimcilarin
%?7.5’inin 0-1 yildir, %22.5’inin 1-5 yildir, %25’inin 5-10 yildir ve %45’inin 10 yildan
fazla bir siiredir OKB’li oldugu sonucuna ulagilmaktadir. Bu degerlerin obsesif-
kompulsif sikayetlerin ilk ortaya ¢ikmaya bagsladigi zamani mi yoksa klinik olarak

anlaml hale geldigi zaman1 m1 yansittig1 tam olarak bilinmese de OKB’nin kronik bir
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hastalik olduguna dair goriisleri destekledigi goriilmektedir. 12 farkli arastirmanin
sonuglarinin incelendigi bir gbézden gecirme arasgtirmasinda, OKB’nin tedavi
edilmediginde kronik bir hal alabilecegi ve hastaligin baslangicindan tedaviye
basvurulmasi arasinda gegen siirenin 3.28 ile 17 yil arasinda degistigi belirtilmistir
(Garcia ve ark., 2014). Bagka bir calismada hastalifin baglangicindan profesyonel
yardima bagvurma arasinda gecen siirenin 8 yil, tan1 konulmasina kadar gegen siirenin ise
ortalama 10.8 yil oldugu belirtilmistir (Stengler ve ark., 2013).

OKB tanist almis 617 kisilik 6rneklemle yiiriitiilen bir arastirmada, erken yasta
baslayan OKB’de belirtilerin asamali bir bigimde ilerledigi belirtilirken ge¢ yasta
baslayan OKB’nin aniden basladigi sonucuna ulasilmistir. Bu durum, ge¢ baglayan
OKB’nin gevresel faktorlerle ilgili olabilecegini diislindiirmektedir (Millet ve ark., 2004).
OKB’nin erken yetiskinlik yillarinda basladigir ve yas ilerledik¢e daha az gorildigi
bulgusuna bir¢ok arastirmada yer verilmistir. Tiirkiye’de klinik 6rneklemle yiiriitiilen ve
bu goriisti destekleyen aragtirmalardan birinde OKB goriilme siklig1 45-54 yag araliginda
%11.5 ve 55 yas tizeri i¢in %4.9 bulunmustur (Caml ve ark., 2012).

Literatiir incelendiginde, OKB’nin kadin ve erkeklerde esit goriildiiglinii belirten
birgok aragtirma vardir. Bu aragtirmada cinsiyet yoniinden dagilima bakildiginda
erkeklerin oraninin %55.8 ve kadinlarin oraninin %44.2 oldugu goriilmektedir. Bu
sonuglara benzer olarak, Amerika’da 5 farkli eyalette yiiriitiilen bir tarama ¢aligmasinda,
OKB’nin kadin ve erkeklerde esit oranda goriildiigli sonucuna ulasilmistir (Karno ve ark.,
1988). OKB’li 220 kisiden olusan bir drneklemle yiiriitiilen bagka bir aragtirmada da,
OKB’nin kadin ve erkeklerde goriilme orani esit bulunmustur (Lochner ve ark., 2004).
DSM-1IV kullanilarak 431 OKB’li birey arasinda yiiriitiilen bir ¢calismada katilimeilarin
%51’inin kadin oldugu belirtilmistir (Foa ve Kozak, 1995). Tirkiye’de OKB ile ilgili
yapilmis bir arastirmada, katilimeilarin %56.8’inin kadin ve %43.2’sinin erkek oldugu
sonucuna ulasilmistir. (Tikel ve ark., 2004). Ancak Tirkiye'de yiiriitiilen bagka bir
arastirmada 198 kisilik 6rneklemin %32.8’inin erkek, %67.2’sinin ise kadin oldugu
sonucuna ulasiimistir (Altintas ve Ozgiiriimez, 2015).

Gruplar medeni durum yoniinden karsilastirildiginda, OKB’li grubun %34.9’unun
evli oldugu sonucuna ulasilmaktadir. Medeni durumun, deney grubu ile kontrol grubu
eslestirilirken g6z Oniinde bulundurulan faktérlerden biri oldugu diisiiniiliince,

eslestirmenin saglikli bir bigimde yapildig1 ancak bu durumun iki grup arasinda medeni
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durum agisindan fark olup olmadigini ortaya koyamayacagi sdylenebilir. Tiirkiye'de daha
once obsesif kompulsif bozukluk tanisi almig 169 bireyle yiiriitiillen bir arastirmada,
OKB’li bireylerin %33.1’inin evli oldugu sonucuna ulasilmistir Ayn1 arastirmada OKB’li
kadinlarda evli olma siklig1 erkeklere gore daha fazladir Fakat bu durumun, erkeklerdeki
OKB daha erken basladigt icin, erkek yas ortalamasmnin diisik olmasindan
kaynaklanabilecegi belirtilmistir (Tiikel ve ark., 2004). Ulkemizde yiiriitiilen baska bir
arastirmada ise OKB’li katilimcilarin %59 unun bekar ve %41 inin evli oldugu sonucuna
ulagilmistir (Camli1 ve ark., 2012). Bu sonuglara gére deney grubunun medeni durumuyla
ilgili verilerin literatiirle uyumlu oldugu goériilmektedir.

Arastirma grubuna egitim diizeyi yoniinden bakildiginda grubun 9%2.3’iinii
ilkokul, %25.6’s11 lise, %58.1’ini {liniversite ve %14’ linli yiiksek lisans mezunlarinin
olusturdugu goriilmektedir. Tiirkiye’de yapilan baska bir arastirmada OKB’li
katilimcilarin arasindan {iniversite mezunu olanlarin orani %27.4 bulunmustur (Tiikel ve
ark., 2004). Tirkiye’de klinik orneklemle yapilan baska bir arastirmada egitimsiz
katilimcilarin oram1 %1, ilkokul mezunu katilimcilarin oran1 %22.9, ortaokul mezunu
katihmcilarin oram1 %10.4, lise mezunu katilimcilarin oram1 %36.5 ve yiiksekokul
mezunu katilimcilarin oran1 %29.2 bulunmustur. Ayn1 aragtirmada ¢aligsan kisilerin orani
%24 bulunmustur (Demet ve ark., 2005). OKB’li bireylerde issizlik oraninin genel
popiilasyona gore daha fazla oldugu sonucuna ulasan baska arastirmalar vardir (Karno ve
ark., 1988). Bu arastirmada katilimcilarin %46.5’inin ¢alistigt ve %51.2’sinin
caligmadigr goriilmektedir. Cilli ve arkadaglarinin Konya’da yiiriittiigli arastirmada 89
OKB’li birey arasindan 52 kisinin yillik gelirinin 0-4.999 dolar arasi, 18 kisinin 5.000-
9.999 dolar aras1 ve 7 kiginin 10.000 dolar ve iistii oldugu sonucuna ulagilmistir (Cilli ve
ark., 2004). Bu arastirmada gelir diizeyine bakildiginda ise 6rneklemin %35.7’ini 0-1000
TL, %14.3’tinii 1001-3000 TL, %28.6’s1n1 3001-5000 TL ve %21.4’{inti 5001 TL ve iizeri
geliri olan kisiler olusturmaktadir. Arastirmanin 6zel bir hastanede yiiriitiildiigii goz
online alindiginda egitim diizeyinin ve buna paralel olarak gelir diizeyinin genel
popiilasyondan yiiksek oldugu ve dolayisiyla bu dagilimin OKB’ye 06zgli bir
sosyodemografik 6zellik olarak degerlendirilemeyecegi akla gelmektedir.

Bu aragtirmanin deney grubunda psikoterapi alanlarin oranimin %90.7 oldugu
gorilmiistiir. Ancak bu oranin bu kadar yliksek olmasinin sebebinin, ¢alismanin 6zel bir

hastaneden segilen bir Orneklemle yiiriitiilmesi oldugu disiiniilmektedir. Genel
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poplilasyonda yliriitiilecek arastirmalar, OKB’li bireylerin psikoterapi ya da ilag
tedavisine ne oranda basvurdugu ile ilgili en saglikli bilgiyi verecektir.

Deney grubu ve kontrol grubu BDE puan ortalamasi yoniinden karsilastirildiginda
deney grubunun ortalama puaninin 15.21 ve kontrol grubunun ortalama puaninin 7.58
oldugu goriilmektedir. Depresyonun, OKB ile birlikte siklikla goriilen bir bozukluk
olmasina ragmen arastirma grubu ortalamasinin kesme puan olan 17’nin altinda kaldig:
goriilmektedir. Bunun sebebi, tedavi siireci devam eden bir deney grubu Orneklemi
secilmis olmasi ve katilimcilarin ¢ogunun ilag tedavisi ve psikoterapi gérmesi olabilir.
Demal ve arkadaglarmin yaptigi bir aragtirmada OKB’li katilimcilarin %79’unun
hastaliklar1 siiresince en az bir kez major depresyon kriterini karsiladigi belirtilmistir
(Demal ve ark., 1993). Maruziyet ve tepki dnlemenin OKB’de kullanimi ile ilgili bir
arastirmada, ileri diizeyde depresyonu olan OKB’li bireylerin, depresyonu bulunmayan
OKB’li bireylere oranla maruziyet ve tepki dnleme yonteminden daha az fayda gorecegi
sonucuna ulagilmistir (Abramowitz, 2004). Dolayisiyla kisiye en uygun terapi yonteminin
belirlenebilmesi i¢in, obsesif-kompulsif sikayetlerle basvuran kisilerin depresif
sikayetleri olup olmadiginin sorgulanmasi gerektigi, daha sonra bir tedavi plani
olusturulmasi gerektigi diistiniilmektedir. Tiikel ve arkadaglari, OKB’li katilimcilarda
%39.5 major depresyon ve %20.4 oranla distimi goriildiigli sonucuna ulasmistir (Tiikel
ve ark., 2002). Depresif mod ve OKB arasindaki iliskiyi arastiran baska bir aragtirmada,
komorbid duygudurum bozuklugu olan OKB’li katilimcilarin, duygudurum bozuklugu
olmayan OKB’li katilimcilara gore daha siddetli obsesyon semptomlart bulundugunu
ancak kompulsiyon siddeti agisindan iki grupta farklilik bulunmadigi sonucuna
ulasilmistir (Ricciardi ve McNally, 1995).

BDE puanlarinin VOKE alt boyutlariyla iligkisine bakildiginda ise, BDE’nin
kirlenme/bulagma (r=,415; p<0,01), kontrol etme (r=,438; p<0,01), obsesyonlar (r=,556;
p<0,01), sadece dogru hissetme (r=,484; p<0,01) ve kararsizlik (r=,433; p<0,01 alt
boyutlariyla orta diizey pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu
goriilmektedir. Buradan yola ¢ikarak BDE’nin, “biriktirme” alt tipi hari¢ diger tiim
VOKE alt tipleriyle iliskisi oldugu sonucuna ulasilabilir. Kompulsif biriktiricilerin,
OKB’li katilimcilardan daha fazla depresif semptom sergiledigini belirten bir arastirmada
anksiyete kontrol edildikten sonra bu fark ortadan kalkmistir (Frost ve ark., 2000). Ancak

biriktirmenin OKB ile iligkisini arastiran bir ¢alismada, biriktirmenin, kontrol etme
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kompulsiyonundan sonra en yiiksek korelasyonu depresyon ile gosterdigi sonucuna
ulagiimistir (Wu ve Watson, 2005). Baska bir arastirmada ise, biriktirmenin depresif
belirtilerle zayif bir korelasyonu oldugu sonucuna ulagilmistir (Abramowitz ve ark.,
2008). Biriktiricilerden olusan bir 6rneklemle yiiriitiilen bir arastirmada katilimcilar, bu
davranisi kendilerinin bir pargasi olarak tanimlamis ve kimileri bu davranist tutumlulukla
iliskilendirerek olumlu bulduklarini ifade etmistir. Bu arastirmada biriktiricilerin hata
yapmaktan korktuklar1 i¢in hata yapmalarini1 6nleyen biriktirme davranisina yoneldikleri
dolayisiyla onlar i¢in 6nemli bir nesneyi attiklarinda hissedecekleri olumsuz duygulardan
kagindiklart belirtilmistir (Frost ve Gross, 1993). Mevcut arastirmada da BDE ile
biriktirme arasinda iligki bulunmamasinin sebebi, biriktirme davranisinin, gorece degerli
bir esya elden ¢ikarildiginda bu durumun yaratacagi olumsuz duygular1 ve dolayisiyla
depresif semptom gelisimini engellemesi olabilir.

BDE ile SDO toplam puanlari arasindaki iliskiye bakildiginda, iki 6l¢ekten alan
toplam puanlar arasinda orta diizey negatif yonli (r=-,473; p<0,01) bir iliski bulunmustur
ve bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir. Sikintiya dayanma ile ilgili yiiriitiilen bir diger
arastirmada ise lizgiin duygudurumun sikintiya dayanma diizeyini diisilirebilecegi
sonucuna ulasilmistir (Ellis ve ark., 2010). BDE toplam puanini SDO alt dlgekleriyle
iliskisi incelendiginde, BDE’nin SDO “tolerans” alt dlgegi ile orta diizey negatif yonlii
(r=-,497; p<0,01) bir iliskisi oldugu ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir. Simons ve Gaher, tolerans alt 6lgeginin dolayisiyla sikintiyr tolere
edebilme yeteneginin yiiksek diizeyde pozitif affekt ile iliskili oldugunu belirtmistir
(Simons ve Gaher, 2005). Bagka bir arastirmada, negatif duygular sonucu sikintiya
dayanma kapasitesi diisiik olan bireylerin Tiirk¢eye ‘gevis getirir gibi diistinme’ olarak
cevrilen ve ‘Ben bunu hakedecek ne yaptim?’ gibi diislincenin olumsuz ydnleri {izerine
diisiinme anlamina gelen bir ruminasyon ¢esidini sik kullandiklar1 belirtilmistir. Sikintiya
dayanamayan bireylerin bu tiir bir bas etme kapasitesi kullandig1 ve stres veren durumun
belirtilerine ¢ok fazla odaklandiklari i¢in depresif semptomlarinin ortaya cikabilecegi
belirtilmistir (Magidson ve ark., 2013). Sikint1 veren durum ve duygulara dayanma
derecesi ile ilgili olan tolerans alt 6l¢ceginin BDE ile iliskili olmasi, kisinin iistesinden
gelemedigi sikinti ve stres yaratan durumlarin kendisini tamamen ele gecirmesi ve
sikintinin kendisini ne kadar kot hissettirdigi ile ilgili diislincelere odaklanmasi sonucu

depresif bir duygudurum yasamasindan kaynaklanabilecegi akla gelmektedir. Obsesif
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bireylerin kontrol grubuyla karsilastirildigi ve katilimcilara korku, igrenme, iiziintii ve
kizginlik temalar1 barindiran filmler izletilen bir aragtirmada, yogun obsesif diisiinceleri
olan bireylerin, lizlintii temal1 filmlere gosterdigi duygusal toleransin daha diisiik oldugu
sonucuna ulasilmistir. Bunun sebebinin obsesyonlar ve liziintiiye karsi diisiik toleransin
rahatsiz edici diislinceleri akildan atmakla ilgili zorluklar1 igermesi olabilecegi
belirtilmistir (Cougle ve ark., 2013). Dolayisiyla yasadiklar1 obsesyonlar sonucu yogun
bir sikint1 hisseden ve bu sikinttya dayanma kapasitesi diisiik olan bireylerin, bu
diisiincelerden kurtulamadikga {lizgiin ya da depresif bir duygudurum gelistirebilecegi
distiniilmektedir.

BDE ile UBO-30 toplam puanlarma bakildiginda, iki 6lgegin ortalama toplam
puanlarinin pozitif yonde iliskili oldugu ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (r=,351; p<0,05). BDE toplam puaninin “kontrol edilemezlik ve tehlike”
(r=,305; p<0,05) ve “diisilinceleri kontrol ihtiyac1” (r=,453; p<0,01) ile pozitif yonde orta
diizey ve istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi vardir. Wells, yaygin anksiyete
bozuklugunun {iistbilissel modelinin depresyondaki ruminasyonlara uygulanabilecegini
belirtmistir. Wells’e gore, ruminasyonlarla ilgili pozitif istbilissel inanglar yaygin
anksiyetedeki endise ile ilgili pozitif inanglara benzer (Wells ve Carter, 2001). Ruminatif
diisiinme depresyonun semptomu olarak goriilebilir ancak ayni1 zamanda depresyonla
basa ¢ikmada kullanilan bir stratejidir. Ruminatif diislinceler sonucu hissedilen
umutsuzluk hissi depresyona katkida bulunabilir (Papageorgiou ve Wells, 2001). Bu
arastirmanin sonuglariyla paralel baska bir arastirmada, intruzif diisiincelerin en 6nemli
iki yordayicisinin kisinin bu disiinceleri gergeklestirecegine inanci ve diisiincelerin
kontrol edilemezligi ile ilgili algis1 olarak bulunmustur (Purdon ve Clark, 1994).
Diisiincenin kontrol edilmesi gerektigini diisiinen bireylerin diisiik bir ruh haline sebep
olabilecek ruminasyon gibi islevsiz basa ¢ikma stratejileri kullanabilecegini belirten bir
arastirmada, depresyonla en korele ustbiligsel inang kontrol edilemezlik ve tehlike olarak
bulunmustur. Bu arastirmada biligsel giiven, diistinceleri kontrol ihtiyact ve biligsel
farkindalik da depresyonla korele bulunmustur ancak aradaki iliski olduk¢a zayiftir
(Spada ve ark., 2008). Sarisoy ve arkadaslari ise, unipolar ve bipolar depresyonu olan iki
orneklem grubunun da saglikli kontrol grubuna gore kontrol edilemezlik ve tehlike ve
diisiinceleri kontrol ihtiyaci alt 6lgeklerinden daha ytliksek puan almistir (Sarisoy ve ark.,

2013). Bu arastirmada BDE toplam puaninin kontrol edilemezlik ve tehlike ve diisiinceyi
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kontrol ihtiyact alt dlgekleriyle iliskisi diislintildiigiinde, kisinin diistinceleri tizerinde
kontrol sahibi olamayarak bunun olasi olumsuz sonuglarina yonelmesinin, diisiincenin
stirekli negatif yorumlanmasi ve degerlendirilmesinin depresif moda yol agabilecegi akla
gelmektedir.

Deney grubunun VOKE’den aldig1 ortalama puanlar incelendiginde, en yiiksek
puanin “kirlenme/bulagsma” alt tipinden alindig1 goriilmektedir. Tiikel ve arkadaslarinin
yaptig1 bir arastirmada da bu sonugla paralel olarak, en yaygin obsesyonlar %74.1 ile
kontaminasyonla ilgili endiseler olarak bulunmustur (Tiikel ve ark., 2002)

En ¢ok puan alinan ikinci OKB alt boyutu ise “sadece dogru hissetme” olarak
bulunmustur. Sadece dogru hissetme, OKB’yi arastiran arastirmacilarin ilgisini ¢eken bir
kavramdir. Universite dgrencileri ile yiiriitiilen bir arastirmada katilimcilarin %95’inin
son bir hafta iginde, %99’unun herhangi bir zaman diliminde sadece dogru hissetme ile
ilgili bir deneyim yasadig1 sonucuna ulasilmistir (Coles ve ark., 2003). Bununla ilgili
baska bir aragtirmada “sadece dogru hissetme” deneyimlerinin OKB ile énemli bir
iligkisinin oldugu belirtilmistir. “Sadece dogru hissetme” davranis1 “kontrol etme”,
“diizenleme/siraya dizme” ve “siiphe” boyutlar1 le ilgiliyken, “kirlenme/bulasma” ile
ilgili bir korelasyon bulunmamistir (Coles ve ark., 2003).

VOKE’de en ¢ok puan alinan {igiincii alt boyut ise “obsesyonlar” (t=3,312;
p<0,05) alt boyutudur. Diisiince ya da diirtii seklinde deneyimlenebilecek obsesyonlar
yalnizca OKB’li bireylerde degil genel popiilasyonda da yaygindir. Normal ve anormal
obsesyonlar igerik agisindan benzerken, siklik, yogunluk, siire ve dogurdugu sonuglar
acisindan farklilik gosterir (Rachman ve Silva, 1978).

Thordarson ve arkadaslarinin 88 OKB’li katilimer ile yiiriittiigii bir arastirmada
katilimcilar en yiiksek puani “sadece dogru hissetme” alt tipinden almiglardir. Ardindan
en yliksek puan alinan alt tiplerin “kirlenme/bulagma” ve “obsesyonlar” oldugu sonucuna
ulasilmistir (Thordarson ve ark., 2004). 46 OKB’li birey ve 365 kisiden olusan saglikli
kontrol grubunu karsilastiran ve obsesif kompulsif belirtilerin incelenmesinde VOKE
kullanilan bir diger arastirmada da sirasiyla “sadece dogru hissetme”, “kirlenme bulagma”
ve “obsesyonlar” iki grupta da en yiiksek puan alinan alt tipler olmustur (Boysan ve ark.,
2015). VOKE kullanarak yiiriitiilen 140 kisilik bagka bir arastirmada en yiliksek puan
“sadece dogru hissetme” alt tipinden alinirken, ikinci sirada “kirlenme/bulasma” ve

ticiincli sirada ise “obsesyonlar” alt tiplerinin oldugu belirtilmistir (Starcevic ve ark.,
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2012).

Bu aragtirmada klinik ve kontrol gruplarinin OKB alt boyutlarinin farklilagma
diizeyleri incelendiginde OKB’li katilimcilarin bulagsma kirlenme (t=4,125; p<0,01),
kontrol etme (t=2,198; p<0,05), obsesyonlar (t=3,312; p<0,05), sadece dogru hissetme
(t=3,539; p<0,05) ve kararsizlik (t=3,103; p<0,05) alt boyutlarindaki puan ortalamalari,
saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak
anlamhidir. Biriktirme alt boyutu ortalama puani ise kontrol grubunda daha yiiksek
cikmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Boysan ve arkadaglar1 da
OKB alt boyutlarint VOKE kullanarak arastirdiklari bir calismada, OKBIi katilimeilarin
biriktirme alt boyutunda saglikli kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla puan almadiklarini belirtmistir (Boysan ve ark., 2015). VOKE’nin alt
tiplerinden biri olan istif¢ilik, DSM 5’te (American Psychiatric Association, 2013)
obsesif kompulsif bozukluk basligindan ¢ikarilmistir. Biriktirmenin, obsesif diisiinceler
olmadan meydana geldigi sonucuna ulasan bir arastirmada biriktirme, tatmin, rahatlama
ve sucluluk duygulart ile ilgili bulunmustur (Seedat ve Stein, 2002). Biriktirmenin
OKB’den ayr1 degerlendirilmesi gerektigi belirtilen baska bir arastirmada, biriktiricilerin,
OKB’de etkinligi bilinen selektif serotonin gerialim inhibitoriine verdigi yanitin OKB’li
katilimcilara oranla zayif oldugu belirtilmistir (Winsberg ve ark., 1999). Biriktirmede de
OKB’nin kontrol etme ve kontaminasyon alt tiplerinde oldugu gibi sorumluluk duygulari
hakimdir ancak bu sorumlulukla ilgili ¢ok net yanitlar alinamamaktadir. Kontrol etme
OKB’si olan kisiler kontrol etmezlerse olusabilecek zararli sonuglar hakkinda net bilgiler
verirken, biriktiriciler bu konuda ¢ok ylizeysel cevaplar vermistir (Frost ve Hartl, 1996).
OKB’li bireyler semptomlarindan dolayr stres yasarken, biriktiricilerin bu
davraniglarindan rahatsiz olmadiklari belirtilmistir. Yalnizca biriktirme, biriktirme/OKB
birlikte ve yalmizca OKB’li katilimcilardan olugan bir O6rneklemle yiiriitiilen bu
arastirmada yalnizca biriktirme goriilen katilimcilarin diger iki gruba oranla daha diisiik
negatif affekt, anksiyete, endise ve stres diizeyleri oldugu belirtilmistir (Grisham ve ark.,
2005). Biriktirmenin OKB’nin aksine ego-sintonik yapisi, OKB’de kullanilan tedavi
yontemlerine yanitinin daha zayif olmasi bu arastirmada da oldugu gibi birgok
arastirmada OKB’li bireylerin bu alt tipte kontrol grubundan farklilasmamasi OKB’den
ayr1 bir bozukluk oldugu goriisiinii desteklemektedir. VOKE’de oldugu gibi, biriktirme
alt tipinin OKB'nin bir alt boyutu olarak degerlendirildigi Olceklerin yeniden
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diizenlenmesi gerekebilecegi akla gelmektedir.

Sikint1 kavrami zaman zaman fiziksel belirtiler i¢in kullanilsa da bu arastirmada
bahsedilen kavram emosyonel sikinti ile ilgilidir. Sikintiya dayanma kavrami OKB’de
oldugu gibi madde kullanimi, anksiyete, duygudurum ve kisilik bozukluklar1 gibi ¢esitli
patolojilerde de etkilidir (Leyro ve ark., 2010). Farkli anksiyete bozukluklarinda ve
OKB’de sikintiya dayanma diizeyini arastiran bir arastirmada katilimeilarin duygusal
sikintiya tolerans gostermede zorluk yasadiklar1 belirtilmistir. Bu arastirmanin sonucu
olarak diisiik sikintiya dayanma diizeyinin psikopatolojiye yatkinlik olusturabilecegi
belirtilmistir (Michel ve ark., 2016).

OKB’li katilimeilarin SDO’den deney grubuna gére daha diisiik puan almasi, bu
aragirmanin hipotezlerinden biridir. Istatistiksel veriler incelendiginde bu hipotezin
toplam SDO puanlari agisindan dogru oldugu gériilmektedir. OKB’de sikintiya dayanma
diizeyini inceleyen bir arastirmada, depresyon degiskeni kontrol edildikten sonra OKB’li
grubun kontrol grubuna gore daha diisiik sikintiya dayanma diizeyi olmadig1 ve bunun da
depresyonun, kisinin sikintiya dayanma diizeyini diisiirmesi olabilecegi belirtilmistir
(Macatee ve ark., 2013). 60 OKB’li katilimcinin 60 kisilik saglikli kontrol grubuyla
karsilastirildigi bir arastirmada ise bu aragtirmada oldugu gibi, OKB’li katilimcilarin
toplam SDO puan1 kontrol grubuna gore daha diisiik ¢ikmustir (Ay ve Aytas, 2018).

Sikintiya Dayanma Olgegi’nin “tolerans” alt tipi kisinin deneyimlenen sikintiya
ne kadar dayanabildigi ve sikintinin sonuglariyla ilgili diisiincelerini kapsamaktadir
(Sargin ve ark., 2012). Bu arastirmada, OKB’li katilimcilarin bu alt tipten alinan ortalama
puaninin kontrol grubuna oranla daha diisiik ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gorilmiistiir. OKB’li bireylerin istenmeyen ve stres yaratan obsesyon ve
kompulsiyonlarina yiikledikleri asir1 anlamlar nedeniyle yasadiklari yogun kaygiyi
emosyonel olarak dayanilmaz gormelerinin bunun sebebi olabilecegi diistintilmiistiir.
Olgegin “6z yeterlilik” alt tipinde, sikint1 hissetmenin bir sonucu olarak hissedilen utang
gibi olumsuz duygularla ve kisinin kendisini sikintiyla bas edebilme konusunda ne kadar
yeterli gordiigiiyle ilgili maddeler yer almaktadir (Sargin ve ark., 2012). Bu aragtirmadan
elde edilen puanlar karsilagtirildiginda, OKB’li katilimeilarin “6z yeterlilik™ alt tipinden
kontrol grubuna gore daha diisik puan aldig1 goriilmektedir. OKB’li bireylerin yogun
endiseler sebebiyle uyumsuz bas etme stratejileri kullanabilecegi dolayisiyla da

kendilerini obsesyon ve kompulsiyonlarla bas etmede zayif gormeleri bunun sebebi
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olabilir. Olgegin “regiilasyon” alt tipi ise, kisinin yasanilan olumsuz duygulardan
kacinmak icin gosterdigi caba ve bu duygular1 hafifletmek icin gelistirdigi hizli basa
c¢tkma yontemleri ile ilgilidir (Sargin ve ark., 2012). Bu aragtirmada deney ve kontrol
grubu arasinda “regiilasyon” alt tipi puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. OKB’de sikintiya dayanma kavramini inceleyen baska bir aragtirmada,
bu sonuglarin aksine regiilasyon alt 6lgegi dahil biitlin sikintiya dayanma alt dlgeklerinin
OKB’li grupta kontrol grubuna oranla daha diisiik bulundugu belirtilmistir (Ay ve Aytas,
2018). Cougle ve arkadaslar1 sikintiya dayanma diizeyi diisiik ve yasanilan olumsuz bir
duyguyla ilgili aninda harekete gegme ihtiyact anlamina gelen negatif aciliyeti yiiksek
bireylerin obsesyon semptomlarinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir (Cougle ve ark.,
2012). Ancak bu arastirmada beklenenin aksine negatif aciliyetle iligkilendirilebilecek
“regiilasyon” alt 6l¢eginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
sonucuna ulagilmistir. Bunun sebebinin regiilasyonla ilgili sorularin c¢ok aciklayici
olmamasi ve katilimcilarin “bir seyler yapmak™la ilgili maddeleri anlamlandirmada
sikint1 yasamis olmasindan kaynaklanabilmesi olabilir. SDO’niin her alt 8l¢eginden birer
soru kullanilarak olusturulan 4 soruluk kisa formunun OKB ile iliskisini arastiran bir
calismada, regiilasyon hari¢ diger tim faktorlerde yiiksek yiiklenme bulunurken,
regiilasyon alt dlceginde diisiik yiiklenme bulunmustur. Bu maddenin sikintrya dayanma
yapisinin disina c¢ikip deneyimsel kaginma ya da uyumsuz emosyonel regiilasyon
stratejileri gibi yapilarla iligkili olabilecegi ifade edilmistir (Garner ve ark., 2018). Bu alt
dlgegin UBO-30 toplam puan ve OKB belirtileri arasindaki iligkisinin de istatistiksel
olarak anlamli olmadigi goriilmektedir. Literatirde OKB ve sikintiya dayanma ile ilgili
arastirmalar SDO toplam puanlar iizerinden degerlendirildiginden SDO alt dlgeklerinin
OKSB ile iliskisine dair sonu¢ bulunamamistir. Sikintiya dayanma ve tstbiliglerle ilgili
arastirmalarda da alt dlgeklerle ilgili bilgilere rastlanilmamaistir.

“Tolerans” alt dlceginin UBO alt 6lcekleri ile iliskisi incelendiginde, UBO
“kontrol edilemezlik ve tehlike” ve “diislinceleri kontrol ihtiyac1” ile negatif yonlii ve
anlaml iligkili oldugu goriilmektedir (r=-,416; p<0,01). OKB’li bireyler diisiincelerini
kontrol etmeleri gerektigini diisiiniir ve kontrol edemedikleri diisiinceler fiizyon inanglari
sebebiyle tehlikeli olarak degerlendirilir. Bununla benzer bir sekilde kontrol edilemezlik
ve tehlike de endiselenmeye baslandiginda kisinin kendisini durduramayacagina dair

inanglartyla ilgilidir ve kisi bunun sonucu yogun bir endise duyar. Ortaya ¢ikan bu
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olumsuz duygularla OKB’li bireylerde anlamli bulunan diisiikk olumsuz duygulara
katlanma kapasitesinin bu sebeple birbiriyle iligkili bulundugu diisiiniilmektedir.

“Ozyeterlilik” alt 6l¢eginin UBO-30 toplam puan ve “kontrol edilemezlik ve
tehlike” alt boyutuyla negatif yonlii ve anlamli bir iliskisi oldugu goriilmektedir. Bunun
sebebinin, kisinin kendisini negatif duygularla bas etmede yetersiz gordiik¢e kontrol
edemedigi endiselerini daha tehlikeli yorumlamasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmiistiir. Yukarida belirtildigi gibi, SDO alt dlceklerini iistbilissel inanglarla ayr1
ayr1 inceleyen ¢alismalar bulunamadigindan literatiirle karsilagtirma yapilamamastir.

“Tolerans” alt oOlgeginin VOKE alt boyutlariyla iliskisine bakildiginda,
“biriktirme” harig her alt boyutla orta diizey ve negatif yonlii iliskili oldugu ve bu iligkinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulagilmaktadir.

Aragtirmanin bir diger hipotezi UBO-30’dan alinacak toplam puanin deney
grubunda kontrol grubundan daha fazla olmasidir. Toplam UBO puanlar incelendiginde
deney grubunun toplam puan ortalamasmin (73.32), kontrol grubu toplam puan
ortalamasindan (63.11) anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum
ikinci hipotezin de dogrulugunu kanitlar niteliktedir. Pazvantoglu ve arkadaslarinin
arastirmasinda da OKB’li katilimcilarin UBO-30’dan saglikli kontrol grubuna gore daha
yiiksek puanlar aldig1 belirtilmistir (Pazvantoglu ve ark., 2013). Ustbilissel inanislarin
obsesif kompulsif semptomlarla iligkili oldugunu belirten aragtirmalar vardir (Gwilliam
ve ark., 2004). 83 OKB’li bireyin 12 aylik takibinin saglandigi bir calismada,
katilimcilarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasindaki iistbiligleri 385 kisilik saglikli kontrol
grubuyla karsilastirilarak incelenmistir. Deney grubunun baslangigtaki iistbiligsel
ortalama puanlar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek ¢ikmistir. OKB’li katilimcilara
maruziyet ve tepki onleme tedavisinin uygulandigi bu arastirmada, tedavi sonrasinda
obsesif kompulsif semptom puanlarmin ve UBO’den alinan ortalama puanlarm diistiigii
gozlemlenmistir (Solem ve ark., 2009).

Klinik ve kontrol gruplar {istbilis alt boyutlar1 yoniinden karsilastirildiginda,
klinik grubun “kontrol edilemezlik ve tehlike” ve “diislinceleri kontrol ihtiyac1” toplam
puan ortalamasinin, kontrol grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Buna paralel bagka bir arastirmada da OKB’li katilimcilarin “kontrol
edilemezlik ve tehlike”, “diislinceleri kontrol ihtiyact” ve “biligsel giiven” alt

Ol¢eklerinden kontrol grubuna oranla 6nemli 6l¢iide yiiksek puanlar aldigi sonucuna
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ulagilmigtir. Ayni aragtirmada obsesif-kompulsif belirtilerle en korele alt 6lgekler ise
“kontrol edilemezlik ve tehlike” ve “diisiinceleri kontrol ihtiyac1” olarak bulunmustur
(Pazvantoglu ve ark., 2013). Ustbilislerle OKB arasindaki iliskiyi arastiran baska bir
caligmada, “diisiinceleri kontrol ihtiyaci”, “kontrol edilemezlik ve tehlike”, “olumlu
inanclar” ve “biligsel farkindalik” alt Olgeklerinin, obsesif kompulsif belirtilerin
yordayicilart oldugu belirtilmistir (Tosun ve Irak, 2008). Baska bir arastirmada, OKB’li
katilimcilarin - kontrol edilemezlik ve tehlike ve diislinceyi kontrol ihtiyaci alt
Olceklerinden aldiklar1 ortalama puanlarin, saglikli kontrol grubundan farklilastigi
goriilmistiir (Cucchi ve ark., 2012). OKB’de iistbilissel modeli test etmek i¢in yiiriitiilen
bir arastirmada ise modelin OKB ile en baglantili boyutlar1 oldugu belirtilen UBO-30
“kontrol edilemezlik ve tehlike” ve “diisiinceleri kontrol ihtiyaci” alt Olgekleri
kullanilmistir. Tahmin edildigi gibi bu iki alt 6lcek OKB ile iliskili bulunmustur (Myers
ve Wells, 2005). “Kontrol edilemezlik ve tehlike” ve “diisiinceleri kontrol ihtiyac1” ile
ilgili iistbiliglerin ortak noktasi, her iki tistbilisin de diisiincenin kontrolii ve bununla ilgili
yasanan anksiyete ile ilgili olmalaridir (Pazvantoglu ve ark., 2013). Diisiinceleri kontrol
ithtiyaci, diisiince kontrol edilmediginde olabileceklerle ilgili olumsuz inanglar1 kapsar
(Wells ve Cartwright-Hatton, 2004). Kontrol edilemezlik ve tehlike ise, endisenin kontrol
edilemez ve tehlikeli olmastyla ilgili olumsuz inanglara sahip olmakla ilgilidir (Wells ve
Cartwright-Hatton, 2004). Dolayisiyla birbiriyle baglantili bu iki alt 6lgek OKB’nin
iistbilissel modelini temsil eden alt Olgekler olarak literatiirde sik¢a karsimiza
cikmaktadir. Wells’in 1997 yilinda gelistirdigi OKB’nin {stbiligsel modeline gore
diistincenin 6nemi ve giiciiyle ilgili inanclar1 iceren istbilisler, OKB’li bireylerde
hakimdir. Flizyon inanglar1 olarak da adlandirilan bu inanglar diisiincenin olasi
sonuglarindan dolay1 olumsuz degerlendirilmesine sebep olur. Bu inanglar nedeniyle kisi
diistincesinin tehlikeli oldugunu ve kontrol edilmesi gerektigini diigiiniir. Bu sebeple
OKB’li grubun bu iki alt 6lgekten aldig1 puanin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu akla
gelmektedir. Bu sonuca paralel olarak literatiirde bu iki alt 6lgegin siklikla OKB ile
baglantili oldugu fakat OKB’nin istbiligsel diger alt oOlceklerle neden iliskisinin
bulunmadigina dair bilgilere rastlanmamuistir.

Diisiinceyi kontrol ihtiyaci ve kontrol edilemezlik ve tehlike alt 6lceklerinin
obsesyonlarla pozitif yonlii korele oldugu goriilmektedir. Moritz ve arkadaslar1 da

yiriittiikleri arastirmada, “diisiinceleri kontrol ihtiyact” ve “kontrol edilemezlik ve
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tehlike” alt 6l¢eklerinin obsesyonlarla baglantili oldugu sonucuna ulagmistir (Moritz ve
ark., 2010). Timpano ve arkadaslart da mevcut arastirmada oldugu gibi, “diisiinceleri
kontrol ihtiyac1” ve “kontrol edilemezlik ve tehlike” alt 6l¢eklerinin obsesyonlarla ilgili
oldugunu belirtmistir (Timpano ve ark., 2014). Literatiir incelendiginde diisiinceleri
kontrol ihtiyact ve kontrol edilemezlik ve tehlike ile obsesyonlar arasindaki iligkiye sikca
deginildigi gorilmektedir. Mevcut arastirmanin sonuglariyla da paralel bu durumun,
intruzif diisiince ya da imgelerin yarattigi olumsuz duygular sonucu, kisinin bu
diisiinceleri kontrol etmesi gerektigi aksi takdirde kontrolii kaybedebilecegi ile ilgili
inanglarindan kaynaklanabilecegi diisiniilmektedir. Kisi kendisini aklina gelen intruzif
diisiincelerden sorumlu tutar ve cezalandirilacagima ya da bu disiincelerin kendi
zay1fligimi yansittigina dair inanglar olusturur. Obsesif diisiinceleri sebebiyle kontrolii
kaybedecegini ve bu durumun olasi tehlikeleri oldugunu disiintir. Bu iki alt 6l¢egin
VOKE Kkararsizlik alt tipiyle de pozitif korele oldugu goriilmektedir. Cucchi ve
arkadaslar1 iglevsiz istbilislerin OKB’li  bireylerin karar verme siireclerini
yavaslatabilecegini belirtmistir (Cucchi ve ark., 2012). Bu arastirmada da OKB ile en
korele iki iistbiligsel alt dlcegin kararsizlikla iliskili ¢ikmasi, diisiincenin sonuglariyla
ilgili endiselerin karar verme yetenegini etkilemesi olabilir. Bu iki alt 6l¢ek VOKE sadece
dogru hissetme ile de pozitif yonde iligkili bulunmustur. Bunun sebebi, “her seyi tam
olarak dogru yapmaya calismak™ ya da eksiksiz tamamlanmasi gereken rutinlerle ilgili
sadece dogru hissetmenin, bu iki alt dlgekte ortak olan kontrol kavramiyla baglantisi
olabilecegi akla gelmektedir.

Kontrol edilemezlik ve tehlike ile iligkili bulunmayan VOKE kirlenme/bulagma
alt tip1 diistinceleri kontrol ihtiyaciyla pozitif korele bulunmustur. Bunun sebebi, bireyin
aklina gelen kontaminasyonla iligkili diisiincelerinin fiizyon inanclar1 sebebiyle gergek
olarak yorumlanmasi dolayisiyla diisiincenin olumsuz sonuglarini engellemek icin
temizlik kompulsiyonlarini yapmak zorunda hissetmesi olabilir. Baska bir aragtirmada
“yikama” kompulsiyonlarinin yalnizca “kontrol edilemezlik ve tehlike” alt olgegi
tarafindan yordandigi belirtilmistir. Bu durumun, yikama kompulsiyonunun diisiince
kontrol stratejilerinden biri olmasi ve bu diisiincelerle iliskilendirilen tehlikeyi
azaltmasindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir. (Wells ve Papageorgiou, 1998). Mevcut
arastirmada kirlenme/bulasmanin kontrol edilemezlik ve tehlike ile korelasyonunun

bulunmamast beklenmedik bir sonuctur. Diisiinceleri kontrol ihtiyact ve kontrol
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edilemezlik ve tehlikenin VOKE “biriktirme” alt 6lgegiyle korelasyonu bulunmamastir.
OKB ile en iliskili bu iki tistbiligsel alt 6l¢egin, OKB’li grupta farklilasmayan tek VOKE
alt tipi olan biriktirmeyle iligkili bulunmamasi beklenen bir sonugtur. Biriktirmenin
egosintonik yani benlikle uyumlu yapisi diisliniildiiglinde, biriktirme davranisinin
diistince kontrolii ya da diislincenin tehlikeleriyle ilgili olumsuz iistbilislerle baglantisi
olmadig1 ¢iinkii biriktirmenin nétralizasyonun aksine obsesif diisiincelerin olumsuz
degerlendirilmesinden kaynaklanmadigi diisiintilebilir. Bu iki iistbilisin VOKE “kontrol
etme” ile neden korelasyonu bulunmadigi ise bilinmemektedir ve literatiirde bu konuda
bilgiye rastlanmamistir. Mevcut arastirmada ayrica bu iki alt lgegin SDO toplam puan
ile negatif yonlii anlaml iligkili oldugu goriilmektedir. Sikintiya katlanma diizeyi
diistiikce bireyin yogun endise yaratan olumsuz istbilissel inanglardan daha fazla
etkilenebilecegi diisiiniilebilir.

UBO’deki diger alt dlgeklerden “olumlu inanglar” endise duymanin problemlerin
¢oziimiine ve gelecegi planlamaya katkisi ile ilgilidir (Tosun ve Irak, 2008). Klinik grup
bu alt 6l¢ekten kontrol grubuna gore daha yiiksek puan almis olsa da bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Wells ilk olarak yaygin anksiyete bozuklugu ile ilgili gelistirdigi
istbiligsel modelde (Wells ve Carter, 2001) endiseyle ilgili pozitif inanglarin gcogu bireyde
olagan oldugunu ancak bunun islevsiz bir basa ¢ikma mekanizmasi olarak kullanilmaya
baslandiginda patolojik olabilecegini belirtmistir. Hissedilen yogun endise sonucu birey
kontrolii kaybettigini diisiindiigiinden bu kez endisenin olumsuz yonlerine odaklanmaya
baslar. Bu arastirmada OKB’li katilimcilarin olumlu inanglar alt dOlgeginde
farklilasmamasinin, endiseyle ilgili olumlu inan¢larinin yogun bir endise sonucu olumsuz
inanglara donlismesinden kaynaklaniyor olabilir. “Olumlu inanglar” alt 6l¢eginin VOKE
alt boyutlariyla iliskisi incelendiginde, “obsesyonlar”, “sadece dogru hissetme” ve
“kararsizlik” ile pozitif yonlii ve anlamli iligkili oldugu goriilmektedir. “Olumlu inanglar”
ve “obsesyonlar” arasinda iligki bulan bagka bir aragtirmada OKB’nin “siraya
dizme/diizenleme” alt tipinin de bu alt dl¢ekle iliskili oldugu belirtilmistir (Timpano ve
ark., 2014). Baska bir aragtirmada da zarar vermeyle ilgili obsesyonlarin “olumlu
inanglar” ve “kontrol edilemezlik ve tehlike” alt Olgekleri tarafindan yordandigi
belirtilmistir. Ayn1 arastirmada, “olumlu inan¢larin”, OKB’nin “kontrol etme” alt tipinin
tek basina yordayicisi oldugu sonucuna ulagilmistir (Wells ve Papageorgiou, 1998).

“Biligsel giiven” alt dlgegi kisinin kendi dikkat ve bellegine duydugu giiven ile
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ilgilidir (Tosun ve Irak, 2008). Klinik grup bu 6l¢ekten kontrol grubuna gore daha yiiksek
puan almistir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. “Bilissel giiven”, VOKE
toplam puani ve VOKE alt boyutlar1 arasindan yalnizca “biriktirme” ile pozitif yonlii ve
anlaml iligkilidir. Bagka bir arastirmada, “bilissel giiven™ alt 6l¢geginin, OKB’nin “siraya
dizme/diizenleme” ve “biriktirme” alt tipleriyle iligkili oldugu belirtilmistir (Timpano ve
ark., 2014). Irak ve Tosun’un iiniversite 6grencileri ile yliriittiigli bir arastirmada, “bilissel
giiven” alt 6lceginin obsesif kompulsif belirtilerin yordayicis1 olmayan tek alt dlcek
oldugu sonucuna ulasilmistir (Tosun ve Irak, 2008). Bu sonuca paralel bagka bir
aragtirmada, “biligsel gliven” alt 6lgeginin OKB semptomatolojisi ile ilgili olmadig1
sonucuna ulasilmistir (Moritz ve ark., 2010). OKB’de biligsel giiveni inceleyen bir
arastirmada, OKB’li katilimcilarin, Meta-Cognitions Questionnaire (Cartwright-Hatton
ve Wells, 1997) “bilissel giiven™ alt 6l¢eginin genel bellek yetenekleri, gerceklik izleme
ve dikkatle ilgili alanlarindan diisiik puanlar aldig1 belirtilmistir. Bu arastirmada bellege
giivenin, OKB’nin “kontrol etme” alt tipiyle baglantili oldugu sonucuna ulasilmigtir
(Hermans ve ark., 2008). Ancak Timpano ve arkadaslar1 bu goriisiin aksine, diisiik biligsel
giivenin OKB’nin kontrol etme/siiphe semptomlariyla iligskisi olmadigi sonucuna
ulagsmistir (Timpano ve ark., 2014). Bunun sebebinin, bu arastirmada klinik dis1 6rneklem
kullanilmasindan kaynaklanabilecegi akla gelmektedir. Literatiir tarama kisminda
belirtildigi gibi, OKB’li bireylerde bellekle ilgili problemler yerine organize olmayla
ilgili problemler goriilmektedir. Ozellikle bellekle ilgili sorular bulunan bilissel giiven alt
6l¢eginin bu sebeple OKB’li bireylerde farklilik gostermedigi akla gelmektedir.

“Biligsel farkindalik™ alt 6l¢egi kisinin diisiinme siirecleri tizerinde durmasiyla
ilgilidir (Tosun ve Irak, 2008). Klinik grubun bu 6l¢ekten aldig: puan ortalamasi kontrol
gruptan yliksektir ancak bu istatistiksel olarak anlamli bir fark degildir. “Bilissel
farkindalik”, VOKE alt boyutlarindan “sadece dogru hissetme” ve “kararsizlik” ile pozitif
yonlii ve anlamh iliskilidir. Baska bir arastirmada, “biligsel farkindalik” alt 6l¢eginin
yalnizca “obsesyonlar” ile iliskili oldugu belirtilmistir (Moritz ve ark., 2010). Bir diger
aragtirmada ise, bu alt dlgegin obsesyonlar ve siraya dizme/diizenleme ile ilgili oldugu
sonucuna varilmistir (Timpano ve ark., 2014).

Solem ve arkadaslari, OKB’nin tedavisi sonucundaki iyilesmenin en biiyiik
belirleyicisinin “diisiinceyi kontrol ihtiyac1” ve “olumlu inanglar” oldugunu belirtmistir.

Ustbiliglerin OKB’nin gelismesine katkida bulunuyor olabilecegini ve iyilesmek icin
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tistbilisleri degistirmenin etkili olabilecegi sonucuna ulagmistir (Solem ve ark., 2009).
Regresyon analizi bulgular incelendiginde VOKE “kontrol etme” (B=-0,35;
p<0,05) ve “kararsizlik” (B=-0,50; p<0,05) alt boyutlar;, SDO tolerans alt boyutunu
negatif yonde ve anlaml diizeyde yordamaktadir. Bu agiklayici iliskinin katilimeilarin
%354 linde goriildiigii ve istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir. Bunun
sebebi, kontrol etme davranisinin uzun siireli rahatlama yaratmamasi ve rahatlamak i¢in
tekrar tekrar kontrol etmeyi tesvik etmesinden dolayr bu kisir dongiiniin sikintiya
katlanabilme kapasitesini diisiirebilecegi olabilir. Kararsizlik alt boyutunun ise SDO
toleransla iligkisi bilinmemektedir. Literatiirde OKB’nin kontrol etme ve kararsizlik alt
tiplerinin SDO tolerans1 yordayiciligi ile ilgili bilgiye rastlanmamustir. Bulgular
incelendiginde SDO 6z yeterlilik alt boyutunun ilk regresyon modeline gére UBO-30
kontrol edilemezlik ve tehlike alt 6lcegi tarafindan negatif yonde ve anlamli diizeyde
yordandig1 goriilmektedir (f=-0,42; p<0,05). Ancak uygulanan hiyerarsik regresyon
sonucu ikinci modelde VOKE alt tipleri eklendiginde bu yordayiciligin ortadan kalktig1
goriilmektedir. Bunun sebebin gerceklestirilen kompulsiyonlarin bir bas etme stratejisi
olarak kullanilmasi ve dolayisiyla 6zyeterliligin kontrol edilemezligi yordayiciligini
ortadan kaldirmasi olabilir. SDO, VOKE ve UBO-30 toplam ortalama puanlarinin
regresyon analizi bulgular1 incelendiginde, OKB alt tiplerinin, iistbilislerin yordayicisi
oldugu gorilmektedir (p=0,44; p<0,05). Bu durumun katilmcilarin %27 sinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Bu durum literatiirle uyusmayan bir
sonu¢ olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Literatlir incelendiginde iistbilislerin obsesif
kompulsif semptomlar1 yordadigini belirten sonuglar vardir (Myers ve Wells, 2005).
Ancak mevcut arastirmada bu durumun tam tersi mevcuttur ve bunun neden olabilecegi
ile ilgili bir agiklama yapilamamaktadir. Olgeklerin 6zbildirime dayali 6lgekler olmasi bu

celigkili sonucu dogurmus olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada OKB’li katilimcilar, saglikli kontrol grubuyla iistbilisler ve sikintiya
dayanma yoniinden karsilastirilmistir. OKB’de {istbilisler ve sikintiya dayanma son
yillarda aragtirmacilarin ilgisini ¢eken bir konu olsa da, bu iki kavrami ayni anda
inceleyen arastirma sayisi olduk¢a azdir. Bu arastirmanin, OKB’nin bu iki kavram
yoniinden incelenmesi ve uygun tedavi yontemlerinin gelistirilmesi agisindan literatiire
katki saglamas1 amaglanmustir.

OKB’li bireylerin birtakim islevsiz istbilislere sahip oldugu bilinmektedir
(Pazvantoglu ve ark., 2013). Bu arastirma, literatiire paralel olarak, OKB’li katilimcilarin,
saglikli kontrol grubuna oranla {istbilissel faaliyetlerinin daha fazla oldugunu
gostermektedir. Arastirma grubunun “kontrol edilemezlik ve tehlike” ve “diisiinceleri
kontrol ihtiyac1” ile ilgili TUstbiligsel inanislarda kontrol grubundan farklilastig
goriilmektedir. OKB’nin metakognitif terapi ile tedavisinde, bu iki inan¢ boyutu tizerinde
yogunlagsmanin faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmanin bir diger 6nemli sonucu, bir¢ok farkli psikiyatrik bozuklukla iliskili
oldugu belirtilen sikintiya dayanma diizeyinin, OKB’li katilimcilarda kontrol grubuna
oranla daha diisiik olmasidir. Literatiirle uyumlu olan bu sonug, OKB’li bireylerin
emosyonel sikinttya katlanma kapasitelerinin diisiik olmas1 dolayisiyla patoloji
gelisimine daha yatkin olabileceklerini akla getirmektedir. OKB’li katilimcilarin 6zellikle
SDO “tolerans” ve “dzyeterlilik” alt o6lgeklerinden diisik puanlar aldiklar
diistintildiiglinde, OKB’nin tedavisinde bu iki kavramin Onemli olabilecegi akla
gelmektedir.

Literatiirde bir¢ok kez belirtildigi ve bu arastirmanin sonuclarindan da goriildigi gibi
OKB son derece heterojen bir psikiyatrik bozukluktur. OKB’nin cesitli alt tipleriyle
iligkili olan istbiligsel inanglar ve sikintiya dayanma alt boyutlarinin birbirinden farkli
oldugu goriilmektedir. Bu durum, OKB’nin farkl alt tiplerinin tedavisinde kullanilacak
yontemlerin ¢esitlendirilmesi ve kisiye 6zgii bir tedavi metodu gelistirilmesi gerektigini
disiindiirmektedir.

Bu arasgtirmanin sinirhiliklarindan  biri, hedeflenen Orneklem sayisina
ulasilamamis olmasidir. Arastirma 6rnekleminin ilk etapta en az 50 kisilik OKB ve 50

kisilik saglikli kontrol olmak tizere 100 kisi olmasi amaglanmistir. Gerekli izinler
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alindiktan sonra goriisiilmesi hedeflenen danisanlarin bir kismina randevu iptali ya da
erteleme gibi sebeplerden dolay1 ulagilamamaistir. Dolayisiyla ilk basta hedeflenen en az
50 kisilik OKB’li deney grubu, 43 kiside sinirlanmak zorunda kalmistir. Bu arastirmanin
sonuglarinin bir kismu literatiirle uyumlu olsa da bu konuda yapilacak arastirmalarin daha
genis bir Orneklemle yapilmasi, bulgularin genellenebilmesi acisindan son derece
Oonemlidir.

Aragtirmanin bir diger sinirliligi ise, deney grubunun yalnizca NP Feneryolu Tip
Merkezi ve NP Istanbul Beyin Hastanesi’ne gelen kisilerden olusmasidir. Bulgulara
bakildiginda, 6rneklemin egitim ve gelir diizeyinin genel popiilasyonun iizerinde oldugu
goriilmektedir. Bu da arastirma sonuglarinin sosyodemografik agidan genellenebilmesi
oniinde bir sinirlilik olusturmaktadir. Sonraki ¢aligmalarin yalnizca 6zel bir hastaneden
degil, toplumun her kesimini temsil etmesi acgisindan devlet hastanelerine basvuran
kisilerden de se¢ilmesi sonuglarin genellenebilmesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir

Aragtirma grubunun ¢ogunun tedavi siiresince psikiyatrik bir ilag kullandigi ve
psikoterapi aldig1 goriilmektedir. Katilimcilarin Slgeklere verdikleri cevaplarin bir
kisminin kullanilan ilacin etkisine ve psikoterapiye gore degiskenlik gosterebilecegi akla
gelmektedir. Daha saglikli sonuglar alabilmek i¢in, sonraki ¢alismalarin OKB’li olup ilag
tedavisi/psikoterapi almayan kisiler lizerinde de uygulanip bulgularin karsilastirilmast,

sonuglarin bilimsel bir bigcimde degerlendirilmesi agisindan gereklidir.
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EKLER
Ek 1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI: Takint1 Hastaliginda Ustbilisler ve Sikintiya Dayanma

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katimaniz istenmektedir. Calismaya
katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once
arastirmamn neden yapuldigim, bilgilerinizin nasil kullanilacagim, ¢calismanin neleri icerdigini, olast
yararlart ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak igin zaman aywiniz. Eger ¢alismaya katilma karari verirseniz, Calismaya
Katilma Onayr Formu’nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir odeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi
katki/malzeme katkist istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :
Takint1 hastalifinda siklikla goriilen bazi kavramlar vardir. Bunlardan bazilari iist bilisler ve sikintiya
dayanmadir. Bu calisma ile takinti hastaliginin bu iki kavram y6niinden incelenmesi amaglanmistir

CALISMA iSLEMLERI:

Bu calismaya katildiginiz takdirde size doldurmaniz gereken bes adet form verilecektir. Bunlardan
ilkinde baz1 demografik verilerinizle ilgili sorular bulunmaktadir. Bu form ¢aligsmacilar tarafindan
hazirlanmigtir. Diger dort form ise standardize 6l¢eklerdir. Bu 6lgekler sizin, iistbilissel inaniglariniz,
sikintiya dayanma diizeyiniz, depresif belirtileriniz ve takintilarinizi sorgulamaktadir. Tiim formlar1
eksiksiz doldurmaniz beklenmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmaniz durumunda literatiire bu konu hakkinda destek saglayarak veri eklememize
yardimeci1 olacaksiniz.

KIiSIiSEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Isim, soy isim veya sahsiniz1 desifre edebilecek higbir bilgi kullanilmayacak ve agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER:

1. Emine Gamze Tekin Larsson- gamze.tekinnl@gmail.com
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Ek 2

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢gbir kanun
ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma
sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyads:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise) Ad: Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi:

Emine Gamze Tekin

Tarih ve Imza:
Larsson

Adres ve Telefon:

0554 417 86 26- Nafi Baba Sokak No: 6 Rumeli
Hisariistii/ Istanbul- Istanbul International Community
School

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2: Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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Ek 3

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Cinsiyet: o Kadin o Erkek

Yas:

Medeni Durum: oEvli o Bekar O Birlikte yagiyor 0 Bosanmis 0. Dul

Egitim Durumu: o Ilkokul Mezunu o Ortaokul Mezunu o Lise Mezunu
o Universite Mezunu O Yiiksek Lisans ve tisti

Calisma Durumu: o Calisiyor o Calismryor o0 Emekli

Aylik Gelir Diizeyi: o 0-1000 TL. o 1001 TL-3000 TL

03001 TL-5000 TL. © 5001 TL ve tizeri
Daha 6nce herhangi bir ruhsal bozukluk tanist aldiniz mi1?

oEvet oHay1r Belirtiniz

Kullandigimiz psikiyatrik bir ilag var m ?

oEvet oHayir Belirtiniz

Daha 6nce Obsesif Kompulsif Bozukluk tanisi aldiysaniz bu durum ne kadar zamandir var?

o 0-1 yil ol-5yl o 5-10 yil. o 10 yildan fazla

Hig psikoterapi aldiniz mi1?

oEvet oHayir
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Ek 4

BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDE)

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir.
Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en
iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1-

10-

WP Oo wWhPOo WP O WP O WhPO WhEOo WhEPrOo WP o Wbk o

wh o

Uzgiin ve sikintil1 degilim.

Kendimi {iziintiili ve sikintilt hissediyorum.

Hep iiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.

Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kizginim.

Kendimden nefret ediyorum.

Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiiniiyorum.
Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
Her seyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli buluyorum

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatini bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

Icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
Eskisine kiryasla daha kolay cani sikiliyor ve kiziyorum.
Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
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Bagkalari ile goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ igimden gelmiyor.
Artik ¢cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik cekmiyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik ¢ekiyorum.
Artik higbir konuda karar veremiyorum.

Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.

Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.

Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi i gii¢ yapabiliyorum

Her zaman yaptigim isler géziimde biiyiiyor.

Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
Artik higbir is yapamiyorum.

Uykum her zamanki gibi.

Eskisi gibi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyamyorum ve kolay kolay uykuya dalamiyorum.
Sabahlar1 ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamryorum.

Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

Her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.
Eskisinden daha istahsizim.
Istahim ¢ok azaldu.

Higbir sey yiyemiyorum.

. Son zamanlarda zayiflamadim.

. Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 kg verdim.
. Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 kg verdim.
. Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 kg verdim.

0. Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

1. Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor
2. Sagligim bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlantyorum.

3. Sagligim kafama o kadar takiliyor ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

0.
1.

2.

3.

Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok
Eskisine oranla sekse ilgim az.

Cinsel istegim ¢ok azaldi.

Hig cinsel istek duymuyorum.

0. Cezalandirilmasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.

1
2
3

. Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
. Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.
. Su an cezami bulmugum gibi geliyor.
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Ek5
SIKINTIYA DAYANMA OLCEGI

Liitfen 1 (tamamen katiliyorum) ile 5 (hi¢ katilmiyorum) arasinda puanlama yapiniz.

Tamamen Oldukc¢a Ne katihyorum  [Pek Hic
katilyorum [katihyorum |ne katilmiyorum [katilmiyorum [katilmiyorum
1. Sikintil1 ya da lizgiin hissetmek 1 2 3 4 5
bana dayanilmaz gelir
2. Sikintil1 ya da lizgiin hissettigimde
tek diistinebildigim ne kadar kotii 1 2 3 4 5
hissettigimdir
3 Sllfmtlh ya da lizgiin hissetmenin 1 5 3 4 5
iistesinden gelemem
4. Sikintili duygularim beni tamamen
3 - 1 2 3 4 5
ele gecirecek kadar yogundur
5. Sikintili ya da tizgiin hissetmekten 1 5 3 4 5
daha kotii bir sey yoktur
6. Sikintili ya da lizgiin olmaya diger 1 5 3 4 5
bir¢ok kisi kadar katlanabilirim
7. Slkmt% ya da lizGintl duygularim 1 2 3 4 5
kabul edilemezdir
8. Sikintili ya da tiziintiili
: i . 1 2 3 4 5
hissetmemek icin her seyi yaparim
9. Diger insanlar sikintili veya
iiziintiilii hissetmeye benden daha ¢ok 1 2 3 4 5
dayantyor gibiler
10. Sikintili ya da {izgiin hissetmek her
LT .. . 1 2 3 4 5
zaman benim i¢in atesten gomlektir
11. Sikintili ya da lizgiin hissettigimde 1 5 3 4 5
utanirim
12. Sikintili hissetmek ya da liziintiili
- 1 2 3 4 5
olmak beni korkutur
13. Sikintili veya tizgiin hissetmeyi
L . 1 2 3 4 5
durdurmak i¢in her seyi yaparim
14. Sikintili ya da {izgiin hissettigimde
. 1 2 3 4 5
hemen bir seyler yapmaliyimdir
15. Sikintil1 ya da tizgiin
hissettigimde, sikintinin aslinda ne 1 5 3 4 5
kadar kotii hissettirdigine
odaklanmaktan kendimi alamam
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Ek 6

USTBILIS OLCEGI-30

Bu anket insanlarin kendi diislinceleri hakkinda sahip olduklari inanglart ile ilgilidir. Asagida insanlarmn ifade ettikleri bazi

inanglar listelenmistir. Liitfen her maddeyi okuyunuz ve bu ifadeye genellikle ne kadar katildiginizi uygun numaray1
isaretleyerek belirtiniz. Liitfen tiim maddelere cevap veriniz dogru ya d yanlis cevap yoktur.

Kesinlikle Kismen Kismen Kesinlikle
katilmryorum katilmiyorum  [katiliyorum  |katiliyorum
1. Endiselenmek gelecekteki problemlerden
kacinmama yardimci olur ) @) @) “)
2. Endiselenmem benim igin tehlikelidir. (1) (2) ?3) (4)
3. Aklimdan gegenlerle ¢ok ugragirim. 1) 2 ®3) (@)
®) 4)
4.Endise ede ede kendimi hasta edebilirim. 1) 2
5. Bir problem iizerinde diisiiniirken zihnimin nasil
calistiginin farkindayimdir. () @) ©) “)
6. Eger beni endigelendiren bir diisiinceyi kontrol
edemezsem ve bu gergeklesirse, benim hatam olur. (1) @ @) )
e L (©) 4)
7. Diizenliligimi siirdiirebilmem i¢in endise etmeye o) @)
ihtiyacim var
8. Kelimeler ve isimler konusunda bellegime giivenim
ook yoktur M) @) 3) @
. @) (4)
9. Ne kadar engellemeye caligirsam ¢alisayim, endise 1) @)
verici diigiincelerim devam eder.
10. Endiselenmek kafamdaki diislinceleri diizene
sokmama yardim eder. ) @ @) “)
11. Endise verici diislinceler aklima geldiginde onlar: o) @) @A) @)
gérmezden gelemiyorum.
12. Diistincelerimi izlerim. 1) (2) 3) 4)
13. Diisiincelerimi her zaman kontrol altinda
rutmaliyim @ @ (©) (4)
14. Bellegim zaman zaman beni yaniltir 1) (2) 3) 4
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15. Belirli diistincelerimi kontrol etmedigim i¢in

cezalandirilacagim. ) @) @) “)
16. Endiselerim beni delirtebilir (1) (2) ?3) 4)
17. Diisiindiigiimiin her an farkindayimdir 1) 2) ?3) 4)
18. Zayif bir bellegim vardir. 1) (2) ?3) 4)
19. Dikkatim zihnimin nasil ¢alistigiyla mesguldiir (1) (2) 3) 4
20. Endiselenmek bir seylerin iistesinden gelmeme

yardim eder. 1) @) @) “)
21. Diisiincelerimi kontrol edememek bir zayiflik

isaretidir D @ ©) @)
22. Endiselenmeye basladigim zaman kendimi

durduramam. ) ) ©) “)
23. Endiselenmek problemleri ¢6zmede bana yardimci ) @) @A) @)
olur

24. Bir yerleri hatirlama konusunda bellegime pek ) @) @A) @)
glivenmem

25. Belirli seyleri diisiinmek kotiidiir (1) (2) ®3) 4
26. Bellegime giivenmem 1) 2) ?3) 4)
27. Eger diistincelerimi kontrol edemezsem islerimi

stirdiiremem (1) ) ©) *)
28. iyi calisabilmek i¢in endiselenmeye ihtiyacim

p (1) @) ®) )
29. Olaylar1 hatirlama konusunda bellegime pek

Svonmen (1) @) ®) )
30. Diistincelerimi siirekli gézden gegiririm 1) 2) 3) 4)
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EK7

VANCOUVER OBSESIF KOMPULSIF ENVANTERI (VOKE)

Her bir ifadeyi, ifadenin sizin i¢in kadar dogru oldugunu en iyi tanimlayan sayty1 daire i¢ine alarak belirtiniz.

Liitfen, belirli bir madde iizerinde ¢ok fazla vakit harcamadan her bir maddeyi yanitlaym.

Asagidaki ifadeler sizin i¢in ne kadar dogru?

Hig Cok Az|Biraz [Oldukgal Cok
1. Mektuplar1 postalamadan 6nce, her harfi tekrar tekrar kontrol etme
AL . 0 1 2 3 4
mecburiyeti hissederim
2. Kesici bir alet kullanmakla ilgili istenmeyen diisiincelerim nedeniyle siklikla
0 1 2 3 4
keyfim kacar.
3.Paraya dokunduktan sonra kendimi ¢ok kirli hissederim.
0 1 2 3 4
4. Onemsiz kararlar1 almak bile bana gok zor gelir. 0 1 2 3 4
5. Kendimi, tamamiyla miikemmel olmaya mecbur hissederim.
0 1 2 3 4
6. Bir kaza hakkindaki ayni istenmeyen diisiince veya imge (hayal) tekrar tekrar
kl li
aklima gelir 0 1 ) 3 4
7. Musluk ve elektrik diigmesi gibi seyleri kapattiktan sonra tekrar tekrar
kontrol ederim.
0 1 2 3 4
8. Evi veya kendimi mikroplardan korumak i¢in agir1 miktarda dezenfektan
Ko Sldiiriici) kull .
(mikrop 6ldiiriicti) kullanirim 0 L 5 3 4
9. Siklikla 6nemsiz geyleri (Or. araba plakalari, levhalardaki talimatlar)
ezberlemeye mecbur hissederim.
Y o | 1| 2] 3 |4
10. Evim, biriktirdigim esyalarla darmadaginik oldugu i¢in giinliik ev islerini
ki 1 .
yapmakta zorlanirim 0 1 2 3 4
11. Bir seye karar verdikten sonra, ¢ogunlukla kararim konusunda uzun siire
dise d .
endise duyarim 0 1 ) 3 4
12. Hemen hemen her giin, zihnimde istem dig1 beliren olumsuz diisiincelerden
1 h 1 .
dolayi rahatsiz olurum 0 1 ) 3 4
13. Ellerimi yikamak i¢in ¢ok h
erimi yikamak i¢in ¢ok zaman harcarim 0 1 ) 3 4
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14. Her seyi tam olarak dogru yapmaya c¢alistigim i¢in isleri tamamlamakta
siklikla zorluk yasarim.

0 2 3 4
15. Ayakkabilarimin tabanina dokunmak beni ¢ok huzursuz eder.
0 2 3 4
16. Cinsel igerikli istenmeyen diigiince ve imgelerimden (hayallerden) siklikla 0 2 3 4
rahatsiz olurum.
17. Cok 6nemsiz bir karar bile vermek zorunda olsam, kendimi gergin 0 2 3 4
hissederim.
18. Kendimi giinliik isleri yaparken, ¢ok kat1 bir siralama takip etmeye mecbur 0 2 3 4
hissederim.
19. Mobilyalarimin veya diger esyalarimin her zaman tam olarak ayni
. . 0 2 3 4
pozisyonda/konumda olmamasi beni rahatsiz eder.
20. Her ne kadar bunu yapma istegine karsi koymaya calissam da kap1 ve 0 2 3 4
pencerelerin kilitli olup olmadigini tekrar tekrar kontrol ederim.
21. Cop ya da ¢op kutusuna dokunmak bana ¢ok zor gelir. 0 2 3 4
22. Bir seyi atmam gerektigini diisiindiigiimde kendimi ¢ok gergin veya iizgiin 0 2 3 4
hissederim.
23. Mikroplar ve hastalik konusunda gereginden fazla endiseliyimdir. 0 2 3 4
24. Giinliik isleri zamaninda tamamlayamadigim i¢in ¢ogunlukla ge¢ kalirim. 0 2 3 4
25. Bir sey bulasma (kirlenme) olasilig1 nedeniyle umumi telefonlari
0 2 3 4
kullanmaktan kaginirim.
26. Biriktirdigim gereksiz egya yigilarindan dolay1 insanlar1 evime davet 0 2 3 4
etmeye utanirim.
27. Oliim ile ilgili ayn1 {iziintii verici diisiince veya imge (hayal) aklima tekrar 0 2 3 4
tekrar gelir.
28. Herkesin i¢inde birden bire kiifiir etmek ve hakaret etmek ile ilgili
: L . . 0 2 3 4
istenmeyen diisiince ve imgeler beni siklikla rahatsiz eder.
29. Diger insanlar1 izmiis olabilecegime dair ¢ok endiselenririm. 0 2 3 4
30. Siklikla, akip giden bir trafigin i¢ine arabayla veya kosarak dalma diirtiisii
: 0 2 3 4
beni korkutur.
31. Rutin islerimi yaparken neredeyse her zaman say1 sayarim. 0 2 3 4
32. Bir hayvana dokundugum zaman kendimi ¢ok kirlenmig hissederim. 0 2 3 4
33. En biiyiik sorunlarimdan biri, bir seyi tekrar tekrar kontrol etmektir. 0 2 3 4
34. Aklima siklikla, kontrolii kaybedecegime dair rahatsiz edici istem dis1 0 2 3 4
diistinceler gelir.
35. Neyi saklayip neyi atmam gerektigine karar vermek benim i¢in neredeyse 0 2 3 4
imkansizdir.
36. Giiclii bir sekilde, bir seyleri saymaya kendimi mecbur hissederim. 0 2 3 4
37. Bunu yapma diirtiisiine kars1 koysam bile, ocagi kapatip kapatmadigimi
. 0 2 3 4
tekrar tekrar kontrol ederim.
38. Yatmadan dnceki rutin hazirligimi kesinlikle ayni sekilde 0 2 3 4
tamamlayamazsam c¢ok rahatsiz olurum
39. Viicut salgilar1 (kan, idrar ve ter vb.) ile en ufak bir temastan bile cok 0 2 3 4
korkarim.
40. Siklikla, diger insanlara zarar vermeye yonelik istem dis1 istek ve
I 0 2 3 4
diirtiilerimden ¢ok rahatsiz olurum
41. Her giin, ayn1 seyleri tekrar tekrar kontrol etmekle ¢ok zaman harcarim. 0 2 3 4
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42. Israf etmekten korktugum icin bazi seyleri atmakta ¢ok zorlanirim.

43. Siklikla elektrik diigmesi, musluk, arac-gereg¢ ve kapi gibi seyleri birkag
defa kontrol etmek zorunda kalirim.

44. En biiyiik sorunlarimdan biri, temizlik konusunda asir1 endiseli olmamdir.

45. Gelecekte ihtiyacim olabilir diye korktugum igin, eski dergi, gazete ve
fisleri biriktirme zorunlulugu hissederim.

o |Oo|] o |o
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46. Aklima tekrar tekrar dinsel icerikli rahatsiz edici ve kabul edilemez
diistinceler gelir.
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47. Ayni seyleri tekrar tekrar yaptigim icin genellikle islerimi yetistiremem.

48. Hata yapmaktan ¢ok korktugum ig¢in bir konuda karar vermeyi ertelemeye
calisirim.

49. Siklikla aklima hastalik konusunda rahatsiz edici ve istenmeyen diisiinceler
gelir.

50. Mikroplar konusunda oldukga hassas oldugum i¢in bakimli olsa bile, umumi
tuvaletleri bile kullanmaktan korkarim.

51. Kars1 koymaya ¢alismama ragmen, hi¢ kullanmayacagim ¢ok sayidaki
nesneyi biriktirme mecburiyeti hissederim.

52. Rahatsiz edici ve istenmeyen bi¢imdeki ahlak dis1 disiinceler aklima tekrar
tekrar gelir.

53. En biiylik sorunlarimdan biri ayrintiya ¢ok fazla takilmamdir.

54. Kendime zarar verme diirtiisiinden siklikla rahatsiz olurum.

55. Her seyi tamamen dogru yapmaya calistigim i¢in hazirlanip evden disar1
cikmam ¢ok fazla zaman alir.
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