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OZET

Obsesif Kompulsif Bozuklugu Olan Hastalarin Gray’in Pekistirme Duyarhhk
Kuramina Gére incelenmesi

AMAC: Bu c¢alismanin amaci, obsesif-kompulsif bozuklugu (OKB) olan
hastalarda Davramissal Inhibisyon Sistemi / Davramssal Aktivasyon Sistemi (DIS
/DAS)’1n duyarlilig1 arttik¢a kaginmanin arttig1 hipotezini test etmektir.

YONTEM: DSM-5 kriterlerine gére OKB olan 30 hasta ve 30 saghkli géniillii
calismaya dahil edildi. Kontrol grubu, hasta grubu ile yas, cinsiyet, medeni durum,
meslek ve egitim diizeyi agisindan eslestirilmis saglikli denekler arasindan rastgele
secildi. Tiim katilimcilara Sosyodemografik Veri Formu, Davranissal Inhibisyon Sistemi
/ Davranigsal Aktivasyon Sistemi (DIS / DAS) él¢egi, Boyutsal Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi (BOKO) ve Anksiyete Duyarliligi Indeksi - 3 (ADI-3) uygulandi. Sonuglar
istatistiksel olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Calismamizda OKB ve saglikli kontrol grubunun DIS / DAS
puanlari karsilastirildiginda, OKB hastalarinda toplam DIS puani daha yiiksekti. Cinsiyet
acisindan karsilastirildiginda, toplam DIS skoru erkek hastalarda saghikli erkek
kontrollere gore anlamli derecede yiiksek iken, kadin hastalarda bu fark anlamli diizeye
ulagsmadi. Kadinlarda farkin anlamli diizeyde olmamasinin nedeni, saglikli kadinlarda da
DIS puanlarmin yiiksek olmasiydi. DAS- diirtii puam1 kadin hastalarda saglikli
kadinlardan daha yiiksekti. OKB’li hasta grubunda BOKO-kag¢inma diizeyi ile DIS/DAS
oleek puanlar arasinda korelasyon bulunmamaktaydi. BOKO-kaginma diizeyi, kadm
hastalarda DIS ile pozitif, erkek hastalarda DAS-diirtii ile negatif korelasyon
gostermekteydi. Kadilarda BOKO toplam puani arttikga DAS-diirtii puan1 artmaktaydi.
Her iki cinsiyette de BOKO- toplam puani arttik¢a kaginma artmaktayd.

TARTISMA: Calismamizda OKB hastalarinda DIS/DAS Olgegi puanlan ile
kaginma toplam puani arasinda korelasyon olmadig tespit edilmistir. Bu sonu¢ DIS/DAS
duyarlilig1 arttikga kagimmanin artacagi seklindeki hipotezimizi dogrulamamaktadir.
Ancak veriler cinsiyet degiskeni iizerinden analiz edildiginde fark olusmasi literatiir
acisindan yeni bir bulgudur. Kadinlarda DIS’le artan kaygi, kaginmayi arttirirken,
erkeklerde DAS-Diirtiiniin devreye girmesi kaginmay1 azaltiyor gériinmektedir. Kadin
hastalarda DAS-diirtii diizeylerinin saglikli kadinlardan daha yiiksek olmasi ve BOKO
toplam puani arttikca DAS-Diirtli puaninin artis gostermesi hastaligin belirti siddeti
arttikca DAS’la ilgili aktif kaginma ve diirtiiselligin devreye giriyor olabilecegini
distindiirmektedir.

SONUC: OKB'de bozulmus bilissel-davranigsal siireclerin ve basa ¢ikma
stratejilerinin kadinlarda erkeklerden farkli olabilecegi akilda bulundurulmalidir.

Anahtar sozcikler: obsessive compulsive disorder, davranigsal inhibisyon sistemi,
davranigsal aktivasyon sistemi, kaginma, cinsiyet



SUMMARY

Investigation of Patients with Obsessive Compulsive Disorder According to Gray’s
Sensitivity Theory

OBJECTIVE: The aim of this study was to test the hypothesis that avoidance
increases as the sensitivity of the Behavioral Inhibition System / Behavioral Activation
System (BIS / BAS) increases in patients with obsessive-compulsive disorder (OCD).

METHODS: Thirty patients with OCD according to DSM-5 criteria and 30
healthy volunteers were included in the study. The control group was randomly selected
among the healthy subjects matched with the patient group in terms of age, gender,
marital status, occupation and education level. All participants were filled with
Sociodemographic Data Form, Behavioral Inhibition System / Behavioral Activation
System (BIS / BAS) scale, Dimensional Obsession Compulsion Scale (DOCS) and
Anxiety Sensitivity Index — 3 (ASI-3). The results were evaluated statistically.

RESULTS: In our study, when BIS / BAS scores of OCD and control groups were
compared, no difference was found in terms of BAS score. The total BIS score was higher
in OCD patients. When the BIS / BAS scores were compared in terms of gender, the total
BIS score was significantly higher in male patients compared to male controls, but this
difference did not reach a significant level in female patients. However, the reason why
the difference did not reach a significant level in female patients was that DIS scores were
also higher in healthy female subjects. The BAS-impulse score was higher in female
patients than in healthy women. The DOCS-avoidance level showed a positive correlation
with DIS in female patients and a negative BAS-impulse in male patients. The BAS-
Impulse score increased in female patients as the total score of DOCS increased. In both
sexes avoidance increased as the total score of DOCS increased.

DISCUSSION: In our study, no correlation was found between BIS / BAS Scale
scores and total avoidance scores in OCD patients. This result does not confirm our
hypothesis that avoidance increases as BIS / BAS sensitivity increases. However, when
the data were analyzed over the gender variable, the difference presents a new finding for
the literature. While increasing anxiety with BIS in women increases avoidance, in men,
the introduction of BAS-impulse seems to reduce avoidance. The fact that BAS-impulse
levels are higher in female patients and that BAS-impulse scores increase with increasing
DOCS total score suggest that active avoidance and impulsivity related to BAS may be
activated as the symptom severity increases.

CONCLUSION: 1t should be kept in mind that impaired cognitive-behavioral
processes and coping strategies in OCD may be different in women than in men.

Key words: obsessive compulsive disorder, behavioral inhibition system, behavioral
activation system, avoidance, gender
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1. GIRIS
Obsesif Kompulsif Bozukluk, kiside belirgin kaygi ve/veya sikinti hissine yol
acan, rahatsizlik veren, zaman kaybina neden olan, kisinin is verimini diisiiren, genel

islevselligini azaltan, ¢evresiyle saglikli iliskiler kurmasin1 engelleyen, asir1 ve siddetli

obsesyon ve/veya tekrarlayan kompulsiyonlarin eslik ettigi bir ruhsal hastaliktir (1).

Obsesyonlar zihne istem dig1 gelen, kisiye olumsuz duygular yasatan ve rahatsizlik
veren, belirgin kaygi ve sikintiya sebep olan, benlige yabanci, tekrarlayici ve surekli
nitelikte olan diisiinceler, diirtiiler veya diislemlerle karakterize iken kompulsiyonlar,
obsesyonlara ikincil olarak gelisen, kisinin rahatsizlik ve sikintidan kurtulmak igin
yapmak zorunda hissettigi ve kendini yapmaktan alikoyamadigi, yineleyici davranislar

veya zihinsel eylemlerdir (2).

OKB ile ortak bir etiyoloji, ndrobiyoloji, aile Oykiisii, tedaviye yanit gibi
degiskenleri belirli oranlarda ortiistiigii iddia edilen ve obsesif kompulsif bozuklukla
belirli ortak 6zelliklere sahip olan ruhsal ve noropsikiyatrik bozukluklara Obsesif-
Kompulsif Spektrum Bozukluklar1 (OKSB) adi verilmistir (3). OKSB’nin kapsadigi bazi
psikiyatrik bozukluklar arasinda obsesif kompulsif bozukluk, beden bi¢im algi
bozuklugu, yeme bozukluklari, diirtii kontrol bozukluklari, tik bozukluklari ve Tourette

bozuklugu sayilmaktadir (3, 4).

Obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu (OKKB) OKSB igerisine girmemekle
birlikte bircok 6zelligi agisindan OKSB ile yakindan iliskilidir. Obsesif-kompulsif kisilik
bozuklugunun temel Ozelliklerini miikemmeliyetcilik, onceden belirlenmis kurallara
uyma konusunda esnek olmayan kat1 bir tutum, karar vermede giicliik ve sinirl duygusal
ifade nedeniyle yakin iligkiler kurulmasi ve siirdiiriilmesinde giigliikler yasama seklinde

siralanabilir. OKKB cogunlukla kati bir disiplinle yetistirilmis kisilerde goriilmektedir
(5).

Kisilik 6zelliklerinin beyin islevlerindeki bireysel farkliliklarini ele alan biyolojik
ve fizyolojik temelli en gegerli kisilik kuramlart Hans J. Eysenck ve Jeffrey A. Gray
tarafindan 6nerilmistir (6, 7). Her iki kuramei beyin islevlerininin, kisilik ve davranigla
ilgili 6nemli alanlar1 kapsayan ‘’kavramsal bir sinir sistemi’” yoluyla tanimlanabilecegini
ileri siirmiislerdir (8).

Eysenck’in (1967) modelinde birbirinden bagimsiz iki uglu bir yapiya sahip bir
yap1 olan kisiligin bir ucunda icedonuklik-disadontikliik, diger ucunda nérotizm-

1



kararlilik/istikrarlilik boyutlart yer almaktadir (6, 8, 9). Gray, Eysenck’in bu kisilik
modelini uyarlayarak gelistirdigi biyopsikolojik kisilik kuramini daha sonra alternatif bir

kuram haline doniistiirmustiir (10, 11, 12).

Gray (1970), Eysenck’in 6ne siirdiigii kisilik boyutlarin1 6ncelikle ceza ve odile
duyarhiliklarin tiirevleri olarak diisiinmiis, temeli daha ¢ok hayvan calismalarina dayali
olan biyopsikolojik kisilik kuraminda, kisilik ile pekistirme (6diil veya ceza) arasindaki
iliskiyi vurgulamistir (10). Disadontikliik- i¢edoniikliik boyutu, ceza ve Odiile karsi
duyarhiliklarin  dengesini, norotizm boyutu ise her ikisinin birlesik giiclinii
gostermektedir. Kurama gore dirtiisel kisiler 6diil uyarilarina, kaygi diizeyi yiiksek kisiler
Ise ceza uyarilarina karsi daha duyarlidirlar. Bu sebeple kuram guniimuzde Pekistirme
Duyarliligi Kurami-PDK (Reinforcement Sensitivity Theory-RST) adiyla taninmaktadir
(6,8, 9).

Gray’in kuramma gore temel kisilik boyutlart olan kaygi ve diirtiisellik beyinde
iki gilidiileyici sistemin ¢alismasindaki bireysel farkliliklarla iligkilidir (11, 12, 13, 14).
Cevresel uyaranlara kars1 yaklasma ve kaginma davranisini diizenleyen bu iki glduleyici
sistem “Davranigsal Aktivasyon Sistemi (DAS)” (Behavioral Approach/Activation System
(BAS) ve “Davranissal Inhibisyon Sistemi (DIS)” (Behavioral Inhibition System (BIS))

olarak isimlendirilmistir.

“Davranissal Aktivasyon Sistemi/Davranigsal Inhibisyon Sistemi arasindaki
dengenin bozulmasiyla ¢esitli psikopatolojiler olusabilmektedir (15). Bir ¢ok arastirmada
DIS/DAS aktivasyon degisiklikleriye anksiyete bozukluklari, depresyon, dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), yeme bozukluklari, sizofreni, madde bagimliligi ve
kisilik bozukluklar1 gibi c¢esitli ruhsal hastaliklar arasinda bir iligki oldugu one
siiriilmiistiir (16). Yapilan calismalar bir ¢ogunda yiiksek DIS aktivasyonu veya diisiik
DAS aktivasyonu kaygi belirtileriyle baglantili bulunmustur (17, 18, 19, 20).
Depresyonlu hastalarin kontrol grubuna gére DAS aktivasyonu daha diisiik bulunmustur
(21, 22).

Obsesif kompulsif bozukluk ile DIS/DAS arasindaki iliskiyi inceleyen birgok
arastirmada obsesif-kompulsif hastalarda normal bireylere gore daha yiiksek bir DIS ve

daha diisiik bir DAS aktivasyonu oldugu gosterilmistir (23, 24, 25).



Diisiik DIS aktivasyonunun DEHB’nin dikkat eksikligi boyutuyla (26, 27), yiiksek
DAS aktivasyonunun ise DEHB’nin hiperaktivite boyutuyla (26) iliskili patolojilere yol
acabilecegi ifade edilmektedir (28, 29, 30, 31, 32).

Psikopatolojiler ile DIS/DAS Sistemi arasindaki iliskiyi destekleyen bu kanitlarla
beraber bu iliskinin daha miitevazi oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Ornegin
Johnson ve arkadaslarmin yaptig1 epidemiyolojik bir ¢alismada DIS/DAS skorlarindaki
degiskenlik psikiyatrik tanilarin ancak %10’ unu agiklamaktadir. Bu bulgu benzer kisilik

boyutlarina sahip olan kisilerin farkli gelisim gosterebilecegini diisiindiirmektedir (18).

Kaygi, gercek bir tehdit karsisinda kisiyi ondan uzaklastirarak bir koruma islevi
gorar. (33). Ancak kaygiya bagl olarak gelisen duyum ve belirtilerin zararli fizyolojik
ve/veya sosyal sonuglart olduguna dair asir1 diizeyde bir korku olarak tanimlanan
“’anksiyete duyarliligi’’ asir1 oldugunda obsesif kompulsif bozukluk, panik atak,
agorafobi, depresyon ve diger kaygi ve duygu durum bozukluklar1 gibi bir¢ok rahatsizliga
gotirebilmektedir (34, 35, 36).

OKB’de oldukga sik ve farkli sekillerde yasanan bir duygu olan kayg1 gercek veya
algilanan tehditlere iligkin olabildigi gibi diger olumsuz duygularin varhigindan
endiselenmek seklinde de ortaya g¢ikabilmektedir (37). Bu da “korkmaktan korkmak”
seklinde de tanimlanabilen anksiyete duyarliliginin (38) OKB’nin ortaya ¢ikmasinda ve
devam etmesinde dnemli bir rol oynamasina yol agmaktadir (39, 40). Duygulanimdan
kaginmayi igeren bir bozukluk olan OKB’de kaginma tehdit edici unsurlardan uzaklagma
cabasi olarak ortaya ¢ikmakla birlikte, bir siire sonra sorun ¢dzme islevini yitirerek,

kendisi sorun niteligi kazanmaktadir (40).

Tim bu bilgiler 1s18inda kaygi, kaygi duyarliligi, DIS/DAS sistemlerinin birbiriyle
iliskili oldugunu soyleyebiliriz. Bu iliskinin OKB’deki isleyis tarzini arastirmak amaciyla
diizenlenen bu calismada OKB’li hastalarda DIS/DAS duyarliligi arttik¢a kaginmanin

artacag hipotezi test edilmeye ¢aligilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk

2.1.1. Tanim

Obsesif Kompulsif Bozukluk, kiside belirgin kaygi ve/veya sikinti hissine yol
acan, rahatsizlik veren, zaman kaybina neden olan, kisinin is verimini diigiiren, mesleki
islevsellikte ya da diger alanlarda islevselligini azaltan, cevresiyle saglikli iligkiler
kurmasini engelleyen, asir1 ve siddetli obsesyon ve/veya tekrarlayan kompulsiyonlarin

eslik ettigi bir ruhsal hastaliktir (1).

Kisinin kendisini belli bir zihin igeriginden kurtaramamasi olarak yorumlanan
“obsesyon” terimi, Latince “obsidere” sozcliglinden tliremistir (41). Obsesyonlar; zihne
istem dis1 gelen, kisiye olumsuz duygular yasatan ve rahatsizlik veren, belirgin kaygi ve
sikintiya sebep olan, benlige yabanci, tekrarlayici ve siirekli nitelikte olan diistince, diirtii

veya diislemlerle karakterizedir (2).

Obsesyonlara siklikla bulasma, kendine veya baskasina zarar verme, cinsel-dini
icerikli, simetri-sayma-siralama, biriktirme-istifleme tarzinda olabilir. Obsesyonlar
genellikle hastanin diisiince/deger sistemiyle geliserek hastaya rahatsizlik verir. Ornegin
cocugunu ¢ok seven bir babanin ona zarar vermekten korkmasi veya dindar birinin aklina

tanriya kiifretme isteginin gelmesi gibi (42, 43).

“Kompulsiyon” terimi ise Latince zorlanmig, kdseye sikismis anlamina gelen
“compellere” sozcliglinden tiiremistir (41). Kompulsiyonlar obsesyonlara ikincil olarak
gelisen, kisinin rahatsizlik ve sikintidan kurtulmak i¢in yapmak zorunda hissettigi ve

kendini yapmaktan alikoyamadigi, yineleyici davranislar veya zihinsel eylemlerdir (2).

Hastalarin ¢ogunda obsesyon ve kompulsiyonlar birlikte bulunur. Sadece
obsesyonlarla seyrettigi diisiiniilen hastalar dikkatle incelendiginde, ¢ogunda
obsesyonlariin yol agtigi kaygidan kurtulmak zihinsel eylemlerde de bulunduklar

gorilmistiir (43, 44).

2.1.2. Tarihge

Tanimlanmig olan en eski hastaliklardan olan OKB’ye (45) iliskin eski din

kitaplarinda 6rnekler bulunmaktadir (46). Ornegin Isa’dan Once 11. yiizyilin ikinci



yarisin da Israil’in ilk kral1 olan Saul’iin seytanin etkisiyle zararl diisiincelere yakalandig1

ve damadinin arp ¢almasiyla rahatladigi anlatilmaktadir (46).

Bir din adaminin yazdigi Malleus Maleficarum (Seytanin Cekici) adli eserde bir
papazin kilisenin 6niinden gectigi ve dua ettigi zamanlarda seytanin etkisiyle siirekli dilini
cikardigi, dikkatini rahibi dinlemeye vermeye galistikga aklin1 seytanin daha da fazla
karistirdigi anlatilmaktadir (47).

17. yiizyilin basinda Macbeth adli eserinde Shakespeare obsesif kompulsif
nevrozun bir Ornegini anlatir. Lady Macbeth’in etkilemesiyle kocasi, Kral Duncan’i
oldurur. Bu olaydan sonra Lady Macbeth ‘Arabistan’in biitiin kokulu sabunlar1 getirilse

bu elin Kkirleri temizlenemez’ diyerek devamli ellerini yikamaya baslar (43, 46).

Obsesyonlar tip literatiiriinde ilk defa 1838’de Esquirol tarafindan ‘“Mental
Hastaliklar” eserinde dile getirilmis ve akil sagligi normal bireylerin istemeden yaptigi,
Onleyemedigi bir durtusel aktivite olarak tariflenmistir. Belirtilerin bir tur *“dirti
monomanisi” olarak tanimlanmasit OKB i¢in yeni bir ¢ag agilmasina neden olmustur (42,

43).

Morel 1886’da “Delirée Emotif” olarak nitelendirdigi bu durumu otonom sinir
sisteminin karisik bir gorunim olarak tanimlamis, i¢goriiniin oldugu bir durum olarak

nevroz kavrami iginde ele almistir (42, 43).

Bunu takiben Carl Frederich Westphal de obsesyonun hastanin iradesi disinda
meydana gelen diisiinceler oldugunu ifade etmistir. 20.ylizyilin basinda Pierre Janet klinik
tabloyu takintili, saplantili diisiinceler (obsesyon), tepkiler-ataklar (kompulsiyon) ve
fobiler ticliisii olarak “psikasteni” yani ruhsal zayiflik seklinde kavramsallastirmistir (43,

48).

Freud ise obsesif kompulsif nevrozu fobik nevrozdan ayr1 olarak
degerlendirmistir. Saldirgan ve cinsel dirtiilerden kaynaklanan obsesyonlarin
olusturdugu kaygimin gerileme ve karsit tepki kurma gibi savunma duzenekleriyle

etkisizlestirilmeye ¢aligildigini iddia etmistir (43, 49, 50).

20. yiizyilin baslarinda Schneider ve Janet obsesif kompiilsif nevrozu ayr1 bir
kavram olarak tanimlamis ve asagidaki olgiitleri getirmistir:
a) Belli bir sey diisiinmeye, hissetmeye veya yapmaya yonelik 6znel bir

zorlanmiglik duygusunun varligi,



b) Obsesyon igeriginin sagma veya mantik disi, benlige yabanci olarak
algilanmast,

c) Obsesyona direncin eslik etmesi (51,52,53).

Yirminci ylizyilda 6grenme kuramlari, obsesif kompulsif bozukluk etiyolojisi ve
sagaltimina Oonemli katkilar saglamistir. 20. ylizyilin sonlarma dogru kalitimsal ve
norobiyolojik etkenlerin obsesif kompulsif bozuklugun gelisiminde 6nemli olabilecegine
iliskin veriler elde edilmistir (46). Norobiyolojik yaklasim, MRI ve PET tekniklerini
kullanarak beyinde bazal ganglia, frontal korteks ve limbik yapilart OKB ile iliskili
disfonksiyon bolgeleri olarak saptamistir (54).

2.1.3. Simiflama

Obsesif kompulsif bozukluk yiizyili askin siiredir iyi bilinmesine ragmen, tani
sisitemlerine ayr1 bir bozukluk olarak girmesi ancak 1980 yilindan sonra DSM siniflamasi
icinde yerini almasiyla olmustur (55). Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)’nin 1952
yilinda yaymladigi Ruh Hastaliklari 1. Tam ve Istatistik Kilavuzunda (DSM-1) Obsesif
Kompulsif Reaksiyon; 1968 yilinda DSM II’de Obsesif Kompulsif Nevroz ve 1978
yilinda ise DSM-III’te Obsesif Kompulsif Bozukluk olarak yer almistir. Glncel
fenomenolojik bakis agimiza en uygun tanimlama ilk defa DSM-III"te yapilmis, obsesyon
ve kompulsiyon ayrimi netlestirilmis, belirtilerin bicimsel 6zellikleri ve icerik olarak en

sik gorulenleri tanimlanmustir (41).

Kompulsiyonlarin kavramsallastirilmasi DSM-III ile DSM-IV-TR arasindaki
temel farkliligi olusturmaktadir (56). DSM-III’te kompulsiyonlar davranig olarak
nitelendirilirken, DSM-IV’te kompulsiyonlarin hem davranis hem de zihinsel etkinlik

olabilecegi belirtilmistir.

Daha sonra DSM-IV ve DSM-IV-TR’de “Obsesif Kompulsif Bozukluk” terimi
“Anksiyete Bozukluklar® bashigi altinda siiflandirilmistir (57). DSM-5te ise OKB
“Obsesif Kompulsif Bozukluk ve iliskili Bozukluklar®® bashigiyla *’Anksiyete
Bozukluklari’’ndan ayrilarak ayrica smiflandirilmistir (1).  “’Obsesif Kompulsif
Bozukluk’” ve benzerlik gdsteren bozukluklar bu bélume kaydirilmistir. Bu ayristirma bu
bozukluklarin anksiyete bozukluklarindan farkli bir etiyoloji ve seyire sahip olmasi
gerekgesiyle yapilmistir. Bu bolume dahil edilen bozukluklar bazi agilardan birbirleriyle

iligkilidir ve sagaltimlar1 da benzer sekilde yapilmaktadir.



Bu grupta bulunan diger bozukluklar; Beden Bi¢im Algisi Bozuklugu,
Biriktiricilik Bozuklugu, Sa¢ ve Deri Yolma Bozuklugu, Maddenin/ilacin Yol Agtig1
Obsesif Kompulsif Bozukluk ve 1liskili Bozukluk, Baska Bir Saglik Durumuna Bagh
Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluk, Tanimlanmis Diger Bir Obsesif
Kompulsif Bozukluk ve iliskili Bozukluk, Tammlanmams Obsesif Kompulsif

Bozuklugu ve iliskili Bozukluktur.

DSM-5te i¢gbri bir belirteg olarak ele alinmis, iggdriist “iyi veya c¢ok iyi’’,
“kotu”, “iggoriisii yok/sanrisal diizeyde” seklinde derecelendirilmistir. Ayrica ‘tikle

iligkili’ alt tip tanimlanmistir (1).

OKB, Diinya Saglik Orgiitiiniin siniflandirmas1 olan ICD-10’da (International
Classification of Diseases and Related Health Problems- Tenth Revision, Ruhsal ve
Davranigsal Bozukluklar Smiflandirmasi) ‘“nevrotik, stresle ilgili ve somatoform
bozukluklar” baslig1 altinda tanimlanmistir (58). ICD-10’da kompulsiyonlarin hosnutluk
olusturmamasi vurgulanmaktadir. Ayrica obsesyon ve kompulsiyonlarin iki haftanin
hemen hemen biitiin giinlerinde olmasi gerektigi belirtilmektedir. DSM’den diger farki
DSM-5’te obsesyon ve kompulsiyonlarin giinde bir saatten daha uzun zaman almasi

vurgulanirken, ICD-10’da kompulsiyonlarla ilgili bir siire tanimlanmamasidir.

2.1.4. Tam

Giliniimiizde psikiyatrik hastaliklarin tan1 ve siniflandirilmasinda ICD-10 ve DSM-

5 tani sistemleri kullanilmaktadir.

DSM-5’e gore OKB Tam Kriterleri asagidaki tabloda sunulmaktadir (1, 43)
(Tablo 2.1).



Tablo 2.1. DSM-5’e gére OKB Tani Kriterleri

A. Obsesyonlar, kompulsiyonlar veya her ikisinin birlikte varligi:

Obsesyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:
1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman zorla ve istenmeden gelen ve cogu kiside kaygi
ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler
2) Kisi bu diisiince, diirtii veya diislemlerine 6nem vermemeye, baskilamaya veya
baska bir diislince ya da eylemle etkisizlestirmeye calisir.

Kompulsiyonlar agagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:
1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak veya kati bir bigimde uygulamasi gereken
kurallara gore yapmaktan kendini alikoyamadig1 yineleyici davraniglar (6rn. el yikama,
diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dua etme, say1 sayma, bir
takim sozciikleri sessiz bir bi¢imde soyleyip durma)
2) Davranislar veya zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy1
azaltmaya veya korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu
davraniglar veya zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunmasi tasarlanan
seylerle gergekei bir bigimde iliskili degildir ya da agikca ¢ok asir1 bir diizeydedir.

B. Obsesyon veya kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin
bosa harcanmasina yol agar (giinde 1 saatten daha fazla zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini 6nemli 6l¢iide bozar.

C. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétliye kullanilabilen bir ilag ya da tedavide
kullanilan bir ilag) veya genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh
degildir.

D. Bagka bir eksen 1 bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin i¢erigi
bununla sinirli degildir (6rn. bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu
iizerinde disliniip durma; trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme lizerinde
durma; beden bi¢im algisi bozuklugunun olmasi durumunda dis goriiniimle asir
ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar iizerinde

diisiiniip durma; hipokondriyazisin olmasi durumunda ciddi bir hastalig1 oldugunu
diisiiniip durma; bir parafilinin olmast durumunda cinsel diirtiiler veya fanteziler
iizerinde diisiinlip durma ya da major depresif bozukluk olmasi durumunda su¢luluk
iizerine gevisleyici tarzda diisiinme).

Varsa belirtiniz:

Icgoriisii iyi: Kisi inanislarinin gergek olmadiginin farkindadar.

Icgoriisii kotii: Kisi inanislarmin olasilikla gercek oldugunu diisiiniir.

[cgoriisii yok/sanrisal inanislar: Kisi inanislarinin gergek olduguna kesin inanur.
Varsa belirtiniz:
Tikle iliskili: Kisinin o sirada ya da ge¢miste bir tik bozuklugu 6ykiisii vardir.

ICD-10 OKB tam olgiitleri

ICD-10 ise Obsesif- Kompulsif Bozuklugu “nevrotik, stresle ilgili ve somatoform

bozukluklar” baslig: altinda tanimlamistir (58).



ICD-10 OKB“li bir kiside en az iki haftadan beri ve giinlerin c¢ogunda
obsesyonlarin, kompulsiyonlarin veya her ikisinin de olmasi gerektigini belirtir.

Obsesyonlar ve kompulsiyonlar asagidaki 6zellikleri tasirlar:

1- Hasta bunlarin kendi zihninin bir {riinii oldugunu ve disaridan

yerlestirilmedigini kabul eder. Bu OKB’i sizofrenideki diisiince sokulmasindan ayirir.
2- Obsesyonlar ve kompulsiyonlar tekrarlayici olmalidir.

3- En azindan bir obsesyonun asir1 veya anlamsiz oldugunun hasta tarafindan

kabul edilmesi gerekir.

4- Hasta obsesyonlarin davetsiz sekilde zihnine girmesine ve kompulsiyonlari
gerceklestirmeye karsi direnmelidir. Ancak ¢ok uzun siireden beri var olan obsesyonlara
kars1 ¢ok az direnilebilecegi unutulmamalidir. Tan1 i¢in, en az bir tane, basarisiz sekilde

de olsa direnilen obsesyon veya kompulsiyon gereklidir.

5- Obsesif diislince veya kompulsif eylem kaygidan kurtulmayi saglamali ama haz

vermemelidir.

6- Belirtiler sikint1 vericidir ve hastanin bireysel veya sosyal islevselligini

genellikle zaman kaybina ugratacak sekilde etkilemelidir (58).
ICD-10’da OKB “F42” kodu ile yer almis olup, bes alt tipi tanimlanmistir (58);
F42.0: Obsesyonel diisiinceler ve ruminasyonlarin baskin oldugu tip
F42.1: Kompulsif hareketlerin baskin oldugu tip
F42.2: Obsesyonel diisiincelerin ve kompulsif hareketlerin birlikte oldugu tip
F42 .8: Diger obsesif ve kompulsif bozukluklar
F42.9: OKB, belirlenmemis

ICD-11"de obsesif kompulsif veya ilgili bozukluklar, 06 Zihinsel, davranigsal
veya norogelisimsel bozukluklar kodu altinda ele alinmistir. Obsesif kompulsif ve iliskili
bozukluklar, tekrarlayici diisiince ve davraniglarla belirgin, etiyoloji ve kilit tam
dogrulayicilarinda benzerlikler paylasan bir grup hastaliktir. Obsesyonlar, zihne dalict
diisiinceler ve zihin mesguliyeti gibi biligssel fenomenler, bu durumlarda (yani, obsesif
kompulsif bozukluk, beden bicim algist bozuklugu, hipokondriyazis ve koku alma
referans bozuklugu) merkezi 6neme sahiptir ve bunlara ilgili tekrarlayic1 davranislar eslik

eder. Istifleme bozuklugu daha ¢ok mal biriktirmek, bunlari atmakla ilgili zorunlu bir
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itkiyle karakterizedir. Beden odakli tekrarlayic1 davranis bozukluklari, 6ncelikle deriye
yonelik tekrarlayici ve alisilmis eylemlerle (6rnegin, sag¢ ¢ekme, cilt toplama)
karakterizedir ve belirgin bir bilissel 6zellikten yoksundur. Belirtiler kisisel, aile, sosyal,
egitimsel, mesleki veya diger énemli is alanlarinda 6nemli sikintt veya bozulmayla

sonuclanir (59).

Maddeyle ortaya gikan obsesif kompulsif veya iliskili bozukluklar, ikincil obsesif-
kompulsif veya iligkili sendrom ve Tourette sendromu baska kodlar altinda

siniflandirilmaktadir (59).

2.1.5. OKB Klinik Ozellikler

OKB tanili hastalar genellikle yakinmalarmi psikiyatristler yerine diger tip
doktorlarina anlatirlar. Catlamis veya egzematoid gorinimli ellerle dermatologlara ya
da immiin yetersizligi olduguna dair direngli bir inangla onkolog veya enfeksiyon

hastaliklar1 uzmanlarina basvurabilirler (60).

Asiri diizenli, titiz ve asir1 kontrollli goriiniimleriyle dikkat ¢ekerler. Dlzgun bir
konusma tarzina sahiptirler ve konusurken cok dikkatlidirler. Sozciikleri 6zenli bir
sekilde kullanirlar. Onemsiz sayilabilecek bir noksanlik birakmamaya 6zen gosterirler ve

dolayisiyla ayrinticidirlar. iliskilerinde rahatsiz edecek diizeyde saygili ve kuralcidirlar
(61).

OKB hastalarinin ¢ogunda (%75) obsesyonlar ve kompulsiyonlar birlikte
gozlenmektedir. Ancak tek basina obsesyonlar (%9-29) veya tek bagina kompulsiyonlarla
(%11-31) seyreden Klinik tablolar da mevcuttur (48, 62, 63). Hastalarin 6nemli bir
kisminda birden fazla obsesyon (%33-60) ve birden fazla kompulsiyon (%38-48) bir
arada bulunmaktadir (63, 64). Baslangicta obsesyonlar baskinken, zamanla

kompiilsiyonlar siddetlenerek 6n plana ¢ikabilirler (48).
Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda sik goriilen obsesyon ¢esitleri:
- Bulasma obsesyonlari:

Bulagsma obsesyonlarina sik olarak temizleme, yikama kompulsiyonlar: eslik
etmektedir. En sik pislik ve mikrop olmak iizere hemen hersey bulagsma obsesyonu
olabilir. Hastalarda Kirli oldugunu diisiindiigii nesnelere kars1 yogun kaygi ve kaginma
davraniglar1 vardir. OKB’li hastalarda yaklasik %45-55 oraniyla en sik goriilen obsesyon
¢esididir (65, 66).
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- Kusku obsesyonlari:

Siklikla kontrol etme-denetleme kompulsiyonlartyla birlikte gorilmektedir.
Gergeklesme olasilig diisiik olsa dahi hastalar, kontrolleri disinda kalirsa felaket olacagi
diisiincesiyle emin olmaya c¢alisirlar. Patolojik kusku OKB’li hastalarin hemen hepsinde
hepsinde vardir, ancak oOzellikle bu tipte kusku tabloya hakimdir. Bulasma

obsesyonundan sonra en sik karsilagilan obsesyondur (66).
- Saldirganlik obsesyonlari:

Kisinin kendine veya etrafindakilere zarar verme diisiinceleri nedeniyle bu tiir
obsesyona sahip olan hastalar kesici delici aletlerden vs uzak dururlar. OKB olan

hastalarin yaklasik %10-20’si oraninda goriilmektedir (65).
- Cinsel obsesyonlar:

Toplum ve kendisi tarafindan kabul edilemeyecek diizeyde kendisine veya
baskalarina yonelik cinsel diisiince, diirtii veya goriintiilerdir. Hastalarin %13-26’sinda

gortlmektedir. Siklikla kontrol ve yikanma kompulsiyonlari eslik etmektedir (65).
- Dinsel obsesyonlar:

Giinah gibi dini kavramlari i¢eren dinsel obsesyonlar Allah’a ya da peygambere
kifretme ya da varliklarini sorgulayip kendilerini suglu hissetme seklinde olabilmektedir.
Bat: toplumlarina gére tilkemizde daha sik oranda goriilmektedir. Ulkemizde siklig1 %11-
46 oraninda degismektedir (65).

- Simetri ve diizen obsesyonlari:

Bu obsesyona sahip kisiler olay veya nesnelerin tam istedikleri diizende,
muikemmel bir diizende olmasini isterler. Bu olmadig: takdirde yasadiklari 6znel duygu
kaygidan ¢ok gerilim ya da hosnutsuzluktur. Siklikla obsesyonel yavashk eslik

etmektedir.
- Bedensel obsesyonlar:

Siklikla kontrol etme ve giivence arama ritiielleriyle birlikte goriiliir. Bu hastalarin
esas endigeleri kendi sagliklar1 veya 6liim endiseleridir. Bedensel ugraslar siklikla AIDS,

kanser gibi giincel hastaliklar ile ilgilidir.
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Kompulsiyon cesitleri:

Kompulsiyon (zorlant1) ise ya kisinin kati kurallarina goére kendini yapmaktan
alikoyamadig1 ya da bir obsesyona karsi tepki olarak gergeklestirdigi tekrarlayici, torensel
davranig veya diisiinsel eylemlerdir. Yikama, kontrol etme, sayma, dokunma, diizen,
biriktirme gibi digaridan fark edilebilecek agik davraniglar (a¢ik kompulsiyonlar) seklinde
olabilecegi gibi, dua etme benzeri gizli zihinsel aktiviteler (6rtiikk kompulsiyonlar)
seklinde de ortaya gikabilir. Cogu kez obsesyona bir tepki olarak veya onun meydana
getirdigi huzursuzlugu azaltmak amaciyla yapilmakla birlikte kompulsiyonlar dogasi

geregi zaman ve yogun c¢aba gerektirirler, bu nedenle kiside huzursuzlugu artirirlar

(67,68).
Sik goriilen kompulsiyon ¢esitleri sunlardir:
- Temizlik kompulsiyonlari:

Kisi kirli oldugunu diisiindiigii yere elini siirdiigii zaman yogun sikint1 hissi duyar,
bu sebeple gereksiz ve asir1 derecede ellerini yikar. Tekrar kirlenecegini diisiindiigii i¢in
Kirli olarak diisiindiigii nesnelerden kaginir. Banyoda ve tuvalette uzun sure durabilirler.

Temizlik kompulsiyonu goriilme oran1 %45-52°dir (69, 70).
- Kontrol kompulsiyonlar::

Kisiler yaptiklar1 seylerden emin olamayip kapiyi, pencereyi vs defalarca agip
kapatirlar. Bu sekilde tatmin olamazlarsa etrafindaki kisilere sorup onay almak isterler.
Kontrolii kaybedip etrafindakilere zarar verecegi seklinde takintisi olanlar ise kesici delici
aletlerden uzak durup, zarar vermekten endise duyduklar kisilere zarar vermedikleri
konusunda tekrar tekrar soru sorup onay alma davraniglari gosterebilirler. Goriilme siklig1

%28-45 arasindadir (63, 69).
- Stralama veya simetri kompulsiyonlari:

Kisi vaktinin ¢ogunu say1 sayarak veya nesneleri belli bir diizene koymaya
calisarak gegirirler. OKB hastalarinda siralama goriilme orant %5,9 iken simetri %13,5

bulunmustur (63).
- Biriktirme kompulsiyonlari:

Eski kitap, dergi gibi kullanilmayacak esyalart toplamak ve biriktirmekle
nitelendirilir (69). Kisi esyalarin degerine veya islevine bakmaksizin elinden gikartmakta

zorluk yasar. Bir giin lazim olabilecegi kaygisi, onunla kurdugu duygusal bag veya bir
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takim estetik nedenlerle bu esyalar1 atamaz. Biriktirme davranisi, kisinin evdeki yagam
alanin1 6nemli derecede kisitlayabilir (71).

DSM-5’e kadar OKB baglaminda degerlendirilen istifleme obsesyon ve
kompulsiyonlari, daha kotli i¢gorii diizeyi, daha olumsuz tedavi yanit1 ve daha geg
baslangi¢ yas1 gibi 6zellikleri sebebiyle ayr1 bir bozukluk olarak obsesif kompulsif ve
iligkili bozukluklar catis1 altinda siniflandirilmistir (72).

Obsesif-kompulsif bozukluk hastalarinda goriilen birkag belirti grubu vardir.
Birinci grupta kirlenmeyle ilgili obsesyonlarin oldugu ve kirlilik diisiincesine dayali
yikama ve kirli nesnelerden sakinma kompulsiyonlarinin oldugu grup yer alir. Ikinci
grupta patolojik sayma ve kompulsif kontrol etme, ¢unci grupta kompulsif bulgusu
olmaksizin sadece obsesyonu olan hastalar bulunur. Son gruptaki hastalarin temel belirtisi
olan obsesyonel yavaslikta hastalar her giin yikanmak, giyinmek, 6devlerini yapmak igin

saatler harcayabilirler ve yasamlari son derece yavas seyreder (73).

Obsesyon ve kompulsiyonlarin sekil ve igerikleri kiiltiirden kiiltiire degisim
gostermese de yayginliklari arasinda bazi farkliliklar saptanmaktadir. OKB’nin
fenomenolojisiyle ilgili yapilan ¢alismalar sosyokiltiirel faktorlerin etkisiyle farkli
sonuglar gostermektedir. Ozellikle dini deger ve yasantilarm yogunlugu ile farkliliklarin
gdzlendigi belirtilmektedir. Ornegin Arabistan’da yapilan bir arastirmada dini
obsesyonlar %50 oranindayken, Ingiliz ve Hindu hastalarda bu oran diisiik bulunmustur

(48, 65).

Ulkemizde yapilan arastirmalarda farkli yorelerde farkli sonuglar elde edilmistir.
Izmir’de yapilan bir arastirmada (Giilseren 1995) dini obsesyonlar yaygin degilken,
Elaz1g3’da yapilan arastirmada ise (Tezcan 1998) bu oran daha yuksek olarak saptanmigtir
(74, 75).

2.1.6. Epidemiyoloji

OKB 1980°1i yillara dek ender gorilen bir hastalik olarak varsayilmistir. OKB’nin
psikiyatrideki hasta kayitlar1 ger¢ek oranlari gostermemektedir. Hastalarin
damgalanmaktan ¢ekindikleri icin psikiyatri kliniklerine miracaat etmemeleri, OKB’nin
belirti ve bulgularini kendi kisilik 6zellikleri gibi benimsemeleri buna yol agiyor olabilir.
Bazi hastalar ise belirtilerin ortaya ¢ikardigi sonuclar nedeniyle psikiyatri haricindeki
diger kliniklere bagvuru yapmaktadir (6rn. ellerini sik yikadigindan dolay1 elinde dermatit

gelisen bir hastanin sadece dermatoloji klinigine bagvuru yapmasi gibi). Bu sebeple
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aragtirmacilar OKB’nin genel nifusta tahmin edilenden daha sik oldugunu
diistinmektedirler (50).

OKB, psikiyatrik bozukluklar icerisinde fobiler, madde kullanimi ve maj6r
depresyondan sonra dordincu en sik rastlanilan bozukluktur (76). Panik bozukluk ve
sizofreniden iki kat daha yaygindir (76). Gorulme siklig1 yaklasik olarak diyabet ve

astimin goriilme siklig1 kadardir (77).

Amerika’da yapilan aragtirmalarda, OKB’nin yasam siiresince yayginhigi %2,5;
Amerika disindaki dort kitada yapilan bir ¢alismada ise OKB’nin yayginlik oran1 daha
disiik (%0,7) bulunmustur (78, 79).

Ulkemizde obsesif kompulsif bozuklugun yasam boyu goriilme siklig1 %1,9 ile
%3,3 arasinda oldugu tespit edilmistir (80). Tiirkiye’de yapilan bagka bir ¢calismada ise
bir yillik goriilme siklig1 %3 olarak bildirilmistir (81).

Klinik o6rneklem ve toplumsal Orneklem calismalarinin sonuglarmin farkl
olmasinin sebebi kisilerin, belirtilerinin katlanilmaz hale gelmedikce psikiyatriye
bagsvurmamalar1 ve c¢ogunlukla belirtilerini gizleme egiliminde olmas1 olarak

diistiniilmektedir.

2.1.7. OKB Baslangic yasi

OKB, ¢ogunlukla geng yaslarda baslangi¢ gostermektedir. Erkeklerde hastalik
baslangi¢ yasi (ortalama: 19) kadinlara (ortalama: 22) gore biraz daha erken olsa da
genellikle baslangi¢ yas1 20°dir (82). Bazi1 yazarlar ise OKB’nin %80 oranda ¢ocukluk
caginda ortaya ¢iktigini iddia etmektedir (83). Cocukluk yaslarinda baslayan OKB
vakalart da bildirilmistir. Baslangi¢ yast 2 olan vaka bildirimleri mevcuttur (60).
Cocukluk ¢agi OKB vakalarina bakildiginda erkeklerde kadinlara gore 3-4 kat daha fazla

bulunmustur.

OKB, 50 yasindan sonra ender rastlanilan bir hastalik olup bundan yapisal beyin
hasariyla alakali organik nedenler sorumlu gosterilmektedir (84). ileri yaslarda ortaya
c¢ikan hastalarda organik etiyolojinin ekarte edilmesi gereklidir.

2.1.8. OKB ve Cinsiyet

OKB’nin cinsiyetler aras1 dagilimina iligskin arastirmalar incelendiginde; Amerika

Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismaya gore, OKB’nin goriilme sikligi agisindan
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cinsiyetler arasinda fark saptanmamistir (85). Yetiskin yastaki hastalarda kadin ve
erkeklerin esit bir dagilim gosterdigini rapor eden baska caligmalar da vardir (86, 87).
Ulkemizde yapilan Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Arastirmasi’nin verilerine gore bir yillik
slirede toplumda toplam OKB oran1 %0,5 olarak saptanirken; kadinlarda (%0,6) erkeklere
(%0,2) gore 3 kat ylksek bir oran tespit edilmistir (61).

Toplum temelli OKB prevalans arastirmalarinda kadinlarda daha yiiksek oran
saptanirken; klinik caligmalarda kadin ve erkeklerde benzer oranlar saptanmaktadir (78,
79, 88). Bu durum, OKB belirtilerinin erkeklerde islevselligi daha ¢ok etkiledigi ve tedavi
arayisinin bu nedenle daha yiiksek olabilecegi seklinde agiklamistir (89).

Cesitli vaka serilerinde kadin hastalarda (%13-%36) OKB’nin hamilelik veya

dogum sonras1 déonemde basladigi saptanmustir (90, 91).

Hastalik  belirtilerinin cinsiyetler arasinda farkli bir dagilimmin oldugu
bildirilmistir (92,93). Alanyazin kadinlarda ¢ogunlukla saldirganlik obsesyonlari ve
temizlik kompulsiyonlar1 oldugunu belirtirken, erkeklerde ise cinsel obsesyonlar ve
simetri kompulsiyonlarinin daha fazla bulundugunu bildirmektedir. Ancak cinsiyetler
arasindaki bu farkliliklarin sosyokiiltiirel etkenlerle baglantili olup olmadig1 tam olarak
tespit edilememistir (93). Erken yasta baslayan hastalik grubunda erkek cinsiyetinin,
trikotillomani ve tik bozukluklartyla birlikteligin, ailesel gegisin ve simetri obsesyon ve
kompulsiyonunun daha fazla oldugu, tedaviye yanitin daha kétii oldugu saptanmistir (94,

95).

2.1.9. OKB ve Medeni Durum

OKB tanist olan 830 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, daha once evlilik
oykiisii olmayan hasta oran1 %48 olarak saptanmistir (96). Ulkemizde 147 OKB vakasiyla
yapilan ¢aligmada ise bu oran %67 bulunmustur (66). Bekar kisilerin evli olanlara gore
OKB belirtilerinden daha ¢ok etkilendigi veya OKB tanisi olan hastalarin kisiler arasi

iliskileri stirdiirmede zorlandiklar1 6ne stiriilmiistiir (60).

Yapilan bazi ¢caligmalarin sonuglarina gore OKB tanisi olan kadinlarda evli olma
orani, erkek hastalardan anlamli olarak yiiksektir (97).

2.1.10. Hastahgn Gidisi

OKB, kronik ve direngli bir hastaliktir. Hastalarin bazilarinda belirtiler sinsi ve

yavas bir baglangi¢ gosterirken, klinik agidan belirtilerin anlamli bir seviyeye gelmesi igin
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uzun zamana ihtiyag vardir (61). Hastalar ¢ogunlukla 5-10 yil kadar belirtilerini

gizlemekte ve doktora basvurmamaktadirlar.

Belirtiler gebelik, cinsel bir problem veya bir yakinin kaybi1 gibi stresli bir olay
sonrasinda ani baglangi¢c gosterebilir. Obsesyon igerigiyle gidis arasinda arasinda

herhangi bir iliski bulunamamustir (98).

Hastalarin bazilar1 epizodik, bazilari ise sabit bir seyir gostermektedir (82).
Hastalarin %20-30’unda belirtilerde belirgin duzelme, %40-50’sinde orta derecede
dizelme olur. %20-40’1nda ise belirtiler ayni kalir veya daha da kotiilesir. %15’inde
islevsellikte progresif bir bozulmaya rastlanilir. %5’inde ise epizodlar arasinda ¢ok az
belirtili veya belirtisiz seyreden iyi bir gidis vardir. Cogunlukla belirtilerin alevlenip
yatistigi siiregen bir gidis vardir. Alevlenmeler ise genellikle stresle iliskilidir (98). Demal
ve arkadaglar1 (1993) OKB’yi ‘siirekli ve degismeyen’, ‘kotiilesmeyle birlikte siirekli’,
‘iyilesmeyle birlikte siirekli’, ‘kismi remisyonla birlikte epizodik’ ve ‘tam remisyonla

birlikte epizodik’ olarak 5 grupta incelemislerdir (99).

Cocuklukta baslangi¢, kompulsiyonlara direnememe, hastaneye yatirilma, asiri
degerlendirilmis diisiincelerin veya sagma kompulsiyonlarin varligi, birlikte depresif
bozuklugun veya kisilik bozukluklarinin olmasi (6zellikle sizotipal kisilik bozuklugu)
OKB’de kétii gidis belirtileri olarak kabul edilmektedir (100). Iyi gidis belirtileri ise
hastaligr meydana getiren bir olayin varligi, belirtilerin epizodik bir seyir géstermesi, is
ve sosyal yasantida uyumun iyi olmasi olarak gosterilmektedir (100). OKB tedaviye
direngli siiregen bir hastalik olmakla birlikte uygun tedavilerle iyi sonuglar elde

edilebilmektedir (100).

Gunumuzde SSRI’lar OKB tedavisinde ilk secenek olarak gosterilmektedir.
Hastalarin ancak %40-60’1nin tedaviye cevap verdigi bilinmektedir (101). Tedavi
edilmediginde eriskinlerde kendiliginden iyilesme oranlar1 diigiiktiir (6rnegin 40 y1l sonra
yeniden degerlendirildiginde %20). Cocukluk veya ergenlik doneminde baslayan OKB
Omiir boyu siirebilmektedir. Bununla birlikte, ¢ocukluk veya ergenlik baslangich
OKB’lerin %40°1 erken erigkinlik doneminde diizelebilmektedir. OKB diger hastaliklarla
birliktelik gosterdiginde seyri cogu zaman kotiillesmektedir (1).

2.1.11. OKB ile Birlikte Gorulen Bozukluklar

OKB’de es tan1 goriilme oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmistir (3). OKB tanilt

kisilerde yiiriitiilen epidemiyolojik ¢alismalar hastalarin %90’a yakin bir oranmnin bir
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baska bozuklugun da tani Olgiitlerini karsiladigini belirtmektedir (102). Yapilan
arastirmalarin biiyiik bir kisminda %50 oraninda 1. eksen bozuklugunun, %40 oraninda

II. eksen bozuklugunun OKB ile birlikte oldugu saptanmistir (103).

OKB tanis1 olan kisilerde, olmayanlara oranla daha sik goriilen hastaliklar, beden
bicim algis1 bozuklugu, kil ve deri yolma bozuklugu gibi obsesif kompulsif bozuklukla
iligkili diger bozukluklar1 kapsar. OKB ile yakin ek tani iligkisi bilinen bir bagka hastalik
da Tourette sendromudur. Bu sendromunun OKB hastalarinda yasam boyu yayginlhigi
%5-10, Tourette sendromu olan hastalarda ise OKB’nin yasam boyu yayginligi %30-40
olarak saptanmistir (104). Tourette sendromu olan OKB hastalarinda; saldirganlik
obsesyonlari, biriktirme ve sayma kompulsiyonlari, cinsel ve dini obsesyonlar ile bunlara
ikincil gelisen kompulsiyonlar, sadece OKB tanis1 olan hastalarla kiyaslandiginda daha

sik goriilmektedir (105,106).

OKB hastalarina en sik eslik eden ruhsal bozukluk gruplarinin duygudurum
bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklar1 oldugu belirtilmistir (107). 2010°da yapilan bir
calismada, OKB ile anksiyete bozuklugu es tanis1 goriilme oran1 %75,8 iken duygudurum
bozukluklar1 igin bu oran %63,3 olarak tespit edilmistir (102). Alanyazindaki bazi
arastirmalarda ise duygudurum bozukluklarinin es tani olarak goriilme oranlar1 anksiyete
bozukluklarina gore daha yiiksek olarak bulunmustur (108, 109). Major depresif
bozukluk (MDB) obsesif kompulsif bozukluga eslik eden I. Eksen tanilarindan en sik
goriilenidir. Major depresyon ile yasam suresince birliktelik %65, es zamanli birliktelik
%30 olarak gozlemlenmistir (99).

Denys ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada MDB sikligint OKB hastalarinda
saglikli popiilasyona gore on kat sik bulunmusken yine yapilan bagka bir ¢calismada OKB
hastalarinin  %60-80’ine varan kisminda yasamlarmin bir déneminde depresyon
gecirdikleri saptanmis, cogu calismada da OKB hastalarinin en az iigte birinin

degerlendirme esnasinda es zamanlit MDB’si oldugu bildirilmistir (110).

OKB’ nin tek uglu depresyonla beraberligi oldugu gibi iki u¢lu duygudurum
bozukluguyla da birlikteligi goriilmektedir (111). OKB hastalarinin iki u¢lu duygudurum
bozukluk acisindan, depresyon hastalarina gore 1,7 kat artmis riske sahip oldugu saptanmistir
(112). Yapilan ¢aligmalara gére OKB ile iki u¢lu duygudurum bozukluguyla estani siklig
%2,7 ile %17,7 arasinda degismektedir (113). Es tanil1 iki u¢lu duygudurum bozuklugunun
epizodik gidis gosteren OKB olgularinda daha sik goriildiigii bildirilmistir (114).
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OKB hastalarinda eslik eden diger anksiyete bozukluklarmin 6nemli oranda eslik
ettigi gozlenmektedir. Yapilan ¢aligmalar, OKB' de bir baska anksiyete bozuklugunun
yasam boyu yayginligini %40-60 olarak bildirmektedir (99). Alanyazinda yer alan ¢esitli
calismalarda en sik goriilen es tanili anksiyete bozuklugu hakkinda birbirleriyle
uyusmayan sonuglar mevcuttur (107). Tiikel ve arkadaslar tarafindan OKB tanis1 alan
hastalarda yapilan bir aragtirmada, %17,7 oraninda basit fobi, %15,6 oraninda sosyal fobi,
%12,2 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu ve %9,5 oraninda panik bozukluk goriildiigii
bildirilmistir (66). Karno ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada ise OKB hastalarinda
yasam boyu fobik bozukluk yayginlig1 %46, panik bozukluk yayginlig1 ise %13,8 olarak
saptanmugstir (78).

Sizofreninin ek tani olarak goriildiigii hastalarda sizofreni tanisinin OKB’den daha
once konuldugu bildirilmistir. Sizofreni ek tanisinin olmadigi OKB hastalarinda da
zaman zaman psikotik belirtiler goriilebildigi gibi sizofreninin prodromal doéneminde
obsesif kompulsif belirtiler gortlebilir. Psikotik belirtileri olan OKB hastalarinin klinigi

bu belirtilerin goriilmedigi OKB hastalarina gore daha kotii seyretmektedir (115).

OKB?’ ye alkol ve madde kullanim bozukluklar1 da eslik edebilmektedir. OKB “de
alkol kdtiiye kullanimi veya bagimliligi goriilme orant %24,1; ilag kotiiye kullanimi veya

bagimlilig1 goriilme oran1 %17,6 olarak bildirilmistir (116).

OKB ile karsit olma karsi gelme gibi diirtiisellikle karakterize edilmis bazi

bozukluklar arasinda da iligki rapor edilmistir (1).

Eksen II kisilik bozukluklarinin da OKB ile sikga birliktelik gosterdigi
izlenmektedir. Obsesif kompulsif bozukluguna en sik eslik eden eksen II tanilar1 obsesif
kompulsif (%28), ¢ekingen (%12) ve pasif agresif (%12) kisilik bozukluklar1 olarak
bildirilmis; baska bir arastirmaci ise OKB de bagimli (%12), histriyonik (%9), obsesif
kompulsif (%6) kisilik bozukluklarinin sik goriildiigiinii ifade etmistir (117, 118). Obsesif
kompulsif kisilik bozuklugunun OKB’ye 06zgli olmaktan ziyade anksiyete

bozukluklarinin bir 6zelligi oldugu ileri siiriilmiistiir (119).

2.1.12. Ayirict Tam

Obsesyonlar baska birgok ruhsal bozuklukta da siklikla karsilasilabilen
belirtilerdir. Ancak diger bozukluklarda kompulsiyonlarin da eslik etmesi o denli sik
degildir. Muayene esnasinda gercek obsesyonlar ile endiseleri birbirinden ayirmak her

zaman kolay olmamaktadir. Ozellikle belirtilerin 30 yastan sonra basladig1 hastalarda
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bazal gangliyon hastaliklar1 gibi organik hastaliklarla ayirici tanisi yapilmalidir. Asagida

OKB ile ayirict tantya girebilen psikiyatrik hastaliklara deginilmistir (80):
1.Yaygin anksiyete bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugundaki endiseler, obsesyonlara gore daha gercekeidir.

Ayrica yaygin anksiyete bozuklugunda ritiieller nadirdir.
2. Panik bozukluk

OKB’li hastalarin yaklasik %60°1 panik atak tarifler. Ancak bunlarin ¢ogu obsesif
korkularina ikincildir. Panik bozuklugunda ise yineleyen beklenmedik panik ataklarin

olmasi beklenir. Panik bozuklukta ritieller nadirdir.
3. Hipokondriyazis

Bedensel obsesyonlu OKB’li bireyler hipokondriyazisle karisabilir. Hipokondriak
hastalar da sagliklarini kontrol ettirmek amaciyla ritiieller gelistirebilir. Hastanin daha

onceki Oykiislinde obsesyon ve kompulsiyonlarin olmasi OKB lehinedir.
4. Obsesif kompulsif kisilik bozuklugu

Obsesyon veya kompulsiyonlarin bulunmasi sart degildir, varsa bile hasta

tarafindan benlikle uyumlu olarak tarif edilir.
5.Diirtii kontrol bozuklugu
Yapilan eylemlerden haz alindig tarif edilir.
6. Ozgil fobi ve sosyal fobi
Kaginmanin sinirli ve belli kosullara bagli olmasiyla ayirt edilir.
7. Major depresif bozukluk

Depresyonda goriilen gevisleyici (ruminatif) diisiinceler genellikle duygudurumla

uyumludur.
8. Beden bicim algis1 bozuklugu

OKB’den ayrilan en 6nemli 6zelligi kisinin tim ilgi ve ugrasisinin bedeninin
kusurlu oldugu yonindeki diisiincesine odaklanmasidir. Diger bir farki da beden bigim
algis1 bozuklugunun zihinsel ugragilarinin genellikle anlamsiz veya sagma olarak

gorilmemesi ve siklikla i¢cgoriniin zayif olmasidir.
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9. Tikler

Kompulsiyona gore daha az karmasiktirlar. Amagsiz ve irade dis1 oluslari, ilerde
olmasindan korkulan olaylarin 6nlenmesi veya kaygiyr azaltma gibi amagclarinin

olmamasi ile kompulsiyonlardan ayrilmaktadir.
10. Psikotik bozukluk (Sizofreni, sanrisal bozukluk)

Diger psikotik bulgularla ayirt edilir.
2.1.13. Etiyoloji

2.1.13.1. OKB’nin Psikanalitik Kurami

OKB igin onerilen psikanalitik teorilerin gegersiz olduguna iligkin goriislerin
artigina paralel olarak noérobiyolojik ¢aligmalar cogalmaktadir. Bu hastalikta psikanalitik
tedavinin basarisizlig1 ortaya cikarilmakla birlikte psikanalitik kuram agiklamalarinin
tamamen gecersiz oldugunu sdylemek dogru degildir (46). Klasik psikanalitik goriise
gore obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, anal 6zellikler tasir ve anal donemde saplanma

(fiksasyon) sézkonusudur (46).

Anal donemde oOzellikle tuvalet egitiminde yasanan gicliikler anal doneme
saplanmay1 kolaylastiran bir etkendir. Tuvalet egitimi, ¢ocugun benligiyle diirtiileri
arasindaki iligkinin gelismesinde onemlidir. Bu egitim c¢ocugun diirtii doyumundan
vazgecmeyi 6grenecegi ilk durumdur. Tuvalet egitimiyle diirtiilerinin aninda tatmininin
engellenmesi cocukta kizginlik olusturabilir veya annesinin cezalandirma ihtimaline kars1
korku gelistirebilir. Bunun sonucunda ¢ocuk ya digkisini bosaltarak protesto eder ya da
korkarak diskisini bosaltmaz. Anne ¢ocugu suclar ve cezalandirirsa ¢ocuk sugluluk
duygulari ve itaat etme zorunluluguyla 6fke ve kars1 koyma istegi arasinda bocalar. Freud
tuvalet egitimi sirasindaki ¢atismalarin anal karakter 6zelliklerinin olugsmasinda etkili

oldugunu diisinmektedir (120, 121).

Anal donemin ozellikleri: cimrilik, asir1 diizenlilik, asir1 titizlik, inat¢ilik ve
kararsizliktir. Anal donemin dnemli bir 6zelligi de iki cinsiyetliliktir. Bu iki cinsiyetlilik
iki degerliligi beraberinde getirir. Anal donemdeki temel tutma-birakma davranis bigimi
de iki degerlilik gelisiminde 6nemlidir. Sevgi ve diismanlik gibi karsit duygular saglikl
ruhsal gelisimde fallik donemde uygun bir bigimde kaynagtirilir (122).
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Freud’a gore OKB hastalar1 kaygi olusturan ¢oziilmemis 6dipal isteklerine baglh
bir ¢atigma i¢ine girince, yagadiklar1 kaygidan kurtulmak icin psikosekstiel gelisimin anal
donemine gerilerler (100). Bu gerileme fallik dénemde saglanan kaynasmanin
cozilmesine neden olur. Bunun neticesinde ikidegerlilik, biiyiisel diisiincenin ortaya
cikmasi ve listbenlik degisiklikleri meydana gelir (98). Kisi ayn1 nesneye karsi hem sevgi
hem de diismanlik besleyebilir konuma gelir (122). Diisiincede gerileme c¢ocuklarda
oldugu gibi biiyiisel diisiincenin egemen olmasina neden olur. Kisi, eylem olmaksizin
sadece diisiinceyle veya sozciiklerle gercegin degisecegini diisiiniir (123). Benlik kontrolii

kismen yetersizlesir, iistbenlik daha kat1 ve daha ilkel hale gelir.

OKB’de saldirgan ve cinsel diirtiilerle bas edebilmek i¢in temel olarak ti¢ savunma
diizenegi kullanilir. Bunlar yalitma, yapma-bozma ve karsit tepki kurmadir. Yalitma ile
diirtiiniin duygusal bilesiminden ayrilmasi ve sadece diislince igerigiyle biling diizeyinde
tutulmast soz konusudur. Yapma-bozmada ise gercekten yapilan veya yapildigi
diistiniilen bir eylemin etkisi, doguracagi kotli sonuglart 6nlemek i¢in tam tersi eylemle
ortadan kaldirilir. Kompulsif nitelik tasiyan eylemin, ikinci bir eylem araciligiyla iptal
edilmesi ve bu tiir eylemler yoluyla kisinin benligi tehdit eden, korkutucu obsesif

diistincelerden kurtulmasi s6z konusudur (124).

Karsit tepki kurma ise kisinin asil diirtiilerinin tam tersi davranig Oriintiileri
gelistirmesidir. Bu savunma diizenegiyle bilingdisinda kirlilik diirtiileri devam ederken
biling diizeyinde kisi asir1 temiz olmaya yonelmekte, kirlenme obsesyonlarina karsi

temizlenmeye yonelik kompulsif eylemler gelistirmektedir (125).

Freud’ dan sonra OKB ile ilgili psikanalitik arastirmalar onun goriislerinin biraz
genisletilmesinden 6teye gitmemistir. Anna Freud bu hastalig1 karsit tepki olusturma
benzeri 6zgiil savunmalarin, tekrarlayict davraniglar gosteren diger bozukluklardan
ayirdigini iddia eder. Ayrica Anna Freud, nesne iliskilerindeki basarisizlik ile anal

Ozelliklerin artig1 arasinda bir iligki oldugunu varsayar (126).

Malinger ve Salzman, obsesif hastalarin hayatinin her alaninda kontrol ihtiyacinin
hakim oldugunu belirtmistir. Gelisimsel bakis agisindan kontrol ihtiyaci, ¢ocugun ana
babasinin devamliligindan ve giivenilirliginden emin olmadiginda olusan tehlike algis1
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (127). Malinger, hastalik belirtilerinin kontrol ¢abas1 yetersiz
kaldiginda ortaya ¢iktigini ve bu obsesif kontrol ¢abasinin altinda gii¢siizliik korkularinin

oldugunu ileri stirmiistiir. Salzman, OKB’ nin dinamiginde 6fkeden ¢ok utang, onur
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kaybi, zayiflik ve yetersizlik duygularinin ortaya ¢ikmasini dnleme ¢abalarinin oldugunu

savunmustur (128).

Leib, OKB hastalarim1 degerlendirirken anne-¢ocuk arasindaki iliskinin
incelenmesinin ¢ok 6nemli oldugunu belirtmistir. Bu hastalarin ¢ogunda tiimgiiglii,
despot ve asirt koruyucu olarak igsellestirilmis anne tasarimlariyla kurulan iliskinin

hastaligin olusmasinda rol oynadigini saptamistir (129).

2.1.13.2. Bilissel- Davranisc1 Etkenler
Bilissel kuram

1974 yilinda OKB’nin ilk biligsel kuramlarindan biri Carr tarafindan ortaya
atilmistir. Bu kurama gore, obsesif kisilerin en 6nemli 0zelligi, istenmeyen sonuglarin
olusma olasiligini, abartili bir 6znel degerlendirmeye tabii tutmalariydi. Kompulsif
ritdeller ise, istenmeyen bir sonucun 6znel olarak ortaya ¢ikma olasiligini, tehdidi azaltici

aktiviteler seklinde gelisiyordu (130).

Salkovskis ‘OKB’nin abartilmis sorumluluk modeli’'nde inatg1 tekrarlayict
diistince/imge veya dirtllerin duygusal agidan yansiz oldugunu, ancak Kisi tarafindan
olusturabilecegi olasi1 zarardan kendisini sorumlu tutacak sekilde degerlendirildiginde
kayg1 ve huzursuzloga neden oldugunu ileri siirmiistiir. Bunun neticesinde kisi algiladigi
sorumlulugu azaltmaya yonelik yansizlagtirma yanitlarina bagvurur (131). BOylece

istemli olarak baslatilip devam ettirilen etkinlikler ortaya ¢ikar (132).

Ik defa diisiince-eylem kaynasmasi Rachman tarafindan tanimlanmigstir (133).
Rachman inatg1 tekrarlayict diisiince/imge veya diirtiilerin felaketlestirici ve hatali
yorumlanarak OKB’nin gelismesine ve devam etmesine sebep oldugunu, *anlamin yanlis
yorumlanmasi’ modelinde agiklamaya calismistir (133). Salkovskis ve Rachman’in
teorilerindeki ortak nokta; obsesyonlarin patogenezi ve siirmesinde bilissel hatalarin

onem tasimasidir (3).

Obsesif- Kompulsif Caligma Grubu, 1997 yilinda yayinladigi bir ¢alismada zihne
dalic1 diisiincelerden obsesyonlarin gelisiminde 6nemli rolii olan alan 6 ana inang alani
tanimlamustir. Bunlar; 1) diisiincelere verilen asir1 6nem, 2) abartilmis sorumluluk, 3)
diisiincelerin kontrol edilebildigine iliskin inang, 4) miikkemmeliyetgilik, 5) belirsizlige

tahammiilsiizliik, 6) abartil1 tehdit algisidir.
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Davramis¢1 kuram

Davraniggr goriis obsesyon ve kompulsiyonlari agiklarken 6grenme kuramin
temel alir. Kaygi yaratan obsesyonlardan edimsel kosullanmayla bunlardan kaginilarak
gecici bir rahatlama saglanmakta, ancak obsesyonlar tekrar ederek daha biiyiik kaygilar
vermektedir. Bu yolla kisi kaygidan kaginmak i¢in kompulsiyonlart gelistirmektedir

(134).

Olumsuz pekistirme; olumsuz bir durumun olusmasin1 engelleyen davranig
kalibinin her defasinda pekiserek bu davranisin sikliginin artmasi anlamina gelir. Kaygi,
klasik kosullanmayla gelisir. Kaginmanin kaygisini azalttigini fark eden kisi, kaygisi
azaldigi i¢in 6diillenmis olur, bu da edimsel kosullanmadir. BOylelikle kaginma davranisi

pekisir (135).

Mowrer’in  (1960) “iki Asamali Ogrenme’’ teorisi OKB’nin olusmas1 ve
stirmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Bu teoriye gore klasik kosullanma yoluyla 6grenilen
korku, edimsel kosullanma araciligiyla (kaginma davraniglariyla) artarak pekisir ve
devamlilik kazanir. Klasik kosullanma ilkelerine gore, 6ziinde korkutucu olmayan veya
kaygi olusturmayan bir uyaran (kosullu uyaran), dogal olarak korkutucu bir uyaranla
(kosulsuz uyaran) eslestirildiginde; kosullu uyaran yansiz olma 6zelligini kaybederek,
rahatsiz edici bir uyaran ozelligi kazanir. Bu sebeple korku, kaygi gibi uyaranlarin
problemlere neden olup olmamasi kisinin o uyaranla ilgili sahip oldugu bilgiye ve bu

uyarani nasil algiladigina bagl olarak degisir (136).

Davranisgt modele gore; mikrop kapma, hastalanma gibi 6ziinde korkutucu
olmayan ve herkesin zihnine gelebilecek diisiinceler kosullanma yoluyla bireyde kaygi
duygusuyla iliskilendirilmekte ve diisiincelerden korkma gibi rahatsiz edici 6zellikler
kazanmaktadir. Kiside buna benzer diisiincelerin akla gelmesiyle kaygi olusmakta ve
kaygidan korunmak i¢in kagmal/kaginma davramiglari ortaya c¢ikmaktadir. Bu
kagma/kaginma davraniglar1 kaygiyr azaltarak, bir tiir pekistire¢ rolu oynamaktadir.
Bundan bagka bir dizi tekrarlayici kompulsif davranis gelistirerek de kaygisini azaltmaya
caligmaktadir. Kompulsif davraniglar kaygiy1 azalttigi icin pekistireg rolii oynayarak, ayni

davranislarin artmasina neden olmaktadir.

Kayginin Ustesinden gelmek igin sadece kagma/kaginma/tekrarlama gibi metotlar
kullanildiginda, kaygi arttikca (obsesif diisiincenin sikligi, yogunlugu ve bu diisiinceye

inang) bu davranislar daha ¢ok sergilenmekte ve bir tir kisir dongiiye girilmektedir (137).
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Iki asamali kurammn OKB hastalarma uyarlanmasiyla; 1) obsesyonlarin ortaya
¢ikisinin artmis kaygi ve sikintiyla iligkili oldugunu, 2) hastalarin térensel davraniglarini
uygulamalarina izin verilirse, kaygi ve sikintinin hizla azaldigini, 3) térensel davraniglari
geciktirilirse, kaygi ve sikintinin belli bir siire i¢inde azaldig1 ortaya konmustur. Bu
sonuclar, ‘tepki engellemeyle birlikte alistirma’ olarak bilinen davranig¢t tedavi

yaklasiminin alt yapisini olusturmustur (68).

2.1.13.3. Genetik

Gunumuzde genetik ¢alismalar, OKB ile ilgili ¢alismalarin énemli bir bolumuni
kapsamaktadir. Bu aragtirmalarin seyri, sizofreni ve depresyonda yapilan genetik
aragtirmalara benzemektedir. OKB genetigi ile ilgili ¢alismalar klasik aile ve ikiz
arastirmalariyla baslamistir. Daha sonra iliski ve baglant1 analizi gibi temel molekiiler
biyolojik c¢alismalarla siirmiis ve son zamanlarda tum genomun birlikte incelendigi

arastirmalarla devam etmektedir (138).

OKB’nin genetigiyle ilgili ilk ¢aligsmalarda ailesel gegis oldugu saptanmistir. Bu
veriler Ozellikle erken baslangighh ve tik bozuklugunun eslik ettigi vakalardan elde
edilmistir (139, 140). 1995 yilinda Pauls ve arkadaslari tarafindan yapilan bir arastirmada
OKB’li hastalarin birinci derece akrabalarinda %18,2 oraninda OKB tanisinuin oldugu
bulunmusgtur (140). Saglikli kontrol grubu ile hastalarin birbiriyle karsilastirildig: diger
bir arastirmada ise hastalarin birinci derece yakinlarinda hastalanma orani1 kontrol
grubuna gore bes kat daha ylksek oldugu tespit edilmis ve obsesyonlarin daha yiiksek
ailesel gecis gosterdigi ve erken baslangic ile ailesel gegis oranimnin arttigindan s0z
edilmistir (141).

OKB’de genetik etkiler ikiz caligmalariyla da gosterilmistir. Tek yumurta
ikizlerinde OKB i¢in es hastalanma orani ¢ift yumurta ikizlerine gére oldukca yuksek
bulunmustur (142, 143). 30 ikiz ciftinin incelendigi bir arastirmada tek yumurta
ikizlerinin %87’sinde, c¢ift yumurta ikizlerinin ise %47’sinde es hastalanma oran
belirlenmigtir (144). Taylor ve arkadaslarinin 2011 yilinda 14 ¢alismay1 inceleyerek 37
ikiz orneklem iizerine uyguladiklari meta-analiz ¢alismasinda, varyansin ¢ogundan
sorumlu olmalar1 nedeniyle, obsesif kompulsif belirtilerin, genetik faktorler ve
paylasilmayan ¢evrenin bilesiminden ortaya ¢iktig1 sonucunu elde etmislerdir. Bu sonug,
obsesif belirtilerin gelismesinde ¢evrenin sinirli rol oynadigt sonucunu ortaya koymustur

(145).
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OKB’de genetik gecisin gosterilmesinden sonra bu gegisten sorumlu olan gen
bolgeleri bulunmaya galisilmistir. Hanna ve arkadaslari 9p24 kromozom alanint OKB ile
baglantili bulmuslardir (146). Son yilllarda tim genomun analiz edildigi baglanti

arastirmalar1 6nem kazanmaktadir.

Tiim genomun incelenebilmesinin baglantili kromozom yerlerini ve iligkili gen
polimorfizmini belirlemede faydali olabilecegi belirtilmektedir. OKB hastalarinda bu
teknikler kullanilarak yapilan az sayida ¢alisma vardir. OKB’da ilk defa tim genomun
arastirildigr baglant1 ¢alismasinda 1, 3, 6, 7 ve 15. kromozomlarda OKB ile iliskili
bolgeler tespit edilmis olup en Onemli baglanti 3g27-28 kromozom bdlgesinde

saptanmustir (147).

Molekiiler genetik calismalarda OKB patofizyolojisinde rol aldigi diisiiniilen
serotonin, dopamin ve glutamat ile ilgili genlere deginilmistir. Serotonerjik 5-HTT gen
polimorfizmine yonelik ¢caligmada, OKB ile SS genotipi arasinda iliski saptanmis olup,
LL aleli iligkisiz bulunmus, LS genotipinin ise OKB’ye karsi koruyucu oldugu
bildirilmistir (148). 5-HT1Dp reseptdr geninin de obsesif kompulsif belirti siddeti ve

gelisimi {izerine etkili olabilecegini diistindiiren bulgular saptanmistir (149, 150).

Dopaminerjik reseptdr calismalarinda, COMT geninde bulunan met 158 aleli
OKB ile iligkilendirilmigtir. COMT geninin OKB ile iliskisi daha ¢ok erkeklerde 6n plana
cikarken (151, 152), kadinlarda da iligkili oldugunu bildiren bir ¢aligma bulunmaktadir
(153).

Glutamat tasiyict gen (SLC1A1) bolgesinde olan degisikliklerle OKB riskinin
arttig1 saptanmis, 3’ alel bolgesi erkeklerde OKB gecisiyle iliskilendirilmistir (154). Bir
kromozom arastirmasinda 14. kromozom elden ¢ikaramama ve biriktirmeyle baglantili

bulunmustur (155).

Streptokok enfeksiyonlarindan sonra gelisen pediyatrik otoimmun noropsikiyatrik
sendromda obsesif-kompulsif bulgularin saptanmasi immun yanitla ilgili genlerin
arastirtlmasina neden olmustur. Bu genlerden biri Myelin oligodendrosit glikoprotein
(MOG)’dir. Yapilan bir galismada MOG4 ile OKB arasinda anlamli iligski saptanmistir
(156).

OKB’da yapilan bu arastirmalar sadece genetik gecisin olabilecegini
gostermektedir.
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2.1.13.4. Néroimmunoloji

OKB ile Tourette Sendromunun birbiriyle yakin baglantisinin bulunmasi (139),
bazal gangliyonlarinin etkilelendigi Sydenham koresi olgularinda OKB’nin gorilmesi
(157) hastaligin patogenezinde bazal gangliyonlarin rol oynadigi siiphesini dogurmustur.
A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarinin yol a¢tigi romatizmal ateste,
hastalarin  %10-30’unda Sydenham koresi gelismektedir. Sydenham koresi olan
cocuklarin ise %70'den fazlasinda, norolojik belirtilerden 2-4 hafta Once obsesif
kompulsif belirtileri baslamaktadir. Sydenham koresi ve OKB’de orbitofrontal-striatal
dongiide islev bozuklugu oldugu diisiiniilmektedir (158). Bu belirtilerin antibakteriyel
veya steroid tedavisine yanit vermesi OKB ve immunoloji arasindaki iligskiye isaret
etmektedir (159).

Romatizmal ates ve Sydenham koresi nin A grubu beta hemolitik streptokok
enfeksiyonlarina ikincil oldugu gibi, OKB ve tiklerin artmis insidansinin da A grubu beta
hemolitik streptokok enfeksiyonlariyla ilgili olabilecegini dne siiren Amerikan Ulusal
Ruh Saglhig: Enstitiisit (NIMH) "streptokokla iligkili pediyatrik otoimmun néropsikiyatrik
bozukluklar" (PANDAS) terimini ortaya atmistir (160).

PANDAS, A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonunu takiben, duygusal
dalgalanma, ayrilma anksiyetesi, dikkat bozukluklari yani sira obsesif kompulsif
belirtilerin goriildiigii otoimmun bir hastaliktir. Bu hastalikta, antikor araciligiyla olusan
yangl bazal gangliyonlarda ozellikle kaudat ¢ekirdek, putamen ve globus pallidusda
hacim artigina yol agar. Putamen ve globus pallidus hacmindeki artig, yiiksek Anti

Streptolizin O (ASO) antikor titresiyle iligkili bulunmustur (161).

Amerikan Ulusal Ruh Saglig1 Enstitiisiiniin PANDAS igin belirledigi tan1 6lcutleri
sOyledir;

1) Obsesif-kompulsif bozukluk ya da tik bozuklugunun bulunmasi,
2) Baglangicin 3 yas ile ergenlik arasinda olmasi,

3) Belirtilerin aniden baglamasi veya belirtilerde dramatik alevienmelerle

karakterize gidisin olmasi,

4) Belirtilerin baslangici ya da alevlenmesiyle A grubu beta hemolitik streptokok

enfeksiyonu arasinda zamansal baglantinin bulunmasi,
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5) Alevlenme esnasinda nérolojik muayenede anormal bulgularin (motor

hiperaktivite; koreiform hareketler veya tikler) varligi aranmaktadir (162).

Sistemik lupus eritematozusu, tiroid fonksiyon bozuklugu ve multipl skleroz gibi
baska otoimmiin hastaliklar1 olan hastalarda da OKB es tanis1 bildirilmistir. Slattery ve
arkadaslar1 (2004), sistemik lupus eritematozusu olan 50 hastadan olusan bir kohort
calismasinda OKB’nin bu hastalarda OKB'ye yonelik toplum temelli ¢alismalara gore 10
ila 15 kat daha yaygin oldugunu gostermislerdir (163). Benzer sekilde, Miguel ve
arkadaslar1 (1995), multipl sklerozu olan hastalarda OKB prevalansinda artis oldugunu
bildirmislerdir (164). Baska bir calismada OKB tanil1 yetiskin hastalarin, diger psikiyatrik
bozukluklardan daha fazla miktarda bagisiklik sistemiyle iliskili hastaliklara sahip
olduklar1 gosterilmistir (165).

Bu calismalar, OKB belirtilerinin gelisiminde ve devamliliginda bagisiklik

stireclerinin roliinlin daha ileri aragtirilmasi gerektigini ortaya koymaktadir (166).

2.1.13.5. Noroanatomi

OKB hastalariin bir¢ogunda "noérolojik silik belirtilerin" olmasi (167), OKB'nin
Ozellikle bazal gangliyonlari tutan norolojik hastaliklarla birlikte goriilmesi gibi bulgular
nedeniyle arastirmacilar hastaligin néroanatomisinde 6zellikle striatum ve orbitofrontal

korteksin dnemli rolii olabilecegini diisiinmiislerdir.

Dogum travmasi, kafa travmasi, epilepsi, Parkinson, Huntington hastaligi,
Sydenham koresi, progresif suprantikleer felg, Tourette sendromu, frontal lob timorleri,
ndroakantozis, yenidogan doneminde yasanan hipoksi, iki tarafli kaudat enfarktlar,
frontal lob tlmorleri, karbonmonoksit ve mangenez zehirlenmesi obsesif kompulsif
bozukluga yol agabilmektedir (168). S6z edilen durumlarin hepsinde bazal gangliyonlarin
nukleus kaudatus, putamen ve globus pallidus gibi farkli bélgelerinde lezyonlar olmasi
dikkat ¢ekicidir ve hastaligin etyolojisinde bazal gangliyonlarin 6ne ¢gikmasina neden olan

cok onemli ipuclar1 saglamistir (169).

Bazal gangliyonlar, motor davranislarin diizenlenmesinin yani1 sira biligsel
islevlerin yiiriitiilmesinde de 6nemli rol oynamaktadir. Belirli motor, duyusal veya biligsel
uyarilar, bazal gangliyonlarda ya filtre edilir veya algisal ve davranigsal degisikliklere

dontstiiriiliirler.
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OKB hastalarinda bazal gangliyonlarin, uygun olmayan uyarilari yeterince siizememesi
sonucunda korteks- kaudat cekirdek- globus pallidus- talamus- korteks dongusu asirt
etkinlik kazanmakta ve obsesif kompulsif belirtiler ortaya ¢gikmaktadir. Ayrica bazal
gangliyonlarda serotonin reseptorleri yogun bir sekilde bulunmaktadir, OKB tedavisinde

kullanilan serotonin geri alim inhibitdrleri bu dongiideki aktivite artigini bloke etmektedir
(51).

Bu bolgenin hem serotonerjik sistem agisindan énemli olmas1 hem de tedaviye
direngli olan OKB vakalarmin tedavisinde uygulanabilen "stereotaksik l6kotomi" ve
"singulotomi" yontemlerinde orbitofrontal korteks ile striatum ve talamus gibi korteksalti

yapilari birlestiren yollarin kesilmesi bu diisiinceyi desteklemektedir (170).

OKB hastalarinda yapilan beyin goriinttleme yontemleriyle de prefrontal korteks-
bazal gangliyon-talamus ve prefrontal yolakta islev bozukluguyla ilgili 6nemli bulgular
saptanmaktadir (171). Cesitli manyetik rezonans goriintileme (MRG) teknikleriyle
yapilan yapisal beyin gorilintiileme ¢aligmalarinda, kaudat ¢ekirdek hacmiyle ilgili farkli
sonuclar saptanmakla birlikte, OKB'li hastalarda sol orbitofrontal korteks, sol st
temporal girus, sol alt paryetal korteks, sol talamus ve bilateral hipotalamus gri cevher
hacminde artis; kuneus ve serebellumda ise gri cevher hacminde azalma bildirilmektedir
(158). PET ve fMRI gibi gorintileme yontemleri ile 6nyan orbitofrontal korteks (OFK),
On singulat korteks (ASK), talamus ve kaudatta aktivite artis1 gdsterilmistir (158).

Kaygi bozukluklarindaki patolojilerle kiyaslandiginda, 6n/yan OFK ve kaudat
aktivitesi OKB'ye 6zgiin gibi durmaktadir. Normal kaygida ve kaygi bozukluklarinda
etkinlesen arka/orta OFK ve ASK, kayginin 6zgiin olmayan bir belirteci olabilir (172).

2.1.13.6. Norokimyasal faktorler
Serotonin

Serotonerjik ndronlar, noronal yapida koordine edici ve diizenleyici rol oynarlar.
Serotonerjik ndronlar, yanit latansini (diirtiiselligi) ve sosyal davranislar1 diizenler,
duygudurum ve benlik saygisini dengede tutarlar. Prefrontal kortekste serotonerjik
aktivitenin azalmasi; artmis huzursuzluk, dalgali duygudurum, stresle basa ¢ikma
becerisinde azalma, heyecan arama-risk alma davranisi, kendine ve disariya yonelik

ofkeyle iligkili bulunmustur (173).
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OKB'in etyolojisinde serotoninin roliiniin oldugu hipotezi, serotonin geri alimin
inhibe eden bir antidepresan olan klomipraminin belirgin antiobsesyonel etkinliklerinin
goriilmesiyle ortaya atilmistir (174, 175). Yapilan bir BOS ¢alismasinda klomipraminle
sagaltilan hastalarda BOS 5-HIAA seviyelerinde azalma goriildiigii ve bu azalmanin
OKB belirtilerinde azalmayla iliskili oldugu bildirilmistir (176). Giiniimiizde, OKB
tedavisinde klomipramin altin standarttir. Bununla birlikte secici serotonin gerialim
inhibitorlerinin (SSRI) de tedavide etkili olmas1 serotonin hipotezini desteklemektedir
(177).

Serotonerjik sistemin OKB’deki roliinii acgiklamak iizere sinaps sonrasit 5-HT
reseptorlerindeki duyarliligin artmasina iliskin c¢aligmalar yapilmis olup, giincel
caligmalar sinaps 6ncesi serotonin transporter (5-HTT) reseptorlerine yonelmistir (106).
Sinaps Oncesi yerlesimli olan 5-HTT, sinaptik uctan salinan serotoninin sinaptik araliktan
geri alimini saglar. OKB tanisi olan kisilerde, S-HTT’nin periferik gostergesi olarak kabul
edilen trombositlerdeki 3-H imipramin ve 3-H paroksetin baglanma bolgeleri saglikli
kisilere gore anlamli diizeyde diisiik bulunmus, fluvoksamin veya klomipraminle tedavi
edildikten sonra 3-H imipramin diizeyinin normal araliga yiikseldigi bildirilmistir (178,
179).

OKB’li hastalarda 5-HT1A, 5-HT2C ve 5-HT1D reseptorlerine baglanimi yiiksek
olan serotonin agonisti metaklorofenilpiperazin (mCPP) ile yapilan calismalardan
dordinde obsesif-kompulsif bozukluk belirtileri artarken, iki ¢alismada ise degisiklik
saptanmadig1 gorilmistiir (180). 5-HT1A agonisti ipsapiron ile 5-HT1A ve 5-HT2C
reseptorlerine yiiksek afiniteyle baglanan MK-212’nin (178) OKB tanis1 olan hastalara
ve saglikli kisilere verildiginde belirtilerin siddeti iizerine etki etmedigi goriilmiistiir

(181).

Yapilan bu ¢alismalar neticesinde OKB etyolojisinde rol alan reseptdrin 5-HT1D
oldugu oOne siiriilmiis, bu reseptoriin agonisti olan sumatriptanin verilmesiyle hastalik

belirtilerinde artma olmasi bu 6ngoriiyii desteklemistir (182, 183).

5-HT1D reseptorii sinaps Oncesi ve sonrasi yerlesim gosterir. Sinaps Oncesi
yerlesimli olan reseptor, otoreseptor 6zelliginde olup, OKB patogenezinde rol oynadigi
diistiniilen prefrontal korteks ve bazal gangliyonlarda yogun olarak yerlesmekte ve OKB
tanis1 olan kisilerde asir1 duyarlilik gostermektedir (180).

29



5-HT1D reseptorii diger serotonin reseptorleriyle karsilagtirildiginda uyarana
yanit icin daha uzun bir siireye ve daha yiiksek norotransmitter diizeyine gereksinim
duyar. Bu farklilik da OKB’de yapilan medikal tedavilerde neden daha uzun siire ve daha

yuksek doz gerektigi sorusunun cevabini vermektedir (184).

OKB’deki 6nemine ragmen patogenezi sadece serotonin iizerinden agiklamaya
calismak yeterli olmamaktadir. Hastalarin %40’indan fazlasinda (185) segici serotonin
gerialim inhibitérlerine (SSRI) yeterli yanit alinamamis olmasi OKB patogenezinde

serotonin diginda da etkenlerin oldugunu diistindiirmektedir (158).
Dopamin

Genel olarak dopaminin prefrontal korteks ile amigdala arasindaki baglantiy:
diizenlemedeki etkinliginin obsesif kompulsif belirtilere aracilik ettigi soylenmektedir
(186). Obsesif kompulsif bozukluktaki birincil serotonin azliginda, normal dopaminerjik
aktivitenin baskilanamamasi sonucu gorece artan dopamin yiiksekligi sabit hareket
Orlntlsind  uygunsuz bicimde arttirmakta ve obsesif kompulsif belirtiler ortaya
¢ikmaktadir (187).

Bazal gangliyon bozukluklarinda ve yiiksek doz psikostimiilan alim1 sonrasinda
obsesif kompulsif belirtilerin olusmasi ve antidopaminerjik ilaclarla bu belirtilerin
duzelmesi, OKB patogenezinde dopaminin rol oynadigini diisiindiirmektedir.
Psikostimiilana bagli olgularda, obsesif kompulsif davranislarla ilgili ruhsal gerginlik
gorilmemektedir. Bu durumunda yineleyici diistince ve davranislarin asir1 dopaminerjik
aktivasyona bagli oldugunu fakat benlige yabancilik i¢in serotonin islev bozuklugunun

daha 6nemli oldugunu akla getirmektedir (159).

Dopamin antagonisti ajanlarin OKB'nin tedavisinde SSRI'lara yardimci olarak
kullanilabilmeleri ve Tourette bozuklugunun birlikte sik goriilmesi de OKB’de dopamin
hipotezini destekleyen bulgulardir (188). Antipsikotiklerin bu etkisi alisilmis dozlardan
daha diisiik dozlarda kullanildig1 zaman ortaya ¢ikmaktadir. Bunun nedeni olarak ise,
sinaps Oncesi reseptorleri bloke etmek yoluyla dopaminerjik aktiviteyi arttirmalari

gosterilmektedir (189).

Fakat psikotik hastalarda antipsikotik tedaviye ikincil obsesif kompulsif
belirtilerin gelistigi olgular da bildirilmistir. OK belirtilerin kotiilesmesinin 5-HT2A

antagonizmasinin dopamin néronlarinda aktivasyonu arttirmasiyla iliski olabilecegi; OK
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belirtilerin dizelmesinin de D2 reseptor antagonizmasinin dopaminerjik néronlari inhibe

etmesiyle iliskili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (190).
Glutamat Hipotezi

Son dénemde OKB etiyolojisinde prefrontal glutamat sisteminin roll Gzerinde de
durulmaktadir. OKB’nin bu beyin bodlgesindeki hiperglutamerjik bir durumla iligkili
olabilecegi varsayimi {lizerinde durulmaktadir (171). OKB’da asir1 glutamaterjik
aktivasyon olduguna dair en dogrudan kanit, beyin omurilik sivisinda (BOS) glutamat
seviyesinin artmis olmasidir (191, 192).

OKB hastalarinin cesitli beyin bolgelerinde, manyetik rezonans spektroskopi
(MRS) ile anormal glutamat ve glutamin 6lgtimleri bildirilmistir (193). OKB hastalarinda
striatumda goriilen glutamat ve glutamin artisi, kortiko-striato-talamik-kortikal donginin

metabolik asir1 etkinligiyle uyumludur.

Glutamat ve serotonin arasindaki iliskinin OKB’de bozuldugu 6ne siiriilmiistiir.
Glutamatin kortiko-striatal yolakta ve niikleus kaudatusta serotonin salinimini azaltarak
etki ettigi, serotonerjik noéronlarin da glutamat salimimi {izerine etkili oldugu

bilinmektedir (189).

Glutamat modulatori olan riluzolin, tedaviye yanit vermeyen agir diizeyde
OKB’si olan hastalarda segici serotonin gerialim inhibitorlerinin tedaviye eklenmesi
sonucunda yanit alindigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (194). Glutamat modulatorii
olan N-asetilsisteinin (NAC) OKB gii¢lendirme tedavisinde kullanim1 sonucunda olumlu
yanit alindigini bildiren ¢aligmalar vardir (195, 196). NMDA antagonisti olan memantin
ve ketaminin OKB’de etkin oldugu bildirilmistir (197,198).

GABA

Santral sinir sisteminde inhibitor noérotransmitter olarak gorev yapan GABA,
kortikal glutamaterjik noronlarin modiilasyonunda da gorev almaktadir (199). OKB'de
kortikal inhibitor yolaklarda anormallikler olduguna dair bulgular bulunmaktadir
(200,201). Yirmidort ilag almayan OKB hastasi ile 22 kontrol vakasinin MR
Spektroskopi ile karsilastirildigi ¢alismada OKB hastalarinda kontrollere kiyasla medial
prefrontal kortekste GABA diizeyinin diisiik oldugu bildirilmistir (202). Bu bulgular
birlikte degerlendirildiginde GABA iletiminin OKB patogenezinde rol oynayabilecegi
diistintilebilir (193).
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2.2. Kisilik

Kisiligi tanimlama c¢abalar1 ilk olarak felsefenin iginde baglamistir. Birgok
felsefeci insan1 tanimlarken kisilik, karakter, miza¢, normal-anormal gibi kavramlara
vurgu yapmustir. 1930’larda kisilik psikolojisinin diger sosyal bilimlerden ayrilmasiyla

kisiligin bilimsel gelisimi baglamistir (203).

Fakat birgok kuramcinin kisiligi farkli yonlerden ele almalar1 birbirinden farkli
tanimlarin ortaya ¢ikmasina yol agmistir. Bugiin iizerinde tam olarak anlagma saglanmis
bir kisilik tanimindan bahsetmek miimkiin degildir. Kisilik kavrami iizerine yapilan
aciklamalar, genellikle bir kisiyi digerinden ayiran bireysel farkliliklara odaklansa da
kisilige dair yapilan ¢aligmalar insanlar1 belli ortak siniflamalar veya tanimlamalar igine

koymay1 hedefler niteliktedir.

“Kisilik™ sozciigii bir kisi olarak bireyin kendi biitlinliigii icinde varolusunu dile
getirmektedir (204). Hangerlioglu’nun Ruhbilim Sézligii’nde ise, “kisiyi bitiin 6teki

kisilerden ayiran ruhsal ve biligsel 6zelliklerin tiimii” olarak tanimlanmaktadir (205).

Bati dillerinde ise “kisilik” (fr. personallité, alm. personalitaet, ing. personality)
kelimesinin etimolojik kokeni “persona” kelimesine dayanir. Persona, klasik Roma
tiyatrosunda oyuncularin yiizlerine taktiklar1 ve temsil ettikleri Ozelliklere uyan
maskelere verilen isimdir. O donemde “persona” maskenin arkasindakinin gercek
kisiligini degil oynadig1 tiplemeyi temsil ederken, zamanla kisinin gercekte yansittigi

tavir ve davraniglarinin biitiiniinii anlatmak i¢in kullanilmaya baslanmistir (206).

Kisiligin tanimlanmasinin yani sira kisiligin nasil olustugu, gecmisteki veya
simdiki belirleyici faktorlerinin neler oldugu, dogustan m1 getirildigi yoksa sonradan mi
olustugu gibi konular 6nemli birer tartisma konusudur. Pek ¢ok yazarin uzlastigi nokta
kisiligin mizag, karakter ve zekadan olustugudur. Mizag, biyolojik olarak var olandir;
karakter ise sosyal ve kiiltiirel olarak gegen 6zelliklerden olusur (207). Zeka ise, hem
yapisal hem de Ogrenilmis ve sosyal Ozellikleri tasiyan ve kisiligi etkileyebilen bir
faktordur (206). Sonug olarak, kisilik bu bilesenlerin karsilikli etkilesimini igeren uyum

saglayicit karmasik bir sistem olarak tanimlanabilir (206).

Kisilik ruh saghgi tarihinde gesitli teorilerle agiklanmaya ¢alisilmistir. Literatiirde
bu teoriler alt1 baslikta bir araya getirilebilir. Bunlar:

a. Psikoanalitik Yaklagim
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b. Psikoanalitik-Sosyal (Neo-Freudyen) Yaklasim
c. Ayiricr Ozellik Yaklagimi

d. Davranissal/Sosyal Ogrenme Yaklasimi

e. Insancil Yaklasim

f. Biyolojik Yaklasim

Tezimizin hipotezine temel aldigimiz Gray'in biyopsikolojik kisilik kurami temel
biyolojik kuramlardan birisidir. Gray’in kuramini daha iyi anlayabilmek i¢in 6ncelikle

Eysenck'in biyolojik modelini degerlendirmek 6nemlidir (6).

2.2.1. Hans Eysenck ' in Biyolojik Kisilik Kurami

Eysenck 1940' larin basindan oliimine dek siirdiirdiigii arastirma siirecinde
kisiligin ana boyutlarin1 tanimlamaya ve bu boyutlarin gelisimini agiklayan biyolojik
temelli nedensel bir kuram gelistirmeye calismistir (8). Onerdigi modelde kisilik,
birbirinden bagimsiz iki uglu bir yapiya sahiptir (6, 8, 9). Bir ucunda igedoniikliik-
digadoniikliik boyutlar bulunurken diger ucunda ise norotisizm- kararlilik/istikrarlilik

boyutlar1 vardir. Eysenck daha sonra kuramina psikotisizm boyutunu eklemistir (208).

Eysenck, disadoniik/iceddniik kisilik boyutunu ilgilendiren bireysel farkliliklar
beyinde uyku ve uyanikliktan sorumlu olan ARAS (Ascending Reticular Activation
System) sistemindeki etkinlige baglarken, norotizm boyutunda ele aldigi bireysel
farkliliklart daha ¢ok limbik sistem aktivasyonlar1 ve duygusal kararsizlik durumuyla
iliskilendirmistir. Eysenck’e gore, icedoniik kisiler giiclii kosullu duygusal tepkiler
gostermeye egilimli olduklart icin kaygi bozukluklar gelistirmeye daha yatkindirlar. Digsa
donuklik boyutunda yiiksek puan alanlar sosyalligi ve diirtiiselligi temsil ederler ve bu

bireyler insanlarla birlikte olmayi tercih eden, iletisimi seven, girisken kisilerdir.

Eysenck kuraminda nérotizm boyutunun duygusal tutarliliga ya da asir
tepkisellige isaret ettigini belirtir ve bu boyutta yliksek puan alan bireyin kaygili, depresif,
gergin, ¢cekingen, asirt duygusal ve diisiik 6zgiivenli olabilecegini ileri siirer. Psikotizm
boyutunu ise soguk, mesafeli, agresif, glvensiz, duygusuz tutum, tuhaf davranislar,
empati yapamama, sucluluk hissi ve diger insanlara kars1 duyarsizlik gibi sira dis1 kisilik
ozellikleriyle ifade etmistir (209). Eysenck, bu ayirici kisilik 6zelliklerinin birbirinden

bagimsiz boyutlar oldugunu belirtmistir (210, 211).
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2.2.2. Gray’in Pekistirme Duyarhhgi Kurami

Eysenck’in (1967) beyin islevleri ve yapilariyla kisiligin boyutlarini iligkilendirme
caligmalar1 bu alanda giiclii sdylemlere yol agmistir (212). Bu noktada Eysenck’in kisilik
modelini hiyerarsik ve boyutsal a¢idan kabul eden fakat nedensel temeller noktasinda
ondan ayrilan Gray, kosullanmanin genel faktorlerini yeniden gézden gegirmis ve elde
ettigi sonuclardan yola ¢ikarak kisiligin biyolojik belirleyicileriyle ilgili bir kuram
olusturmaya ¢alismistir. Eysenck’in 6grenme deneylerinde daha ¢ok tek faktor (act verici
uyaran) iizerinde yogunlastigini ve pozitif pekistireci géz oniinde bulundurmadigini
belirterek, kuraminda kisilik ile pekistirme (0diil veya ceza) arasindaki iliskiyi farkli bir
acidan ele almistir. Eysenck, Hull’un pekistirecin temeli olarak gordiigii “diirtli azalmas1”
kuramini benimserken Gray, Mowrer’in ceza ve 6diil sistemine dayanan “iki faktorli
O0grenme” kuramini temel almistir. Gray’in benimsedigi bu iki faktorlii 6grenme kuramai,
icedontiklerin cezaya duyarliligi konusunda Eysenck’in canlanmaya dayanan kuramindan
neredeyse ayirt edilemez. Ancak bu iki kuram, pozitif pekistirecin disadoniiklere etkisi

konusunda farkliliklar igerir (213).

Gray (1970), Eysenck’in 6ne siirdiigii kisilik boyutlarin1 daha ¢ok ceza ve 6diile
kars1 duyarliliklarin tiirevleri olarak goriir (10). Disadoniikliik- icedonuklik boyutu, ceza
ve Odiile kars1 duyarliliklarin dengesini yansitirken, ndrotizm boyutu her ikisinin birlesik
etkisini gosterir. Odiile veya cezaya duyarliligin yiiksekligi kisiyi ndrotiklestiren temel
unsurdur (214).

Gray’e (1987, 1990) gore, kaygi cezayla, diirtlisellik ise odiille iligkilidir. Buna
gore diirtiisel kisiler 6diil uyaranlarina, kaygi diizeyi yiiksek bireyler de ceza uyaranlarina
karst daha duyarhdirlar (11, 12). Bu agidan bakildiginda, Eysenck’in kisilik kurami
disadoniikliik, norotizm ve uyarilma iizerinde dururken, Gray’in kurami daha cok

diirtiisellik, kaygi, yaklagsma ve ka¢inma tlizerinde durmaktadir (9).

Pekistirme Duyarliligi Kurami'na (PDK) gore, kisilik boyutlar1 olan kayg: ve
durtisellik beyinde iki temel giidiileyici sistemin ¢alismasindaki bireysel farkliliklarla
baglantilandirilmaktadir (11, 12, 13, 14). Cevresel uyaranlara yaklasma veya kaginma
davranigini diizenleyen bu iki giidiileyici sistem Gray tarafindan sirasiyla “Davranissal
Aktivasyon  Sistemi-DAS” ve “Davramissal Inhibisyon  Sistemi-DIS”  olarak

isimlendirilmistir. Bu iki sistemi Gray asagidaki gibi agiklamigtir (213, 215):

34



1) Davramissal inhibisyon Sistemi (DIS):

“Davramgsal Inhibisyon Sistemi” kosullu kagindirict uyarana duyarliligin
kavramsal temelidir ve kayginin kaynagi olarak gérulmektedir. Bu sistem;

a) a) Cezayla baglanmis kosullu uyarana, 6dilin ihmali ve verilmemesine,

b) b) Asirt yenilige,

c) Dogustan gelen korku uyaranlarina (evrimsel tehlikeler; yilan, ceset vs.),

d) Yiksek yogunluktaki uyaranlara kars1 hassastir.

DiS’in amaci, cezaya gotirmesi olast davramsi onleyerek “kacinma”
davraniglarin1 diizenlemek ve bu uyaranlara karsi davranigsal engelleme olusturarak
dikkat ve canlanma diizeyini artirmaktir. DIS’in aktivitesinde goriilen en 6zgiil duygu
kayg1 oldugu i¢in DiS’in duyarlilik diizeyi Gray’in “anksiyete” olarak tespit ettigi kisilik
boyutunu etkiler. Gray’e gore yiiksek DIS aktivitesi, duyarlilig1 arttirmas1 nedeniyle

korku, iiziintii, hayal kiriklig1 gibi olumsuz duygularia sebep olur.

DIS’in biyolojik temelinin beyin sap1 ve beyin sapinin frontal lobtaki neokortikal
projeksiyonlarini igeren septohipokampal yolakla alakali bir sistem oldugu ileri

stiriImektedir.
2) Davramssal Aktivasyon Sistemi (DAS):

“Davranmissal Aktivasyon Sistemi’’ kosullu isteklendirici uyaranlara duyarliligin

kavramsal, diirtiiselligin ise nedensel temeli olarak ileri strilmektedir. Bu sistemin;
a) a) odiille baglanan kosullu uyarana,

b) cezanin sonlandirilmasi veya verilmemesine baglanmis kosullu uyaranlara

duyarli oldugu belirtilmektedir.

DAS’in amaci, organizmayr hedef biyolojik peKistireclere/guclendiricilere
(yiyecek, su, cinsel es vs.) yaklastiran kesfedici “yaklagsma” davranisini baslatmaktir.
DAS aktive oldugunda “yaklasma davranisi” veya olasi cezadan ‘“aktif kaginma”
davranig1 goriiliir. Bu sistem etkinlestiginde kisiligin “durtusellik™ boyutuyla baglantili

olan umut ve seving gibi olumlu duygular yasantilanir (212).

Gray, DAS’1in beyindeki mezolimbik dopaminerjik yolaklarla iliskili bir sistem
oldugunu ifade etmektedir. (216).
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2.2.3. Pekistirme Duyarhhgi Kurami’nmin Revizyonu

Gray ve McNaughton (2000) PDK’1t 6nemli Olclde yeniden duzenledikleri
sekliyle kuramda (¢ sistem Onermislerdir. Bu sistemleri aktive eden uyaranlarla ilgili

farklilasma bulunmaktadir (217). Yeniden diizenlenen kurama gore (8, 14, 218);

a) Davramgsal Aktivasyon Sistemi (DAS) biiyiik l¢iide degismeden kalmistir.
Orijinal Pekistirme Duyarliligi kuramindan (0-PDK) farkli olarak DAS, kosullu
ve kosulsuz tUm istek uyandiran uyaranlara tepkiye aracilik eder. DAS, istek
uyandirici (appetitive) giidiileyici sistemdir. Bu nedenle bu sistemin éncelikli

sorumlulugu, bahsi gegen uyaranlara yaklasma davranigini motive etmektir.

b) Doviisme/Kagma/Donma Sistemi (DKDS); tiim kosullu ve kosulsuz aci
verici uyaranlara ve cezaya duyarliligi, tehlikeyi algilama ve kagma egilimini
igerir. Orijinal kuramda, ac1 verici uyarana tepki DIS ile ilgiliyken, yeni
versiyonda (r-PDK) aci verici uyarana tepki DKDS’nin sorumlulugundadir.
Cezaya duyarllik, artik DIS ve DKDS’nin kombine isleyisiyle ilgilidir. Bu
sistemde, doviismek yakin tehlike uyaranlarina kars1 kosulsuz bir tepki iken,
kacma ve donma uzak tehdit uyaranlarina kars1 kosulsuz tepkilerdir. DKDS

etkinligi korku ve panikle karakterizedir.

c) Davramssal Inhbisyon Sistemi (DIS), énceki kuramdan tamamen farkli
olarak, DAS ile DKDS arasinda ger¢eklesen hedefe yonelik catismayr ¢cozme
islevini {istlenmektedir. Yani, DIS’in 6ncelikli sorumlulugu, aktif bir sekilde
riskli davranis1 degerlendirmek, canlanmay1 artirmak, dikkat ve genetik olarak
baskin davranigi baskilayarak (inhibe ederek) hedefler arasindaki ¢atismay1
(yani yaklagma-kaginma ¢atigmasi) ¢6zmektir. Bu islemlerin amaci, hedef
¢ozimil (goal resolution) bulmaktir. Ancak, bir uyaranla karsilasildiginda,
muhtemelen evrimsel baskilara bagli olarak DIS uyarani potansiyel tehdit
olarak yorumlamaya yatkin oldugu i¢in kaginma davranisini tercih edecektir.
Bir baska deyisle, DIS, hem DAS hem de DKDS arasindaki catismayi

¢cozmesine, hem de her ikisine tepki vermesine ragmen DKDS’ye egilimlidir.

Kuramin yeniden gézden gecirilmis halinde, korku ve kaygi birbirinden ayrilmistir

(219); DIS kaygi, DKDS korku ve panik, DAS yine diirtsellikle karakterizedir.

Ozetle, (a) cezaya duyarliik DKDS ve DIS ile (b) ddiile duyarlilik DAS ile
iliskilidir. Bu sistemlerden DKDS (orijinal kuramda DKS) kuramin onceki halinde
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disadontiklik ve ndrotizm boyutlarinin disinda ve psikotizmle ilgiliyken, simdi
icedonuikluk-ndrotizm boyutunda yer almaktadir. Diger iki sistem igin herhangi bir

degisiklik s6z konusu olmamustir (217).

Bu revizyonlar énemli olmakla birlikte, PDK’nin orijinal versiyonuyla gelistigi
anlamina gelmemektedir. Ayrica farmakolojik yontemler ve dogrudan lezyon gibi
tekniklerle korku (DKDS) ile kaygiy1 (DIS) birbirinden ayirmak kolay degildir.
Kavramsal ve psikometrik olarak DKDS ve DIiS’in benzer oldugu varsayilmaktadir.

Pratikte ise, DIS her iki sistemi de ortiilii bir sekilde kapsamaktadir (220).

2.2.4. Pekistirme Duyarhhg Kuram ve Psikopatolojiler

Yiiksek DAS aktivasyonunun, diirtiisellik, disadoniikliik, risk alma, heyecan
arama, maceraperestlik gibi kisilik boyutlariyla, yiiksek DIS aktivasyonunun ise
icedonuklik, nevrotiklik ve kaygi kisilik boyutlariyla baglantili  oldugu ileri
suriilmektedir (12, 221, 222, 223). Bu gudiileyici iki sistem (DIS/DAS) sadece kisilik
ozelliklerinin sekillenmesinde degil, baz1 psikiyatrik hastaliklarin olusmasinda da rol
oynamaktadir (15). Bir ¢ok arastirmada DIS/DAS aktivasyonu ile kaygi bozukluklari,
depresyon, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), yeme bozukluklari,
sizofreni, madde bagimlilig1 ve kisilik bozukluklar1 gibi ¢esitli ruhsal hastaliklar arasinda

bir iligski oldugu one siiriilmiistiir (16).

Yapilan ¢alismalarin bir cogunda Gray’in hipotezleriyle uyumlu olarak yiiksek
DIS aktivasyonu veya diisiik seviyedeki DAS aktivasyonunun kaygi belirtileriyle
baglantili oldugu belirtilmistir (17, 18, 19, 20). Depresyonla ilgili arastirmalardaise,
depresif hastalarin kontrol grubuna gore DAS aktivasyonu daha diisiik bulunmus (21,22)
ve DAS aktivasyonuyla depresyon belirtileri arasinda negatif bir iliski oldugu
gosterilmistir (17, 224).

Diisiik DIS aktivasyonunun DEHB’nin dikkat eksikligi boyutuyla (26, 27) iliskili
psikopatolojilere yol agabilecegi bildirilmektedir (225, 226, 227). Gomez ve arkadaslari
(2010), giiclii bir DIS aktivasyonun DEHB'nin diirtiisellik / hiperaktivite belirtileriyle
iliskili oldugunu bildirmektedir. Giiglii bir DIS ve yiiksek diizeyde kalic1 kaygi, diizensiz,
diirtiisel davranisa yol agabilir (228). Ciinkii kayg1 diizeyi yiiksek bireylerin dikkatinde
yanlilik vardir. Bu bireylerin davranigsal diizenlemeyi kolaylastiracak bilgilendirici
cevresel ipuglarna katilma kapasitesi azalmistir. Bu bakis acist DEHB ve anksiyete

bozukluklar1 arasindaki yiiksek estani oranlariyla tutarlidir (229).
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Yiiksek DAS aktivasyonunun ise DEHB nin hiperaktivite boyutuyla iligkili (26)
cesitli madde bagimliliklarina (28, 29, 30, 31, 32) ve kumar oynama gibi riskli
davraniglara ve hastaliklara (229) yol agacagi ifade edilmektedir.

Pickett ve arkadaslarinin (2011) yapmis oldugu bir ¢calismada travma sonrasi stres
bozukluguyla DIS arasindaki iligki incelenmis ve travma sonras1 stres bozuklugu ve alt
boyutlar1 olan deneyimsel kaginma, yeniden deneyimleme ve asir1 uyarilma arasinda

anlaml derecede pozitif iliski bulunmustur (230).

Fullana ve arkadaslar1 obsesif kompulsif belirtileri olan klinik grupla normal grubu
odiile ve cezaya duyarlilik acisindan karsilagtirmis, klinik grubun normal gruba gore
cezaya anlamli derecede daha duyarli oldugunu, ddiile duyarlilik aralarinda bir farkin

olmadigini saptamislardir (231).

Fullana ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir diger c¢alismada obsesif kompulsif
bozuklugun bir belirtisi olan biriktiriciligin diisiik diirtiisellikle iliskili oldugu ve cezaya
duyarliligin bu belirtinin énemli bir yordayicisi oldugu tespit edilmistir (232). Odiile
duyarhilikla istifcilik arasinda anlamli derecede bir iliski bulunamamistir. Elde edilen
korelasyon sonuglari, bu alanda yapilan diger ¢alisma sonuglariyla (233, 234, 235)
uyumludur. Bu calismalarda OKKB ile DIS arasinda anlamli derecede pozitif iliski
oldugu goriilmiis, DAS’la pozitif fakat anlamli olmayan korelasyon katsayilar1 tespit

edilmistir.

Obsesif kompulsif bozukluk ile DIS/DAS arasindaki iliskiyi inceleyen birgok
aragtirmada obsesif-kompulsif hastalarda normal bireylere gore daha yiiksek bir DIS ve

daha diisiik bir DAS aktivasyonu oldugu gosterilmistir (23, 24, 25).

2.3. Anksiyete ve Anksiyete Duyarhhg
Anksiyete

Anksiyete igten veya distan gelme olasiligi olan tehlike beklentisinin yol agtig:
kaygi ve endise durumu olarak tarif edilebilir. Yasamin idame ettirilmesinde ve
gelebilecek tehlikeleri engeleyebilmede esas rol oynayan, evrimsel olarak hayatta
kalmaya yonelik bir duygudur. Bu duyguya carpinti, gogiiste sikisma, terleme, titreme,
bas agrisi, mide bulantisi, sersemlik gibi bedensel duyumlar eslik edebilir. Kayginin
ortada acik bir tehlike yokken yasanmasi, sik ve siddetli bir sekilde meydana gelmesi ve

kisinin ginlik yasamini etkilemesi durumunda anksiyete bozuklugu diisiiniiliir. (236).
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Anksiyete Duyarhhgi

Anksiyete duyarliligi zarar verici fiziksel fizyolojik ve/veya sosyal sonuglari
olduguna inanilan kaygiya bagli his ve belirtilere yonelik asir1 derecede bir korkuyla
siddetli tepki verme egilimi olarak nitelendirilmektedir (237). Panik atak ve anksiyete
bozukluklariin biligsel kuramlarinin gelismesinden sonra Reiss ve McNally tarafindan
bireyin yapisinda olanve devamlilik gosteren esas bir korku seklindekavramsallastirilmig

ve farkli anksiyete bozukluklarina yatkinligi degerlendirmede kullanilagelmistir (38).

Reiss’in “korkmaktan korkmak” veya “anksiyeteden korkmak™ olarak tanimladigi
anksiyete duyarliligi, korku beklentisi modeline temel olusturmaktadir. Buna gore
kisilerde korku olusturan bir olaydan veya durumdan kaginma giidiisiiniin altinda kaygi
beklentisi ve kaygi duyarlilig1 olarak nitelendirilen siirecler rol almaktadir. Bireylerin
kaygiyr ne denli rahatsiz edici olarak algiladiklarina dair bir kavram olan anksiyete
duyarlilig1 genetik olarak kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Bu duyarlilik, kisinin
kaygi veya korku yasantilarinin hastalanmaya, utanmaya, 6lime yol acagacigi inancindan
kaynaklandig: idda edilmektedir (38). Bu inan¢ panik bozuklugunda bulunan katastrofik
yanlis yorumlama ve beklenti modeline de temel olusturmaktadir (238). Bazi
aragtirmacilar bu kavramin otonomik aktivasyona bagli duyum ve belirtileri yansittigini

ileri sirmektedir (239).

Smiflandirma arastirmalarinda kaygi duyarlilign yiiksek ve diisiik olarak
siiflandirilmaktadir. Toplumun %10-20’sini olusturan yiksek kaygi duyarliligina sahip
bireyler birden meydana gelen nispeten daha siddetli ve tanimlanamayan fiziksel kaygi
belirtilerini hatali bir sekilde tehlikeli olarak yorumlamaya egilimli olup genellikle
kaginmaya yatkindirlar. Daha diistik kaygi duyarlilig1 olanlar ise kaygi belirtilerini hos

olmayan ancak zarar vermeyen belirtiler seklinde diistinlrler (240).

Kaygi duyarliligi kavrami beklenti anksiyetesiyle baglantili gibi gdzikmekte ve
Klinik acidan birbiriyle kismen ortiismektedir. Ancak beklenti anksiyetesi kaygi
duyarliligindan farkli olarak; panik ataklardan sonra edinilen, tekrarlayacagina inanilan
ve kacinilmas1 imkansiz bir tehlike olusacagina dair bir durumdur. Beklenti

anksiyetesinin (¢ tane 6gesi vardir:

1. Birpanik atak gecirmeyle baglantili olan rahatsiz edici ve endiseli asir1 diislince

ugraslari
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2. Yeniden bir panik atagi gegirecek, bunun da tehlike olusturacak inanci ve
beklentisi

3. Sdreklilik gosteren bir korku yatkinligi veya korkuyla ortaya ¢ikan bedensel
duyumlardan korkma (241).

Son zamanlarda yapilan g¢alismalar kaygi duyarliligmin OKB, panik atak,
agorafobi, depresyon ve diger kaygi ve duygu durumu bozukluklari gibi bir¢ok
rahatsizligin olugsmasinda ve strduriilmesinde olumsuz etkisini ortaya koymaktadir (35,
36, 242, 243, 244). OKB’de kaygi sik ve ¢esitli bicimlerde yasanmakta olup 6zellikle
kaygi duyarliligimin OKB’nin meydana gelmesinde ve devam etmesinde 6nemli bir rol
oynadigi ifade edilmektedir (37, 39). Freeston ve arkadaslar1 (1996) kaygt duyarliliginin
bilhassa bilissel boyutunun OKB’nin olusmasinda ve devam ettirilmesinde negatif yonde

bir rol oynayabilecegini iddia etmislerdir (243).

Zinbarg ve arkadaglarinin (1997) yapmis olduklar1 arastirmada, kaygi
duyarliliginin biligsel duyarlilik boyutunda normal bireyler ile OKB’si olanlar arasinda
anlamli bir farklilik saptamiglar ve OKB hastalarinin normal bireylere goére biligsel
duyarlik puanlarinin yiiksek oldugunu bulmuslardir. OKB hastalar1 ile normal bireyler
fiziksel ve sosyal duyarlilik boyutlar1 agisindan karsilastirildiginda aralarinda anlaml
farklilik bulunamamistir (245).

2008 yilinda Calamari ve arkadaglari OKB tanis1 alanlarda kaygi duyarliligi ile
hastalik siddeti ve OKB belirtileri arasindaki iligkiyi aragtirmistir. Olas1 diger bilissel risk
etkenlerini disladiktan sonra yaptiklar1 incelemede anksiyete duyarliligi indeksi (ADI)
puanlart ile hastalik belirti siddeti arasinda anlamli bir iliski oldugunu tespit etmisler.
Belirti alt gruplar1 arasindaki iliskiyi degerlendirdiklerinde ise kirlenme ve zarar verme
obsesyon ve kompulsiyonlar1 olan alt gruptaki ADI toplam puanlarinin karisik obsesyon

ve kompulsiyonlari olan gruptan daha yiiksek oldugunu saptamislardir (246).

Ghasempour ve arkadaslarinin (2012) yapmis oldugu bir arastirmada tiniversite
ogrencilerinde kaygi duyarliligi ile OKB arasinda pozitif yonde iligki belirlenmis; kaygi
duyarlilig1 yiiksek olanlarin daha fazla kontrol etme, tehdit algis1 hissetme ve kaginma

davranig1 gosterebilecegi saptanmstir (247).

2.3.1. Anksiyete Duyarhihigi ve Cinsiyet

Taylor’un (2008) anksiyete duyarliliginin ti¢ faktorlii yapisinin (fiziksel, biligsel

ve sosyal) hangi etkenlerden daha fazla etkilendigini inceledigi ¢alismada; anksiyete
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duyarlilig: ylksek olan kadinlarda, kalittmin daha fazla etkili oldugunu saptamistir.
Kadinlarda genetik ve gevresel etkinin anksiyete duyarliliginin her ti¢ faktorinde etkili
oldugu belirtilirken, erkeklerde cevresel faktorlerin etkisinin bulundugu kalitimin ise

onemli bir etkisinin olmadigi bildirilmistir (248).

Anksiyete duyarliligi ve cinsiyet arasindaki iligkinin incelendigi arastirmalarda
celiskili sonuclar dikkat cekmektedir. Universite dgrencilerinde yapilan ¢alismalarin bir
kisminda, kadinlar erkeklere gore anksiyete duyarliliginda daha yiiksek puanlar almistir
(249, 250). Ancak cinsiyet ile anksiyete duyarliligi arasinda anlamli bir iliskinin
olmadigini i¢eren yayinlar da vardir (251, 252). Cox ve arkadaslar1 (1991) yaptiklar1 bir
aragtirmada cinsiyetler arasinda anlamli bir fark olmamasina ragmen, kadinlarin

erekeklere gore daha fazla panik atak gecirme olasiligi oldugunu bulmuslardir (252).

Stewart ve arkadaslar1 (1997) kaygi duyarliliginin boyutlarini cinsiyet agisindan
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, kadinlarin erkeklere gore fiziksel ve toplam anksiyete
duyarliligi skorlarinin daha yuksek oldugunu saptamais, erkeklerin ise sosyal ve psikolojik
faktor skorlariin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (253).

Bu c¢alismalarin sonucunda kadinlarin erkekelere gore daha yiksek anksiyete
duyarliligi puanlarina sahip oldugu soylenebilir. Fakat bu konuda kesin bir goriis

edinilmesi igin daha fazla aragtirma yapilmasi gereklidir.

2.4. Ka¢cinma

Kaginma, tehdit edici unsurlar karsisinda uzaklasma istegi seklinde bir savunma
mekanizmasidir. Kaygi gergek bir tehditle karsilagildiginda kisiyi ondan uzaklastirarak
koruma islevine sahiptir (33). Dolayisiyla kaygt duygusu dogasi geregi uzaklagsmayla
esgldiimlidiir. Bireylerin yasadigi stresli duruma karsi ¢6ziim bulamayinca ve durumu
kabullenmekten baska caresi olmadiginda, kacinma stratejisini kullandig1 gériilmektedir.
Topal (2011), yapmis oldugu ¢alismada kaginma ile olumsuz duygular arasinda pozitif

iligski oldugunu tespit etmistir (254).

Ottenbreit ve Dobson (2004) duygu diizenlemede islevsel olmayan stratejilerden
biri olan kaginma kavramai iizerine ¢alismislar ve kaginmayi eylem, kisi ya da diistinceden
sakinma ya da kagcma olarak tanimlamiglardir (255). Kaginma hem diger insanlarla
birlikte olmayi icerecek sekilde sosyal, hem de diger insanlardan uzaklagma egiliminde

olmay1 icerecek sekilde asosyal olarak belirginlesebilir (256).
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Moos ve Schaffer’a (1993) gore kacinma biligsel ve davranigsal olarak meydana
gelmektedir (257). Bilissel kaginma bir kriz durumunun veya bu kriz durumuna ait
sonuglarin inkar edilmesi ya da etkisinin azalmayip, kosullarin degismeyecegi
varsayimiyla bir durumun kabul edilmesi olarak degerlendirilirken, davranigsal kaginma
ise alternatif Odiillerin aranmasi, kagma veya stresor karsisinda bir davranista

bulunmaktan kaginmak olarak degerlendirilmektedir (258).

Ka¢inma, uyum saglamayi gerektiren digsal durumlar ve igsel diisiincelerden
(duygu ve deneyimleri iceren) olusan bir problem durumudur. Aktif bilissel kaginma
problem durumunda, problemi inkar etme, 6nemsizlestirme veya biligsel olarak uzak
durmay1 igerirken, pasif biligsel kacinma problem iizerinde konusmayarak durumun
biligsel olarak pasif kabuliine dayanir. Aktif kaginmada problem durumuyla miicadele

varken, pasif kagcinmada sadece problem durumun kabulii vardir.

Yasantisal kacinma olumsuz i¢ yasantilarla kalma, onlarla temas konusunda
isteksiz olma, bu igsel yasantilarin ve onlan tetikleyen olaylarin sikligini, seklini
degistirmeye calisma olarak tanimlanmaktadir (259). Kisinin sistematik ve kati bir
sekilde istenmeyen deneyimlerden (6r. bedensel duyumlar, duygular, anilar, diisiinceler,
imgeler gibi) kacinmasiyla olusur. Kisinin uyumlu islev géstermesini engellese bile bu
davranis siirdiiriiliir (260). Ozellikle depresyon ve kaygi basta olmak iizere bir ¢ok
psikopatolojinin etiyolojisinde ve siiregenlesmesinde 6nemli rol oynadigi belirtilmektedir
(261). Hayes ve arkadaslari; madde kullanimi, obsesif kompulsif bozukluk, panik
bozukluk ve sinirda kisilik bozuklugu gibi bir¢ok psikopatoloji i¢in yasantisal kaginmanin

kavramsallastirilmasi geregini vurgulamiglardir (260).

Blackledge ve Hayes’e gore yasantisal kagcinma, agik¢a veya ortiik bir bi¢imde
birgok psikoterapi ekoliiniin fark ettigi ve ilgilendigi bir kavramdir. Ornegin geleneksel
bilissel-davranig¢1 terapiler kaginmayr tespit edip, onunla ugrasirken; geleneksel
davranigci terapiler kaygiyla, geleneksel biligsel terapiler ise akilc1 olmayan diisiincelerle
savasirlar. Oysa bilinmektedir ki istenmeyen duygu ya da diisiinceyi bastirmaya,
degistirmeye, azaltmaya calismak ya da onunla savasmak, bu duygu ya da diisiincenin

paradoksal olarak artmasina neden olmaktadir (262).

Modern davranigci bir terapi ekolii olan Kabul ve Kararlilik Terapisi’nin (KKT)
psikopatoloji kuraminda yasantisal kagcinma kavraminin temel bir rolii vardir. KKT’ye

gore olumsuz duygu ve diislincelerin kendileri zarar verici bir sonuca yol agmazlar, aksine
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onlar1 kontrol etmeye ya da onlardan kaginmaya yonelik girisimler olumsuz sonuglari
getirir. Bu nedenle KKT’ nin amaci, istenmeyen ig¢sel yasantilardan kurtulmak degil,
kisinin deger verdigi bir hedef yolunda onlarn tiimiiyle, olduklar1 halleriyle

deneyimlemesidir ki, bu durum kabul (acceptance) tutumunu tanimlar (262).

Bu dogrultuda KKT’nin sagliklilik modeli olan psikolojik esneklik; kisinin
bulundugu an ve o anda ortaya ¢ikan diisiince ve duygularla tam bir temas halinde olmasi,
onlarla savagmadan, degerleri dogrultusunda davraniglarini devam ettirmesi ya da
degistirmesi olarak tanimlanir. Bu durumun aksi olan psikolojik katilik ise KKT’nin
psikopatoloji modelini agiklar. Yasantisal ka¢inma, psikolojik katilik modelinin temel

boyutlarindan birisidir (263).

2.4.1. OKB’de Kaygi- Kacinma Iliskisi

OKB’de kaygi sik ve cesitli bigimlerde yasanmakta olup Ozellikle kaygi
duyarliliginin OKB’nin meydana gelmesinde ve devam etmesinde 6nemli bir rol oynadigi
ifade edilmektedir (37, 39). OKB’de kaygi duygusu gercek veya algilanan tehditlerle
baglantili olarak yasanabildigi gibi diger duygularin varligindan endiselenmek seklinde

de ortaya ¢ikabilmektedir (37).

McCubbin  ve Sampson (2006) OKB’nin “duygulanimdan kaginmay1”
(“avoidance of affect”) igceren bir bozukluk oldugunu 6ne siirmektedir. OKB’de ¢evresel
stres faktorlerinin OKB belirti siddetini daha da artirmas1 (DSM-IV-TR; 2000), duygusal
stres yaratan durumlarda duygulardan kagarak diisiincelere daha ¢ok odaklanmasiyla

agiklanmaktadir (40).

Mowrer’in (1960) “iki Asamali Ogrenme’’ kurami OKB’nin olusumu ve
devamimi agiklamada onemlidir. Bu teoriye goére klasik kosullanma yoluyla 6grenilen
korku, edimsel kosullanma araciliiyla yani ka¢inma davraniglariyla artarak pekisir ve
streklilik kazanir. Birey akla gelen diistincelerden korkmaya basladiginda diisiincelerin
akla gelmesi artik bireyde kaygi uyandirmaktadir. Birey kaygidan korunmak icin kagma
ve kaginma davraniglar1 gelistirmektedir. Bu kagma ve kaginma davranislar1 kaygiyi
azalttigindan pekistire¢ etkisi kazanmaktadir. Kaygiyla basa c¢ikmakta yalnizca
kagma/kag¢inma/tekrarlama gibi stratejiler kullanildigindan, kaygi arttikga bu stratejiler

daha ¢ok kullanilmakta ve boylelikle kisir dongii igine girilmektedir (137).
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Calisma Grubunun Secimi

Calismamiza SCID-I ile klinik goriisme yapilarak DSM-5 kriterlerine gére OKB
tanis1 alan 30 hasta alinmistir. OKB tanili hastalar, Turgut Ozal Tip Merkezi ve
Kahramanmaras Siit¢ii Imam (KSU) Tip Fakiiltesi psikiyatri klinigine basvuran hastalar
arasindan, calismaya alinma kriterleri uygun olanlar i¢cinden rastgele olarak secilmistir.
Kontrol grubu ise OKB tanis1 ve herhangi bir baska ruhsal veya bedensel hastalig
olmayan, hasta grubuyla cinsiyet, yas, egitim diizeyi, medeni durum, yasadigi yer
acisindan hasta grubuyla eslestirilmis toplumdaki saglikli bireyler i¢inden rastgele olarak

secilmistir.

3.1.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

- 18-45 yas arasi olma,

- En az lise mezunu olma,

- DSM-5’e gore OKB tan1 l¢iitlerini karsiliyor olma,

- OKB tanis1 disinda herhangi bir baska psikiyatrik hastalik tanis1 almamis olma,
- Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmak i¢in yazili onam vermis olma,

- Calismada uygulanacak olcekler, yapilacak degerlendirme ve klinik goriismelere

katilim konusunda istekli olma olarak belirlenmistir.

3.1.2. Hastalarm Dislanma Kriterleri:

- T1ibbi ve norolojik hastaliginin olmasi
- Mental geriligin olmasi

- Kisilik bozuklugu es tanisinin olmasi

3.2. Kullanilan Ol¢iim Araclan

Calismaya katilma konusunda onam vermis OKB tanili hastalara Sosyo-
demografik Veri Formu, Davranissal Inhibisyon Sistemi / Davranissal Aktivasyon
Sistemi (DIS/DAS) 6l¢cegi, Boyutsal Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi (BOKO, Anksiyete
Duyarlilig1 indeksi—-3 (ADi-3) doldurtulmustur. Bahsi gecen yontem ve islemler, OKB

tanis1 olmayan 30 saglikli goniillii i¢in de gecerli olmustur.
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3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik verilerin ve klinik 6zelliklerin belirlenmesi amaciyla hasta ve

kontrol grubu i¢in tarafimizca hazirlanmistir.

3.2.2. Davranissal Inhibisyon Sistemi / Davramssal Aktivasyon Sistemi

(DIS/DAS) Olgegi

Davranis Inhibisyon Sistemi (DiS)/Davranis Aktivasyon Sistemi (DAS) Olcegi;
Carver ve White (1994) tarafindan, Gray’in Pekistirme Duyarliligi Kurami (PDK) temel
almarak olusturulmus bir dlgektir. Olgegin Davranigsal Inhibisyon Sistemi (DIS) ve
Davranig Aktivasyon Sistemi (DAS) olmak iizere iki alt 6l¢egi ve DAS alt 6l¢eginin de
eglence arayisi (fun seeking), odiile duyarlilik (reward responsiveness) ve diirtii (drive)
olmak iizere {i¢ alt 6l¢egi vardir. Kaginma sistemi ve anksiyete davranisina yonelik olan
DIS élceginin 7, yaklasma sistemi ve diirtiisellik davranisina yonelik olan DAS &lgeginin
eglence arayisi alt 6lceginin 4, ddiile duyarlilik alt 6l¢eginin 5 ve diirtii alt Slgeginin 4 ve
doldurma maddesi igin de 4 olmak iizere toplam 24 maddesi vardir. Olgegi yanitlayan
katilimcilar her bir madde igin 4’1i likert tipi bir cevaplama sistemiyle (1= Tamamen
Katiliyorum, 2=Biraz Katiliyorum, 3=Biraz Katilmiyorum, 4=Hi¢ Katilmiyorum)
kendilerini degerlendirirler. Tirkiye’de Olcegin gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

Sisman tarafindan 2012 yilinda yapilmistir. (264).

3.2.3. Boyutsal Obsesyon ve Kompiilsiyon Ol¢egi (BOKO)

BOKO; Abramowitz ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis 20 maddelik bir 6z-
bildirim dlgegidir (265). Olgek her biri kendi icinde genel tanimlar1 ve drnekleri iceren
dort farkli obsesyon kompiilsiyon belirti boyutunu degerlendirmektedir. Kaginma
davranigini da dahil ederek her bir belirti boyutunun siddetini 6l¢mektedir. Boylece 6lgek
her bir belirti boyutunda obsesyon, kompiilsiyon ve kac¢inma davranisi arasindaki
baglantiy1 ortaya koymakta ve mevcut obsesyon ve kompiilsiyonlarin tiirlinden bagimsiz
olarak belirtilerin siddetini dlgmektedir. Olcegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
calismalar Safak ve ark. tarafindan yapilmistir (266).

3.2.4. Anksiyete Duyarhhig indeksi-3 (ADI-3)

Taylor ve arkadaslar tarafindan gelistirilen bu 6lgek fiziksel, sosyal ve bilissel alt
kategorileriyle anksiyete duyarliligini ¢ok boyutlu olarak degerlendirilebilmeyi
saglamustir (267). Ug alt kategoride toplam 18 maddeden olusmaktadir. Olgek besli Likert
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tipi Ol¢lim saglamaktadir. ‘0’ ¢ok az anlamima gelirken, ‘4’ c¢ok fazla anlamina
gelmektedir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan ‘0’ iken en yiiksek puan ise ‘72’dir.
Tirkge’ye uyarlanmasi ve gecerlik-giivenirlik ¢calismasi Mantar ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmuistir. (36)

3.3. istatistiksel Analiz

Yapilan power analizinde; a=0,05; 1-B (gii¢) = 0,80 alindiginda OKB hastalarinda
ve kontrollerde DIS/DAS &lgek puanlart arasindaki farkliligm 3,5 birim olmasi i¢in

caligmaya her iki gruptan en az 28’er denek alinmasi gerektigi hesaplanmistir.

Istatistik analizler sirasinda SPSS programmin 22.0 versiyonu kullamldi.
[statistiksel yontem olarak tanimlayici istatistikler, pearson korelasyon, Student t-testi ve
pearson ki kare testleri kullanilmistir. Istatiksel incelemelerde hasta ve kontrol gruplari
arasinda cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, yasadig: yer gibi demografik 6zelliklerin
karsilastirmasinda ki kare testi, klinik degerlendirme Olceklerinin karsilastirmasinda
Student t-testi uygulanmistir. Degiskenler arasindaki iligkilere pearson korelasyon testi

ile bakilmigtir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alinmistir.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik Veriler

Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik verileri Tablo 4.1’de sunulmustur.

Tablo 4.1. Sosyodemografik 6zellikler

FREKANS % p*
CINSIYET HASTA
Kadin 18 60
Erkek 12 40 .604
KONTROL
Kadin 18 60
Erkek 12 40
EGITIM HASTA
Lise 10 33.3
Universite 20 66.7 599
KONTROL
Lise 10 33.3
Universite 20 66.7
MESLEK HASTA
Ogrenci 16 53.3
Ev hanim 3 10
Memur 7 23.3
Diger 4 13.3 317
KONTROL
Ogrenci 16 53.3
Memur 10 33.3
Diger 4 13.3
MEDENI HASTA
DURUM Evli 5 16.7
Bekar 24 80
Dul 1 3.3 310
KONTROL
Evli 9 30
Bekar 21 70
YASADIGI HASTA
YER Sehir 27 90
Kasaba 3 10 .601
KONTROL
Sehir 28 93.3
Kasaba 2 6.7

e Pearson ki kare
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Tablodan da goriildiigii iizere calismada yer alan 30 OKB hastasinin 18 ‘i kadin
(%60), 12’si erkek (%40), 30 saglikli goniilliiniin 1871 kadin (%60) 12’si erkekten (%40)
olugsmaktadir. Hastalarin 10°u lise (%33,3) 20’si Universite (%66,7), kontrol grubunun
10°u lise (%33,3) 20’si Universite (%66,7) seklinde egitim diizeyine sahiptir. Hastalarin
16’s1 6grenci (%53,3), 7°si memur (%23,3), 3’i ev hanimi (%10), kontrollerin 16’s1
ogrenci (%53,3), 10°u memur (%33,3), 4’1 diger (%]13,3) mesleklere sahiptir.

Calismadaki hastalarin 24’1 bekar (%80), 5’1 evli (%16,7), 1’i dul (%3,3), kontrol
grubunun ise 21°i bekar (%70), 9’u evliydi (%30). Hastalarin 27’si sehirde (%90), 3’
kasabada (%10) yasarken kontrol grubunun 28’si sehirde (%93,3) 2’si kasabada (%6,7)
yagsamaktaydi.

Hasta ve kontrol grubu egitim diizeyi, cinsiyet, meslek, medeni durum, yasadigi
yer gibi sosyodemografik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda istatistiksel agidan

anlamli bir farklilik saptanmadi.

Arastirmaya katilan hasta ve kontrol grubunun yas ortalamalarina bakildiginda;
OKB grubunda yas ortalamasi 26,57+8,00; kontrol grubunda yas ortalamas1 26,53+7,98
olarak bulundu. Gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,987)

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hasta ve saglikli deneklerin yas ortalamasi

HASTA (Ort£SS) KONTROL(Ort+SS) P
YAS 26.57+8.00 26.53+7.98 987

Cinsiyetlere gore bakildiginda obsesif kompulsif bozuklugu olan hasta grubundaki
kadinlarin yas ortalamasi 28,56+7,67 erkeklerin yas ortalamasi 23,58+7,85 olarak
saptand1. Saglikli kontrol grubundaki kadinlarin yas ortalamasi 28,61+7,413; erkeklerin
yas ortalamasi 23,42+8,073’dir. Cinsiyetlerin yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda

istatiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,8) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyete gore yas ortalamalarinin

karsilastirilmasi
KADIN (OrtxSS) ERKEK (Ort£SS) P*
HASTA 28.56+7.67 23.58+7.85 .096
KONTROL 28.61+7.41 23.42+8.07 .080
o t-testi

Hastalik baslangi¢ yas1 ve hastalik siiresi

OKB hastalarinda hastalik baglangic yasi min:9 maks:38 idi. Hastalik baglangic
yas ortalamasi 18,43%5,79 olarak bulundu. Kadin hastalarda hastalik baslangic yasi
min:10 maks:38, erkek hastalarda hastalik baslangi¢c yasi min:9 maks:25 olarak tespit
edildi. Kadn hastalarda hastalik baslangi¢ yasi ortalama 19,38+6,36 idi. Erkek hastalarda
hastalik baslama yas1 ise 17,00£4,70 olarak tespit edildi.

OKB grubunun hastalik siiresi minimum bir yildan az, maksimum otuz yil idi.
Hasta grubunun hastalik siiresi ortalama 7,93+7,82 olarak bulunurken, kadin hastalarda
bu siire ortalama 8,94+8,42, erkek hastalarda ise ortalama 6,41+6,87 olarak saptandi
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalik baslangic yas1 ve siiresi

Kadin (Ort£SS) Erkek (OrtxSS) p*
Hastalik baglangi¢ yas1  19.38+6.36 17.00£4.70 276
Hastalik siiresi (y1l) 8.94+8.42 6.41+6.87 395

e ttesti

Klinik degerlendirme olcekleri

Hasta ve kontrol grubu DIS &lgegi toplam puanlari karsilastirildiginda, hastalarin
DIS toplam puani kontrollere gore yiiksekti. Fakat kadin hastalarda DIS toplam puani
yiiksekligi sinirda anlamsiz olarak tespit edildi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Orneklemde DIS/DAS degerlerinin karsilastiriimasi
HASTA KONTROL

*
(Ort=SS) (Ort=SS) P
DiS TOPLAM 23.4+2.8 20.5+3.2 .0001**
ERKEK 22.8+2.1 18.243.0 .0001**
KADIN 23.4+3.1 22.142.3 .053
DAS TOPLAM 43.7+4.5 42.845.0 452
DAS-ODUL TOPLAM 18.7+1.7 18.3+1.4 324
ERKEK 18.1+1.7 17.4+1.7 355
KADIN 19.1+1.5 18.9+0.9 592
DAS-EGLENCE TOPLAM  12.0+2.6 12.542.5 512
ERKEK 12.2+2.9 12.3+2.5 881
KADIN 11.9+2.5 12.5+2.5 469
DAS-DURTU TOPLAM 13.0+2.7 12.0+3.1 .199
ERKEK 12.3+2.6 13.0+2.2 451
KADIN 13.5+2.7 11.4+3.4 .048*

e ttesti sonuglar *p<0,05 **p<0,001

Hasta ve kontrol grubu DAS toplam puani agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Hasta ve kontrol grubu DAS’a ait “‘6diile
duyarhilik’, “‘eglence arayis1”’, ‘‘dirttisellik’” alt Olgek puanlart  agisindan
kiyaslandiginda, DAS-0dll, DAS-eglence ve DAS-diirtii alt 6lgegi toplam puanlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik saptanmadi. Ancak kadin hastalarda

DAS-diirtii puan1 kontrollere gore anlaml diizeyde yiiksek bulundu.

Hasta ve kontrol gruplart BOKO toplam puami ve BOKO alt 6lgek puanlart
acisindan kiyaslandiginda hastalarin BOKO toplam ve BOKO tiim alt dlgek puanlart
kontrollere gore istatistiksel agidan anlamli diizeyde yiiksek saptandi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hasta ve kontrol grubunun BOKO degerlerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol p*
(Ort£SS) (Ort£SS)
BOKO toplam 37.0+£13.3 14.7+8 .000**
ERKEK 35.4+12.3 16.1+7.8 .0001**
KADIN 38.1+14.1 13.848.2 .0001**
BOKO/Bulas
Harcanan sure 1.67+£1.18 .13+.45 .000**
Ka¢inma 1.83+1.26 .67+.99 .000**
Sikint1 2.43+1.14 1.87+1.04 .049**
Etkilenme Boz 1.50+£1.04 50+.73 .000**
Kontrol 2.27£1.14 1.80+1.32 149
BOKO/Sorumluluk
Harcanan sure 1.57+1.25 .33+.48 .000**
Kaginma 1.90+.92 .70+.84 .000**
Sikint1 2.20+£1.06 1.10+.99 .000**
Etkilenme Boz 1.30+1.18 23+.43 .000**
Kontrol 1.67£1.21 .60+.81 .000**
BOKO/Kabul Edilemez
Diisiince
Harcanan slre 2.23%.86 37+.49 .000**
Kag¢inma 2.23+.97 1.20+1.00 .000**
Sikint1 2.73+.87 .83+.75 .000**
Etkilenme Boz 1.83+1.09 40+.72 .000**
Kontrol 2.50+.82 87+1.01 .000**
BOKO/Simetri
Harcanan sure 1.23+£1.22 .30+.47 .000**
Ka¢inma 1.07+1.11 .50+.82 .029*
Sikint1 1.93+1.20 1.00+.98 .002*
Etkilenme Boz 1.43+£.97 .23+.50 .000**
Kontrol 1.57+£1.50 .50+.90 001**

e ttesti sonuglar1 *p<0,05 **p<0,001

Hasta ve kontrol grubu kaginma toplam puani agisindan karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi. Hastalarin kaginma toplam puani

kontrollere gore istatistiksel agidan belirgin olarak yiiksekti (Tablo-4.7).
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Tablo 4.7. Hasta ve kontrol grubunun ka¢inma degerlerinin karsilastirilmasi

HASTA (OrtzSS)  KONTROL (OrtzSS)  P*

KACINMA TOPLAM 7.0+3 3.1+2.4 .0001**
ERKEK 6.8+3.3 3.2+1.9 .003*
KADIN  7.2+2.9 3.0+2.7 .0001**

e ttesti sonuglar1 *p<0,05 **p<0,001

ADI-3 dl¢egi sonuclarimin degerlendirilmesi

Tahmin edildigi gibi hasta ve kontrol grubu ADI-3 toplam puan1 ve ADI-3 alt
0lcek puanlari agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
vardi. Hastalarmn ADI-3 toplam puami ve alt 8lgek puanlar1 kontrollere gore istatistiksel

acidan belirgin olarak yiiksekti (Tablo-4.8).

Tablo 4.8. Hasta ve kontrol grubunun ADI-3 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

HASTA (Ort+SS)  KONTROL (Ort+SS) P

ADI-3 toplam 30.43+£14.74 13.17+10.22 .000**
Fiziksel belirtiler 9.07+6.61 3.90+4.12 .001**
Bilissel belirtiler 12.73+6.42 5.10+£3.92 .000**

Toplumsal belirtiler 8.77+5.35 3.87+£3.74 .000**

e ttesti sonuglar1 *p<0.05 **p<0.001

DIS/DAS ile ADI-3 toplam puani1 ve ADI-3 alt 6l¢ek puanlari arasinda korelasyon
bulunmamaktaydi. ADI-3 6lgek puanlari ile kaginma toplam puani arasinda da

korelasyon saptanmadi.

Hasta ve saglikli kontrol grubunun DIS/DAS, BOKO ve kaginma degerlerinin
sosyodemografik veriler agisindan fark olusturup olusturmadigi ayr1 ayri arastirildi. Hasta
grubunda higbir sosyodemografik degisken klinik degiskenler agisindan fark
olusturmazken, saglikli kontrol grubunda cinsiyetin bazi parametrelerde fark olusturdugu

saptandi.
Kontrol grubu klinik degiskenlerinin cinsiyetler acisindan karsilastirilmasi

Kontrol grubunda DIS/DAS Olgegi cinsiyete gore kiyaslandiginda, kadinlarda
DIS ve DAS-6diile duyarlilik alt 6lgegi puanlar1 erkeklere gore daha yiiksek olarak tespit
edildi (Tablo-10). DAS toplam puaninda cinsiyetler arasinda istatiksel agidan anlamli bir
fark bulunmadi (p<0,965) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kontrol grubunda cinsiyetler agisindan DiS/DAS, BOKO degiskenleri ve

kacinma degerleri karsilastirmasi

Kadin Ort£SS) Erkek Ort£SS) p*
DIS Davranigsal inhibisyon 22.05+2.28 18.16+2.94 .000**
DAS toplam 42.8345.74 42.75+3.98 .965
DAS-Odiil 18.88+.83 17.41+1.72 .004*
DAS-Eglence 12.55+2.54 12.33+2.46 814
DAS-Dirtii 11.38+3.44 13.00+2.21 164
BOKO toplam 13.77+8.18 16.16+7.76 431
BOKO/Bulas
Harcanan sure 12+.46 .15%.45 .872
Kaginma .66+1.13 .66+.77 1.00
Sikint1 1.72+1.07 2.08+.99 361
Etkilenme Boz .33+.48 .75+.96 128
Kontrol 1.83+1.33 1.7541.35 .869
BOKO/Sorumluluk
Harcanan sure .16+.38 .58+.51 017*
Ka¢inma .72+.89 .66x.77 .862
Sikinti 1.16+1.04 1.00£.95 .661
Etkilenme Boz 11+.32 41+.51 .055
Kontrol .66+.76 .50+.90 591
BOKO/Kabul edilemez diisiince
Harcanan sure .33+.48 A41+51 .656
Kag¢inma 1.33+1.08 1.00+.85 379
Sikint1 .94+.80 .66£.65 327
Etkilenme Boz 22+.42 .66+.98 .100
Kontrol 17+.87 1.00+1.20 563
BOKO/Simetri
Harcanan siire .33+.48 .25+.45 .640
Ka¢inma 27+.57 .83+£1.02 .068
Sikinti .88+.75 1.16+1.26 458
Etkilenme Boz .16+.38 .33+.65 .384
Kontrol .38+.69 .66+1.15 417
Kacinma toplam 3.00+2.70 3.16+1.89 .855

e ttesti sonuglar1 *p<0,05 **p<0,001

Kontrol grubunda cinsiyet ile BOKO toplam puan1 ve BOKO alt parametre
puanlar karsilastirldiginda, BOKO &lcegi toplam puanlarinda cinsiyetler arasinda fark
yoktu. Alt 6lceklerde sadece erkeklerde BOKO/sorumluluk-harcanan siire alt parametre

puani kadinlara gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksek saptandi (p<0.017).
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Kacinma toplam puani, cinsiyetler arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark

gostermemekteydi (p<0,855) (Tablo 4.9).

Orneklemin sosyodemografik veri ve klinik degiskenleri arasindaki

korelasyon analizleri

Orneklemde hem hasta hem saglikli kontrol grubunda yas ile DIS/DAS Olgek
degerleri arasinda yapilan Pearson korelasyon analizinde yas ile DIS/DAS Olgek puanlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptanmadi. Yine yas ile BOKO

puanlar arasinda da istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmadi.

Obsesif kompulsif bozuklugu olan hasta grubunun ve saglikli kontrol grubunun
DIS/DAS, BOKO toplam ve kaginma degerlerinin korelasyon analizinde hem hasta
grubu, hem saglikli grubda DIS ile DAS’1n alt bileseni olan “6diil” arasinda zay1f bir iliski
saptandi. Hasta grubunda bu iliski = 0,401 p<0,028 iken saglikli kontrol grubunda
r=0,417 p<0,022 idi. Hasta grubunda BOKO toplam puam arttikca kacinma da
artmaktaydi (r=0,696; p<0,00). Kontrol grubunda DAS durtli ve DAS-eglence alt
bilesenleri arasinda iliski pozitif bir iliski bulunmaktaydi (r=0,442; p<0,015) (Tablo
4.10).

OKB hasta grubunda Davranissal Inhibisyon Sistemi (DIS)/Davranissal
Aktivasyon Sistemi (DAS) Olgegi puanlari ile kaginma toplam puani arasinda yapilan
pearson korelasyon testinde; kacinma toplam puami ile DIS/DAS puanlari arasinda

korelasyon olmadig1 gézlendi (Tablo-4.10).

54



Tablo 4.10. Hasta ve kontrol grubunda klinik degiskenler arasindaki korelasyon

analizleri
e
K
o
e o
Korelasyon _ S S = ::
Test = 2 = 2 S
© =))) f]
Sonuglari '®) = o) 0O z
n n % 4 O
4 < < < O <
a ) ) ) )] XY
HASTA
DiS 401*  .079 .158 .039 .253
DAS-Odil 401* 185 .016 -.045 .093
DAS-Eglence .079 .185 134 .040 223
DAS-Durti .158 .016 134 229 -.170
BOKO Toplam .039 -.045 .040 229 .696**
KACINMA Toplam  .253 .093 223 -.170 .696**
KONTROL
DiS A17* 022 -206  .179 146
DAS-Odul A4A17* 191 -.049 -278  -.006
DAS-Eglence .022 191 442*  .092 .000
DAS-Durti -.206 -.049 A442* .097 -.179
BOKO Toplam 179 -.278  .092 .097 .690**
KACINMA Toplam .146 -.006 .000 -179  .690**

*p<0,05 **p<0,001
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Tablo 4.11. Cinsiyetler acisindan hasta grubunda Kklinik degiskenlerin Kkorelasyon

analizleri
£
i)
o
Korelasyon 2 = 2
Test - = = S <
3 Son 5 — =
Sonuglari 3 2 3 o Z
) ) 7)) X O
4 < < < O <
A m) a a oM XY
KADIN
DiS .358 .265 126 .080 A478*
DAS-Odiil .358 205 -029 -283 .062
DAS-Eglence .265 205 .343 .288 .364
DAS-Ddartu 126 -.029 .343 496* 108
BOKO Toplam .080 -.283 .288 496* .689**
KACINMA Toplam  .478*  .062 .364 .108 .689**
ERKEK
DiS 408 -.245 .097 -140  -.210
DAS-Odiil 408 213 -.108 237 .085
DAS-Eglence -245 213 -115 -318 .072
DAS-Ddartu .097 -108  -.115 -.312 -.625*
BOKO Toplam -.140 237 -.318 -.312 718**

KACINMA Toplam  -210 .085 072 -.625* .718**

*p<0,05 **p<0,001
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Hasta grubun klinik degiskenleri cinsiyet a¢isindan pearson korelasyon analizine

tabi tutuldugunda su bulgular saptanmigtir (Tablo 4.12):

BOKO-Toplam ile DAS-Diirtii alt 6l¢egi puan1 arasindaki korelasyon analizinde
kadin hastalarda BOKO toplam puani arttikga BAS-Diirtii puaninin arttig1 saptanmigtir
(r=0,496; p<0,036).

Davranigsal inhibisyon Sistemi (DIS) ile kaginma toplam puan1 arasindaki pearson
korelasyon testinde; hasta kadmlarda DIS puani arttikca kaginma puanimnin arttig
saptanmistir (r=0,478; p<0,045). DAS-diirtii alt olg¢egi ile kaginma toplam puani
arasindaki korelasyon analizinde hasta erkeklerde DAS-diirtii alt 6l¢ek puaninin arttikca

kaginma toplam puaninin azaldigi tespit edilmistir (r=-0,625; p<0,030).
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5. TARTISMA

Son yillarda Pekistirme Duyarlilik Kurami ile psikopatolojiler arasindaki iliskiler
ilgi uyandirmakta ve pek ¢ok arastirmada bu konuyla ilgili birgok hipotez ileri
strilmektedir. Bu ¢alismada da obsesif kompulsif bozuklugu (OKB) olan hastalarda
DIS/DAS duyarlilig: arttikga kaginmanin artacagi hipotezini test etmeyi amaglamustik.

Sosyodemografik veriler

Calismamizda hasta ve kontrol grubu yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,
egitim diizeyi ve meslek agisindan eslestirildigi i¢in aralarinda bu agilardan anlamli bir
fark bulunmamaktadir. Bu eslestirme bu degiskenlerin OKB iizerinde olusturmasi olasi
etkilerin kontrol edilmesini, ¢alismanin sonuglarinda herhangi bir yanlilik olusturmasini

engellemeyi saglamistir.

Calismamizda yer alan 30 OKB hastasinin %60°1 kadin, %401 erkeklerden
olusmaktadir. Arastirmamizda OKB grubu cinsiyet acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p<0.604). OKB’de yapilan
cinsiyet bildirimli arastirmalar incelendiginde; Amerika Birlesik Devletleri’nde OKB’nin
gorilme siklig1 acisindan cinsiyetler arasinda bir fark gostermedigi bulunmustur (85).
Ulkemizde 2010 ve 2013 yillarinda yapilan calismalarda OKB ve kontrol grubu arasinda
cinsiyet acgisindan bir fark olmadigi bildirilmistir (268, 269). Calismamizda OKB
grubunda cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamasi literatiirdeki bu ¢alismalarin

sonuglartyla uyumludur.

Arastirmamizdaki OKB hastalarmin = %33,3‘U  lise, %66,7°si Universite
mezunudur. Caligmamizda yer alan hastalarin %53,3’1 6grenci, %23,3’0 memur, %10’u
ev hanimiydi. Calismamizin egitim ve meslekle ilgili bulgular1 alanyazindaki ¢aligsmalarla
uyumlu degildir. 2006 yilinda tlilkemizde yapilan bir ¢calismada OKB grubunun egitim
duzeyi lise %40, Universite %22,2 seklindedir (270). Ulkemizde yapilan bir tez
calismasinda ¢alismaya katilanlarin %13’ i ¢alismiyor, %63’ i is¢i, %19’ u memur, %5’
i serbest meslek erbabi olarak degerlendirilmistir (271). Calismamizin 6rnekleminde
tiniversite Ogrencilerinin ve {iniversite ¢alisanlarinin agirlikta olmasinin bu farki

olusturdugu diistiniilmiistiir.

Arastirmamizda katilimcilar medeni duruma gore degerlendirildiginde hastalarin

%80’i bekar, (%16,7)’i si evli, %3,3’ti duldu. Literatiire bakildiginda Eissen ve
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Rasmussen’nin yaptig1 bir ¢aligmada daha once evlilik dykiisli olmayan hasta oran1 %48
olarak saptanmustir (96). Ulkemizde yapilan ¢alismada ise bu oran %67 bulunmustur (66).
Medeni durum agisindan verilerimizin literatiirden farkli olmasi, 6rneklemdeki hastalarin

bliyiik bir boliimiiniin {iniversite 6grencilerinden olugsmasindan kaynaklanmaktadir.

Aragtirmamizda yer alan hastalarin %901 sehirde %10’u kasabada yasarken
kontrol grubunun %93,3’i sehirde %06,7’si kasabada yasamaktadir. 2012 yilinda
tilkemizde yapilan bir tez galismasinda hastalarin %92’si sehirde %6’si kasabada
kontrollerin %96’s1 sehirde %2’si kasabada yasamaktadir (271). Yasanilan yer acisindan

bulgularimiz bu ¢alismanin sonuglartyla uyumludur.

OKB genellikle geng yasta baglar ve baglangi¢ yas1 genel olarak 20°dir. Erkeklerde
baslangic yasi ortalama 19, kadinlarda baslangic yas1 ortalama 22’dir (82). Rasmussen ve
arkadaslar1 da yaptiklar bir calismada OKB baslangi¢ yasinin ortalamasini 20,9 olarak
bildirmislerdir (86).

Arastirmamiza katilan hastalarin yas ortalamalarina bakildiginda; OKB grubunda
yas ortalamasi 26,57+8,00; hastalik baslangi¢ yas ortalamasi 18.43+5,79 olarak bulundu.
Kadin hastalarda hastalik baslangi¢ yasi ortalama 19,38%6,36 idi. Erkek hastalarda
hastalik baslama yas1 ise 17,00+4,70 olarak tespit edildi. Cinsiyet ile hastalik baslangic
yast arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamakla birlikte erkeklerde
hastalik baslangi¢ yasinin kadinlara gore daha erken oldugu dikkati cekmektedir. Yas ile

ilgili bu bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Calismamizda hastalik siiresi ortalama 7,93+7,82 olarak bulunurken cinsiyet ve

hastalik stiresi karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmamustir.
Hasta ve kontrol grubu DiS/DAS degerlerinin karsilastirilmasi

Calismamizin &nemli bulgularindan birisi OKB hastalarinda DIS puanmin
kontrollere gore yiiksek bulunmasi, DAS toplam puani, DAS’a ait “‘6diile duyarlilik”’,
“‘eglence arayist’’, ‘‘dirtiisellik’’ alt 6l¢cek puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farkin olmadiginin tespit edilmesidir. Calismamizda OKB hastalarinda DIS
puanlarmin yiiksek olmasi literatiirle uyumlu olmakla birlikte, OKB hastalari ile kontrol
grubu arasinda DAS toplam puanm1 ve DAS alt olgek (diirtli, ddiile duyarlilik, eglence
arayisl) puanlart arasinda anlamli bir farkin olmamasi literatiirle celismektedir.
Literatiirdeki calismalarda OKB hastalarinda normal bireylere gore daha yiiksek DIS ve
daha diisiik DAS aktivasyonu oldugu gosterilmistir (23, 24,25).
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DIS; pasif kaginma veya basarisizlik olasiligi yiiksek durumlarda verilen
duygusal- bilissel tepkiler seklinde tanimlanmaktadir (272). Gray’e gére DIS’in éncelikli
amaci riskli davramigi degerlendirmek, cezaya gotiirmesi muhtemel olan davranisi
Onleyerek “kaginma” davranislarini diizenlemek ve bu uyaranlara karsi davranigsal
engelleme olusturarak dikkati ve canlanma diizeyini artirmaktir. Yiiksek DIS aktivitesi,
kaygi duyarlilifini arttirip uyaranin potansiyel tehdit olarak yorumlamasina yatkinlik
olusturarak kag¢inma davranisini tercih etmeye yol agacaktir. DAS’in amaci ise
organizmay1 hedef biyolojik pekistireclere “yaklasma” davranisin1 baslatmaktir. Bu
sistem etkinlestiginde “yaklagma davranisi” veya olasi cezadan ‘“aktif kaginma”
gerceklesir. Bu sistem ayni zamanda kisiligin “durttsellik™ boyutuyla ilgilidir (212).
Calismamizda OKB’li hasta grubunun DAS diizeylerinin diisiik olmamas1 hastalarin
DiS’le etkinlesen pasif kaginmayla yetinmeyip, DAS’la etkinlesen aktif kaginmaya
yoneliyor olabileceklerini diisiindiirmektedir. Ayrica OKB’li hastalarda DiS ile DAS-
0diill arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski olmasi da aktif kaginmanin 6diil

mekanizmalariyla iliskili olabilecegini akla getirmektedir.
BOKO ile kacinma arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Calismamizda beklendigi {izere hastalarn BOKO toplam ve BOKO tiim alt
parametre puanlari kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Ayrica hastalarin BOKO- kaginma toplam puami kontrollere gore belirgin
olarak yiiksek saptanmistir. Bu farkliliklar obsesif kompulsif bozuklugun dogasindan
kaynaklanmaktadir. Hasta grubunda BOKO toplam puami arttikga kaginmanin artmast,

belirtilerin siddetiyle kaginma arasinda pozitif bir iligski olduguna isaret etmektedir.
DIS/DAS olcegi ile kaginma arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Literatiirde OKB’de kaginma davranisi ile DIS/DAS &lgegi arasindaki iliskilerin
karsilastirildigi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Calismamizin temel hipotezi obsesif
kompiilsif bozuklukta kaginmanin DIS/DAS sistemiyle iliskisi iizerine kurulu oldugu igin
veriler bu acidan ayrintili olarak degerlendirilmistir. Yas, medeni durum, meslek gibi
bagimsiz degiskenlerde DIS/DAS puanlar ile kaginma arasinda herhangi bir iliski

saptanmamigtir.

OKB hastalarinda DIS/DAS Olgegi puanlari ile kaginma toplam puani arasinda
korelasyon olmadig tespit edilmistir. Yine aymi sekilde kontrol grubunda DIS/DAS

Olcegi ile kaginma toplam puanlar1 arasinda korelasyon bulunmamaktaydi. Bu sonug
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DIS/DAS  duyarliigi arttikga kaginmanin  artacagi  seklindeki  hipotezimizi
dogrulamamaktadir. Ancak cinsiyet degiskeni iizerinden veriler analiz edildiginde fark

olusmasi literatiir agisindan yeni bir bulgudur.
DIS/DAS blcek puanlarinin cinsiyetler acisindan karsilastiriimasi

Arastirmamizda DIS/DAS puanlari cinsiyet agisindan karsilastirildiginda OKB
hastalarinda DIS toplam puani erkeklerde kontrollere gére oldukca anlamli diizeyde
yiiksekken, kadinlarda sinirda yiiksek saptanmistir. DAS-diirtii puani erkeklerde farklilik
gostermezken kadinlarda istatistiksel agidan anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir.
Kontrol grubundaki kadinlarda DIS ve DAS-6diile duyarlilik alt 5lgegi puanlar erkeklere
gore daha yiiksek saptanmistir. OKB’li ve saglikli kadin 6rnekleminde saptanan bu
farkliliklar dikkat ¢ekicidir.

Cinsiyet ve DIS/DAS ile ilgili literatiir incelemesinde DIS/DAS 6lgekleri igin
birtakim cinsiyet farkliliklar1 rapor edilmistir. Carver ve White (1994) kadinlarin hem
davranigsal inhibisyon, hem de 6diile duyarlilik alt 6lgeklerinde erkeklere gore daha
yiksek puan aldiklarini rapor etmistir (273). Calismamizdaki saglikli kontrol
orneklemindeki kadinlarda DIS ve DAS-6diile duyarlilik alt dlgegi puanlarini erkeklere
gore daha yiiksek olarak tespit etmemiz bu ¢alismanin sonuglariyla uyumludur. Ayrica
Leone ve ark (2001) da yaptiklari ¢aligmada kadinlarda DIS igin daha yiiksek duyarlilik
saptarken, erkeklerde yiiksek DAS skorlar1 tanimlamislardir (274).

Vervoort ve arkadaslarinin (2010) cocuk ve ergenler iizerinde yaptiklar1 bir
aragtirmada anksiyete bozuklukluklart olan kizlarm DIS puanlari erkeklerin DIS
puanlarindan anlamli derecede yiiksek bulunmusken, DAS puanlar1 arasinda fark
bulunamamustir (275). Pagliaccio ve arkadaslarinin (2015) ¢ocukluktan erigkinlige dogru
DIS/DAS’ta ortaya ¢ikan cinsiyet farkliliklarim arastirdign calismada gocuklukta
DIS/DAS puanlarinda cinsiyet farklilig1 yokken ergenligin ilk zamanlarinda erkeklerde
DAS-dirtd puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Arastirmacilar ergenlikten
eriskinlige dogru ilerledikge kadimnlarin erkeklerden daha yiiksek DiS ve DAS-6dul alt
Olcek puani aldiklarini bulmuslardir. Buna bagl olarak geng yetiskinlerde ve yetiskin
kadinlarda erkeklere gére DIS ve DAS-6diil puani daha yiiksek ¢ikmistir. Ergen
kadilarda DiS'te DAS'a gore bu hizli artisin ergenlik déneminde anksiyete ve depresyon
sikliginda cinsiyet farkliliklarinin ortaya ¢ikmasini ve igsellestirme psikopatolojisinin

gelisimini anlamada 6nemli oldugunu ileri stirmiislerdir (276).
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2011 yilinda Mueller ve arkadaglarinin kompulsif satin alma davranigini cinsiyet
acisindan inceledigi bir arastirmada ise kiz 6grencilerde kompulsif satin alma davranisi
DAS’la iliskili bulunurken erkek dgrencilerde DIS’le iliskili bulunmustur. Bu arastirma
sonuglart belirtiler benzer olsa da ortaya ¢ikis nedenlerinin cinsiyetler arasinda farkl

olabilecegini gdstermesi agisindan dnemlidir (277).

Orneklemimizde her iki cinsiyette de BOKO toplam puam arttikca kaginma
artiyordu. Kadin hastalarda BOKO toplam puani artttkca DAS-Diirtii puaninin artis
gostermesi OKB belirti siddeti arttikca DAS’la ilgili aktif kacinma ve diirtiiselligin
devreye giriyor olabilecegini diisiindiirmektedir. Kaginma diizeyi istatistiksel ag¢idan
kadin hastalarda DIS ile pozitif, erkek hastalarda DAS-Diirtilyle negatif yonde anlamli
diizeyde iliskiliydi. OKB’li kadinlarda DIS diizeyi arttikga kacinma davranist
artmaktaydi. Erkeklerde ise DAS-Diirtii alt 6lgek puani arttikga kaginma toplam puani
azalmaktaydi. Kadimlarda DiS’le artan kaygi kaginmayi arttirirken, erkeklerde DAS-

Diirtiiniin devreye girmesi kaginmayi azaltiyor goriinmektedir.

Literatirde OKB ve DIS/DAS iliskisini cinsiyetler acisindan inceleyen bir
arastirma sonucuna rastlanmamistir. Bu agidan calismamizda elde ettigimiz bulgular

literatiire katki sunmaktadir.
Calismanin giiclii yanlar: ve sinirhliklar

Calismamizin gii¢lii yani, ¢alismamizda hasta ve kontrol grubunun yas, cinsiyet,
egitim duzeyi, medeni durum ve meslek agisindan eslestirilmesinden dolay: aralarinda bu
acilardan anlamli bir fark bulunmamasidir. Bu eslestirme bu degiskenlerin OKB iizerinde
olusturmasi olasi etkilerin kontrol edilmesini, ¢alismanin sonuglarinda herhangi bir

yanlilik olusturmasini engellemeyi saglamistir.

Calismanin 6nemli sinirlayict yani glic analizinde elde edilen say1 gecilmesine
ragmen, Orneklem sayisinin bOyle bir hipotezi test etmede yetersiz kalmasidir.
Calismadaki katilimer sayisinin 30 OKB hastas1 ve 30 saglikli katilimeiyla sinirlt olmasi
calismadaki bulgularin anlamliligin1 ve sonuglarinin genellestirilmesini kisitlamaktadir.
Diger kisitlayict faktér katilimcilarin ¢ogunun o6grenci agirlikli olmasindan dolayi

orneklemin tiim toplumu yansitmamasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bugiine kadar yapilan calismalar OKB’nin DIS ile iliskisini net bir sekilde
gostermektedir. Yapmus oldugumuz calismada da OKB hastalarinda DIS’in yiiksek oldugu
bulunmustur. Bununla birlikte OKB*‘nin DAS ile iliskisi belirsizligini korumaktadir.

Calismamizda OKB ve kontrol grubu DAS puanlar1 agisindan karsilastirildiginda
aralarinda fark bulunmazken bu durum cinsiyetler acisindan tekrar irdelendiginde kadin
hastalarda DAS-diirtii puaninin erkek hastalardan anlamli bir sekilde yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Arastirmamizin énemli bir sonucu da kadin hastalarda DIS puanin istatistiksel
acidan fark olusturmayacak diizeyde sinirda yiiksek olmasidir. Ancak saglikli
kontrollerde de DIS diizeyinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonug kadin hastalarin
DiS’le birlikte DAS-diirtiiye de basvurduklarmi gdstermesi agisindan énemlidir. Kadin
hastalarda DIS puani arttik¢a kaginmanin artmasi, hastalik belirti siddeti arttrtkca DAS-
diirtii puaninin ve kaginmanin artmasi, DIS’le tetiklenen kaginmanin tehditle basa
¢ikmada yetersiz kalinca devreye DAS’la ilgili aktif kaginma ve diirtiiselligin giriyor

olabilecegini akla getirmektedir.

Erkek hastalarda ise DIS diizeyinin saglikli kontrollere gore belirgin bir sekilde
yiiksek olmasi, hastalarin tehditin olusturdugu kaygiyr DIS ile engellemeye calistiklarin,
DAS-diirtii devreye girdiginde kagcinmanin azalmasi da erkeklerin tehditle basa ¢ikmada

DAS-diirtliyti etkili bir sekilde kullanabildiklerini diisiindiirmektedir.
Aragtirmamizdaki bu bulgular OKB’nin DAS ile de iligkili olabilecegini

gdstermesi acisindan 6nem tasimaktadir. Kadin hastalarda kaginmanin DIS’ten gok DAS
ile iligkili olmasi tedavi planlamasinda cinsiyete 0zgl degisiklik olusturmay1

gerektirebilir.

Bu calismada elde ettigimiz sonuclar OKB ile DIS/DAS arasinda cinsiyetler
acisindan fark olabilecegini 6n gormesi agisindan biiyllk ©6nem tagimaktadir.
Sonuglarimiz OKB’da bozulan bilissel siireglerin ve basa ¢ikma yontemlerinin her iki
cinste farkli olabilecegini diisiindiirtmektedir.

DIS/DAS ile psikopatolojiler arasindaki iligkinin incelenmesi ile ilgili yapilacak
ileri ¢alismalarda, daha fazla hasta sayisinin olmasi, cinsiyetler agisindan farkliliklarin
g6z 6nlnde bulundurulmasi, erkek ve kadinlarin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi yeni sonuglar

elde edilmesini saglayabilir.
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EKLER

EK 1. Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Isim: Egitim: Dosya No:
Yas: Meslek: Tel No:
Cinsiyet: Medeni durum: Adres:

Sahip oldugu ¢ocuk sayisi:
Hastaligin baglama yasi:
Hastalign stiresi:
Yasadigi yer: Sehir () Kasaba ( ) Koy ()
Cocuklugunda kim tarafindan yetistirilmis?
Aile () Akraba () Bakici ()
Alle + Bakici () Diger ( )
Cocuklugunda nasil bakilms?
Asurtilgiyle () Tlgisiz ( ) Yeterince ilgiyle ( )
Cocuklugunda nasil bir disiplinle biiviitiilmiis?
Asur kontrol () Yeterince kontrol ( ) Az kontrol ( )
Yetistirilme biciminin hastaligimin olusumuna katkisi oldugunu diisiiniivor mun?
Evet( ) Hayir () Evetsenasil ............cooiinimeininiinicnccnsnan
Cocuklugunda ailenin durumu:
Biitiin ( ) Parcalanmus ( )
Cocuklugunda dnemli hastalik GvKiisii: .......ocovvniiiiiiiiiiiiiiiiin,
Cocuklugunda anneden ayrhk: Var () Yok ()
Cocuklugunda anne/babada énemli hastahk SyKiisii:..........ooovvnviiiiiiiiiiiiiinnns
Aile iivelerinde obsesif kompulsif bozukluk dykiisii: Var () Yok ()
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EK 2. Davramssal inhibisyon Sistemi / Davramissal Aktivasyon Sistemi

(DIS/DAS) Olgegi

Davramssal inhibisyon Sistemi / Davramssal Aktivasyon Sistemi Olgegi

Bu testteki her madde, insanlann kendilerinden bahsederken kullandiklan bazi ifadeleri tammmlamaktadir.
Litfen her maddeyi okuyunuz ve size ne kadar uygun olup olmadigina karar veriniz. Her madde igin,

4 secenekten (Tamamen katthyorum, Biraz katithyorum, Biraz katilmmyorum, Hi¢ katilmmyorum)

retleyiniz. Liitfen hi¢bir maddeyi bos birakmayimiz ve her madde igin
sadece bir segenek isaretleyiniz. Cevaplanmzin tutarhh olup olmayacagindan endise duymadan her
maddeyi tek bir maddeymis gibi cevaplayimz. Liitfen olabildigince diiriist olunuz ve samimi cevaplar

veriniz.

1- Bir insanin ailesi, hayatindaki en dnemli sevdir.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katthyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

2- Basima Kitii bir sey gelmek iizere olsa bile, nadiren korkarim veya sinirlenirim.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katilhiyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hi¢ katilmiyorum

3- istedigim sevleri elde etmek i¢in, her yolu denerim.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katthyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

4- Bir seyi yapmakta iyiysem, onu devam ettirmeyi severim.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katthyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

5- Eglenceli olacagim diisiindiigiim veni sevleri denemeye her zaman istek duyarim.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz kauhyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

6- Nasil givindigim benim icin énemlidir.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katithyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

7- istedigim seyi elde ettigimde, heyecanh ve enerji dolu olurum.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katthyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

8- Elestirilme veva azarlanma beni oldukga incitir.
I=Tamamen katilhiyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katlmiyorum

9- Bir seyi istedigimde, genellikle onu elde etmek icin elimden ne geliyorsa yaparim.
|=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katthyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

10- Cogu zaman bir seyleri baska bir sebep olmaksizin, sirf eglenceli olabilecek diye yapmak
isterim.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

11- Sag¢ kestirmek gibi sevlere zaman bulmak benim icin zordur.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katithyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

12- istedigim seyi elde etmek icin bir ihtimal giriirsem, hemen harekete gegerim.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

13- Birisinin bana kizgin oldugunu bildigimde veya diisiindiigiimde, olduk¢a endiselenirim veya
iiziiliiriim.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum
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14- istedigim bir sey igin bir firsat yakaladigimda hemen heyecanlanirim,
1=Tamamen katthyorum 2= Biraz katithyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

15- Cogu zaman diisiinmeden o an aklima eseni yaparim.
I=Tamamen katthyorum 2= Biraz katithyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

16- Eger hos olmayan bir seyin olacagim diisiiniirsem, genellikle oldukc¢a “gerilirim™.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

17- Cogu zaman insanlarin neden dyle davrandiklarim merak ederim.
|=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

18- Basima iyi seylerin gelmesi, beni ¢ok olumlu etkiler.
|=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

19- Onemli bir seyi kitii vaptifim diisiindiigiimde endiselenirim.
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

20- Heyecan ve yeni duygular yasamayi ¢ok isterim.
|=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katilhyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

21- Bir seyi elde etmeye ¢alistigim zaman “kural tammam™.
I=Tamamen katthyorum 2= Biraz katithyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

22- Arkadaslarima kiyasla ¢ok az korkum vardir.
I=Tamamen katthyorum 2= Biraz katithyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

23- Bir yarigmayi kazanmak beni heyecanlandirirdi.
I=Tamamen katihyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hi¢ katilmiyorum

24- Hata yapmaktan endiselenirim.
I=Tamamen katihyorum 2= Biraz katihyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hi¢ katilmiyorum

Degerlendirme:
Davranigsal inhibisyon Alt Olgegi Maddeleri =2, 8, 13, 16, 19, 22, 24

Odiile Duyarlilik Alt Olgegi Maddeleri =4, 7, 14, 18, 23
Eglence Arayist Alt Olgegi Maddeleri =5, 10, 15, 20
Dirtii Alt Olgegi Maddeleri = 3, 9, 12, 21

Doldurma Maddeler = 1, 6, 11, 17

* 2. ve 22. maddeler disindaki tiim maddeler ters ¢evrilerek hesaplanir.
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EK 3. Boyutsal Obsesyon ve Kompiilsiyon Olcegi (BOKO)

Boyutsal Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi

Bu anket sizin 4 farkli konudaki (sizin yagadiginiz veya ﬂ niz) endigelerinizle ilgili sorular sormaktadir. Her bir tip igin; o ¢
dzgii diigiincelerin (bazen obsesyon olar:{: adlandinlir) ve davraniglanin (bazen riviiel ya da kompiilsiyon olarak adlandinilir) tanimi vaudi::
Tammlarin ardindan bu diisiince ve davransslarla ilgili sizin y:.;azlkla.nm: hakkinda 5 soru gelmektedir. Liitfen her agiklamay: dikkatlice
okuyun ve her kategorideki sorulara son bir ay igerisindeki yagant y k cevap venin.

Kategori 1: Mikroplar ve kirflenme (bulagyma) hakkindaki endiseler

Omekler...

> Belirli bir nesne ya da kigi ile temas ettiginiz ( ya da yakin oldugunuz) zaman kirlendiginiz seklindeki
diigiince veya hisleriniz.

- Belirli bir yerde (banyo gibi) bulundugunuzdaki kirlenme hissiniz.

- Mikroplarin, hastaligin ya da kirliligin yayilma olmllgl lukl:md:l:i du;unccluimr.

- Kirlenme ile ilgili endigelerinizden dolay: el y 1l banyo yapma,

kiyafetlerinizi defligtirme ya da nesneleri y1kama gibi d.umnqlmnm
, Kirlenme nedeniyle belli bir diizeni takip etmeniz (6r.; banyoda, giyinirken).

» Kirlenme nedeniyle belli insanlardan, nesnelerden ya da yerlerden kaginmaniz.

Bundan sonra gelecek sorular son bir ay icinde kirlilikle iliskili diisiince ve davraniglaniniz hakkindadir. Yagadiklannzin yukanda verilen
orneklerden farﬁ i olabilecegini unutmayin. Liitfen cevabinizin yanindaki numaray yuvarlak igine alin:

Her giin zamaminizin yaklagik ne kadanm kirlenme hakkinda diigiinerek ve kirlilikten dolayr yrtkama veya temizleme davraniglan ile meggul
olarak gegirirsiniz?
0 Hig

1 Her giin bir saatten az

2 Hergiin 1 ila 3 saat arasinda
3 Hergiin 3 ila 8 saat arasinda
4 Her giin igin 8 saat ya da daha fazla

Kirlenme hakkindaki endigelerinizi dnlemek igin ya da ytkama, temizleme veya dus almaya zaman harcamak zorunda kalmamak igin bu
durumlardan ne dlgiide kaginirsiniz?

0  Hig kaginmam

1 Biraz kaginirim

2 Orta derecede kagiminm

3 Cok kagiinm

4 Neredeyse her seyden agin derecede kagininm

Kirlenme hakkinda diisiinceleriniz olsayd: ama yikama, temizleme veya dus alma (veya baska sekilde kirleri temizleme) davranislarimi yapa-
masaydiniz, ne kadar sikintli veya kaygili-endiseli olurdunuz?

Hig sikinuli/endiseli olmam

Hafif sikinul/endigeli olurum

Orta derecede sikinul/endiseli olurum
Cok stkintli/endigeli olurum

4 lleri derecede stkinuli/endiseli olurum

Kirlenme kaygilan ve asin derecede temizleme, yitkama, dus alma ya da kaginma davramiglan nedeniyle giinliik igleriniz (is, okul, 6z bakim,
sosyal yasam) ne él¢iide bozulmugtur?

0  Hig bozulmadi.

1 Biraz bozuldu fakat cogunlukla islevselligim iyi.

2 Birgok sey bozuldu fakat hala idare edebiliyorum.

4  Hayaum birgok yonden bozuldu ve giigliikle idare ediyorum.
Hayatim tamamen bozuldu ve hig iglevsel degilim.

W N = D

Sizin igin kirlenme ile ilgili digiincelere aldirg etmemek ve yitkama, dus alma, temizleme ve difier annnma davraniglann yapmay birakmak
ne kadar zordur?

0 Hig zor degil

1 Biraz zor

2 Orta derecede zor
3 Cokzor

4 Agin derecede zor
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lu(ntegori 2: Zarardan, Yaralanmadan veya Talihsizlikten Sorumlu Olma Konusundaki Endiseler
Ornekler...

» Zararh ya da korkung bir geyin olmasina neden olabilecek bir hata yapmis olma siiphesi.

» Korkung bir kaza, felaket, yaralanma veya baska bir talihsiz olayin meydana gelebilecegi ve sizin bunu
onlemek igin yeterince dikkatli olmadiginiz digiincesi.

> Bir geyleri belli bir diizende yaparak, belirli sayilani sayarak ya da ugursuz say1 ve kelimelerden kaginarak
tehlike veya talihsizligi engelleyebileceginiz diigiincesi.

> Kaybedilmesi pek muhtemel olmayan dnemli geyleri kaybetme diiglincesi (6r; clizdan, kimlik karti,
evraklar).

» Elektrik diigmeleri, kilit ve ciizdan gibi esyalar gereginden fazla kontrol etmek.

» Kaotii bir sey olmadig (veya olmayacagi) konusunda giivence almak igin bazi seyleri tekrar tekrar kontrol
etmek ya da tekrar tekrar sormak.

> Yanlig bir sey yapmadiimizdan emin olmak igin ge¢mis olaylan: zihinsel olarak gozden gegirmek.

» Zarar veya felaketlerin meydana gelmesini dnleyebilmek igin 6zel bir rutini takip etmeye ihtiya¢ duymak.
e Zarara yol agma korkusu nedeniyle bazi ugursuz sayilardan kagmaya ve ya belli sayilan saymaya ihtiyag
duymak.

Bundan sonraki sorular son bir ay iginde felaket ve zararla ilgili diisiince ve davranislariniz hakkindadir. Sizin yasadiklarinizin yukanda verilen
orneklerden farkh olabilecegini unutmayin. Liitfen cevabinizin yanindaki numarayr yuvarlak icine alin.

Her giin zamaninizin yaklagik ne kadarini zarar ya da felaketlerin meydana gelme olasiig hakkinda diisiinerek ve béyle seylerin meydana
gelip gelmedigi ile ilgili giivence icin efor sarf ederek veya kontrol ederek gecirirsiniz?

Hig
Her giin bir saatten az

Her giin 1 ile 3 saar arasinda

Wk = O

Her giin 3 ile 8 saat arasinda
4 Her giin 8 saat ya da daha fazla

Olasi zarar veya felaketler hakkinda endiselenmenize ya da tehlikeyi kontrol etmenize gerek kalmamas: icin bu durumlardan ne élgiide
kaginirsimiz?

0 Hig kaginmam

1 Biraz kagininm

2 Orra derecede kagininm

3 Cok kagininm

4 Neredeyse her seyden asini derecede kagininm

Zarar veya felaketlerin olma olasih@ hakkinda diigiindiigiiniiz zaman veya eger bu konular hakkinda giivence alamiyor veya kontrol edemi-
yorsamiz ne kadar sikintli veya kaygili-endiseli olursunuz?

0 Hig stkinuly/ endiseli olmam

1 Biraz sskinuli/ endigeli olurum

2 Orta derecede sikintuli/ endigeli olurum
3 Cok sikinul/ endigeli olurum

4 Asin sikinuly/ endiseli olurum

Zarar ve ya felaketleri diigiinmekten, giivence almaktan veya asin kontrol etmekten dolay giinlitk rutin isleriniz (is, okul, 6z bakim, sosyal
yagam) ne derecede bozulmugtur?

Hig bozulmads.
Biraz bozuldu fakar ¢ogunlukla iglevselligim iyi.
Bircok sey bozuldu fakat hala idare edebiliyorum.

Wk = O

Hayaum birgok yénden bozuldu ve giigliikle idare ediyorum.,
4 Hayaum tamamen bozuldu ve hig islevsel degilim.

Olasi zarar ve felaketle ilgili diisiincelere alding ermemek ve giivence arama davraniglanindan veya kontrol exmekren vazgegmek sizin igin ne
kadar zordur?

0 Hig zor degil
Biraz zor

Orta derecede zor
Cok zor

Asin derecede zor

- b ==
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Kategori 3: Kabul Edilemez Dilgiinceler

Omekler...

» Cinsellik, ahlaksizlik veya siddetle ilgili isteginiz diginda
zihninize gelen rahatsiz edici dilgiinceler.

- Gergekte yapmak istemediginiz ¢irkin, uygunsuz veya
utandiric geylerle ilgili digiinceler.

- Kot bir diigiinceden dolayr dzel bir rutini uygulamak
veya bir eylemi tekrar etmek.

» Istenmeyen veya rahatsiz edici bir diigiinceden kurtulmak
igin zihinsel olarak belli iglemleri gereklestirmek veya dua etmek.
- Istenmeyen veya rahatsiz edici ditiinceleri tetikleyen belli
kisilerden, yerlerden veya durumlardan kaginmak.

Bundan sonraki sorular son bir ay iginde akliniza istemeden gelen diisiinceleri ve bu diigiincelerle basa gikmak igin yapugimiz davranislan
dek:hl:ﬂqir'i" a?izin yasadiklarinizin yukarida verilen drneklerden farkli olabilecegini unutmayin. Liitfen cevabinizin yanindaki numaray
yuv, igine alin,

Her giin zamaninizin k ne kadarini istenmeyen, rahatsiz edici diisiincelerle ve bu diigiincelerle baga gtkmak igin yapuginiz davranigsal
veya zihinsel eylemlerle gegirirsiniz?

0 Hig
Her giin bir saatten az
Her giin 1 ile 3 saat arasinda
Her giin 3 ile 8 saat arasinda
4 Her giin 8 saat ya da daha fazla
Istenmeyen ve rahatsiz edici diigiinceleri tetikleyen durumlar, yerler, nesneler ve diger haurlanalardan (sayilar, kisi) ne dlgiide kaginirsiniz?
0 Hig kaginmam
1 Biraz kagininm
2 Ora derecede kagininm
3 Cok kagininm
4 Neredeyse her geyden agin derecede kagininm
Iradeniz diginda akliniza istenmeyen ve rahatsiz edici diigiinceler geldiginde ne kadar sikinti ya da kaygi-endise yasarsiniz?
0 Hig sikinn / endige yasamam

L

1 Biraz sikint / endige yagarim

2 Orta derecede sikinu / endige yagarim
3 Gok sikinu / endige yaganm

4 Agin sikint / endige yaganm

Istenmeyen rahatsiz edici diigiinceler ve bu diigiincelerle basa ikma, kaginma cabalan yiiziinden giinliik rutin igleriniz (is, okul, 6z bakim,
sosyal yasgam) ne derecede bozulmugtur?

0 Hig bozulmadi.

1 Biraz bozuldu fakat ogunlukla iglevselligim iyi.

2 Birgok sey bozuldu fakat hala idare edebiliyorum.

3 Hayaum birgok yénden bozuldu ve giigliikle idare ediyorum.
4 Hayanm tamamen bozuldu ve hig islevsel degilim.

Istenmeyen rahawsiz edici diisiincelere alding etmemek veya bu diigiincelerle baga gikmak igin yapugniz davranis ya da zihinsel eylemleri
kullanmaktan vazgegmek sizin igin ne kadar zordur?

0 Hig zor degil

1 Biraz zor

2 Orta derecede zor
3  Cokzor

4 Agin derecede zor
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Kategori 4: Simetri, eksiksizlik ve Bir Seylerin “Tam
Olmasi” Gereksinimiyle Higili Endiseler

Ormekler. ..

# Simetri, diizgiinliik, esitlik veya kesinlik ihtiyaci.

# Bir geylerin “tam” olmadi hissi.

» “Tam" veya “esit” oldugunu hissedene kadar belli bir ey-
lemi tekrarlamak.

# Anlamsiz geyleri saymak (6rn,, tavan panelleri, bir ciim-
ledeki kelimeler).

# Gereksiz yere egyalan “diizenlemek”.

» “Tam dofiru” hissettirene kadar bir yeyleri tekrar tekrar
aymi sekilde siylemek.

Bundan sonraki sorular son bir ay iginde bir geylerin tam olmadify ile ;"lfili hisleriniz ve simetri, dilzen ve egitlik saglamak {izere yapugniz
davraniglarimiz hakkindadur. Sizin yasadiklaninizin yukanda verilen 6rneklerden farkli olabilecefini unutmayin. Liidfen cevabinizin yanindaki
numaray yuvarlak igine alin,

Her giin zamammizin yaklagik ne kadanm simetri, diizen veya egitlik ile ilgili istenmeyen diigiincelerle ve simetri, diizen, egitlik saglamak
amaciyla yapugimiz daviamiglarla gegirirsiniz?

0 Hig

1 Her giin bir saatten az

2 Hergiin 1 ila 3 saar arasinda

3 Hergiin 3 ila 8 saar arasinda

4 Her giin 8 saat ya da daha fazla

Baz geylerin simetrik veya tam dogru olmadiini hissettiren nesne, durum ve yerlerden ne derecede kaginirsiniz?

0 Hig kaginmam

1 Biraz kagiminm

2 Orta derecede kagiminm
3 Cok kagininm

a

Neredeyse her geyden agin derecede kagininm
Bazi geylerin “tam dogru” olmadify ile ilgili hisleriniz oldugu zaman ne kadar sikinuli ve kaygili-endigeli olursunuz?
0 Hig sikinuli/ endigeli olmam
1 Biraz stkinuly/ endigeli olurum
2 Orta derecede sikinuli/ endigeli olurum
3 Cok sikanuly/ endigeli olurum
4 Ay sikinuli/ endigeli olurum

Bir geylerin “tam dogru” olmadigy hissi nedeniyle ve tam olarak dogru olmasi igin diizeltme ve siraya koyma gabalan nedeniyle giinlitk rutin
igleriniz ( iy, okul, zbakim, sosyal yagam) ne derecede bozulmugtur?

0 Hig bozulmamistr

1 Biraz bozulmugtur fakat gogunlukla islevselligim iyidir.

2 Birgok sey bozulmugtur fakat hala idare edebilirim.

3 Hayaum birgok yonden bozuldu ve ¢ok sikinuli idare ediyorum.
4 Hayaum tamamen bozuldu ve hig islevsel degilim.

Simetri ve dilzenin olmadifiiyla ilgili disgiincelere alding etmemek ve dilzenlemekien veya belli davianiglan tekrarlamaktan vazgegmek sizin
igin ne kadar zordur?

0 Hig zor degil

1 Biraz zor

2 Orta derecede zor
3 Cokzor

4 Asin derecede zor
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EK 4. Anksiyete Duyarhhg indeksi-3 (ADI-3)

ANKSIYETE DUYARLILIGI INDEKSI-3 (ADI-3)

Liitfen her maddede sizin igin en uygun oldugunu diisiindiigiiniiz sayiy daire icersine aliniz.
Eger her hangi bir madde simdiye kadar hi¢ yagamadiginiz bir seyle ilgiliyse (orn: toplum
icinde bayilmak), boyle bir deneyimi yasamaniz halinde nasil hissedebileceginizi temel alarak
cevaplayiniz. Bunun disinda, tiim maddeleri kendi deneyiminizi temel alarak cevaplayiniz.
Her madde igin sadece bir sayiyi daire icersine almaya dikkat ediniz ve liitfen tiim maddeleri
cevaplayiniz.

Cok Az Az Biraz Fazla Cok Fazla

1. Sinirli gorinmemek benim i¢in 6nemlidir. 0 1 2 3 4

2. Kafami bir ise veremedigim zaman, aklimi kagiriyorum 0 1 2 3 4
diye endiselenirim.

3. Kalbimin hizli ¢arpmasi beni korkutur. 0 1 2 2 4

4. Midem rahatsiz oldugunda, ciddi bir hastaligim olabilir 0 1 2 3 4
diye endiselenirim.

5. Zihnimi bir ise verememek beni korkutur. 0 1 2 3 4

6. Bagkalarinin yaninda titredigimde, insanlarin benim igin 0 1 2 3 4
neler diistineceginden korkarim.

7. Gogstim sikistiginda, diizglin bir sekilde soluk 0 1 2 3 4
alamayacagimdan korkarim.

8. Gogsiimde agn hissettigimde, kalp krizi gecirecegim diye 0 1 2 3 4
endiselenirim.

9. Diger insanlar huzursuzlugumu fark edecek diye 0 i 2 3 4
endigelenirim.

10. Kendimi tuhaf ya da boslukta gibi hissettigimde, ruhsal 0 X 2 3 4
bir hastaligim olabileceginden endiselenirim.

11. Insanlarin éniinde yiiziimiin kizarmasi beni korkutur. 0 1 2 3 4

12. Kalbimin tekledigini fark ettigimde, bende ciddi bir 0 1 2 8 4
sorun olabileceginden endiselenirim.

13. Topluluk Gniinde terlemeye basladigimda, insanlarin 0 1 2 3 4
hakkimda olumsuz diisinmelerinden korkarim.

14. Dustincelerim hizlanir gibi oldugunda, aklimi 0 1 2 3 4
kaginyorum diye endiselenirim.

15. Bogazim sikilmis gibi hissettigimde, bogularak 0 ! 2 3 4
dlecegimden endiselenirim.

16. Net (berrak bigimde) diisiinmekte zorluk ¢ekersem, 0 5 2 3 4
bende bir sorun olabileceginden endiselenirim.

17. Toplum iginde bayilmanin benim igin korkung bir sey 0 1 2 3 4
oldugunu distndrim.

18. Zihnimde bosluk hissettigimde, bende korkung bir sorun 0 1 2 3 4

olmasindan endiselenirim.
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