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1. GIRIS

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)’ta a kisi rahatsiz edici, benlige
yabanci, tekrarlayici ve kaygi olusturan diisiinceler, varsayimlar, diirtiiler ya da
imgeler (obsesyonlar) yasar ve bunlarin sonucunda olusan kaygiyr azaltmak igin
kontrol etme, tekrarlama gibi emin olmaya ¢alismak i¢in yineleyen davranislar ya
da zihinsel islemler (kompulsiyon) yapar [1]. Bu sorun kisinin sosyal ve mesleki

alanlarinda 6nemli kisitlanmalara ve sorunlara yol acar.

OKB’nin yetiskinlerde yasam boyu yayginligi % 2.5 ve bir yillik yayginligi
% 0,5-% 2,1 olarak saptanmustir [2]. Hastalarin %15’inde mesleki ve toplumsal
islevsellikte bozulmanin zamanla arttigit ve OKB’nin yeti yitimine en sik sebep

olan tibbi durumlar igerisinde 10. sirada yer aldig1 belirtilmistir [3].

OKB kisilerin akademik, mesleki, sosyal ve aile islevlerini olumsuz
etkileyerek yeti yitimine yol agan bir bozukluktur [4]. OKB tanili hastalarda bu
alanda yapilan smirli sayida calismada yasam kalitesinin  bozuldugu
bildirilmektedir [5]. Bu ¢alismalarda yasam kalitesinin hastaligin klinik 6zellikleri
ile iligkisine ait bilgiler ise sinirlidir. Son yillarda gelistirilen psikofarmakoloji ve
bilissel davranis¢1 psikoterapi yontemleriyle uzun yillardir direngli bir hastalik
olarak goriilen OKB hakkinda fikirler degismeye baslamistir [6]. Davranisci
yaklagimdaki alistirma ve tepkiyi engelleme ile hastanin agamali olarak kaygi ve
kompusiyonlarint artiran durumlarin {istiine gitmesi ve baslangicta duyulan korku
ve kaygimin kontrol altina alinmasi amaglanmaktadir [7]. Davranig¢i1 yaklagimin
OKB tedavisindeki bazi kisithiliklart nedeniyle bu tedaviye biligsel bilesenin

eklenmesi diistiniilmiistiir [8].

OKB’de alt1 inan¢ alanimin 6nemli olabilecegi yoniinde goriis bildirilmis

olup bu alanlar:

v' diistincelerin kontrol edilebilirligine dair inang,



abartilmis sorumluluk,
diisiincelere onem verme (diisiince eylem kaynagsmasi),
abartil1 tehdit algisi,

miikkemmeliyetgilik ve

AN N NN

belirsizlige tahammiilsiizliiktiir [9].

Ustbilis kavrami ilk olarak Flavell tarafindan (1979) bilisleri kontrol eden,
diizenleyen ve degerlendiren iist diizey bilissel yapi, bilgi ve siireglerden olusan

bir sistem olarak tanimlanmustir [10].

Ustbilis, kisinin kendi zihnindeki olay ve islevlerin farkinda olmasini,
zihin olaylarin1 ve islevlerini amacli yonlendirebilmesini iceren bir listbilissel
sistemdir [11]. Zihinsel islevlerimiz ve zihin isleyisimize iliskin diisiince, kural ve
inanclarimiz {istbilissel alanda yer alirlar. Ustbilissel model, insanmn bilissel
stireclerinin uyuma yonelik calismasinda biiyiik rol oynadigimi ileri stirer.
Dolayisiyla bu sistemde meydana gelebilecek herhangi bir sapmanin, dogal olarak
pek c¢ok psikopatolojinin gelismesi ve siirmesinde Onemli bir faktor olacagi

diistiniilmektedir [12].

Kisinin kendi diistincelerini izlemesi ve diisiince siirecine odaklanmasina
dair olan biligsel farkindalik boyutunun OKB hastalarinda diger anksiyete
bozukluklarina gore anlamli derecede yiliksek oldugu ve hem klinik hem de
normal 6rneklem {izerinde biligsel farkindaligin OKB gelisimi ve siirdiiriilmesinde
onemli rol oynadig1 onceki ¢alismalarda saptanmistir [12]. OKB’nin iistbiligsel
modeline gore OKB ile iliskili oldugu diisiiniilen inang alanlari istbilislerin bir

tirtinii olarak goriliir [13]

Obsesif Kompulsif Bozuklugun belirtileri olan obsesyonlar ve
kompulsiyonlarin olusmasi ve siirdiiriilmesinde, diisiincenin degerlendirilmesi ve
diisiince hakkindaki inanglar gibi istbiligsel siireglerin  dneminden s6z

edilmektedir [14]. Obsesif Kompulsif Bozuklugun (OKB) bu yaklasima dayanan



iistbiligsel modeline gore ise, kisiler bazi girici tarzdaki diisiincelerinin 6nemi ve
etkilerine yonelik olumsuz degerlendirme igeren inancglara sahiptirler. Uygun
olmayan Olclitlere dayanan iistbilisler kisiyi bir takim noétrlestirici ve kontrol edici
ritlieller sergilemeye yoneltir. Boylelikle tehdit hakkindaki degerlendirmelerinin
kalict hale gelmesine ve belleklerine olan giivenlerinin azalmasina yol agarlar

[15].

Asirt Degerlendirilmis Diisiince (ADD) kisinin zihnini mesgul eden,
obsesyonlara oranla benlige daha az yabanci, sanrisal kesinlige ulasmamis, fakat
bu dogrultuda da yogunlasabilen diisiinceler olarak tanimlanmaktadir [16]. Jaspers
sanrinin niteliksel olarak normal veya ADD’den farkli oldugunu ve ADD’nin
normalden daha inandirici, benlige daha az yabanci ve siirekli; ancak bireyin
kisiligi ve duygulariyla uyum i¢inde olan bir inangla ilintili oldugunu belirtmistir
[16].

Kozak ve Foa (1994) bu ikilemi bir ucunda sanrisal yogunluga ulasmis
diistincelerin, diger ucunda ise kisinin benligine yabanci ve mantiksiz buldugu
obsesif diislincelerin oldugu ve tam anlamiyla sanrisal bir karakter kazanmamas,
yeterince de i¢ goriiniin olmadig diisiincelerin ise ADD olarak bu yelpazenin

ortasinda yer almalar1 gerektigini diisinmiislerdir. [17]

ADD’lerin OKB tanili hastalarda olmasmin g¢esitli klinik sonuglari
olabilmektedir. Bunlar i¢cinde en 6nemlisi tedaviye kotii yaniti 6ngdren bir etmen
olmalaridir. [18]. Ciinkii bu diislinceler kisinin ego biitiinligiyle kismi uyumlu
olmasindan dolayr saglik yardimi arama davranisinin olugmamast veya
gecikmesine neden olabilmektedir [18]. Dolayisiyla OKB hastalarinda ADD

varlig1 klinik olarak 6nemli bir bulgudur.

Biiytisel diistince kisinin kendi diisiincesi ve dis gergeklik arasindaki hatali
bir nedensellik iligkisini varsayma egilimi seklinde tanimlanmistir [19]. Eckblad

ve Chapman (1983)’a gore ise herhangi bir nedensellik iligkisinin kuramsal olarak



olanakli oldugunun savunulmasindan ¢ok, kisinin biiyiisel diisiincesine iliskin

0znel yasantis1 daha miithimdir [20].

Herhangi bir psikopatolojisi olmayan normal bireyler de zaman zaman
stres ile karsilastiklarinda kontrol duygusu saglayabilmek i¢in biiyiisel veya batil
diistincelere bagvurabilirler [21] [22]. Biiyiisel diisiince ve OKB iliskisi ise heniiz
yeterince aydinlatilamamis olsa da tipki tstbilissel diisiincede oldugu gibi diisiince
eylem kaynasmasi kuramma dayanir [19]. Bu kuram OKB’de goriilen ve
nedensellik veya bilimsel yasalarla agiklanamayan bir takim notralize edici
kompulsif tarzda davraniglart agiklayabilmektedir [23-24] [24] [25]. Yapilan
caligmalarda OKB tanil1 hastalarda obsesyon alt tiplerine gore biiyiisel diislince
puanlart degisiklik gostermektedir. Agresif ya da dini obsesyonlar gibi atipik
obsesyonlari olanlarda [26] [27] ve istifleme ve sayma kompulsiyonlar1 olanlarda
biiyiisel diisiince puanlarmin daha yiiksek oldugu saptanmustir [24];[28] ; [27].
OKB’da temizlik ve kontrol etme alt tipleri biiyiisel diisiince skorlar1 agisindan
kiyaslandiginda celigkili sonuclar elde edilmekle birlikte yine de kanitlar kontrol
etme alt tipinin biiyiisel diisiince ile temizlik alt tipine gore daha ilintili oldugunu
gostermektedir [29]; [24] [24] [30] [22]. Baska bir galismada ise Einstein ve
Menzies (2008) OKB’li hastalarda tedavi Oncesi biiyiisel diisiince puanlarini
tedaviye direng ile korele bulmuslar ve aynt zamanda OKB semptomlarindaki
iyilesme ile biiyiisel diisiince puanlarindaki gerilemeyi de birbiriyle iliskili
saptamiglardir [30]. Bu baglamda biiyiisel diislince tedavi Oncesi iyilesmeyi

gosteren bir parametre olarak diisiiniilebilir.

OKRB, etiyoloji, klinik ve tedaviye yanit gibi 6zellikler agisindan heterojen
yaptya sahip bir ruhsal hastaliktir [31]. Heterojen bir dogaya sahip OKB’un,
homojen 6zellikli alt tiplerini belirlemeye yonelik ¢alismalar giderek artmaktadir.
Boylece, hastaligin daha iyi anlasilmasi ve daha 6zgiil psikofarmakolojik ve
psikoterapotik tedavi seceneklerinin gelistirilmesi amaglanmaktadir. Yeni tedavi
seceneklerinin  gelismesiyle, OKB tedavisinde basari oranlarinin artmast

hedeflenmektedir.



Hastaligin smiflandirilmasina yonelik olarak, pek ¢ok arastirmaci degisik
yontemler onermistir. Obsesif kompulsif bozuklugun belirti yapisini tanimlayan

calisma ve siniflandirmalar baslangicta kompulsiyonlara dayanilarak yapilmistir.

Iki calismaci (Lee ve Kwon) yakin zamanda, obsesyonlari bilissel gelisim
dizgelerini temel alarak otojen obsesyonlar ve reaktif obsesyonlar olarak iki alt
gruba ayirmay1 Onermistir. Otojen ve reaktif obsesyonlar, bilissel a¢idan farkli bir
gelisim dizgesine sahip olmalari, farkli uyaranlarla tetiklenmeleri, farkl: igeriklere
sahip olmalari, klinik 6zellikleri arasinda ayrimlar olmasi ve farkli basa ¢ikma
tutumlarinin kullanilmast agisindan, arastirmacilara hastalik i¢in daha homojen bir
alt tiplendirme firsati sunmaktadir. Otojen ve reaktif alt gruplar karsilastiran
biligsel davranisc1 psikoterapi agisindan yapilan degerlendirmelerde de, otojen
obsesyonlar i¢in bilissel teknikler daha etkili bulunurken, reaktif obsesyonlar tepki

engelleme gibi davranisci tekniklere daha iy1 yanit vermektedir.

Her iki alt grubun {stbilis ile iligkisini arastiran ¢alismalar az sayidadir.
Dogan ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada otojen ve reaktif gruplarin
uistbilisleri karsilagtirilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir [32]. Ote yandan Corcoran ve Woody (2008) normal drneklemle
calistiklar1 aragtirmalarinda sosyal kabul gormeyecek ve kiside sugluluk duygular
uyandiran otojen nitelikte diisiinceleri olan katilimcilarin degerlendirmesini
istemisler ve diisiincelerin kendini kotii karakteri olan bir kisi olarak gorme,
zihinsel bir bozuklukla iliskilendirme, ahlaksizlik gibi degerlendirmelerin obsesif-

kompiilsif belirtilerle iligkili olduguna dair sonuglar elde etmislerdir [33].

Literatiirde bildigimiz kadariyla reaktif ve otojen gruplarda asirt
degerlendirilmis diisiinceleri arastiran bir c¢alisma mevcut degildir. Reaktif
obsesyonlu bireyler klinisyenlere her ne kadar diisiincelerini akla aykir1 olarak
tanimlasalar da diisiinceleri gorece daha gercekei, kabul edilebilir veya bagkalari
tarafindan kabul edilmesi gereken diisiinceler olarak anlatmaya egilimlidirler. Bu

yizden, kendilerini zihinlerinden bu diisiinceleri savusturmaktan ziyade



diisiincenin istenmeyen olasi sonuglarini engellemek i¢in asil bagetme davranisina
adarlar [34]. Otojen obsesyonlu bireylerin ise obsesyonlari asir1 degerlendirilmis
nitelikte olsa da bu diisiincelerini klinik goriismelerde belirtmekten daha fazla

sugluluk duyabilirler ve daha akla aykiri agiklama egilimi gdsterebilirler.

Otojen obsesyonlu bireyler obsesif diisiincelerini kontrol edebilmek igin
siklikla daha Dbiiyiisel kompulsif davranis ve ritiieller gosterebilirler.
Obsesyonlarini tetikleyici herhangi bir dis tetikleyici olmadigindan nétralize edici
kompulsif davraniglarinin belirli bir hedefi yoktur. Bu da batil anlasilabilecek bir
takim davraniglart daha fazla gostermelerine neden olabilir. Otojen hastalarin
reaktif hastalara gore daha olagandisi algisal deneyimler tarif ettikleri ve daha

fazla mantik disi/bliytisel diisiincelerinin olduguna yonelik arastirmalar yapilmistir

[35].

OKB ayn1 zamanda etiyoloji, belirti yapisi, klinik ve tedaviye yanit gibi
ozellikler agisindan oldukga heterojen yapiya sahip bir ruhsal hastaliktir [31].
Hastaligin daha etkin tedavi ve etiyolojik teorilerinin daha iyi anlagilmasina
yardimci1 olabilmesi agisindan OKB’nin daha homojen alt tiplerini belirlemeye ve
bu alt tiplerin klinik goriinlimlerini netlestirmeye yonelik c¢esitli caligmalar ve
farkli siniflandirma Onerileri bulunmaktadir. Obsesyonlar1 ortaya ¢ikaran
tetikleyici uyaran bakimindan ve obsesif diisiinceye yliklenen anlamin degeri
bakimindan her iki alt tip birbirinden olduk¢a farklilik gdstermektedir. Bundan
dolay1 da klinik pratikte bu iki farkli tipte obsesyona sahip bireyler farkli
sekillerde tedavi edilmeye ¢alisilir. Bu sebeple otojen ve reaktif grubun diisiince
stilleri, bilissel mekanizmalarimin olusumu, kompulsif davranislart iyi ayirt
edilebilmeli ve tedavi ya da psikoterapi miidahaleleri bu baglamda

sekillendirilmelidir.

Bu calismanin amaglari su sekilde siralanabilir:



. DSM 5 tani1 smiflandirmasina gére OKB hastalarinda ADD’lerin
varliginin, klinik Ozellikler, hastalik siddeti ve yasam kalitesi ile

iliskisini belirlemek,

OKB hastalarinda istbilissel islevlerin ve biiyiisel diisiince giiciiniin
saglik kontrol grubuna gore farkliliklarini degerlendirmek ve hastalik
siddetiyle iliskisini belirlemek,

. Yasam Kkalitesinin OKB hastalarindaki ve saglikli kontrol grubunda

ADD, iistbilisler ve biiyiisel diisiinceler ile iligkisini degerlendirmek,

. Reaktif ve otojen obsesyona sahip OKB hastalarinin klinik 6zelliklerini,
ustbiligsel stratejilerini, yasam Kalitelerini, biiytisel diisiince sistemlerini

ve yasam kalitelerini karsilastirmak.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obsesif -Kompulsif Bozukluk
2.1.1. Tamim

OKB; obsesyon' ve/veya kompulsiyonlarm (zorlant))  gériildigii,
genellikle siiregen, donem donem siddetlenme gdsteren, kiginin islevselligini
belirgin sekilde bozan bir bozukluktur [36]. Obsesyonlar istemsiz gelen, buna
bagl olarak tedirginlige yol acan, kisinin benligine yabanci olan (ego distonik) ve
tekrarlayic1 ozellik gosteren diistinceler, diirtiiler (impulslar) veya gorsel niteligi
olan imajlar (imgeler) olarak tanimlanmaktadir. Kompulsiyonlar ise bu
diisiincelere bagl olarak gelisen, kisinin yapmaktan kendini alikoyamadig: istem
dis1 yineleyici davranislar veya zihinsel eylemlerdir [1]. Kompulsiyonlar 6nceleri
obsesyonlarin neden oldugu sikintiyr gidermek i¢in yapilirken zamanla giderek
artar ve gliniin onemli bir kismini kaplayabilir. Hasta tarafindan 6niine gegilemez

hale gelir ve kompulsiyonun bizzat kendisi sikintiya neden olur [36].
2.1.2. Tarihge

Obsesyon ve kompulsiyonlarin tarihi insanlik tarihi kadar eskiye dayanir.
Eski din kitaplarinda obsesyon ve kompulsiyonlara isaret eden Ornekler
bulunmaktadir [36]. 17. yiizyilin basinda Shakespeare’in Macbeth adli eserinde
obsesif-kompulsif bozuklugun bir 6rnegi anlatilmistir. Lady Macbeth’in kocasini
etkilemesi ile kocasi, Kral Duncan’t 6ldiiriir. Bundan sonra Lady Macbeth’de el
yikama rahatsizlig1 baglar. ‘Arabistan’in biitiin kokulu sabunlar1 getirilse bu elin

kirleri temizlenemez’ diyerek devamli ellerini yikar [36].

! “Obsesyon” kavrami bazi gevirilerde saplant1 olarak, baz1 ¢evirilerde diisiince takintilar1 olarak
Tirkgelestirilmistir.



Obsesyon tanimini ilk kez 1860’11 yillarda Belgikali psikiyatrist Morel
kullanmistir. Fransiz psikiyatrist Janet ise 20. ylizyilin baglarinda obsesyon,
kompulsiyon ve fobileri “psikasteni” tanimi altinda toplamistir. Janet’e gore
psikasteni; kiside irade zayiflamasi yliziinden ortaya g¢ikmaktadir [36]. 1875
yilinda Legrand du Saulle tarafindan yapilan OKB tanimi, hemen hemen bugiinkii
niteligine kavusmustur. 1878 yilinda ise bir klinisyen olan Westphal, esas sorunun
biligsel yetersizlik oldugunu ifade etmistir [37]. 1890’11 yillarda Freud, fobilerdeki
nedenler ile obsesif kompulsif nevrozdaki nedenlerin farkli oldugunu gostererek
fobik nevroz ile obsesif kompulsif nevrozu ayri durumlar olarak degerlendirmistir.
20. ylizyilin sonlarinda ise bu hastaligin olusmasinda kalitimsal ve ndrobiyolojik
etkenlerin olduguna dair veriler elde edilmistir [36]. 1980°de yayimlanan Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabinin (DSM) III. baskisi ile OKB,
yapilandirilmis siniflamalara girmistir. DSM-IV ve DSM-1V-TR’de “OKB” terimi
‘Anksiyete Bozukluklar1’ bagligr altinda siniflandirilmistir.

Hastaliklarm ve Bunlarla iliskili Saglik Sorunlarmin Uluslararast
Istatistiksel Simiflandirmas1 10. Baski (ICD-10) tami siniflandirmasinda ise
‘nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar’ basliklar1 altinda 6zgiil bir tani
olarak smiflandirilmigtir. Ayrica ICD-10’da obsesyon ve kompulsiyonlarin 2
haftanin hemen tiim giinlerinde olmas1 gerektigini belirtirken DSM-IV-TR’de
boyle bir gereklilik belirtilmemistir. DSM-1V-TR ile bir diger farki da DSM-IV-
TR’de obsesyon ve kompulsiyonlarin giinde bir saatten daha uzun zaman almasi
vurgulanirken, ICD-10’da kompulsiyonlarla ilgili bir siire tanimlanmamustir.
DSM-IV’te i¢ goriisii az olan tip olmak iizere sadece bir alt grup bulunurken ICD-

10°da OKB, 5 alt grupta toplanmistir (Kaplan & Sadock’s, 2007; ICD-10, 1992).

2.1.3. Epidemiyoloji

1980’11 yillara kadar nadir goriilen bir hastalik oldugu diisiiniilen OKB,
biitiin cografi bolgelerde sik¢a goriilen ve kronik seyirli bir hastaliktir [38].

Hastalarin bir kismi1 belirtiler hafif oldugu, bir kismi1 hastaliklarii gizledigi, bir



kismi ise hastaliklarini artik benimsedikleri i¢in doktora basvurmazlar. Bu

nedenlerle bu hastaligin yaygmligini belirlemek zor olmaktadir [36].

Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili aragtirmasina gére OKB’nin 12 aylik siiredeki
yayginligt %0,5 olarak saptanmistir. Kadinlarda %0,6, erkeklerde %0,2 olmak
tizere kadinlarda 3 kat daha yiiksek oranda gorildiigii bulunmustur [39].
Ulkemizde ¢esitli galismalarda OKB’nin yasam boyu yaygmhiginm ise %2
ila %3,7 oraninda oldugu tespit edilmistir [40].

OKB’nin ergenlik 6ncesi ve cocukluk doneminde erkeklerde kizlara oranla
daha sik goriildiigi, yas biiyiidiikkge benzer oranlara ulasildigi saptanmistir [41].
Bu durumun nedeni olarak erkeklerde daha erken baslangic yasinin oldugu
belirtilmistir [42]. OKB’nin erkek hastalarda baslangi¢ yasi kadin hastalara gore
istatistiksel ~olarak anlamli diizeyde daha erken bulunmustur [43].
Hastalarin %65’inde 25 yasindan Once baslarken, %15’inde 35 yasindan sonra
baslamaktadir. Yapilan arastirmalara gore ¢ocukluk doneminde OKB baslangi¢

yast 7-12 yaslari arasindadir [44].
2.1.4. Etiyoloji
2.1.4.1. Genetik

OKB’de ailesel gecis 1930’lu yillarda arastirilmaya baglanmistir [45].
Yapilan iki farkli aile calismasinda OKB’li ¢ocuk ve ergenlerin birinci derece
akrabalarinda %20-25 oraninda OKB saptanmistir. Sonuglarin yiliksek ¢ikmasi
orneklemin yas ortalamasinin diisiik olmasina baglanmistir. Ciinkii erken
baslangicin daha fazla ailesel yiikliiliige neden olabilecegi diisiinilmektedir [41,
46]. Baska bir caligmada ise obsesyonlarin kompulsiyonlara kiyasla daha fazla
ailesel gecis gosterdigi ve erken baslangigli OKB hastalarinda da ailesel gecisin
daha yiiksek oldugu saptanmistir [47]. Yaklasik olarak obsesyonlar igin %33,
kompulsiyonlar i¢in %26 civarinda genetik aktarim olabilecegi bildirilmistir [48].

Tek yumurta ikizlerinde OKB i¢in es hastalanma oraninin ise ¢ift yumurta
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ikizlerine gore ¢ok daha yiiksek oldugu bulunmustur [45]. Bununla birlikte {i¢ tek
yumurta ve 9 ¢ift yumurta ikiz iizerinde yapilan bir c¢alismada ¢iftlerden
hi¢birinde es hastalanma saptanmamustir [49]. Aile ve ikiz ¢alismalart OKB’nin
bazi alt gruplarinda kalittmin rol oynadigini gostermektedir. Caligsmalar genetik
gecisin olabilecegini gostermekle beraber, bu genetik 6zelligin ne oldugu, geciste

0zel bir gen etkisinin olup olmadigini agiklamak agisindan yeterli degildir [50].

2.1.4.2. Noroimmunoloji

Streptokok Enfeksiyonuna Bagli Pediatrik Otoimmun Noropsikiyatrik
Hastalik (PANDAS), A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasinda,
duygusal labilite, ayrilma kaygisi, dikkat bozukluklar1 ve obsesif kompulsif
belirtilerin gortildiigii otoimmun bir hastaliktir [51]. A grubu beta hemolitik
streptokok enfeksiyonlarmin yol agtigi romatizmal ateste, hastalarin %10
ila %30’unda Sydenham Koresi gelismektedir. Sydenham Koresi olan ¢ocuklarin
ise %70'den fazlasinda, norolojik belirtiler baslamadan 2-4 hafta once obsesif
kompulsif belirtilerin bagladigr saptanmigtir. Sydenham Koresi ve OKB’de
orbitofrontal-striatal dongiide islev bozuklugu oldugu diistiniilmektedir. Obsesyon
ve kompulsiyonlarin, ndrolojik bulgular ile benzer yogunlukta oldugu ortaya
cikmistir [52]. Bu belirtilerin antibakteriyel veya steroid tedavisiyle diizelmesi

OKB ve immunoloji arasindaki iliskiye isaret etmektedir [53].

2.1.4.3. Noroanatomi ve Norogoriintiileme

Motor, duyusal ya da bilissel uyarilar bazal gangliyonlarda filtre edilir ya
da algisal ve davranissal degisikliklere doniistiiriiliir. Kisacas1 bazal gangliyonlar
biligsel islevlerin yiirlitiilmesinde rol alirlar. Norolojik temelli OKB tanimi ilk
olarak Constantin von Economo'nun agir influenza enfeksiyonlari sonrasinda
bazal gangliyonlarda hasar meydana gelen hastalardaki, postensefalitik Parkinson
Hastalig1 ile ilgili ¢alismasindan kaynaklanmaktadir. Bu olgulardaki hastalar

OKB’de oldugu gibi, kontrol edemedikleri baz1 davraniglarda bulunuyor ve motor
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tikler ve ritiiel benzeri davranislara sahiptiler. OKB’de bazal gangliyonlarda islev
bozuklugu olduguna yonelik kanitlar, noérogdriintileme ¢alismalari, Tourette
sendromu, Sydenham koresi, Huntington koresi gibi bazal ganglion patolojileri ile
giden norolojik hastaliklarla OKB arasindaki iligkileri inceleyen aragtirma

sonuglarindan elde edilmistir [51].

OKB hastalarinda yapilan beyin goriintiileme c¢aligmalariyla da prefrontal
korteks (PFC)-bazal gangliyon-talamus ve prefrontal yolakta islev bozuklugu ile
ilgili 6nemli bulgular saptanmistir [54]. Cesitli manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) teknikleri kullanilarak yapilan yapisal beyin goriintiilleme c¢alismalarinda,
kaudat nukleus hacmi ile ilgili farkli sonuglar saptanmistir. Bununla beraber,
yapilan g¢alismalarda OKB'li hastalarda sol orbitofrontal korteks, sol superior
temporal girus, sol inferior parietal korteks, sol talamus ve bilateral hipotalamus
gri cevher hacminde artis; kuneus ve serebellumda ise gri cevher hacminde

azalma tespit edilmistir [52].

Islevsel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) ve Pozitron Emisyon
Tomografi (PET) gibi goriintilleme ¢alismalarinda anterior lateral orbitofrontal
korteks (OFC), anterior singulat korteks (ASC) ve kaudattaki aktivite artis1 daha
tutarli olarak gosterilmistir. Diger anksiyete bozukluklarindaki patolojilerle
karsilastirildiginda, anterior/lateral OFC ve kaudat aktivitesi OKB'ye 6zgilin gibi
goriinmektedir. Diger anksiyete bozukluklarinda ve fizyolojik anksiyetede de

aktive olan posteromedial OFC ve ASK, anksiyetenin 6zgiin olmayan bir belirteci
olabilir [55].

2.1.4.4. Norotransmitterlerin Rolii

2.1.4.4.1. Serotonin

Serotonerjik noronlar, koordine edici ve diizenleyici rol oynarlar.
Serotonerjik noronlar, cevap verme latansim1 yani diirtiiselligi diizenlerler,

duygudurum ve Ozsaygiyr dengede tutarlar ve uygunsuz agresyonu azaltarak
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sosyal davranislari diizenlerler. On beyindeki serotonerjik aktivitenin azalmasi ile
huzursuzlukta artis, duygudurumda dalgalanmalar, stresle basa ¢ikma yetisinde

azalma, heyecan arama ve risk alma davranisi ortaya ¢ikabilmektedir [56]

OKB'de serotonin hipotezi, serotonin geri alimini inhibe eden
antidepresanlarin ve serotonin agonistlerinin antiobsesyonel etkinliklerinin
goriilmesiyle birlikte ortaya atilmistir. OKB belirtilerinin benzer antidepresan
etkinlige sahip olan desipramine yanit vermezken klomipraminle azalmasi, ilag
tedavisi ile beyin omurilik sivist (BOS) 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA)
diizeyinin diismesi, serotonin geri aliminin OKB'de 6nemli bir rolii oldugunu
gostermektedir. Serotonin hipotezi OKB'yi biitiiniiyle izah etmek i¢in yeterli
degildir. Sorun sadece serotonin islev bozuklugu olsayd: tiim hastalarda
klomipramin ve secici serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI) belirtileri etkin
bir sekilde tedavi etmesi gerekirdi. Bununla birlikte OKB'de siklikla tedaviye
kismi cevap goriilmekte ve hastalarin %40'dan fazlasi SSRI'ya yeterli cevap
vermemektedir [57]. Yapilan ¢alismalar, OKB’de klomipraminin antiobsesyonel
etkisinin, serotonin geri alimini inhibe etme kapasitesine bagli olabilecegini
gostermistir. Bununla birlikte BOS’ta 5-HIAA diizeylerinin azalmasiyla birlikte
tedaviye cevabin azaldigini da bildirmislerdir  [58]. Cesitli noéroendokrin
caligmalarda 5-HT1 reseptorlerinin OKB’de degisiklige ugradigi ve 5-HT2c
reseptorlerinde de ayni degisikliklerin olabilecegi ortaya atilmistir [59].

2.1.4.4.2. Dopamin

Bazal ganglion bozukluklarinda ve yiiksek doz psikostimiilan alimi
sonrasinda obsesif kompulsif belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve psikostimulan alimi
sonrasinda antidopaminerjik ilaclarla obsesif kompulsif belirtilerin diizelmesi
OKB patogenezinde dopaminin rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Bu ise
tekrarlayic1 diistince ve davraniglarin asir1 dopaminerjik aktivasyona bagl
olabilecegini, egodistonisite igin ise serotonin islev bozuklugunun daha 6n planda

oldugu goriislerini ortaya ¢ikarmistir [52]. Ayrica OKB ile Tourette bozuklugunun
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birlikte sik¢a goriilmesi, dopamin antagonisti ajanlarin OKB'nin tedavisinde
SSRI'lara yardimci olarak kullanilabilmeleri de OKB’de dopamin hipotezini
destekleyen bulgulardir [60]. Antipsikotiklerin bu etkisi ise alisilmis dozlardan
daha diisiik dozlar kullanildigr zaman ortaya ¢ikmaktadir. Bunun nedeni olarak
ise, presinaptik reseptorleri bloke etmek yoluyla dopaminerjik aktiviteyi

arttirmalart oldugu kabul edilmektedir [61].

Buradan anlagilabilecegi lizere OKB'de "serotonin-dopamin hipotezi*
ortaya atilmistir. Bu hipotezde, OKB'nin bazi formlarinda serotonin-dopamin
dengesinin bozuldugu diistiniilmektedir. Striatum ve korteksteki dopaminerjik
noronlar {izerinde bulunan postsinaptik 5-HT2 reseptorlerinin serotonerjik
noronlarca uyarilmasi dopamin seviyelerinin azalmasi ile sonuglanir. Dolayisiyla,
serotonin seviyelerini artiran ajanlar dopamin sistemi iizerindeki inhibisyonu
arttirirlar; aksine 5S-HT1A agonistleri ve 5-HT2 antagonistleri serotonin seviyesini

azaltarak, dopamin sistemi {izerindeki inhibisyonu azaltirlar [60].

2.1.4.4.3. Glutamat

OKB'de serotonin ve glutamat etkilesiminin normal olmadig1 hipotezi ilk
kez 1998 yilinda 6ne stiriilmiistiir. Kortikostriatal glutamatin, kaudat nukleusta
serotonin salinimini azalttig1 ve serotonerjik néronlarin da glutamaterjik salinimda
rol oynadig1r disiinilmektedir [62]. Beynin g¢esitli yerlerinde glutamaterjik
uyarimin artirildigi hayvan c¢alismalarinda OKB benzeri davraniglar ortaya
c¢ikmistir. Orbitofrontal korteksten kaudat nukleusa glutamaterjik projeksiyon
alani olan internal kapsiiliin 6n boynuzunda yapilan lezyon sonrasinda, tedaviye
direngli OKB olgularinda iyilesme goézlenmistir [36]. Bu sebeple orbitofrontal
kortekste serotonerjik otoreseptor duyarsizlagsmasi i¢in uzun siire gerektiginden,
dogrudan bu alanlarda antiglutamaterjik etkili bir ilacin hizli yanit ortaya

koyabilecegi diisiintilmiistiir.
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2.1.4.5. Psikanalitik kurama gore OKB

OKB i¢in onerilen psikanalitik kuramlarin gecgersiz olduguna iliskin
goriisler ve norobiyolojik caligmalar son yillarda artmaktadir. Klasik psikanalitik
kurama gore obsesif kompulsif kisilik, anal 6zellikler tagir ve anal donemde
saplanma (fiksasyon) ozellikleri vardir [36]. Anal donemden gecerken yasanan
sorunlar, Ozellikle tuvalet egitimi sirasinda yasanan zorluklar anal déneme
saplanmay1 kolaylastiran nedenlerdir. Tuvalet egitimi, cocugun egosu ile diirtiileri
arasindaki iligkinin gelisiminde 6nemlidir. Bu egitim ¢ocugun diirtii doyumundan
vazgegmeyi Ogrenip Ogrenemeyecegi ilk durumdur. Tuvalet egitimi ile
diirtiilerinin aninda tatmininin engellenmesi ¢ocukta kizginlik olusturabilir ya da
annesinin cezalandirma ihtimaline karst korku gelismesine yol agar. Bunun
sonucunda ¢ocuk ya digkisini ¢ikartarak protesto eder ya da korkarak diskisini
cikartmaz. Eger anne ¢ocugu suglar ve cezalandirirsa ¢ocuk sucluluk duygulari ve
itaat etme zorunlulugu ile 6fke ve karsi koyma istegi arasinda ikilem yasar.
Tuvalet egitimi sirasindaki ¢atigmalarin anal karakter 6zelliklerinin olusmasinda

etkili oldugu diistiniilmektedir [63].

Freud’a gore OKB hastalar1 anksiyeteye yol agan ¢oziilmemis odipal
isteklerine bagli bir c¢atigma i¢ine girdiklerinde, yasadiklar1 anksiyeteden
kurtulmak igin psikoseksiiel gelisimin anal donemine gerilerler [64]. Regresyonun
sonucu olarak biiyiisel diisiincenin meydana gelmesi, ambivalans ve siiperego
degisiklikleri ortaya ¢ikar [65]. Regresyon, fallik donemde saglanan kaynagmanin
coziilmesine sebep olur. Boylece kisi ayni nesneye karst hem sevgi hem de
diismanlik hisleri besleyebilir [61]. Diger anksiyete bozukluklarinda oldugu gibi
ego kontrolii, kismen yetersiz hale gelmistir. Regresyon ayni1 zamanda siiperegoyu
da etkileyerek daha kati ve daha ilkel hale getirir. Diislincede regresyon,
cocuklarda oldugu gibi biiylisel diisiincenin egemen olmasina neden olur. Kisi,
eylem olmaksizin sadece diisiinceyle veya sozciiklerle gercegin degisecegini

diisiiniir [66].
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OKB’de saldirgan ve cinsel diirtiilerle bas edebilmek i¢in temel olarak {i¢
savunma mekanizmasi kullanilir. Bunlar yalitma (izolasyon), yapma-bozma
(doing-undoing) ve karsit tepki kurmadir (reaksiyon formasyon). Yalitma ile
diirtlinlin duygusal bilesiminden ayrilmasi ve sadece diisiince igerigi ile biling
diizeyinde tutulmasi s6z konusudur. Yapma-bozma ise gergekten yapilmis veya
yapildig diisiiniilen bir eylemin, doguracagi kotii sonuglar1 6nlemek icin tam tersi
eylemle ortadan kaldirilmasidir. Kompulsif nitelik tasiyan eylemin, ikinci bir
eylem yoluyla iptal edilmesi ve bu tiir eylemler yoluyla kisinin egoyu tehdit eden,
korkutucu obsesif diisiincelerden kurtulmasi s6z konusudur [67]. Karsit tepki
kurma ise kisinin asil diirtiilerinin tam tersi davranis oriintiileri gelistirmesidir.
Kirlilik diirtiilerine karsin bilingdisinda bu diirtiiler devam ederken biling
diizeyinde kisinin asir1 temiz olmaya ydnelmesi, kirlenme obsesyonlar: ile
sonucunda gelisen temizlenmeye yonelik kompulsif eylemler ortaya
cikabilmektedir [67].

2.1.4.6. Bilissel ve davranis¢i kuram

OKB ile ilgili Mowrer’in iki agsamali kurami, bilissel-davranis¢1 modeller,
Salkovskis’in abartili sorumluluk modeli ve Rachman’in anlamin yanhs
yorumlanmasi kurami gibi kuramlar bulunmaktadir [68]. Mowrer’in korkunun
kazanilmasi ve siirdiiriilmesini agiklayan iki agamali kurami fobik bozukluklar ve
OKB’de uygulanmaktadir. Bu kurama gore obsesyonlar anksiyeteyi uyaran
kosullu yanitlar, kompulsiyonlar ise anksiyeteyi gidermek i¢in Ogrenilmis ve

anksiyetenin azalmasiyla da pekistirilmis davranislardir [68].

OKB’de davranigg1 goriisiin  temeli 6grenme kuramlarindan gelir.
Obsesyonlar kosullanmig uyaranlardir. Goreceli olarak nétral bir uyaran, zararh
ya da bunalt1 olusturucu bir olayla eslestirilir ve boylelikle onceleri notral olan
nesneler ve diislinceler, bunaltiya neden olabilen kosullu uyaranlar haline gelir
[36]. Yani aslinda obsesif diisiincenin kokeni normal olan zorlayici diisiincelerde

yer alir. Bu diisiinceler genel popiilasyonun %90’inda vardir. Normal zorlayici
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diisiinceler ile klinik obsesyonlar arasindaki fark ise OKB hastalarinin bu
diistinceleri zarardan ve =zararin Onlenmesinden sorumlu olduklarina dair
yorumlamalaridir [68]. Kisi, obsesyonel diisiinceye bagli sikintinin, belirli bir
eylem ile azaldigm fark ettiginde kompulsiyonlar seklindeki aktif kaginmalar

sikintry1 kontrol etmek tizere zaman igerisinde gelisir [36].

Salkovskis’in abartili sorumluluk modelinde ise normal zorlayici diisiince
ile obsesyon arasindaki fark, diislincenin olusumu, icerigi ya da kontrol
edilemezligi degildir [7]. Zorlayic1 diisiincenin degerlendirilme ve yorumlanma
seklidir. Zorlayict diisiince ilk ortaya ¢iktiginda tarafsizdir. Eger diisiince yiiksek
kisisel sorumluluk ve anlam ifade edecek sekilde yorumlanirsa obsesif olma riski
tasir [68]. Rachman’in anlamin yanlis yorumlanmasi kurami da zorlayici
diistincenin degerlendirilmesi veya yorumlanmasina dayanir. Ancak Rachman,
zorlayic1 diistincelerle ilgili yanlis yorumlarin artmis sorumluluk inanciyla
siirlandirilamayacagini sdyler. Diisiincelere kisisel anlam katmanin, diisiinceleri
tehditkar olarak degerlendirmenin, felaketlestirici yorumlamanin da katkilar

oldugunu belirtmektedir [69]

2.1.5. Klinik Ozellikler

Obsesyon ve kompulsiyonlarin sekil ve igerikleri kiiltiirden kiiltiire
degismese de yayginliklar1 arasinda bazi farkliliklar saptanmaktadir. Ozellikle
dini deger ve yasantilarin yogunlugu ile farkliliklarin gozlendigi bildirilmektedir
[36]. Hastada hem obsesyon hem de kompulsiyonlar birlikte goriilebilecegi gibi,

sadece obsesyonlar ya da sadece kompulsiyonlar da bulunabilir.

Hastalarda sik goriilen obsesyon ¢esitleri sunlardir:

Bulagsma (kontaminasyon) obsesyonlari: En sik goriilen obsesyon tiirii
olup hastalarin yaklasik olarak %45-55’inde goriilmektedir. Kirli oldugu
diisiiniilen yerlerden mikrop, idrar, feges vb. seylerin bulasacagina dair asir1 bir

endise yasanir. Anksiyete, korku ve utang duygusu da siklikla olabilmektedir. Bu
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kirlenme ve bulagsma obsesyonlarina karsi sik ve tekrarlayici el yikamalar, uzun
siireli banyo yapma, esyalar1 asir1 temizleme gibi temizleme kompulsiyonlar1 ya

da kaginma davranislar1 olusmaktadir [70] [71].

Kusku obsesyonlari: ikinci en sik goriilen obsesyon tiiriidiir. Bir eylemin
yapildigindan emin olamama durumudur. Kisilerde, bir seyi unutmaktan ya da bir
nedenle cevreye zarar veriyor olmaktan dolayi silipheler ve kendini suclayici
diisiinceler vardir. Bu obsesyon genellikle bir tehlikeyi isaret ettigi i¢in, glivenligi

saglamakla ilgili olarak kontrol etme kompulsiyonlar1 gelisir [40] [70].

Saldirganhik obsesyonlari: Bu obsesyonlarim yaygmligt  %10-20
arasindadir. Bunlar kisinin kendine, esine, cocuguna veya cevresindeki baska
birine zarar verme, Oldiirme obsesyonlar1 ve siddet iceren korkutucu imgeler,
utanilacak bir seyi yapmaktan korkma, dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar

vermekten korkma ile ilgili obsesyonlardir [72].

Cinsel obsesyonlar: Goériilme siklig1 %13-26 arasindadir. Tanidik ya da
yabanci biri ile ilgili istenmeyen cinsel diislinceler ve imgelere sahip olma,
cocuklart iceren cinsel diislinceler, escinsellik ile ilgili cinsel diisiincelerin oldugu

obsesyonlardir [71]

Dini obsesyonlar: Goriilme sikligt %11-42 arasinda degismektedir.
Tanriya kiifretme, varligina inanmama gibi diisiincelere sahip olmaktan endise
duyma, dini degerlere kiifiir etme ve bundan dolay1 ceza almaktan korkma gibi

durumlari i¢eren obsesyonlardir [36].

Somatik obsesyonlar: Kisilerin kanser, AIDS gibi tedavisi zor olan bir
hastaliga yakalanma korkusu seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir obsesyonlara
kars1 hastalikla ilgili oldugu diisiiniilen beden boliimiinii aralikli kontrolii ve
herhangi bir hastaligi olmadigina dair onaylanma arayis1 gibi kompulsiyonlar

gelistirirler [36].
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Simetri, diizen obsesyonlari: Nesnelerin tam istedikleri diizende,
miikemmel veya tam bir simetrisi olmasi gerektigini diisiiniirler. Bu obsesyonlar1
digerlerinden farkli olarak ego-distonik olarak yasantilamazlar. Istedikleri diizeni
saglayamadiklari zaman anksiyeteden ¢ok hosnutsuzluk duyarlar. Biiyiisel
diistincesi 6n planda olan hastalar ise hayali bir tehlikeyi onlemek amaciyla

diizene ihtiyag¢ duyarlar. Bu nedenle yapma-bozma ve sayma ritiiellerini

kullanabilirler [73].

Obsesif-kompulsif bozukluk hastalarinda goriilen birkag belirti grubu
vardir. Birinci grupta kirlenme ile ilgili obsesyonlarin oldugu ve kirlilik
diisiincesine dayal1 yikama ve kirli objelerden sakinma kompulsiyonlarinin oldugu
grup yer alir. ikinci grupta patolojik sayma ve kompulsif kontrol etme vardir.
Ucgiincii grupta ise kompulsif bulgusu olmayan sadece obsesyonu olan hastalar
bulunur. Bu hastalarin temel semptomu yavasliktir. Obsesyonel yavaslik denen bu
durumda hastalar her giin yikanmak, giyinmek, ddevlerini yapmak i¢in saatler

harcayabilirler ve yagamlari son derece yavas seyreder [74].
2.1.6. Otojen ve Reaktif Obsesyon Kavramlari

Psikiyatride heterojen kabul edilen bozukluklarin homojen alt tiplere
ayrilmasi hastaligin tanisini, gidisini ve altta yatan psikopatolojik etmenleri
tanimlayabilmenin yani sira bagarilt bir tedavi diizenini olusturabilmek i¢in de
yararli olabilir. OKB etiyoloji, belirti yapisi, klinik ve tedaviye yanit gibi
ozellikler acisindan oldukga heterojen dogaya sahip bir klinik tablodur [31].

Alt tiplendirme calismalar1 arasinda en sik kullanilan belirti yapisina
dayanan ayirimdir. Belirti yapisina gore yapilan bu smiflandirma baslarda
yalnizca kompulsif davranig paternlerini igeriyorken bazi arastirmacilar ise OKB
belirtilerini gruplara ayirmak i¢in faktor analiz caligmalar1 yapmiglardir. Bu

calismalarda Y-BOCS belirti listesi ile elde edilen veriler iizerinde faktor

19



analizleri yapilarak OKB’nin daha homojen alt tipleri olusturulmaya c¢alisilmistir.

Yapilan caligmalarda bes faktor yapisi tanimlanmistir.

i. Kirlenme (bulas) obsesyonlari ve temizlik kompulsiyonlari.

Ii. Simetri obsesyonlari ve siralama, sayma, tekrar etme kompulsiyonlari
iii. Biriktirme obsesyon ve kompulsiyonlar

iv. Dini, cinsel obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar

v. Saldirganlik obsesyonlart, ilgili kompulsiyonlar ve kontrol etme

kompulsiyonlari [75-76]

Lee ve Kwon, 2003 yilinda hastaligin siniflanmasi i¢in yeni bir model
onermislerdir. Bu model baglaminda, obsesyonlar1 biligsel gelisim dizgelerine
gore “otojen” ve “reaktif” obsesyonlar olarak siniflandirmiglardir. Obsesyonlari;
diisiince tetikleyicileri, diisiince karakteristikleri, tehdit odagi, Dbilissel
degerlendirme ve kompulsif davramiglar arasindaki iliskiye gore sistematik
bigimde ikiye ayirmaya ¢alismiglardir [77]. Belirti yapisina gore alt siniflandirma
yapan onceki ¢alismalardan farkli olarak, biligsel gelisim dizgelerini temel alarak
siniflama, temel olarak obsesyonlarin ayirimina ve iliskili obsesyonlarin birlikte

tanimlanmasina dayanir.

Otojen obsesyonlar daha az uyaranla ya da agik¢a bir uyaran olmadan
zihinde beliren, daha tekrarlayici ve kisinin kendisinde bulunmasindan daha fazla
rahatsizlik duydugu obsesyonlar olarak tanimlanir. Saldirganlik obsesyonlari, dini
ve cinsel temali obsesyonlar otojen obsesyonlar olarak siiflandirilir. Reaktif
obsesyonlar ise daha fazla bir dis uyaran tarafindan tetiklenme ve zihinde belirme
egilimindedir. Otojen obsesyonlara gore daha az rahatsizlik ve sugluluk
uyandirdigindan kisiler daha az saklama egilimindedirler. Kirlenme, emin

olamama (kusku), simetri ve biriktirme obsesyonlar1 ise bu grupta yer alir [35].

Her iki alt grubun {istbilis ile iligkisini aragtiran ¢alismalar az sayidadir.

Dogan ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir calismada otojen ve reaktif gruplarin
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istbiligleri karsilastirilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir [32]. Ote yandan Corcoran ve Woody (2008) normal drneklemle
calistiklar arastirmalarinda sosyal kabul gormeyecek ve kiside sugluluk duygulari
uyandiran otojen nitelikte diisiinceleri olan katilimcilarin degerlendirmesini
istemigler ve diistincelerin kendini kotii karakteri olan bir kisi olarak gorme,
zihinsel bir bozuklukla iliskilendirme, ahlaksizlik gibi degerlendirmelerin obsesif-

kompiilsif belirtilerle iliskili olduguna dair sonuglar elde etmislerdir [33].

Ulasabildigimiz kadariyla literatiirde reaktif ve otojen gruplarda asiri
degerlendirilmis diisiinceleri arastiran bir ¢alisma mevcut degildir. Reaktif
obsesyonlu bireyler klinisyenlere her ne kadar diislincelerini akla aykir1 olarak
tanimlasalar da diisiinceleri gorece daha gercekei, kabul edilebilir veya baskalar
tarafindan kabul edilmesi gereken diisiinceler olarak anlatmaya egilimlidirler. Bu
yiizden, kendilerini bu diislinceleri zihinlerinden savusturmaktan ziyade
diisiincenin istenmeyen olast sonuglarint engellemek i¢in asil bas etme
davranigina adarlar [34]. Otojen obsesyonlu bireylerin ise obsesyonlari asiri
degerlendirilmis nitelikte olsa da bu disiincelerini  klinik goriigmelerde
belirtmekten daha fazla sugluluk duyabilirler ve daha akla aykir1 aciklama egilimi

gosterebilirler.

Otojen obsesyonlu bireyler obsesif diigiincelerini kontrol edebilmek i¢in
siklikla daha biiyiisel kompulsif davranis ve ritiieller gosterebilirler.
Obsesyonlarini tetikleyici herhangi bir dis tetikleyici olmadigindan nétralize edici
kompulsif davraniglarinin belirli bir hedefi yoktur. Bu da batil anlasilabilecek bir
takim davraniglart daha fazla gdstermelerine neden olabilir. Otojen hastalarin
reaktif hastalara gore daha olagandisi algisal deneyimler tarif ettikleri ve daha

fazla mantik disi/bliyiisel diisiincelerinin olduguna yonelik arastirmalar yapilmigtir
[35].
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2.1.7. Tam

Obsesif Kompulsif Bozukluk, siniflandirma sistemlerine ilk kez 1980°de
yaymlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM-II) ile
girmistir. Daha sonra DSM-1II-R’de “giinliikk yasami1 kesintiye ugratan en az bir
saat sliren obsesyonlar ya da kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte
bulunmasi1” kosuluyla tanimlanmistir. DSM-III'den DSM-IV-TR'ye kadar OKB,

Anksiyete bozukluklari icinde siniflandirilmastir.

DSM 5°’de ise OKB’nin smiflandirma sistemi igindeki yeri degismis ve
DSM 5’de “OKB ve lliskili Bozukluklar” adi altinda ayr1 bir kategoride yer
almistir. Ayrica DSM 5°de ilk kez “tikle iligkili” alt tip tanimlanmistir [1].

DSM 5’¢ gore OKB tanis1 koyabilmek i¢in, obsesyon veya
kompulsiyonlardan birinin varlig1 ve belirtilerin islevselligi bozacak kadar agir
olmas1 gereklidir. Obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin giinde 1 saatten daha fazla
vakit almasi, belirtilerin madde-ilag etkisine veya tibbi bir hastaligin etkisine bagl
olmamasi, bulgularin baska bir ruhsal hastalikla daha iyi ag¢iklanamamasi

gereklidir.

DSM 5 i¢gorii degerlendirmesini de zorunlu kilmakta, olgular1 i¢gorii
diizeyine gore icgoriisii 1iyi, i¢goriisii koti ve i¢goriisii yok olarak

gruplandirmaktadir [78].

OKB, Diinya Saglik Orgiitii’'niin  (WHO) yaymladig1 International
Classification of Disease (ICD-10) ruhsal ve davramigsal bozukluk lar
siniflandirmasinda F-42 kodu ile ‘“nevrotik, stresle ilgili ve somatoform

bozukluklar” bagliklar1 altinda siniflandirilmistir [79].

ICD-10 igindeki tami oOlgiitleri ise obsesif belirtiler veya kompulsif
davraniglarin, veya her ikisinin de en az iki hafta boyunca var olmasi, sikinti

kaynag1 olmasi veya islevselligi etkilemesi gerektigini belirtir.
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Obsesif belirtiler, kisinin kendi diislinceleri veya dirtiileri olarak
taninmalidirlar. Kars1 konulurken basarili olunamayan en az bir diisiince veya
eylem olmalidir. Eylemi gerceklestirme diisiincesi haz verici olmamalidir

(gerginlik veya kayginin azaltilmasi bu anlamda bir haz olarak degerlendirilmez).

Diislinceler, imgeler veya diirtiiler tekrarlayici ve rahatsizlik verici

olmaldr.

Obsesif kompulsif bozuklugun ICD-10"da baslica bes tipi tanimlanmustir:

F42.0 :Obsesyonel diisiinceler veya kurmalarin (ruminasyonlarin) baskin
oldugu tip

F42.1 : Kompulsif hareketlerin baskin oldugu tip

F42.2 : Obsesyonel diisiincelerin ve hareketlerin birlikte bulundugu tip

F42.8 : Baska obsesif ve kompulsif bozukluklar

F42.9 : OKB, belirlenmemis

OKB, DSM 5’te Takinti-Zorlanti Bozuklugu ve iliskili Bozukluklar baglhig
altinda yer almaktadir. Bu gruptaki diger bozukluklar ise Beden Algis1 Bozuklugu
(Viicut Dismorfik Bozuklugu), Biriktiricilik Bozuklugu, Trikotillomani (Sag
Yolma Bozuklugu), Deri Yolma Bozuklugu, Maddenin/ilacin Yol Ag¢tig1 Takinti-
Zorlanti Bozuklugu ve Iligkili Bozukluk, Baska Bir Saglik Durumuna Bagh
Takinti-Zorlant: Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk, Tanimlanmis Diger Bir Takinti-
Zorlanti Bozuklugu ve iliskili Bozukluk ve Tanimlanmamis Takinti-Zorlanti

Bozuklugu ve Iliskili Bozukluktur [1].

2.1.8. Estam

OKB’de komorbid durumlar tedavi cevabini ve hastaligin seyrini
etkilemektedir. Hastaligin seyri sirasinda, obsesif ve kompulsif belirtilere ek
olarak anksiyete belirtileri, otonomik belirtiler, somatik yakinmalar, depresif

duygudurum belirtileri ve hipomanik, manik belirtiler goriilebilir. Psikiyatri
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klinigine bagvurduklar1 sirada OKB hastalarinin %48-68’inin baska bir psikiyatrik
bozukluga sahip olduklari, bu oranlarin yasam boyu %86-92’ye kadar ¢iktigi
bildirilmektedir. En yaygin saptanan eksen I bozukluklar1 olarak bazi ¢alismalarda
anksiyete bozukluklari, bazi caligmalarda ise duygudurum bozukluklar
bildirilmistir [80]. Basta anksiyete bozukluklar1 olmak {izere komorbid eksen I
bozuklugu olan OKB hastalarinin obsesyon-kompulsiyon belirti puanlarinin
komorbid hastalig1i olmayanlara goére daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Ayni1
zamanda i¢ gorilerinin de daha diisiik oldugu diistiniilmektedir [81]. OKB ile
unipolar depresyon birlikteligi yasam boyu % 65, es zamanli olarak ise % 30’dur.
OKB’de herhangi bir anksiyete bozuklugunun yasam boyu yaygmligi %40-60
olarak bildirilmektedir [82]. OKB’ye en sik eslik eden anksiyete bozukluklari ise
panik bozukluk, 6zgiil fobi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugudur. OKB
hastalarinda yasam boyu Tourette sendromu yaygimligi ise %5-10 olarak tespit
edilmistir. Tourette sendromunda yasam boyu OKB yayginligi da yaklasik
olarak %30-40 oranlarindadir [83].

OKB’de iki uclu bozuklugun yasam boyu birlikteligi epidemiyolojik
aragtirmalarda %14-21, klinik ¢alismalarda ise %10-35 olarak bulunmustur [84].

Klinik gozlemde OKB’de zaman zaman psikotik 6zelliklerin ortaya
cikmas1 veya sizofreni hastalarinda obsesif kompulsif belirtilerin goriilmesi sik
karsilagilan bir durumdur. Obsesif kompulsif belirtiler sizofreninin prodromal
doneminde de ortaya ¢ikabilmektedir. Psikotik tablo baslamadan once hastalar bir
stire sadece obsesif kompulsif belirtiler gosterebilirler. Yapilan ¢alismalarda OKB

ve sizofreni komorbiditesi %10-12 olarak belirtilmektedir [85].

OKB ile birlikte goriilme sikligi nispeten daha az olan diger es tanilar ise
alkol ve madde kullanim bozukluklari, beden dismorfik bozuklugu, yeme
bozukluklari, hipokondriyazis ve trikotillomani olarak sayilabilir [70]. OKB’li
hastalarda saptanan kisilik bozukluklar1 alinan 6rneklem ve kullanilan tanisal

araglardaki farkliliklara bagli olarak %9 gibi bir orandan, %75’lere kadar
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degisebilmektedir. Calismalarin bir c¢ogunda ise %40-60 araliginda oldugu
bildirilmektedir. OKB’de C kiimesi kisilik bozukluklarinin (¢ekingen, bagimli,
obsesif kompulsif), A (paranoid, sizoid, sizotipal) ve B kiimesine (histriyonik,

narsisistik, borderline, antisosyal) gére daha sik goriildiigii bildirilmektedir [80].

2.1.9. Ayirict Tam

Obsesyonlar birgok psikiyatrik bozuklukta goriilebilirken, kompulsiyonlar
nadiren goriiliir. Klinikte obsesyon ile anksiyeteyi ayirmak zor olabilmektedir

(Rosenberg ve ark, 1998).

Yaygin Anksiyete Bozuklugu'ndaki kaygilar OKB’deki kaygilardan daha
gercekcidir. Panik bozuklukta yineleyen beklenmedik panik ataklarin olmasi
gerekir., OKB’de ise panik ataklar obsesyonlara ikincildir. OKB
hastalarinin %60’inda panik ataklar goriilmektedir [61]

Sizofreninin baglangi¢c doneminde OKB’dekine benzer belirtiler olabilir.
Sizofrenideki obsesyonlar ve kompulsiyonlar genelde acayiptir ve kaliplagmis
yinelemeler (stereotipiler) seklinde kendini gosterir. Bazi OKB hastalarinin seyri,
hastaligin kroniklesmesi ve islevsellik kaybi ile sizofreniye benzemektedir.
Obsesyonlar egodistonik, direngli ve i¢sel kaynaklidir ve siddetli bunalti vardir.
Oysa sanrilar direngli degildir ve egosintoniktir. Sizofreni hastalari ise genelde
obsesyonlar1 ve kompulsiyonlar1 kontrol etmek i¢in ¢aba gdstermezler ve kiint bir

duygulanimlari vardir [74].

Depresyonda obsesif diisiince, direncli, ruminatif nitelikte veya olumsuz
zihin ugrasilar seklinde huzursuz edici olsa da, gercek bir obsesyonda goriilen
mantiksiz, sagma veya istem disi, zorlayici obsesif diisiince ugrasilarindan
farklidir [74]. Ciddi bir hastaliga yakalanma korkusu tarzinda somatik
obsesyonlarin oldugu OKB ile hipokondriyazisi ayirt etmek bazen ¢ok zor
olabilmektedir. Bu noktada hastanin baska obsesyon ve kompulsiyonlarinin

olmasi1 OKB lehine bir bulgu olarak karsimiza ¢gikmaktadir [61].
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Tourette Sendromundaki karmagik tikler; 6rnegin belli nesnelere, belli
bicimde dokunma gereksinimi, simetri gereksinimi gibi 6zelliklerinin olmasi
OKB ile ayiric1 tanida zorluk yasatir. Tikler, istemli ve amagli motor hareketler
olup rahatlama hissi elde edilinceye kadar tekrarlanir [61]. Fobik bozukluklarda
ise fobiye nesnesine spesifik korkular vardir, zorlantili yinelemeler yoktur [36].
Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugunda obsesyon ya da kompulsiyonlar olmak
zorunda degildir. Diizenli olmak, denetim altinda tutmak, miikkemmeliyet¢i olmak
lizerine diigiinlip durma vardir ve bozukluk geng eriskinlik doneminde baglamis

olmalidir [65].

2.1.10. Tedavi

OKB tedavisi, somatik tedaviler ve psikoterapiler olarak ikiye ayrilabilir.

2.1.10.1. Somatik Tedaviler

2.1.10.1.1. Farmakoterapi

Panik bozuklugu gibi baz1 anksiyete bozukluklarmin aksine OKB’de
noradrenerjik sistemde bir bozukluk saptanmamistir. Buna paralel olarak OKB
hastalar1 ile anksiyete bozukluklar1 arasindaki bir diger O6nemli farklilik,
farmakoterapiye verilen yanitlardir. Sadece serotonin geri alimini inhibe eden
ilaglarin (SSRI ve klomipramin) OKB’de etkisi oldugu tutarli bir bigimde
gosterilmigtir. OKB’de farmakoterapiye olan yanit anksiyete bozukluklarindan
daha ge¢ ve yiiksek dozlarda olmaktadir [81]. Ayrica 6zellikle baska bir komorbid
anksiyete varliginin antiobsesyonel ilaclara olan iyi yanitin gostergesi olabilecegi

de vurgulanmaktadir [86].

Halen OKB icin Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanmis olan ilaglar klomipramin, fluvoksamin, fluoksetin, sertralin ve

paroksetindir. Bunlardan klomipramin, fluvoksamin ve sertralin c¢ocuk ve
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adolesanlar i¢in de onaylanmistir. Sitalopram ve venlafaksin ic¢in kanitlar

birikmekle beraber heniiz OKB i¢in FDA onay1 alamamislardir [87].

2.1.10.1.2. Elektrokonvulsif Tedavi

EKT’nin antiobsesyonel etkisi gdsterilmemekle birlikte, siddetli depresyon
es tanisi olan, 6z kiyim diisilinceleri olan ve islevselligi bozulmus olan hastalarda
uygulanmast Onerilmektedir [88]. Yineleyici Transkraniyal Manyetik Uyari
(rTMS) ve Derin Beyin Uyarimi yontemlerinin de tedaviye direngli hastalarda

klinik iyilesme saglayabilecegi belirtilmektedir [87].

2.1.10.1.3. Psikocerrahi

Tedaviye direngli OKB hastalarinda psikocerrahi tekniklerinden
singulotomi ve kapsiilotominin de klinik iyilesme sagladig bildirilmektedir [89].
Bu hastalarda frontal lob islev bozukluguna bagli olarak yiiriitiicii islevlerde
bozulma, kisilik degisiklikleri, depresyon, 6zkiyim ve artmis madde kotiye
kullanim1 goriilmektedir. Bu tedavi i¢in hastaligin en az 5 yildir siiriiyor olmasi,
hastalarin  18-61 yas araliginda, islevselliginin ©nemli oranda etkilenmis,
farmakoterapiye yanit vermemis, en az 20 saatlik BDT uygulandiktan sonra yanit
alinamamis ve tedavi sonrasi semptomatik iyilesmenin Yale Brown obsesyon
kompulsiyon olcegine (Y-BOCS) gore %25’in altinda olmast gibi Olgiitler
aranmaktadir [88].

2.1.10.2. Psikoterapiler

2.1.10.2.1. Psikodinamik Psikoterapiler

Psikanalitik yonelimli psikoterapinin OKB’de uygulanmasinin sonuglari
olumlu degildir. Ayrica bu hastalarda degismeye ve degisiklige karsi direnen kati

kisilik yapist tedaviyi zorlagtirmaktadir. Ancak hastalarin duygularini ortaya
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cikarict, agiklayicl, kisa donem yogun dinamik psikoterapinin, farmakoterapi ve

bilissel davranis¢i tedavi ile birlikte uygulanmasi 6nerilebilir [36].

2.1.10.2.2. Bilissel Davranisci1 Terapi (BDT)

Hem yetigkinler hem de ¢ocuklar i¢in bilissel-davranis¢i terapi (BDT), ¢ok
sayida klinik tarafindan desteklenmektedir. Tek basma ila¢ kullanimina gore

relapslar daha az goriilmektedir [90].

Davranis¢t yontem olarak ozellikle maruz birakma (exposure) ve tepki
engelleme (response prevention) kullanilmaktadir [90]. Hastanin, belirli bir
program igerisinde sikinti ve kompusiyonlarini artiran durumlarin {istiine gitmesi
saglanarak, hastalar tarafindan baslangicta duyulan korku ve sikintinin kontrol
altina almmasit ve giderek azalmasmin saglanmasini amaglamaktadir (Salih,
2007). Biligsel terapi sirasinda ise OKB hastalarinda var olan hatali inanglarin
degistirilmesine ¢alisilir. Bu hastalarda artmis bir tehlike ihtimali algis1 ve
tehlikenin sonuglarina yonelik abartili diislinceler vardir. Bu hatali diislinceler
sonucunda sikintt ortaya ¢ikar ve kisiler bu sikintidan kurtulmak i¢in kompulsif
davranislar sergilerler. OKB’de biligsel terapi siirecinde ilgilenilen alanlar, asiri
sorumluluk, diistincelerin asir1 dnemsenmesi, belirsizlige tahammiilsiizliik, tehdit

algis1i, miikemmeliyetcilik ve diisiinceleri kontrolde tutmadir [91].

2.1.10.2.3. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Metakognitif Terapisi

OKB’nin metakognitif modeli ile diger etkili bilissel kuramlar arasinda

tedavide anlaml1 degisiklere neden olan farkliliklar vardir.

1) Metakognitif Terapi (MKT) abartilmis sorumluluk, belirsizlige
tahammiilsiizliik ya da miikemmeliyetgilik gibi inang alanlari tizerinde diizenleme
yapmak yerine bu bilislerin giicii ve 6nemi hakkindaki inanislar {izerine odaklanir.

2) MKT OKB’nin tiim alt tiplerine uygulanabilir.
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3) MKT aligma stratejilerinden yararlanmaz ya da oturum iginde
uygulanan uzatilmig alistirmalara gereksinim duymaz.

4) OKB i¢cin MKT’de ana amag kisinin obsesyonel uyarani islemlemesi ve
izleyen davranislar1 yonlendirmesi i¢in islevsel bir plan gelistirmesini saglamaktir

[92].

Metakognitif terapide hastanin diisiinceleriyle nasil iliski kurdugu,
diisiincelerini nasil deneyimledigi ve kisilerin diisiinceleriyle ilgili neye
inandiklarina odaklanilir. Wells 7 asamali tedavi dnermistir. Birinci asama olgu
kavramlastirilmas1 olup; belirli bir sira izlenir. ilk olarak son zamanlardaki
obsesyonel diisiince, diirtii veya noétralizasyonun olusumu sorularak tetikleyici
ortaya ¢ikarilir. Bunu tetikleyiciye eslik eden duygular hakkinda sorularin
sorulmast yani; duyguyu c¢ikarma asamasi izler. Ardindan girici tarzdaki
diistinceler hakkindaki degerlendirmeler ve bunlar hakkindaki inanglar1 sorularak
kaynasma inancglar1 ortaya ¢ikarilir. Son olarak davranigsal cevaplarin igerigi
hakkinda ve bu cevaplarla mesgul olma ihtiyacina dair inanglar1 sorulur; bdylece

ritiieller ve durdurma sinyalleri hakkindaki inanglar ortaya ¢ikarilir [92].

Olgu kavramlastirilmasindan sonraki adim tedaviyi tanitmadir. Biligsel
model aktarilir: sorunun obsesyonel diisiince/sliphe/duygunun olmadigi, sorunun
onlara verilen yanitlar ve anlami oldugu diislincesine dayanir ve bununla ilgili
davranigs deneyleri yapilir. Ardindan hastaya tedavi rasyoneli sunulur. Bazi
obsesyonlarin utanmaya neden olmasi ve agiga cikarilmasinin tehdit edici olarak
algilanmasimin Oniine gecebilmek amaciyla terapist obsesyonlarmn igerigini
normalize eder. OKB’de metakognitif diizenlemede ilk asama ‘“bagimsiz
diistinebilme” (detached mindfulness) egitimidir. Bagimsiz diisiinebilme ile
hastanin girici tarzda diislinceleriyle ilgili baska ve daha islevsel yollar

planlayabilmesine yardimci olunur. Bagimsiz diisiinebilmenin dort unsuru vardir.
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Birincisi “farkindalik  (awareness)” tir; bu asamada terapist hastaya
tetikleyici olan hangi duygu ve diislincelerine bagimsiz diisiinebilme uygulanmasi

gerektigini belirlemek i¢in yardim eder.

Ikincisi “bagimsiz diisiinebilme”dir.

Ucgiinciisii “alistirma ve yanit1 gorevlendirmek (exposure and response
commission, ERC)”, yani hastalar ritiiellerini gergeklestirirler; ama burada amag
ritiiellerle tehlikeyi azaltmak ya da diisiinceden kurtulmak degil, ritiiellerle birlikte
obsesyonel diisiincelerin farkindaligini stirdiirmektir. Boylece diisiinceden ayrilma
kolaylasir ve girici tarzdaki diisiincelerin iist seviyede (meta-level) yasantilanmasi

giiclendirilir.

Dordiinciisii ise  “metakognitif olarak yiriitilen alistirma ve ritiiel
engellemedir”. Geleneksel bilissel davranisci terapi yaklasimlarindan farkli olarak
hastalarin abartili tehdit algis1 altinda yatan “bilissel dikkat sendromu (cognitive-
attentional syndrome, CAS)”1 azaltmak ve kaynasma inan¢ alanlarindaki
metakognitif inanglara meydan okuma (challenge) amaciyla davranigsal deneyler

uygulanir.

Bagimsiz diistinebilme yoluyla hastanin obsesyonel diisiincelerini
deneyimlemesinden bir sonraki basamak girici tarzdaki diisiincelerin giicii ve

onemine yonelik spesifik metakognitif inanglarin diizenlenmesidir.

Kaynasma inanglarinin sorgulanmasi, altta yatan kaynasma etkilerinin
mekanizmasinin ayrintilandirilmasi, tersine kanitlar1 inceleme gibi teknikleri
icerir. Ardindan kaynagsma inanglarinin sorgulanmasina yonelik davranigsal
deneyler yapilir. Ritiieller ve durdurma sinyalleri hakkindaki inancglarin
diizenlenmesi girici tarzdaki disilinceler hakkinda inanglarla ¢alismaya
basladiktan sonra yapilsa da, ritiielleri 6nlemeyi gerektirir davranis deneylerine
katilimi arttirmak i¢in daha erken caligilabilir. Sokratik sorgulama, avantaj-

dezavantaj analiziyle rasyonel sunularak davranis deneyleri yapilir. Son asamada
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ilerleme amaciyla yeni planlar i¢in hasta cesaretlendirilir ve niiks dnleme seanslari

gerceklestirilir [92].

2.1.11. Prognoz

Semptomlar hastalarin bir kisminda yavas bir baslangi¢ gostermekteyken,
bir kisminda ise gebelik, cinsel bir sorun ya da yakin kaybi gibi nedenlerle ani
baslangic gosterebilmektedir [68]. Hastalar ¢ogunlukla 5-10 yil kadar
semptomlarini gizler ve doktora basvurmazlar [36]. %20-30’unda semptomlarda
belirgin diizelme, %40-50’sinde orta derecede diizelme olur. %20-40’inda ise
semptomlar ya ayn1 kalir ya da daha da kétiilesir. %15’inde islevsellikte ilerleyici
bir bozulma goriiliir. %5’inde ise epizodlar arasinda ¢ok az semptom olan ya da
semptomsuz olan iyi bir gidis vardir. Cogunlukla semptomlarda alevlenme ve
yatismalarla giden kronik bir gidis vardir. Alevlenmeler ise genellikle stresle

iliskilidir [65].

Obsesyon igeri8i ile prognoz arasinda herhangi bir iligki bulunmamigtir
[65]. OKB direngli kronik bir hastalik olmakla birlikte uygun tedavilerle iyi
sonuglar elde edilebilmektedir [64]

2.2. Ustbilis

2.2.1. Tamim

Ustbilis teriminin ilk kez 1971 yilinda Flavell tarafindan kullanildig1 kabul
edilmekle birlikte istbiligsel bir yapiyr ima etmekte olan Simonides’in loci
yontemi veya W. James’in “dilimin ucunda” olgusunu ifade etmesi gibi oncii

diislincelerin var oldugu bilinmektedir [93] [94].
Flavell’in kii¢lik cocuklarin biligsel gelisimi ile ilgili ¢alismalar: iistbilis

alan1 i¢in bir kilometre tasi olmustur. Flavell, 70’li yillarda ¢ocuklarin

belleklerinin islevleri, simirlart1 ve kullandiklar1 stratejiler iizerinde ylirtittiigii
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aragtirmalarmin bir sonucu olarak, tstbellek (metamemory) kavramini ortaya
atmig; daha sonra bu kavrami genisleterek “bireyin kendi 6grenme ve bellek
stirecleri tizerindeki kontroliinii” ifade etmek tizere tstbilis terimini kullanmaya

baglamistir [95].

Nelson’a (1999) gore iistbilis bireyin kendi bilisleri hakkindaki biligleri
olarak tanimlanabilecek 6zel bir bilis tiriidiir [96]. Flavell’e (1979) gore ise
iistbilis, kisinin kendi biligsel siiregleri hakkindaki bilgisi ve bu bilgiyi bilissel

stireglerini denetlemek i¢in kullanilmasidir [97].

Ustbilis, Flavell’den bu yana ¢ok boyutlu ve kapsayici bir yapr olarak
tasvir edilmektedir. Flavell (1979) dustbilisi stbilissel bilgiler (metacognitive
knowledge) ve iistbilissel deneyimler (metacognitive experiences); Brown (1987)
ise bilis bilgisi (knowledge of cognition) ve bilisin diizenlenmesi (regulation of
cognition) olarak boyutlara ayirmustir. Her iki siniflamada da ikinci boyutlar,
kisinin kendi bilislerini izlemesi, denetlemesi ve diizenlemesi olarak

tanimlanmaktadir [98].

Ustbilissel bilgi, bilissel islemlerimizin nasil gergeklestigine dair ne
bildigimizdir [97]. Ustbilissel bilgiler uzun siireli bellekte depolanmis
bulunduklarindan yapilar1 geregi gorece olarak duragan bir nitelige sahiptirler ve

bildirimsel bilgilerdir [99].

Ustbilissel izleme, belirli bir biligsel etkinligin mevcut halinin veya devam
eden ilerleyisinin degerlendirilmesidir [93]. Ustbilissel izleme sayesinde birey,
kendi bilissel siireclerini takip eder ve durumunu degerlendirir. Boylece birey,
Ornegin ¢arpim tablosunu tam olarak ezberleyip ezberlemedigine ya da biraz dnce
okudugu metni anlaylp anlamadigina karar verebilir. Ozetle iistbilissel izleme
bireye, o anki amacina yoOnelik olarak kendi bilisinin durumu hakkinda bilgi

verebilir [100].
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Ustbilissel denetleme, siiregelen biligsel etkinligin diizenlenmesidir. Bu
diizenlemeler etkinligi durdurmak, devam etmesine karar vermek veya
degistirmek seklinde yapilabilir. Dolayisiyla iistbilissel denetleme, gozlem ve
izleme sonucu elde edilen bilgiye dayali olarak yapilan bilingli ya da bilingsiz
tercihleri ifade etmektedir. Bu tercihler bir etkinligin baslatilmasina;
stirdiiriilmesine; durdurulmasina veya kullanilan stratejinin degistirilmesine sebep
olur [93] Nelson ve Narens, 1996) [101]. Tablo 1’de iistbilisle ilintili 6nemli

kavramlar ve agiklamalar sunulmaktadir.

Tablo 1. Ustbilisle ilgili Onemli Kavramlar ve A¢iklamalar

Kavram Aciklama

Bilig Sembolik zihinsel etkinlikler ve zihinsel temsiller

Ust Bilis Diger bilisler hakkindaki bilisler

Ust Biligsel Bilgi Bilisler hakkindaki bilgiler

Ust Biligsel izleme Bir biligsel etkinligin meveut halinin degerlendirilmesi
Ust Bilissel Denetleme Biligsel etkinligin gesitli yonlerinin diizenlenmesi

Not. Dunlosky ve Metcalfe’den (2009) uyarlanmustir.

Herhangi bir biligsel etkinlik esnasinda, hem bilis ve hem de {istbilisin ii¢
ylizii, birbirleriyle etkilesim halinde islev gérmekte veya bir diger ifade ile birlikte
caligmaktadirlar. Nelson ve Narens, bilis ile {istbilisin baglantilarina ve {istbilisin
li¢ yliziiniin birlikte nasil ¢alistigina iligkin genel bir gerceve gelistirmislerdir [94]
[101].

} UST DUZEY

1zleme Malumat Akiss

} NESNE DUZEY1

Sekil 1. Ustbilis (iist diizey) ve Bilisin (nesne diizeyi) Baglantilar1 ve Isleyis
Cercevesi (Nelson ve Narens’dan (1994) uyarlanmistir)
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Sekil 1’de goriildiigi tlizere, bu gergeve, tist-diizey (meta-level) ve nesne-
diizeyi (object- level) olmak tiizere birbiriyle iliskili iki yapidan olusmaktadir.
Nesne diizeyi, 6grenme, problem ¢ézme gibi siirmekte olan herhangi bir bilissel
siirec olarak ele alinabilir. Ust-diizey ise, kisinin, mevcut gorevi tamamlamak i¢in
mesgul oldugu biligsel siireclerin ve icra ettigi gorevi kavrayisinin bir modelini
ihtiva eder. Bu model, bireyin gorevdeki durumunu izlemesi ile bi¢imlendigi
kadar bireyin mevcut iistbilissel bilgileri tarafindan da sekillendirilir. Ust-diizey
ve nesne-diizeyi arasindaki etkilesim, tstbilisin iki islemsel etkinligi olan izleme
ve denetleme ile saglanir. Nesne-diizeyi, izleme islevi vasitasiyla ist-diizeye
malumat akisini saglar; onu sekillendirir ve giincel tutar. Ust-diizey, bu malumat
akisina dayali olarak ve denetleme islevi vasitasiyla nesne diizeyindeki islemin
durumunu ya da islemin kendisini diizenler. Bu diizenleme nesne diizeyinde bir
islemin baglamasina, devam etmesine, degistirilmesine veya durmasina sebep olur

[96] [101].
2.2.2. Ustbilis ve Psikopatoloji

Son yillarda psikiyatrik bozukluklarla ilgili {istbilissel modelleri arastiran
arastirmalarin sayisindaki artis goze ¢arpmaktadir. Yaygin kaygi bozuklugu [102],
OKB [102] [103], travma sonrasi stres bozuklugu [104], psikozlar [105] [106]
[107], depresyon [108] ve madde koétiiye kullaniminda [109] istbilisin roliinii
aragtiran ¢alismalar {stbilisin bu sorunlarda Onemli bir roli oldugunu
gostermektedir. Ek olarak ozellikle kaygi bozukluklarinda {istbilisin roliinii

aciklamaya yonelik iistbiligsel modeller gelistirilmistir.

Esasen tiim {stbiligsel stireclerin ele aldigi kavramlar {izerinde
diistintildiiglinde, psikolojide bu kavramin iligkili oldugu Ongoriilemeyecek az
sayida konu bulunabilecegi soylenebilir. Bu iliskili kavramlar {istbiligsel
farkindalik, deneyim, bilgi, beceri, kanaatler; iist bellek, bilme hissi, 6§renme
kararlari; kendini diizenleme, kendini izleme, kendini degerlendirme gibi

baglantili ¢ok sayida yeni ve eski terim ve tanimlamadan olusur [110]
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2.2.3. Ustbilis ve OKB

OKB’nin bu yaklagima dayanan {stbilissel modeline gore, kisiler bazi
girici tarzdaki diisiincelerinin 6nemine ve etkilerine yonelik olumsuz inanglara
sahiptirler. Ornegin, “olumsuzluklara kars1 hazir olmak i¢in daima endise iginde
olmaliyim” ya da “cocuguma zarar verecegim diye diisiiniiyorsam, bu ona zarar
verecegimi gosterir” gibi. Uygun olmayan bu ustbilisler kisiyi bir takim
nétrlestirici ve kontrol edici tiirden yineleyen davramislara yoneltebilir. Ornegin,
“eger o davranigt yapmazsam, bu duygu artar ve cildirabilirim” ya da “bu
davranisi tekrar tekrar yapmazsam o diisiincem gergeklesir ve bagima kotii bir sey
gelir” gibi. Bu durum kisilerin tehdit hakkindaki degerlendirmelerinin kalict hale

gelmesine ve belleklerine olan giivenlerinin azalmasina yol agar [111].

“Obsesit Kompulsif Kognisyonlar1 Calisma Grubu (Obsessive Compulsive
Cognitions Working Group, OCCWG)” OKB’de 6 inan¢ alaninin onemli
olabilecegiyle ilgili ortak goriis bildirmistir. Bunlar: Abartilmis sorumluluk,
diisiincelere asir1 6nem verme, diisiincelerin kontrol edilmesinin 6nemiyle asiri
ilgilenmek,  abartilmis  tehdit  algisi,  belirsizlige  tahammiilsiizliik,

miitkemmeliyetgiliktir [9]

Bu inan¢ alanlarimin saglikli topluma gore OKB’de daha fazla oldugu

deneysel olarak desteklenmistir [112] [113].

a. Diisiince-eylem kaynasmasi: Diisiince eylem kaynasmasi 2 tiirdiir:
Birincisi kotii bir diisiinceye sahip olma inancinin kotii bir sonuca neden
olabilecegi inancidir  (6r. Kiside arkadasinin araba kazasi yaptigi
diisiincesinin olmas1 araba kazasinin olusma olasiligini arttirir). Sonug
olarak bazi1 eylemler olasi1 kotii bir sonuctan korunmak amaciyla
yapilmaldir. ikincisi ise baz1 kotii eylemler hakkinda ahlaken o olay1

yapmaya esit olarak degerlendirilen diisiincelere sahip olmadir (6r. kiside
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cocuguyla cinsel iliski diigiincesinin olmast o olay1 yapma ile iliskili gizli bir

istegin olmasi seklinde degerlendirilir).

b. Abartilmis sorumluluk: Bir Kisinin olumsuz sonuglari 6nleme ya da
neden olma giicline sahip olduguna dair abartilmis inang. Bu kiside korkulan
sonucu Onlemek icin mimkiin olan her eylemi yapma veya olumsuz
sonuglara yol agabilecek yaptiklart ya da yapmadan biraktiklar: herhangi bir

seyi emin olmak i¢in siirekli izleme zorunlulugu hissetmekle sonuglanir.

c. Diisiincelerin kontrol edilebilmesi iizerine inanclar: Bir kisinin
diisiincelerini ve imajlarin1 kontrol etmesinin miimkiin olduguna dair
inancidir. Diisiinceleri  kontrol etmeyle ilgili gereksinim duyulur

(dusiincelerin olasi zararli etkilerinden dolayn).

d. Miikemmeliyetcilik: Herhangi bir seyin yapilmasi i¢in tek dogru yol
vardir inanci. Kisinin gorevi bu tek dogru yolla bir seyi gerceklestirmektir

(Or. bir iste ufak bir hata yapmak tamamini hatali yapmak kadar kotiidiir).

e. Abartilmis tehdit algisi: Olas1 zararin siddetinin veya olasiliginin
abartili varsaymmidir (6r. Siirekli kotii seyleri Onlemek i¢in caba sarf

etmezsem kotii seyler olabilir).

f.  Belirsizlige tahammiilsiizliik: Tamamen emin olma gereksinimi olup;
eger bir kisi tamamen emin olmazsa bir sorunla basa ¢ikmasinin imkansiz
olacagina dair inancidir. Yasamdaki belirsizlikleri sifira indirme istegi ve
cabasidir. Bunun i¢in kisi gelecekteki olumsuz durumlarla ilgili ihtimalleri
cok yiiksek goriir, riskleri yiiksek algilar ve bu belirsizligi azaltmaya calisir
[114].

Literatiirde Cartwright-Hatton ve Wells (1997), yaptiklart calismada
yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) ve OKB hastalarinin normal kontrol
grubundan UBO’niin diisiincenin kontrol edilemezligi ve diisiince hakkindaki

olumsuz inanglar ile diisiincenin tehlikeliligi alt-6lgeklerinde belirgin olarak farkli
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olduklarint bulmuslardir [12]. Biligsel farkindalik alt-6lgegi ise OKB ve YAB
hastalarmin farklilastigi tek alt-6lgek olarak bulunmustur. UBO’niin besinci
faktorii olan bilissel farkindalik, disiincenin farkinda olma ve diisiinceyi
gozlemleme egilimidir. OKB hastalar1 bu alt 6lgekte YAB hastalarindan belirgin
olarak daha yiiksek puanlar almislardir. ‘Diislince siireglerine yogun bir bigimde
odaklanmak’, YAB hastalarina 6zgii 6zellikler olan ‘endise hakkindaki inanglar

ve girici diislincelere’ kiyasla, OKB hastalarin1 daha iyi tanimlayabilmektedir

[12].

Diger anksiyete bozukluklariyla karsilagtirmada (O6r. agorafobili veya
agorafobisiz panik bozuklugu, sosyal fobi) inan¢ alanlar1 ya OKB spesifik
(OKB’li kisilerde diger anksiyete bozuklugu olan kisilerden daha fazla bulunan)
ya da OKB iligkili (OKB’li kisilerde ve diger anksiyete bozuklugu olan kisilerde

esit olarak bulunan) olarak bulunmustur [115]

Herman ve arkadaslar1 (2003), OKB’li kisileri normal kontrol grubuyla
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ise bazi iist-bilis inan¢ alanlarinda farkliliklar
bulmuslardir [116]. OKB’li kisiler zihinsel olaylarin kontrol edilemezligi,
tehlikesi ve belirli diislincelerinin olmasi lizerine zararli sonuglarin ortaya ¢ikacagi
ile ilgili olumsuz inanglarinin daha ¢ok oldugunu, diislincelerini daha fazla

izlediklerini ve biligsel becerilerine daha az giivendiklerini bildirmislerdir.

2.3. Asir1 Deger Verilmis Diisiince

ADD kisinin zihnini mesgul eden, obsesyonlara oranla benlige daha az
yabanci, sanrisal kesinlige ulasmamis fakat bu dogrultuda da yogunlasabilen
diisiinceler olarak tanimlanmaktadir. Sanrilardan farkli  olarak siklikla
kompulsiyonlar eslik etmektedir ve ikincil olarak yapilan kompulsif davraniglarin
kisi tarafindan yapilmadigi zaman korkulan durumun gerceklesme olasiligina

inang ve bu dogrultuda kaygilanma ADD igin daha oncelikli olmaktadir.
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Bireyin kisiligiyle yakindan ilintili olan ve desteklenen tekil inanclar
tanimlamak amaciyla ADD terimini tireten ilk kisi Wernicke’dir [16]. Carl Jaspers
ise sanrinin niteliksel olarak normal veya ADD’den farkli oldugunu belirtmistir.
Jaspers’e gore ADD normalden daha inandirici, siirekli ancak bireyin kisiligi ve
duygulariyla uyum iginde olan bir inangla ilintilidir [16]. Diger yonden Fish’e
gore siirdiiriilen kanaat ve eylemlerin sonuglar1 arasindaki sanrilarda gézlemlenen
uyusmazlik asil dnemli olan noktadir. ADD davranist devamli olarak belirlerken

sanrilarda bu ¢ogu zaman beklenmez [117].

Kozak ve Foa (1994) bu ikilemi bir ucunda sanrisal yogunluga ulagmis
diisiincelerin, diger ucunda ise kisinin benligine yabanci ve mantiksiz buldugu
obsesif diigiincelerin oldugu bir yelpaze olarak tanimlamiglardir. Kesin olarak
sanrisal bir karakter kazanmamis ve yeterince de i¢goriiniin olmadig: diisiinceler
ise ADD olarak tanimlanmis ve bu yelpazenin ortasinda yer almalar1 gerektigi

diistiniilmiistiir [17].

ADD OKB disinda birgok psikiyatrik bozukluklarda karsimiza
cikmaktadir. Bunlar arasinda beden dismorfik bozukluk, hipokondria, anoreksiya
nevroza ve sosyal fobi sayilabilir [16]. ADD’lerin bir kiside mevcut olmasinin
cesitli klinik sonuglar1 olabilmektedir. Bunlar icinde en 6nemlisi tedaviye koti
yanit1 yordayan bir etmen olmalaridir. Ayrica kisinin ego biitiinliigiiyle kismi
uyumlu olmasindan dolayr saglik yardimi arama davranisinin gecikmesi ya da
olusmamasinda 6nemli derecede etkili olmakta ya da kisinin profesyonel yardim
olanaklar1 disinda tedavi arayislarinda bulunmasinda etkili olabilecegi
diistiniilmektedir [18]. Dolayisiyla OKB hastalarinda ADD varlig1 klinik olarak

onemli bir bulgudur.

2.4. Biiyiisel Diisiince

Eckblad ve Chapman (1983), biiyiisel diisiinceyi, kisinin, kavramlar
arasinda nedensellik iliskileri kurma egilimi olarak tanimlamistir [20]. Bu

tanimda, herhangi bir nedensellik iliskisinin kuramsal olarak olanakli oldugunun
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savlanmasindan cok, kisinin boyle bir olasiliga iliskin 6znel yasantis1 daha

muhimdir.

Biiytisel diisiince egilimine ¢evresel ve kiiltliirel etmenlerin yani sira

biyolojik 6zellikler de katkida bulunuyor olabilir [118] [119].

Biiyiisel diisiince kisinin kendi diisiincesi ve dig gerceklik arasindaki hatali
bir nedensellik iliskisini varsayma egilimi seklinde de tanimlanmigtir [19]. Genel
bir ifade ile bilimsel kurallar ile tutarsiz ancak kiiltiirel olarak kabul gorebilen,
spiritiializm veya telepati gibi tanimlara benzer nitelikte nedensellige dayali

diislince bigimidir [120].

Normal bireyler bazen stres ile karsilastiklarinda kontrol duygusu

saglayabilmek i¢in bilylisel veya batil diisiincelere bagvurabilirler [21] [22].

Biiytisel diisiince ve OKB iligkisi heniiz emekleme asamasinda olsa da
diisince eylem kaynagmasi kuramina dayanir [19]. Bu kuram OKB’de gériilen ve
nedensellik veya bilimsel yasalarla agiklanamayan bir takim notralize edici

kompulsif tarzda davraniglar agiklayabilir [23-24] [24] [25].

Yapilan ¢alismalarda OKB tanili hastalarda agresif ya da dini obsesyonlar
gibi atipik obsesyonlar1 olanlarda [26] [27] ve istifleme ve sayma
kompulsiyonlar1 olanlarda biiyiisel diisiince puanlarinin daha yiiksek oldugu
saptanmustir [24]; [28]; [27]. OKB’da temizlik ve kontrol etme alt tipleri biiyiisel
diisiince skorlar1 acisindan kiyaslandiginda celigkili sonuglar elde edilmekle
birlikte yine de kanitlar kontrol etme alt tipinin biiylisel diislince ile temizlik alt
tipine gore daha ilintili oldugunu gostermektedir [29]; [24] [24] [30] [22]. Baska
bir ¢alismada ise Einstein ve Menzies (2008) OKB’li hastalarda tedavi Oncesi
biiyiisel diisiince puanlarini tedaviye direng ile ilintili bulmuslar ve ayn1 zamanda
OKB semptomlarindaki iyilesme ile biiyiisel diisiince puanlarindaki gerilemeyi de

birbiriyle iliskili saptamislardir [30].

39



OKB ve biyiisel diisiince arasindaki giiglii korelasyona ragmen

aralarindaki iligki halen belirsizligini korumaktadir.

2.5. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavrami farkli sekillerde tanimlanabilmektedir. Yasamin
niceliksel degerlendirilmesinin aksine, yasam kalitesi kisinin ©6znel olarak
yagsamdan memnuniyetini, genel iyilik halini ve islevselligini yansitan bir
kavramdir [121] [122]. Baska bir tanimlama ile “kisinin kendi durumunu, kendi

kiiltiiri ve degerler sistemi iginde algilayis bi¢imi” olarak da agiklanabilir [123].

Ruhsal hastaliklarin yasamin sosyal, mesleksel, fiziksel ve psikolojik
alanlar1 iizerinde olumsuz etkileri bilinmektedir. Bu nedenle yasam kalitesi ruhsal
hastaliklarin degerlendirilmesinde tanilandirilmasinda gittik¢ce artan bir dneme
sahiptir.  Nitekim DSM 5’te de yasam kalitesindeki bozulmanin ruhsal

bozukluklarin gelisimindeki yeri ve tedavi etkinligindeki 6nemi vurgulanmistir

[1].

Obsesif-kompulsif bozukluk, siiregen gidisli ve diger psikiyatrik
bozukluklarda da oldugu gibi kisilerin akademik, mesleksel, sosyal ve aile
islevlerini olumsuz etkileyerek yeti yitimine yol agan bir bozukluktur [124].
Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gdére OKB, islevselligi olumsuz yonde
etkileyen fiziksel ve ruhsal hastaliklar arasinda genelde onuncu sirada, 15-44 yas
arasindaki kadinlarda ise besinci sirada yer almaktadir [125]. OKB tanili
hastalarda bu alanda yapilan smirli sayidaki g¢alismada yasam kalitesinin
bozuldugu bildirilmektedir [126] [127]. Baska bir c¢alismada OKB tanili
hastalarda obsesyonlarin ve depresyon siddetinin yasam kalitesinin belirleyicisi
oldugu, ama kompulsiyonlarin yasam kalitesini etkilemedigi bildirilmistir [128].
Bu c¢aligmalarda yasam kalitesinin hastaligin klinik 6zellikleri ile iligkisine ait

bilgiler ise sinirhidir.

2.6. Otojen ve Reaktif Obsesyonlarin Ustbilis Tle Tliskisi
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Otojen obsesyonlu kisiler diislincelerini egodistonik ve mantiksiz
algilamaya, onlar1 bilinglerinden uzaklastirmaya ve bastirmaya ya da sik sik gizli
kompiilsif davranislarla kontrol stratejileri kullanmaya egilimlidirler. Ote yandan
klinisyenlere sik sik diislincelerini akla aykiri veya tuhaf olarak tanimlasalar da
reaktif obsesyonlu kisiler, kendi diisiincelerinin gorece gergekci ve daha akla
yatkin olduguna inanmaya egilimindedirler. Bu yiizden, mevcut obsesif
diisiincelerini savusturmaktansa obsesif diisiincenin istenmeyen olas1 sonuglarini
engellemek igin kendilerini bas etme davranisina adarlar [34]. Otojen obsesyonu
olan kisiler her ne kadar ego-distonik olsalar da obsesyonlarinin niteliginden otiirii
obsesyonlartyla siklikla zihinsel anlamda bas etmeye calisirlar. Diislinceyi
akillarindan savusturmaya veya obsesif diisiincenin anlamini yorumlamaya veya

yordamaya ugrasi gosterirler.

Bu alanda yapilan 6zgiin calismalar az sayida olsa da arastirma verilerine
bakildiginda celigkili sonuglar mevcuttur. Dogan ve arkadaglarinin yaptiklari bir
calismada otojen ve reaktif gruplarin {istbilisleri karsilastirilmis, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir [32]. Corcoran ve Woody
(2008) normal orneklemle calistiklart arastirmalarinda, saldirganlik, cinsellik ve
giinahkarhiga dair, sosyal kabul gormeyecek diigiinceleri katilimcilarin
degerlendirmesini istemigler ve diisiincelerin kendini kotii karakteri olan bir kisi
olarak gorme, =zihinsel bir bozuklukla iliskilendirme, ahlaksizlik gibi
degerlendirmelerin obsesif-kompiilsif belirtilerle iligkili olduguna dair sonuglar
elde etmislerdir [33]. Buna bagl olarak diisiincenin igeriginden ¢ok kisi i¢in ne
ifade ettigine vurgu yapmuslardir. Ornegin birine vurmayla ilgili diisiince, eger
saldirganlikla iligkilendiriliyorsa farkli, kendini savunmayla baglantili olarak

diisiiniiliiyorsa farkl: iistbilissel degerlendirmeyle sonuglanacaktir.

2.7. Otojen ve Reaktif Obsesyonlarin Biiyiisel Diisiince Tle liskisi

Lee ve Telch’in, otojen OKB hastalarinin reaktif hastalara gére daha fazla
sizotipal kisilik 0Ozellikleri tasidiklart hipoteziyle {iniversite Ogrencilerinde

yaptiklar1 bir aragtirmada, otojen OKB semptomlarinin sizotipal kisilik
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Ozellikleriyle anlamli derecede iliskili oldugunu, reaktif OKB semptomlarinin

sizotipal kisilik Oriintiisiiyle arasinda ise anlamli iliski olmadigini saptamislar

[34].

Heniiz otojen-reaktif obsesyon alt tipleri tanimlanmadan Exner’in 1993
yilinda yaptig1 bir calismada, tetikleyici bir uyaranla ortaya ¢ikan obsesyonlara
bagli asikar kompulsif davraniglar1 olan OKB hastalarinin Rorscharch testi
sonuclarinin, diger anksiyete bozukluguna sahip hastalarla ¢ok benzer oldugu
bulunmustur. Bir grup OKB hastasinin ise ciddi algisal bozulmalar sergiledigi ve
bu grubun Rorscharch testinin psikotik bir hastanin testinden ayirt edilemez
oldugu gosterilmistir [129]. Tim bu sonuglar, otojen OKB hastalarinin
diistincelerindeki bozulmanin, reaktif OKB hastalarindan daha yiiksek oldugunu

desteklemektedir.

Otojen hastalarin reaktif hastalara gore daha olagandis1 algisal deneyimler
tarif ettikleri ve daha fazla mantik disi/biiyiisel diigiincelerinin olduguna yonelik
aragtirmalar yapilmistir. Otojen hastalarin temel stratejisi, diisiinceyi kontrol etme
ve o disilinceyle olan sik zihinsel ugrasi seklinde olsa da, bazen obsesif dalict
diisiincelerinin  ortaya ¢ikardigi anksiyeteyi azaltmak i¢in asir1 ritiieller
gosterebilirler; ancak otojen hastalarin obsesyonlar1 davranigsal ritiielleri reaktif
hastalarinkine gore siklikla daha biiyiisel olabilir [35]. Diger insanlar tarafindan
anlasilmaz ya da batil inanglarla iliskili gibi bulunabilir. Ornegin hastalar
akillaria gelen saldirganlik diistincelerini telafi etmek i¢in anlamsiz kelimeleri
belli sayida tekrar etme, belli seylere tekrar tekrar dokunmak gibi disaridan
anlasilmaz ve tuhaf sayilabilecek davranislar sergileyebilirler. Otojen obsesyonla
direk illigkilendirilebilen ¢ok az sayida dis tetikleyici oldugundan nétralizayonun
hedefi belirsizdir. Bu durum atipik olarak goriilebilecek davraniglarda artmaya
neden olur. Reaktif hastalarin obsesyonlar1 genellikle dissal bir uyaranla ortaya
ciktigindan bu kisiler belirli bir hedefe yonelik kompulsif davraniglar sergilerler

ve bu davraniglar genellikle klinik gdriiniimde biiyiisel nitelikte olmaz.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin siiresi ve yeri

Calisma 1 Haziran 2015 — 1 Haziran 2016 tarihleri arasinda Turgut Ozal
Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagh@ ve Hastaliklari Anabilim Dali
Poliklinigi’nde gergeklestirilmistir.

3.2. Orneklem grubu

Arastirmaniza Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Klinigi’'ne ayaktan bagvuran ve DSM 5’¢ gore OKB tanisi almig hastalar ve
herhangi bir psikiyatrik bozuklugu bulunmayan saglikli kontrol grubu dahil

edilmistir.
Orneklem Grubu Olusturma Kriterleri;

1) 18-51 yas arasi olmasi

2) Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmasi

3) Calismaya katilmak igin goniillii olmasi ve onam formunu imzalamig
olmasi

4) Yapilandirilmis tani aract olarak SCID-I ve DSM 5 tami kriterlerine
gore OKB’a komorbid diger psikiyatrik bozukluklarin olmamasi

5) Okuma yazma biliyor olmasi

Aragtirmadan Dislama Kriterleri

1) DSM 5 e gore; sizofreni, diger psikotik bozukluklar, bipolar affektif
bozukluk ve major depresif bozukluk tanist almis olmak

2) Madde kullanim &ykdisii ya da son 3 ay i¢inde alkol kullanimi olmasi

3) Yasam Kkalitesini olumsuz etkileyecek ve belirgin islev kaybina yol
acabilecek agir bir fiziksel hastaliga sahip olmak

4) Norolojik, metabolik veya aktif inflamatuar hastalig1 olan bireyler
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Herhangi bir antidepresan ya da atipik antipsikotik kullanimi olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Herhangi bir terapi siireci igerisinde tedavilerine
devam etmekte olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Klinik goriisme ve Y-
BOCS semptom kontrol listesine gore hasta grubu, otojen ve reaktif olmak iizere
iki alt gruba ayrilmigtir. Her hastanin sosyodemografik verileri alindiktan sonra
calisma kriterlerine uygun olan ve galigmay1 kabul eden hastalara aydinlatilmig

onam imzalatilmistir.

Erigkin kontrol grubunda yer alan 55 birey herhangi bir psikiyatrik
hastalig1 ya da belirgin bir fiziksel hastali§i olmayan {iniversite personelinden ve
tip fakiiltesi 6grencilerinden olusmaktaydi. Kontrol grubunda sosyodemografik
veri formuna gére mevcut haliyle herhangi bir psikiyatrik rahatsizligi oldugunu
bildiren ve tedavi almakta olan veya saglik arama davranisim1 gerektirecek
herhangi bir fiziksel hastalig1 olan bireyler calisma dist birakildi. Kontrol grubu
secilirken olabildigince yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu

bakimindan hasta grubuyla uyumlu olmasina 6zen gosterildi.

3.2. Orneklem Genisligi Hesaplamalar

Kontrol ve vaka gruplar arasinda yasam kalitesi alt Ol¢cek puanlari
yoniinden en az 2 birimlik, istbilis alt 6lcek puanlari yoniinden ise en az 2.5
birimlik bir farkin, %80 gilic ve %S5 yanilma diizeyinde, istatistiksel olarak
onemliligini test edebilmek i¢in gruplarin her birine en az 41'er olgu alinmasi
Ongorilmistiir. Yasam kalitesi i¢in 2 [130], istbilis yoniinden 2.5 [131] birimlik
fark bilgilerine literatiir calismalarindan ulasilmistir.  Orneklem  genisligi

hesaplamalar1 G*Power 3.0.10 paket programinda yapilmuistir.

Kontrol ve vaka gruplar1 arasinda yasam kalitesi alt olgek puanlar
yoniinden en az 2 birimlik, ustbilis alt 6lgek puanlart yoniinden ise en az 2.5
birimlik bir farkin, %85 giic ve %5 yanilma diizeyinde, istatistiksel olarak
onemliligini test edebilmek i¢in gruplarin her birine en az 46'sar olgu alinmasi

Ongoriilmiistiir. Yagsam kalitesi i¢in 2 [130], stbilis yoniinden 2.5 [131] birimlik
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fark bilgilerine literatiir calismalarindan ulasilmistir.  Orneklem  genisligi

hesaplamalar1t G*Power 3.0.10 paket programinda yapilmistir.

Kontrol ve vaka gruplar1 arasinda yasam kalitesi alt Ol¢cek puanlari
yoniinden en az 2 birimlik, {stbilis alt 6lcek puanlari yoniinden ise en az 2.5
birimlik bir farkin, %90 giic ve %S5 yanilma diizeyinde, istatistiksel olarak
onemliligini test edebilmek icin gruplarin her birine en az 54'er olgu alinmasi
ongoriilmistiir. Yasam kalitesi igin [130], tstbilis yoniinden 2.5 birimlik fark
[131] bilgilerine literatiir calismalarindan ulasilmistir. Orneklem genisligi

hesaplamalar1 G*Power 3.0.10 paket programinda yapilmustir.

3.3. Etik Kurul Onay1

Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul komitesinden
28 Mayzis 2015 tarihli ve 07 sayili toplantisinda 99950669/145 numarali etik kurul

onay1 alinmistir.

3.4. Arastirmanin Biitcesi

Arastirma i¢in bir biit¢e belirlenmemistir, masraflar arastiricinin kendi

kaynaklarindan karsilanmastir.

3.5. Veri toplama araclan

3.5.1. Onam ve Bilgilendirme

Calismaya katilan tiim katilimcilara, klinik goriisme ve uygulamalardan
once bilgilendirilmis onam formu verilmis, ¢alisma hakkinda detayl

bilgilendirme yapilmis ve ardindan tiim katilimeilarin imzali onaylari alinmustir.
3.5.2. Sosyodemografik veri formu

OKB hasta grubunun bir takim klinik 0&zellikleri g6z Oniinde

bulundurularak belirlenmis, arasgtirma verilerinin daha iyl analiz edilebilmesi
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amaciyla, calismamizin amaclart ve varsayimiyla uyumlu olarak arastirmaci
tarafindan hazirlanmis bir formdur. Arastirmaya katilan bireylerin onamlari
alindiktan sonra hasta ve kontrol gruplarina sosyodemografik ve klinik verilerin

derlendigi bir dizi sorudan olusan bu form doldurtulmustur.
3.5.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ol¢egi (Y-BOCS)

Obsesif-kompulsif belirtilerin tiirii ve siddetini 6lgmek amaciyla Goodman
ve arkadaslar1 (1989) tarafindan gelistirilmistir [132]. Gorlismeci tarafindan
uygulanir. Toplam 19 maddeden olusmaktadir, fakat toplam puanin saptanmasi
i¢in yalnizca ilk 10 madde (madde 1b ve 6b disinda) kullanilir. Her sorunun puant
0—4 arasinda degismektedir. Ayrica dlgegin yaninda belirti dagilimini arastirmaya
yonelik Y-BOCS Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadir. 11. madde ile hastalarin
icgoriisti degerlendirilebilmektedir. Tiirk¢eye uyarlanmasi ve gegerlik-giivenilirlik

calismalar1 Karamustafalioglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [133].

3.5.4. Asir1 Degerlendirilmis Diisiince Olcegi (ADDO)

ADD’leri degerlendirmek iizere gelistirilmis birka¢ degerlendirme araci
bulunmaktadir. ADDO bu amagla gelistirilmistir. Neziroglu ve arkadaslari (1999)
tarafindan ADD’lerin siddetini belirlemek iizere gelistirilen ADDO 10 maddeden
olusmaktadir: Bu on maddede kisinin sahip oldugu diisiince ya da inanca atfettigi
degisik ozellikler degerlendirilmektedir. Her maddenin puani klinisyen tarafindan
0-10 arasinda degerlendirilmekte ve tiim puanlar toplanarak maddelerin
ortalamasi alinmaktadir. Olgek ile en fazla 3 temel ADD’nin degerlendirmesi ayr1
ayr1 yapilarak tiimii i¢in bir ortalama puan elde edilebilmektedir. Sonug olarak 0-
10 arasinda bir toplam puan elde edilir [18]. Ozgiin 6lgegin giivenilirlik
analizlerinde i¢ tutarlilik katsayisi 0.95, degerlendiriciler arasi baginti katsayisi

toplam puan i¢in 0.95 olarak bulunmustur.
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3.5.5. Ustbilis Ol¢egi (UBO)

Wells’in yaygin anksiyete bozuklugunun biligssel modelini temel alan 6lgek
Cartwright-Hatton ve Wells tarafindan endise hakkindaki istbilisleri ve diger
tstbiligsel yargilar1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir [12]. Bes faktor
iceren Ol¢ek toplam 65 maddeden olusmaktadir; (a) Endise hakkinda olumlu
inang¢lar, endisenin plan yapmaya ve sorun c¢dzmeye yardimci olduguna dair
inanglar (b) Endise hakkinda olumsuz inan¢lar, endisenin tehlikeli ve kontrol
edilemez yapisina dair inanglari igerir. (c) Biligsel giiven, kiginin kendi bellek ve
dikkat yeteneklerine giiveninin olmamasina dair inanglari inceler. (d) Diisiinceler
hakkinda olumsuz inanglar, diisiincenin kontrol edilemedigi ic¢in sorumlu
olacagina ve bunun olumsuz sonuclariyla karsilasacagina dair batil inanglari
igerir. (e) Bilissel farkindalik, kisinin kendi diisiince siirecleri hakkindaki
inang¢larini inceler. Faktorlerin i¢ gecerliligi Cronbach alfa degerleri 0,72’den
0,89’a degisen oranlarda yeterli bulunmustur [12]. Cartwright-Hatton ve Wells
2004 yilinda olgegin 30 maddelik kisa formunu gelistirmislerdir [134].
Orjinalinde oldugu gibi yine 5 faktor ihtiva eden 6l¢egin tiim olarak i¢ tutarlilik
Cronbach o degeri 0,93°diir ve faktorler i¢in o degerleri 0,72 ile 0,93
araligindadir. Olgegin 30 maddelik kisa formunun Tiirkge gecerlik giivenilirlik

calismasi ise Tosun ve Irak tarafindan yapilmistir [10].
3.5.6. Biiyiisel Diisiince Ol¢egi (BDO)

Biiyiisel diislince kisinin kavramlar arasinda ait oldugu kiiltiirde yaygin
kabul gérmeyen sebep sonug iligkileri kurma egilimi olarak tanimlanabilir.
Biiyiisel diisiinceyi Olcen 30 maddelik bu oOlgegin Tirkiye’de gecerlik ve
giivenilirlik caligmas1 Atbasoglu ve arkadaslar tarafindan yapilmustir [135]. Olgek
dogru ya da yanlis segeneklerinin bulundugu 30 maddeden olusur. Yedi madde
(7,12,13,16,18,23,24) ters, 23 madde diiz yonliidiir. Tiim bu maddeler iizerinden
total puan hesaplanir. Bu maddeler psikoz yatkinlig ile iliskili oldugu diistiniilen

biiyiisel diislinceyi yansitmaktadir.
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3.5.7. Tiirkce Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF-TR)

Tiirkce Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu (WHOQOL-BREF-TR) Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilmis ve iilkemizde de gecerlik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [136]. WHOQOL- 100 iginden segilen 26 soru
ve 4 alan1 kapsamaktadir. Bu 4 alan fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler ve gevre
alanlaridir. Olgek likert tipi kapali uglu yanitlar icermektedir ve kisi tarafindan
doldurulmak iizere hazirlanmistir. Yanitlar hastanin yasadiklarinin siddetini,
sikligini, yasadiklarma iliskin hastanin yorumunu ve kapasitesini igermektedir.
Fiziksel alanda giindelik isleri yiiriitebilme, ilaclara ve tedaviye bagimlilik,
canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve dinlenme,
calisabilme giicii ile ilgili sorular yer almaktadir. Psikolojik alan, olumlu ve
olumsuz duygular, benlik saygisi, beden imgesi ve dis goriiniis, kisisel inanglar ve
dikkat; sosyal iligkiler alan1 ise diger kisilerle iliskiler, sosyal destek ve cinsel
yasam ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Olgegin g¢evre boyutunda ev ortamu,
fiziksel giivenlik ve emniyet, maddi kaynaklar, saglik hizmeti alabilme, bos

zamanlar1 degerlendirme, fizik ¢evre ve ulasim ile ilgili sorular bulunmaktadir

[130].
3.5.8. Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL)

Hodgson ve Rachman tarafindan 1977 yilinda gelistirilen Slgek, obsesif
kompulsif belirtilerin diizeyini ve tiiriinii arastirmay1 amaglar [137]. Erol ve
Savasir (1988) tarafindan yapilan uyarlama ¢alismasinda (7 yas ve tizeri) Olcege
yedi madde daha eklenmis ve Olcegin son hali 37 madde olarak yeniden
diizenlenmistir. Bu ¢alismaya gére MOKSL un iilkemizde normal ve psikiyatrik
orneklemlerde obsesif-kompulsif yakinmalarin tiri ve yayginlhigmi 6lgmede,
arastirma ve klinik amaglar i¢in gegerli ve gilivenilir oldugu gosterilmistir [137].
Olgek kontrol, temizlik, yavashik, kusku ve ruminasyon alt &lgeklerinden
olusmaktadir. Olgekte her madde, dogru/yanlis olarak yanitlanmaktadir. Olgekten

alinabilecek puanlar 0 ile 37 arasinda degismekte ve puanin yiikselmesi obsesif-
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kompulsif belirtilerin arttigma isaret etmektedir. Olgegin i¢ tutarlilik Cronbach
Alfa degeri ilk 30 madde i¢in 0.81, 37 madde i¢in ise 0.86 olmustur. Alt dlgekler
icin bu katsayilar 0.31 ile 0.70 arasinda degismistir.

3.5.9. Beck Anksiyete Envanteri (BAE)

A.T. Beck ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen 21 maddelik bir Slgektir.
Kisinin yasadig1 anksiyete belirtilerinin sikligin1 6lgmektedir. Yanit veren hastalar
her bir belirtiden rahatsiz olma diizeyini belirtir. Her belirti 0 (hi¢ yok) ile 3
(siddetli) arasinda degerlendirilir. Cevirisi Sahin, gegerlilik ve giivenilirligi

Ulusoy tarafindan yapilmistir [138].

3.5.10. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Depresyon belirtilerinin siddetini 6lgmek amaciyla Beck ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Toplam 21 maddeden olusan Slgegin maddeleri 0-3
arasinda puanlamir. Olgegin Tiirkge’ye uyarlamasi Hisli tarafindan yapilmistir
[139]. Arastirmamizda galismaya katilan hasta grubunda komorbid depresyon
tanis1 klinik gortismeler ve SCID-I tarama ile dislanmasina ragmen yine de BDE
hasta ve kontrol gruplarina uygulanmistir. Ancak istatistik analizlere bu 6lgek

puanlar1 dahil edilmemistir.

3.5.11. istatistiksel Analiz

Katilimcilardan elde edilen verilerin analizini yapmak i¢in SPSS 16.0
paket programi kullanilmistir. Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde
tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma olarak
tablo halinde verilmistir. Kategorik degiskenler sayt ve yiizde olarak
Ozetlenmistir. Sayisal degiskenlerin normallik testi n<50 oldugu durumda Shapiro
Wilks testi, n>50 oldugu durum/durumlarda ise Kolmogrov Smirnov testi ile
kontrol edilmistir. Bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda normal dagilim

gosteren ve n>30 sartin1 saglayan durumlarda parametrik bir test olan Independent
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Samples t test, normal dagilim gostermeyen veya n<30 olan durumlarda ise Mann
Whitney U testi kullamilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farklilik
karsilastirmalarinda 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, RXC tablolarda ise Fisher
Freeman Halton Test kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde, normal dagilim gosteren ve n>30 sartin1 saglayan durumlarda
Pearson Korelasyon Katsayist kullanilmustir. Istatistiksel analizler R 3.3.2v (agik
kaynak) programi ile yapilmig ve istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-

value) olarak dikkate alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, calismada yer alan 54 OKB ve 55 saglikli kontrol grubu

katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ve bu katilimcilara uygulanan 6lgek ve

alt 6l¢ek puanlarina ait bulgulara yer verilmistir.

Tablo 2. Kontrol Grubuna Ait Sosyodemografik Ozelliklerin

Dagilimi (n:55)

Sosyodemografik Ozellik Say1 (%)
v Erkek 23(41.8)
Cinsiyet
Kadin 32(58.2)
. Bekar 33(60)
Medeni durum
Evli 22(40)
Ortaokul 1(1.8)
L Lise 3(5.5)
Egitim durumu .
Lisans 49(89.1)
Yiiksek lisans 2(3.6)
. Hayir 55(100)
Ilag kullanma durumu
Evet 0(0)
Hayir 51(92.7)
Gegmiste bagka bir psikiyatrik 6ykii Anksiyete bozuklugu 1(1.8)
Depresyon 3(5.5)
i . Hayir 51(92.7)
Aile OKB varlig1
Evet 4(7.3)
Cocuk 1(25)
Ailede OKB tanisinin kimlerde oldugu 1. Derece akraba 1(25)
2. Derece akraba 2(50)
Adlede baska bir psikivatrik svkii varls Hayir 43(78.2)
ilede baska bir psikiyatrik 6ykii varligi Evet 12(21.8)
Anne 5(41.7)
Ailede bagka bir psikiyatrik 6ykiiniin kimlerde oldugu 1. Derece akraba 4(33.3)
2. Derece akraba 3(25)
Anksiyete Bozuklugu 4(33.3)
Depresyon 4(33.3)
Ailedeki var olan psikiyatrik hastaliklar Psikotik Bozukluk 2(16.7)
Bipolar Affektif Bozukluk 1(8.3)
Diger 1(8.3)
.. . Hayir 55(100)
Fiziksel bagka bir hastalik
Evet 0(0)
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Tablo 2 ve 3’te calismaya alinan bireylere ait sosyodemografik 6zelliklere
ait bilgiler yer aldig1 goriilmektedir. Kontrol grubu, OKB grubu ve genel olarak
bilgiler 6zetlenmistir.

Tablo 3. OKB Grubuna Ait Sosyodemografik Ozelliklerin
Dagilimi (n:54)

Sosyodemografik Ozellik Say1 (%)
Cinsiyet Erkek 21(38.9)
Kadin 33(61.1)
Medeni durum Bekar 30(55.6)
Evli 24(44.4)
Egitim durumu Tlkokul 3(5.6)
Ortaokul 1(1.9)
Lise 10(18.5)
Lisans 39(72.2)
Yiiksek lisans 1(1.9)
Ila¢ kullanma durumu Hayir 25(46.3)
Evet 29(53.7)
Gegmiste bagka bir psikiyatrik oykii Hayir 29(53.7)
Anksiyete bozuklugu 9(16.7)
Depresyon 14(25.9)
Diger 2(3.7)
Aile OKB varligi Hayir 42(77.8)
Evet 12(22.2)
Ailede OKB tanisinin kimlerde oldugu Anne 4(33.3)
Baba 4(33.3)
1.derece akraba 3(25)
2.derece akraba 1(8.3)
Ailede bagka bir psikiyatrik dykiiniin varligi Hay1r 36(66.7)
Evet 18(33.3)
Ailede bagka bir psikiyatrik dykiiniin kimlerde oldugu Anne 6(37.5)
Baba 1(6.3)
Cocuk 2(12.5)
1.derece akraba 3(18.8)
2.derece akraba 4(25)
Ailede varolan psikiyatrik hastaliklar Anksiyete bozuklugu 8(47.1)
Depresyon 6(35.3)
Psikotik Bozukluk  1(5.9)
Diger 2(11.8)
Fiziksel baska bir hastalik Hay1r 54(100)
Evet 0(0)

Tablo 4’de, OKB hastalar1 ve kontrol grubu arasinda sosyodemografik ve
klinik 6zellikler bakimindan fark olup olmadig1 arastirilmistir. Buna gore gruplar

arasinda egitim durumu, ge¢miste baska bir psikiyatrik dykiintin varligi ve ailede
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OKB tanist almis bireylerin bulunmasi arasindaki farkliligin istatistiksel olarak
anlamli oldugu sonucuna varilmistir (p<.05). Gruplar arasinda cinsiyet, medeni
durum, ailede baska bir psikiyatrik Oykiiniin olmas1 ve yas ortalamalar1 benzer
dagilim gosterdigi gozlenmistir (p>.05). Bu sonuglara gore kontrol grubunda
tiniversite mezunu bireyler OKB grubuna gore fazladir, fark istatistiksel olarak
anlamhidir. OKB grubunda ge¢miste psikiyatrik Oykiiniin bulunmas: ve ailede

OKB varlig1 beklenildigi gibi anlamli olarak ytliksek bulunmustur.

Tablo 4. OKB Hastalar1 ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellik Grup
Kontrol n:55 OKB n:54
Say1 (%) Say1 (%) P

Cinsiyet*

Erkek 23(41.8) 21(38.9)

Kadin 32(58.2) 33(61.1) 0.755
Medeni durum'

Bekar 33(60) 30(55.6)

Evli 22(40) 24(44.4) 0639
Egitim Durumu'

[:Jniversite mezunu degil 4(7.3) 14(25.9) 0.009"

Universite mezunu 51(92.7) 40(74.1)
Gecmiste baska bir psikiyatrik oykii*

Yok 51(92.7) 31(57.4)

Anksiyete Bozuklugu 1(1.8) 9(16.7) p<0.001"

Depresyon 3(5.5) 14(25.9)
Ailede OKB varhg*

Hay1r 51(92.7) 42(77.8) "

Evet 4(7.3) 12(22.2) 0027
Ailede baska bir psikiyatrik dykii Varllgll

Hayir 43(78.2) 36(66.7)

Evet 12(21.8) 18(33.3) 0178
Yas® 31.41£10.92 28.83+7.63 0.156

1: Ki-Kare testi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler n (%) seklinde verilmistir.
2. Independent Samples t Testi kullanildi. Tanimlayict istatistikler

ortalamatstandart sapma seklinde verildi.
*: p<.05
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Tablo 5 ve 6’da ¢aligmada kullanilan 6lgeklerin genel toplam ve alt boyut

tanimlayici istatistikleri verilmistir.

Tablo 5. Kontrol Grubuna Ait Bireylere Uygulanan Olgeklerin Genel Toplam ve
Alt Boyutlaria Ait Tanimlayici Istatistikleri (n:55)

Min-Maks.  Ort.£SS
Olumlu Inanglar 6-24 10.35+3.11
Kontrol Edilemezlik ve Tehlike 6-21 11.53+3.34
Biligsel Giiven 6-24 12.56+4.40
Diisiinceleri Kontrol Ihtiyaci 6-16 11.56+2.71
Bilissel Farkindalik 6-22 13.16£3.3
UBO Toplam 32-107 59.16+13.23
Fiziksel Alan 5-21 15.49+£3.04
Psikolojik Alan 6-21 15.82+2.44
Sosyal Alan 3-12 7.82+2.1
_ Cevresel Alan 16-32 23.78+3.35
% WHOQOL-BREF-TR Toplam 38-79 62.91£8.03
< Kontrol Etme 0-4 1.02+1.15
Ruminasyon 0-2 0.31+£0.54
Temizlik 0-8 2.71£1.82
Yavaslhk 0-4 0.89+0.9
Kusku 0-7 2.45+1.32
MOKSL Toplam 56-74 66.15+4.39
BAE Toplam 0-29 4.6+£5.07
BDO Toplam 4-24 8.47+3.55
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Tablo 6. OKB Hastalarma Ait Bireylere Uygulanan Olgeklerin Genel Toplam ve
Alt Boyutlarina Ait Tanimlayici Istatistikleri (n=54)

Min-Maks. Ort.£SS

Olumlu Inanglar 7-24 12.89+4 .4
Kontrol Edilemezlik ve Tehlike 8-24 17.87+4.07
Bilissel Giiven 7-23 12.24+4.18
Kontrol ihtiyact 7-24 17.2843.96
Bilissel Farkindalik 8-22 15.81+£3.42
UBO Toplam 40-110 77.09+14.93
Fiziksel Alan 2-26 12.74+3.88
Psikolojik Alan 5-20 12.63+3.51
Sosyal Alan 0-11 5.87+2.38
Cevresel Alan 9-29 20.37+4.74
WHOQOL-BREF-TR Toplam 24-71 51.61<£11.5
Kontrol Etme 0-9 4.57£2.26
&  Ruminasyon 0-4 2.7+1.21
O Temizlik 0-10 5.2042.89
Yavaslik 0-7 3.43+1.56
Kusku 0-7 4.72+1.75
MOKSL Toplam 42-67 53.59+6.99
BAE Toplam 3-61 21.59+15.39
BDO Toplam 0-21 8.61+4.66
ADDO Toplam 1.1-8.3 5.23+1.67
Obsesyon Siddeti 7-19 12.59+3.38
Kompulsiyon Siddeti 5-19 12.63+3.7
Y-BOCS Toplam 15-38 25.224+6.58

Tablo 7°de OKB ve kontrol grubu arasinda UBO, WHOQOL-BREF-TR,
MOKSL genel toplam ve alt boyutlar1 ortalamalar1 arasinda farklilik olup
olmadig1 incelenmistir. Buna gore, UBO alt gruplarindan “olumlu inanglar”,
“diisiinceleri kontrol gereksinimi”, “kontrol edilmezlik ve tehlike”, “bilissel

farkindalik” ve UBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki farklilign hasta ve
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kontrol gruplari kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit
edilmistir (p<.05). Bu sonucglar yorumlandiginda OKB hastalarinin “olumlu
inanclar”, “diisiinceleri kontrol gereksinimi”, “bilissel farkindalik” ve UBO
toplam puan ortalamalarinin kontrol grubuna gére anlamli diizeyde yliksek oldugu
soylenebilir. Gruplar arasinda UBO alt grubuna ait “bilissel giiven” puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi sonucuna
varilmustir (p>.05). Diger bir deyisle kontrol grubu ve OKB hastalarinin UBO alt

grubu olan biligsel giiven puanlart benzer dagilim gostermistir.

WHOQOL-BREF-TR alt boyutlarindan fiziksel alan, psikolojik alan,
sosyal alan, c¢evresel alan ve WHOQOL-BREF-TR genel toplam puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, biitiin degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel
olarak farklilik oldugu goézlenmistir (p<.05). Kontrol grubunun yasam kalitesi
genel toplam ve alt boyut toplam puanlarinin OKB hastalarina gore anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu baglamda OKB bireylerin yasam
kalitelerini yalnizca psikolojik alanlarda degil tiim alanlarda 6nemli OSlgilide

olumsuz olarak etkiledigi sdylenebilir.

OKB hastalar1 ve kontrol grubu arasinda BDO toplam puan ortalamalari
incelendiginde, gruplar arasinda BDO genel puan ortalamalar1 arasinda anlaml
farklilik olmadigi sonucuna varidmistir (p>.05). Bu bulgular baslangic
hipotezimizle ¢elismekle birlikte ¢alismamizin tartisma kisminda genel hatlariyla

ayrintilandirilmistir.
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Tablo 7. Gruplar Arasinda UBO, WHOQOL-BREF-TR, MOKSL Genel ve Alt

Boyutlariin Karsilastirilmasi

Grup
Kontrol (n:55) OKB (n:54) P
Ustbilis olcegi
Olumlu inanclar® 10.35+3.11  12.89+4.4  0.001
Kontrol edilemezlik ve tehlike® 11.53+3.34  17.87+4.07 p<0.001"
Bilissel Giiven® 12.56+4.40  13.24+4.18 0.413
Diisiinceleri kontrol gereksinimi 11.56+2.71 17.2843.96 p<0.001"
Bilissel farkindalik* 13.1643.3 15.8143.42 p<0.001"
Ustbilis 6lgegi toplam® 59.16+13.23  77.09+14.93 p<0.001"
WHOQOL-BREF-TR
Fiziksel Alan 15.4943.04  12.74+3.88 p<0.001"
Psikolojik Alan® 15.82+2.44  12.63+3.51 p<0.001"
Sosyal Alan* 7.82+2.1 5.87+2.38  p<0.001"
Cevresel Alan' 23.7843.35  20.37+4.74 p<0.001"
WHOQOL-BREF-TR toplam* 62.91+8.03  51.61+11.5 p<0.001"
MOKSL
Kontrol etme? 1(0-2) 4(3-7) p<0.001"
Temizlik* 2.71+1.82 5.2242.89  p<0.001"
Yavashk? 1(0-1) 3(3-4) p<0.001"
Kusku® 2.45+1.32 4.72+41.75  p<0.001"
Ruminasyon? 0(0-1) 3(2-4) p<0.001"
Maudsley obsesif kompulsif toplam® 66.15+4.39  53.59+6.99 p<0.001"
Beck Anksiyete Envanteri? 3(2-6) 22(9-30) p<0.001"
Biiyiisel Diisiince Olcegi toplam' 8.47+3.55 8.61+4.66  0.862
. Independent Samples t Testi kullamldi. Tammlayici istatistikler

ortalamatstandart sapma seklinde verildi.

2; Mann Whitney U testi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler M(Q1-Q3) seklinde
verildi.

*:p<.05

Tablo 8’de UBO ve WHOQOL-BREF-TR alt boyutlar arasinda iliski olup
olmadig1 arastirildiginda, “bedensel alan” ile “kontrol edilemezlik ve tehlike”,
“biligsel giiven”, “diisiinceleri kontrol gereksinimi”, “bilissel farkindalik” ve UBO
toplam puani arasinda anlamli diizeyde dogrusal, ters yonlii ve zayif bir iliski
oldugu gorilmistiir (**:p<0.01; *: p<0.05).
WHOQOL-BREF-TR toplam puani ile “kontrol edilemezlik ve tehlike”, “bilissel

Ruhsal alan, cevre alan1 ve
giiven”, “diisiinceleri kontrol gereksinimi” ve UBO toplam puani arasinda ters

yonlii, dogrusal ve zayif bir iliski oldugu bulunmustur (**:p<0.01; *:p<0.05).

Genel olarak OKB hastalarinin “kontrol edilemezlik ve tehlike”, “bilissel giiven”,
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“diisiinceleri kontrol gereksinimi” ve UBO toplam puam arttikga yasam

kalitesinin azaldig1 sOylenebilir.

MOKSL alt boyutlar1 ile UBO alt boyutlar1 arasinda anlamli iliski olup
olmadig arastirilmak istenmistir. Buna gore, kontrol etme ile “kontrol edilmezlik
ve tehlike”, “diisiinceleri kontrol gereksinimi” ve UBO toplam puani arasinda
anlamli diizeyde ayni yonlii dogrusal ve zayif bir iliski oldugu goriilmiistiir
(**:p<0.01; *: p<0.05). Bu sonu¢ OKB tanili hastalarda abartilmis sorumluluk
algisindan kaynaklanan, diigiinceleri, duygular1 ve olaylar1 kontrol etme gabasina
yonelik iistbilissel inanglarin varligi ile ilgilidir ve bu durum hastaligin dogasiyla

uyumlu niteliktedir.

MOKSL alt boyutlarindan temizlik ile yalnizca “olumlu inanglar” arasinda
anlaml diizeyde zayif dogrusal ve ayni yonlii iligski bulunmustur (**:p<0.01; *:
p<0.05). MOKSL alt boyutlarindan yavaslik ve genel toplam puan1 ile UBO biitiin
alt boyutlar1 arasinda anlamli diizeyde dogrusal ve zayif bir iligki oldugu tespit
edilmistir (**:p<0.01; *: p<0.05). Yavaslik ile UBO alt boyutlar: arasinda ayni
yonlii, MOKSL toplam puani ile ters yonlii iligki oldugu gézlenmistir. Kusku ve
ruminasyon alt boyutlar ile “kontrol edilemezlik ve tehlike”, “diistinceleri kontrol
gereksinimi” ve UBO toplam puani arasinda anlaml diizeyde dogrusal bir iliski
*-

oldugu gortilmistir (**:p<0.01,; p<0.05). Zayif ve aymi yonlii oldugu

gbzlenmistir.

Y-BOCS genel toplam ve alt boyutlari ile “kontrol edilemezlik ve tehlike”,
“diisiinceleri kontrol gereksinimi”, “biligsel farkindalik” ve UBO toplam puanlari
arasinda anlamli diizeyde dogrusal, aym yonli ve zayif bir korelasyon
bulunmustur (**:p<0.01; *:p<0.05). Bu sonuglar hastalardaki obsesyonlarin klinik
siddeti ile UBO toplam puanlarmin ayni yonlii iliskili olmasinim obsesyonun
istbilissel diizeydeki yorumunun klinik olarak hastaligi daha da siddetlendirdigi

seklinde yorumlanabilir.
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BDO toplam puani ve BAO toplam puani ile UBO alt boyutlarindan
“kontrol edilemezlik ve tehlike”, “biligsel giliven”, “diisiinceleri kontrol
gereksinimi” ve UBO toplam puani arasinda anlamli diizeyde dogrusal iliski
goriilmistir (**:p<0.01; *:p<0.05). Bu sonuglar OKB tanili hastalarda biiyiisel
inancglara olan egilimin tistbilissel siireclere olan katkisini gostermektedir (Tablo

8)

ADDO ile UBO alt boyutlarindan “olumlu inanglar” arasinda anlamli
diizeyde dogrusal ve ayni yonlii iliski oldugu gézlenmistir (**:p<0.01; *:p<0.05).
Bu sonug bir obsesyonuna yiiklenen anlamin fazlaliginin, mevcut anksiyetenin
herhangi bir durum ile ilgili plan yapmaya ve sorun ¢ézmeye olan olumlu etkisine

dair inanglarla baglantili oldugunu gostermektedir.

OKB hastalarinin MOKSL alt boyutlarindan yavaslik ve ruminasyon ile
ruhsal alan vee WHOQOL-BREF-TR toplam puan arasinda anlamli diizeyde
dogrusal, ters yonlii ve zayif bir iliski oldugu sonucuna varilmistir (**:p<0.01,
*:p<0.05). OKB hastalarinin yavaslik ve ruminasyon puanlari arttik¢a, ruhsal alan

ve yasam kalitesi toplam puaninin diistiigli soylenebilir.

OKB hastalarinin BAE ile WHOQOL-BREF-TR alt boyut ve genel toplam
puanlar1 karsilastirildiginda, ruhsal alan, ¢evre alan1 ve WHOQOL-BREF-TR
toplam puani arasinda anlamli diizeyde dogrusal ters yonlii ve orta diizeyde bir
iliski bulunmustur (**:p<0.01; *:p<0.05). OKB hastalarmin BAO puanlari
artttkca yasam kalitesi toplam puani, ruhsal alan ve cevresel alan puanlarinin

diistiigii goriilmektedir.

BDO toplam puani ile WHOQOL-BREF-TR alt boyutlar1 ve genel toplam
puan1 karsilastirildiginda, ¢evresel alan ve yasam kalitesi 6l¢egi toplam puani
arasinda anlamli diizeyde dogrusal, ters yonlii ve zayif korelasyon oldugu
saptanmigtir (**:p<0.01; *:p<0.05). Bu sonuca gore OKB tanil1 hastalarin biiyiisel

inanislarinin yogunlugu yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir.
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Y-BOCS alt boyutlarindan obsesyon siddeti ile bedensel alan, ruhsal alan,
sosyal alan, ¢evre alan1 ve WHOQOL-BREF-TR toplam puan arasinda anlamli
diizeyde dogrusal, zayif ve ters yonlii bir iliski bulundugu tespit edilmistir
(**:p<0.01; *:p<0.05). Kompulsiyon siddeti ve Y-BOCS ile bedensel alan, ruhsal
alan, ¢evre alani ve WHOQOL-BREF-TR toplam puan arasinda anlamli diizeyde
dogrusal, zayif ve ters yonlii iliski bulunmustur (**:p<0.01; *:p<0.05). Bu
sonuglar yorumlandiginda OKB hastalarinda hastaligin siddeti arttikca yasam

kalitesi her alanda 6nemli dl¢lide azalmaktadir (Tablo 8).

OKB hastalarinin BAE toplam puan1 ile MOKSL alt boyutlar1 ve toplam
puani arasinda dogrusal iliski olup olmadig1 arastirildiginda, BAE toplam puani
ile yavaslik, ruminasyon ve MOKSL toplam puani arasinda anlamli diizeyde
dogrusal ve zayif bir iliski oldugu sonucuna varilmistir (¥*:p<0.01; *:p<0.05).
Beck anksiyete ile yavaslik ve ruminasyon arasinda ayni yonlii iliski bulunurken,

MOKSL toplam puant ile ters yonlii iliski oldugu tespit edilmistir.

BDO toplam puam ile MOKSL alt boyutlar1 ve toplam puani arasinda
dogrusal iliski olup olmadigi arastirilmak istendiginde, kontrol etme, yavaslik,
kusku, ruminasyon ve MOKSL toplam puan arasinda anlamli diizeyde dogrusal
ve zayif iliski bulundugu goriilmiistiir (**:p<0.01; *:p<0.05). Bu sonuca gore
OKB tanili hastalarda biiyiisel inanglarin siddeti arttikca hastaligin siddeti

artmaktadir.

ADDO toplam puam ile MOKSL alt boyutlarindan temizlik arasinda
anlaml diizeyde dogrusal, ayn1 yonlii ve zayif bir iligki bulundugu goriilmiistiir

(**:p<0.01; *:p<0.05).

Y-BOCS alt boyutlarindan obsesyon siddeti ile MOKSL alt boyutlar1 ve
toplam puani arasinda dogrusal iliski olup olmadigi arastirilmistir. Buna gore
yavaslik ve ruminasyon arasinda dogrusal, zayif ve aym yonlii korelasyon

bulunurken, MOKSL toplam puan arasinda dogrusal, ters yonlii ve zayif bir iligki
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oldugu goriilmiistiir (**:p<0,01; *:p<0.05). Y-BOCS alt boyutlarindan obsesyon
siddeti ve Y-BOCS genel toplam puani ile MOKSL alt boyutlarindan
kompulsiyon ile MOKSL alt boyutlar1 ve toplam puani karsilastirildiginda,
kontrol etme, temizlik, yavaslik ve ruminasyon arasinda dogrusal ve ayni yonlii,
zayif bir korelasyon bulundugu goriilirken, MOKSL toplam puan arasinda
dogrusal, ters yonlii ve zayif bir iligski oldugu goriilmiistiir (**:p<0.01; *:p<0.05)
(Tablo 8).

OKB hastalarinin BAE toplam puani ile BDO toplam puani arasinda
anlamli diizeyde dogrusal, ayn1 yonlii ve zayif bir korelasyon oldugu, BAE

arttikga BDO toplam puaninin azaldig1 gériilmiistiir (**:p<0.01; *:p<0.05).

BAE toplam puani ile Y-BOCS alt boyutlar1 ve toplam puan arasinda
anlaml diizeyde dogrusal, ayni yonlii ve orta diizeyde iliski oldugu tespit
edilmistir (**:p<0.01; *:p<0.05). OKB hastaliginin anksiyete spektrumunda bir

hastalik olmas1 sonuglar1 dogrular niteliktedir.

BDO ile Y-BOCS alt boyutlar1 ve toplam puanlari arasinda iligki olup
olmadig1 arastirildiginda ise, anlamli diizeyde dogrusal, ayn1 yonlii ve zayif bir
iliski oldugu sonucuna varilmistir (**:p<0.01; *:p<0.05). Bu sonuca gére OKB

tanil1 hastalarda biiyiisel inanglarin siddeti arttik¢a hastaligin siddeti artmaktadir.

Diger karsilastirmalar incelendiginde, anlamli diizeyde dogrusal bir iliski

bulunamadig gértilmiistiir (p>.05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Olgekler ve Alt Boyutlarinin Birbirleriyle Hasta Grubunda incelenmesi n=54

; —_ =
= 5 B2 EB f 2| = E £ E Z| § s & 2 =2 B
e = 3= = B = = = = 1=y — o5 2 E = ) =) —
E E= 552 & Z| E §E £ g =| E E T £ £ £| o = =
g BT = Eg L= = 5 & = 2 5 g e E 5 = £ o g
TAELO . 5w H 56 i ] i 2 & ] e o = = = 2 = i il =
Badenzal Alan r 0212 -3497 - 3600 -271 -201° -308°
Fuhzal Alsn r 0142 -396 -313° -312 0030 -314
Sosval [ligkilar Alam r 0236 0111 0160 -0006 -0086 102
Cevra Al r D0EE -3807 _268° -301° -021% -329°
WHOQOL-BREF-TE Toplam ¢ 0200 -4107 -3637 -331" -0.197 - 405"
Eontrol Etms r 0160 357" 0264 319° 338" 3817 |0.230 0191 0017 0.166 -0208
Temizlik r 353" 0108 0100 0075 0.157 0218 |-0.082 0053 0.037 0.116 -0084
Y avaglik 3017 4160 3IE 4047 381 4827 [-0.22E _aep -019E 0267 - 347
Eughu r 0194 294 0110 291 0.136 276 |-0.1897 0228 -0.113 0.126 -0211
Fuminasvon r 0161 5537 0104 834 02156 453 |0.214 -355° 0033 0254 -197
MOK 5L Toplam r -200 -3807 0201 -340° -276" -3997 |0187 0224 0.0531 0234 02134
EBAE Toplam r 0193 8687 2007 847 0.234 4047 | 0251 -s060 0.234 5137 -4907 | 0212 0.246 4447 0228 48377 376
BDO Toplam r 0122 3817 288 334 02131 365 |-0.0B6 0258 -0.015 -4000 -2T8 (347 0264 47T 33T 318 -441 | 4437
ADDO Toplam r 316 0195 0082 -0164 -0011 0.019 |0.024 0161 0.181 0.135 0134 |0047 354 0051 0248 0165 -0220|-0.082 0.023
Ob=svon Siddeti r 0206 4927 0133 3837 0244 3937 |-306 -390 -300 -388 -446 (0186 0262 404 0248 446 -345 [ 546 3TE (.47
K ompulzivon Siddati r 0208 4197 0226 406 37T 4337 |-3190 278 0170 -354 -377T (37T 285 47RO 0170 448 -410° (4717 384T 0120
TBOCS Toplam r 02213 489 0107 4300 338 446 |-343° -38T 0255 -380 - 4427 (3087 301 8247 0228 481 -400 | 546 408 0.087
.00 01

*_ g 05




OKB hastalarinin sosyodemografik &zelliklerine gére UBO toplam ve alt

boyut puanlar arasindaki farkliligin anlamli olup olmadigi arastirilmistir (Tablo
9).

Buna gore cinsiyet bakimindan yalnizca biligsel gliven ortalamalari
arasindaki farkliligin anlamli oldugu (p<.05), olumlu inanglar, kontrol edilemezlik
ve tehlike, diisiinceleri kontrol gereksinimi, bilissel farkindalik ve UBO toplam
puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi, diger
bir deyisle benzer dagilim gosterdigi gorlilmiistiir (p>.05). Calismamizin bir
sonucu olarak kadin cinsiyette OKB hastalariin bilissel giivenlerinin erkeklere

gore daha iy1 oldugu sdylenebilir.

OKB hastalarinin medeni durumlari bakimindan bilissel giiven, biligsel
farkindalik ve UBO toplam puan ortalamalari arasindaki farkliligin istatistiksel
olarak anlaml1 oldugu goriilmiistiir (p<.05). Evli OKB hastalariin bilissel giiven,
bilissel farkindalik ve UBO toplam puanlarinin bekarlara gére anlamh diizeyde
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Medeni durum bakimindan olumlu inanglar,
kontrol edilemezlik ve tehlike ve diisiinceleri kontrol gereksinimi alt boyut toplam
puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

sonucuna varilmistir (p>.05).

OKB hastalarinin iiniversite mezunu olup olmama durumuna gore yalnizca
olumlu inanglar alt boyut toplam puan ortalamalar1 arasinda farklilik oldugu,
tiniversite mezunu olmayan OKB hastalarinin {iniversite mezunu olanlara gore
olumlu inan¢ puaninin anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<.05).
Egitim durumuna gore kontrol edilemezlik ve tehlike, biligsel giiven, diisiinceleri
kontrol gereksinimi, bilissel farkindalik ve UBO toplam puan ortalamalart

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir (p>.05).

OKB hastalarinda ge¢miste baska bir psikiyatrik hastalik Oykiisiiniin

bulunmasi ile yalnizca kontrol edilemezlik ve tehlike alt boyut toplam puan
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ortalamalar1 arasinda anlamli farkliik oldugu gorilmistir (p<.05). OKB
hastalarinda ge¢miste baska bir psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarin kontrol
edilemezlik ve tehlike puaninin ge¢cmiste baska bir psikiyatrik hastalik Gykiisii
olmayanlara gore anlamli diizeyde yiliksek oldugu gozlenmistir. Diger alt boyut
puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

sonucuna varilmstir (p>.05).

OKB hastalarinin ilag kullanma durumu, ailede OKB varligi ve ailede
baska bir psikiyatrik hastalik Oykiisii olup olmama durumuna goére olumlu
inanglar, kontrol edilemezlik ve tehlike, biligsel giiven, diisiinceleri kontrol
gereksinimi, bilissel farkindalik ve UBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir (p>.05) (Tablo 9).
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Tablo 9. OKB Hastalarmin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Ustbilis Olcegi
Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmast

Diigiinceler
Kontol . i Bilissel RN
iOIumllu Edilemezlik glnhssel Kontrol Farkindali .II_JB(ID
nanglar ve Tehlike uven Gereksinim k oplam
i
N:54 Ort.+ Ort.+ Ort.+ Ort.+ Ort.+ Ort.+
' ss P ss P ss P g5 P g5 P g5 P
e 1333 17.10 11.71 1629  15.76 1‘1"518
+4.23 & +455 o #3562 «, £3.94 o £319 4 O. ©
Cinsiyet 0 & 3 3 > 28.04 &
Kad 1261 © 1836 © 1421 S 1791 © 1585 © [0 ©
adin +4.55 +£3.72 +4.33 +3.91 +3.61 L
- 12.47 17.47 12.00 16.70 14.83 1?'24;
.8 B8l o 385 o 34T+, 2409 g 2284 4 0
Durum S S = S S 8163 2
B 13.42 18.38 14.79 18.00 17.04 1ot
+5.08 +4.36 +4.54 +3.76 +3.74 7
[nj]‘;zmrjlte 15.00 18,57 1450 1793 17.14 f"’;gg
Durumu - . . S i p i S 7498 2
Universite 12.15 < 17.63 12.80 17.05 15.35 1137
mezunu +4.10 +3.91 +4.09 +3.82 +3.45 8 '
Havir 12.04 16.88 13.04 16.40 15.00 131’638
flag y 4411 _, 443 o 434 . +443 o £3.62 .o Y e
(o] (o)) <t o o O o]
Kullanma - IS ~ — = 5931 ©
Durumu . 1362 © 1872 © 1341 © 1803 © 1652 © [P0 ©
+4.59 +3.59 +4.11 +3.42 +3.14 5
Havir 13.06 16.81 12.52 16.32 15.39 1‘1"61(7)
Baska y +455 . +4.33 s« +453 _ 4427 o +3.68 o e
Psikolojik ~ S - ) N g1z 2
Oykii Evet 1265 © 1930 © 1422 © 1857 © 1639 © T ©
+4.29 +3.25 +3.53 +3.16 +3.01 g
ey 1314 18.17 13.40 1745  16.02 1?412
. ay 4451 o 2391 o 421 . 4387 o £332 o P
e 2 o 2 2 g . @
Oykisii Evet 1200 © 1683 © 1267 © 1667 © 1508 © S'Szg S
+4.07 +4.63 +4.21 +4.40 +3.82 4'
Ailede  Hawir 13.11 17.89 12.92 17.42 15.64 1?'59;
jede y 4441 o 430 o 422 o 400 o 359 o © o
psikolojik o © I e > 8 ™
oykil var p 2 S = 2 7733 2
ni‘, Evet 1244 © 1783 © 1389 © 1700 © 1617 S |20 ©
: +4.49 +3.68 +4.16 +4.00 +3.13 2

Independent Samples t Testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart
sapma geklinde verildi.
*: p<.05
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Tablo 10’de OKB hastalarinin sosyodemografik 6zelliklerine gére Yasam
Kalitesi Olgegi toplam ve alt boyut toplam puanlar1 arasindaki farkliligin anlamli

olup olmadig1 incelenmistir.

Buna gore, cinsiyet bakimindan yalnizca ruhsal alan puan ortalamalari
arasindaki farkliligin anlamli bulundugu, erkeklerin ruhsal alan puaninin kadinlara
gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (p<.05). OKB
hastalarinin cinsiyetlerine gore bedensel, sosyal iligkiler, ¢cevre alan1 ve yagam
kalitesi 6lgegi toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 gorilmiistiir (p>.05).

OKB hastalarinin medeni durumuna gore sosyal iligkiler alan1 ortalamalari
arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (p<.05). Evli OKB hastalarin sosyal iliski
alan puani bekarlara gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir. OKB hastalarinin
medeni durumlarina gore bedensel, ruhsal, ¢cevre alan1 ve yasam kalitesi 6lcegi
toplam puan ortalamalart arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 gortilmiistiir (p>.05).

Egitim durumu bakimindan yasam kalitesi dlgegi alt boyut toplam puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda ise, sosyal iligkiler, cevre alan1 ve yasam kalitesi
toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sonucuna varilmistir (p<.05). Universite mezunu olan OKB hastalarinin sosyal
iliskiler, cevre alam1 ve yasam kalitesi toplam puaninin iiniversite mezunu
olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yliksek oldugu goriilmiistiir. Bedensel ve

ruhsal alan puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin anlamsiz oldugu gozlenmistir

(p>.05) (Tablo 10).

Bagka bir psikiyatrik Oykiiniin varligi bakimindan bedensel alan puan
ortalamalar1 arasindaki farkliligin anlamli oldugu, baska bir psikiyatrik &ykiisii
olan OKB hastalarinin bedensel alan puanmin olmayanlara gére daha diisiik

oldugu gortilmiistiir (p<.05). Ruhsal alan, sosyal iliskiler alani, ¢evre alani ve
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yasam kalitesi toplam puan ortalamasi arasindaki farkliligin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 gézlenmistir (p>.05).

OKB hastalarmin ila¢ kullanma durumu, aile OKB varlig1 ve ailede baska bir
psikiyatrik Oykiiniin olup olmama durumuna gore bedelsen alan, ruhsal alan,
sosyal iligkiler alani, ¢cevre alan1 ve yasam kalitesi 6l¢egi toplam puan ortalamalari

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir (p>.05).

Tablo 10. OKB Hastalarinin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére WHOQOL-
BREF-TR Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

Sosyal

Bedensel Ruhsal liskiler Cevre YKO
Alan Alan 3 Alani Toplam
Alani

N:54 Ort. 0 Ort. 0 Ort. 0 Ort. 0 Ort. 0

+SS +SS +SS +SS +SS

¥ 1362 13895 610  2L14 54381
Cinsiyet £260 & 2306 @ 2255 F 471 I 21035 o
K 2 1218 S 1179 2 573 S 1988 & 4958 S
+4.42 +3.57 +2.30 +4.75 +11.87 ©

. nitar 13.07 12.43 527 1960 50.37
Medeni +396 B 347 @ 229 Q 453 & £1035
Durum Euli 1233 S 1288 S 663 2 2133 g5 5317 &
+3.82 +3.63 +2.32 +4.90 +12.85 ©

[n{zmrj‘te 11.71 11.36 464 1793 4564
Egitim desil +441 B +352 & +1.69 Q 450 F #1158
Durumu o A pa P p Q
Universite 1310 © 1308 © 630 S 2123 S 5370 &
mezunu +3.66 +3.44 +2.45 +4.57 +10.85 ©

. Hagr 13.00 13.28 6.16 21.52 53.96
[lag Kullanma £456 @B £3.77 § 237 I #3.73 &F =£11.63
Durumu Evet 1252 2 1207 & 562 S 1938 & 4959 3
+3.25 +3.24 +2.40 +5.32 +11.19 S

Baska bir Hagir 1374 1284 5.61 20.52 52.71
osikiyatrik 416 g 4345 g 240 P 434 8 1108 o
byki Evet 1139 2 1235 § 622 S 2017 & 5013 §
+3.04 +3.66 +2.35 +531 +12.13 ©

_ Hagir 12.40 12.40 5.74 19.93 50.48
Aile OKB 405 & 355 & £251 [ 480 & £12.02
varlig1 Evet 1392 & 1342 & 633 o 2192 S 5558 N
+3.03 +3.42 +1.87 +4.34 4872 ©

. 12.72 12.28 5.67 20.36 51.03
Qi‘;‘;?k?jgﬁ?k Hayr 48 F 351 B 252 R £507 F 42T g
syki Evet 1278 & 1333 2 628 & 2039 & 5278 3
+2.37 +3.51 +2.08 +4.12 +8.80 ©

Independent Samples t Testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart
sapma seklinde verildi.
*:p<.05
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OKB hastalariin egitim durumlarina gére MOKSL alt boyutu olan kusku
toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<.05). Universite mezunu olmayan OKB hastalarinin yavaslik
puanlar1 {iniversite mezunlarina gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Diger alt boyut ve MOKSL toplam puan ortalamalaria goére egitim

durumu diizeyleri karsilastirildiginda, bu farklilik anlamli bulunmamustir (p>.05).

OKB hastalarinda gegmiste baska bir psikiyatrik hastalik Gykiisii olup
olmama durumuna goére ruminasyon alt boyut ortalamalar1 arasindaki farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<.05), diger alt boyut ve MOKSL toplam
puan ortalamalarina gore ise farkliligin anlamli olmadigi gozlenmistir (p>.05).
Gecmiste baska bir psikiyatrik hastalik Oykiisii bulunan OKB hastalarinin
ruminasyon puaninin olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

gorilmiistiir.

Cinsiyet, medeni durum, ila¢ kullanma, aile OKB varlig1 ve ailede baska
bir psikiyatrik Oykiiniin olup olmama durumlarina gére MOKSL alt boyut ve
genel toplam puan ortalamalart arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1, diger bir deyisle benzer dagilim gosterdigi goriilmiistiir (p>.05) (Tablo
11).
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Tablo 11. OKB Hastalarmin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Maudsley
Obsesif Kompulsif Soru Listesi Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Ks tr:]? ! Temizlik  Yavashik  Kusku Rum Ir?asyo h#&';%
Ort. Ort. Ort. Ort. Ort. Ort.
N:54 +ss P i85 P igs P igg P oigs P ougs P
157 4.33 3.52 4.71 2.90 54.29
Erkek 7 +2.8 +1.4 42.0 +1.0 +6.72
Cinsivet I g 0o = 5 2 4 3 S
y 458 2 579 2 336 o 473 2 258 & 5315 &
Kadin iﬁ 35 +2.8 +1.6 +1.5 +1.3 +7.23
: 4 7 7 0
450 4.73 3.17 4.83 2.73 53.77
Bekar 500 427 +1.3 +1.7 +1.2 +6.74
Medeni : S 9 & 9 £ 2 &5 0 ¢ =,
Durum - S 583 S 375 o 458 & 267 & 5338 &
Evli &y, 42.9 +1.7 +1.8 +1.2 +7.44
: 6 3 2 4
Universite 591 6.29 4,29 5.43 2.86 50.5+
mezunu e 423 +15 19 +1.1 7.14
Egitim degil Ty o0 g 4 v 5 8 7 8 3
{ 1 o > ) ;
Durumu oy . 4ae o 485 S 313 2 448 S 265 S 5468 S
or VP 530 £3.0 £1.4 +1.6 +1.2 +6.69
: 1 7 3 3
408 5.12 3.20 4.72 2.36 54.68
. Hayir ' +2.8 +1.5 +1.6 +1.2 +6.77
Ilag +1.98 o 5 ~ 3 © 7 o™ 5 - ©
Kullanma 3 b > 3 3 g
Durmu s0g S 531 S 362 3 472 3 300 S 5266 S
Evet a3 +3.0 £1.5 +1.8 +1.1 +7.16
: 0 9 5 0
5.61 3.29 4.84 2.42 53.45
Gegmiste Hayir ;'2'2267 +2.6 +1.7 +1.6 13 +6.67
psikiyatrik s 2 B3 2 F 1 0L 40 9
hastalik 5 00 S 470 S 361 S 457 & 309 2 5378 3
Oykiisti Evet iz‘ 24 +3.2 +1.3 +1.9 +0.9 +7.56
: 1 4 5 0
455 5.17 3.52 4.71 2.64 53.50
Hayir ' +3.0 £1.6 +1.7 +1.1 +7.11
Aile OKB 2225 s 5 8 3 % 7 8 9 3§ 2
varlig1 167 S 542 S 308 2 475 Z 202 I 5392 &2
Evet .30 423 £1.3 +1.7 +13 +6.86
: 5 1 6 1
L TR
baska Y 211 o 2% e 5 L #8 o 7 o T o
psikiyatrik Ny 6 § 4 & g 403 3
hastalik 511 © 583 5 333 o 456 o 272 o 53.22 ©
1 e Evet : +2.9 +1.8 +1.6 +1.1 '
Oykiisii +2.52 4 1 9 8 +6.74

Independent Samples t Testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart
sapma seklinde verildi. *: p<.05
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Tablo 12°de OKB hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri ile Yale-Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalari
karsilastirildiginda, yalnizca egitim durumu bakimindan obsesyon siddeti ve genel
toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<.05). Universite mezunu olmayan OKB hastalariin obsesyon
siddeti ve Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi toplam puaninin iiniversite

mezunu olanlara goére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu sonucuna varilmaistir.

Diger karsilastirmalar incelendiginde ortalamalar arasindaki farkliligin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi gézlenmistir (p>.05).

Tablo 12. OKB Hastalarinin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Yale-Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olcegi Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Obsesyon Siddeti ~ Kompulsiyon Siddeti Y-BOCS Toplam

Ort. Ort. Ort.

N:54 +SS P +SS P +SS P
11.76 11.86 23.62
Erkek
- +3.02 +3.6 +6.09
Cinsiyet Kadin 13.12 0.152 13.12 0.225 26.24 0.155
a +3.54 +3.74 +6.76
Bekar 12.63 12.57 25.2
. +3.16 +3.4 +6.12
Medeni Durum e 1254 0.922 1271 0.890 25 95 0.978
+3.72 +4.12 +7.24
Universite mezunu 14.21 14.14 28.36
s degil +3.33 * +3.48 +5.97 *
Egitim Durumu O ) 12.03 0.036 121 0.075 24.13 0.037
niversite mezunu :t325 :|:367 i649
Hayir 12.24 11.96 24.2
flag Kullanma +3.54 +3.76 +6.81
Durumu Evet 12.9 0.482 13.21 0.220 26.1 0.293
+3.28 +3.62 +6.35
. 12.65 12.45 25.1
Gegmiste Hayr
psikiyatrik .55 gges Ol gegs  F63 0.873
hastalik 6ykiist Evet 12,52 12.87 25.39
y +3.23 +3.89 +6.81
12.71 12.83 25.55
Ailede OKB Haywr +3.44 +3.94 +6.84
varlig Evet 12.17 0.626 11.92 0455 24.08 0.501
+3.3 +2.75 +5.65
Ailede baska Hayir 153'238 ig;‘; ig;?
psikiyatrik ) 0.338 ’ 0.663 ’ 0.461
hastalik dykiisii Evet 13.22 12.94 26.17
+3.56 +3.75 +6.68

Independent Samples t Testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart

sapma seklinde verildi.
*: p<.05
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Tablo 13’de OKB hastalariin sosyodemografik o6zellikleri ile Beck

Anksiyete Envanteri, Biiyiisel Diisiince ve ADD Olgegi toplam ve alt boyut puan

ortalamalar1 karsilastirildiginda, ortalamalar arasindaki farkliligin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi, diger bir deyisle benzer dagilim gosterdigi gorilmiistiir

(p>.05).

Tablo 13. OKB Hastalarmin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére BAE, BDO ve
ADDO Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmas:

BAE Toplam  BDO Toplam ADDO Toplam
N:54 Ort. Ort. Ort.
+SS +SS +SS
16.00 7.9 4.83
Erkek
. +9.91 +4.62 +1.82
Cinsiyet & 25 15 0.032 9.06 0.380 548 0.163
+17.24 +4.7 +1.54
Bekar 20.27 8.77 5.17
. +14.41 +4.87 +1.49
Medeni Durum - 23,95 0.484 8.49 0.787 53 0.779
+16.70 +4.49 +1.9
Universite mezunu ~ 27.86 9.86 5.45
. degil +18.19 +5.02 +1.6
Egitim Durumu Universite mosun 19.40 0.077 8.18 0.249 515 0.568
+13.88 +4.52 +1.7
Hayir 20.20 8.28 5.6
flag Kullanma +15.30 +4.02 +1.61
Durumu Evet 22.79 0.542 8.9 0.633 491 0.129
+15.64 +5.21 +1.68
) 20.84 8.58 5.08
Gecmiste Hayir
psikiyatrik 41 heg0 =17 9956 £ o447
hastalik oykiisii Evet 22.61 8.65 5.43
+17.25 +5.36 +1.65
Hayir 21.74 8.76 5.23
Aile OKB +15.84 +4.47 +1.78
varlig Evet 21.08 0.898 8.08 0.661 5.23 0.990
+14.33 +5.47 +1.25
Ailede baska Hayir iZ 116.3292 i8 48711 f 1 9797
psikiyatrik : 0.892 ) 0.669 ) 0.143
hastalik oykiisii Evet 22,00+ 8.22 5.7
14.03 +4.68 +1.36

Independent Samples t Testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart
sapma seklinde verildi.

*: p<.05
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Reaktif OKB grubuyla (n:31) Otojen OKB gruplarina (n: 23) ait

sosyodemografik ve klinik 6zelliklere gore dagilimlar: Tablo 14’de sunulmustur.

Buna gore gruplar arasinda cinsiyet, medeni durum, ailede baska bir psikiyatrik

Oykiiniin olmasi, ailede OKB tanisi almis bireylerin bulunmasi, egitim durumu,

geemiste baska bir psikiyatrik dykiiniin varligi ve yas ortalamalarinin her iki hasta

grubunda da benzer dagilim gosterdigi gozlenmistir (p>.05).

Tablo 14. Otojen ve reaktif OKB alt gruplarina ait Sosyodemografik ve Klinik

Ozellikler
Reaktif Obsesyona Otojen Obsesyona
Sahip Hasta Grubu Sahip Hasta Grubu
(n:31) (n:23) p
Cinsiyet
Erkek 12(38.71) 9(39.13) 0.975
Kadn 19(61.29) 14(60.87) '
Medeni durum
Bekar 17(54.84) 12(52.17)
Evli 14(45.16) 10(43.48) 0.758
Bosanmis 0(0) 1(4.35)
Egitim durumu
flkokul 2(6.45) 1(4.35)
Ortaokul 0(0) 1(4.35)
Lise 7(22.58) 3(13.04) 0.689
Lisans 15(48.39) 15(65.22) '
Universite 6(19.35) 3(13.04)
Yiiksek lisans 1(3.23) 0(0)
Baska bir psikiyatrik oykii
Yok 19(61.29) 10(43.48)
Anksiyete bozuklugu 2(6.45) 7(30.43) 0.107
Depresyon 9(29.03) 5(21.74) '
Diger 1(3.23) 1(4.35)
Ailede OKB OyKkiisii
Hay1r 25(80.65) 17(73.91) 0.556
Evet 6(19.35) 6(26.09) '
Ailede baska bir psikiyatrik oykii
Hayir 20(64.52) 16(69.57) 0.697
Evet 11(35.48) 7(30.43) '
Yas 28.29+8.25 29.57+6.85 0.549

Independent Samples t Testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart

sapma seklinde verildi.
*: p<.05

72



Tablo 15°de ise, hasta grubunun kendi igerisinde ayrilan otojen ve reaktif
gruplarina gére UBO, WHOQOL-BREF-TR, MOKSL, Y-BOCS, BDO, BAE
genel toplam ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadig: arastirilmistir. Buna
gore “kontrol edilemezlik ve tehlike”, “ruminasyon” alt gruplar1 ve “ADDO”
toplam puan ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<.05). Reaktif obsesyona sahip hastalarin ADDO ve ruminasyon
puanlar1 otojen obsesyona sahip hastalara gore daha yiiksekken, otojen obsesyona
sahip hastalarin kontrol edilemezlik ve tehlike puanlar1 reaktif obsesyona sahip

hastalara gore daha yliksek c¢ikmistir. Diger karsilagtirmalar incelendiginde

ortalamalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir

(p>.05).
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Tablo 15. Otojen ve Reaktif grubun UBO, WHOQOL-BREF-TR, MOKSL, Y-

BOCS, BDO, BAE genel toplam ve alt boyutlar1 agisindan karsilastiriimasi

Reaktif Obsesyona

Otojen Obsesyona

Sahip Hasta Grubu Sagqubzsta P
Ustbilis olcegi
Olumlu inanglar 13.524+4.56 12.04+4.13 0.228
i ool edilemezlilcve g 514430 19.30:3.14 0024
Biligsel Giiven 13.19+4.45 13.30+3.89 0.924
Kontrol ihtiyaci 16.39+4.41 18.48+2.95 0.054
Biligsel farkindalik 15.52+3.74 16.224+2.97 0.462
Ustbilis 6lgegi toplam 62.23+13.36 66.04+10.9 0.268
Yasam kalitesi olcegi
Fiziksel Alan 20.19+3.76 19.13+4.03 0.324
Psikolojik Alan 18.94+3.59 18.22+3.45 0.463
Sosyal Alan 8.94+2.49 8.48+2.48 0.507
Cevresel Alan 29.48+4.08 29.22+5.59 0.840
toplamYasam kalitesi  oleegi 77 55,1035 75.04:12.99  0.434
Maudsley obsesif kompulsif
Kontrol etme 4.58+2.29 4.57+£2.27 0.981
Temizlik 3.45+1.55 3.39+1.62 0.085
Yavasglik 4.90+1.64 4.48+1.90 0.890
Kusku 2.32+1.19 3.22+1.04 0.383
Ruminasyon 4.58+2.29 4.57+£2.27 0.006"
Y-BOCS Toplam 24.55+6.05 26.13+7.26 0.387
Obsesyon siddeti 12.26+3.23 13.04+3.60 0.404
Kompulsiyon siddeti 12.2943.37 13.09+4.14 0.440
MOKSL Toplam 21.06+6.81 19.52+7.29 0.428
ADDO Toplam 5.59+41.25 3.90+1.30 <0.001

Bagimsiz gruplar igin t testi kullanildi. *:p<.05
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5. TARTISMA

OKB kisiyi hayatin her alaninda yasam boyu onemli Ol¢iide olumsuz
etkileyen ruhsal bir bozukluktur [4, 124]. Daha 6nce yapilan arastirmalarda OKB

hastalarinda yasam kalitesinin bozuldugu saptanmistir [52] [5].

Obsesyon ve kompulsiyonlarin olusmasinda, diisiincenin degerlendirilmesi
ve diisiince hakkindaki inanglar gibi istbiligsel siire¢lerin 6neminden s6z
edilmektedir [14]. OKB’da uygun olmayan sapmalara dayanan {stbiligler ise
kisiyi bir takim noétrlestirici ritiieller sergilemeye yoneltir. Bu da meydana
gelebilecegi diistiniilen olumsuz sonuglar hakkindaki degerlendirmelerin kalict
hale gelmesine yol agar [15]. Boylelikle istbiligsel mekanizmalar hastalarin
yasam kaliteleri, hastalik siddeti ve tedaviye yanitlarinin 6nemli yordayicilarindan

biri haline getirir.

ADD ise sanrisal Ozellikte degil ancak obsesyonlar kadar da benlige
yabanci nitelikleri olmayan diisiinceler olarak tanimlanir [12, 16]. OKB tanili
hastalarda obsesyonlarin ADD niteliginde olmasimin ¢esitli klinik sonuglar
olabilmektedir. Bunlar i¢inde en 6nemlisi bu diislincelerin varliginin tedaviye kotii

yanit1 ongoren bir etmen olmalaridir.

Ayn sekilde OKB hastalarindaki biiyiisel diislince ve inanglarin olmasini
ADD’lerde oldugu gibi tedavi Oncesi iyilesmeyi ve tedaviye kotii yanitt gdsteren
bir parametre olarak diisiiniilebilir. Yapilan bir ¢alismada Einstein ve Menzies
(2008) OKB’li hastalarda tedavi Oncesi biiyiisel diislince puanlarin1 tedaviye
direnc ile korele bulmuslar ve ayn1 zamanda OKB semptomlarindaki iyilesme ile
biiyiisel diisiince puanlarindaki diismeyi de birbiriyle iligkili saptamislardir [30].
Ulasabildigimiz kadariyla literatiirde ADD ve biiyiisel diisiince siireglerini beraber
degerlendiren bir arastirma yoktur. Bu sebeple ilerleyen donemlerde ADD’ler ile
ilgili o6zellikle OKB hastalarina iliskin daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag
duyulabilir.
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OKB hastaliginin heterojen yapiya sahip bir hastalik oldugu bilinmektedir.
Reaktif OKB daha fazla dis uyaran tarafindan tetiklenerek zihinde beliren
obsesyonlardir. Otojen obsesyonlara gore daha az rahatsizlik ve sugluluk
uyandirdigindan kisiler daha az saklama egilimindedirler. Kirlenme, emin
olamama (kusku), simetri ve biriktirme obsesyonlar1 ise bu grupta yer alir (Lee
and Kwon 2003, Lee, Kwon et al. 2005). Otojen obsesyonlar ise daha az uyaranla
zihinde beliren, daha tekrarlayici ve kisinin kendisinde bulunmasindan daha fazla
rahatsizlik duydugu, hakkinda daha az konusmak istedigi obsesyonlar olarak
tanimlanir. Saldirganlik obsesyonlari, dini ve cinsel temali obsesyonlar otojen

obsesyonlar olarak siniflandirilir.

Reaktif obsesyonlu bireylerin obsesif diigiinceleri genellikle tetikleyici bir
uyaranla ortaya c¢iktigindan bu hastalar siklikla diisiincenin kendisinden ziyade
diisiincenin ortaya ¢ikardig1 anksiyeteyi ortadan kaldirmak i¢in ¢evreyi degistirme
ve kompulsif davraniglar sergilemeye egilimlidir. Otojen obsesyona sahip
bireylerin ise obsesyonlarini tetikleyen herhangi bir uyaran siklikla yoktur. Bu
kisiler uyaranin yarattifi sikinti ve anksiyete ile ilgili davranigsal ugrasilara
genellikle bagvurmazlar. Siklikla kaginarak veya bu obsesyonlarini zihinlerinden
atmaya calisarak anksiyeteleriyle bas etmeye calisirlar. Bu nedenle obsesif

diisiinceleriyle ilgili biligsel ugraslart daha siktir.

Literatiirde bildigimiz kadariyla reaktif ve otojen gruplarin ayrim
yapilarak agir1 degerlendirilmis diisiinceleri arastiran bir ¢alisma mevcut degildir.
Reaktif obsesyonlu bireyler diislincelerini gérece daha gercekei, kabul edilebilir
veya bagkalar1 tarafindan kabul edilmesi gereken diisiinceler olarak anlatmaya
egilimlidirler. Otojen obsesyonlu bireylerin ise obsesyonlar1 asir1 degerlendirilmis
nitelikte olsa da bu diisiincelerini klinik goriismelerde belirtmekten daha fazla

sugluluk duyabilirler ve akla daha aykir1 agiklama egilimi gosterebilmektedirler.

Otojen obsesyonlu bireyler obsesif diisiincelerini kontrol edebilmek icin

siklikla daha biiyiisel kompulsif davranig gosterebilirler. Obsesyonlarini tetikleyici
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herhangi bir dis tetikleyici olmadigindan nétralize edici kompulsif davraniglarinin
belli bir nesnesi yoktur. Bu da batil anlasilabilecek bir takim davraniglar1 veya
ritiielleri daha fazla gostermelerine neden olabilir. Otojen hastalarin reaktif
hastalara gore daha fazla mantik disi/biiyiisel diigiincelerinin olduguna ydnelik

aragtirmalar mevcuttur [35].

Tiim bu arastirma sonuglarindan yola ¢ikarak bu ¢aligmadaki amacimiz
OKB hastalarinda ve alt tiplerinde ADD’lerin varliginin, klinik 6zellikler, tistbilis
ve biiylisel inanglar ile iligkisini degerlendirmek, bu parametreleri saglikli kontrol
grubuyla kiyaslamak ve bu klinik 6zelliklerin hastalik siddeti ve yasam kalitesine

olan etkisini incelemektir.

Hipotezlerimiz ise OKB hastalarinda ADD, uygun olmayan Olgiitlerdeki
ustbilissel stratejiler ile alt boyutlarinin ve biiylisel inamislarin birbirleriyle
dogrusal yonde paralellik gosterebilecegi, bu diisiince stillerinin  kisideki
yogunlugu arttik¢a hastaligin klinik siddetinin artabilecegi ve bununla birlikte

yasam kalitesinin azalabilecegi seklinde kurgulanmaistir.

Bu hipotezleri aragtirmak tizere, ek ruhsal hastaligi olmayan 54 OKB ve
herhangi bir ruhsal veya fiziksel hastaligi bulunmayan 55 saglikli kontrol grubu
calismaya dahil edilmistir. OKB tanili hastalara tek bir klinisyen tarafindan Y-
BOCS ve ADDO birebir uygulanmis olup akabinde hasta ve kontrol grubunun
BDO, UBO, WHOOL-BREEF-TR, MOKSL ve BAE olceklerini doldurmalari
saglanmistir. Y-BOCS ve klinik goriismelere gore OKB hastalari reaktif (n:31) ve

otojen (n:23) obsesif 6zelliklerine gore iki ayr1 gruba ayrilmistir.

Calismamiza baglangicta hasta ve kontrol gruplarinda yas, cinsiyet ve
egitim durumlarini benzer segmeye caligsak da OKB hastalarinin egitim durumlari
kontrol grubuna gore anlamli olarak farkli tespit edilmis ve kontrol grubumuzda

liniversite mezunu sayisi daha fazla saptanmastir.
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Calismanmizda OKB tanis1 almis hasta grubunda, UBO toplam puanlari,
WHOQOL-BREF-TR total puan1 ve BAE total puanlarinin kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi. Bu veriler bekledigimiz haliyle
sonuclanmis olsa da beklenmedik sekilde OKB hastalar1 ve kontrol grubu arasinda
BDO toplam puan ortalamalarini inceledigimizde, gruplar arasinda BDO genel
puan ortalamalarinin her iki grupta anlamli derecede farkli olmadigi sonucuna

varilmstir.

OKB ve kontrol gruplari arasinda alt boyutlar ile ilgili kiyaslamalarimizda
UBO alt boyutlarindan, olumlu inanglar, diisiinceleri kontrol gereksinimi, bilissel
farkindalik ve kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutlar1 OKB lehine farklilik
gosterirken biligsel gliven alt boyutu her iki grup arasinda benzer dagilim

gostermistir.

WHOQOL-BREF-TR 6l¢egi alt boyutlar1 ve Y-BOCS alt boyutlari
arasinda ise her iki grup arasindaki kiyaslamalarda 6l¢ek puanlariin OKB
hastalarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

Arastirmamizda yasam kalitesi toplam puanlarinin ise {istbilis total puani
ve biiyiisel diisiincelerin siddeti ile ters yonde iliskide oldugu, OKB hastalarinda
iistbilis puanlar1 ve biiyiisel inanglarin siddeti arttikca yasam kalitelerinin azaldig:

gorilmiistiir.

Calismamizda OKB hastaliginin klinik siddetini 6lgcen ve klinisyen
tarafindan hastaya uygulanan Y-BOCS genel toplam puanmi ve Olgegin alt
boyutlarindan olan obsesyon ve kompulsiyon siddeti ile UBO ve BDO toplam
puanlar1 arasinda anlamli diizeyde dogrusal ve aymi yonlii bir korelasyon

saptanmis olup hipotezimizi dogrulamistir.

Calismamizda ADD’lerin OKB hasta grubunda biiyiisel inanglarla
dogrusal iliskide olmamasi ise baslangicta bu iliski icin dislindiigiimiiz
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varsayimlarla ¢elismistir. Benzer sekilde arastirmamizda hastalardaki ADD’lerin
siddeti ile yasam kaliteleri, hastaligin klinik siddeti ve iistbilis toplam puanlari

arasinda herhangi bir korelasyon tespit edilmemistir.

Aragtirmamizda reaktif otojen alt gruplar demografik ve klinik 6zellikleri
acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak benzer dagilim gosterdikleri
goriilmiistiir. Otojen ve reaktif gruplarm UBO, WHOQOL-BREF-TR, MOKSL,
Y-BOCS, BDO, BAE genel toplam ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup
olmadig1 arastirildiginda reaktif obsesyona sahip hastalarn ADDO ve ruminasyon
puanlar1 otojen obsesyona sahip hastalara gore daha yiiksekken, otojen obsesyona
sahip hastalarin UBO alt alanlarindan biri olan “kontrol edilemezlik ve tehlike”
puanlar1 reaktif obsesyona sahip hastalara gére daha yiiksek saptanmistir. Diger
test ve alt boyut karsilastirmalari incelendiginde her iki grupta ortalamalar

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamastir.

5.1. Kontrol ve OKB Gruplar1 Arasinda Tamimlayic Bulgular ile Tigili
Degerlendirmeler

OKB hastalart ve kontrol grubu arasinda sosyodemografik ve klinik
ozellikler bakimindan fark olup olmadig: incelendiginde gruplar arasinda egitim
durumu, ge¢miste baska bir psikiyatrik Oykiiniin varligi ve ailede OKB tanisi
almis bireylerin bulunmasi1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli
oldugu sonucuna varilmistir (p<.05). Gruplar arasinda cinsiyet, medeni durum,
ailede baska bir psikiyatrik Oykiiniin olmasi ve yas ortalamalar1 arasindaki
farklili@in istatistiksel olarak anlamli olmadigi gézlenmistir (p>.05). Kontrol
grubunda tiiniversite mezunu bireyler OKB grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmakla birlikte, OKB grubunda gecmiste psikiyatrik Oykiiniin
bulunmasi ve ailede OKB varligi da beklenildigi gibi anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ote yandan yalnizca egitim durumu bakimindan obsesyon siddeti ve
genel toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gériilmiistiir (p<.05). Universite mezunu olmayan OKB hastalarinin

obsesyon siddeti ve Y-BOCS toplam puaninin iiniversite mezunu olanlara gore
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anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Egitim durumunu test
analizlerini etkiledigi varsayilirsa bu farkliligin ¢alismamizin metodolojik

kisitliliklarina yol actig1 sdylenebilir.

5.2. Kontrol ve OKB Gruplar1 Arasinda Ustbilisler Veriler ile ilgili
Degerlendirmeler

Ustbilis literatiirde tanimlandig1 iizere genel itibariyle kisinin kendi bilissel
stiregleri hakkindaki bilgisi ve bu bilgiyi diisiince siireglerini denetlemek igin
kullanabilmesi demektir [97]. Psikiyatrik hastaliklarda goriilen diistince
bozukluklari, bu diisiince bozukluklarinin giicii ve 6nemi ile bunlarla iligkili etkin
olmayan basa c¢ikma stratejileri istbiligsel islevler sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Buna gore, insanlar olaylar1 veya durumlar1 degerlendirmelerinde etkin olan kendi
diistinceleri hakkinda bir takim olumlu ve olumsuz inanislara sahiptirler.
Psikiyatrik bozukluklarda iistbiligsel siireglerin roliinli arastiran arastirmalar
giderek artmaktadir. OKB hastalarinda yapilan bazi ¢alismalarda, UBO toplam
puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur [140] [141].
Saglikli kontrol grubu ile OKB tanisi almis hastalar arasinda {ist-biligsel
diigiincelerin farklilik gosterip gostermediginin incelendigi bir bagka ¢alismada da
benzer sekilde, tistbilissel inanglarin OKB tanist konmus bireylerle saglikli
bireylerde farkli ozellikler gosterdigi gorilmiistiir. Calismamizda da mevcut
literatiir ile uyumlu olarak OKB tanis1 almis hasta grubunda, UBO toplam
puanlarinin kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi.
Ustbilissel model dayanak alindiginda OKB hastalarmin bazi girici tarzdaki
diisiincelerinin 6nemine ve etkilerine yonelik olumsuz inancglara sahip olmalari
sagliklt kontrol grubuna kiyasla {istbilis puanlarindaki bu anlamli yiiksekligi
aciklar niteliktedir.

OKB’li kisiler zihinsel olaylarin kontrol edilemezligi, tehlikesi ve belirli
diisiincelerinin olmasi {lizerine zararli sonuglarin ortaya ¢ikacag ile ilgili bir takim
olumsuz inanglara sahiptirler. Diisiincelerini daha fazla izledikleri ve biligsel

becerilerine daha az giivendikleri bildirilmistir [116]. Literatiire bakildiginda
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OKB hastalarinda yapilan bir¢cok ¢alismada, “kontrol edilmezlik ve tehlike” alt
Olgegi saglikli kontrollere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur [141] [142].
Baska bir calismada ise, OKB hastalarindaki “kontrol edilmezlik ve tehlike” alt
Olceginin yiiksekligi obsesif kompulsif belirtilerle ve patolojik endise derecesiyle
iliskilendirilmistir [143]. Calismamizda literatiir ile benzer sekilde “kontrol
edilmezlik ve tehlike” alt 6lgegini OKB hastalarinda yiiksek olarak saptamis
olmamiz, hastalarin obsesyonlarini bastirmaya calissalar da bu obsesyonlarin
stirdiiriilmesiyle ve zihinlerinden gegenlerle ilgili olarak devamli endise duyarak

kuskuya kapilmalariyla iligkili olmus olabilir.

Calismamizda iistbilisin bir diger inan¢ alan1 olan, “olumlu inanglar” veya
endiselenmek konusunda olumlu inan¢ olarak da adlandirilan boyutu; OKB
hastalarinda anlamli derecede yiiksek olarak tespit edilmistir. Bu alt boyutta
kisinin endise duymay1 kendisi i¢in olumlu ve sorun ¢oziicii bir durum olarak
gorlip gormedigi sorgulanmaktadir. Literatiirde yapilan ¢aligmalar bizim mevcut
verilerimizle paralellik gostermektedir [144]. OKB hastalarinin endiselenmenin
olumlu getirileri olduguna dair inanislarinin fazla olusu, endiselenmeyi bir kacis
olarak ya da kompulsif davranis ger¢eklesmedigi takdirde dogabilecegine
inandiklart katastrofik sonuclarin engellenmesinde bir kurtarici gibi gordiikleri

mevcut verilerimizle bir kez daha desteklenmistir.

OKB hastalarinda, obsesyonlar ve bilissel farkindaligin sorumluluk ve
miikemmeliyetcilik duygusu ile iliskisinin oldugu o6nceki calismalarda ortaya
konmustur [145]. Biligsel farkindalik diisiincenin farkinda olma ve diislinceyi
gbzlemleme egilimidir. Bu baglamda bizim ¢alismamizda “bilissel farkindalik™ alt
boyutu OKB hastalarinda saglikli kontrol grubuna gore yiiksek ¢ikmis olmasi,
OKB hastalarindaki miikemmeliyet¢i kisilik o6zellikleri de g6z Oniinde
bulunduruldugunda bu sonug¢ bekledigimiz ve literatiir bilgisiyle de uyumlu bir

sonug olmaktadir.

81



Bizim g¢aligmamizda “diislincelerin kontrol gereksinimi” saglikli kontrol
grubuna goére anlamli yiiksek saptanmistir. “Diislincelerin kontrol gereksinmesi”
alt boyutu, kisilerin diisiincelerini siirekli kontrol etmelerini ve belli seylerin
diistiniilmesinin olumsuz etkisi olabilecegine olan inanglarin1 sorgulamaktadir.
Ustbilisin bu alt boyutu, OKB hastalarinda anksiyete bozuklugu olan diger
hastalardan daha yiiksek olarak degerlendirilmistir [146]. OKB ve YAB
hastalarinda yapilan bir caligmada ise, diisiincelerin kontrol gereksinimi ile
kontrol edilmezlik ve tehlike alt oOlgeklerinin puanlart yiliksek olarak
degerlendirilmis olup bu sonug anksiyetenin temel istbiligsel ¢arpitmasi olarak
diistiniilmiistiir [147]. Bir baska ¢alismada ise “diistincelerin kontrol gereksinimi”

tistbilis alan1 hastalarin ritiielleri ile iligkili olarak degerlendirilmistir [143].

Biligsel giiven algisindaki yetersizlik kisinin kendi bellek ve dikkat
yeteneklerine olan gliveninin  azalmis olmasiyla  iliskilendirilmektedir.
Calismamizda OKB hastalar1 ve kontrol grubunun benzer bilissel giiven
dagilimlar1 gosterdikleri goriilmistiir. Literatirde OKB hastalarinda, bilissel
giiven alt dlgegini anlamli olarak yiliksek degerlendiren ¢alismalar mevcuttur. Bu
veri, hastalarin belleklerine olan giivensizlikleri ile ortaya ¢ikan kusku, kontrol
gereksinmesi ve obsesyonlarla iliskilendirilmistir [148]. Ote yandan Hermans ve
arkadaslarinin (2003) yapmis olduklar1 ¢aligmada ise OKB tanisi alan hastalarin
biligsel giivenlerinin normal gruba oranla daha diisiik oldugunu belirtmislerdir
[116]. Farkli sonuglar yapilan calismalarin kesitsel olmasi, farkli orneklem
gruplarinda calisilmasi ya da tedavi altindaki bireylerde yapilmis olmasiyla
aciklanabilir. Calismamizda her ne kadar hastalar yapilan SCID taramasiyla
bakilarak ek depresyon tanisi diglanarak seg¢ilmis olsalar da BDE puanlarindaki
yiiksek puanlar géz ardi edilmis ve BDE toplam puanlar istatistiksel analizlere
dahil edilmemistir. Bu nokta, ¢alismamizin kisithliklar1 arasinda sayilabilir.
Biligsel giliven yetersizligi literatiirde unutkanliklar veya hastalarin yasadiklari
bellek sorunlari seklinde de tanimlanmistir [144]. MDB hastalarinda bellek
sorunlarinin oldugu daha onceki ¢alismalarda saptanmistir [149]. Depresyon ve

istbilis arasindaki iligki incelendiginde ise, hafif depresyonu olan hastalarin orta
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diizeyde depresyonu olan hastalardan daha iyi bir bellek performansina sahip
olduklar1 goriilmistiir [150]. Yapilan bir ¢alismada MDB hastalarinda depresif
belirtilerin siddetiyle biligsel giliven alt Ol¢egi arasinda pozitif bir korelasyon
oldugu gosterilmistir [144]. Bu da, depresif belirtilerin siddetinin artmasinin
bellek sorunlari dogurabilecegi ve hastalarin belleklerine olan gilivenlerinin
azalmasi ile iliskili olabilecegini diisiindiirmiistiir. Calismamizda {stbilis alt
boyutlar1 ve ozellikle biligsel gliven alt 6lgek grubu, depresif belirtilerin

varligindan etkilenmis olabilir.

Calismamizda OKB hastaligimmin klinik siddetini dlgen ve klinisyen
tarafindan hastaya uygulanan Y-BOCS genel toplam puani ve Olcegin alt
boyutlarindan olan obsesyon ve kompulsiyen siddeti ile UBO alt gruplarindan
“kontrol edilemezlik ve tehlike”, “diislinceleri kontrol gereksinimi”, “bilissel
farkindalik” ve UBO toplam puanlar arasinda anlaml diizeyde dogrusal ve ayni
yonlii bir korelasyon saptanmistir. Hastalardaki obsesyonlarin klinik siddeti ile
UBO toplam puanlarmin ayni yonlii iliskide olmasi obsesyonun iistbiligsel
diizeydeki yorumunun klinik olarak hastaligi daha da siddetlendirdigi seklinde
yorumlanabilir. Corcoran ve Woody (2008) de yine normal 6rneklemle ¢alistiklar
aragtirmalarinda, saldirganlik, cinsellik ve giinahkarliga dair, sosyal kabul
gormeyecek  diisiinceleri  katilimcilarin  degerlendirmesini  istemigler ve
diisiincelerin kendini kotii karakteri olan bir kisi olarak gorme, zihinsel bir
bozuklukla iliskilendirme, ahlaksizlik gibi iistbiligsel degerlendirmelerin obsesif-
kompulsif belirtilerin siddetiyle iligkili olduguna dair sonuglar elde etmislerdir
[33]. Buna bagli olarak diigsiincenin ne oldugundan ziyade kisinin diisiinceye
yiikledigi anlamin Onemine vurgu yapmuslardir. Bir baska calismada bizim
sonuglarimizla uyumlu sekilde Y-BOCS’nin kompulsiyonlar1 degerlendiren
sorular1 ile “diislince kontrol gereksinmesi” alt Ol¢egi arasinda pozitif bir iligki
oldugu bildirilmistir. Tiim bu sonuglar degerlendirildiginde tedavi siirecinde
yapilan miidahalelerde bilissel islevlerde olabilecek degisikliklerin klinige olumlu

veya olumsuz yonde etki edebilecegi goz ardi1 edilmemelidir.
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Calismamizin verileri MOKSL alt gruplarindan olan kontrol etme alt
boyutu ile “kontrol edilmezlik ve tehlike”, “diisiinceleri kontrol gereksinimi” ve
UBO toplam puani arasinda anlamli diizeyde dogrusal ve ayn1 yonlii bir iliski
oldugunu gostermistir. Bu sonug listbiligsel siireclerin hastaligin klinigine olan
olumsuz etkisi oldugunu bir kez daha gdstermis olup OKB tanili hastalarda
abartilmis sorumluluk algisindan ileri gelen, diisiinceleri ve olaylar1 kontrol etme
cabasina yonelik iistbiligsel inan¢larin hastaligin klinik goriiniimiiyle olan

uyumunu agiklar niteliktedir.

Veriler anksiyete puanlartyla UBO alt boyutlarindan “kontrol edilemezlik
ve tehlike”, “biligsel giiven”, “diisiinceleri kontrol gereksinimi” ve UBO toplam
puani arasinda anlaml diizeyde dogrusal iliski oldugunu saptamistir. Anksiyete ve
ustbilis arasindaki bu dogrusal iliski literatiirde benzer sonuglarla ortaya
konmustur. Yapilan bir ¢alismada, stresli yasam olaylarima bagli olarak ortaya
cikan anksiyete ve depresif belirtileri olan kisilerde, negatif iistbiligsel inanglar
nedeniyle anksiyete ve depresyon belirtilerinin siirdiigii gosterilmistir. Bu noktada
istbilisin travmatik bir takim deneyimleri kontrol edebilme ve giinliik sorunlarla

bas edebilmede etkisinin oldugu yorumu yapilabilir.

Calismamiz siiresince hastalarimizin bir kismi1 BDT siirecinde olsalar da
hi¢ bir hastaya daha oncesinde metakognitif terapi modeline gére herhangi bir
miidahalede bulunulmamistir. Bilindigi tizere MKT’de abartilmis sorumluluk,
belirsizlige tahammiilsiizlik ya da miikemmeliyetcilik gibi bir takim inang
alanlar1 tizerinde diizenleme yapmak yerine bu bilislerin kisiler i¢in giicii ve
onemi hakkindaki inanislar iizerine odaklanilir. MKT’ de hastalar i¢in abartilmis
sorumluluk, belirsizlige tahammiilsiizlik ya da miikemmeliyet¢ilik gibi inang
alanlariin kisi i¢in 6nemi iizerine ¢alisilmasi tiim tistbilis inang alanlari i¢in bir
takim miidahaleleri i¢cinde barindirmaktadir. Bu terapi modelinin diger bilissel
kuramlardan farkli olarak ilgilendigi ve hastanin terapi siirecinde miidahale
edildigi nokta c¢alismamizin sonuglar1 da goz Oniinde bulunduruldugunda

psikoterapotik miidahaleler agisindan daha o6nemli hale gelmektedir. Mevcut
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bulgunun varligi klinisyenlerin hastalarin terapi siireglerinde biligsel alanlari
diizenlemek adina bu alanlara direk miidahale etmenin yani sira bu inang
alanlarindaki biligsel diisiince kuvvetinin kisi i¢cin Onemi ve giicii lizerine

yogunlagmalarinin teroptik dnemini ve gerekliligini bir kez daha gostermektedir.

5.3. Kontrol ve OKB Gruplar: Arasinda Asir1 Degerlendirilmis Diisiinceler
ile Ilgili Degerlendirmeler

OKB tanili hastalarin obsesif diisiincelerine cesitli boyutlarda atfettikleri
anlamlar olduk¢a genis bir aralikta degerlendirilmekle birlikte bir ucunda sanrisal
yogunluga ulasmis obsesyonlarin, diger ucunda ise kisinin benligine yabanci ve
mantiksiz buldugu obsesif diisiincelerin  oldugu genis bir spektrumdan
bahsedilmektedir [17]. Kesin olarak sanrisal bir karakter kazanmamis ve yeterince
de i¢gdriiniin olmadig obsesif diisiinceleri tamamiyla olmasa da kismen niteleyen
ADD’lerin bu spektrumun ortasinda yer almalar1 gerektigi disiiniilmiistiir.
Sanrisal nitelikte olmasalar da, ADD’ler, obsesyonlar gibi hastalarin benliklerine
yabanct ya da mantiksiz olarak yorumladiklar1 diisiinceler olmamaktadir.
ADD’lerin klinik yansimalar1 hem tan1 hem de tedavi prognozu agisindan olduk¢a
onem arz eder. ADD’lerin varliginin tedavinin prognozu i¢in 6ngdriicti prediktorii
olabilecegi gegmiste yapilan bazi arastirmalarda da gosterilmistir [151]. Kisinin
ego bitlinliigliyle olan kismi uyumu da dikkate alindiginda tedavi arama
davranigini ve i¢ goriiyli yordayan 6nemli bir etmen olabilecegi diistiniilmektedir.
OKB hastalarindaki zayif i¢ goriiniin hastaligin prognozuna olan olumsuz etkisi
klinik pratikte klinisyenler tarafindan kabul goérmiis ve daha Once yapilan
caligmalarda ortaya konmus bir goriistiir. (Neziroglu, McKay et al. 1999). Her ne
kadar i¢ gorii ile ADD kavramlar1 tanim ve klinik yansimalar agisindan farklilik
gosterseler de DSM 5’in DSM-IV den farkli olarak OKB simiflandirmasinda
icgdrii degerlendirmesini zorunlu gérmesi; olgular1 i¢gorii diizeyine gore i¢gdriisii
1yi, i¢goriisii kotli ve icgoriisii yok seklinde gruplandirmasi obsesif diisiinceye

atfedilen degerin 6nemini destekler niteliktedir [78].
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OKB tanili hastalardaki ADD’lerle ilgili literatiirde az sayida calismaya
ulasilabildi. ADD’lerin klinik olarak goézlenmesinin 6nemli sonuglarindan biri
onceki ¢alismalarda vurgulanmis, tedaviye kotii yaniti yordayan bir etmen oldugu
ve kisinin yardim arama davraniginin gecikmesi ya da olugsmamasinda 6nemli
derecede etkili oldugu belirtilmistir [72]. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz OKB
hastalarinda ADD’lerin {istblissel alanlarla olan iligskisini arastiran nadir
arastirmalardan biri olma o6zelligindedir. Farkli yontem ve araclar kullanilarak
yapilan ve kisilerdeki i¢gdriinlin istbiligsel alanlarla iliskisini arastiran bir
calismada ig¢gorisii iyi olan OKB tanili hastalarin i¢gdriisii zayif olanlara gore
UBO puanlar1 daha yiiksek bulunmustur [145]. Ancak bu ¢alisma hastalardaki
ADD’leri inceleyen bir arastirma olmadigindan arastirmamizin sonuglarinin

literatiire zengin bir katki saglanacagi diisiiniilmektedir.

Bagslangic hipotezlerinden biri olan, {istbilissel patolojilerin obsesyonlara
yiiklenen anlamim derecesiyle iligkili oldugu varsayimimiz, tim istbilis alt
boyutlarinda olmasa da UBO’nin “olumlu inanglar” alt grubuyla iliskili
bulunmasiyla bir miktar da olsa dogrulanmistir. Bu sonug bir obsesyona yiiklenen
anlamin deger niceliginin, mevcut anksiyetenin varliginin herhangi bir durum ile
ilgili plan yapmaya ve sorun ¢dzmeye olan olumlu katkisina dair inanglarla
baglantili olmasiyla agiklanabilir. Arastirmamizda iistbilis puanlartyla ADDO
toplam puanlar arasinda beklenenin aksine herhangi bir iliski saptanmamaistir. Bu
durum {stbilis Olceginin bir 6zbildirim O6lgegi olmasindan dolayr hastalarin
farkinda olduklar1 veya olmadiklar tistbilissel siiregleriyle ilgili yeterli veya dogru
bilgiye ulagilamamasindan kaynaklanmig olabilir. Cilinkii hasta grubumuz tedavi
ve terapi siireci altinda olan bireylerden secilmistir. Hastalarin bu olgekleri
cevaplarken tedavi siirecinde yapilan bir takim biligsel miidahalelerden etkilenmis
olmalar1 s6z konusu olabilir. Asagida belirtilen scatter dot grafigi ADDO ve UBO

arasindaki ilintinin dagilimimi gostermektedir (Grafik 1).

86



Grafik 1. ADDO ve UBO arasindaki ilintinin dagilimimi gosteren grafik
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Calismamizda ADDO ile UBO alt gruplarindan “diisiinceleri kontrol
gereksinimi” alt grubunun, istatistiksel olarak birbiriyle anlamli derecede iliskili
olmadig1 goriilmiistiir. “Diisiinceleri kontrol gereksinimi” genel hatlariyla kisinin
batil inang, cezalandirilma ve sorumlu olma temalarini i¢eren olumsuz inanglar
kontrol altina alma ihtiyacimi icerir. Bu inanglar, kisi onlar1 kontrol edemedigi
takdirde ortaya cikacak zarar verici sonuglardan kisinin sorumlu olacagina ve
cezalandirilacagia iliskin diisiinceleri icermektedir. Batil nitelikte ve zayif
iggoriiye has bu tip ustbilissel siiregleri icinde barindiran obsesyonlarin klinik
pratie dayandirdigimizda ADD’lerle daha fazla i¢ ige olabileceg§i yorumunu
yapilabiliriz. OKB hastalarinda bazi eylemler olasi kotli bir sonugtan korunmak
amaciyla yapilmaktadir. Benzer sekilde ADD’ye ikincil olarak yapilan kompulsif
davraniglarin kisi tarafindan yapilmadigi zaman korkulan durumun gergeklesme

olasiligina dair inancin fazlaligi dislince eylem kaynasmasinin en tipik
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orneklerinde biri sayilabilir [17]. Kompulsif davraniglar yapilmadigi takdirde
kiside artan kayginin varliginin ADD i¢in 6ncelikli olmas1 “diislinceleri kontrol
gereksiniminin” ADD’lerle olan kuvvetli iligkisinin en 6nemli gostergelerinden
biri olarak kabul edilebilir. Varsayimimizin aksine calismamizin bu mevcut
sonucu aragtirmamizdaki 6rneklem sayisinin sinirli olmasi, 6zbildirim dl¢eklerinin

giivenilirligi ya da katilimeilarin obsesyon tipi ve niteligiyle iliskilendirilebilir.

Yapilan bir ¢alismada ADDO derecesinin Y-BOCS toplam puaniyla
olgiilen semptom siddetiyle mutlaka iliskili olmadigini vurgulamistir [152]. Bizim
calismamizda ADDO ile MOKSL ve Y-BOCS toplam puanlarinda anlamli bir
korelasyon goriilmemesi bu mevcut literatiir sonuclart ile paralellik
gostermektedir. Ayni ¢aligmada ADDO’den yiiksek puan alan hastalarin yatarak
tedavi almalar1 ve SSRI’lar1 takiben Y-BOCS puanlarinda daha az ilerleme
kaydettikleri saptanmistir. ADD’lerin iyilesmeyi on goren bir faktdr olarak
gortilebilecegi bu ¢alismalarla desteklenmektedir. Neziroglu ve arkadaglar1 (2001)
Y-BOCS’nin iki alt 6l¢egini kullanarak, obsesyonlarla kompulsiyonlar arasindaki
tedavi sonucunun bir 6nciisii olarak diisiindiikleri ADDO kullanimin1 test ederek
bu ¢aligmaya devam etmistir. OKB hastalarinda ADDO puanlarindaki yiiksekligin
ADD olgiitii olarak kompulsiyonlar i¢in tedavi sonucunu ongoren bir faktor
oldugu goriilmiisken obsesyonlar igin ayni sonuca varilamamistir [152]. Bu
bulgular biitlinlinde klinisyenlerin klinik pratikte ve hastalarin iyilesme

siireclerinde hastalardaki ADD varligin1 dikkate almalar1 6nem arz etmektedir.

5.4. Kontrol ve OKB Gruplar Arasinda Biiyiisel Inanclar ile Tlgili
Degerlendirmeler

Biiyiisel diisiince kisinin kendi diisiincesi ve dig gerceklik arasindaki hatali
bir nedensellik iliskisini varsayma egilimi seklinde tanimlanmistir. OKB ile
iliskisi ise halen aydinlatilmasi1 gereken bir evrede oldugu sdylenebilir. OKB ve

bliyiisel diisiince iliskisi arasindaki giiclii korelasyona ragmen aralarindaki iligki
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halen belirsizligini korumakla birlikte eldeki bilgiler dogrultusunda aralarindaki
iliski diisiince eylem kaynasmasi kuramina dayandirilmaktadir [19]. Bu kuram
OKB’de goriilen ve nedensellik veya bilimsel yasalarla agiklanamayan bir takim
notralize edici kompulsif tarzda davraniglart agiklayabilir [23] [25]. Calismamizda
OKB hastalar1 ve kontrol grubu arasinda BDO toplam puan ortalamalarini
inceledigimizde, gruplar arasinda BDO genel puan ortalamalar1 arasinda anlamli
farklilik  olmadigi  sonucuna  varilmistir.  Arastirmamizin  yiiriitildigi
popiilasyonun sosyokiiltiirel yapist goéz Oniinde bulunduruldugunda bir takim
biiyiisel diisiincelerin aslinda genel saglikli toplumda kabul goren inanislar oldugu
gbzlenebilir. Yildiz fallar1 ve burglara olan yaygin inanislar, ugurlu veya ugursuz
bazi say1 ve esyalar, rilyalara yiiklenen anlamlar ya da dini inaniglarin gerektirdigi
batil fikirler bunlara 6rnek gosterilebilir. Yapilan bazi arastirmalarda normal
bireylerinde zaman zaman belli stresorler karsisinda kontrol duygusu saglamak
amaciyla bilyiisel ya da batil diigiincelere bagvurabildigi bildirilmistir [21] [22].
Bununla ilgili farkli goriisler de ileri siiriilmiistiir. Ayni1 kiiltiirde hayatlarim
stirdiirmiis kisilerin bu tiir diisiincelere egilimlerindeki derecesinin farkli oldugu
gozleminden yola cikilarak biiyiisel diisince egilimine cevresel ve kiiltiirel
etmenlerin yani sira biyolojik ozelliklerin katkida bulunabilecegi bildirilmistir
[118] [119]. Bu baglamda arastirmamizin mevcut bulgusunu OKB hastaligi i¢in
obsesif diislincelerin yogunlugu veya niteliginden ziyade bu diisiincelerin kisi igin
kognitif degerinin daha 6n plana ¢iktig1 seklinde yorumlayabiliriz. Obsesyonun
tipi ya da niteliginden ziyade ona yiiklenen biligsel anlamlar ve yorumlamalar
hastaligin klinigini siddetlendirmekle birlikte ayni derecede tedaviye olan yaniti
ve uyumu da etkileyebilmektedir. Calismamizin arastirma metodolojisi
olusturulurken katilimcilara saglikli kontrol grubunun da dahil edilmis olmasi bu
sonuca varmamiza firsat vermis ve kaliplasmis bazi algilar1 sorgulamamiza olanak

tanimistir.

Calismamizda biiyiisel inanglarin fazlalig ile Y-BOCS toplam puanlari ve
alt boyutlar1 ve MOKSL toplam puanlar iligkili bulunmustur. Hastaligin klinik

siddetiyle anksiyetenin dogrusal ve aynmi yonlii iliskisi baz alindiginda
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arastirmamizda biiylisel diisiince yogunlugu arttikca anksiyete puanlarinin
yiikselmesi, hastaligin klinik siddetinin artmasi beklenen bir sonugtur. Biiyiisel
diisiincelerin hastaligin prognozunu ya da klinigin siddetini olumsuz etkiledigine
dair diisiincelerimizi giiglendirmektedir. Yapilan bir ¢alismada OKB’li hastalarda
tedavi Oncesi biiyiisel diislince puanlarinin tedaviye direng ile ilintili bulunmus
olmast ve ayn1 zamanda OKB semptomlarindaki iyilesme ile biiyiisel diisiince
puanlarindaki gerilemeyi de birbiriyle iligkili saptamis olmalari hastaligin

prognozuna olan etkisini destekler niteliktedir [30].

OKB hastalarda biiyiisel inanglarin yogunlugu ile ADD’ler arasinda her
hangi bir iliski tespit edememis olmamiz bu alanda dana 6nce yapilan sinirh
sayida c¢alisma olsa da gecmis literatiir bulgulari ile uyumlu goriinmektedir [130].
Asagida belirtilen scatter dot grafisi ADDO ve BDO arasindaki ilintinin
dagilimim gostermektedir (Grafik 2).

Grafik 2. ADDO ve BDO arasindaki ilintinin dagilimini gosteren grafik

R2 Linear = 5 435E-4
25,00
o
20,00
o
o
£ o
B 15,00 o o
2 o
[ ) o
0 0 oo o
a ) ® o ®
2 10,00 @ o
m o o o o
o o 00 O
o] o o
o o
5,00 o 000 o
o o o 00
o o
o
o] o
00+ o
T T T T T T
00 2,00 400 5,00 8,00 10,00
ADDO Toplam

90



Ulagabildigimiz kadartyla literatiirde biiyiisel diislincelerin iistbiligsel
alanlarla iligkisini arastiran bir c¢alisma yoktur. Bizim c¢alismamizda OKB
hastalarinda UBO toplam puanlari ile BDO toplam puanlar1 arasinda ayn1 yonlii
dogrusal bir iligki gosterilmistir. Bu noktada biiyiisel diisiincelerin tstbilissel
stiregleri tetikleyebilecegi yorumu yapilabilir. Calismamizin bu sonucu &nceki
mevcut verilerin az sayida olmasit nedeniyle literatiire degerli bir katki

saglamaktadir.

5.5. Kontrol ve OKB Gruplar1 Arasinda Yasam Kalitesiyle Tliskili
Degerlendirilmeler

Calismamizda yasam kalitesinin tiim alanlarda hasta ve saglikli gruplar
arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunun yasam
kalitesi genel toplam ve alt boyut ortalamalarinin OKB hastalarina gore anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu baglamda OKB her ne kadar
ruhsal bir hastalik olsa da bireylerin yasam kalitelerini yalnizca psikolojik
alanlarda degil yasam kalitesinin diger faktorlerine de onemli 6l¢iide olumsuz
olarak etkiledigi varsayimi giiclenmektedir. Bu bulgu calismamizin hipotezini

desteklemekle birlikte literatiir ile de uyumludur [124].

Bizim calismamizda da yasam kalitesiyle obsesif ve kompulsif belirtilerin
siddeti arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir. Ozellikle obsesyon
puanlarinin tiim yasam kalitesi alanlar1 ile kompulsiyonlarin siddetinin ise yagam
kalitesini sosyal iligkiler alan1 disinda diger tiim yasam kalitesi alanlar ile iligkili
oldugunu saptanmistir. OKB’da, yasam kalitesinin klinik belirleyicilerini
inceleyen bir arastirmada obsesyonlarin ve depresyon siddetinin yasam kalitesinde
belirleyici oldugu ama kompulsiyonlarin yasam Kkalitesini etkilemedigi

bildirilmistir [128].

Calismamizda OKB hastalarinda MOKSL’ne gore yavaslik ve ruminasyon
puanlart arttikca, ruhsal alan ve WHOQOL-BREF-TR 6l¢eginin yasam kalitesi

toplam puanlarinin  distiigii  goriilmiistiir. ' Y-BOCS ile kurulan dogrusal
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saptamanin MOKSL ile kurulamamis olmasinin nedenleri, MOKSL’nin
0zbildirim 6l¢egi olmasi, Y-BOCS’nin ise klinisyen tarafindan uygulandigindan

daha dogru veriler elde edilmis olabilecegi seklinde agiklanabilir.

Bu calismada hastalarin yasam kalitesi ile ADD’lerin varligi arasinda
herhangi bir korelasyon tespit edilmemistir. Mevcut sonu¢ yasam kalitesi ve

ADD’lerin iligkisini arastiran 6nceki ¢alismalar ile uyumlu goriinmektedir [130].

Calismamizda biiyiisel diisiincelerin yogunlugu ile {istbilislerin siddeti
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Veriler OKB hastalarinin “kontrol
edilemezlik ve tehlike”, “bilissel gliven”, “diisiinceleri kontrol gereksinimi”
alanlar1 ile istbilis toplam puanlar1 artttkca yasam kalitesinin azaldigim
gostermektedir. Bildigimiz kadariyla literatiirde OKB hastalarinda biiytisel
diisiincelerin ve tstbilissel silireglerin yasam kalitesine olan etkisini inceleyen
calisma sayis1 olduk¢a azdir. Bu veriler bu agidan calismamizi degerli
kilmaktadir. Ayn1 zamanda ruhsal alan, cevre alant ve WHOQOL-BREF-
TR toplam puani ile “kontrol edilemezlik ve tehlike”, “biligsel giiven”,
“diisiinceleri kontrol gereksinimi” ve UBO toplam puani arasinda ters yonlii,
dogrusal ve zayif bir iliski oldugu da bulunmustur. Genel olarak OKB hastalarinin
“kontrol edilemezlik ve tehlike”, “biligsel giiven”, “diisiinceleri kontrol
gereksinimi” ve UBO toplam puani arttikca yasam Kkalitesinin azaldig1

sOylenebilir.

Klinisyen tarafindan hastaya uygulanan ve hastaligin siddetini belirleyen
Y-BOCS ile hastalar tarafindan doldurulan MOKSL arasinda ters yonlii bir iligki
saptamig olmamiz hastaligin aslinda klinik siddeti arttik¢a 6zbildirim 6l¢eginde
hastalarin  hastaliklartyla  ilgili ~ kendilerini  degerlendirme  algilarinin
degisebildigini gostermektedir. Asagida belirtilen scatter dot grafigi Y-BOCS ve
MOKSL arasindaki ilintinin dagilimin1 gostermektedir (Grafik 3).
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Grafik 3. Y-BOCS ve MOKSL arasindaki ilintinin dagilimini gosteren grafik
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Otojen ve Reaktif Gruplar Arasinda Sosyodemografik ve Klinik Veriler

ile Iliskili Degerlendirilmeler

Su ana kadar literatiirde otojen ve reaktif OKB ayrimina yonelik, gruplar
aras1 farklar1 inceleyen az sayida sosyodemografik ve klinik ¢alismalarin oldugu
tespit edilmistir. Caligmamizin sonuglarina gore, gruplar aras1 sosyodemografik ve
klinik veriler incelendiginde; otojen ve reaktif OKB gruplarinin yas, cinsiyet ve
egitim durumu ve diger klinik veriler agisindan benzer dagilim gosterdikleri
goriilmektedir. Bu sebeple arastirma sonuglar1 bize reaktif ve otojen gruplar igin
calismamizin test performanslarini bu parametrelerin etkisinden bagimsiz bigimde

yorumlama olanagi sunmustur.
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Literatiirde otojen-reaktif gruplarla yapilan ¢cogu calismada, gruplar arasi
cinsiyet farklilig1 gosterilmezken, Camli ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda reaktif
OKB hastalarinin daha ¢ok kadin cinsiyetten oldugu [153], Besiroglu ve
arkadaslarinin bir ¢alismasinda ise otojen hastalarin daha ¢ok erkek cinsiyetten
oldugu gosterilmistir [154]. Bu ¢alismada ise otojen-reaktif grup arasinda cinsiyet

farki saptanmamastir.

Otojen ve Reaktif Gruplar Arasinda Ustbilissel Veriler ile Iliskili

Degerlendirmeler

Calismamizda Tstbilislerin toplam puanlart reaktif ve otojen gruplar
arasinda kiyaslandiginda anlamli bir fark ortaya c¢ikmamistir. Literatiiri
inceledigimizde benzer sekilde Dogan ve arkadaslarmin yapmis olduklari bir
calismada da OKB alt tipleri arasinda iistbilissel stratejiler ile iligkili bir farklilik
saptamamis olduklarin1 gordiik [32]. Bulgular kisminda belirttigimiz {izere
calismamizda OKB ve kontrol gruplari arasinda UBO toplam puanlari ve alt
alanlar1 arasinda “biligsel giiven” alt grubu hari¢ istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Calismamizin sonucunda ortaya c¢ikan bu bulgular
ustbiligsel inanglarin OKB tanist almis bireyler ile saglikli bireylerde farkli
ozellikler gosterdigini, alt tipler arasinda dstbiligsel farkliliklarin olmadigim
diistindiirmektedir. Hasta ve kontrol grubuna alinanlarin sayis1 kisitli olmakla
birlikte, calismamiz bu alanda yapilanlar diger arastirmalar iginde OKB alt

tiplerinde iistbilislerin arastirildig1 ender ¢calismalardan biridir.

Calismamizda iistbilis alanlarindan yalnizca “kontrol edilmezlik ve
tehlike” alt grubunun otojen obsesyona sahip hastalarda reaktif obsesyona sahip
hastalara gore daha yiiksek oldugunu saptanmistir. Ulasabildigimiz literatiir
bilgileri bu konuda farkli goriislerin ortaya konuldugunu gostermektedir. Yapilan
bazi ¢alismalar iistbilis alt alanlarinin reaktif ve otojen gruplar arasinda anlamli
farklilik olmadigin1 gostermistir. Reaktif obsesyonlu kisiler, diisiincelerinin

gorece gercekci olduguna inanmaya egilimlidir. Fakat klinik gorligmelerde
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diistincelerinin mantiksiz oldugunu da siklikla dile getirirler. Diger taraftan otojen
obsesyonu olan kisiler her ne kadar obsesyonlarini ego-distonik agiklasalar da
sucluluk duygularindan dolay1 obsesyonlarini saklama egilimindedirler. Bu durum
iistbiligsel patolojiyi her iki grupta ayni1 derecede ortaya ¢ikmis olmasina ve arada

fark ¢ikmamis olmasini agiklayabilir.

Lee ve arkadaslar1 yaptiklari bir calismada, otojen obsesyonu olan
bireylerin sikint1 ve tehlike algilarinin daha ¢ok kendi diisiincelerine odaklandigini
bulmugslardir. Bu veriler ¢alismamizda otojen obsesyona sahip bireylerde ‘“kontrol
edilmezlik ve tehlike” alt alaninin reaktif obsesyonlu bireylere gore anlamli olarak
farkli ¢ikmasini anlasilir kilmaktadir. Otojen obsesyonlu bireyler kendi
distincelerini  ¢ok  suglandirici, tehlikeli ve kabul edilemez olarak
yasantiladiklarindan dikkatlerini kendi diisiinceleri iizerinden baska yerlere
cekmekte zorlanirlar. Biligsel olarak endiselerini devamli kontrol etme cabasi
icerisine girebilirler. Reaktif obsesyona sahip bireyler obsesyonlarini gorece daha
akla yatkin kabul ettiklerinden dolayr bu diislinceleri ilizerinde yogunlagmaktan
ziyade obsesyonun olas1 tehlikeli sonuglariyla ilgili davranislar cercevesinde

cevreyl organize etme egilimindedirler.

Otojen ve Reaktif Gruplar Arasinda Asir1 Degerlendirilmis Diisiinceler

ile Iliskili Degerlendirmeler

Calismamizda reaktif obsesyona sahip hastalarn ADDO toplam puanlari
otojen obsesyona sahip hastalara gore daha yiiksek ¢ikmistir. Ulasabildigimiz
kadariyla literatiirde reaktif ve otojen gruplarla ilgili bu alanda yapilan bir ¢aligma
mevcut degildir. Reaktif obsesyonlu bireyler klinisyenlere her ne kadar
diistincelerini akla aykir1 olarak tanimlasalar da diislinceleri gérece daha gercekei,
kabul edilebilir veya bagskalar1 tarafindan kabul edilmesi gereken diisiinceler
olduguna inanmaya egilimlidirler. Bu yiizden, kendilerini bu diislinceleri

savusturmaktan ya da mantiksiz olduguna inandirmaktan ziyade diislincenin
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istenmeyen olast sonuglarini engellemek icin asil bas etme davranigina adarlar

[34].

Ote yandan doktorlarin otojen obsesyonlu bireyleri daha zayif i¢ goriilii
gibi kabul ettiklerinden bu hastalara daha ¢ok antipsikotik ila¢ yazma egiliminin
oldugunu diistinmekteyiz. Antipsikotik tedavinin otojen grupta iistbiligsel alanlari
ve obsesyona yliklenen anlamin derecesini yani asir1 degerlendirilmis diisiinceleri
biligsel diizeyde etkilemis olabilir. Arastirmamizda OKB hasta grubu SSRI,
antipsikotik ve terapi silirecindeki hastalardan olustugundan bu parametreler

verilerin yorumlarini etkilemis olabilir.

Otojen ve Reaktif Gruplar Arasinda Biiyiisel Inanclar ile Iliskili

Degerlendirmeler

Arastirmamizda reaktif ve otojen gruplar arasinda biiyiisel inanglarin
derecesiyle ilgili bir farklilik tespit etmedik. Literatiire baktigimizda otojen
obsesyonlu bireylerin biiyiisel diisiincelere ve farkli algisal deneyimlere daha
yatkin oldugu, algisal bozukluklarin ve sizotipal kisilik o6zelliklerinin otojen
obsesyonlar i¢in prediktor parametre olabilecegi bildirilmistir [34]. Bu sonug bir
takim biiylisel inanc¢larin ¢alismanin yapildigi popiilasyonun sosyokiiltiirel yapisi
on goriildiigiinde dini inaniglarin gerektirdigi batil fikirler veya toplumda kabul
gdérmils ugursuz nesnelerin varliina inanma gibi bir takim biiyiisel diislincelerin

aslinda normal saglikli bireylerde de olabilecegi seklinde agiklanabilir.
CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismanin  kisithliklarindan biri olarak oncelikle Orneklem grubunu
olusturan hastalarin ila¢ kullanan OKB hastalar1 oldugu sdylenebilir. Sadece ilag
kullanmayan/ yeni tani OKB hastalarinin c¢alismaya alinmasinin, Grneklem
grubunu daraltacagi diisiliniilerek tedavi alan hastalar da ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalarimizin ilag tedavileri ve psikoterapileri devam ederken testlerin

uygulanmis olmasi istbilisi, OKB’nin klinik siddetini veya ADD diizeylerini
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etkilemis olabilecegi literatiirden edindigimiz bilgiler dogrultusunda miimkiin

goriinmektedir.

Son olarak c¢alismamizda bahsettigimiz diger kisithiliklara ek olarak
orneklem sec¢iminin kesitsel yapilmis olmasi, 6rneklem sayimizin siirli olusu,
degerlendirmelerin  bir kisminin hastalarin  kendi doldurduklar1 dlgeklerle
yapiliyor olmasi ve ¢alismanin yapildig: sosyokiiltiirel 6rneklemin 6zellikleri goz
onlinde  bulunduruldugun  bulgularin  tim  OKB  tanili  hastalara
genellestirilememesi arastirmamizin kisitliliklar arasinda gosterilebilir. Bu durum
elde ettigimiz sonuglart yorumlamayir ve genellemeyi smirlamaktadir.
Bulgularimizin daha fazla deger kazanabilmesi icin daha biiyiik Orneklem

gruplarinda daha ileri arastirmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC

OKB kisilerin fiziksel, mesleki, sosyal ve ailevi islevlerini olumsuz
etkileyerek yeti yitimine yol agcan ve yasam kalitesini her alanda 6nemli derecede
etkileyen psikiyatrik bir bozukluktur. Hastalarin obsesif diigiincelerinin ve
kompulsiyonlarinin  siirdiiriilmesinde, disiincelerinin degerlendirilmesinde ve
diistincelerine dair olumsuz inanglarinda bir takim {istbiligsel siireclerin 6nemi
yadsinamaz. Bununla birlikte herhangi bir psikopatolojisi bulunmayan normal
bireylerde de bulunabilen veya stres ile karsilagtiklarinda kontrol duygusu
saglamak adina basvurduklari bazi batil inanislar veya biiyiisel diisiinceler de
OKB hastalarinda obsesif inanislarin niteligini veya niceligini degistiriyor olabilir.
Bu baglamda zaman zaman OKB’li olgular obsesyonlar1 sanrisal nitelikte olmasa
da iggdriiden uzak olabilmekte ve OKB hastalarinin hepsinin obsesyonlarini her

zaman egodistonik yorumlamadiklar1 goriilmektedir.

OKB ayn1 zamanda etiyoloji, belirti yapisi, klinik ve tedaviye yanit gibi
ozellikler agisindan oldukga heterojen yapiya sahip bir ruhsal hastaliktir [31].
Hastaligin daha etkin tedavi ve etyolojik teorilerinin daha iyi anlagilmasina
yardimc1 olabilmesi agisindan OKB’nin daha homojen alt tiplerini belirlemeye ve
bu alt tiplerin klinik goriinlimlerini netlestirmeye yonelik c¢esitli calismalar ve
farkli siniflandirma Onerileri bulunmaktadir. Obsesyonlar1 ortaya ¢ikaran
tetikleyici uyaran bakimindan ve obsesif diisiinceye yliklenen anlamin degeri
bakimindan her iki alt tip birbirinden olduk¢a farklilik gdstermektedir. Bundan
dolay1 da klinik pratikte bu iki farkli tipte obsesyona sahip bireyler farkli sekilde
tedavi edilmeye c¢alisilir. Bu sebeple otojen ve reaktif grubun diisiince stillleri,
bilissel mekanizmalarinin olusumu, kompulsif davranislar: iyi ayirt edilebilmeli

ve tedavi ve psikoterapi miidahaleleri bu baglamda sekillendirilmelidir.

Tiim bu bilgiler 15181nda bu arastirmamizda hipotezimizi OKB hastalarinda
ADD, uygun olmayan o6lg¢iitlerdeki iistbiligsel stratejiler ile alt boyutlarinin ve

biiyiisel inanislarin birbirleriyle dogrusal yonde paralellik gosterebilecegi, bu
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diistince stillerinin kisideki yogunlugu arttikca hastaligin klinik siddetinin
artabilecegi ve bununla birlikte yasam kalitesinin azalabilecegi seklinde

kurguladik.

Bu amagla, ek ruhsal hastaligi olmayan 54 OKB ve herhangi bir ruhsal
veya fiziksel hastaligt bulunmayan 55 saglikli kontrol grubu calismaya dahil
edilmistir. Klinik goriisme ve Y-BOCS semptom listesine gére hastalar otojen
(n:23) ve reaktif (n:31) olarak iki ayr1 gruba ayrilmiglardir. OKB tanili hastalara
tek bir klinisyen tarafindan Y-BOCS ve ADDO birebir uygulanmis olup
sonrasinda BDO, UBO, WHOOL-BREEF, MOKSL ve BAE 6lceklerinin hastalar
ve kontrol grubu tarafindan doldurulmasi saglanmistir. Klinik goriisme, Y-BOCS

ve ADDO’ne gore hastalar otojen ve reaktif olarak iki ayr1 gruba ayrilmislardir,

Calismamizda OKB tanis1 almis hasta grubunda, UBO toplam puanlari,
WHOQOL-BREF-TR total puani, Y-BOCS MOKSL ve BAO total puanlarmin
kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi. Bu veriler
bekledigimiz haliyle sonuglanmis olsa da beklenmedik sekilde OKB hastalar1 ve
kontrol grubu arasinda biiyiisel inanglarin siddeti benzer dagilim gdstermistir. Bu
durum aragtirmamizin yiiriitiildiigli popiilasyonun sosyokiiltiirel yapisi géz oniinde
bulunduruldugunda bir takim biiyiisel diisiincelerin, batil inanglarin veya mistik
durumlarin aslinda genel saglikli toplumda kabul goren fikirler olmasiyla

agiklanabilir.

OKB ve kontrol gruplari arasinda alt boyutlar ile ilgili kiyaslamalarimizda
UBO alt boyutlarindan, olumlu inanglar, diisiinceleri kontrol gereksinimi, bilissel
farkindalik ve kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutlar1 OKB lehine farklilik
gosterirken biligsel gliven alt boyutu her iki grup arasinda benzer dagilim
gostermigstir. Literatiirli inceledigimizde benzer bir sonucu daha énce Hermans ve
arkadaslar1 (2003)’nin saptadigi, OKB tanis1 alan hastalarin biligsel giivenlerinin

normal gruba oranla daha diisiik oldugunu bildirdikleri goriilmiistiir [116].
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Calismamizda Y-BOCS genel toplam puani ve 6lgegin alt boyutlarindan
olan obsesyon ve kompulsiyen siddeti ile UBO toplam puanlar1 arasinda anlamli
diizeyde dogrusal ve ayni yonlii bir korelasyon saptanmasi baslangi¢ hipotezimizi
dogrulamistir. Elde edilen bu sonuglar Fisher ve Wells’in OKB i¢in dnerdikleri
metakognitif terapinin formiilasyonunu destekler niteliktedir [102]. Fisher ve
Wells OKB icin oOnerdikleri “iistbiligsel terapide” hastayr lstbilisler agisindan
formiile etmis, BDT den farkli olarak diisiincelerin iceriginin degistirilmesi yerine
obsesif-kompulsif  diisiincelere dair inanglara odaklanilmasinin  dnemini
vurgulamislardir. Ornegin 20 yil 6nceki bir cinayete katkis1 olduguna dair
obsesyonlart olan bir hastanin “katil oldugumu diistinmem 0&yle oldugumu
gosterir” gibi iistbilissel bir siire¢ olarak diisiince-eylem kaynagmasinin hastaligin
stirmesindeki ve prognozundaki roliinii vurgulamislardir. Kisinin uyum bozucu
ustbilissel stratejilerle hastaligr siirdiirdiigi ~ diisiiniildiigiinden  “bagimsiz

diistinebilme” ile diisiinceleri izlemesi desteklenir.

Calismamizda biiylisel diisiincenin OKB hastalariyla kontrol grubu
arasinda farkli olmamasi1 ve ADD’lerin OKB hasta grubunda biiyiisel inanglarla
dogrusal iliskide saptanmamis olmasi bekledigimiz varsayimlarla celismistir.
Aslinda OKB hastalig1 i¢in diislincelerin yogunlugu ya da niteligi degil bu
diistincelerin kisi i¢in kognitif degeri veya bu diisiincelere kisinin yiikledigi
anlamlarin derecesi daha ¢ok 6nem arz eder. Arastirmamizda iistbilissel siire¢lerin
yasam kalitesine olan olumsuz etkisi, klinik siddetiyle korelasyon gdstermesi ve
anksiyete skorlarini etkilemis olmasi bu goriistimiizii gliglendirmistir. Obsesyonun
tipi ya da niteliginden ziyade ona yiiklenen biligsel anlamlar ve yorumlamalar
hastaligin klinigini siddetlendirmekle birlikte ayni derecede tedaviye olan yaniti
ve uyumu da etkileyebilmektedir. Hastaligin klinik siddetiyle anksiyetenin
dogrusal ve aym yonlii iligkisi de baz alinirsa arastirmamizda biiyiisel diislince
yogunlugu arttikga anksiyete puanlarmin yiikselmesinin, yasam kalitesinin
azalmasinin, hastaligimin siddetinin artmasinin ve lstbiligsel diisiince diizeyinin

bliylisel inanislarin derecesiyle dogrusal iliskisinin varliginin, hastaligin
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prognozunu ya da klinigin siddetini olumsuz etkiledigine dair diisiincelerimizi

gliclendirmektedir.

Arastirmamizda elde etmis oldugumuz istbilissel boyutlar ile biiyiisel
diistincelerin dogrusal iliskisi bu alanda ve benzer ara¢ ve yontemlerle yapilan
oldukca az sayida veriler oldugu gozlendiginde literatiire degerli bir katki

saglamaktadir.

Baslangi¢ hipotezlerinden biri olan, {ist bilissel patolojilerin obsesyonlara
yiikklenen anlamin derecesiyle iliskili oldugu varsayimimiz, tim istbilis alt
boyutlarinda olmasa da UBO’nin “olumlu inanglar” alt grubuyla iliskili
bulunmasiyla bir miktar da olsa dogrulanmistir. Bu sonug bir obsesyona yiiklenen
anlamin derecesinin, mevcut anksiyetenin varliginin herhangi bir durum ile ilgili
sorun c¢ozmeye olan olumlu katkisina dair inancglarla baglantili oldugunu

gostermektedir.

Arastirmamizda reaktif otojen alt gruplar demografik ve klinik 6zellikleri
acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak benzer dagilim gosterdikleri
goriilmiistiir. Reaktif obsesyona sahip hastalarin ADDO ve ruminasyon puanlari
otojen obsesyona sahip hastalara gore daha yliksekken, otojen obsesyona sahip
hastalarin UBO alt alanlarindan biri olan “kontrol edilemezlik ve tehlike” puanlart
reaktif obsesyona sahip hastalara gore daha yiiksek saptanmigtir. Diger test ve alt
boyut karsilastirmalart incelendiginde her iki grupta ortalamalar arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamuistir.

Calismamiza baslangigta hasta ve kontrol gruplarinda yas, cinsiyet ve
egitim durumlarini benzer segmeye caligsak da OKB hastalarinin egitim durumlari
kontrol grubuna gdre anlamli olarak farkli tespit edilmis ve kontrol grubumuzda
tiniversite mezunu sayis1t daha fazla saptanmistir. Bu faktor sonuglar1 etkilemis
olabilir. Bu alanda yapilacak olan diger ¢alismalarda bu farklilig1 bertaraf edecek

daha genis sayida 6rneklem gruplarinin secilmesi dnerilmektedir. Benzer sekilde
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her ne kadar komorbid depresif bozukluk tanilarini hasta grubumuzu olustururken
dislanmis olsak da BDO’nin sonuglarini istatistiksel analizlere dahil etmemistir.
Bundan dolayr OKB hastalarinda {istbiligsel boyutlar1 inceleyecek aragtirmalarda
yiiksek depresif semptomlarin siddetinin istbiligsel siireclere olan etkisi goz

onunde bulundurulmalidir.
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8. OZET

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) kisilerin yasam kalitesini olumsuz
etkileyerek yeti yitimine yol acan heterojen dogaya sahip bir bozukluktur.
Hastalarin obsesif diislincelerinin ve kompulsiyonlarinin siirdiiriilmesinde ve
diistincelerine dair olumsuz inanclarinda bir takim iist biligsel siire¢lerin 6nemi
yadsinamaz. Boylelikle iistbilissel mekanizmalar hastalarin yasam kaliteleri,
hastalik siddeti ve tedaviye yanitlarinin 6nemli yordayicilarindan biri haline
getirir. Bununla birlikte herhangi bir psikopatolojisi bulunmayan normal
bireylerde de bulunabilen veya stres ile karsilastiklarinda kontrol duygusu
saglamak adina bagvurduklar1 bir takim biiyiisel diisiinceler de OKB hastalarinda
obsesif inanislarin niteligini veya niceligini degistiriyor olabilir. Bu baglamda
zaman zaman OKB’li olgularda obsesyonlar asir1 degerlendirilmis nitelikte olup
sanrisal nitelikte olmasa da i¢gdriiden uzak olabilmekte ve OKB hastalarinin
hepsinin ~ obsesyonlarm1  her  zaman  egodistonik  yorumlamadiklari
goriilebilmektedir. OKB tanili hastalarda obsesyonlarm ADD niteliginde
olmasimin cesitli klinik sonuglart olabilmektedir. Bunlar i¢inde en onemlisi bu

diistincelerin varliginin tedaviye kotii yanitt ongdren bir etmen olmalaridir.

Reaktif tipte obsesyona sahip bireyler diisiincelerini gorece daha gercekei,
kabul edilebilir diisiinceler olarak anlatmaya egilimlidirler. Obsesif diisiinceleri
genellikle tetikleyici bir uyaranla ortaya c¢iktigindan diisiincenin kendisinden
ziyade diislincenin ortaya cikardigi anksiyeteyi ortadan kaldirmak ic¢in ¢evreyi
degistirmeye yonelik kompulsif davranislar sergilemeye egilimlidirler. Otojen
obsesyonlu bireylerin ise obsesyonlar1 asir1 degerlendirilmis nitelikte olsa da bu
diisiincelerini klinik goriismelerde belirtmekten daha fazla sucluluk duyabilirler ve
daha akla aykir1 agiklama egilimi gosterebilmektedirler. Obsesyonlarini tetikleyici

herhangi bir dis tetikleyici olmadigindan nétralize edici kompulsif davraniglariin
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belli bir nesnesi yoktur. Bu da biiyiisel nitelikte bir takim davraniglart veya

ritiielleri daha fazla gostermelerine neden olabilir.

Tim bu arastirma sonuglarindan yola ¢ikarak bu calismadaki amacimiz
OKB hastalarinda ve reaktif ve otojen alt tiplerinde ADD’lerin varliginin, klinik
ozellikler, iistbilis ve biiyiisel inanglar ile iliskisini degerlendirmek, bu
parametreleri saglikli kontrol grubuyla kiyaslamak ve bu klinik 6zelliklerin

hastalik siddeti ve yasam kalitesine olan etkisini incelemektir.

Hipotezlerimiz ise OKB hastalarinda ADD, uygun olmayan olgiitlerdeki
istbiligsel stratejiler ile alt boyutlarinin ve biiyiisel inanislarin birbirleriyle
dogrusal yonde paralellik gosterebilecegi, bu diisiince stillerinin kisideki
yogunlugu arttik¢a hastaligin klinik siddetinin artabilecegi ve bununla birlikte

yasam kalitesinin azalabilecegi seklinde kurgulanmastir.

Bu amagla, ek ruhsal hastaligi olmayan 54 OKB ve herhangi bir ruhsal
veya fiziksel hastaligi bulunmayan 55 saglikli kontrol grubu caligmaya dahil
edilmigtir. Klinik goriisme ve Y-BOCS semptom listesine gore hastalar otojen
(n:23) ve reaktif (n:31) olarak iki ayr1 gruba ayrilmislardir. OKB tanili hastalara
tek bir klinisyen tarafindan Y-BOCS ve ADDO birebir uygulanmis olup
sonrasinda BDO, UBO, WHOOL-BREEF, MOKSL ve BAE 6lceklerinin hastalar
ve kontrol grubu tarafindan doldurulmasi saglanmistir. Klinik goriisme, Y-BOCS

ve ADDO’ne gore hastalar otojen ve reaktif olarak iki ayri gruba ayrilmislardir.

OKB tanis1 almis hasta grubunda, UBO toplam puanlari, WHOQOL-
BREF-TR total puant ve BAE total puanlarinin kontrol grubuna gore anlaml
olarak yiiksek oldugu tespit edildi. OKB hastalar1 ve kontrol grubu arasinda BDO
toplam puan ortalamalarini inceledigimizde, gruplar arasinda BDO genel puan
ortalamalarinin her iki grupta anlamli derecede farkli olmadigi sonucuna

varilmstir.
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OKB hastalarinda kontrol grubuna yasam kalitesi toplam puanlariin
istbilis total puan1 ve biiylisel diisiincelerin siddeti ile ters yonde iliskide oldugu,
OKB hastalarinda iistbilis puanlar1 ve biiyiisel inanglarin siddeti arttikga yasam

kalitelerinin azaldig1 saptanmustir.

Calismamizda OKB hastaligimin klinik siddetini 6lcen ve klinisyen
tarafindan hastaya uygulanan Y-BOCS genel toplam puani ve Olcegin alt
boyutlarindan olan obsesyon ve kompulsiyon siddeti ile UBO ve BDO toplam
puanlart arasinda anlamli diizeyde dogrusal ve aymi yonlii bir korelasyon

saptanmig olup hipotezimizi dogrulamstir.

Arastirmamizda reaktif otojen alt gruplar demografik ve klinik 6zellikleri
acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak benzer dagilim gosterdikleri
goriilmiistiir. Otojen ve reaktif gruplarm UBO, WHOQOL-BREF-TR, MOKSL,
Y-BOCS, BDO, BAE genel toplam ve alt boyutlar1 arasinda farklihk olup
olmadig arastirildiginda reaktif obsesyona sahip hastalarin ADDO puanlari otojen
obsesyona sahip hastalara gore daha yiliksek saptanmistir. Diger test ve alt boyut
karsilastirmalar1 incelendiginde her iki grupta ortalamalar arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Daha farklt veri toplama araglariyla homojen ve biiylik 6rneklem

gruplariyla daha 6zgiil arastirmalara ihtiya¢ oldugunu diistintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, Biiyiisel Diisiince, Ustbilis,

Asir degerlendirilmis diisiince
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9. ABSTRACT

Obsessive compulsive disorder (OCD) is a disorder with heterogeneous
nature that causes loss of ability by negatively affecting the quality of life of
people. The importance of a number of supra cognitive processes in the sustained
obsessive thoughts and compulsions of patients and in their negative beliefs about
their thoughts can not be denied. Thus, supra cognitive mechanisms make one of
the important predictors of the quality of life of patients, the severity of illness and
the response to treatment. However, a number of magical thoughts that can be
found in normal individuals who do not have any psychopathology or to give
them a sense of control in response to stress may also change the quality or
quantity of obsessive beliefs in OCD patients. In this context, occasional
obsessions in OCD cases are over-assessed and may be far from insight, even if
they are not delusional and obsessions of all of the OCD patients do not always
interpret egoististically. At OCD diagnosed patients obsessions are over rated
thought (ORT) charaterized lead to various clinical consequences. The most
important of these is that the presence of these considerations is a factor that

predicts poor response to treatment.

Individuals with reactive type obsessions tend to describe their thoughts as
relatively realistic, acceptable thoughts. Since obsessive thoughts usually emerge
with a triggering stimulus, they tend to exhibit compulsive behaviors to change
the environment in order to remove the anxiety from which the mindfulness of the
thinker itself emerges. Autogenous obsessive individuals, though obsessions are
over-assessed, may feel more guilty than expressing these considerations in
clinical interviews and they tend to make more unwise statementsSince there are
no external triggers that trigger obsessions, there is no specific object of
neutralizing compulsive behaviors. This may cause them to show more certain

behaviors or rituals in a magical character.
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From the results of all these studies, our aim in this study is to evaluate the
association of ORT’s with clinical features, metacognition and magical beliefs in
OCD patients and reactive and autogenous subtypes, to compare these parameters
with the healthy control group and to examine the impact of these clinical features
on disease severity and quality of life.

Our hypotheses is based on the assumption that in OCD patients the
metacognitive strategies in ORT inappropriate measures and sub dimensions and
magical beliefs may parallel each other linearly, as the density of these thinking
styles increases, the clinical severity of the illness may increase and the quality of

life may decrease with it.

For this purpose, 54 OCD patients without other mental illnesses and 55
healthy control groups without any mental or physical illnesses were included to
the study. According to the clinical interview and YBOCS symptom list, patients
were divided into two groups as autogenous (n: 23) and reactive (n: 31) groups.
YBOCS and over assessed thought scale (OATS) were performed by a single
clinician in the diagnosis of OCD, then by patients and control groups the magical
thought scale (MTS), meta cognition scale (MCS) , WHOOL-BREEF, maudsley
obsessive compulsive question list((MOCQL) and Beck anxiety inventory (BAI)
scales were filled. According to the clinical meeting, according to YBOCS and

OATS, patients were divided into two groups as autogenous and reactive.

In the group of patients with OCD diagnosis, it was determined that MCS
total scores, WHOQOL-BREF-TR total score and BAI total scores were
significantly higher than control group. When we examined the MTS total score
averages between OCD patients and control group, it was concluded that the mean

MTS scores of the groups were not significantly different in both groups.

In the OCD patients, the total quality of life scores for the control group
were found to be inversely related to the total score of the metacognition and the
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severity of the magical thoughts. In OCD patients, with metacognitive scores and

with the severity of magical beliefs quality of life decrease.

In our study, a significant linear and similar correlation between the
clinical severity of OCD disease was measured by obsessive and compulsive
severity from the subscales of the YBOCS general total score and scale which was
administered to the patient by the clinician and the total scores of MCS and BDI

and our hypothesis is confirmed.

In our study, reactive autogenous subgroups were found to be statistically
similar distribution in terms of demographic and clinical features. When the
autogenous and reactive groups were investigated whether there was a difference
between the overall mean and sub-dimensions of MCS, WHOQOL-BREF-TR,
MOCQL (Maudsley Obsessive Compulsive Question List), YBOCS, MTS, BAI,
patients with reactive obsessions were found to have higher OETS (Over
Evaluated Thought Scale) scores than patients with autologous obsessions. When
the other test and sub-dimension comparisons were examined, the difference

between the averages in both groups was not statistically significant.

It can be said that more specific researches with homogeneous and large

sample groups are needed with different data collection tools.

Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Magical Thought, Metacognition,
Over Rated Thought.
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10. EKLER

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU Ad-Soyad:
1. Yas:

2. Cinsiyet 1. Erkek 2. Kadin

3. Medeni Durum: 1.Bekar 2.Evli  3.Bosanmis 4.Diger....

4, Egitim durumu:  1.lkokul 2.Ortaokul 3.Lise 4.Lisans 5.Yiiksek
lisans 6.Diger

5. Kag yasindayken obsesif kompulsif bozukluk tanisi aldiniz? Yazimniz.......

6. Ne kadar stiredir tedavi goriiyorsunuz? ...... yil L ay .....glin
Liitfen varsa su anda kullandigimiz psikiyatri ilaglar1 asagiya yaziniz. 1.Hayir
2.Evetise....

7. Bu ilact ne kadar stiredir
kullantyorsunuz. ...... yil . ay .....glin

8. Daha 6nce bagka bir Psikiyatrik hastalik gecirdiniz mi?

1.Hayir 2.Anksiyete bozukluklar1 3.Depresyon 4.Travma Sonrasi Stres

9. Ailede Obsesif Kompulsif Bozukluk tanisi alan kisiler var m1?
1.Hayir 2.Evetise (1.Anne 2. baba 3.cocuk 4.1.derece akraba 5.
2.derece akraba)
10. Ailede bagska psikiyatrik rahatsizlig1 olan kisiler var mi1?
1.Hayir 2.Evetise (1.Anne 2. baba 3.¢cocuk 4.1.derece akraba 5.
2.derece akraba)
11. Ailede baska psikiyatrik rahatsizlig1 olan kisinin tanisi nedir?
1.Anksiyete bozukluklar1 2.Depresyon 3.Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
4 Psikotik bozukluk 5. Bipolar bozukluk 6. Diger (belirtiniz):...
12. Tedavi gordiigiiniiz fiziksel rahatsizliginiz var m1? 1. Hayir 2. Evet ise
belirtiniz......
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ASIRI DEGER VERILMiS DUSUNCE OLCEGI

Hastanin bugiin de dahil olmak iizere gegen hafta i¢inde var oldugunu ifade ettigi
obsesyon ve/veya kompulsiyonlart i¢in agagidaki sorulart yanitlayiniz.

Hastada gecen hafta mevcut olan temel inanci belirtiniz. Bu, puanlamaci
tarafindan yapilan degerlendirmeye gore, hastada en yogun sikint1 ya da sosyal ve
mesleki islevsellikte en ciddi bozulmaya yol agmis olan bir inan¢ olmalidir (6rn;
hastaneyi ziyaret ettikten sonra uygun bi¢imde yikanmazsam AIDS olurum; evden
cikarken sobay1 kontrol etmezsem evim yanabilir; topladiklarimi atarsam 6nemli
bilgileri kaybedebilirim; ¢ekici degilim; burnum sekilsiz; benim kompleksim
sivilcelerimdir, vb.). Puanlar hastanin inanclarin1 yansitmalidir (6rn; hasta
inancini ne kadar mantikli buluyor; korkulan sonuglar1 énlemede kompulsiyonlar
ne kadar etkili, vb.). Yalniz obsesif kompulsif bozuklukla ilgili olan inanci
belirtiniz. Biitiin maddeleri hastanin inancin1 degerlendirmenize gore puanlayiniz.
Inanc, siddeti, mantikli olup olmadig1 gibi cesitli yonlerini degerlendirmek igin

her kategorinin altinda yer alan {i¢ sorudan yararlanabilirsiniz.

Asagida, temel inanci belirtiniz:

(Cok zayiftan cok giicliiye dogru giden derecelendirme, inancin dogru olma
olasiliina isaret etmektedir. Orn., cok zayif diisiik bir olasiliga; cok giiclii yiiksek
bir olasiliga karsilik gelir.)

1) INANCIN SIDDETI

Bugiin de dahil olmak iizere gegen hafta;

Bu inancin dogru olduguna ne kadar kuvvetle inaniyorsunuz?
Bu inancin dogru oldugundan ne kadar eminsiniz?

Inanciniz siz ya da bagka birisi tarafindan sarsilabilir mi?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puanlama maddesi 1:
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2) INANCIN AKLA UYGUNLUGU

Bugiin de dahil olmak iizere gegen hafta;

Inanciniz ne kadar akla uygun?

Inanciniz dogrulanabilir ya da makul gériilebilir mi?

Inanciniz mantikl ya da akla uygun gériiniiyor mu?

Puanlama maddesi 2:

3) GECEN HAFTA INANCIN EN DUSUK SIDDETI

Gegen hafta i¢in, bu inancin siddetine vereceginiz en diisiik puan nedir?

Gecen hafta inanciniz ne kadar zayifladi?

Gecen hafta bir an icin bile olsa, bu inancin dogru olup olmadigi konusunda
kusku duydugunuz zamanlar oldu mu? Eger dyleyse, bu konuda biraz daha fazla

konusun.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puanlama maddesi 3:

4) GECEN HAFTA INANCIN EN YUKSEK SIDDETI
Gecen hafta i¢in, bu inancin siddetine vereceginiz en yiiksek puan nedir?
Gegen hafta inanciniz ne kadar kuvvetlendi?

Gegen hafta inancinizdan ne kadar emindiniz?

Puanlama maddesi 4:
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5) INANCIN DOGRULUGU

Bugiin de dahil olmak {izere gecen hafta;
Inanciniz ne kadar kesin?

Inanciniz ne kadar dogru?

Inanciniz ne oranda yanlis?

Puanlama maddesi 5:

6) INANCIN BASKALARI TARAFINDAN PAYLASILMASININ BOYUTU
Toplumdaki diger insanlarin sizinle ayni inanca sahip olmalar1 ne kadar
miimkiindiir?

Bagkalar1 inanciniza ne oranda katilmaktalar?

Bagkalar1 inancinizi ne boyutta paylasiyorlar?

Puanlama maddesi 6:
7) BASKALARININ BENZER YA DA FARKLI BiR INANCA SAHIP
OLMALARI

Bagkalar sizinle ayn1 inanci paylagiyor mu? Evet Hayir

Hasta evet yanit1 vermisse 7a’ya, hayir yanit1 vermisse 7b’ye geginiz.
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7a) BASKALARININ AYNI INANCA SAHIP OLMALARI

Baskalarinin inanciniza katildigimi diisiindiigiintize gore, bu kisilerin inanciniz
hakkinda sizin kadar bilgili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Diger insanlarin bu inan¢ hakkinda sizin kadar bilgili olduguna ne kadar
inantyorsunuz?

Bagkalarinin bu inan¢ hakkinda sizin kadar bilgili olduguna inaniyor musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Puanlama maddesi 7a:

7b) BASKALARININ FARKLI INANCLARININ OLMASI

Bagkalarinin size katilmadiklarini diisiindiigiiniize gore, bu inan¢ hakkinda sizden
daha az bilgili olduklarini diistiniiyor musunuz?

Diger insanlarin bu inan¢ hakkinda sizden daha az bilgili olduguna ne kadar
inaniyorsunuz ?

Bagkalarmin bu inan¢ hakkinda sizden daha az bilgili olduguna inaniyor
musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puanlama maddesi 7b:

8) KOMPULSIYONLARIN ETKILILiGi

Bugiin de dahil olmak tizere gegen hafta;

Anksiyete disindaki olumsuz sonuglart 6nlemede kompulsiyonlar/tdrensel
davranislar ne kadar etkili?

Korkulan sonucu durdurmada kompulsiyonlarinizin herhangi bir etkisi var m1?
Kompulsiyonlarinizin olumsuz sonuglar1 6nlemeye yardimci olabilmesi miimkiin

mu?

Puanlama maddesi 8:
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9) ICGORU

Hastaliginizzin bu inanca sahip olmaniza neden oldugunu ne oranda
diisiiniiyorsunuz?

Inanglarmizin psikolojik ya da psikiyatrik nedenlere bagli olma olasilig1 ne
kadardir?

Inancmizin bir hastaliga bagli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Puanlama maddesi 9:

10) DIRENCIN GUCU
Inancinizi aklinizdan atmak icin ne kadar enerji harciyorsunuz?
Inancimizi degistirmek i¢in ne kadar ¢aba harciyorsunuz?

[inanaciniza direnmeye kalkisiyor musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puanlama maddesi 10:

11) INANCIN SURESI

a) Bu inanca sahip oldugunuz zaman i¢inde hi¢ dalgalanma oldu mu?
Eger dyleyse hangi zaman dilimi i¢inde?
Asagidakilerden birini isaretleyin:

Gin Hafta Ay Yd
b) Geriye doniip baktiginizda ne kadar zamandir bu inanciniz var?
Asagidakilerden birini isaretleyin:

Giin Hafta Ay Yil
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Ustbilis Olgegi
Bu anket kisinin kendi diistinceleri hakkindaki inanglartyla ilgilidir. Asagida
kisilerin bildirdigi bir¢cok inang siralanmustir.
Liitfen her maddeyi okuyunuz ve genel olarak size uyan sikki daire i¢ine alarak
belirtiniz. Liitfen tim maddelere yanit veriniz, maddelerin dogru ya da yanlis
yanitlar1 yoktur.
Katilmiyorum Biraz katiliyorum  Orta derecede katiliyorum — Cok
katiliyorum

1. Endiselenmek gelecekteki sorunlardan kaginmama yardimeder 1 234

2. Endiselenmem benim i¢in tehlikelidir 1 2 3 4

3. Aklimdan gegenlerle ¢ok ugrasirim 1 2 3 4

4. Endiselenerek kendimi daha rahatsiz edebilirim 1 2 3 4

5. Bir sorunu diigiiniirken zihnimin ¢alisma tarzinin farkinda olurum

1 2 3 4
6. Eger endise verici bir diisiinceyi kontrol edemezsem ve sonra endisem
gerceklesirse bu benim hatam olur 1 2 3 4
7. Diizenli olabilmek i¢in endise duymaya gereksinimim var
1 2 3 4
8. Kelimeler ve isimler konusunda bellegime giivenim pek yoktur
12 3 4
9. Durdurmak i¢in ne yaparsam yapayim endise veren diisiincelerim siiriiyor

1 2 34

10. Endiselenmek kafamdaki diisiinceleri diizene sokmama yardim eder

12 34
11. Endise verici diislincelerimi yok sayamiyorum 1 2 3 4
12. Diisiincelerimi izlerim 1 2 3 4
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Diistincelerim her zaman benim kontroliimde olmal1 1

Bazen hafizam beni yaniltabilir

Endiselerim beni delirtebilir 1

Diisiindiigiimiin her an farkindayimdir

Zayif bir hafizam var 1 2

1

2

3

2

3

4

Zihnimin nasil ¢alistigina ¢ok dikkat ederim

Endiselenmek sorunlarla basa ¢ikmama yardimci olur 1

Diistlincelerimi kontrol edememem bir zayiflik isaretidir 1 2

3

4

2

1

2

2

Endiselenmeye basladigim zaman kendimi durduramam 1 2

Baz belirli diisiincelerimi kontrol etmedigim i¢in cezalandirilacagim

1 2 3 4

Endiselenmek sorunlari ¢ozmeme yardim eder

Yerleri hatirlama konusunda hafizama ¢ok az glivenirim 1 2

Eger diisiincelerimi kontrol edemezsem is yapamaz hale gelirim

Belli baz1 diisiinceleri diisiinmek kotiidiir
Hafizama glivenmiyorum 1
1 2 3 4

2

1

3

1

2

4

Iyi calisabilmek icin endiselenmeye ihtiyacim vardir

Olaylar1 hatirlama konusunda bellegime pek giivenmem 1 2

Siirekli diistincelerimi incelerim

1

2

3

2

3

1

4
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Biiyiisel Diisiince Olgegi
Latfen asagidaki cimleler igin dodru ya da yanlis sec¢eneklerinden birini

isaretleyiniz.

1. Baziinsanlar beni dusiindiklerinde o insanlarin farkina
varabiliyorum.

2. insan olmadigima dair anlik duygulara kapilirim

3. Zaman zaman kaldirim ¢izgilerine basmaktan korkarim.

4. Sanirim eger istersem baskalarinin disincelerini okumayi
ogrenebilirim.

5.  Yildiz fallari ve burglar rastlantisal olamayacak kadar sik
dogru cikiyor.

6. Evde kimse olmadigi halde, bazen eve geldigimde esyalarin
yerini degismis buluyorum.

7. 13 ve 3 gibi sayilarin 6zel gugleri yoktur.*

8. Arasira TV ya da radyo spikeri benim kendisini dinledigimi
biliyormus gibi aptalca bir hisse kapiimigimdir.

9. Baska gezegenlerde yasayanlarin diinyadaki olaylari
etkileyebileceklerini diisiindigiim olmustur.

10 Bilim adamlari bize UFQO'lar konusundaki gercegi aciklamiyor.

11 Esyalarin dizenlenis sekliyle (6rnegin bir vitrinde) bana

. mesajlar verildigi hissine kapiimigimdir.

12 Rdyalarimin yalnizca benim aklimin Grtnleri oldugundan asla

. suphe etmedim.*

13 Ugur esyalari iyi sans getirmez.*

14 Kasetlerimde bazen olan bazen olmayan sesler fark ettigim

. olmustur.

15 Zaman zaman, tanimadigim insanlarin, ellerinin hareketleriyle
uzaktan beni etkilediklerini hissetmisimdir.

16  Olaylar olmadan énce hemen hemen hig riyalarini gérmem.*

17  Bir kiginin yerini bir benzerinin aldidi hissine kapildigini

. olmustur.

18 Sadece haklarinda kétu disinerek baskalarina zarar vermek

. muimkun degildir.*

19 Bazen, géremedigim halde etrafimda bir kétiligin varhgini

. hissediyorum.

20 Bazen, belli insanlar bana dokundugunda ya da baktiginda

. enerji kazandigimi ya da kaybettigimi hissederim.

21 Zaman zaman, tanimadidini insanlarin bana asik oldugu

. disutncesi aklimdan gec¢mistir.

22 Bazen, aklimdan gecenlerin gercekte baska birinin distncesi

. oldugu hissine kapiimisimdir.

23  Tanmmadigini insanlarla tanigtirildigimda onlari 6nceden
tanimis olabilecegimi distindugim cok seyrektir.*

24 Olagandigl bazi deneyimlerimi, reenkarnasyon (yeniden

. hayata dénme) teorisiyle aciklamak olasi gézikmuyor.*

25 insanlar siklikla yle garip davraniyor ki, insan onlarin bir

deneyin pargasi olduklarindan stiphe ediyor.

Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru

Dogru

Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru

Dogru

Dogru

Dogru

Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanls
Yanlis
Yanls
Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlhs
Yanhs

Yanlis

Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlis

Yanlis

Yanls

Yanls

126



26 Zaman zaman, negatif etkileri uzaklastirmak igin belli batil
hareketler yaparim.

27 Bir seyi sadece ¢ok fazla dusunerek gergeklesmesine neden

. olabilecegimi hissetmigsimdir.

28  Ollilerin ruhlarinin yasayanlari etkileyip etkilemedigini merak

. etmisimdir.

29 Bazen, bir profesoriin konferansinin 6zellikle benim igin

. hazirlandigini hissetmisimdir.

30 Zaman zaman tanimadigim kisilerin disincelerimi
okuduklarini hissetmisidir.

*Ters yonli maddeler

Dogru
Dogru
Dogru
Dogru

Dogru

Yanlis
Yanlis
Yanlis
Yanlis

Yanlis
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WHOQOL-BREF(TR)
Ulusal Versiyon/Subat 1999
RUH SAGLIGI PROGRAMI

DUNYA SAGLIK ORGUTU
CENEVRE

SIiZINLE iLGILI

Baglamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen
dogru yanitlar1 yuvarlaga aliniz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.

Su anda bir hastaliiniz var mi1? evet hayir
Eger su anda sagligiizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

Yonerge

hastalik / sorun

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasamimizin Oteki yonleri
hakkinda neler diisiindiigliniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplayiniz.
Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun
goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6énemli olan
seyleri stirekli olarak gézoniline aliniz. Yasaminizin son iki haftasim dikkate almanizi
istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek sdyle sorulabilir:

destegi baskalarindan
alabiliyor musunuz?

ORNEK SORU Hi¢ Cok az Orta Cok¢a | Tamamen
derecede
Gereksiniminiz olan 1 2 3 4 5

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan
rakami yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger baskalarmdan ¢okga yardim aldiysaniz,
asagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

olan destegi
bagkalarindan
alabiliyor
musunuz?

©

ORNEK SORU Hi¢ Cok az Orta Cok¢a | Tamamen
derecede
Gereksiniminiz 1 2 3 5
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Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan destegi bagkalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1
rakamini yuvarlaga almalisiniz.

SIMDI, Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularmizi degerlendiriniz ve her bir sorunun
6lceginde size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok kot Biraz Ne iyi, Oldukga Cok iyi
koti ne kotii iyi
1 Yasam kalitenizi 1 2 3 4 5
Gl nasil
buluyorsunuz?
Hig Cok az Ne Epeyce Cok
hosnut hosnut hosnut, hosnut hosnut
degil ne de
degil
2 Sagliginizdan ne 1 2 3 4 5
G4 kadar
hosnutsunuz?
Asagidaki sorular son iki hafta iginde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi
sorusturmaktadir.
Hemen Cok az Orta Cokca Asiri
hemen derecede derecede
hig
3 Agrilarinizin 1 2 3 4 5
F1.4 | yapmaniz
gerekenleri ne
derece
engelledigini
diigiinliyorsunuz?
4 Giinliik 1 2 3 4 5
F11. | ugraslarmizi
3 yiirlitebilmek i¢in
herhangi bir tibbi
tedaviye ne kadar
ihtiyag
duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne 1 2 3 4 5
F4.1 | kadar keyif
alirsiniz?
6 Yasaminizi ne 1 2 3 4 5
F24. | o6lgiide anlaml1
2 buluyorsunuz?
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Hemen Cok az Orta Cokca Asiri
hemen derecede derecede
hi¢
7 Dikkatinizi 1 2 3 4 5
F5.3 toplamada ne kadar
basarilisiniz?
Hig Cok az Orta Cokga Asin
derecede derecede
10 Giinliik yagami 1 2 3 4 5
F2.1 | siirdiirmek icin
yeterli giicliniiz
kuvvetiniz var mi1?
11 Bedensel 1 2 3 4 5
F7.1 | goriniisiiniizi
kabullenir misiniz?
12 Gereksinimlerinizi 1 2 3 4 5
F18. | karsilamak i¢in
1 yeterli paraniz var
mi1?
13 Giinliik yasantinizda 1 2 3 4 5
F20. | gereklibilgilere ne
1 Olciide ulasabilir
durumdasiniz?
14 Bos zamanlari 1 2 3 4 5
F21. | degerlendirme
1 ugraglari i¢in ne
oOlgiide firsatiniz
olur?
8 Giinlik 1 2 3 4 5
F16.1 | yasaminizda
kendinizi ne kadar
giivende
hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢cevreniz 1 2 3 4 5
F22.1 | ne olgiide
sagliklidir?

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin ¢esitli yonlerini ne dlgiide
1yl ya da doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir Asagidaki sorular son
iki haftada kimi seyleri ne 6l¢iide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi

sorusturmaktadir.
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Hig Cok az Ne Epeyce Cok
hosnut hosnut hosnut, hosnut hosnut
degil ne de
degil

16 Uykunuzdan ne 1 2 3 4 5
F 3.3 | kadar

hosnutsunuz?
17 Giinliik 1 2 3 4 5
F10. | ugraslarimizi
3 yiiriitebilme

becerinizden ne

kadar

hognutsunuz?
18 Is gorme 1 2 3 4 5
F12. | kapasitenizden ne
4 kadar

hognutsunuz?
19 Kendinizden ne 1 2 3 4 5
F6.3 | kadar

hognutsunuz?
20 Diger kisilerle 1 2 3 4 5
F13. | iliskilerinizden ne
3 kadar

hosnutsunuz?
21 Cinsel 1 2 3 4 5
F15. | yasaminizdan ne
3 kadar

hosnutsunuz?
22 Arkadaslarinizin 1 2 3 4 5
F14. | desteginden ne
4 kadar

hosgnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin 1 2 3 4 5
F17. | kosullarindan ne
3 kadar

hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine 1 2 3 4 5
F19. | ulasma
3 kosullarinizdan ne

kadar

hognutsunuz?
25 Ulasim 1 2 3 4 5
F23. | olanaklarinizdan ne
3 kadar

hognutsunuz?
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Asagidaki soru son iki hafta iginde bazi seyleri me siklikta hissettiginiz ya da
yasadigimiza iligkindir.

Higbir Nadiren Arasira | Cogunluk Her
Zaman la zaman
26 Ne siklikta hiiziin, 1 2 3 4 5
F8.1 | iimitsizlik, bunalti,
¢okkiinliik gibi
olumsuz duygulara
kapilirsiniz?
Hig Cok az Orta Cokga Asin
derecede derecede
uU. Yasaminizda size 1 2 3 4 5
27 yakin kisilerle (es,
is arkadasi, akraba)
iliskilerinizde baski1
ve kontrolle ilgili
zorluklarimiz ne
Ol¢ilidedir?
Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire ald1?
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YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiYON OLCEGI

(Y-BOCYS) — Aciklamalar ve Degerlendirme

1. OBSESIiF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN

Soru : Takintilar ne kadar zamanimiz1 aliyor? (Obsesyonlar kisa ve gelip gecici olarak olusuyorsa
saat olarak zamani1 belirtmek olanakli olmayabilir. Bu durumlarda, ne kadar siklikla olustuklarini
sorup zamani tahmin etmek gerekir. Istenmeyen diisiincelerin hangi siklikla goriildiigiinii ve bir
giiniin ne kadarim isgal ettigini gdz Oniine alin. SOyle sorun) : Takintili diisiinceler ne siklikla
akliniza geliyor? (Asiri olsa bile diigiinceye dalma gibi ego ile uyumlu ve mantikli diigiinceleri
g0z Oniine almayin).

0: Yok
1: Hafif (glinde 1 saatten az) , veya kisa siirelerle gelip giden (giinde 8 kereden az)

2: Orta (giinde 1 — 3 saat) , veya sik sik kisa siirelerle gelip giden (giinde 8 kereden fazladir,
ancak hasta giiniin biiyiik kisminda obsesyonlardan uzaktir).

3: Agir (giinde 3 — 8 saat) , veya cok sik bir sekilde kisa siireli gelip giden (giinde 8 kereden
fazladir ve hastanin giiniiniin biiyiik bir boliimiinii iggal eder)

4: Cok agir (Giinde 8 saatten fazla) , veya neredeyse siirekli bir sekilde gelip giden obsesif
diisiinceler (sayillamayacak kadar ¢oktur ve obsesyonlar arasi siire nadiren bir saati bulur).

2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI

Soru : Takintilariniz sosyal yasaminizi veya isinizi ne kadar etkiliyor? Bu diisiinceler nedeniyle
yapmak isteyipte yapamadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta ¢alismiyorsa, ¢alistiginda performansin
ne kadar etkilenebilecegini, ev hanimiysa ev islerini ne kadar aksattigini g6z 6niinde tutunuz).

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve mesleki etkinlikleri ¢ok hafif olarak etkileyen ancak performansin timii goz
Oniine alindiginda pek bir degisiklige neden olmayan derecelerde etki

2: Orta, sosyal ve mesleki etkinlikleri etkiledigi kesin olarak gozlenen ancak halen iistesinden
gelinebilir durumda olan etki

3: Agir, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum

4: Cok agir, is gdoremez durum

3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIiRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSi

Soru : Takintilariniz, bu diisiinceleriniz sizi ne derece rahatsiz ediyor? (Birgok vakada rahatsizlik
anksiyete ile esdegerdir. Buna ragmen hastalarin ¢ogu obsesyonlarinin “rahatsiz edici” oldugunu
kabul etmelerine karsin  ‘anksiyete’ yi reddederler. Burada sadece obsesyonlarin dogurdugu
anksiyeteden bahsedilmektedir. Yaygin anksiyete ve diger semtomlarla birlikte goriilen
anksiyeteyi bu bolimiin kapsami i¢ine almamak gerekir).

0: hi¢

1: hafif, arasira olan ve fazla rahatsiz edici olmayan

2: Orta derecede, sik olarak ¢ok rahatsizlik veren ancak halen basedilebilir durumda olan
3: Agir, ¢ok sik olarak ¢ok rahatsizlik veren

4: Cok agir, neredeyse siirekli olan ve ig goremez duruma getiren rahatsizlik
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4. OBSESIF DUSUNCELERE DiRENC GOSTERME
Soru : Takintilara direnmek i¢in ne kadar ¢aba harciyorsunuz?

Bu diisiinceler aklimiza gelince ne kadar siklikla onlari kovmaya yada dikkatinizi baska seylere
vermeye c¢alisiyorsunuz? (Sadece bu disiinceleri uzaklastirma gabalarini degerlendirin. Bu
konudaki bagar1 veya basarisizliklar1 dikkate almayin. Hastanin obsesif diisiincelere direng sikligi,
bu disiinceleri kontrol altina almadaki yetenegi ile ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir.
Gordiigiiniiz gibi bu bolimde istenmeyen diisiincelerin siddetinden ¢ok kisinin saglik derecesi
sorgulanmaktadir. Bu yiizden hastanin ¢abasi arttik¢a, islevlerinde daha az bozulma gozlenecektir.
Obsesyonlar ¢ok azsa hasta bunlara karsi direng gosterme gereksinimi duymayabilir. Boyle
durumlarda ‘0’ puan1 veririz).

0: Her zaman takintilara kars1 direnmek i¢in bir ¢aba harcamaktadir veya semptomlar
o kadar azdir ki bir ¢aba harcama gereksinimi duymamaktadir.

1: Cogu zaman direnmeye ¢alismaktadir.
2: Direnmek igin bir miktar ¢abalamaktadir.
3: Tiim obsesyonlara teslim olmus durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut degildir .

4: Tam ve goniillii olarak tiim obsesyonlara boyun egmis durumdadir.

5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI
Soru : Takintilariniz tizerinde ne kadar kontrolunuz var?

Takimntili diisiinceleri durdurmada ya da dikkatinizi baska seye yoneltmede ne kadar basarilisiniz?
(bir onceki boliimdeki direncin aksine hastanin obsesyonlart kontrol edebilmesi daha ¢ok
istenmeyen diisiincelerin siddeti ile iliskilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Biiyiik oranda kontrol edebiliyor. Genellikle bir miktar ¢aba ve konsantrasyon ile
obsesyonlar1 durdurabiliyor veya dagitabiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Obsesyonlari bazen durdurabiliyor veya
dagitabiliyor.

3: Az miktarda kontrol edebiliyor. Obsesyonlart durdurmada nadiren basarili olabiliyor. Sadece
zorlukla dikkatini bagka seylere yoneltebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda olarak algiliyor. Cok nadir olarak
diisiincesini bu konudan uzaklagtirabiliyor.

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR iCIN HARCANAN SURE

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz i¢in ne kadar zaman harciyorsunuz? (Giinlik yasamsal
faaliyetleri torensel davraniglarla yiiriitme varsa su soru sorulmalidir) : Cogu kisinin giinliik
faaliyetler i¢in harcadig: siireden (hastanin ritiieli 6rnek verilebilir; 6rnegin giyinmek i¢in ne kadar
fazla siire harciyorsunuz / (kompulsiyonlar kisa ve gelip gegici ise, zamam saat olarak belirtmek
miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda, ne kadar siklikla olustuklarini sorup zamani tahmin etmek
gerekir. Kompulsiyonlarin bir giinde ne siklikta oldugu ve bir giiniin ne kadarmni iggal ettiginin
birlikte degerlendirilmesi gerekir. Kompulsif davranislarin bir kerede ka¢ defa tekrarlandig: degil,
bir giinde ne siklikla olustugu dikkate alinmalidir. Ornegin, hasta bir giinde 20 kere banyoya gidip
ellerini 5 defa hizla yikiyorsa, bu olaym goriilmesi giinde 5 kez veya (5x20) 100 kez degil, 20
keredir. Su soruyu sorun Tekrarlanan hareketleri ne siklikla yapiyorsunuz? (Bir ¢ok durumda
kompulsiyonlar goézle goriilebilir davranislardir [6rn. el yikama], ancak bazen disaridan
goriilmeyen kompulsif davraniglar da vardir [6rn. igten kontrol etme]).

134



0: Hig
1: Hafif (giinde 1 saatten az zaman harciyor) , veya kompulsif davranigin siklig1 az
(glinde 8 kereden az)

2: Orta derecede (giinde 1-3 saat) veya sik kompulsif davraniglar (giinde 8 kereden fazla olmasina
karsin, giiniin biiyiik kism1 kompulsiyonlardan uzak gegiyor).

3: Agir (3-8 saat arasi siire kompulsiyonlarla gegiyor) veya ¢ok sik kompulsif davranig gosteriyor
(glinde 8 kereden fazla ve giiniin biiyiik bir kismi kompulsiyonlarla gegiyor).

4: Cok agir (giinde 8 saatten fazla zaman kompulsiyonlarla geciyor) veya neredeyse siirekli
olan kompulsif davranislar (sayilamayacak siklikta, kompulsif davraniglarin arasinda nadiren
bir saat bosluk olur).

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKIiLEMESI

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz sosyal yasaminizi veya iginizi ne kadar etkilemektedir?
Bu davranislar nedeniyle yapmadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta calismriyorsa,
calistiginda ne kadar performans elde edilecegini hesaplayiniz).

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve mesleki etkinlikleri ¢cok hafif olarak etkileyen ancak performansin timii
g6z Oniine alindiginda pek bir degisiklige neden olmayan etki.

2: Orta, sosyal ve mesleki etkinlikleri kesin olarak etkiledigi gozlenen ancak halen
iistesinden gelinebilir durumda olan etki.

3: Agr, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum.

4: Cok agir, is géremez durumda.

8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIiRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSi

Soru : Tekrarlanan hareketi / hareketleri yapmaniz engellenseydi ne hissederdiniz? (kompulsif
davranigini durdurmaya zorlandiginda hastanin duydugu rahatsizligin boyutunu derecelendirin.
Birgok vakada, rahatsizlik kompulsif davranisin gerceklestirilmesi ile gecer. Eger goriismecinin
yargist olugan anksiyete durumunun kompulsiyonlarin engellenmesiyle azaldigi yoniindeyse, su
soru sorulmalidir: Tamamlandigr konusunda tatmin olana kadar tekrarlanan hareketlerinizi
stirdiiriirken ne kadar sikint1 duyarsiniz?

0: Hig.
1: Hafif. Kompulsiyonlar1 engellendiginde ¢ok az sikinti duyuyor; veya kompulsif

davranis sirasinda ¢ok az sikint1 duyuyor.

2: Orta derecede. Kompulsiyonlar1 engellendiginde sikintisimin artabilecegini ancak halen
basedilebilir durumda oldugunu belirtir; veya kompulsif hareketlere basladiktan sonra
sikintisinin artacagini ancak halen basedebildigini belirtir.

3: Agir. Eger kompulsif davraniglar1 engellenirse, belirgin ve ¢ok rahatsiz eden sikintili durum
veya kompulsif davraniglar gergeklestirilirken anksiyetede belirgin ve rahatsiz edici artis.

4: Cok agir. Kompulsif davranislarina miidahale edildiginde, sikintida ileri boyutlarda ve is
géremez duruma getiren artig; veya kisiyi kompulsif davraniglar1 gergeklestirilirken is géremez
duruma sokan sikinti.
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9. KOMPULSIF HAREKETLERE DiRENC GOSTEME

Soru : Tekrarlanan hareketlere direnmek igin ne kadar ¢aba harciyorsunuz? (Sadece bu hareketleri
uzaklastirma ¢abalarini degerlendirin. Bu konudaki basari veya basarisizliklar: dikkate almayin.
Hastanin kompulsif hareketlere direnci bu hareketleri kontrol altina almadaki yetenegi ile ilgili
veya tamamen ilgisiz olabilir. Gordiigiiniiz gibi, bu béliimde, kompulsiyonlarin siddetinden ¢ok,
kisinin saglik durumu sorgulanmaktadir. Bu yiizden hastanin c¢abasi arttik¢a, bu islevlerinde daha
az bozulma gozlenecektir. Kompulsiyonlar ¢ok azsa, hasta bunlara karsi diren¢ gosterme
gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda “0” puan veriniz). 0: Sorunlarin iistesinden gelmek
icin her zaman c¢aba harcamaktadir; veya semptomlar o kadar azdir ki bir ¢aba harcama
gereksinimi duymaz.

1: Cogu zaman direnmeye caligir.

2: Direnmek igin bir miktar ¢abalamaktadir.

3: Kompulsif davraniglara hi¢ direng gostermemektedir ve teslim olmus durumdadir. Bu
durumdan hosnut degildir.

4: Tam ve goniillii olarak tiim kompulsiyonlara boyun egmis durumdadir.

10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKi KONTROLUN DERECESI

Soru : Sizi tekrarlanan davraniglari yapmaya zorlayan duygu ne kadar kuvvetli? (Daha sonra su
soruyu sorun): Tekrarlanan davranmislarinizi ne kadar kontrol edebiliyorsunuz? (Bir 6nceki
boliimdeki direncin aksine, hastanin kompulsiyonlar1 kontrol etmedeki yetenegi daha c¢ok
istenmeyen hareketlerin ciddiyet derecesi ile iligkilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Biiyiik oranda kontrol edebiliyor. Davranigin yapilmasi i¢in baski hissetmesine karsin
genellikle istemli olarak kontrol edebiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Hareketleri yapmak i¢in kuvvetli bir baski
hissediyor ancak giigliikle kontrol saglayabiliyor.

3: Az miktarda kontrol. Kompulsiyonlari durdurmak icin ¢ok fazla ¢aba harcamasi
gerekiyor. Sadece, zorlukla, geciktirebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda olarak algiliyor. Hareketi ancak anlik olarak
erteleyebiliyor.

11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS ACISI

Soru : Diisiince ve davranislariniz mantikli mi1? (Daha sonra su soru sorulmalidir) : Tekrarlanan
hareketlerinizi yapmasaydiniz ne olurdu? Gergekten bir seyler olabileceginden emin misiniz?
(Goriisme sirasinda izlediginiz hastanin inanmiglarina dayanarak, hastanin obsesyonuna /
obsesyonlarina bakis agisin1 degerlendirin)

0: Miikemmel i¢gorii, tiimiiyle mantikli.

1: Tyi bir i¢gorii. Diisiince ve davranislarinin asir1 ve anlamsiz oldugunun tam olarak farkinda
ancak anksiyetenin dtesinde dikkate alinacak birsey olmadigina tam ikna olmus goziikmiiyor.

2: Orta derecede bir icg6rii. Goniilsiizce diistince ve davraniglarinin mantiksiz goriindiigiinii kabul
eder, ancak kararsizdir. Ger¢ek olmayan birtakim korkular olabilir ancak kesin bir inanct yoktur.

3: Zayif i¢gdrii. Diisiince ve davranislarinin anlamsiz ve asirt olmadigini diigiiniir.

4: I¢goriisii kaybolmus, sanrili. Diisiince ve davramslarimin mantikli oldugunu diisiiniir. Tersine
olan kanitlara kayitsizdir.
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12. KACINMA

Soru : Takintili diisiinceleriniz veya istemeden bazi hareketler yapacaginiz endisesiyle herhangi
birsey yapmaktan, herhangi bir yere gitmekten veya herhangi biriyle olmaktan kacindiginiz oluyor
mu? (Eger evet yanitin1 veriyorsa, su soruyla devam edilmelidir): Bu kaginma ne oranda oluyor?
(kisinin olaylardan kasten kagindigi durumlar1 derecelendirin. Bazen kompulsiyonlar hastanin
korktugu seylere dokunmaktan kacinmasi seklindedir. Ornegin, torensel bir sekilde camasir
yikamasi kompulsiyon olarak degerlendirilir. Bu durum bir kaginma davranisi degildir. Eger kisi
camagsir yikamaktan vazgecerse, bu bir kaginmadir).

0: Goriintir bir kaginma yok.

1: Hafif, ¢ok az kaginma davranisi var.
2: Orta, belirli bir miktar kaginmasi var.
3: Agir, epeyce kaginma davranigi var ve bu durum belirgin.

4. Cok agir, kaginma davranist oldukca yaygm. Hasta belirtilerini ortaya c¢ikarabilecek
durumlardan kaginmak i¢in hemen herseyi yapiyor.

13. KARARSIZLIGIN DERECESI

Soru : Diger kisilerin kolayca karar verebilecekleri ufak seyler hakkinda karar verirken zorluk
¢ekiyor musunuz (6rnegin sabahlar1 ne giyeceginiz konusunda)? (Takintili diisiincelere bagl karar
verme giicliiklerini ve gergekei sebeplere dayali tereddiitii bu degerlendirmeye katmayiniz).

0: Yok.
1: Hafif, ufak seyler hakkinda karar vermekte biraz zorluk ¢ekiyor.

2: Orta, hasta, bagkalarinin iizerinde bir kez daha diisiinmeyecekleri onemsiz
konularda bile karar vermekte giigliik ¢ektigini kendiliginden belirtiyor.

3: Agir, siirekli olarak dnemsiz seyleri zihninde 6l¢iip bigme.

4: Cok agir, hicbir karar veremez, is géremez durumdadir.

14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA
Soru : Kendi kontroliiniizde olmayan olaylarin sonuglarindan sugluluk duyma egiliminiz var m1?
Bagkalarinin bagina gelen olaylarda da kendinizi sorumlu hissediyor musunuz?

0: Yok.
1: Hafif, sadece soruldugunda hastanin belli belirsiz soziinii ettigi sorumluluk duygusu.

2: Orta, hasta, kendi kontrolu disindaki olaylarda bile asir1 sorumluluk hissettigini
kendiliginden ifade ediyor.

3: Agr, bu tiirden diisiinceler ileri derecede belirgin ve yaygindir. Kendi kontrolu digindaki
olaylardan sorumlu olduguna derinden inanmaktadir. Kendini anlamsiz hatta sagma bir
sekilde suclar.

4: Cok agir, sanrisal bir sorumluluk duygusu. (Ornegin kisinin binlerce kilometre
uzaginda olan bir depremin kendisi kompulsiyonlarmi yapmadigi i¢in olduguna
inanmast).
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15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HiSSI

Soru : Cok dikkatli yapmak zorunda oldugunuzu hissettiginiz i¢in bir ise baslamada ve bitirme
zorlugunuz oluyor mu? Giinliik isleriniz gereginden ¢ok zaman aliyor mu? (depresyona ikincil
olarak gelisen psikomotor yavaslamadan ayirmiz. Ozel obsesyonlar tanimlanamasa bile, olagan
igler i¢in harcanan zamanin uzamasini derecelendirin).

0: Hig yok.
1: Hafif, baglama ve bitirmede arasira olan gecikme.

2: Orta, olagan islerin siklikla uzamasi ancak ge¢ de olsa mutlaka tamamlanmasi. Siklikla
ge¢ tamamlanmast.

3: Agir, olagan islevlere baslama ve bitirmede olan yaygin ve belirgin zorlama.
Genellikle isin uzamast.

4: Cok agir, islemin tiimiinde yardim gérmeden olagan islevlere baglayamama ve
tamamlayamama.

16. PATALOJIK KUSKU

Soru : Belleginize  giivenmediginiz veya algilarimz (Ornegin gordiigiiniiz, isittiginiz ve
dokundugunuz seyler) konusunda emin olmadiginiz oluyor mu? Neyi yapip neyi yapmadiginiz
kuskusu sizi ne derecede rahatsiz ediyor?

0: Hig.

1: Hafif, sadece soruldugu zaman ifade edilen hafif kendine olan kusku.

2: Orta, fikirler kendiliginden belirtiliyor. Hasta kendisine olan kuskuculugundan rahatsiz.
performansi bir miktar etkilemesine ragmen basedilebilir boyutlarda.

3: Ciddi, algilar ve bellek konusundaki kararsizlik belirgin durumda. kuskuculuk sik sik
performansi olumsuz olarak etkiliyor.

4: Tleri, algilama hakkindaki kuskular devamlilik kazanmus. Kisi kendinden
kuskulandigindan hemen tiim etkinlikleri bozulmus durumdadir. Is géremez
durumdadir. (6rnegin hasta “Gordiiklerime aklim giivenmiyor.” diye belirtir).

17. GENEL SIiDDET

Hastanin hastaliginin agirhigi hakkinda goriismecinin edindigi kani. 0’dan (hastaligin olmama
durumu), 6’ya (en ciddi hastalik) kadar derecelendirilir. (Hasta tarafindan belirtilen rahatsizligi,
gozlenen belirtileri ve bildirilen iglevsel yetersizlik durumlarini dikkate alin. Sizin kaniniz, hem bu
bilgilerden genel bir sonuca varilmasi bakimindan hem de bilgilerin giivenilirlik ve dogrulugunu
belirlemek igin gereklidir. Bu kaniya goriismeyi yaparken elde ettiginiz bilgilerin 15181inda
varmalisiniz).

0: Hastalik yok.
1: Hafif, kuskulu veya gegici hastalik. Islevsel bozukluk yok.
: Hafif belirtiler. Az miktarda islevsel bozukluklar.
: Orta siddette semptomlar. Cabayla islevlerini yerine getirilebiliyor.

2

3

4: Orta — agir siddette semptomlar. slevler kisitlanmus.

5: Agir semptomlar. Biiyiik oranda ancak yardimla islevlerini yerine getirebiliyor.
6

: Cok agir semptomlar. Tiimiiyle is goremez durumda
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18. GENEL DUZELME
Kendi kaniniza gore ilag tedavisine bagli olsun olmasmn hastanin durumunda ilk derecelendirme
yapildig1 dénemden bu yana olan iyilesme.

0: Cok daha kotii.

1: Daha koétiiye gidis.

2: Cok az kotiiye gidis var.
3: Degisiklik yok.

4: Cok az iyilesme var.

5: Epeyce iyilesme var.

6: Cok fazla iyilesme var.

19. GUVENILIRLIK

Derecelendirme puanlarinin giivenirligini puanlandirin. Giivenirligi etkileyen faktorler hastanin
dogal iletisim yetenegi ve hasta ile igbirliginin kurulamamasidir. Obsesif kompulsif semptomlarin
tipi ve ciddiyeti, hastanin diislincesini yogunlagtirmasini, dikkatini ve rahat konusabilmesini
etkileyebilir. (Baz1 obsesyonlarin igerigi nedeniyle hasta konusma sirasinda kullandigi kelimeleri
dikkatle seciyor olabilir).

0: Miikemmel. Elde edilen bilgilerin dogrulugundan hicbir kusku yok.
1: Iyi. Giivenilirligi kétii yonde etkileyen faktérler olabilir.
2: Orta. Baz1 faktorler gilivenilirligi kesin olarak etkilemistir.

3: Zayif. Cok az oranda giivenilir.
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Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LiSTESI

Varolan tiim semptomlari isaretleyiniz. Birincil semptomlar1 “P” ile isaretleyiniz. (Degerlendirme
yapanin, hastanin bahsettigi davranislarin, basit fobi veya hipokondriyaziae ait degil, obsesif
kompulsif bozukluga ait oldugundan emin olmasi gereklidir. “*” ile isaretlenen septomlar obsesif
kompulsif bozukluga ait olabilir veya olmayabilir).

SIMDi GECMISTE SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

. Kendine zarar vereceginden korkma

. Bagkalarina zarar vereceginden korkma

. Siddet igeren veya korkutucu imgeler

. Miistehcen veya hakaret edici sozler séyleme korkusu

. Utanilacak birsey yapmaktan korkma*

. Istenmeyen diirtiileri yapmaktan korkma (6rnegin, arkadasini yaralama)

. Calacagindan korkma

. » Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu (6rnegin, carpma/kagma
motorlu ara¢ kazasi)

. KIRLENME OBSESYONLARI

. Viicut atik veya salgilarindan (6rnegin, idrar, disky, tiikiiriik) kaygilanmak veya igrenmek
veya mikroplardan kaygilanmak

. Cevre kirliliginden asir1 kaygi duymak (6rnegin, asbestoz, radyasyon, toksit atiklar)

. Evde kullanilan maddelerden asir1 kaygilanmak (6rnegin, temizlik maddeleri, ¢oziiciiler)

. Hayvanlardan asir1 derecede korkmak (6rnegin, bocekler)

. Yapigkan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak

. Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

. Bagkalarina hastalik etkeni bulastirma kaygisi (saldirgan)

. Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak, sonuglarini diistinmek

. Diger

SIMDi GECMISTE CiNSEL OBSESYONLAR

. Yasaklanmis veya sapiklik derecesinden cinsel diigiince, goriintii veya diirtiiler
. Cocuklar veya insest iliskiye ile ilgili

. Homoseksiiel iliski ile ilgili*

. Bagkalaria kars1 cinsel davranig (saldirgan)*

. Diger

BIiRIKTIRME / SAKLAMA OBSESYONLARI

(Hobiler ve maddi ve manevi degeri olan esyalar ile karistirilmamalidir )

DINi OBSESYONLAR
. Kutsal seylere kars1 hiirmetsizlik veya giinah ile ilgili
. Dogru/Yanlis kavramlari ile agir1 ilgi
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ESYALARIN SIMETRIKLIiGi VE DUZENIILE iLGIiLi OBSESYONLAR

. Dogaiistii diisiince ile birlikte (Srnegin, esyalarin yerinde olmamas: halinde annesinin
basina kaza gelecegini )

. Dogaiistii diisiinceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

. Bilme veya hatirlama ihtiyaci

. Belirli seyleri sdyleme korkusu

. Dogru seyi sdylememe korkusu

. Birseyler kaybetme korkusu

. Istenmeyen (dehset icermeyen) gériintiiler

. Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma

. Belirli seslerden veya giiriiltiiden rahatsiz olma*

. Ugurlu veya ugursuz sayilar

. Ozel anlami olan renkler

. Batil itikatlar

. Diger

SOMATIK OBSESYONLAR

. Hastalik ile ilgili*

. Viicudun bir pargasi veya goriiniim ile asir ilgili (6rnegin dismorfofobi)*
. Diger

SIMDi GECMISTE TEMiZLEME/YIKAMA KOMPULSiYONLARI

. Asirt veya torensel el yitkama

. Asirt veya torensel dus, banyo, dis fircalama veya giyime ileri derecede dikkat
. Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin temizligi ile asir1 ilgili

. Kirletici maddeler ile temas1 dnleyen veya yok eden diger 6nlemler

. Diger

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR

. Tekrar okuma veya yazma

. Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi (Srnegin, kapidan girme / ¢ikma, sandalyeye
oturma / kalkma)

. Diger

SAYMA KOMPULSIYONLARI SIRALAMA / DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
BIiRIKTIRME / TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobiler, maddi ve manevi degeri olan seylerin toplanmasi ile karistirilmamalidir. (6rnegin, eski
mektuplar1 dikkatle okumak, eski gazeteleri diizenlemek, ufak tefek seyleri siniflandirmak, ise
yaramaz seyleri biriktirmek)]

DIGER KOMPULSIYONLAR

. Zihinsel torenler (kontrol ve sayma disinda)
. Asiri liste hazirlama

. Soyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi
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Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*
G0z kirpma veya gozlerini dikme torensi davraniglart™®
Kendine; bagkalarina zarar gelmemesi veya kotii olaylara karst 6nlem alma (kontrol etme

Tdoren haline gelmis yemek yeme aligkanliklart *

Diger
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MAUDSLEY OBSESIF KOMPULSIF SORU LiSTESI

Asagidaki ciimleleri dikkatle okuyunuz. Size uygunsa “DOGRU”yu uygun

degilse “YANLIS™1 daire igine aliniz.
Liitfen sorularin hepsini cevaplandiriniz.

DOGRU YANLIS
1. Bana bir hastalik bulasir korkusuyla herkesin kullandig1
telefonlar1 kullanmaktan kaginirim.
2. Sik sik hosa gitmeyen seyler diisiiniir, onlar1 zihnimden
uzaklastirmakta gli¢liik ¢ekerim.
3. Diirtistliige herkesten ¢ok onem veririm
4. Isleri zamaninda bitiremedigim i¢in cogu kez gec kalirim.
5. Bir hayvana dokununca hastalik bulasir diye kaygilanirim.

6. Sik sik havagazini, su musluklarini ve kapilari birkac kez kontrol ederim.

7. Degismez kurallarim vardir.

8. Aklima takilan nahos diisiinceler hemen her giin beni rahatsiz eder.

9. Kaza ile bir bagkasina ¢arptigimda rahatsiz olurum.
10. Her giin yaptigim basit giinliik islerden bile emin olamam.
11. Cocukken annem de babam da beni fazla stkmazlardi.

12. Baz1 seyleri tekrar tekrar yaptigim i¢in isimde geri kaldigim oluyor.

13. Cok fazla sabun kullanirim.
14. Bana gore bazi sayilar son derece ugursuzdur.

15. Mektuplar1 postalamadan 6nce onlari tekrar tekrar kontrol ederim.

16. Sabahlar1 giyinmek i¢in uzun zaman harcarim.

17. Temizlige asir1 diigkiiniim.

18. Ayrintilara gereginden fazla dikkat ederim.

19. Pis tuvaletlere giremem.

20. Esas sorunum baz1 seyleri tekrar tekrar kontrol etmemdir.

21. Mikrop kapmaktan ve hastalanmaktan korkar ve kaygilanirim.

22. Bazi seyleri birden fazla kontrol ederim.

23. Giinliik islerimi belirli bir programa gore yaparim.

24. Paraya dokunduktan sonra ellerimi kirli hissederim.

25. Alistigim isi yaparken bile kag kere yaptigimi sayrim.

26. Sabahlar1 elimi yiiziimii yikamak ¢ok zamanimu alir.

27. Cok miktarda mikrop 6ldiiriicii ilag kullanirim.

28. Her giin baz1 seyleri tekrar tekrar kontrol etmek bana zaman
kaybettirir.

29. Geceleri giyeceklerimi katlayip asmak uzun zamanimi alir.
30. Dikkatle yaptigim bir igin bile tam dogru olup olmadigina
emin olamam.

31. Kendimi toparlayamadigim i¢in giinler, haftalar, hatta aylarca

hicbir seye el siirmedigim olur.
32. En biiyiik miicadelelerimi kendimle yaparim.

33. Cogu zaman biiylik bir hata ya da kotiilik yaptigim duygusuna

kapilirim.
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34. Sik sik kendime bir seyleri dert edinirim.

35. Onemsiz ufak seylerde bile karar verip ise girismeden dnce
durup diistniirim.

36. Reklamlardaki ampuller gibi 6nemsiz seyleri sayma
aligkanligim vardir.

37.Bazen 6nemsiz diisiinceler aklima takilir ve beni giinlerce
rahatsiz eder.
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlarmi ifade ederken kullandiklar1 bazi
ciimleler verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her
maddede o durumun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu se¢enekleri
dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goéz
oniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1.

a) Kendimi {izgiin hissetmiyorum.

b) Kendimi {izgiin hissediyorum.

c¢) Her zaman i¢in {izglinlim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecek konusunda umutsuzum.

c) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d) Benim i¢in gelecek olamadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.

b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

c) Geriye donilip baktigimda, pek cok basarisizliklarimin oldugunu

goruyorum.

4.

10.

d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.

a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

¢) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.

d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey cok can sikici.

a) Kendimi suglu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.

¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.

b) Sanki, bazi seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.

d) Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum.

a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

a) Kendimi diger insanlardan daha k6tii durumda gérmiiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.

¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman suc¢luyorum.

d) Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diislinliyorum ama boyle bir seyi yapamam.
¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsatin1 bulursam kendimi Sldiirtiriim.

a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.

¢) Simdilerde her an agliyorum.
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11.

12.

13.

14.

d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.
a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.

b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

c¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmada.

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukca giicliik ¢ekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha kétii bir dis goriinlistim oldugunu sanmiyorum.
b) Sanki yaslanmig ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve

tizliliiyorum.

15.

16.

c) Dis goriinlisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni
cirkinlestiren degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.

a) Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum.

b) Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore daha fazla ¢caba harciyorum.

c) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hi¢ ¢alisamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumada giicliik

cekiyorum.

17.

18.

19.

20.

var.

d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

a) Istahim eskisinden pek farkl1 degil.

b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hi¢ istahim yok.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim

c} Agr, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska
seyleri diisiinmek zor geliyor.
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21.

d) Bu tiir sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri
diisiinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.

b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
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Beck Anksiyete Olcegi

Hastanin Soyadi, Adi:................cooiiiii

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.

Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic Hafif Orta Ciddi diizeyde
diizeyde diizeyde Dayanmakta ¢ok zor-
Beni pek et- | Hos degildi landim
kilemedi ama
katlanabildi
m

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak / ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya
sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehgete kapiima

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroll kaybetme
korkusu

15. Nefes almada gu¢lik

16. Olim korkusu
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17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya
da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)

149




11. OZGECMIS

Isim: Meryem Giil TEKSIN

Dogum yeri ve tarihi: Kars / 21.03.1987

Telefon: +90 (532) 253 3133

E-Mail: gulteksin@gmail.com

Linked T} /in/md-dr-giil-teksin-30363163/
Egitim

Psikiyatri Uzmanhk Egitimi, Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara,
2012

Psikiyatri Uzmanlik Egitimi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, ( halen)

Tip Egitimi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, 2011

Lise, Kadirli Giilten Ali Ziyan Anadolu Lisesi, Osmaniye, 2005

Yabana Dili: Ingilizce

Deneyim
04.2016 — 05.2016 Asist. Dr. Adli Psikiyatri, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman

Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Istanbul

11.2011 - 01.2011 Pratisyen hekim , Artvin Savsat Devlet
Hastanesi

Bilimsel Yayinlar

150


mailto:gulteksin@gmail.com
http://linkedin.com/in/md-dr-gül-teksin-30363163/

Tipta Uzmanlik Tezi

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK TANILI HASTALARDA VE ALT
TIPLERINDE ASIRI DEGERLENDIRILMIS DUSUNCE USTBILIS,
BUYUSEL INANCLAR, YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI VE
DIGER KLINIK OZELLIKLERLE ILISKISI (Tez Danismani: Prof Dr Selguk
Aslan, Gazi Universite Tip FAKULTESI Ruh Saghg ve Hastaliklart Anabili
Dali)

Makale

* Pmar Yurtbasi , Secil Aldemir, Meryem Giil Teksin Bakir, Sule Aktas, Fatma
Betiil Ayvaz, Seyma Pistav Satilmig, Kemal Miinir, Comparison of
Neurological and Cognitive Deficits in Children With ADHD and Anxiety
Disorders. J Atten Disord, Haziran, 2015

Kitap
» Kaplan and Sadock's Synopsis of Psychiatry, Boliim 29, Psikofarmakolojik
Tedaviler Redaksiyon Editorligii

Poster Bildiri

* Meryem Giil Teksin, Secil Aldemir, Ercan Dalbudak, Sule Akinci, 18. Yillik
Toplant1 ve Klinik Egitim Sempozyumu, “Lityuma Bagh Nefrojenik Diabetes
Insipidus” (bildiri kitapgiginda) izmir, Nisan, 2014

* Meryem Giil Teksin, Pinar Yurtbast , Secil Aldemir, Ercan Dalbudak,
Psikiyatri Akademi dahilinde Interaktif Psikiyatri Egitimi ve Psikiyatride
Akiler flag Kullanimi Kongresi, “Behavioral Adverse Effects of SSRIs and
Ketiapin” (bildiri kitapgiginda), Kibris, Nisan, 2014

151



Meryem Giil Teksin, Fatma Aydin, Pmar Yurtbasi, Segil Aldemir, Ercan
Dalbudak, Psikiyatri Akademi dahilinde Interaktif Psikiyatri Egitimi ve

Psikiyatride Akiler Ilag Kullanimi Kongresi, “Epilepsiden Bipolar Bozukluga’
(bildiri kitapgiginda), Kibris, Nisan, 2014

Meryem Giil Teksin, Ercan Dalbudak, Segil Aldemir, Merve Topgu, Sule
Aktas, Giilsen Teksin, 50. Ulusal Psikiyatri Kongresi, “Depresyon, Anksiyete,
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite semptomlart ile Kendini Yaralama Davranisi

Arasindaki Iliski”, Antalya, Kasim, 2014

Sule Akincit Aktas, Ercan Dalbudak, Se¢il Aldemir, Merve Topcu, Meryem
Giil Teksin, Giilsen Teksin, “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite semptomlari ile

cocukluk ¢agi travmalari, depresyon ve anksiyete semptomlar: arasindaki

iliski”, Antalya, Kasim, 2014

Giilsen Teksin, Meryem Giil Teksin Bakir, Sema Ulukaya, Yavuz
Altunkaynak, Serkan Ozben, 19. Yilhk Toplanti ve Klinik Egitim
Sempozyumu dahilinde, “Psikiyatrik Semptomlarla Baslayan Sneddon
Sendromu Olgusu” (bildiri kitap¢iginda), Kusadasi, Mayis, 2015

Meryem Giil Teksin Bakir, Secil Aldemir, Duran Berker Cemil, Emre Cemal
Gokee, Emine Simsek, Ercan Dalbudak, Sule Aktas, 19. Yillik Toplant1 ve
Klinik Egitim Sempozyumu dahilinde, “Sakkiiler Anevrizma Sonrasi
Postoperatif Donemde Frontal Lob Sendromu: Olgu Sunumu” (bildiri
kitap¢iginda), Kusadasi, Mayz1s, 2015

Meryem Giil Teksin, Ercan Dalbudak, Segil Ozen, Merve Topcu, Sule Aktas,
51. Ulusal Psikiyatri kongresi dahilinde, “Cocukiuk Cagi Travmalari,
Depresyon ve Kisilik Ozelliklerinin Sosyal Anksiyete Bozuklugu Semptom
Siddetine Etkisi” (bildiri kitapgiginda), Antalya, Mayis, 2015

Sule Aktas, Ercan Dalbudak, Secil Ozen, Merve Topcu, Meryem Giil Teksin
Bakar, 51. Ulusal Psikiyatri kongresi dahilinde, “Obsesif Kompulsif Semptom
Siddeti ile MMPI Alt Olgekleri Arasindaki Iliski” (bildiri kitapciginda),
Antalya, Kasim, 2015

152



+ Giilsen Teksin Unal, Ozge Sahmelikoglu Onur, Meryem Giil Teksn Bakir,
25th European Congress of Psychiatr, “Evaluation of Self Esteem and
Childhood Trauma In Patients With Sexual Disorders”, Florence, April, 2017

Sozel Bildiri

+ Secil Ozen, Ercan Dalbudak, Ciineyt Evren, Merve Topcu, Kerem Senol
Coskun, Sule Aktas, Meryem Giil Teksin Bakir, 51. Ulusal Psikiyatri
kongresi dahilinde, “Universite Ogrencilerinde Problemli Internet Kullanimi
ile Depresyon, Diirtiisellik, Obsesyon ve Aleksitimi Arasindaki Hliski” (sozel
bildiri olarak sunulmustur), Antalya, Kasim, 2015

* Meryem Giil Teksin Bakir, European College of Neuropsychopharmacology
seminar, “Relationship Between Post-Traumatic Stress Disorder and

smartphone- internet addiction”, (research proposal), Ankara, October, 2016

Mesleki Uyelikleri
» Tiirkiye Psikiyatri Dernegi tiyesi

+ Tirkiye Psikiyatri Dernegi Norobilim Caligma Birimi liyesi

» Tirkiye Psikiyatri Dernegi Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite

Bozuklugu Calisma Birimi liyesi

» Tirkiye Psikiyatri Dernegi Biligsel-Davranis¢t Psikoterapiler Calisma Birimi

liyesi

» Tirkiye Psikiyatri Dernegi Konsultasyon-Liyezon Psikiyatrisi Caligma Birimi

liyesi

» Tirkiye Psikiyatri Derne8i Psikiyatride Psikofizyoloji ve Noropsikoloji

Calisma Birimi iiyesi
» Tirkiye Psikiyatri Dernegi Asistan Hekim Komitesi Calisma Birimi iiyesi

153



