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OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUĞU OLAN HASTALARDA DÜRTÜSELLĠK VE 

BĠLĠġSEL PERFORMANS SIRASINDA NIRS (NEAR INFRARED SPEKTROSKOPĠ) 

GÖRÜNTÜLEMESĠ 

Ġnci Birincioğlu, Sinirbilimler ABD, Klinik Sinirbilimler,  

Çetin Sitesi Çarkçı Halim Emin sok. Kumsal apt. No: 20 / 7 YeĢilköy-ĠSTANBUL 

 

ÖZET 

Amaç: Her ne kadar obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve dürtü denetim bozuklukları 

(DDB) farklı bozukluklarsa da her iki rahatsızlığın merkezinde istenmeyen tekrarlayıcı 

düĢünce ve davranıĢların baskılanmasındaki bozulma yer almaktadır (Hollander, Wong, 1995; 

Grant ve ark. 2008). KarĢıt kutuplarda yer aldığı varsayılan dürtüsellik obsesif kompulsiflik 

ve mükemmeliyetçilik boyutları OKB hastalarında aynı anda bulunabilmektedir (Li, Chen, 

2007). Bu araĢtırmanın amacı; OKB‟ye eĢlik eden dürtüselliğin ve mükemmeliyetçiliğin, 

hastaların biliĢsel ve motor inhibisyon yetisi ile dikkat mekanizması üzerindeki olası etkilerini 

nöropsikolojik ve elektrofizyolojik olarak incelemektir. 

Hipotez: ÇalıĢmanın ana hipotezi; hasta grubun dürtüsellik, obsesif kompulsiflik ve 

mükemmeliyetçilik puanlarının sağlıklı kontrollere kıyasla daha yüksek olacağı ve buna 

paralel olarak da hasta grubun nöropsikolojik testlerdeki performansının sağlıklı kontrollere 

göre daha düĢük ve testler sırasındaki frontal korteks aktivitesinin daha yüksek olacağıdır. 

Yöntem: ÇalıĢmamıza Dokuz Eylül Üniversitesi, psikiyatri polikliniğinde OKB tanısı almıĢ 

32 hasta ve bu hastalara yaĢ, cinsiyet ve eğitim düzeyi gibi demografik özellikler açısından 

eĢleĢtirilmiĢ 29 sağlıklı kontrol katılmıĢtır. Katılımcılar psikiyatri servisinde Kısa Uluslararası 

Nöropsikiyatrik GörüĢme (MINI), Yale-Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Değerlendirme 

Ölçeği (Y-BOCS), Hamilton Depresyon ve Anksiyete Derecelendirme Ölçekleri (HAM-D, 

HAM-A), Padua Envanteri (PE), Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği (ÇBMÖ), Barrat 

Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) ve balon testi puanları çerçevesinde klinik açıdan 

değerlendirilmiĢtir. Daha sonra katılımcılar Biyofizik Anabilim Dalı Beyin Biyofiziği 

AraĢtırma Laboratuvarı‟nda zihinsel esneklik, dikkat kaydırma, tepki baskılama gibi yetileri 

ölçen ve özellikle prefrontal korteksi aktive eden nöropsikolojik testleri (bas/basma ve dikotik 
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dinleme testi) uygularken, Near-Infrared Spektroskopi (NIRS) yöntemiyle frontal korteks 

aktivitelerinde meydana gelen kan akımı değiĢiklikleri kaydedilmiĢtir.  

Bulgular: Ölçek bulgularına göre hasta grubun düĢüncesel dürtüsellik, mükemmeliyetçilik 

toplam, kendine yönelik mükemmeliyetçilik ve kiĢiden beklenen mükemmeliyetçilik puanları 

sağlıklı kontrollere göre daha yüksek iken; hasta ve sağlıklı grubun dürtüsellik genel, motor 

dürtüsellik, plansızlık ve diğerlerine yönelik mükemmeliyetçilik puanları arasında fark 

bulunamamıĢtır. Nöropsikolojik bulgular her iki grubun da dikotik dinleme testinde sağ kulak 

avantajı gösterdiğini fakat biliĢsel inhibisyon yetisini ölçen son oturumda hasta grubun 

sağlıklı kontrollere kıyasla daha düĢük performans sergilediğini ortaya koymuĢtur. Motor 

inhibisyon yetisini ölçen bas/basma testinin performans puanı ortalamaları ise gruplararasında 

farklılaĢmamaktadır. Son olarak elektrofizyolojik bulgular, hipotezin aksine, hasta grubun 

görevler esnasında hiperfrontalite sergilemediğini göstermiĢtir. Hasta ve sağlıklı grubun 

görevler sırasındaki frontal korteks aktiviteleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır.    

Sonuç: Bulgulara baktığımızda literatürde daha önce de belirtildiği gibi OKB hastalarının 

düĢüncesel boyutta bir dürtüsellikten (Ettelt ve ark. 2007) ve Ģiddetli bir 

mükemmeliyetçilikten (Lee ve ark. 2009) yakındığını görüyoruz. Bu iki karakteristik boyut 

bir arada bulunduğunda hastayı; her daim dürtülerini kontrol eden ve algılarına güvenmeyen 

bir klinik görünüme sokmaktadır. Mükemmeliyetçilik puanları arttıkça kompulsiyon Ģiddeti 

de artmaktadır (Bhar ve Kyrios 1999). Bunun yanı sıra hastalar daha önce de literatürde 

belirtildiği gibi inhibisyon yetilerinde bozulma yaĢamaktadırlar (Westenberg, 2007; Ayçiçeği, 

2003), fakat bu bozulmanın biliĢsel mi yoksa davranıĢsal düzeyde mi olduğu henüz yeterince 

açığa kavuĢturulmamıĢ bir konudur. Bizim bulgularımız OKB hastalarının motordan ziyade 

biliĢsel inhibisyon yetisinde bozulma yaĢadığını vurgular niteliktedir. Bu ayırımı yapmak 

hastalığın prognozu için önem arz etmekte ve terapi seçeneklerini de farklılaĢtırmaktadır. Son 

olarak çalıĢmamızın elektrofizyolojik bulguları, literatürde OKB ve DDB birlikteliği ile ilgili 

önerilen hiper ve hipofrontalite hipotezini (Hollander, Wong, 1995) destekler nitelikte 

değildir. Bunun bir nedeni örneklemi oluĢturan hastaların %75‟inin antiobsesif psikiyatrik 

tedavi altında olması, diğer bir nedeni de örneklemin sayı itibariyle evreni temsil gücünün az 

olması olabilir.  

Anahtar Sözcükler: Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), Dürtüsellik, Mükemmeliyetçilik, 

Nöropsikolojik Testler, Near-Infrared Spektroskopi (NIRS)  
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IMPULSIVITY IN PATIENTS WITH OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER AND 

NIRS (NEAR INFRARED SPECTROSCOPY) IMAGING DURING COGNITIVE 

PERFORMANCE 

 

ABSTRACT 

Objective: Although obsessive compulsive disorder (OCD) and impulse control disorders 

(ICD‟s) have certain differences from each other, they share the dimension of impaired 

inhibition of intrusive, repetitive thoughts and behaviors. Both impulsivity and perfectionism 

dimensions -which is thought to be an opposite dimension to impulsivity- is frequently seen in 

OCD patients. The aim of this research is to investigate neuropsychological and 

electrophysiological effects of impulsivity and perfectionism dimensions in OCD patients on 

their cognitive - motor  inhibition and attention mechanisms. 

Hypothesis: Our main hypothesis is that impulsivity and perfectionism scores of OCD group 

will be higher than healthy control group and accordingly the neuropsychological 

performance of OCD group will be lower and frontal cortex activity during tests will be 

higher than control group.  

Method: 32 patients, which consulted to Psychiatry Department of Dokuz Eylül University 

Hospital and 29 healthy controls matched them as age, gender and education level have 

attended to our research. All of the participants have been evaluated with Mini International 

Neuropsychiatric Interwiev (MINI), Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y_BOCS), 

Hamilton Rating Scale for Depression and Anxiety (HAM-D, HAM-A), Padua Inventory (PI), 

Multi-dimentional Perfectionism Scale (MPS), Barrat Impulsivity Scale (BIS) and on the 

Baloon  Test. Blood flow changes occuring in frontal cortex of participants are recorded while 

they were performing the neuropsychological tests in which “cognitive flexibility”, “attention 

shifting” and “motor inhibition” are measured and which activate especially prefrontal cortex, 

in brain biophysic research laboratory at Biophysic Department.  

Results: There were no significant difference between OCD patients and control group on 

Barrat Impulsivity Scale total score, motor impulsivity and nonplanning subscale scores of 

BIS and other-oriented perfectionism subscale scores of MPS. However, as expected, 
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attentional impulsivity subscale scores  of BIS, total Multi-dimentional Perfectionism Scale 

scores, and self-oriented and socially prescribed perfectionism subscales of MPS were higher 

in OCD patients than healthy controls. Nuropsychological results of this study have pointed 

out that both patient and control groups showed „right ear advantage‟ on dichotic listening 

tasks. Performance of OCD group was worse than control group on the last task of dichotic 

listening, which is designed to measure the ability of cognitive inhibition. In opposition to 

literature, motor inhibition scores of OCD patients were not worse than controls on go/nogo 

tasks. Finally, contrary to the hypothesis, electrophysiological findings have presented that 

OCD group didn‟t showed hyperfrontality during these tasks. There were no significant 

difference between OCD and control groups on frontal cortex activity during the tasks.   

Conclusion: Along with the findings of this research we argued that OCD patients suffer 

from attentional impulsivity (Ettelt et al. 2007) and perfectionism at pathological levels (Lee 

et al. 2009). The suffering OCD patients clinically seemed that they were trying to control 

their urges all of the time and don‟t trust their own perceptions. In addition, the severity of 

their compulsions increase with their perfectionism scores (Bhar and Kyrios 1999). Our 

findings support our hypothesis and the results of some further research (Westenberg, 2007; 

Ayçiçeği, 2003) showing that inhibitory functions of OCD patients are impaired. However it 

is still a matter of debate whether the problem is a cognitive or motor disinhibition. Our 

results represent that OCD patients suffer from a cognitive disinhibition rather than a motor 

disinhibition. Differentiation of inhibitory functions as „cognitive and motor‟ appears very 

important for the prognosis and rehabilitation of the disorder. Finally, suggested hypothesis 

about hyper- and hypofrontality in OCD and ICD patients (Hollander and Wong, 1995) 

haven‟t been supported by the results of this research. First, the small sample size and 

secondly the fact that 75% of OCD patients were under anti-obsessive drug treatment could 

be reasons of this discrepancy.  

Key Words: Obsessive Compulsive Disorder (OCD), Impulsivity, Perfectionism, 

Neuropsychological Testing, Near-infrared Spectroscopy (NIRS) 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 Obsesif kompulsif bozukluğun (OKB) heterojen bir hastalık oluĢu, psikopatolojik tanı 

koymayı ve doğru tedavi yöntemini seçmeyi oldukça zorlaĢtırmaktadır. Kaçma ve kaçınma 

davranıĢlarının yoğunluğu sebebiyle hastalar yardım arayıĢına  oldukça geç girmektedir. 

Dolayısıyla prevalansının %2-3olduğu bildirilen (APA, 1994) ama yaygınlığının çok daha 

fazla olduğu tahmin edilen bu hastalığın parametrelerini belirlemek, tedavi süresini kısaltacak 

ve etkinliğini arttıracaktır. OKB‟nin heterojen yapısını anlamak ancak çoklu yaklaĢımların 

kullanıldığı araĢtırmalarla mümkün olabilecektir; bu çalıĢma da bu ihtiyacı karĢılamaya 

yönelik olarak geliĢtirilmiĢtir. Bu çalıĢmada OKB‟nin heterojenitesi klinik, nöropsikolojik ve 

elektrofizyolojik değiĢkenlerle açıklanmaya çalıĢılmıĢtır. 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

OKB; yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonların görüldüğü, genellikle süreğen 

gidiĢ gösteren, kiĢinin günlük iĢlevlerini belirgin olarak etkileyen psikiyatrik bir bozukluktur. 

Hastaların zihinlerinden atamadıkları zorlayıcı ve yineleyici düĢünce, dürtü ya da imgeleri; 

yani obsesyonları vardır. Bu kabul edilmesi güç obsesyonların getirdiği kaygıdan kurtulmak 

için de tekrarlamak zorunda oldukları ritüellere; yani kompulsiyonlara sahiplerdir (APA, 

1994). OKB hastaları yaĢam kalitelerinde anlamlı düĢüĢler yaĢamaktadırlar ve toplumsal 

iĢlevsellikleri de farklı seviyelerde bozulabilmektedir.  

90‟lı yılların baĢında ilk kez Hollander ve arkadaĢları, “obsesif-kompulsif (OK) spektrum 

bozuklukları” kavramını ortaya atarak sınıflandırma sistemlerinde değiĢikliklerin yapılması 

gerektiğini savunmuĢtur (Hollander, 1993; Hollander ve ark. 1996; Cohen ve ark. 1997). 

Önerilen spektrum kavramı; bu iç içe geçmiĢ, sıklıkla birlikte görülebilen bozukluklar 

tablosuna getirilen bir açıklamadır ve hastaların doğru tanı ve tedaviye ulaĢabilmelerini 

sağlamak için atılmıĢ önemli adımlardan birisidir. 

OK spektrum bozuklukları; Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı‟nda 

(DSM-IV) farklı baĢlıklar altında sınıflandırılmıĢ olan fakat OKB ile semptomatoloji, 

etiyoloji, genetik, tedaviye yanıt ve nörobiyolojik açıdan benzerlikler ve kendi aralarında 

yüksek ek tanı oranları gösteren psikiyatrik ve nörolojik rahatsızlıklardır. Bu spektruma; 

somatoform bozukluklarından beden dismorfik bozukluğu ve hipokondriazis; dürtü denetim 
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bozukluklarından (DDB) trikotillomani (saç yolma), patolojik kumar, psikojen ekskoriasyon 

(deri yolma), piromani, kompulsif satın alma, kompulsif internet kullanımı, parafilik olmayan 

cinsel davranım bozukluğu, tırnak yeme ve kleptomani; nörolojik bozukluklardan otizm, kore 

hastalığı, parkinsonizm ve Tourette sendromu ve kiĢilik bozukluklarından ise sınırda kiĢilik 

bozukluğu dahil edilmektedir (Hollander ve ark. 2009; Fineberg ve ark. 2007). Bu 

spektrumdaki bozukluklar birbirlerinden belirgin farklarla ayrılsalar da çok önemli bir ortak 

özellikleri vardır: istenmeyen tekrarlayıcı düĢünce ve/veya davranıĢlar; yani “biliĢsel-

davranıĢsal inhibisyon bozuklukları” (Hollander, Wong, 1995; Hollander ve ark. 1996).  

OKB, bu hastalıkların merkezinde bulunmaktadır ve bir ya da birden çok OK spektrum 

bozukluğu ile aynı anda görülebilmektedir. Dolayısıyla hem obsesif-kompulsifliğin hem de 

dürtüselliğin aynı anda aynı hastalıkta görülmesi söz konusudur (Hollander, Wong, 1995; 

Stein ve ark. 1996).  

Dürtüsellik; düĢünmeden meydana getirilen davranıĢ ya da davranıĢın sonuçlarını 

düĢünmeden hareket etmek olarak tanımlanmıĢtır (Barratt, 1985; Caci ve ark. 2003) ve 

biyolojik nedenleri olan bir kiĢilik özelliği olduğu konusunda fikir birliği vardır (Herpertz, 

Sass, 1997; Heath, Cloninger, Martin, 1994). Yüksek dürtüsellik düzeyi, kiĢinin bir eylemden 

önce plan ve değerlendirme yapmadan, davranıĢının ani bir kararla ve biliĢsel kontrolün az 

olduğu bir ortamda ortaya çıkmasına sebep olur. Dürtüsellik puanlarının yüksek bulunduğu 

psikiyatrik bozukluklara tipik örnek DDB‟dir. DDB; dürtüsel düĢünce ve davranıĢların 

yinelenmesiyle karakterize bozukluklardır ve DSM-IV‟de baĢka türlü sınıflandırılamayan 

hastalıklar grubunda yer almaktadır (APA, 1994).   

Bunun yanı sıra OKB‟de en önemli karakteristiklerden biri de mükemmeliyetçiliktir. 

Yapılan çalıĢmalar mükemmeliyetçiliğin bazı boyutlarının özellikle OKB‟ye özgül olduğunu 

kanıtlamaktadır (Moretz, McKay, 2009; OCCWG, 1997; Julien ve ark. 2006).  

Mükemmeliyetçilik; ihtiyatlı, dikkatli, düĢünceli, kuralcı ve ilkeci olma halidir. DüĢünce 

ve davranıĢlara bir tür katılık ya da esneyememe hali getirir. Mükemmeliyetçiliğin Ģiddeti 

“Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği” ile ölçülür (Hewitt, Flett 1989; 1991b). OKB‟de 

ve obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğunda (OKKB) en karakteristik özellik hastaların 

kendilerine ve çevrelerine karĢı aĢırı mükemmeliyetçi tutum ve davranıĢlarıdır. Bu 

mükemmellik arayıĢından dolayı kiĢi sürekli kontrol ve tekrar etme davranıĢları sergiler.  
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Her ne kadar mükemmeliyetçilik ve dürtüsellik, kiĢiliğin iki zıt kutbunu oluĢturuyor gibi 

gözükse de aslında her iki kiĢilik özelliğinin bir arada bulunduğu vakalar bulunmaktadır. 

Bunun en güzel örneği OKB ve DDB birlikteliğinin (ek tanı oranlarının) oldukça yüksek 

olmasıdır. ÇalıĢmalara göre OKB hastalarının %16-35‟inde en az bir DDB bulunmaktadır 

(Fontenelle, Mendlowicz, Versiani, 2005; Matsunaga, 2005). Bunun anlamı; bazı OKB 

hastalarının hem mükemmeliyetçi hem de dürtüsel düĢünce ve davranıĢ içinde 

bulunabilmesidir.  

DDB‟deki davranıĢların karĢı konulamazlığı ve denetlenemezliği, OKB‟deki gereksiz, 

aĢırı ve istenmeyen ritüelleri akla getirmektedir (Grant ve ark. 2008). Çoğu DDB hastası 

obsesyona benzer biçimde dalıcı, tekrarlayıcı ve karĢı konulamaz dürtülerden söz etmektedir 

(McElroy ve ark. 1994). Bunun yanı sıra patolojik kumar, kleptomani ve kompulsif satın alma 

hastaları, OKB‟dekine benzer bir biriktirme davranıĢından söz etmektedir. OKB‟nin DDB ek 

tanısı aldığı vakalara bakıldığında yüksek oranda birliktelik gösteren iki durum vardır; bunlar 

trikotillomani %6.6 ve deri yolmadır %13.3 (Fontenelle, Mendlowicz ve Versiani, 2005). 

Ortak özelliklerinin yanı sıra dürtüselliği ve mükemmeliyetçiliği birbirinden ayıran 

noktalar da vardır. Dürtüsellikte; davranıĢ öncesi gerginlik ve davranıĢ sonrası rahatlamayla 

karakterize, haz aramaya yönelik ve karĢı konulması güç tekrarlayıcı düĢünce ve davranıĢlar 

söz konusu iken, mükemmeliyetçilikte; zararı önlemek, risk almamak ya da mükemmeli 

yakalamak üzere yineleyici düĢünce ve davranıĢlar gerçekleĢtirilir ancak bir haz yaĢantısı söz 

konusu değildir (Li ve Chen, 2007). 

 Dürtüselliğin, OKB‟de inhibisyon yetersizliğine ve dikkatin sürdürülememesine 

neden olabilecek ek bir etken olduğu düĢünülmektedir. DDB‟nin OKB‟ye eĢlik ettiği 

durumlarda OKB semptomlarının Ģiddetlendiği, baĢlangıç yaĢının daha erken olduğu, 

saldırganlık ve cinsellik obsesyonları ile kontrol ve sayma kompulsiyolarının anlamlı 

derecede arttığı bildirilmiĢtir (Grant ve ark. 2006; Matsunaga ve ark. 2005; Fontenelle ve ark. 

2005). Buna rağmen OKB‟de dürtüsellik ve mükemmeliyetçiliğin birlikte bulunduğu 

vakalarda, OKB hastalarının biliĢsel performansının nasıl etkilendiğine dair herhangi bir 

çalıĢma bulunmamaktadır. Yani OKB hastalarında yanıt inhibisyonundaki bozulmalar çok 

sayıda çalıĢmaya konu olmuĢ olsa da hiçbir çalıĢma dürtüsellik-mükemmeliyetçilik 

boyutunun bu bozulmadaki yerine değinmemiĢtir.  Bu karakteristik özelliklerin birlikte ya da 
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ayrı ayrı bulunması halinde OKB‟deki yanıt inhibisyonunun nasıl etkileneceğini belirlemek, 

OKB hastalarının tedavi süreçlerinin iyileĢtirilmesi için oldukça faydalı olacaktır.  

 Hatırı sayılır derecede önemli bir diğer hipotez de yine Hollander‟dan gelmiĢtir. 

Hollander ve Wong (1995), OKB hastalarında hiperfrontalite ve artmıĢ serotonerjik aktivite, 

DDB hastalarında ise hipofrontalite ve azalmıĢ serotonerjik aktivite meydana geldiğini öne 

sürmüĢlerdir. Bu görüĢ, zaman zaman iç içe geçen ve aynı beyin yapılarının farklı patolojileri 

sonucunda ortaya çıkan iki hastalığın etkileĢimine ve dolayısıyla OKB hastalığının kendi 

içerisindeki çeĢitliliğine de vurgu yapar niteliktedir..  

 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢmanın ana hedefi hastalığa eĢlik eden dürtüselliğin, OKB hastalarının inhibisyon 

yetisi ve dikkat mekanizması üzerindeki olası etkisini incelemektir. Bu inceleme hastalar ve 

onlara eĢlenen sağlıklı kontroller, verilen biliĢsel görevleri uygularken frontal korteks 

aktivitelerinde gerçekleĢen değiĢikliklerin Near Infrared Spektroskopi (NIRS) ile 

kaydedilmesi yoluyla gerçekleĢmiĢtir. Uygulatılan biliĢsel batarya, motor inhibisyon 

yeteneğini ölçen bas/basma testi (go/no go) (Horn ve ark. 2003) ile dikkat, dikkatin 

sürdürülebilmesi ve biliĢsel inhibisyon yetisini ölçen dikotik dinleme testinden (Hugdahl ve 

ark. 2003; Hugdahl, 2000) oluĢmaktadır. Elde edilen verilerle OKB hastaları ile sağlıklı 

kontroller hem dürtüsellik ve mükemmeliyetçilik puanları açısından hem de motor ve biliĢsel 

inhibisyon yetisini ölçen testlerdeki performansları açısından karĢılaĢtırılmıĢlardır. Gruplar 

nöropsikolojik bulgulara paralel olarak elektrofizyolojik bulgular (testler esnasındaki frontal 

korteks aktivitesi) açısından da karĢılaĢtırılmıĢtır. Bunun yanı sıra ölçek puanlarının 

nöropsikolojik ve elektrofizyolojik bulgularla korelasyonları da incelenmiĢtir.  

Bu araĢtırma, spektrumun klinik ve nöropsikolojik çeĢitliliği göz önünde bulundurarak 

fazla sayıda parametreyi ve yöntemi içermektedir. Her kaynakta ayrı ayrı önemine değinilen 

parametrelerin aynı çalıĢma içinde bulunduğu bir yayına henüz rastlanmamıĢtır. Bu 

parametreler; dürtüsellik-mükemmeliyetçilik boyutu, OKB hastalarının semptomlarına göre 

belirlenmiĢ olan klinik boyutlar (hastalığın Ģiddeti, alt tipi, ek tanıları), nöropsikoloji ve 

elktrofizyoloji boyutlarıdır. Böyle bir durumda hipotezlerin sayısı fazla ve bulgular çok 

çeĢitlidir. ÇalıĢmadaki hipotezler aĢağıda verilmiĢtir. 
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1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

1- Dürtüsellik ölçeği, mükemmeliyetçilik ölçeği ve Padua envanteri puanları 

korelasyon göstermektedir. Dürtüsellik puanları arttıkça mükemmeliyetçilik ve obsesif-

kompulsiflik puanları da artmaktadır. 

2-  OKB hastaları ve sağlıklı kontrollerin dürtüsellik, mükemmeliyetçilik ve obsesif-

kompulsiflik puanları (PE) birbirinden farklıdır. OKB hastalarının hem dürtüsellik hem 

mükemmeliyetçilik hem de obsesif-kompulsiflik puanları sağlıklı kontrollere göre daha 

yüksektir. 

3- OKB hastalarının motor inhibisyon performansları sağlıklı kontrollere kıyasla daha 

düĢüktür. OKB hastalarının bas/basma testindeki hata sayıları, sağlıklı kontrollere kıyasla 

daha yüksek ve reaksiyon zamanları da daha uzundur. 

4- OKB hastalarının dikkati kaydırma ve biliĢsel inhibisyon performansları sağlıklı 

kontrollere kıyasla daha düĢüktür. OKB hastalarının dikotik dinleme testinin son oturumdaki 

(dikkati sola kaydırmayı gerektiren oturum) sol kulak doğru cevap sayısı sağlıklı kontrollere 

göre daha düĢüktür. 

5- BiliĢsel performans esnasında OKB hastalarının NIRS ile ölçülen frontal korteks 

aktivitesi, sağlıklı kontrollere göre daha yüksektir. 

6- NIRS ile ölçülen frontal korteks aktivitesi ile dürtüsellik puanları arasında negatif, 

mükemmeliyetçilik ve obsesif-kompulsiflik puanları arasında ise pozitif bir korelasyon vardır. 

7- Dürtüsellik, mükemmeliyetçilik ve obsesif-kompulsiflik puanları ile bas/basma 

testindeki hata sayısı ve reaksiyon zamanı; dikotik dinleme testindeki doğru cevap sayısı 

arasında anlamlı bir korelasyon vardır. Yani; katılımcıların dürtüsellik, mükemmeliyetçilik ve 

obsesif-kompulsiflik puanları arttıkça testlerdeki biliĢsel performansları düĢmektedir. 

8- OKB hastalarının, hastalık Ģiddetini derecelendiren bir ölçek olan Y_BOCS (Yale-

Brown Obsessive Compulsive Scale) puanları ile bas/basma testindeki hata sayısı ve 

reaksiyon zamanı; dikotik dinleme testindeki doğru cevap sayısı arasında anlamlı bir 

korelasyon vardır. Yani; hastalığın Ģiddeti arttıkça hastaların biliĢsel performansları düĢer. 
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9- OKB hastalarının, obsesif-kompulsifliği derecelendiren bir özbildirim ölçeği olan 

Padua envanterinin OKB alt tip puanları ile dürtüsellik ve mükemmeliyetçilik ölçekleri 

arasında anlamlı korelasyonlar vardır. Yan,; bazı alt tiplerde dürtüsellik, bazı alt tiplerde ise 

mükemmeliyetçilik daha yüksektir. 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluğun Tanımı  

OKB; obsesyon ve/veya kompulsiyonların ana klinik belirtileri oluĢturduğu, epizodik 

veya süreğen bir gidiĢ gösteren, Ģiddetine ve alt tipine paralel olarak kiĢinin günlük 

iĢlevlerinin belirgin olarak yavaĢlamasına sebep olan ve DSM-IV‟te anksiyete bozuklukları 

altında sınıflandırılmıĢ psikiyatrik bir bozukluktur (APA, 1994).  

Obsesyonlar; kiĢinin isteği dıĢında, ısrarcı ve zorlayıcı bir Ģekilde kiĢinin aklına gelen, 

kiĢi tarafından çoğunlukla saçma ve mantık dıĢı olarak görülen (egodistonik), anksiyete ortaya 

çıkartıcı ve yineleyici özellikteki düĢünce, dürtü ya da imgeler olarak tanımlanmıĢtır. KiĢi, 

obsesyonlarını zihninin bir ürünü olarak görür (APA, 1994). Normalde korkutucu olmayan ve 

herkesin aklına gelebilecek düĢünceler, OKB‟de anksiyete ile iliĢkilendirilir ve düĢünceler 

rahatsız edici bir özellik kazanır. KiĢiler bu anksiyeteden kaçmak için düĢüncelerden veya 

düĢünceleri anımsatan durumlardan kaçınırlar. DüĢüncenin bastırılması ve kaçma-kaçınma 

davranıĢı, düĢüncenin değerlenmesine ve dolayısıyla güçlenip sıklaĢmasına yol açar (Karahan, 

2006).   

Kompulsiyonlar; kiĢinin obsesyonlarına yanıt olarak ya da belirli kurallara göre 

gerçekleĢtirmek zorunda olduğunu hissettiği, yineleyici ve belirli bir amaca yönelik olan 

törensel davranıĢlar ya da zihinsel eylemlerdir. Kompulsiyonlar, obsesyonlara eĢlik eden 

anksiyeteyi gidermek, korku yaratan bir durumu etkisizleĢtirmek ya da önlemek üzere yapılır. 

Ancak yapılan etkinlik, önlenmek istenen durumla iliĢkisiz ya da aĢırıdır. KiĢi 

kompulsiyonları engellemeye çalıĢtığında yoğun bir anksiyete yaĢar.  
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OKB‟nin temizlik, kontrol etme, zarar verme, cinsel, dinsel, simetri ve düzen gibi alt 

tipleri mevcuttur (Baer 1994; Leckman ve ark. 1997; Calamari ve ark. 1999). Her bir alt tipin 

kendine has obsesyonları ve kompulsiyonları bulunmaktadır.  

Bozukluk genel olarak 20‟li yaĢlarda baĢlamaktadır (Lensi ve ark. 1996; Tükel ve ark. 

2005). Kadınların ve erkeklerin hastalığa yakalanma oranları eĢit görünmekle birlikte, 

erkeklerde OKB‟nin baĢlangıç yaĢının kadınlara göre daha erken olduğu bilinmektedir 

(Swedo ve ark. 1989; Thomsen, Mikkelsen, 1991; Toro ve ark. 1992; Hanna, 1995). Demal ve 

arkadaĢları (1993), OKB‟yi ”sürekli ve değiĢmeyen”, ”kötüleĢmeyle birlikte sürekli”, 

”iyileĢmeyle birlikte sürekli”, ”kısmi remisyonla birlikte epizodik”, ” tam remisyonla birlikte 

epizodik” olarak beĢ ayrı gruba ayırmıĢlardır. 

Hastaların çoğu hastalığını gizlediği ve çevresine belli etmek istemediği için doktora 

baĢvurmamaktadır. Dolayısıyla OKB‟nin sıklığını ve yaygınlığını saptamak kolay değildir. 

ĠĢte bu sebeplerle 1980‟li yıllara kadar OKB‟nin nadir rastlanan bir hastalık olduğu 

düĢünülmekteydi. Daha sonra yapılan araĢtırmalara göre OKB prevalansı % 2-3 arasında 

bulunmuĢtur (APA, 1994). 

Hastalığın Ģiddetini, klinisyen tarafından bir görüĢme formatında uygulanan Y_BOCS 

ölçeği ve bir özbildirim ölçeği olan Padua envanteri ile ölçmek mümkündür. 

 

2.2. OKB’nin Nörobiyolojik Özellikleri ve Beyin Görüntüleme ÇalıĢmaları  

Hastalığa neden olan etkenlerin belirlenmesi için bugüne kadar çok farklı çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Aile ve ikiz çalıĢmaları OKB‟de kalıtımın rolüne iliĢkin kanıtlar sağlamaktadır, 

fakat kalıtımın niteliği hakkında bir sonuca varılmasında yeterli olmamaktadır. Nörokimyasal 

çalıĢmalar; serotonin, dopamin ve glutamatın hastalığın geliĢmesinde önemli rollere sahip 

olduğunu göstermektedir. Serotonerjik sistemdeki anormallik, özellikle de postsinaptik 

serotonin reseptörlerinin aşırı duyarlılığı, OKB‟de altta yatan patofizyolojiyi açıklamaya 

yardımcı olmaktadır (Zohar ve ark. 2003). Ayrıca, presinaptik mekanizmaların da rolü olduğu 

düĢünülmektedir. Ġkinci olarak; dopamin nöronlarının yoğun olduğu bazal gangliyonlardaki 

infeksiyöz, toksik ve vasküler hasarlardan sonra obsesif-kompulsif belirtilerin ortaya çıktığı 

bildirilmiĢtir (Laplane ve ark. 1989). OKB‟li hastaların bir kısmında, dopamin 
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düzenlenmesindeki bozuklukla ilgili istemsiz hareketler ve ince motor eĢgüdümde bozukluk 

gibi silik nörolojik belirtilerin bulunması, OKB oluĢumunda dopamin varsayımını destekleyen 

bulgular olarak ele alınmıĢtır (Hollander ve ark. 1990). 

 On bir hasta ve kontrolün eĢlendiği bir çalıĢmada, kaudat çekirdek glutamat 

konsantrasyonu, hasta grubunda daha yüksektir ve 12 haftalık tedavi sonrasında belirtilerin 

hafiflemesiyle birlikte hastaların glutamat konsantrasyonunda da azalma olduğu 

gözlemlenmiĢtir. Bulgular, iĢlevsel beyin görüntüleme çalıĢmalarıyla birleĢtirildiğinde OKB 

olgularında glutamaterjik kontrol altındaki talamokortikal striatal işlev bozukluğu 

olabileceğini düĢündürmüĢtür (Rosenberg, Hanna, 2000). 

OKB‟ye neden olan etmenlerin belirlenmesinde en önemli veri kaynağını oluĢturan 

çalıĢmalar kuĢkusuz beyin görüntüleme çalıĢmalarıdır. OKB‟nin patojenezinde özellikle 

orbitofrontal bölge baĢta olmak üzere anterior singulat girus; kaudat çekirdek baĢta olmak 

üzere bazal gangliyonlar ve talamusun rolü olduğu ortaya konulmuĢtur (Swedo ve ark. 1989; 

Baxter, 1990; Rauch ve ark. 1994; Breiter, 1996; Saxena ve ark. 1998; Saxena, Rauch, 2000; 

Brambilla ve ark. 2002).  

Bazal gangliyonlar; motor, somatosensoriyel, biliĢsel ve emosyonel bilgiyi korteksten 

iĢlenmek üzere talamusa ve tekrar kortekse ileten ön beyin yapılarıdır. Bu yapılar talamusun 

aktivitesini değiĢtiren ve bilgi iĢlemeyi filtreleyen bir sistemi oluĢturur. Filtre, talamusu aĢırı 

yüklemeden korumak için döngüyü devre dıĢı bırakabilen bir elektrik sistemi gibidir. OKB‟de 

bu filtreleme sistemi doğru çalıĢmadığı için tüm yapıların aĢırı uyarılması söz konusu 

olmaktadır (Baxter ve ark. 1987; Nordahl ve ark. 1989; Swedo ve ark. 1989). Ayrıca bazı 

çalıĢmalarda OKB‟nin Ģiddetinin orbitofrontal bölge ve kaudat çekirdeğin metabolizmasıyla 

olumlu yönde bağıntı gösterdiği sonucu elde edilmiĢtir (Swedo ve ark. 1992; Hansen ve ark. 

2002; Rauch ve ark. 2002). Kortiko-striato-talamo-kortikal döngünün inhibitör kontrolündeki 

bu zayıflamanın sonucunda tekrarlayıcı düĢünceler ve ya imgeler ortaya çıkmaktadır 

(Lombroso ve ark. 2003).  

DüĢünce ve davranıĢ senkronizasyonuyla ilgili nöral devreler frontal korteksten baĢlar, 

oradan striatuma, daha sonra globus pallidus-substansiya nigra kompleksine, oradan da 

talamusa gider ve sonunda talamustan frontal kortekse dönerek kapanır. Korteks ve talamus 

karĢılıklı olarak birbirlerini uyarırlar (Rauch ve ark. 1998). Korteksten uyarıcı girdiler alan 
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striatum, talamusa uyarıcı veya baskılayıcı yönde etki gösterebilir. Striatal yapılar talamus 

üzerine etki ederek korteks ile talamus arasındaki karĢılıklı uyarılmayı düzenlerler (ġekil-1). 

Devrelerin striatal düzeyde doğrudan ve dolaylı olmak üzere iki halkadan oluĢtuğu kabul 

edilmiĢtir (Saxena ve ark. 1998). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doğrudan halka; striatumu arada baĢka herhangi bir anatomik yapı olmaksızın bu 

komplekse bağlar ve iletisiyle talamusun inhibisyon görevini inhibe ederek davranıĢın ortaya 

ġekil-1. Talamo-Kortiko-Striatal Döngü (Greenstein & Greenstein, 2000‟den uyarlanmıĢtır) 
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çıkmasını sağlar. Dolaylı halkada ise uyarı striatumdan sonra globus pallidus eksterna ve 

subtalamik çekirdek üzerinden geçerek komplekse ulaĢır ve iletisiyle talamusun inhibisyon 

görevini güçlendirerek davranıĢın durmasını sağlar. Doğrudan halka uyarana yanıt olarak 

otomatik, sabit ve kalıplaĢmıĢ davranıĢın hızla ortaya konmasını sağlarken, dolaylı halka süre 

giden davranıĢın durdurulması ve bir baĢka davranıĢa geçilmesinde rol oynamaktadır. Buna 

göre OKB‟nin, doğrudan halkanın fazla çalıĢması veya dolaylı halkanın yetersiz iĢleyiĢi 

sonucu ortaya çıktığı düĢünülebilir. OKB hastalarının doğrudan halkanın aĢırı uyarılması 

sonucunda düzen, kirlilik, cinsellik, Ģiddet gibi uyaranlarla karĢılaĢtıklarında, bu uyaranlardan 

uzaklaĢamadıkları ve yeni bir yanıt sergileyemedikleri kabul edilmektedir (Brody, Saxena, 

1996). OKB‟de yanıt inhibisyonu gerçekleĢtirilemediğinden, bu iĢlevi yerine getiren anterior-

lateral orbitofrontal korteksten baĢlayan ve ventromedial kaudata uzanan devredeki yapıların 

aktivitesi artmaktadır ve bu yapılardaki bozulmanın OKB‟nin patojenezinde rol oynadığı 

düĢünülmektedir (Rauch ve ark. 1998; Saxena ve Rauch, 2000). Kompulsif davranıĢlar ise; 

striatumun talamus üzerindeki uyarıcı ve baskılayıcı etkisinin dengede olduğu bir durumu 

yakalama çabası olarak görülebilir (Rauch ve ark. 1998).  

Kortikotalamik ve kortikobazal gangliyon döngüleri uyumlu bir Ģekilde çalıĢtıklarında 

davranıĢ seçimi frontal korteksin sınırlamasından kurtulup otomatikleĢir. Bu döngüde bir 

sorun olduğunda otomatik olarak iĢleyemeyen süreç, bilinç alanını obsesyonlar ve davranıĢ 

alanını da kompulsiyonlar olarak istila eder. 

 

2.3. OKB’nin Nöropsikolojik Özellikleri ve Beyin Görüntüleme ÇalıĢmaları  

 OKB hastalarının sağlıklı kontrollere kıyasla biliĢsel iĢlevlerinde bozulma olup 

olmadığı, üzerine çok sayıda araĢtırılma yapılmıĢ ve çeĢitli alanlarda kesin sonuçlara 

ulaĢılabilmiĢ bir konudur. Hastalıkta bozulduğu kabul gören biliĢsel iĢlevler arasında; görsel-

uzamsal yetiler, çalıĢma belleği ve sözel olmayan bellek bulunmaktadır. Buna ek olarak 

birçok çalıĢmada hastaların “biliĢsel ve motor yanıt inhibisyonu yetisinde” bozulmalar tespit 

edilmiĢtir. 

2.3.1. Görsel Uzamsal Yetiler ve Sözel Olmayan Bellek 

OKB ile ilgili nöropsikolojik çalıĢmaların çoğu, görsel-uzamsal bellekte ve sözel 

olmayan bellekte bozulma bulgularını vurgulamaktadır (Christensen ve ark. 1992; Head ve 
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ark. 1989; Hollander ve ark. 1993). Purcell ve arkadaĢları (1998), OKB hastalarının mekânsal 

tanıma yetisinde ve uzamsal çalıĢma belleğinde anlamlı bozulma olduğunu tespit etmiĢtir. 

Ayrıca çalıĢmada OKB hastalarının motor hareketi baĢlatma ve hareketi ortama uygun olarak 

sürdürme yetisinde de sağlıklılara göre anlamlı bozulmalar yaĢadıkları belirtilmektedir. 

Christensen ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (1992), depresyonu olmayan ve OKB tanısı almıĢ 

hastalar yaĢ, eğitim ve cinsiyet yönünden eĢleĢtirilmiĢ sağlıklı bireylerle biliĢsel 

performansları açısından karĢılaĢtırılmıĢlardır. Hasta grubunda sözel olmayan bellekte 

bozulma saptanırken, sözel belleğin etkilenmediğini bildirilmiĢtir. Yazarlar sözel olmayan 

belleğin etkilenmesinin OKB‟de sağ meziyal temporal alanda olası bir bozuklukla iliĢkili 

olabileceğini öne sürmüĢlerdir. BaĢka bir çalıĢmada ise, OKB hastaları ve sağlıklı kontrollere 

“Rey-Osterrieth KarmaĢık Figürü testi” uygulanmıĢ ve hastaların figürü kopyalama sırasında 

kullandıkları stratejilerdeki problemlerin biliĢsel esneklik yetisinde ve sözel olmayan 

bellekteki bozukluğa iĢaret ettiği belirtilmiĢtir (Savage ve ark. 1999). 

2.3.2. Yürütücü ĠĢlevler, BiliĢsel ve Motor Yanıt Ġnhibisyonu 

Yürütücü iĢlevler; karar verme, planlama, strateji belirleme ve değiĢtirme, dikkati 

sürdürme ve kaydırma gibi daha üst kontrol gerektiren biliĢsel yetilerden oluĢmaktadır ve tüm 

bu süreçler prefrontal kortekste gerçekleĢir. Dolayısıyla prefrontal korteksin farklı alanları, 

farklı yürütücü iĢlevler için özelleĢmiĢtir. Örneğin, orbitofrontal korteks ve kaudat çekirdeğin 

ventral parçası arasındaki döngü, karar verme ve davranıĢların planlanmasıyla ilgilidir. 

Duygulanım ve ödül bilgisinin birleĢtirilmesinde kritik önemi vardır. Nükleus akkümbens ve 

amigdala ile bağlanan anterior singulat korteks; dikkat, ödül ve hata değerlendirilmesi, 

davranıĢın seçilmesi ve motivasyonda rol oynar. Anterior-lateral orbitofrontal korteksten 

baĢlayan ve ventromedial kaudata uzanan devredeki yapıların iĢlev bozukluğu sebebiyle OKB 

hastaları biliĢsel ve motor yanıt inhibisyonu yetilerinde yitim yaĢamaktadırlar (Westenberg, 

2007). Diğer bir kaynakta ise dorsolateral prefrontal korteksin biliĢsel esneklik ve biliĢsel 

inhibisyondan; orbitofrontal korteksin ise motor inhibisyondan sorumlu olduğu öne 

sürülmektedir (Chamberlain ve ark. 2005). Bu bilgiler ıĢığında, yanıt inhibisyonu 

süreçlerindeki kırılma, OKB belirtilerinin oluşumunda merkezi bir rol oynamaktadır.  

OKB„si olan deneklerin inhibisyon sorunları yaĢadıkları görülmüĢ olsa da, hastalarda 

genel bir inhibisyon bozukluğunun mu, yoksa davranıĢsal ya da biliĢsel inhibisyon gibi bir ya 

da bir kaç özgül bozukluğun mu mevcut olduğu tam olarak netleĢmemiĢtir. Bu soruya yanıt 
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bulma çabasında olan Harnishfeger (1995), davranıĢsal ve biliĢsel inhibisyon ayrımına 

değinmiĢtir. Harnishfeger‟e göre davranışsal inhibisyon; motor inhibisyon ve dürtü 

kontrolünü de içeren açık davranıĢ üzerindeki kontrolü betimlemektedir. Bilişsel inhibisyon 

ise biliĢsel içerik ya da süreçlerin kontrolünü kapsamaktadır ki, bu süreç niyetli ve bilinçli 

olarak gerçekleĢebilirken, niyetsiz ve farkındalık olmadan da meydana gelebilmektedir. 

DavranıĢsal ve biliĢsel inhibisyon ayrımı baĢka bir kaynakta da desteklenmektedir. Nigg ve 

arkadaĢlarının (2002), dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocuklarla yapmıĢ 

oldukları bir çalıĢmada; hastaların saccade görevi esnasında okulomotor yanıtlarının 

inhibisyonunda zayıflama ortaya çıkmıĢ, fakat negatif priming görevi sırasında ilgili olmayan 

biliĢsel bilginin baskılanmasında yeterli tepki gösterdikleri görülmüĢtür. Yani, katılımcıların 

biliĢsel ve motor yanıt inhibisyon süreçlerinde farklı performanslar kaydedilmiĢtir. 

DavranıĢsal inhibisyonun değerlendirilmesinde genellikle bas/basma ve sinyal 

durdurma görevleri kullanılmaktadır. Bas/basma testinde katılımcılardan hedef olan uyarana 

tepki vermeleri (bu bir tuĢa basmak gibi basit bir görevdir) ve hedef olmayan uyaran 

karĢısında ise tepkilerini inhibe etmeleri beklenmektedir. Sinyal durdurma testinde ise 

katılımcılardan hedef olan uyaranın sunumu boyunca motor yanıtını sürdürmesi ve hedef 

olmayan uyaran sunulduğunda da yanıtını kesmesi beklenmektedir. OKB hastalarının her iki 

testteki baĢarısı da sağlıklı kontrollere ve diğer psikiyatrik hastalara kıyasla daha düĢük 

bulunmuĢtur. Bannon ve arkadaĢlarının bilgisayar destekli bas/basma testi kullandıkları 

çalıĢmasında (2002), OKB hastalarının panik hastalarına kıyasla hedef olmayan uyarana tepki 

verme eğilimlerinin daha fazla olduğu gösterilmiĢtir. Ayçiçeği ve arkadaĢlarının 2003‟teki 

çalıĢması da benzer sonuçlara sahiptir. OKB hastaları sağlıklı kontrollere göre bas/basma 

testinde hedef olmayan uyarana daha fazla yanıt verme eğilimi göstermiĢlerdir. Ayrıca bu 

çalıĢmada, OKB grubunun uzun süreli bellek ve sırayla öğrenme görevlerinde de kontrollere 

kıyasla daha baĢarısız olduğu ve buna paralel olarak dürtüsellik puanlarının yükseldiği ortaya 

konmuĢtur. Watkins ve arkadaĢları (2005) ise, OKB hastalarında sağlıklı kontroller ve 

Tourette bozukluğu olan hastalara göre bas/basma görevlerinde yanıt kurulumunun tersine 

çevrilmesinde daha fazla eksiklik saptamıĢlardır. Burada “yanıt kurulumunun değiĢmesi”nden 

kast edilen; uygulamanın ilk kısmında hedef olan uyaranın, ikinci kısımda hedef olmayan 

uyaran olarak ayarlanmasdır. ÇalıĢmanın sonucu, hastaların kontrollere kıyasla yeni 

durumlara daha zor ve daha çok hata yaparak adapte oldukları Ģeklinde yorumlanmıĢtır. 



 

17 

 

Burada hastaların motor yanıtlarını inhibe etmede sorun yaĢadıkları ve bir yandan da biliĢsel 

anlamda esnek olamadıkları vurgulanmaktadır.  

Yirmi yedi OKB hastası ve sağlıklı kontrol ile gerçekleĢtirilen diğer bir çalıĢmada, 

katılımcılar stroop, sinyal durdurma testi ve bas/basma görevi verilerek performansları 

açısından karĢılaĢtırılmıĢlardır. OKB grubu bas/basma ve stroop baĢta olmak üzere sinyal 

durdurma testinde de kontrollerden anlamlı derecede daha düĢük performans sergilemiĢtir. Bu 

sonuçlara göre, OKB hastalarının motor ve biliĢsel inhibisyon düzeneklerinde bozulma söz 

konusudur (Penadés, Catalán, Rubia ve ark. 2007). Bunun tersine Krikorian ve arkadaĢları 

(2004), OKB hastaları ve kontrollerin sinyal durdurma hata sayıları arasında anlamlı farklılık 

bulamamıĢtır. Fakat OKB grubunun sinyal durdurma süresi kontrollere kıyasla anlamlı 

derecede daha uzundur. Tüm çalıĢmaların bulguları OKB hastaları için öne sürülen 

nöropsikolojik modeli (fronto-striatal yolaktaki dopaminerjik disfonksiyon) destekler 

niteliktedir.  

Bas/basma görevinin OKB‟de elektrofizyolojik yöntemlerle değerlendirilmesinde en 

yaygın bulgu, sağlıklı kontrollere göre latansların daha kısa olmasıdır (Ciesielski ve ark. 

1981; Beech ve ark. 1983; Towey ve ark. 1990; 1993; Morault ve ark. 1997). Depresyon ve 

Ģizofreni hastalarının latansları sağlıklı gönüllülerin latansları ile aynı ya da daha uzun iken, 

OKB hastalarının latansları sağlıklı kontrollere göre daha kısadır (Faux ve ark. 1993; 

McCarley ve ark. 1993; Kalayam ve ark. 1998). Latanslardaki kısalığın bilgi iĢleme sürecini 

hızlandırdığı ve OKB‟deki hiperfrontalitenin de bu süreçle açıklanabileceği ileri sürülmüĢtür 

(Towey ve ark. 1990; 1993). Bas/basma testi sırasında elektroensefalografi (EEG) kayıtları 

alınan OKB grubunun katıldığı bir çalıĢmanın sonuçlarında orbito-frontal alan P300 

amplitüdlerindeki düĢüĢ ilgi çekicidir. Bu veri OKB‟de fronto-limbik alanların iĢlev 

bozukluğunu destekler niteliktedir (Malloy ve ark. 1989). Bir diğer çalıĢma da yine OKB 

hastalarının iĢitsel oddball görevlerinde sağlıklı kontrollere göre daha düĢük N200 

amplitüdleri gösterdiklerini ortaya koymuĢtur (Morault ve ark. 1997). Benzer Ģekilde, Sanz ve 

arkadaĢları (2001), tedavi edilmemiĢ OKB hastalarında sağlıklı kontrollere göre daha düĢük 

P300 amplitüdleri elde etmiĢlerdir. Ruchsow ve arkadaĢlarının (2007) OKB‟si olan hastalarla 

bas/basma görevi kullanarak yapmıĢ oldukları elektrofizyolojik çalıĢma sonucunda, basma/N2 

ve bas/N2 koĢulları arasında anlamlı farklılaĢmaların olduğunu, “basma” denemelerinin daha 

yüksek hata sayısı ve daha düĢük amplitütlerle sonuçlandığını vurgulamıĢlardır. Fakat 
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basma/P3 ve bas/P3 grupları arasında bir farklılaĢma bulunmamıĢtır. Kim ve arkadaĢlarının 

yaptıkları çalıĢmada da (2004) OKB hastalarının yanıt inhibisyonu elektrofizyolojik yöntemle 

incelenmiĢtir. Basma/N2 amplitütleri ve latansları ile Y-BOCS pualları arasında negatif 

korelasyon olduğu görülmüĢtür. Bulgular OKB‟de frontal bölgelerin iĢlev bozukluğunun 

motor yanıt inhibisyonu üzerinde etkili olduğunu ortaya koymuĢtur. 

BiliĢsel esneklik ve biliĢsel inhibisyonun değerlendirilmesinde ise Wisconsin kart 

eĢleme (WKET), nesne iliĢkilendirme (NĠT), Londra kulesi (LKT), stroop ve dikotik dinleme 

testleri kullanılmaktadır. WKET uygulaması esnasında katılımcıların özellikle dorsolateral 

prefrontal korteksi aktiftir (Lombardi ve ark. 1999) ve testin OKB hastalarının biliĢsel 

esneklik ve dikkati kaydırma yetilerindeki bozulmayı tespit ettiği bildirilmiĢtir (Hymas ve ark. 

1991; Okasha ve ark. 2000). Testte katılımcılardan beklenen; sunulan her bir kartı diğer 

kartlarla belli periyodlarda değiĢen kurallara göre eĢlemeleridir. NĠT (Freedman, 1990) 

uygulaması esnasında ise dorsolateral prefrontal korteksten ziyade orbitofrontal korteks 

aktiftir (Freedman ve ark. 1998). Katılımcılardan bu testte önce bir kuralı öğrenerek tepki 

vermeleri ve daha sonra bu kuralı tam tersi ile değiĢtirerek tepki vermeleri beklenmektedir. 

OKB hastaları bu testte artmıĢ hata oranı göstermiĢlerdir (Abbruzzese ve ark. 1995; 1997; 

Cavedini ve ark. 1998; Kuelz ve ark. 2004). LKT‟de (Shallice, 1982) sol dorsolateral 

prefrontal korteks aktiftir (Atalay, 2005) ve testte katılımcının görevi, verilen üç boncuğu 

belirlenen kurala göre en kısa sürede dizmektir. OKB hastalarına LKT‟nin uygulandığı bir 

çalıĢmada, hastaların hata yaptıklarında yeni bir çözüm oluĢturmak için daha fazla zaman 

harcadığı ve sonuca ulaĢmak için alternatif yollar planlamada güçlük yaĢadığı kaydedilmiĢtir 

(Veale ve ark 1996).  

Stroop ve dikotik dinleme testleri “dikkat yanlılığını yönlendirme” ile iliĢkili testlerdir. 

Katılımcıların stroop testi esnasında sağ lateral prefrontal ve sol dorsolateral prefrontal 

kortekslerindeki aktivitenin, hata puanları ile yakından iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (KarakaĢ, 

2004). Testte katılımcılardan beklenen; öğrenilmiĢ ve otomatikleĢmiĢ olan okuma 

davranıĢlarını bastırıp, ekranda beliren yazının rengini söylemeleridir. Katılımcı ekranda 

“yeĢil” yazısını gördüğünde yazının rengi olan “kırmızı” ifadesini belirtmelidir. Testin OKB 

hastalarına uygulatıldığı çalıĢmaların sonuçları çeliĢkili olmakla beraber, OKB grubunun 

sağlıklı kontrollere kıyasla hata sayısının daha yüksek olduğunu kanıtlayan çalıĢmalar vardır 

(Hartston, Swerdlow, 1999; Penadés, Catalán, Rubia ve ark. 2007).  
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Dikotik dinleme testinde katılımcılardan beklenen iĢitmeyle ilgili doğal bir 

eğilimlerini bastırmalarıdır. Herhangi bir beyin lezyonu, nörolojik ya da psikiyatrik sorunu 

olmayan sağlıklı kiĢiler, sağ kulaklarından gelen sesleri daha fazla ayırt etmektedir. Sağlıklı 

bireylerde fonetik bilgi iĢlemlemenin sol hemisfere özgül olması (Hugdahl, 1995) ve 

kontralateral nöral yolakların ipsilateral yolaklara göre daha baskın olması (Brodal, 1981) gibi 

anatomik sebeplerle ortaya çıkan bir “sağ kulak avantajı”mevcuttur. Sağ kulak avantajı doğal 

olarak ortaya çıkar ve sağ iĢitsel uzama dikkatini yönlendirme eğilimini ifade eder. Bu tür bir 

bilgi iĢlemlemeye otomatik; aĢağıdan yukarıya bilgi iĢlemleme (bottom-up) adı verilmektedir. 

Sağlıklı bireylerin sağ kulak avantajı,  “sol iĢitsel uzama dikkatinizi yönlendirin” komutu söz 

konusu olduğunda ortadan kalkmakta ve avantaj sol kulağa geçmektedir, fakat bu iĢlem 

katılımcının biliĢsel kontrolünü gerektirmektedir ve zorlayıcı bir süreçtir (Hugdahl, 2000; 

Asbjørnsen, Bryden, 1998; Asbjørnsen, Hugdahl, 1995). Sağlıklı bireylerde irade, dikkat ve 

dikkat yönlendirmeyi kapsayan yürütücü iĢlevlerin devreye girmesiyle dikkatin sağ kulağa 

verilmesi eğilimi bastırılıp, sol kulağa yoğunlaĢtırılabilir. Bu görev dikkat ve biliĢsel 

inhibisyon yetisini gerektirmektedir ve görev esnasında kontrollü; yukarıdan aĢağıya bilgi 

iĢlemleme (top-down) söz konusudur (Hugdahl ve ark. 2003). Bilgi iĢleme teorisine göre 

algılama sürecinde örüntü tanıma ile baĢlayan, kısa süreli bellek (KSB) ve uzun süreli belleğe 

(USB) doğru devam eden bilgi akıĢına „aşağıdan yukarı bilgi işleme‟ denmektedir. Bunun 

tersi Ģekilde USB, KSB ve örüntü tanımaya doğru devam eden bilgi akıĢına ise „yukarıdan 

aşağı bilgi işleme‟ denmektedir (KarakaĢ, 2003). AĢağıdan yukarı iĢlemede çevrenin biliĢsel 

olarak algılanması, yukarıdan aĢağıya iĢlemlemede ise çevrenin amaç-yönelimli olarak 

algılanması söz konusudur. 

Dikotik dinleme testinde katılımcı her iki kulağından da aynı anda farklı uyaranlara 

maruz kalmaktadır ki bu uyaran çoğunlukla “ba/da/ga” gibi anlamsız hecelerdir. Ġki farklı 

hece çifti arasından tercih yapmaları beklenen sağlıklı katılımcılar sağ kulağından duymuĢ 

oldukları heceleri iĢaretlemektedir (Bryden, 1988; Hugdahl, 1995).  

Dikotik dinleme testi esnasında genellikle dikkatin yönlendirildiği iĢitsel uzamın tersi 

tarafındaki hemisferin serebral kan akıĢında artıĢ gözlenmiĢtir ve bu alanlar öncelikli olarak 

primer ve sekonder iĢitme alanlarıdır (Hugdahl ve ark. 2000). Davidson ve Hugdahl‟ın (1996) 

sağlıklı katılımcılarla yürüttüğü çalıĢmasında, ortaya çıkan sağ kulak avantajına paralel olarak 

sol temporo-parietal ve sağ prefrontal kortekste yüksek aktivite ve sol prefrontal kortekste 
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düĢük aktivite kaydedilmiĢtir. Sağlıklı kontrollerle yürütülen diğer bir çalıĢma ise dikkatin 

yönlendirilmediği oturumda katılımcıların inferior frontal girus, Broka alanı ve sol superior 

temporal girusunda yüksek aktivite; dikkatin sağa yönlendirildiği oturumda yine Broka ve sol 

superior temporal alanda; dikkatin sola yönlendirildiği oturumda ise sağ inferior frontal 

girusunda yüksek aktivite gözlemlenmiĢtir (Jäncke, Shah, 2007). 

Beyin hasarlı hastalardaki biliĢsel disfonksiyon dikotik dinleme testinde sağ kulak 

avantajındaki düĢüĢ ya da avantajın meydana gelmemesi durumu ile sonuçlanmıĢtır (Hugdahl, 

Wester, 1992; Lee ve ark. 1994). Test aynı zamanda psikiyatri hastalarındaki biliĢsel 

disfonksiyonu değerlendirmek için de kullanılmaktadır (Green, Hugdahl, Mitchell, 1994; 

Wexler, Giller, Southwick, 1991). Bir çalıĢmada Ģizofreni ve majör depresyon tanısı almıĢ 

hastalar ile sağlıklı kontroller dikotik dinleme testi performansları açısından 

karĢılaĢtırılmıĢlardır. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre; dikkatin yönlendirilmesinin 

beklenmediği oturumda (non-forced) her grup sağ kulak avantajına sahiptir. Majör depresyon 

tanısı almıĢ hastaların ve sağlıklı katılımcıların sağ kulak avantajı, dikkatin sağa 

kaydırılmasını gerektiren oturumda (forced-right) güçlenmiĢ, sola kaydırılmasını gerektiren 

oturumda (forced-left) ise avantaj sol kulağa geçmiĢtir. ġizofreni tanısı almıĢ hasta grubunun 

da forced-right oturumunda sağ kulak avantajı güçlenmiĢtir, fakat bu grup forced-left 

oturumda avantajı sol kulağa geçirememiĢtir (Hugdahl ve ark. 2003). ġizofreni hastalarıyla 

gerçekleĢtirilen diğer bir çalıĢmada sağ kulak avantajında düĢüĢ söz konusu olmuĢtur (Green, 

Hugdahl, Mitchell 1994). Ayrıca yine Ģizofreni hastalarında, dikkatin sola kaydırılmasını 

gerektiren dikotik oturumunda sol kulak avantajının hiç meydana gelmediğini bildiren 

çalıĢmalar da mevcuttur (Løberg ve ark. 1999). Bu durum Ģizofreni hastalarının yürütücü 

iĢlevlerindeki bozulmayı iĢaret etmektedir.  

Christy ve arkadaĢları (1989) OKB hastası ergenlerde sağ kulak avantajının sağlıklı 

kontrollere kıyasla anlamlı derecede düĢük olduğunu belirtmiĢtir. Benzer Ģekilde Wexler‟in 

(1991) yetiĢkin ve Rappoport‟un da (1981) ergen OKB hastalarıyla gerçekleĢtirdikleri 

çalıĢmalarda, OKB hastalarının sağ kulak avantajının sağlıklı kontrollere kıyasla daha düĢük 

olduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca çalıĢmalarda hastalığın Ģiddeti ile sağ kulak avantajındaki düĢüĢ 

iliĢkilidir. OK spektrum bozukluklarında da dikotik dinleme testinin kullanıldığı çalıĢmalar 

mevcuttur. 9-17 yaĢları arasında olan 20 Tourette Sendromlu ve onlara eĢlenmiĢ sağlıklı 

çocukla gerçekleĢtirilen çalıĢmanın sonuçlarına göre Tourette Sendromlu çocuklar, dikotik 
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dinleme testinde dikkatin sola kaydırılmasını gerektiren oturumda düĢük performans 

sergilemiĢlerdir (Plessen ve ark. 2007). Diğer bir çalıĢmada da dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan hastaların sağ kulak avantajlarında bozulma 

olmamasına rağmen, sol kulak avantajı gerektiren görevde baĢarısız oldukları vurgulanmıĢtır 

(Dramsdahl ve ark. 2011).   

ÇalıĢmaların sonuçlarından anlaĢılacağı gibi dikotik dinleme testi, frontotemporal 

kortikal ağı aktive eden ve yürütücü iĢlevlerin kullanımını gerektiren zorlayıcı ve biliĢsel 

disfonksiyonu ayırt edici bir testtir. Test, bu özelliğine rağmen OKB hastalığının 

nöropsikolojisini araĢtırmak amacıyla gerçekleĢtirilen çalıĢmaların pek azında yöntem olarak 

kullanılmıĢtır. 

 

2.4. Mükemmeliyetçiliğin Tanımı ve Ölçümü 

Mükemmeliyetçilik; kiĢilik kuramcıları ve araĢtırmacılar tarafından farklı yönleriyle 

ele alınmıĢ, sınıflandırılmaya ve ölçülmeye çalıĢılmıĢ bir kiĢilik özelliği ve belirli bir davranıĢ 

biçiminin ortaya çıkmasına sebep olan bir tutumdur. Bu tutum kiĢinin düĢünce ve 

davranıĢlarına ihtiyatlı, dikkatli, düĢünceli, kuralcı, ilkeci olma ve bir tür katılık ya da 

esneyememe halini getirir. Mükemmeliyetçilik genel olarak; kiĢinin kendisine aĢırı derecede 

yüksek baĢarı standartları koyması ve kendisini aĢırı eleĢtirel değerlendirmesi ile 

karakterizedir (Frost ve ark. 1990). Burns‟e göre (1980) mükemmeliyetçiler; standartları 

mantığın ve ulaĢılabilirliğin oldukça ötesinde olan ve imkânsız amaçlara zorlayarak ve sürekli 

gayret ederek ulaĢmaya çalıĢan kiĢilerdir. Ayrıca mükemmeliyetçiler, kendi değerini 

tamamıyla üretimdeki sürelerine ve baĢarılarına göre ölçerler. Bu özelliklere ek olarak Barrow 

ve Moore‟a (1983) göre mükemmeliyetçilik kiĢide “ya hep ya hiç” Ģeklinde bir düĢünce 

biçimine sebep olmaktadır. KiĢilerin hedefleri katıdır, istekler kesin beklentilere dönüĢmüĢtür, 

düĢünce ve planlar geleceğe aĢırı dönüktür, gerçekleĢen hedefler anlamını yitirirken, 

gerçekleĢmeyen hedeflerin önemi büyütülür, ayrıca kiĢiler için sıradan olma utanç vericidir, 

mükemmelden daha düĢük sonuçlara katlanamazlar.  

KiĢilik kuramcıları, insanın geliĢimini ve çeĢitli psikopatolojileri açıklarken 

mükemmeliyetçilik kavramından sıkça bahsetmiĢlerdir. Her ne kadar mükemmeliyetçilik 

kavramına kuramlarda yer verilmiĢ olsa da bu kavram genellikle negatif deneyimlerle 
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iliĢkilendirilmiĢ ve kiĢinin kendisine karĢı sergilediği bir tutum olarak tek boyutlu bir bakıĢ 

açısından açıklanmaya çalıĢılmıĢtır. Horney de (1975) bütüncül yaklaĢımında 

mükemmeliyetçiliği, kiĢinin ideal benliğine ulaĢmak için gerçek dıĢı biçimde ve kendine 

güvenini sağlamak için çabalaması Ģeklinde olumsuz yönleriyle tanımlamıĢtır. Burada ideal 

benlikten beklenenler oldukça yüksek standartlara sahiptir ve gerçek üstüdür. Ġdeal benliğe 

ulaĢılamaması halinde kiĢi kendini sürekli aĢağılamaktadır.  

BiliĢsel yaklaĢımın öncüsü Beck‟e (1976) göre mükemmeliyetçiliğin temelinde bir 

takım biliĢsel hatalar bulunmaktadır. Bu hatalar otomatiktir ve kiĢi tarafından sürekli 

tekrarlanır. Akılcı-duygusal-davranıĢsal yaklaĢıma göre de mükemmeliyetçiliğin oluĢmasına 

sebep olan üç önemli mantıksız inanç vardır. Bunlar; 1) her yönden baĢarılı ve yeterli olma 

zorunluluğu düĢüncesi, 2) bazı iĢlerin yolunda gitmemesinin korkunç bir durum ve felaket 

olduğu düĢüncesi ile 3) sorunların doğru, kesin ve mükemmel tek bir çözümü olduğu ve bu 

çözüm bulunamazsa sonucun felaket olacağı düĢüncesidir. 

Mükemmeliyetçilik günümüzde farklı boyutlarıyla ele alınmakta ve bu boyutlar 

çerçevesinde ölçülmektedir. Slade ve Owens (1998) mükemmeliyetçiliği pozitif ve negatif, 

Hamachek (1978) normal ve nevrotik, Hewitt ve Flett (1991) kendine, diğerlerine yönelik ve 

kiĢiden beklenen, Frost ve arkadaĢları (1993) ise adaptif ve maladaptif olmak üzere boyutlara 

ayırarak ele almıĢlardır. 

 Mükemmeliyetçiliğin çok boyutlu tanımı ve ölçümünde öne çıkan isimler Frost ve 

arkadaĢları (1990) ile Hewitt ve Flett (1991)‟tir. Her iki grup da,  mükemmeliyetçiliğin 

değerlendirilmesinde, kiĢinin hem kendisi hem de çevresiyle iliĢkisine değinmeyi önemli 

bulmuĢtur.  

Fost ve arkadaĢlarının (1990) geliĢtirdiği çok boyutlu mükemmeliyetçilik ölçeği 35 

maddelik, beĢli likert tipi bir ölçektir ve mükemmeliyetçiliğin beĢ alt boyutunu incelemek 

üzere tasarlanmıĢtır. Bu boyutlar aĢağıdaki gibidir (Frost ve ark. 1990). 

i) Hataya AĢırı Dikkat: Bu boyut kiĢinin yaptığı ya da yapma ihtimali olduğu bir 

hatayı, baĢarısız olmakla eĢdeğer tutma eğilimini ve kiĢinin, baĢarısız olması 

halinde diğerlerinin saygısını yitireceği yönündeki inançlarını belirtmektedir. 

ii) DavranıĢlara KarĢı ġüphe: Daha çok OKB‟de belirgin olan bu boyut, kiĢinin 

kendi davranıĢlarının mükemmelliğinden Ģüphe duymasıyla ilgilidir. 
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iii) KiĢisel Standartlar: Bu boyutta kiĢinin, kendisi ve yakınları için aĢırı yüksek 

standartlar ve ulaĢılması güç ya da olanaksız hedefler koyma eğilimi 

ölçülmektedir.  

iv) Ailesel Beklentiler: KiĢi yetiĢkinliğe ulaĢana dek ailesinin kendisinden ne 

kadar mükemmel olmasını beklemiĢ olduğu ile ilgili bir boyuttur. 

v) Ailesel EleĢtiri: KiĢinin ailesinin kendisine karĢı ne kadar eleĢtirel olduğuyla 

ilgili bir boyuttur. 

vi) Düzen Gereksinimi: Bu boyut diğerlerinden ayrı olarak değerlendirilir ve 

kiĢinin temizlik ve düzen gereksiniminin Ģiddeti ile ilgilidir. 

 Mevcut çalıĢmada kullanılan ve Hewitt ve Flett‟in (1991) geliĢtirdiği ölçekte 

mükemmeliyetçilik patolojik bir olgu olarak ele alınmıĢ ve “kendine yönelik”, “baĢkasına 

yönelik” ve “kiĢiden beklenen” olmak üzere üç boyutta tanımlanmıĢtır. 

Hewitt ve Flett (1991)‟e göre bu üç boyut: 

1. Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik: Bu boyut bireyin kendisi için yüksek 

standartlar belirlemesini ve mükemmel olmak için aĢırı çabalamasını içerir. Kendine yönelik 

mükemmeliyetçiliğin ayırıcı özellikleri arasında; mükemmel olmak için güçlü bir motivasyon, 

bireyin kendisi için gerçekçi olmayan amaçlar belirlemesi ve sürdürmesi, takıntılı biçimde 

çabalama, ya hep ya hiç tarzı düĢünme ve geçmiĢteki hatalara odaklanma yer almaktadır. 

2. Diğerlerine Yönelik Mükemmeliyetçilik: Bu boyut ise kiĢinin baĢkalarının 

yeterlilikleri hakkındaki inanç ve beklentilerinin yanı sıra, diğerleri adına gerçekçi olmayan 

inançlar belirlemeyi de içerir. BaĢkalarına yönelik mükemmeliyetçiler, gerçekçi olmayan 

standartlarına diğer insanların da uymasını beklerler ve mükemmelin altında kalan bir iĢ 

sonrasında hayal kırıklığına uğrayacakları korkusuyla genellikle baĢkalarına görev vermezler. 

3. Kişiden Beklenen Mükemmeliyetçilik: Bu boyut da bireyin, kendisinin diğerleri 

tarafından empoze edilen standart ve beklentileri karĢılama yeteneğini algılamasını içerir. 

Mükemmeliyetçiliğin bu boyutuna sahip kiĢiler, baĢkalarının kendilerini sürekli yargılayarak 

olumsuz değerlendirdiklerine inanmakta ve mükemmel olmak için süreğen bir baskı 

hissetmektedirler. Kendine yönelik gerçekçi olmayan standartlar belirlemenin aksine kiĢiden 

beklenen mükemmeliyetçilik puanı yüksek kiĢiler bu standartların kendilerine baĢkaları 

tarafından empoze edildiğini düĢünmektedirler. Bu boyuttaki puanı yüksek kiĢiler (gerçekçi 
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olmayan standartlara sahip olduğunu düĢündüğü kiĢilere karĢı) öfke, (yüksek standartlara 

ulaĢamadığı takdirde) depresyon ya da (baĢkaları tarafından yargılanma korkusu yüzünden) 

sosyal kaygı hissetme eğilimi gösterirler (Flett ve Hewitt, 1997; 1998). 

Mükemmeliyetçilik; Ģiddetine ve boyutuna bağlı olarak kiĢinin yaĢam kalitesini ve 

yaĢam doyumunu anlamlı derecede etkileyen ve pek çok psikiyatrik bozuklukla iliĢkisi 

kanıtlanmıĢ bir kiĢilik özelliğidir. Sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırmalı Ģekilde yürütülen 

çalıĢmaların sonuçlarına göre özellikle depresyon (Rice, Aldea, 2006), sosyal fobi (Purdon, 

Antony, Swinson, 1999; Ashbaugh ve ark. 2007), panik bozukluğu (Iketani ve ark. 2002), 

ansiyete bozuklukları (Flett, Greene, Hewitt, 2004), yeme bozuklukları (Bardone-Cone ve ark. 

2007), cinsel bozukluklar ve kiĢilik bozuklukları (Hewitt, Flett, Turnbull, 1992) 

mükemmeliyetçiliğin çeĢitli boyutlarıyla yüksek korelasyonlar göstermektedir. 

Özgül olarak kiĢiden beklenen mükemmeliyetçiliğin; depresyon ve anksiyete (Hewitt, 

Flett, 1991a), intihar giriĢimi (Hewitt, Flett, Turnbull-Donovan, 1992), alkol bağımlılığı ve 

çeĢitli kiĢilik bozuklukları (Hewitt ve Flett, 1991b) ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Kendine 

yönelik mükemmeliyetçilik ise yine depresyon (Hewitt, Flett, 1991a) ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

Mükemmeliyetçiliğin iliĢkili olduğu bir diğer psikiyatrik bozukluk da OKB‟dir (Frost, 

Steketee, 1997; OCCWG, 2005; Buhlman, Etcoff, Wilhelm, 2008; Myers, Fischer, Wells, 

2008; Rice, Pence, 2006; Taylor, McKay, Abromowitz, 2005). OKB hastaları ile sağlıklı 

kontrollerin Frost çok boyutlu mükemmeliyetçilik ölçeği puanlarının karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada, OKB hastalarının mükemmeliyetçilik puanı; hataya aĢırı dikkat, davranıĢlara karĢı 

Ģüphe ve ailesel eleĢtiri boyutlarında anlamlı derecede daha yüksektir (Lee ve ark. 2009).  

Calvo ve arkadaĢlarının (2009) OKB‟li çocukların ebeveynleri ile sağlıklı çocukların 

ebeveynlerini karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında, hasta ebeveynlerinin mükemmeliyetçilik 

puanlarının daha yüksek olduğu, zihinsel uğraĢ ve biriktiricilik davranıĢlarının da daha sık 

gözlemlendiği belirtilmiĢtir. Buna ek olarak, mizaç ve karakter envanteri puanlarına göre 

hasta çocukların ebeveynlerinin zarardan kaçınma ve iĢbirliğine yatkın olmama eğiliminde 

oldukları belirtilmiĢtir. 

Bazı çalıĢmalarda ise OKB ile panik bozukluğu (Frost, Steketee, 1997) ve OKB ile 

beden dismorfik bozukluğu (OCCWG, 2003; 2005) hastalarının mükemmeliyetçilik puanları 

arasında farklılık bulunamamıĢtır. Dolayısıyla mükemmeliyetçiliğin OKB için belirleyici bir 
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ölçüt olmaktan çok anksiyete bozukluklarının geneline hitap eden bir kiĢilik özelliği olduğu 

konusunda tartıĢmalar yaĢanmıĢtır. Benzer Ģekilde depresyon hastalarının da kiĢiden beklenen 

mükemmeliyetçilik puanları ile depresyon Ģiddetinin yüksek korelasyon gösterdiği 

belirtilmiĢtir (Enns, Cox, 1999). 

Bunun üzerine Tolin ve arkadaĢlarının (2008) depresyon ve anksiyete ek tanısı kontrol 

edilerek OKB hastalarıyla yürüttüğü çalıĢmasında, mükemmeliyetçiliğin birincil olarak 

düzen, sıralama ve biriktiricilik kompulsiyonlarıyla ve obsesyonların Ģiddetiyle iliĢkili olduğu 

öne sürülmüĢtür. Benzer Ģekilde Julien ve arkadaĢlarının (2006) depresyon ve yaygın 

anksiyete bozukluğu ek tanısını kontrol ettikleri çalıĢmasında da OKB hastalarının 

mükemmeliyetçilik puanlarının, Padua envanterinin düĢüncelere kapılma ve kontrol alt 

boyutlarıyla pozitif yönde korelasyon gösterdiği, temizlik alt boyutuyla ise iliĢkisiz 

bulunduğu belirtilmiĢtir.  

Wu ve Cortesi‟nin (2009) OKB ve depresyon hastalarıyla gerçekleĢtirdikleri 

çalıĢmasında, mükemmeliyetçilik OKB Ģiddeti ile (.59)  depresyon Ģiddetiyle olandan (.23) 

daha yüksek bir pozitif korelasyon göstermiĢtir. Frost‟un çok boyutlu mükemmeliyetçilik 

ölçeğinin kullanıldığı bu çalıĢmada mükemmeliyetçilik toplam puanı; kompulsif ritüellerle 

(.53), yıkama kompulsiyonlarıyla (.44), kontrol kompulsiyonlarıyla (.59) korelasyon 

katsayısına sahiptir.  

Halmi ve arkadaĢları (2005) ise mükemmeliyetçiliğin OKB‟den ziyade OKKB için 

özgül bir karakteristik özellik olduğunu vurgulamıĢlardır. Bu çalıĢmanın örneklemini yeme 

bozukluğu hastaları oluĢturmaktadır ve hastalar OKB ve/veya OKKB ek tanısı göstermelerine 

göre gruplandırılarak mükemmeliyetçilik puanları açısından karĢılaĢtırılmıĢlardır. OKB 

ve/veya OKKB eĢlik etmeyen hasta grubunun mükemmeliyetçilik puanı en düĢük ve her 

ikisinin de eĢlik ettiği hasta grubunun mükemmeliyetçilik puanı en yüksektir. ÇalıĢmanın 

sonucuna göre hataya aĢırı dikkat ve davranıĢa karĢı Ģüphe boyutları OKKB; ailesel 

beklentiler alt boyutu ise OKB tanısı için daha belirleyici bir gösterge olmuĢtur.  

OKB‟de merkezi rol oynadığı bilinen maladaptif biliĢlerin bazıları: hastaların 

sorumluluk duygularındaki artış, korku ve kaygı yaratan durumu felaketleştirme, düşünce 

değerlenmesi ve düşünceyi kontrol etme çabası, mükemmeliyetçilik ve belirsizliğe 

tahammülsüzlüktür (OCCWG, 1997; 2001; 2003). Mükemmeliyetçiliğin bazı alt boyutları 
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OKB için özgüldür (Moretz, McKay, 2009). Obsesif kompulsif biliĢleri çalıĢma grubu 

(OCCWG), mükemmeliyetçilik kavramının OKB ile birincil olarak iliĢkili olduğunu ifade 

etmiĢ (1997) ve mükemmeliyetçilik boyutunu, oluĢturdukları obsesif inanıĢlar anketine 

eklemiĢlerdir (2001). Coles ve arkadaĢlarına (2003) göre, özellikle kontrol etme 

kompulsiyonlarıyla iliĢkili olan düĢünce biçimi ‟tam ve düzgün olmadı‟ (not just right) 

fenomenidir. Bu fenomen mükemmeliyetçiliğin hataya aĢırı dikkat ve davranıĢlara karĢı Ģüphe 

alt boyutlarıyla yakından iliĢkilidir. Aynı Ģekilde Julien ve arkadaĢları da (2006) 

mükemmeliyetçilik puanlarının yüksekliğinin OKB‟de kontrol ve simetri alt boyutunu 

belirlediğini vurgulamaktadır. Bhar ve Kyrios (1999), kiĢiden beklenen mükemmeliyetçilik 

puanının kompulsiyon Ģiddetiyle ve kendine yönelik mükemmeliyetçilik puanının ise 

obsesyon Ģiddetiyle iliĢkisi üzerinde durmuĢtur. Görüldüğü gibi OKB için özgül 

mükemmeliyetçilik alt boyutları mevcuttur ve OKB ile sık ek tanı alan ve ya benzerlik 

gösteren diğer psikiyatrik bozukluklarda da mükemmeliyetçilik puanlarının yükselmesi 

kaçınılmazdır.  

OKB ile anoreksiya %10-60 ve bulimiya %0-40 komorbidite göstermektedir (Godart 

ve ark. 2002). Jordan ve arkadaĢlarının (2009) çalıĢmasında, anoreksiya nervosa hastalarının 

tedavi öncesinde sonrasına kıyasla hem mükemmeliyetçilik hem de dürtüsellik puanlarının 

daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir. Hataya aĢırı dikkat, temizlik düzen ve davranıĢa karĢı Ģüphe 

alt boyutları ile hastalığın ritüel sıklığı pozitif yönde korelasyon göstermiĢtir. Ayrıca 

hastalığın Ģiddeti, ritüel ve zihin uğraĢı sıklığı ile dürtüsellik puanları da pozitif yönde 

koreledir.  

 

2.5. Dürtüselliğin Tanımı ve Ölçümü 

Dürtüsellik; kiĢinin davranıĢlarının sonuçlarını öngörmesine fırsat tanımayacak kadar 

hızlı eyleme geçme ile karakterize, biyolojik kökenleri olan bir kiĢilik özelliğidir (Herpertz, 

Sass, 1997; Heath, Cloninger, Martin, 1994). Dürtüsel kiĢiler çoğunlukla aĢırı risk almakta, 

ortama uygun olmayan ve olumsuz sonuçlar doğuran davranıĢlarda bulunmaktadırlar. 

Patton‟a (1995) göre dürtüseller anlık ve kıĢkırtıcı olana kapılan, yapmakta olduğu iĢe 

odaklanamayan ya da dikkati kolay dağılan, plan yapmaksızın ve dikkatsizce davranan 

kiĢilerdir. Barratt‟a (1985; 1994) göre dürtüsellik tepki baskılama hatalarını, hızlı bilgi 

iĢlemleme sürecini, yenilik arayıĢını ve hazzı erteleme kifayetsizliğini de içeren çok boyutlu 
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bir kavramdır. Dürtüselliği yüksek olanların en göze çarpan özellikleri davranıĢlarının 

olumsuz sonuçlarına aldırmamaları, çevresel-içsel uyarana bilgi iĢlemleme ve yargılama 

sürecini tamamlamadan plansız ve hızlı bir Ģekilde yanıt vermeleri ve uzun süreli sonuçlar 

için sabredememeleridir (Moeller ve ark. 2001).   

Daruna ve Barnes (1993)‟a göre dürtüsellik prematür, uygunsuz, istenmeyen ve zararlı 

sonuçlar doğuran davranıĢlar bütünüdür. Fikir yürütme; karar vermeden önce çevresel bilgiyi 

toplamak ve değerlendirmek, hazzı erteleme; daha büyük ve daha sonra gerçekleĢecek haz 

için hemen Ģimdi alınacak küçük hazzı ertelemek ve tepki baskılama; motor tepkiyi daha 

uygun bir ortamda gerçekleĢtirilmek üzere durdurmak gibi yetilerin tamamı ya da bir kısmı, 

kiĢide yüksek dürtüsellik düzeyi söz konusu olduğunda bozulmaktadır. Bu üç özellik birlikte 

düĢünüldüğünde dürtüsellik kiĢinin amaca yönelik davranıĢlar serisini tamamlayamaması ve 

değiĢen çevre koĢullarını fark edip yeni ortama uyum sağlayamamasıyla sonuçlanmaktadır. 

Dürtüsellik birçok psikiyatrik ve nörolojik hastalığa eĢlik eden temel bir kiĢilik 

özelliği olmasının yanı sıra, DSM-IV‟teki dürtü denetim bozukluklarının (DDB) ana tanı 

ölçütüdür. Bu hastalıklar; kleptomani, piromani, patolojik kumar, aralıklı patlayıcı bozukluk, 

kompulsif satın alma, deri yolma ve non-parafilik seksüel davranım bozukluğudur. DDB 

hastaları genel olarak dürtülere karĢı koymakta zorlanmakta, sonucu kendisi ya da baĢkaları 

için zarar verici olsa da belirli davranıĢları yapmak için güçlü bir istek duymakta, davranıĢın 

ortaya çıkıĢından önce aĢerme, gerginlik ve davranıĢ sırasında rahatlama, haz ve doyum 

yaĢamaktadırlar (APA, 1994). Dürtüselliğin yüksek olduğu diğer hastalıklar; bipolar bozukluk 

ve akut mani (Swann ve ark. 2001), antisosyal ve borderline kiĢilik bozuklukları (Links, 

Heslegrave, van Reekum, 1999), alkol-madde bağımlılığı (Brady, Myrick, McElroy, 1998) ile 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğudur (Chamberlain, Sahakian, 2006). 

 OKB‟de biliĢsel ve motor dürtüselliğin (Ettelt ve ark. 2007); DDB‟de de OKB‟dekine 

benzer olarak kompulsivitenin yüksek düzeylerde ölçüldüğü belirtilmiĢtir (Grant, Potenza, 

2006). Bunun anlamı daha önce belirtildiği gibi, iki hastalığın birçok ortak noktasının 

olduğudur. Fakat hastalıkları birbirinden farklı kılan özelliklerin bulunduğunun da altı 

çizilmelidir.  

Kırk dokuz OKB hastasıyla yapılan bir çalıĢmaya göre, OKB‟de DDB ek tanı oranı 

%35‟tir. Bu oldukça yüksek bir oran olmakla beraber DDB ek tanı dağılımı Ģu Ģekildedir; 
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trikotillomani %6.6, patolojik kumar %2.2, kleptomani %2.2, deri yolma %13.3, kompulsif 

satın alma %2.2, nonparafilik cinsel dürtüsellik %2.2 ve DDB‟ye ek olarak alkol ve madde 

kullanım bozukluğu %15.5. ÇalıĢmanın diğer bulguları; OKB‟ye DDB‟nin eĢlik ettiği 

durumlarda OKB semptomlarının daha ağır, OKB baĢlangıç yaĢının daha erken olması, 

sayma kompulsiyonları, saldırganlık-cinsel obsesyonlar ve kontrol etme kompulsiyonlarının 

artıĢ göstermesi yönündedir (Fontenelle, Mendlowicz ve Versiani, 2005). Dürtüsel özelliklere 

sahip OKB hastalarını, OKB‟nin farklı bir alt tipi olarak kategorize etmek, bu heterojetineyi 

çözümlemek için iyi bir seçenek olabilir. Matsunaga ve arkadaĢlarının (2005) 150 OKB 

hastasıyla yürüttüğü çalıĢmasında da DDB ek tanı oranı hastaların 1/3‟ünü bulmaktadır ve bu 

hastalar herhangi bir DDB‟nin eĢlik etmediği hastalardan; daha erken baĢlangıç yaĢı, daha 

Ģiddetli belirtiler ve tedaviye yetersiz yanıt sonuçlarıyla ayrıĢmaktadırlar. Grant ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında (2006) ise; OKB ile yaĢamboyu en sık ek tanı alma oranı gösteren 

DDB‟ler arasında deri yolma %0.4 ve tırnak yeme %4.8 görülmektedir. Herhangi bir 

DDB‟nin eĢlik ettiği OKB hastalarının belirtilerin daha Ģiddetli, iĢlevsellik düzeyleri ve yaĢam 

kalitelerinin daha düĢük olduğu da yine bulgular arasındadır. 293 yaĢam boyu OKB tanısı 

almıĢ hastayla yürütülen diğer bir çalıĢmada hastaların %16.4‟üne herhangi bir yaĢam boyu 

DDB tanısının eĢlik etmekte olup Ģimdiki DDB sıklığı %11.6 olarak saptanmıĢtır. Diğer bir 

çalıĢma ise Güney Afrika‟da gerçekleĢtirilmiĢtir. OKB hastalarının %22.4‟ü deri yolma, 

%10.6‟sı kompulsif satın alma ve %10.6‟sı da aralıklı patlayıcı bozukluk ek tanısı almıĢtır 

(Toit ve ark. 2001). 

Nasıl dürtüsellik birçok psikiyatrik bozukluğun merkezinde bulunuyorsa, obsesif-

kompulsifliğin de aynı Ģekilde bir çok psikiyatrik bozuklukta merkezi rol oynadığını 

söylemek mümkündür, örnek olarak madde bağımlılığı, kiĢilik bozuklukları ve Ģizofreni 

verilebilir (Godlstein, Volkow, 2002). DDB‟de de obsesif-kompulsiflik puanlarının 

yükseldiği görülmüĢtür. Patolojik kumar tanısı almıĢ hastaların %1 ila 20 arasında değiĢen 

OKB ek tanıları vardır. Genel toplumda OKB ve patolojik kumar birlikteliği %2 civarındadır 

(Argo, Black, 2004). Trikotillomani hastalarının OKB ek tanı oranı %4.6-7.1 arasında 

değiĢmektedir (Fontenelle ve ark. 2005; Matsunaga ve ark. 2005). Her iki hastalıkta da benzer 

biliĢlerin yer aldığı ve her iki hastalıkta da inhibisyon bozuklarının olduğu düĢünülmektedir. 

Motor inhibisyon ve biliĢsel esnekliğin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 20 OKB, 17 

trikotillomani hastası ve 20 sağlıklı kontrole “sinyal durdurma testi” uygulanmıĢtır. 

Trikotillomanisi olanlarda, OKB grubuna kıyasla daha Ģiddetli olduğu ifade edilen fakat her 
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iki hasta grubunun da sağlıklı kontrollere kıyasla inhibisyon yetisinde anlamlı derecede 

bozulma yaĢadığı gösterilmiĢtir. Ayrıca biliĢsel esneklikte bozulmanın da sadece OKB 

hastalarına özgü bir durum olduğu bulgular arasındadır (Chamberlain ve ark. 2006). Benzer 

Ģekilde kleptomani hastalarının %6.5-%60‟ı OKB ek tanısına sahiptir (Presta ve ark. 2002).  

Dürtüselliğin hem sağlıklı kontrollerde hem de hasta bireylerde ölçümü için çeĢitli 

yöntemler geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan ilki öz bildirim ölçekleridir. Bu ölçekler kiĢinin kendi 

dürtü, düĢünce ve davranıĢlarıyla ilgili bilgi aktarmasına yardımcı olmaktadır. Ölçeklerde; 

“düĢünmeksizin bir Ģeyler yaparım”, “dürtüsel hareket ederim” ya da “çabucak karar veririm” 

gibi maddeler bulunmaktadır. Dürtüselliğin ölçümü için en sık kullanılan ölçekler; Barratt 

dürtüsellik ölçeği (BDÖ) (Patton ve Barratt, 1995) ve Eysenck dürtüsellik ölçeğidir (Eysenck 

ve ark. 1985).  

Bir diğer ölçüm Ģekli davranıĢsal laboratuvar ölçümleridir. Laboratuvar paradigmaları 

genellikle bilgisayar destekli ve davranıĢsal dürtüselliği ölçen testlerdir ve üç Ģekilde 

tasarlanmaktadır. Ġlki ceza ve sönme paradigması, ikincisi ödül ve seçim paradigması ve 

sonuncusu da tepki baskılama ve dikkat paradigmasıdır. Ceza ve sönme paradigması 

dürtüsellik düzeyini ölçebilir; çünkü dürtüsel kiĢiler davranıĢlarının negatif sonuçlarına 

normalden daha az duyarlı olma eğilimdedirler. Dolayısıyla ceza aldıkları davranıĢlarının 

sönmesi daha uzun sürecektir. Ödül ve seçim paradigması, dürtüsel kiĢilerin daha uzun süre 

bekleyip büyük ödülü almaktansa, anında ve küçük ödülü tercih etmelerine vurgu yapar. 

Dürtüsellik düzeyi yüksek kiĢilerin bu tür deneylerde ertelenmeksizin gelen, fakat daha az 

değer taĢıyan ödülü tercih etmeleri beklenir. Son olarak dürtüsel kiĢilerin tepki baskılama ve 

dikkati sürdürme yetileri bozulmuĢtur ve çeĢitli dikkat ve baskılama görevlerinde hata 

sayılarının artması beklenir (Moeller ve ark, 2001).  

Dürtüselliğin ölçümü için EEG yaygın olarak kullanılan son yöntemdir. Bu tür bir 

ölçüm, katılımcılar davranıĢsal testleri uygularken ya da dinlenme halindeyken beyin 

aktiviteleri kaydedilmek suretiyle gerçekleĢtirilir. Bir çalıĢmanın sonucuna göre yüksek 

dürtüsellik düzeyi olan ve DDB tanısı almıĢ olan katılımcılar davranıĢsal testler sırasında 

P300 amplitüdünde artıĢ göstermiĢlerdir (Harmon-Jones ve ark. 1997). Dolayısıyla testler 

sırasındaki P300 amplitüdü artıĢının dürtüsel davranıĢı yordayacağı varsayılmaktadır. Bu 

yöntemin en avantajlı yanı tekrarlı ölçümde güvenilir olmasıdır. Bunun yanı sıra dürtüselliğe 

eĢlik eden diğer nörolojik ve psikiyatrik bozuklukların söz konusu olması halinde, neden-
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sonuç iliĢkisini bozacak diğer elektrofizyolojik bulguların ortaya çıkabilmesi ve yine 

dürtüselliğin sosyal boyutundan soyutlanarak ölçülmeye çalıĢılması da dezavantajları 

oluĢturmaktadır.  

 

2.6. Dürtüselliğin Nörobiyolojik ve Nöropsikolojik Özellikleri 

Hollander ve Wong (1995) obsesif-kompulsifliği ve dürtüselliği hem nörobiyolojik 

hem de davranıĢsal araĢtırma bulgularına dayanarak aynı düzlemin iki ucuna koymakta ve 

hastalıkları düz bir çizgi üzerinde kompulsifliğe ya da dürtüselliğe yakın noktalara 

yerleĢtirerek açıklamaktadır. Tekrar hatırlatmak gerekirse dürtüsellik, gelecek zararı 

küçümseyen, öngörüsüz ve plansız, hızlı, ego-sintonik, doyum, haz yaĢantısı ve rahatlama için 

gerçekleĢtirilen, durdurulması zor ve tekrarlayıcı davranıĢlarla kendini gösterir. Obsesif-

kompulsiflik ise zarardan kaçınan ve tehdit algısı abartılı, aĢırı dikkatli, titiz ve planlı, ego-

distonik, tehdit algısının yarattığı anksiyeteden kurtulmak ya da zararı önlemek için 

gerçekleĢtirilen, durdurulması zor ve tekrarlayıcı davranıĢlarla karakterizedir (Simeon ve ark. 

1995). Dikotominin obsesif-kompulsiflik ucuna daha yakın olarak sıralanan hastalıklar beden 

dismorfik bozukluğu, OKB, anoreksiya nevroza ve hipokondriyazis iken, dürtüsellik ucuna 

daha yakın olan hastalıklar ise patolojik kumar oynama ile diğer DDB‟lerdir.  

OKB‟de artmıĢ frontal aktivite ve artmıĢ serotonerjik iĢlev belirgin iken, DDB‟de 

azalmıĢ frontal aktivite ve düĢük serotonerjik iĢlev belirgindir (Hollander, Wong, 1995). 

Hollander‟in bakıĢ açısına göre bu durumda, obsesif-kompulsiflik-dürtüsellik çizgisi üzerinde 

değerlendirilen spektrum bozukluklarının ayırıcı özelliklerinden biri de artmıĢ ya da azalmıĢ 

serotonerjik iĢlev ve frontal korteks aktivitesidir. Kompulsif davranıĢlarla karakterize bir 

bozuklukta hiperfrontalite ve hiperserotonerjik iĢlev, dürtüsel davranıĢlarla karakterize bir 

bozuklukta ise hipofrontalite ve hiposerotonerjik iĢlev beklenmelidir. ÇalıĢmamızda OKB 

grubunun dürtüselliği ve NIRS‟la ölçülen frontal aktivite arasında bulunacak negatif yönde bir 

korelasyon bahsedilen teoriyi destekleyecektir.  

Carlsson (2000), obsesif-kompulsiflik ve dürtüselliğin birlikteliğini Ģu Ģekilde 

açıklamaya çalıĢmıĢtır; ilk olarak prefrontal korteksteki glutamaterjik sistemde 

kompulsiyonlara sebep olan artmıĢ aktivite ile dürtüselliğe sebep olan azalmıĢ aktivite 

arasında dengesiz bir dalgalanma meydana gelmektedir. Ġkinci olarak, frontal korteksteki 
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seçilmiĢ glutamat nöronları hiperaktifken, diğerleri hipoaktif olabilir ve son olarak da, artmıĢ 

aktivite sonrası yorulan frontostriatal glutamat nöronları dürtüsel davranıĢa sebep olacak 

Ģekilde, bir süre için, azalmıĢ aktivite gösterir. McElroy ve arkadaĢları (1993) spektrumun 

dürtüsel ucunda olan hastalıkların bipolar bozukluk ,ve obsesif-kompulsiflik ucunda olanların 

ise unipolar depresyon ile benzerlikler gösterdiğini vurgulamıĢlardır. Bu iki varsayım birlikte 

düĢünüldüğünde OKB‟nin; mani-depresyon döngüsü gibi bir dürtüsellik-obsesif- kompulsiflik 

döngüsüne sahip olabileceği fikri de akla gelmektedir.   

Dürtüselliğin nörobiyolojisi ve nöropsikolojisini açıklamak üzere gerçekleĢtirilen 

araĢtırmalar genel olarak, dürtüsellik düzeyi yüksek olan hastaların sinyal durdurma ya da 

bas/basma gibi motor baskılama performansı sergiledikleri testlere tabi tutulduğu 

çalıĢmalardır. Hastalar ya da sağlıklı kontrollerin biliĢsel ve motor performansı sırasında 

çeĢitli beyin görüntüleme yöntemleri kullanılarak aktive olan ya da aktivitesi düĢen beyin 

bölgelerine odaklanılır. Dürtüsellikteki en belirgin nörobiyolojik bulgu; frontal korteks 

metabolizmasındaki (Raine, Buchsbaum, LaCasse, 1997) ve prefrontal korteks gri madde 

hacmindeki azalmadır (Raine ve ark. 2000). Patolojik kumar hastaları ile yürütülen bir 

çalıĢmanın sonuçları bunu destekler niteliktedir. Karar verme görevi sırasında hastalardan 

alınan beyin aktivitesi verileri sağlıklılara kıyasla fronto-striatal yolak aktivitesindeki düĢüĢü 

göstermiĢtir (Reuter ve ark. 2005; Potenza, 2006). Trikotillomani ve OKB‟nin aynı nöral 

yolakta benzer bozulmalar sonucu ortaya çıktığı düĢünülse de çalıĢmalar yetersizdir (Stein ve 

arkadaĢları, 2002). Fakat her ikisinde de “görsel-uzamsal çalıĢan bellek iĢlev bozukluğu” 

meydana gelmektedir. OKB ve trikotillomani hastalarını biliĢsel iĢlevsellik, öğrenme, bellek, 

yürütücü iĢlevler, duygulanım, dürtüsellik ve karar verme boyutları çerçevesinde 

karĢılaĢtırılan bir çalıĢmada, OKB ve trikotillomani tanılı 40 hasta ve 20 kontrolden oluĢan 

toplam 60 katılımcı nöropsikolojik bataryayla değerlendirilmiĢtir. Her iki hasta grubu kontrol 

grubuna göre uzamsal çalıĢma belleğinde anlamlı bozulma göstermiĢtir. Sadece OKB tanısı 

almıĢ olan grup diğer gruplara nazaran yürütücü iĢlevlerde, planlama ve görsel örüntü 

tanımada bozulma göstermiĢ, ayrıca bas/basma görevinde de daha fazla uyaran kaçırmıĢlardır 

(Chamberlain ve ark. 2007). OKB hastaları değiĢen koĢullara uyum sağlama ve biliĢsel 

esneklikte diğer gruplara nazaran daha baĢarısız olmuĢtur. BaĢka bir çalıĢma ise hastalıkları 

elektrofizyolojik bulgular çerçevesinde karĢılaĢtırmıĢtır; trikotillomani‟de OKB‟den farklı 

olarak putamen hacminde azalma kaydedilmiĢtir (O‟Sullivan ve ark. 1997).   
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 Tepki baskılama süreci sağa ve özellikle de sağ inferior frontal girusa lateralize olmuĢ 

bir görevdir (Aron ve ark. 2003; 2004; Aron, Poldrack, 2005). Bu alanın disregülasyonu, 

dürtüselliği de içine alan birçok psikiyatrik bozuklukta rol oynamaktadır. Sağ prefrontal 

korteksi hasar görmüĢ hastaların, sol prefrontal korteksi hasar görmüĢ ve beyin hasarı 

olmayan sağlıklı kontrollere kıyasla sinyal durdurma testinde reaksiyon zamanlarının uzadığı 

belirtilmiĢtir. Reaksiyon zamanı ile beyin hasarı arasında yüksek korelasyon vardır (Aron, 

Poldrack, 2005).  

 Chambers ve arkadaĢları (2006), sağlıklı kontrollerin frontal loblarını Transkranial 

Manyetik Stimülasyon (TMS) yöntemi ile inaktive etmiĢtir ve sağlıklı kontrollerin de tepki 

baskılamasının bozulduğunu kaydetmiĢtir. Bunun tersine orta frontal girus ve sağ angülar 

girusun inaktive edilmesinin tepki baskılama süreçleriyle bir iliĢkisinin olmadığı saptanmıĢtır. 

19 sağlıklı katılımcının BDÖ ve bas/basma testine tabi tutuldukları bir çalıĢmada dürtüsellik 

düzeyi ve hata sayısı arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. Fakat ortalamalara 

bakıldığında yüksek dürtüsellik düzeyi olanların hata sayısının daha fazla olduğu 

gözlemlenmiĢtir. fMRI bulgularına göre katılımcıların tepki baskılama sırasında etkin olan 

beyin bölgesi öncelikli olarak sağ lateral orbitofrontal kortekstir. Bunun yanı sıra superior 

temporal girus, medial orbitofrontal korteks ve singulat girusta da anlamlı aktivite artıĢı 

gözlenmiĢtir. ÇalıĢmada dürtüsellik puanları daha yüksek olan grup paralimbik beyin 

bölgelerinde daha çok aktivite sergilemiĢtir (Horn ve ark. 2003). 

 Hayvan deneklerle yürütülen bir çalıĢmada; orta beyindeki subtalamik çekirdeği de 

içeren bölgedeki lezyonların tepki engellemedeki sorunlara yol açtığı yönündeki literatür 

üzerine, Aron ve Poldrack (2006) gerçekleĢtirdikleri fonksiyonel manyetik resonans 

görüntüleme (fMRI) çalıĢmasında sağlıklı katılımcıların baĢarılı tepki baskılaması esnasında 

subtalamik çekirdek ve sağ inferior frontal giruslarında anlamlı aktivite gözlemiĢlerdir. Ayrıca 

tepki baskılama baĢarısı da aktivitenin büyüklüğüyle iliĢkili bulunmuĢtur.  

 Diğer bir çalıĢmada, orbitofrontal korteks lezyonu olan farelerin sinyal durdurma 

testinde baĢarısız oldukları görülmüĢ, aynı zamanda tekrarlayıcı ve olgunlaĢmamıĢ 

tepkilerinin ve görevi atlama sayılarının da lezyonu olmayan farelere kıyasla anlamlı derece 

daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (Chudasama ve ark. 2004). Orbitofrontal korteksin ödül veya 

cezanın nöral yolla algılanıĢında rol oynadığını ve lezyonunda da davranıĢın sonuçlarının kiĢi 

tarafından doğru değerlendirilemediğini söylemek mümkündür.  
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 Literatürdeki bulguların çeĢitliliğine rağmen, azalmıĢ ventromedial prefrontal korteks 

aktivitesinin dürtüselliği; artmıĢ orbitofrontal korteks ve kortiko-striato-talamo-kortikal döngü 

aktivitesi de obsesif-kompulsifliği biyolojik olarak tanımladığı düĢünülmektedir (Korff, 

Harvey, 2006; Mataix-Cols, van den Heuvel, 2006).  

Hollander‟e göre obsesif-kompulsiflikte yükselen serotonerjik aktivite, dürtüsellikte 

düĢmektedir. Fakat tepki baskılamadaki bozulma doğrudan serotonin düzeyiyle ilgili 

olmayabilir. Noradrenerjik sistemi güçlendiren ilaçlar (psikostimülanlar, atomoksetin, 

modafinil) dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan hastaların  dürtüsellik özelliklerini de 

düzeltici niteliktedir ve tepki baskılama süreçlerini geliĢtirmek için kullanıĢlıdırlar 

(Chamberlain, Shakian, 2007). Dolayısıyla dürtüselliğin serotonerjik sistemden ziyade 

noradrenarjik sistemle iliĢkili olduğunu söylemek de mümkündür. Serotonerjik sistem 

zarardan kaçınma davranıĢıyla; noradrenerjik sistem ise yenilik arayıĢıyla ilgili kimyasal 

sistemlerdir (Hollander ve ark. 2009). Bu bilgiler göz önünde bulundurulduğunda; DDB‟nin 

eĢlik ettiği OKB hastalarında hem seratonerjik hem noredrenerjik sistem disfonksiyonları 

olduğunu söylemek mümkün olabilir. 

 

2.7 NIRS 

NIRS hem sağlıklı bireylerde belirli görevleri uygularken hem de psikopatoloji 

araĢtırmalarında kullanılan geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. Bununla birlikte NIRS‟ın 

fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRI), tek foton emisyon bilgisayarlı 

tomografisi  (SPECT) ve pozitron emisyon tomografisine (PET) göre taĢınabilir olması ve 

cihazın ucuz olması nedenleriyle yakın gelecekte ilk tercih olacağı düĢünülmektedir. 

Damardaki kan akımı ve oksijen tüketimi arasındaki değiĢiklikleri ayırt edebilme becerisiyle 

NIRS, özellikle patoloji çalıĢmalarında büyük öneme sahiptir. Kısacası NIRS; biliĢsel 

performans esnasında korteksteki kan oksijenlenmesinin küçük değiĢikliklerini 

ölçümleyebilmektedir (Morinaga ve ark. 2007).  

NIRS, biliĢsel görevler sırasındaki aktivitenin çalıĢılmasında avantajlıdır. Çünkü 

fronto-temporal kortikal yüzey alanlarındaki kortikal aktivitenin incelenebilmesini sağlar. 

Fakat sinyaller tam olarak anlaĢılamamıĢ duygusal süreçlerle iliĢkili olarak değiĢiklikler 

gösterebilmektedir. Bu nedenle NIRS kayıtlarından elde edilen spatiotemporal örüntü bilgisi 
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anksiyete ve duygudurum bozuklukları gibi psikiyatrik bozukluklarda önemlidir (Marumo ve 

ark. 2009). 

DavranıĢsal inhibisyon ölçümünde kullanılan bas/basma görevi ile NIRS yönteminin 

birlikte kullanıldığı yalnızca bir çalıĢmaya ulaĢılabilmiĢtir (Herrmann ve ark. 2005). Çok 

kanallı NIRS kullanılarak ve sağlıklı deneklerle gerçekleĢtirilen bu çalıĢmada, yanıt 

inhibisyonu sırasındaki fonksiyonel beyin aktiviteleri incelenmiĢtir. Ġnhibisyon sırasında 

deneklerde anlamlı düzeyde yüksek [O2Hb] ve düĢük [Hb] düzeyi gözlenmiĢtir ve böylelikle 

yanıt inhibisyonu sırasında aktif olan inferior prefrontal beyin alanlarının iĢlevsel tanımının 

yapılmasında çok kanallı NIRS yönteminin uygun olduğu gösterilmiĢtir. 

 Bunun yanı sıra NIRS ile gerçekleĢtirilen diğer bir çalıĢmada da sağlıklı katılımcıların 

okuma esnasında bilateral frontal hipoaktivite, devamlı performans testinde sağ frontal 

hiperaktivite, sözel akıcılık testinde sol frontal hiperaktivite (Fallgatter, Strik, 1998) ve 

Wisconsin kart EĢleme Testinde bilateral hiperaktivite göstermiĢ olduğu belirtilmiĢtir 

(Sumitani, Tanaka, Tayoshi ve ark. 2006). NIRS‟ın kullanıldığı diğer bir çalıĢmada sağlıklı 

katılımcılar “iz sürme testine” tabi tutulmuĢlardır. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre iz sürme 

testinin ikinci kısmı, birinci kısmına göre daha yüksek frontal korteks aktivitesine sebep 

olmuĢtur (Tayoshi, Sumitani, Kikuchi ve ark. 2007).  

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu tez çalıĢması; Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Psikiyatri ve Biyofizik Anabilim 

Dallarında yürütülmüĢ multidisipliner, kontrollü, deneysel ve klinik bir araĢtırmadır.  

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 ÇalıĢma iki ana bölümden oluĢmaktadır. Klinik görüĢme, envanter ve ölçek 

uygulamasını içeren klinik kısım Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dalı 
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servisinin görüĢme odasında; nöropsikolojik test ve beyin görüntüleme uygulamasını içeren 

deneysel kısım ise Biyofizik Anabilim Dalı Beyin Biyofiziği AraĢtırma Laboratuvarı‟nda 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Hazırlık ve tüm uygulama süreçleri 01.09.2009–31.10.2010 tarihleri 

arasında tamamlanmıĢtır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Örneklemi 

ÇalıĢmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Psikiyatri Anabilim Dalı‟nda OKB tanısı almıĢ 

32 hasta ve bu hastalara yaĢ, cinsiyet ve eğitim düzeyi gibi demografik özellikler açısından 

eĢleĢtirilmiĢ 29 sağlıklı kontrol katılmıĢtır. Sağlıklı grup; öğrenciler, hastane çalıĢanları ve 

hasta yakınlarından seçilmiĢtir. Hasta ve kontrol gruplarının çalıĢmaya alınma ve çalıĢmadan 

dıĢlanma ölçütleri aĢağıdaki gibidir.  

 

Hasta Alım Ölçütleri 

1. Hastanın OKB tanısı almıĢ olması 

2. Y_BOCS skorunun en az 18 olması 

3. 18-65 yaĢ arasında olması 

 

Hasta Dışlama Ölçütleri 

1. YaĢam boyu Ģizofreni, diğer psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk-I veya son 6 

ayda alkol ve madde bağımlılığı tanısı almıĢ olması 

2. Hastanın, araĢtırmacının görüĢüne göre ölçek uygulamalarına ve diğer ölçümlere 

uyum göstermesine engel olabilecek Ģiddetli bedensel özürünün ya da kiĢilik 

bozukluğunun olması 

3. Hastada orta veya Ģiddetli (MINI intihar puanı ≥6) intihar riskinin bulunması 

4. Epilepsi, mental retardasyon veya biliĢsel performansını etkileyebilecek nörolojik 

bir hastalığının olması 
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5. Ġleri derecede anemi ya da talasemi tanısının olması 

6. Hastanın gözlük ya da lens ile giderilemeyen görme veya iĢitme probleminin olması 

 

Hastalara eĢlenen sağlıklı kontrollerin çalıĢmaya alım ve dıĢlanma ölçütleri aĢağıdadır. 

 

Kontrol Alım Ölçütleri 

1. Kontrolün yaĢının, cinsiyetinin ve eğitim düzeyinin, eĢleneceği hasta ile denk 

olması  

2. Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanısının bulunmaması 

 

Kontrol Dışlama Ölçütleri 

1 Kontrolün, araĢtırmacının görüĢüne göre ölçek uygulamalarına ve diğer ölçümlere 

uyum göstermesine engel olabilecek Ģiddetli bedensel özürünün veya kiĢilik 

bozukluğunun olması 

2. Epilepsi, mental retardasyon veya biliĢsel performansını etkileyebilecek nörolojik 

bir hastalığının olması 

3. Ġleri derecede anemi ya da talasemi tanısının olması 

4. Hastanın gözlük ya da lens ile giderilemeyen görme veya iĢitme probleminin olması 

 

3.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

3.4.1. Deney Grupları 

ÇalıĢmada OKB tanısı almıĢ hastalar ve herhangi bir tanı almamıĢ sağlıklı kontroller 

deney gruplarını oluĢturmaktadır.  
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3.4.2. Bağımsız DeğiĢkenler 

ÇalıĢmada kullanılan bağımsız değiĢkenler; yaĢ, cinsiyet, ek tanı (DDB ve diğer 

psikiyatrik bozukluklar), hastalığın Ģiddeti, ilaç tedavisi, hastalık baĢlangıç yaĢı, hastalık 

süresi, hastalığın gidiĢi, hastalığın alt tipidir. 

3.4.3. Bağımlı DeğiĢkenler 

ÇalıĢmada kullanılan bağımlı değiĢkenler; dürtüsellik puanı, mükemmeliyetçilik puanı, 

obsesif-kompulsiflik puanı, depresyon ve anksiyete puanıdır. Bunun yanı sıra, bas/basma testi 

için bağımlı değiĢkenler; hata sayısı, reaksiyon zamanı ve test esnasındaki frontal korteks 

oksijenlenme artıĢ puanı iken benzer Ģekilde dikotik dinleme testi için bağımlı değiĢkenler ise; 

doğru cevaplanan uyaran sayısı, cevaplanmayan uyaran sayısı, hata sayısı ve test esnasındaki 

frontal korteks oksijenlenme artıĢ puanıdır. 

 

3.5. AraĢtırmanın Veri Toplama Araçları 

Kısa Uluslararası Nöropsikiyatrik Görüşme (KUNG) 

KUNG (Mini International Neuropsychiatric Interview=M.I.N.I.); DSM-IV‟te yer alan 

I. eksen psikiyatrik bozuklukların kısa yapılandırılmıĢ görüĢmesi olarak tasarlanmıĢtır. Yurt 

dıĢındaki geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları, DSM-IV için YapılandırılmıĢ Klinik 

GörüĢme-Hasta Versiyonu (Structured Clinical Interwiev for DSM-IV=SCID-I/P) ile 

karĢılaĢtırılarak yapılmıĢtır. Bu çalıĢmaların sonuçları M.I.N.I.‟nin geçerlilik ve güvenirlik 

puanlarının yüksek olduğunu göstermiĢtir (Sheehan ve ark. 1998). Türkçe‟ye uyarlanması 

Engeler (2004) tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Yale-Brown Obsesif-Kompulsif Belirti Değerlendirme Ölçeği (Y_BOCS) 

Bu derecelendirme ölçeği OKB hastalarının semptom Ģiddetine iliĢkin 

değerlendirmelerin yapılmasını sağlamaktadır. Yarı yapılandırılmıĢ bir derecelendirme 

ölçeğidir. Genel olarak hastanın beyanına iliĢkin bir değerlendirme yapılırken, son puanlama 

görüĢmeci tarafından yapılmaktadır. Y_BOCS birçok araĢtırmada hastalığın Ģiddetinin 

puanlanması amacıyla tercih edilen bir ölçüm aracıdır. Toplam 19 maddeden oluĢur ve beĢli 
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Likert tipi değerlendirme sağlar (Goodman, Price, Rasmussen, 1989). Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması Karamustafalıoğlu ve arkadaĢları (1993) tarafından yapılmıĢtır.  

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

HAM-D (Hamilton Depression Rating Scale = HDRS); hastada depresyonun Ģiddetini 

ölçen, tanı koydurucu olmayan ve tedavi sırasında izlemi kolaylaĢtıran bir ölçektir. 1978 

yılında geliĢtirilmiĢtir (Hamilton 1980; Williams, 1988). Orjinali 17 sorudur, her soru 0-4 

puan arasında değiĢir ve maksimum puan 53‟tür. Daha sonra soru sayısı arttırılmıĢtır ve bu 

çalıĢmada da 21 soruluk formu kullanılmıĢtır. Bu formun maksimum puanı 64‟tür. Türkçe 

formunun geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Akdemir ve arkadaĢları (1996) tarafından 

yapılmıĢtır.  

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A): 

HAM-A (Hamilton Anxiety Rating Scale=HARS); hastalarda anksiyete düzeyini, 

belirti dağılımını belirlemek ve Ģiddet değiĢimini ölçmek için kullanılan bir ölçektir 

(Hamilton, 1959). Hem bedensel hem de ruhsal kaygı belirtilerini sorgular, 14 maddeden 

oluĢur ve beĢli Likert tipi ölçüm sağlar. Her madde 0-4 puan arasında değiĢir ve maksimum 

puan 56‟dır. Türkçe formuna iliĢkin makale Yazıcı ve arkadaĢları tarafından (1998) 

yayınlanmıĢtır ve ölçeğin güvenirlik ve geçerlik çalıĢması sonuçları bildirilmiĢtir.   

Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği (ÇBMÖ) 

ÇBMÖ (Multidimentional Perfectionism Scale [MPS]); 1-7 arasında puanlanan 

(1=Hiç katılmıyorum, 7=Tamamen katılıyorum) toplam 45 maddeden oluĢmaktadır. Hewitt 

ve Flett  (1991) tarafından geliĢtirilen ölçekte kiĢinin mükemmeliyetçiliği “kendine yönelik 

mükemmeliyetçilik (KYM)”, “diğerlerine yönelik mükemmeliyetçilik (DYM)” ve “kiĢiden 

beklenen mükemmeliyetçilik KBM)” olmak üzere üç boyutta değerlendirilir (Hewitt ve Flett 

1991b; Flett ve ark. 1991). ÇBMÖ‟nün türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Oral ve 

Karancı (1999) tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (Ek-1).   

Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11.Versiyon (BDÖ-11)  

BDÖ-11 (Barratt Impulsivity Scale-11.Version  [BIS-11]); dürtüselliğin ölçümünde en 

sık kullanılan ve henüz türkçe geçerlik ve güvenirliği çalıĢılmamıĢ bir ölçektir (Patton, 
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Stanford, Barratt, 1995). Ancak türkçe formunun yapısal analizi Güleç ve arkadaĢları 

tarafından (2008) gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu ölçekle kiĢi kendini “düĢüncesel dürtüsellik”, 

“motor dürtüsellik” ve “plansızlık” boyutlarında değerlendirmektedir. Toplam 30 sorudan 

oluĢan ölçekte her soru 1-4 (1=ender olarak/asla, 2=ara sıra, 3=sıklıkla, 4=daima) arasında 

puanlanmaktadır (Ek-2).    

Padua Envanteri (PE) 

PE (Padua Inventory [PI]); obsesif-kompulsif semptomların Ģiddetini ve dağılımını 

ölçmeye yönelik, pek çok ülkede oldukça yaygın olarak kullanılan bir özbildirim ölçeğidir. Ġlk 

kez Sanavio tarafından 1988 yılında geliĢtirilmiĢtir. Ölçek obsesif-kompulsif düĢünceler, 

davranıĢlar ve tutumları kapsayan 60 ifadeden oluĢmaktadır ve kiĢi bu ifadelerin kendisi için 

geçerliliğini 0-4 (0=hiç, 1=çok az, 2=çok, 3=epeyce çok, 4=aĢırı) arasında puanlamaktadır. 

Testin türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik çalıĢması BeĢiroğlu ve arkadaĢları tarafından 

2005 yılında gerçekleĢtirilmiĢtir. Testin maddeleri “düĢüncelere kapılma”, “temizlik”, 

“kontrol”, “dürtüler”, “sayma” ve “tekrarlayıcı davranıĢlar” alt boyutlarından oluĢmaktadır.  

Balon Analog Risk Testi (BART) 

BART (Balloon Analogue Risk Task [BART]); özbildirim ölçeklerinden farklı olarak 

risk almayı davranıĢsal boyutta değerlendiren laboratuvar temelli bir ölçümdür (Lejuez ve ark. 

2002). Katılımcı, bilgisayar ekranında siyah fon üzerinde sönük halde duran renkli sanal bir 

balon görür ve katılımcıdan bilgisayarın faresiyle ekrandaki sanal “ĢiĢir” butonuna basarak bu 

balonu ĢiĢirmesi istenir. Patlamadan önce “dur” kelimesine basılan her balondan, balon ne 

kadar ĢiĢirilmiĢse o kadar puan alınır. Fakat balon patlarsa, o balon için biriken puanlar da 

kazanılamaz. Balon henüz çok az ĢiĢik iken ya da oldukça ĢiĢik iken herhangi bir noktada 

patlayabilir; katılımcının bunu öngörmesi mümkün değildir. Her patlayan balondan sonra yeni 

bir balon ekranda belirir ve uygulama sürer. KiĢilere ĢiĢirilmek üzere toplamda 30 balon 

sunulmaktadır (ġekil-2). Buradaki ölçüm, kiĢinin bir balonu patlattıktan sonra diğer balonu ne 

kadar ĢiĢirdiğiyle iliĢkili olarak yapılır. Katılımcı ortalamada, patlayan balonlardan sonra daha 

çok puan alabilmek için pompalama sayısını arttırıyorsa dürtüsel ve risk alıcı; patlayan 

balonlardan sonra balonları tekrar patlatmamak için pompalama sayısını düĢürüyorsa 

mükemmeliyetçi ve temkinli kabul edilmektedir. Bu testte kiĢilerin ortalama pompalama 

sayısının, balonlar ĢiĢmeye devam ettikçe artması ve balonlar patladıkça düĢmesi 
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beklenmektedir. BaĢarısız denemeler sonrasındaki ortalama pompalama sayısının, baĢarılı 

denemeler sonrasındaki ortalama pompalama sayısından daha yüksek olması; kiĢinin 

dürtüselliğinin yüksek olduğu anlamına gelmektedir (Hıdıroğlu, 2009). 

 

 

 

 

 

 

   ġekil-2.  Balon Analog Risk Testi 

 

Katılımcılara verilen yönerge Ģu Ģekildedir: “Size bazı balonlar gösterilecek. Sizin 

göreviniz her balonu patlatmamaya dikkat ederek ĢiĢirmektir. Balona hava doldurmak için 

“pompa” kelimesine tıklayın. Balonu pompa ile ĢiĢirdiğiniz her seferde puan alacaksınız. 

Balonu pompa ile istediğiniz kadar çok ĢiĢirebilirsiniz fakat bir noktada balon patlayacaktır. 

Balon patlarsa, o balon için kazandığınız puanları almayacaksınız. Herhangi bir noktada “dur” 

kelimesine tıklayabilir, o balondan kazandığınız tüm puanları alabilir ve diğer balona 

baĢlayabilirsiniz." 

Bas/Basma Testi (Go/Nogo)  

DavranıĢsal inhibisyon ölçümünde sık olarak kullanılan bas/basma testi (go/nogo test); 

hedef uyarana mümkün olduğunca hızlı ve doğru tepkiyi verme, fakat bunun yanında hedef 

olmayan uyarana tepki vermeme üzerine kurulu bir testtir. Bu çalıĢmada kullanılan test 

bilgisayar destekli bir uygulamadır ve mevcut literatürdeki yöntemler incelenerek Biyofizik 

Anabilim Dalı‟nda Matlab yazılımı kullanılarak hazırlanmıĢtır. Uyaranlar, uygulamanın 

gerçekleĢtirildiği laboratuarın yanında bulunan kayıt odasından (ġekil-5b) katılımcıya ve 

katılımcının uyaranlara verdiği reaksiyon da laboratuardan (ġekil-5a) kontrol odasına özel bir 

donanımla (EMISU=Embedded Microcontroller Stimulus Unit) aktarılmaktadır (Özgören ve 

 

 

 

 

 

 



 

41 

 

ark. 2009). Literatürdeki bas/basma uygulama örneklerinin ıĢığında oluĢturulan çeĢitli 

taslakların ön testi 10 kiĢilik bir örneklemde yapılmıĢ ve test son halini almıĢtır.  

Bas/basma testi iki oturumdan oluĢmaktadır ve her bir oturum ortalama üç buçuk 

dakika sürmektedir. Katılımcılar sesten izole bir odada, gözleri açık ve bilgisayar ekranının 

önünde oturur pozisyondayken deneyci tarafından, katılacakları oturumun yönergesini 

almaktadır. Deneyci, odadan ayrıldıktan sonra kontrol odasındaki bilgisayardan, katılımcının 

önündeki bilgisayara uygulamayı göndermekte ve bu komuttan dokuz saniye sonra uyaranlar 

ekranda belirmektedir. Katılımcıların uyaranlara verdiği yanıtlar, üzerinde görevle iliĢkili 

tuĢlar bulunan dijital bir yanıt klavyesi vasıtasıyla kontrol odasındaki bilgisayara 

iletilmektedir.  

Testin İşleyişi 

Uygulama baĢlamadan önce katılımcılar siyah bilgisayar ekranının tam ortasında 

fiksasyon noktası dediğimiz beyaz bir artı (+) iĢareti görmektedir. Dokuz saniye sonra bu 

iĢaret kaybolur ve iĢaretin olduğu noktada renk ve boyutları sabitleĢtirilmiĢ mavi ve gri 

renkteki daireler 300 ms boyunca teker teker ve 1000-2000 ms aralıklarla ard arda belirip 

kaybolmaktadır. Her bir oturumda 120 adet uyaran kullanılmaktadır ve hangi renk dairenin 

ekranda belireceği bilgisayar programı tarafından seçkisizleĢtirilmektedir (ġekil-3). 

Hedef Uyaranın Ağırlıkta Olduğu Oturum 

Bu oturumda katılımcıların görevi; ekranda hedef uyaran (gri daire) belirdiğinde, yanıt 

klavyesinin üzerindeki tuĢa basmaları ve hedef olmayan uyaran (mavi daire) belirdiğinde ise 

herhangi bir tuĢa basmamalarıdır. Ekranda beliren uyaranların %75‟i hedef uyaran ve %25‟i 

hedef olmayan uyarandır. Bu oturumda kaydedilen veriler; katılımcının yanıtlamadığı hedef 

uyaran sayısı ve yanıtladığı hedef olmayan uyaran sayısının toplamından oluĢan genel hata 

sayısı ile reaksiyon süresidir. Reaksiyon süresi her bir uyaran için; uyaranın ekranda belirme 

zamanı ile katılımcının tuĢa basma zamanı arasında geçen süre olarak ölçülmüĢtür.   

Hedef Olmayan Uyaranın Ağırlıkta Olduğu Oturum 

Bu oturumda katılımcıların görevi; ekranda hedef uyaran (mavi daire) belirdiğinde, 

yanıt klavyesinin üzerindeki tuĢa basmaları ve hedef olmayan uyaran (gri daire) belirdiğinde 
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ise herhangi bir tuĢa basmamalarıdır. Ekranda beliren uyaranların %25‟i hedef uyaran ve 

%75‟i hedef olmayan uyarandır. Bu oturumda kaydedilen veriler de önceki oturumla aynıdır.  

 

 

 

ġekil-3. Bas / Basma Testi 

 

Dikotik Dinleme Testi 

Dikotik dinleme testi; ilk kez Kimura (1961) ve Bryden (1963) tarafından geliĢtirilmiĢ, 

giriĢimsel olmayan, oldukça hassas ve dil-iĢitsel sistemdeki fonetik iĢlemleme asimetrisinin 

çalıĢmalarında kullanılmaya baĢlanmıĢ, iĢitsel uyaranlı bir testtir. Daha sonra Tervaniemi ve 

arkadaĢları (1999) ile Hugdahl ve arkadaĢları (1999) tarafından sinirbilim ve beyin 

araĢtırmalarında, Roberts ve arkadaĢları (1990) tarafından da klinik alanda kullanılmıĢtır. 

Bunun yanı sıra test; dikkat (Hugdahl ve ark. 1986), dikkati kaydırma (Asbjørnsen, Bryden, 

1998), hemisferik iletiĢim ve korpus kallosum iĢlevleri (Cowell, Hugdahl, 2000), nöroĢirurjik 
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müdahale etkinliğinin değerlendirilmesi (Wester, 1998) ve psikiyatride biliĢsel iĢlev 

bozukluğunun değerlendirilmesi (Løberg ve ark. 1999; Bruder, 1995; Wexler, 1986) konulu 

araĢtırmalarda da tercih edilen bir araç haline gelmiĢtir. Ayrıca dikotik dinleme testi; dikkati 

yönlendirme ve biliĢsel inhibisyon yetisini ölçen deneysel bir uygulamadır (Hugdahl ve ark. 

2003; Hugdahl, 2000).  

Klasik dikotik dinleme testinde nörolojik ve iĢitsel olarak herhangi bir sağlık problemi 

bulunmayan sağlıklı katılımcılar %65-90 oranında sağ kulaktan aktarılan heceleri 

duymaktadır (Bayazıt, Öniz, Özgören, 2008; Bayazıt, Öniz, Hahn, Güntürkün, Özgören, 

2009). Bu eğilim “sağ kulak avantajı” olarak adlandırılmıĢtır ve herhangi bir yönerge 

olmaksızın sağ kulak avantajının ortaya çıkması, dikkatte aĢağıdan yukarı iĢlemleme süreci ile 

açıklanmaktadır. Sağ kulak avantajı, sol hemisferin dil için özelleĢmesi, kuvvetli sağ kulak 

girdisinin sol hemisfere hemen ulaĢırken, sol kulak girdisinin beyin sapı seviyesinde baskıya 

uğraması ve sol kulak girdisinin önce sağ hemisfere ulaĢtıktan sonra korpus kallozum yoluyla 

sol hemisfere taĢınması sırasında zayıflaması gibi nöroanatomik sebeplere dayandırılmaktadır 

(Hugdahl, 2000). Bunun yanı sıra, dikkatin yönlendirilmesi ile ilgili bir yönerge alındığında 

ise yukarıdan aĢağıya bilgi iĢlemleme süreci söz konusu olur ve dikkat edilmesi istenmeyen 

uyaran biliçli Ģekilde inhibe edilir (Hugdahl ve ark. 2000). 

Dikotik dinleme testi, dikkat yönergesi olmayan (non-forced) oturum 7.5 dakika, sağa 

dikkat yönergesi olan (forced right) oturum 3.75 dakika, sola dikkat yönergesi olan (forced 

left) oturum 3.75 dakika olmak üzere toplam 20-30 dakika sürmektedir. Katılımcılar sesten 

izole bir odada, gözleri açık ve oturur pozisyondayken deneyci tarafından katılacakları 

oturumun yönergesini almaktadır. Deneyci odadan ayrıldıktan sonra kayıt odasındaki 

bilgisayardan katılımcının kulaklığına “.wav” formatında iĢitsel uyaranlar gönderilmekte ve 

test baĢlatıldıktan dokuz saniye sonra uyaranlar kulaklıktan duyulmaya baĢlamaktadır. Her 

hece çifti ortalama 350 ms boyunca duyulmaktadır. Katılımcıların uyaranlara verdiği yanıtlar, 

üzerinde görevle iliĢkili tuĢlar bulunan dijital bir yanıt klavyesi vasıtasıyla kontrol odasındaki 

bilgisayara iletilmektedir. Dijital klavyenin üzerinde; /ba/, /da/, /ga/, /pa/, /ta/, /ka/ tuĢları ve 

yanıt süresinin baĢladığını haber veren, nokta Ģeklinde bir ıĢık düğmesi bulunmaktadır (ġekil-

4). Uyaran sunumunun bitiĢinden iki saniye sonra yanıt süresinin baĢladığını haber veren ıĢık 

yanar ve ıĢık, katılımcı tepki verene kadar yanık kalır. Tepki verme süresi her bir hece çifti 
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için 3-4 saniyedir. Bu sürenin bitiminde kiĢinin, o hece çifti için verdiği yanıt artık 

kaydedilmemektedir ve yeni hece çiftinin sunumu baĢlamaktadır.  

 

 

 

 

 ġekil-4. Dikotik Dinleme Testinin Dijital Yanıt Klavyesi  

 

 

 

 

 

 

ġekil-5a. Biyofizik Laboratuarı Deney Odası        ġekil-5b. Biyofizik Laboratuarı Kayıt Odası 

 

 

 

 

 

 

ġekil-6a. NIRS Sensörünün TakılıĢı    ġekil-6b. NIRS Kayıt Monitörü 
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Testin İşleyişi 

Dikotik dinleme testinde katılımcılar sağ ve sol kulaklıktan aynı anda, semantik olarak 

anlam ifade etmeyen, bir sessiz ve bir sesli harften oluĢan hece çiftlerini duymaktadır. Bu 

hece çiftleri; /ba/, /da/, /ga/, /pa/, /ta/, /ka/ hecelerini kapsamakta ve farklı hece 

kombinasyonları (ba-da) heteronim; aynı hece kombinasyonları (ga-ga) homonim olarak 

adlandırılmaktadır. Testin bağımlı değiĢkenleri; sağ ve sol kulak doğru cevap sayısı, 

cevaplanmayan uyaran sayısı ve yanlıĢ cevaplanan uyaran sayısıdır. 

Non-Forced Dikotik Listening Oturumu 

Bu oturumda katılımcılara klasik yönergenin dıĢında herhangi bir yönerge 

verilmemektedir. KiĢilerden istenen, hece çiftini duyduktan sonra klavyenin üzerindeki yanıt 

süresinin baĢladığını haber veren ıĢık yandığında, bu hecelerden en iyi duyduğunu 

iĢaretlemesidir. Katılımcılar her hece çifti için bir seçim yapmak zorundadırlar. Bu oturumda 

60 adet heteronim ve 12 adet de homonim hece çifti kullanılmıĢtır.  

Forced-Right Dikotik Dinleme Oturumu 

Bu oturumda 30 adet heteronim ve 6 adet homonim hece çifti kullanılmıĢtır ve 

standart yönergeye ek olarak katılımcılara sağ kulaklıktan gelen heceleri iĢaretlemeleri 

gerektiği bilgisi iletilmiĢtir. Bu oturumda kiĢilerden dikkatini sağ kulağına yönlendirmesi 

beklenmektedir. Dolayısıyla katılımcılar sağ kulaklıktan gelen hecelere dikkatini 

yoğunlaĢtırırken, sol kulaklıktan gelen heceleri inhibe etmeye çalıĢmaktadırlar.  

Forced-Left Dikotik Dinleme Oturumu 

Bu oturumda da 30 adet heteronim ve 6 adet homonim hece çifti kullanılmıĢtır ve 

standart yönergeye ek olarak katılımcılara sol kulaklıktan gelen heceleri iĢaretlemeleri 

gerektiği bilgisi iletilmiĢtir. Bu oturumda kiĢilerden dikkatini sol kulağına yönlendirmesi 

beklenmektedir. Dolayısıyla katılımcılar sol kulaklıktan gelen hecelere dikkatini 

yoğunlaĢtırırken, sağ kulaklıktan gelen heceleri inhibe etmeye çalıĢmaktadırlar. 
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Near-Infrared Spektroskopi (NIRS) 

NIRS (Near-infrared Spectroscopy=NIRS); insan beynindeki nöronal aktivitenin 

çalıĢılabileceği, giriĢimsel olmayan, kullanımı kolay, taĢınabilir, tekrarlanabilir ölçüm 

yapabilen ve düĢük maliyetli bir beyin görüntüleme yöntemidir. Beyin aktivitesinin 

haritalandırılmasında beyne giren ve beyinden çıkan kanın farklı kromoforlar (renkler) 

oluĢturmasından yararlanılmaktadır. NIRS kaydı; 25X18X20cm ebadında, bilgisayar 

monitörünü andıran bir ana cihaz, ve kablolar vasıtasıyla ana cihaza bağlanan 2 adet 

oksimetre sensörüyle gerçekleĢtirilmektedir (ġekil-6b). NIRS cihazının iki kanallı, dört 

kanallı ve çok kanallı modelleri bulunmakla birlikte bu çalıĢmada iki kanallı modeli 

kullanılmıĢtır. Kullanılan modelin orijinal ismi “INVOS Cerebral/Somatic Oximeter-Two 

Channel” ve modeli 5100C‟dir.  

Oksimetre sensörleri serebral konsantrasyondaki oksihemoglobin (O2Hb) ile 

deoksihemoglobin (Hb) düzeyleri arasındaki emilim (absorption) farklılaĢmalarını, üzerinde 

bulunan iki dedektör ve bir adet ıĢık yayıcı diyot vasıtasıyla elektrik sinyallerine dönüĢtürüp 

ana cihaza göndermek suretiyle yakalayabilmektedir.  

Sensörlerin her biri kendinden yapıĢkanlıdır ve steril paketlerde bulunur. Tüysüz ve 

yağdan arındırılmıĢ deri dokusuna yapıĢtırılarak kandaki oksijenlenme düzeyiyle ilgili veri 

alabilmektedir. Her bir sensör tek kullanımlıktır. Bu çalıĢmada frontal korteks aktivitesi 

inceleneceğinden sensörler katılımcıların alın bölgesine yerleĢtirilmiĢtir.  

NIRS uygulaması; giriĢimsel olmayan, ağrıya, herhangi bir hasara ya da yan etkiye 

sebebiyet vermeyen bir görüntüleme metodudur. Uygulama öncesinde katılımcılar 

görüntüleme cihazı, uygulama Ģekli ve kaydın yaklaĢık ne kadar süreceği ile ilgili 

bilgilendirilmiĢtir. Katılımcıların kayıt sırasında herhangi bir rahatsızlık hissetmeleri ya da 

uygulamadan vazgeçmek istemeleri halinde uygulama sonlandırılmıĢtır. 

 

3.6.  Uygulama Basamakları 

3.6.1. Klinik GörüĢme, Envanter ve Ölçek Uygulaması 

ÇalıĢmanın ilk kısmında hastalar Psikiyatri Anabilim Dalı servisinin görüĢme odasına 

alınmıĢ ve toplamda 60-80 dakika süren klinik görüĢme ve ölçek uygulaması tamamlanmıĢtır. 

Bu kısımda kullanılan ölçek ve envanterler: KUNG, Y-BOCS, HAM-D, HAM-A, ÇBMÖ, 

BDÖ, PE ve Balon testidir. Bu değerlendirmeler neticesinde hastaların demografik özellikleri, 
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hastalığın Ģiddeti ve baĢlangıç yaĢı, hastalığın alt tipi, hastalığın gidiĢi, hastaların ilaç 

kullanımı ve hastalığa eĢlik eden diğer psikiyatrik bozukluklar, hastalığa eĢlik eden 

dürtüselliğin, mükemmeliyetçiliğin, depresyon ve anksiyetenin Ģiddeti gibi değiĢkenler 

kaydedilmiĢtir. Aynı değerlendirmeler sağlıklı kontroller için de gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.6.2. Nöropsikolojik Testler ve Beyin Görüntüleme Uygulaması 

Yukarıdaki değerlendirmelerin ardından, her bir hasta ve kontrol, bas/basma ve dikotik 

dinleme testini uygulayacakları, bu esnada da beyin aktivitelerinde meydana gelecek 

değiĢikliklerin kaydedileceği Biyofizik Anabilim Dalı Beyin Biyofiziği AraĢtırma 

Laboratuarına alınmıĢtır. Burada hasta ve kontrollere NIRS cihazı ve beyin görüntüleme 

yöntemiyle ilgili açıklamalar yapılmıĢ ve çekim için gerekli hazırlıklar tamamlanmıĢtır.   

Herhangi bir ilgili değiĢken yaratmaması amacıyla katılımcının oturacağı koltuğun 

ekrana uzaklığı, odanın ısısı ve aydınlığı her oturumda aynı olacak Ģekilde sabitlenmiĢtir. 

Katılımcı, karĢısında ekran ve önünde dijital yanıt klavyesi bulunan koltuğa oturtulduktan 

sonra frontal bölgesinin, uluslar arası 10/20 EEG elektrot yerleĢtirme sistemi ölçümüne göre 

belirlenmiĢ alanına biri sağ ve biri sol tarafa yapıĢacak Ģekilde iki adet oksimetre sensörü 

yerleĢtirilmiĢtir. Bu sisteme göre baĢ, dört standart nokta ile iĢaretlenir; burun (nasion), baĢın 

arka kısmı (inion), sol ve sağ kulak arkalarıdır (preaur iculars). Sensörler nasion noktasının, 

nasion-inion arası mesafenin %10‟u kadar yukarısına yerleĢtirilmiĢ ve bu sayede veri alınacak 

beyin bölgesi her katılımcı için sabitlenmiĢtir (ġekil-6a).   

 

 

 

 

 

 

 

 ġekil-7. Uluslar arası 10/20 EEG Elektrot YerleĢtirme Sistemi (Batar, 2005‟dan alınmıĢtır) 
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Uygulama sırasında katılımcının telefonla konuĢması kayıtları bozabileceğinden 

katılımcılardan telefonlarını kapatmaları istenmiĢtir. Hazırlıklar tamamlandıktan sonra 

deneyci tarafından verilen yönergeler eĢliğinde katılımcılar, kendilerine verilen görevleri 

yerine getirmiĢlerdir. Tüm uygulama yaklaĢık 60 dakika sürmektedir ve uygulama bitiĢinde 

katılımcılara performanslarıyla ilgili geri bildirim verilmiĢtir.  

3.6.3. Verilerin Değerlendirilmesi ve Ġstatistiksel Analizler 

Gruplardan birinin örneklem sayısı 30‟dan (parametrik testler uygulamak için alt sınır) 

daha az olduğu için klinik ölçek puanlarının, nöropsikolojik ve nörofizyolojik testlerin 

analizlerinde non-parametrik testler kullanılmıĢtır. Hasta ve kontrol gruplarının 

sosyodemografik özellikleri ve gruplar arası farklılıklar, veri sınıflarına göre „Bağlantısız 

Örneklemlerde T-Testi‟, „Pearson Ki-Kare‟ ve „Fischer‟s Exact Tes‟” ile incelenmiĢtir. Ġki 

grup arasındaki klinik değiĢkenler, nöropsikolojik test puanları (bas/basma ve dikotik dinleme 

testleri) ve NIRS verilerini değerlendirmek için „Mann-Whitney U‟ testi uygulanmıĢtır. Ġkiden 

çok grup karĢılaĢtırmalarında ise „Kruskal-Wallis‟ testi kullanılmıĢtır. Faklılıkların anlamlı 

çıktığı durumlarda, istatiksel farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için post-

hoc „Mann-Whitney U‟ testi kullanılmıĢtır.  Ölçek ve alt ölçek puanları, nöropsikolojik 

testlerden elde edilen puanlar ve NIRS ile iliĢkili verilerin kendi arasındaki iliĢkileri ise 

„Spearman Korelasyon‟ testi ile incelenmiĢtir.  

NIRS çekiminde her katılımcının görev esnasındaki bireysel aktivite artıĢ puanını elde 

etmek için ham veriler matematiksel bir iĢlemden geçirilerek temel analize hazırlanmıĢtır. Bu 

puanlar her katılımcı için bireysel (baseline) puanının, performans esnasındaki maksimum 

puana bölünmesiyle hesaplanmıĢtır. Her bir katılımcının, performans öncesindeki 60 saniye 

içerisinde kaydedilen ham verilerinin kuadratik ortalamasının (RMS: Root Mean Square), 

performans esnasındaki maksimum değerine (max) bölünmesiyle elde edilen aktivite artıĢ 

puanı, hem bireysel taban puanın hem de katılımcının görev öncesi taban puanının göz 

önünde bulundurulmasını sağlamıĢtır. 

Tüm istatistiksel analizler iki yönlüdür ve p değeri için anlamlılık ˂ 0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler SPSS 18.0 programı kullanılarak yapılmıĢtır. 
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3.7. Etik Kurul Onayı 

 ÇalıĢmanın Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu 

Onayı 25.02.2011 tarihinde alınmıĢ olup, karar nosu: 2011/05-13‟tür. Proje Yöneticisi Prof. 

Dr. Tunç Alkın ve proje sorumlusu Ġnci Birincioğlu‟dur. Etik Kurul Onay Formu Ek-3‟te 

verilmiĢtir.  

ÇalıĢmanın etik kurul onay tarihinin, belirtilen uygulama tarihinden sonra olduğu 

görülmektedir. Bunun sebebi; etik kurul onayı 25.06.2009 tarihinde, proje yöneticisi Prof. Dr. 

Tunç Alkın ve proje sorumlusu Sevgi Arslan adına verilen 195/2009 protokol numaralı ve bu 

çalıĢmayla baĢlığı aynı olan tez çalıĢmasının sorumlusunun, Sevgi Arslan‟ın yüksek lisansına 

devam etmeyeceğini belirtmesi üzerine ve araĢtırmanın bilimsel araĢtırma projeleri (BAP) 

desteği almıĢ olması sebebiyle Ġnci Birincioğlu olarak değiĢtirilmesidir. Bu değiĢiklikten önce 

yine proje sorumlusu ve tez sahibinin Ġnci Birincioğlu olduğu ve etik kurul onayı 10.06.2009 

tarihinde proje yöneticisi Prof. Dr. Tunç Alkın adına verilen 194/2009 protokol numaralı ve 

„Obsesif Kompulsif Bozukluğa Eşlik Eden İmpulsivitenin Nöropsikolojik Değerlendirmesi ve 

Esnasındaki NIRS Bulgularının Karşılaştırılması‟ isimli diğer tez çalıĢması ise yine 

yürütülmüĢ fakat verileri analiz edilmemiĢ ve bu çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Proje 

sorumlusu isminin değiĢtirilmesi esnasında kapanan GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟nun açılması oldukça uzun sürmüĢ ve nihai onay belirtilen tarihte verilmiĢtir. Bu 

çalıĢmanın gerektirdiği tüm literatür taraması, deneysel ve klinik uygulaması, verilerin 

toplanması, analizi ve yazımı Ġnci Birincioğlu tarafından yürütülmüĢtür. Tezin danıĢmanlığını 

Prof. Dr. Tunç Alkın ve ikinci danıĢmanlığını ise Doç. Dr. Adile Öniz yapmıĢtır. 

Hasta grubunu Dokuz Eylül Üniversitesi Psikiyatri Anabilim Dalı‟na baĢvuran OKB 

hastaları oluĢturmuĢtur ve uygulamaya alınmadan önce hastalara mevcut çalıĢma deseni ve 

amacı anlatılmıĢ, gönüllü olarak çalıĢmaya katılmayı kabul edenlere de sözel olarak aktarılan 

bilgilerin yazılı Ģekilde ifade edildiği bir bilgilendirilmiĢ onam formu okutulup 

imzalatılmıĢtır. Sağlıklı katılımcıların onam formu örneği Ek-4‟te ve OKB hastalarının onam 

formu örneği de Ek-5‟te verilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Sosyodemografik Bulgular 

ÇalıĢmaya 35 OKB hastası ve hastalarla yaĢ, cinsiyet, eğitim seviyesi denk olan 31 

sağlıklı kontrol katılmıĢtır. Hastalardan ikisinde psikotik bozukluk ve birinde mental 

reterdasyon ek tanısı olduğundan verileri istatistiksel analize dahil edilmemiĢtir. Aynı Ģekilde 

kontrol grubundan iki kiĢi PE puanı hasta grubunun PE ortalaması kadar yüksek olduğu için 

analize katılmamıĢtır. ÇalıĢmanın istatistikleri 32 hasta ve 29 sağlıklı kontrol olmak üzere 

toplam 61 kiĢi üzerinden yapılmıĢtır. Katılımcıların yaĢ ortalaması 30.97 (sd=9.93), kadın 

katılımcıların oranı %63.9 (n=39) ve erkeklerin oranı %36.1‟dir (n=22). Katılımcıların eğitim 

süresi ise ortalama 13.52 yıldır (sd=3.32). Medeni hal açısından katılımcıların %37.7‟sinin 

evli (n=23), %59.0‟unun bekâr (n=36), %1.6‟sının dul (n=1) ve %1.6‟sının da (n=1) eĢinden 

ayrılmıĢ olduğunu görüyoruz. Katılımcıların %13.1‟i iĢçi (n=8), %26.2‟si memur (n=16), 

%21.3‟ü profesyonel (n=13), %3.3‟ü ev hanımı (n=2), %27.9‟u öğrenci (n=17), %1.6‟sı 

emeklidir (n=1) ve %4.9‟u da (n=3) çalıĢmamaktadır. Gelir durumuna baktığımızda; 

katılımcıların %3.3‟ünün „ancak geçinebiliyor‟ (n=2), %49.2‟sinin gelir durumunun „orta 

derecede iyi‟ (n=30), %25‟inin „iyi‟ (n=25) ve %3.3‟ünün de „çok iyi‟ (n=2) olduğu tespit 

edilmiĢtir.  

Hasta ve kontrol gruplarının sosyodemografik özellikleri ve gruplar arası 

farklılıklarlara ait bulgular Tablo-1 ve 3‟te verilmiĢtir. Hasta ve sağlıklı grup yaĢ ve eğitim 

yılı ortalamaları açısından farklı değildir.  

ÇalıĢmadaki kadın ve erkeklerin yaĢ ve eğitim ortalamaları arasındaki farklılıklar da 

“Bağlantısız Örneklemlerde T-Testi” ile karĢılaĢtırılmıĢ ve bulgular Tablo-2‟de verilmiĢtir. 

Kadın ve erkekler yaĢ ortalamaları açısından farklılaĢmazken, kadınların eğitim yılı 

ortalaması erkeklerinkinden daha düĢük bulunmuĢtur (p<0.05).  
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Hasta (n=32) Kontrol (n=29) 

df t p 
ort sd ort sd 

YaĢ 32.00 10.5 29.83 9.3 59 0.85 0.40 

Eğitim 13.25 3.4 13.83 3.2 59 -0.68 0.50 

 

Kadın (n=39) Erkek (n=22) 

df t p 
ort sd ort sd 

YaĢ 31.08 7.78 30.77 13.12 29.52 0.10 0.92 

Eğitim 12.87 3.47 14.68 2.72 59.00 -2.11 0.04* 

Tablo-1. Grupların YaĢ ve Eğitim Ortalamalarının  KarĢılaĢtırılması 

Tablo-2. Kadın ve Erkek Gruplarının YaĢ ve Eğitim Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

* p≤0.05, § p≤0.001 

 

* p≤0.05, § p≤0.001 
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 OKB (n=32) Kontrol (n=29) Grupların 

KarĢılaĢtırması 

Cinsiyet (n %) 

    Kadın  
    Erkek 

 

20 (62.5) 

12 (37.5) 

 

19 (65.5) 

10 (34.5) 

 

Pearson Chi-Square 

2=0.060 df=1, 

p=0.806 

Medeni Durum (n%) 

    Evli  

    Bekar  

    Dul 

    AyrılmıĢ 

 

14 (43.8) 

17 (53.1) 

0 (0) 

1 (03.1) 

 

9 (31.0) 

19 (65.5) 

1 (03.4) 

0 (00.0) 

 

 

Pearson Chi-Square 

2=3.058 df=3, 

p=0.383 

 

Meslek (n%) 

    ĠĢçi 
    Memur 

    Profesyonel 

    Ev Hanımı 
    Öğrenci 
    Emekli 

    ÇalıĢmıyor 

 

ÇalıĢma Durumu (n%) 
ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

(Hastalık Nedeniyle) 
ÇalıĢmıyor 

(BaĢka Nedenlerle) 

 

5 (16.1) 

4 (12.9) 

9 (29.0) 

2 (06.5) 

7 (22.6) 

1 (03.2) 

3 (09.7) 

 

 

13 (40.6) 

5 (15.6) 

 

14 (43.8) 

 

3 (10.3) 

12 (41.4) 

4 (13.8) 

0 (00.0) 

10 (34.5) 

0 (00.0) 

0 (00.0) 

 

 

19 (65.5) 

0 (00.0) 

 

10 (34.5) 

 

Pearson Chi-Square 

2=12.900 df=6, 

p=0 .045* 

 

 

 

 

 

 

Fisher‟s Exact Test 

2=6.497, 

p=0.031* 

Tablo-3. Hasta ve Kontrol Gruplarının Cinsiyet, Medeni Durum, Meslek ve ÇalıĢma 
Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

* p≤0.05, § p≤0.001 
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Hasta grubunun özelliklerini incelediğimizde sadece %6.3‟ünün (n=2) OKB için ilk 

kez polikliniğe baĢvurduğunu ve %93.8‟inin (n=30) daha önce OKB tanısı almıĢ olduğunu 

görüyoruz. Ortalama hastalık baĢlangıç yaĢı 16.05±11.12 ve ortalama hastalık süresi 

15.82±10.87 yıl olarak bulunmuĢtur. Hastalar ilk belirtiden ortalama 9.47±10.34 yıl sonra 

doktora baĢvurmuĢtur ve %46.9‟unun (n=15) hastalığını diğerlerinden gizleme eğilimi 

mevcutken, %53.1‟i (n=17) hastalığını gizlememektedir.  

Hastaların %75.0‟i (n=24) en az bir antiobsesif ilaç tedavisi altında iken, %25.0‟i 

(n=8) son 6 ay içinde herhangi bir ilaç tedavisi görmemiĢtir. Ayrıca hastaların %18.6‟sı (n=6) 

ikinci, %6.3‟ü ise (n=2) üçüncü bir psikotrop ilaç daha kullanmaktadır. Bunun yanı sıra 

hastaların %40.6‟sı (n=13) daha önce davranıĢ tedavisi almıĢ ve %59.4‟ü (n=19) almamıĢtır. 

Hastaların %84.4‟ü (n=27) içgörülü iken, %15.6‟sının ise içgörüsü yoktur (n=5). Genellikle 

hastaların tedaviye yönelik motivasyonu oldukça yüksekti; hastaların %12.5‟i (n=4) tedaviye 

motivasyonunun az, %40.6‟sı (n=13) orta ve %46.9‟u (n=15) yüksek olduğunu belirtmiĢtir. 

 Hastaların %65.6‟sı (n=21) bugüne kadar OKB dıĢı herhangi bir psikiyatrik tanı veya 

tedavi almadığını belirtirken, %34.4‟ü (n=11) diğer psikiyatrik tanı ve ya tedavi aldığını 

beyan etmiĢtir. Hastaların %65.6‟sının (n=21) aile bireylerinden en az biri OKB tanısı almıĢ 

iken, %34.4‟ünün (n=11) aile bireylerinden OKB tanısı almıĢ olan yoktur. Buna ek olarak 

hastaların %43.8‟inin (n=14) aile bireylerinden en az biri OKB dıĢı herhangi bir psikiyatrik 

tanı almıĢ iken, %56.3‟ünün (n=18) aile bireylerinden OKB dıĢı herhangi bir psikiyatrik tanı 

almıĢ olan yoktur. Hastaların %65.6‟sı (n=21) en az bir, %34.4‟ü (n=11) en az iki ve %21.9‟u 

da (n=7) en az üç diğer Eksen I ruhsal bozukluk tanısı almıĢtır. Bu ek tanılar ve ek tanı 

oranları Tablo-4‟te verilmiĢtir. Hastaların %46.2‟sinde (n=15) herhangi bir dürtü denetim 

bozukluğuna rastlanmıĢtır (Tablo-5). Bunun yanı sıra hastaların %21.9‟unda da (n=7) diğer 

obsesif-kompulsif spektrum bozukluklarına rastlanmıĢtır (Tablo-6). Kontrol grubunun ise 

%13.8‟inin (n=4) geçirilmiĢ bir Eksen I bozukluğu tanısı aldığı görülmüĢtür (Tablo-4). 

Kontrollerin ise %31.0‟inde (n=9) herhangi bir dürtü denetim bozukluğuna rastlanmıĢtır 

(Tablo-5). Bunun yanı sıra kontrollerde herhangi bir diğer obsesif-kompulsif spektrum 

bozukluk tanısı bulunmamaktadır (Tablo-6). 
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 Hasta Kontrol 

 

 

n (%) n (%) 

Majör Depresif Epizod (ġimdiki) 16 (50.0) 0 (00.0) 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 8 (25.0) 0 (00.0) 

Majör Depresif Bozukluk (Hayat Boyu) 6 (18.6) 1 (03.5) 

Distimik Bozukluk 2 (06.3) 1 (03.5) 

Panik Bozukluk (ġimdiki) 2 (06.3) 0 (00.0) 

Panik Bozukluk (Hayat Boyu) 0 (00.0) 2 (06.9) 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu 2 (06.3) 0 (00.0) 

Anoreksiya Nervosa 1 (03.1) 0 (00.0) 

Basit Fobi 1 (03.1) 0 (00.0) 

 Hasta  Kontrol 

 

n (%) 

  

n (%) 

Tırnak Yeme 5 (15.6)  4 (13.79) 

Trikotillomani 4 (12.5)  2 (06.90) 

Kompulsif Satın Alma 3 (09.4)  1 (03.45) 

Dürtüsel Kompulsif Cinsel Davranım Bozukluğu 2 (06.3)  1 (03.45) 

Cilt Yolma 2 (06.3)  3 (10.34) 

 Hasta  Kontrol 

 

 

n (%) 

 

n (%) 

Basit ve Motor Tik Bozuklukları 5 (15.6)  0 (00.0) 

Tourette Sendromu 1 (03.1)  0 (00.0) 

Beden Dismorfik Bozukluğu 1 (03.1)  0 (00.0) 

Tablo-5. Hasta ve Kontrol Gruplarının Dürtü Denetim Bozuklukları Ek Tanı Oranları 

Tablo-4. Hasta ve Kontrol Gruplarının Eksen-I Ruhsal Bozukluk Ek Tanı Oranları 

Tablo-6. Obsesif Kompulsif Spektrum Bozuklukları Ek Tanı Oranları 
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4.2. Ölçek Bulguları 

ÇalıĢmanın klinik değerlendirme kısmında hasta ve kontrollere toplamda 60-80 dakika 

süren ölçek ve envanterler uygulanmıĢtır. Y-BOCS, HAM-D, HAM-A, ÇBMÖ, BDÖ, PE ve 

Balon Testi değerlendirme bulguları Tablo-7 ve Tablo-8‟de gösterilmiĢtir. Hasta grubunun 

Y_BOCS, HAM-D, HAM-A ve PE puan ortalamaları sağlıklı kontrol grubuna göre daha 

yüksektir (p<0.001). Hasta grubunun DD, ÇBMÖ, KYM ve KBM puan ortalamaları da 

sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksektir (p<0.05). BDÖ, MD, PL, DYM ve Balon Testi 

puan ortalamaları hasta ve sağlıklı gruplar arasında bir farklılık göstermemektedir.  

 

 

 

 

Değerlendirme 
Ölçekleri 

 

Hasta (n=32) 

 

Kontrol (n=29) 

 

Z 

 

U 

 

p 

ort sd ort sd 

HAM -D 19.97 8.9 6.93 4.6 -5.07 113.50 0.00
§
 

HAM -A 17.56 8.9 6.48 4.2 -4.73 137.00 0.00
§
 

Y_BOCS Obs 16.75 5.3 0.00 0.0 -7.10 0.00 0.00
§
 

Y_BOCS Komp 14.81 5.6 0.00 0.0 -7.10 0.00 0.00
§
 

Y_BOCS Toplam 49.59 14.9 0.00 0.0 -7.10 0.00 0.00
§
 

PE toplam 101.56 46.7 25.21 11.6 -6.13 39.50 0.00
§
 

BDÖ 63.91 7.9 61.14 10.7 -1.17 383.50 0.24 

DD 18.06 3.5 15.59 4.0 -2.67 280.50 0.01
*
 

MD 20.94 4.8 20.52 3.8 -0.51 429.00 0.61 

PL 24.81 4.5 25.00 4.7 -0.46 432.00 0.64 

 

 

 Hasta (n=31) Kontrol (n=29) 
Z U p 

ort sd ort sd 

ÇBMÖ 200.29 43.6 174.69 44.9 -2.28 295.50 0.02
*
 

KYM 82.06 16.9 70.38 19.6 -2.20 301.00 0.03
*
 

KBM 44.10 13.7 36.38 9.6 -2.44 284.50 0.02
*
 

DYM 50.35 13.9 47.21 15.6 -0.46 418.50 0.65 

Tablo-7. Hasta ve Kontrol Gruplarının Ölçek Ortalama Puanlarının “Mann-Whitney U 

Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05, § p<0.001  

 

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği, Y_BOCS 
Genel: Yale_Brown Obsesif Kompulsif Belirti Değerlendirme Ölçeği, Obs: Obsesyon, Komp: Kompulsiyon, PE: Padua 

Envanteri, BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği, DD: DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: Plansızlık, ÇBMÖ: 
Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik, KBM: KiĢiden Beklenen 
Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik Mükemmeliyetçilik 
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4.2.1. Ek Tanısız Ġkili Grup KarĢılaĢtırmaları 

Herhangi bir OK spektrum bozukluğu ek tanısı almamıĢ 25 OKB hastası ve herhangi 

bir dürtü denetim bozukluğu bulunmayan 20 sağlıklı katılımcıdan elde edilmiĢ olan bulgular 

Tablo-9 ve 10‟da verilmiĢtir. Hasta grubunun Y_BOCS, HAM-D, HAM-A, PE ve DD puan 

ortalamaları sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksektir (p<0.001).  

Hasta grubunun ÇBMÖ, KYM ve KBM puan ortalamaları da sağlıklı kontrol grubuna 

göre daha yüksektir (p<0.05). BDÖ, MD, PL, DYM ve Balon Testi puan ortalamaları hasta ve 

sağlıklı gruplar arasında farklılık göstermemektedir. 

4.2.2. Üçlü Grup KarĢılaĢtırmaları 

Veriler, herhangi bir ilgili değiĢken yaratmaması için tüm OK spektrum bozukluğu ek 

tanılı OKB hastaları dıĢlanarak yeniden analiz edilmiĢtir. OKB hastaları DDB ek tanısının 

varlığına göre iki gruba ayrılmıĢtır. Üçlü grup analizinin örneklemini 12 dürtü denetim 

bozukluğu ek tanılı OKB hastası, 13 dürtü denetim bozukluğu ek tanısı olmayan “saf” OKB 

hastası ve 20 sağlıklı katılımcı oluĢturmaktadır. Bulgular Tablo-11‟de ve 12‟de verilmiĢtir.  

Y_BOCS, HAM-D, HAM-A ve PE puan ortalamaları gruplararası anlamlı farklılıklar 

göstermektedir. DD, ÇBMÖ, KYM ve KBM puan ortalamaları da gruplara göre 

farklılaĢmaktadır. BDÖ, MD, PL, DYM ve Balon Testi puan ortalamaları ise gruplar arasında 

farklılık göstermemektedir.  

 

 

 Hasta 

(n=32) 

Kontrol 

(n=28) Z U p 

ort sd ort sd 

BT 3.00 3.2 4.11 2.6 -1.91 319.00 0.056 

Tablo-8. Balon Testi Ortalama Puanlarının “Mann-Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05, § p<0.001,  BT: Balon Testi 
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Değerlendirme 
Ölçekleri 

Hasta 

 

(n=25) 

Kontrol 

 

(n=20) Z U p 

ort sd ort sd 

HAM -D 

20.84 8.91 6.45 4.85 -4.564 50.500 0.000
§
 

HAM -A 

18.12 8.95 6.55 3.87 -4.197 66.500 0.000
§
 

Y_BOCS Toplam 
50.60 15.40 0.00 0.00 -5.980 0.000 0.000

§
 

PE toplam  
104.80 45.30 23.30 11.93 -5.382 14.500 0.000

§
 

DK 
23.80 11.51 4.75 3.14 -5.249 21.000 0.000

§
 

TE 
23.36 13.07 6.65 4.18 -4.072 72.000 0.000

§
 

KO 
18.24 9.32 4.90 2.38 -4.579 50.000 0.000

§
 

DÜ 4.48 4.84 1.15 1.14 -2.418 146.500 0.016
*
 

SA 
3.36 3.94 0.30 0.66 -3.242 121.000 0.001

§
 

TD 
5.28 3.79 1.45 2.16 -3.569 96.500 0.000§ 

BDÖ 
63.92 7.95 59.55 11.24 -1.830 170.000 0.067 

DD 18.20 3.24 14.65 3.83 -3.400 102.000 0.001
§
 

MD 21.04 4.73 19.85 3.75 -1.217 197.000 0.224 

PL 
24.68 4.64 25.00 5.12 -0.550 226.000 0.582 

 Hasta 

 

(n=24) 

Kontrol 

 

(n=20) Z U p 

ort sd ort sd 

ÇBMÖ 
206.25 46.728 166.65 45.38 -2.759 123.000 0.006

*
 

KYM 83.88 18.08 67.35 20.02 -2.596 130.000 0.009
*
 

KBM 46.00 14.51 34.75 9.89 -2.807 121.000 0.005
*
 

DYM 51.71 15.16 44.50 15.75 -1.215 188.500 0.224 

Tablo-9. Hasta ve Kontrol Gruplarının Değerlendirme Ölçekleri Ortalama Puanlarının 
“Mann Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05, § p<0.001 

 

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği, 
Y_BOCS Genel: Yale_Brown Obsesif Kompulsif Belirti Değerlendirme Ölçeği, PE: Padua Envanteri, DK: 

DüĢüncelere Kapılma, TE: Temizlik, KO: Kontrol, DÜ: Dürtü, SA: Sayma, TD: Tekrarlayan DavranıĢ, BDÖ: 
Barratt Dürtüsellik Ölçeği, DD: DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: Plansızlık, Çok Boyutlu 
Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik, KBM: KiĢiden Beklenen 
Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik Mükemmeliyetçilik 
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 Hasta 

(n=25) 

Kontrol 

(n=19) Z U p 

ort sd ort sd 

BT 3.01 3.40 4.07 2.74 -1.481 175.000 0.139 

Değerlendirme 
Ölçekleri 

DDB+OKB 

 

(n=12) 

OKB 

 

(n=13) 

Kontrol 

 

(n=20) df 2 p 

ort sd ort sd ort sd 

HAM - D 
21.58 8.43 20.15 9.63 6.45 4.85 2 21.058 0.000

§
 

HAM - A 
19.75 9.63 16.62 8.37 6.55 3.87 2 17.984 0.000

§
 

Y_BOCS Toplam 
50.42 15.98 50.77 15.50 0.00 0.00 2 35.758 0.000

§
 

PE 
104.50 50.73 105.08 41.77 23.30 11.93 2 28.970 0.000

§
 

DK 24.50 12.58 23.15 10.91 4.75 3.14 2 27.553 0.000
§
 

TE 
19.75 12.62 26.69 13.07 6.65 4.18 2 17.188 0.000

§
 

KO 
18.33 10.10 18.15 8.94 4.90 2.38 2 21.009 0.000

§
 

DÜ 6.67 5.18 2.46 3.62 1.15 1.14 2 11.584 0.003
*
 

SA 
3.25 3.67 3.46 4.31 0.30 0.66 2 10.768 0.005

*
 

TD 
5.25 3.77 5.31 3.97 1.45 2.16 2 12.754 0.002

*
 

BDÖ 
65.83 6.66 62.15 8.88 59.55 11.24 2 5.287 0.071 

DD 17.92 3.00 18.46 3.55 14.65 3.83 2 11.614 0.003
*
 

MD 21.92 3.82 20.23 5.46 19.85 3.75 2 2.386 0.303 

PL 26.08 5.28 23.38 3.71 25.00 5.12 2 2.077 0.354 

Tablo-10. Hasta ve Kontrol Gruplarının Balon Testi Ortalama Puanlarının “Mann 

Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

 

* p<0.05, § p<0.001   BT: Balon Testi 

 

Tablo-11. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarının Ölçek Ortalama Puanlarının 
“Kruskal Wallis Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05, § p<0.001 

 

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği, Y_BOCS 

Genel: Yale_Brown Obsesif Kompulsif Belirti Değerlendirme Ölçeği, PE: Padua Envanteri, DK: DüĢüncelere Kapılma, 
TE: Temizlik, KO: Kontrol, DÜ: Dürtü, SA: Sayma, TD: Tekrarlayan DavranıĢ, BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği, DD: 
DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: Plansızlık 
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 Üçlü grup karĢılaĢtırmalarında farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek için 

yapılan post hoc “Mann-Whitney U Testinin” bulguları Tablo-13‟te verilmiĢtir. HAM-D, 

HAM-A, Y_BOCS toplam, PE, DK, TE, KO ölçek ve alt ölçek puan ortalamaları dürtüsel 

hasta ve hasta grupları arasında farklılaĢmazken dürtüsel hasta ve kontrol ile hasta ve kontrol 

grupları arasında farklılaĢmaktadır (p<0.001). SA, TD, DD ve ÇBMÖ ölçek ve alt ölçek puan 

ortalamaları da dürtüsel hasta ve hasta grupları arasında farklılaĢmazken dürtüsel hasta ve 

kontrol ile hasta ve kontrol grupları arasında farklılaĢmaktadır (p<0.05). Bunun yanı sıra 

BDÖ (p<0.05) ve KBM (p<0.001) puan ortalamaları; dürtüsel hasta ile hasta grupları arasında 

ve hasta ile kontrol grupları arasında farklılaĢmazken, dürtüsel hasta ve kontrol grupları 

arasında farklılaĢmaktadır. Hiçbir grup arasında puan ortalaması farkı bulunmayan ölçek ve 

alt ölçekler de MD, PL, DYM ve BT‟dir. PE ölçeğinin DÜ alt ölçeği paun ortalamaları hem 

dürtüsel hasta ve hasta (p<0.05), hem de dürtüsel hasta ve kontrol (p<0.001) grupları arasında 

farklılaĢırken, hasta ve kontrol grubu arasında farklılaĢmamaktadır.  

 DDB+OKB 

 

(n=12) 

OKB 

 

(n=12) 

Kontrol 

 

(n=20) df 2 p 

ort sd ort sd ort sd 

ÇBMÖ 203.67 37.55 208.83 56.05 166.65 45.38 2 7.614 0.022
*
 

KYM 80.17 18.08 87.58 18.07 67.35 20.02 2 7.912 0.019
*
 

KBM 48.92 10.98 43.08 17.35 34.75 9.89 2 9.415 0.009
*
 

DYM 49.67 17.78 53.75 16.77 44.50 15.75 2 1.655 0.437 

 DDB+OKB 

  

(n=12) 

OKB 

 

(n=13) 

Kontrol 

 

(n=19) 
df 2 p 

ort sd ort sd ort sd 

BT 2.66 1.95 3.34 4.40 4.07 2.74 2 2.272 0.321 

* p<0.05, § p<0.001 

 

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği, Y_BOCS Genel: Yale_Brown 
Obsesif Kompulsif Belirti Değerlendirme Ölçeği, PE: Padua Envanteri, DK: DüĢüncelere Kapılma, TE: Temizlik, KO: Kontrol, DÜ: Dürtü, 
SA: Sayma, TD: Tekrarlayan DavranıĢ, BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği, DD: DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: 
Plansızlık, Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik, KBM: KiĢiden Beklenen 
Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik Mükemmeliyetçilik, BT: Balon Testi 

Tablo-12. DDB+OKB , OKB ve Kontrol Gruplarının Ölçek Ortalama Puanlarının 
“Kruskal Wallis Testi” ile KarĢılaĢtırılması 
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Değerlendirme 
Ölçekleri 

“DDB+OKB” - OKB “DDB+OKB”-Kontrol OKB-Kontrol 

Z U p Z U p Z U p 

HAM -D -0.709 65.000 0.478 -3.843 21.500 0.000§ -3.728 29.000 0.000§ 

HAM -A -1.007 59.500 0.314 -3.491 30.500 0.000§ -3.471 36.000 0.001§ 

Y_BOCS Toplam 
-0.027 77.500 0.978 -5.372 0.000 0.000§ -5.432 0.000 0.000§ 

PE 
-0.218 74.000 0.828 -4.150 13.500 0.000§ -4.758 1.000 0.000§ 

DK 
-0.327 72.000 0.744 -4.104 15.500 0.000§ -4.613 5.500 0.000§ 

TE 
-1.335 53.500 0.182 -3.300 35.500 0.001§ -3.453 36.500 0.001§ 

KO 
-0.082 76.500 0.935 -3.421 32.500 0.001§ -4.159 17.500 0.000§ 

DÜ 
-2.345 35.500 0.019

*
 -3.331 36.000 0.001§ -0.748 110.500 0.454 

SA 
-0.279 73.000 0.780 -3.165 48.000 0.002

*
 -2.504 73.000 0.012

*
 

TD 
-0.055 77.000 0.956 -3.067 43.500 0.002

*
 -2.934 53.000 0.003

*
 

BDÖ 
-1.421 52.000 0.155 -2.261 62.000 0.024

*
 -0.812 108.000 0.417 

DD 
-0.493 69.000 0.622 -2.845 47.500 0.004

*
 -2.799 54.500 0.005

*
 

MD 
-0.737 64.500 0.461 -1.692 77.000 0.091 -0.371 120.000 0.711 

PL 
-1.313 54.000 0.189 -0.312 112.000 0.755 -1.186 98.000 0.235 

ÇBMÖ 
-0.202 68.500 0.840 -2.492 56.000 0.013

*
 -2.064 67.000 0.039

*
 

KYM 
-1.132 52.500 0.258 -1.579 79.500 0.114 -2.707 50.500 0.007

*
 

KBM 
-0.838 57.500 0.402 -3.271 36.000 0.001§ -1.364 85.000 0.173 

DYM 
-0.376 65.500 0.707 -0.741 101.000 0.459 -1.266 87.500 0.205 

BT 
-0.109 76.000 0.913 -1.501 77.000 0.133 -0.978 98.000 0.328 

Tablo-13. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarının Değerlendirme Ölçekleri 
Ortalama Puanlarının Post Hoc “Mann Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması.  

 

* p<0.05, § p<0.001 

 

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği, Y_BOCS 

Genel: Yale_Brown Obsesif Kompulsif Belirti Değerlendirme Ölçeği, PE: Padua Envanteri, DK: DüĢüncelere Kapılma, TE: 
Temizlik, KO: Kontrol, DÜ: Dürtü, SA: Sayma, TD: Tekrarlayan DavranıĢ, BDÖ: Barratt Dürtüsellik Ölçeği, DD: 
DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: Plansızlık, Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: Kendine 
Yönelik Mükemmeliyetçilik, KBM: KiĢiden Beklenen Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik Mükemmeliyetçilik, 
BT: Balon Testi 
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4.3. Nöropsikolojik Bulgular 

Nöropsikolojik test verileri “Mann-Whitney U Testi” ile analiz edildi ve grup 

ortalamaları arasındaki farklar incelendi. Dikkati kaydırma ve biliĢsel inhibisyon 

performansını ölçen dikotik dinleme testinin hasta ve kontrol grubu bulguları Tablo-14‟te, 

motor inhibisyon performansını ölçen bas/basma testinin bulguları da Tablo-15‟te verilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hasta grubun, dikkati kaydırma ve biliĢsel inhibisyon performansını ölçen dikotik 

dinleme testinin son oturumundaki (FL; dikkati sola kaydırmayı gerektiren oturum) doğru 

cevap sayısı ortalaması, sağ kulak yanıtları (p<0.001) ve sol kulak yanıtları (p<0.05) için 

sağlıklı kontrollere göre daha düĢüktür (Grafik-1). Bu oturumda hastaların toplam hata sayısı 

(p<0.05) ve cevapsız uyaran sayısı ortalamaları (p<0.001) sağlıklı kontrolerden daha 

yüksektir. Bunun yanı sıra dikotik dinleme testinin ikinci oturumundaki (FR; dikkati sağa 

kaydırmayı gerektiren oturum) toplam cevapsız uyaran sayısı ortalaması da hastalarda daha 

yüksek bulunmuĢtur (p<0.05).  

  Hasta ve sağlıklı grubun motor inhibisyon performansını ölçen bas/basma testi hata 

sayısı ve reaksiyon zamanı ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. 

 

Grafik-1. Dikotik Dinleme Testi Doğru Cevap Ortalamaları 

NF Sağ ve Sol: Non-Forced Oturumu Sağ ve Sol Kulak Ortalama Doğru Cevap Sayısı; FR Sağ ve Sol: Forced-

Right Oturumu Sağ ve Sol Kulak Ortalama Doğru Cevap Sayısı; FL Sağ ve Sol: Forced-Left Oturumu Sağ ve 
Sol Kulak Ortalama Doğru Cevap Sayısı. 
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Dikotik Dinleme Testi 

 

Hasta 

(n=31) 

 

Kontrol 

(n=29) 
 

Z 

 

U 

 

p 

ort sd ort sd 

Non-Forced / Sağ Kulak 

Doğru Yanıt 31. 61 6.1 31.28 5.3 -0.13 441.00 0.900 

Non-Forced / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 18.45 6.0 18.03 5.7 -0.22 434.50 0.824 

Non-Forced Toplam 

Hata Sayısı 9.03 5.7 10.28 5.0 -1.17 370.50 0.241 

Non-Forced Toplam 

Cevapsız Sayısı 0.90 3.4 0.38 1.3 -0.58 422.00 0.559 

Forced-Right / Sağ Kulak 

Doğru Yanıt 16.45 3.8 17.21 3.8 -0.83 394.00 0.409 

Forced-Right / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 7.94 3.4 7.28 2.5 -0.68 404.00 0.498 

Forced-Right Toplam 

Hata Sayısı 4.16 2.7 5.28 2.4 -1.68 337.00 0.093 

Forced-Right Toplam 

Cevapsız Sayısı 1.45 3.1 0.24 1.1 -2.44 334.50 0.015
*
 

Forced-Left / Sağ Kulak 

Doğru Yanıt 15.03 3.5 11.59 4.9 -2.95 251.00 0.003
*
 

Forced-Left / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 10.81 4.1 13.76 4.8 -2.35 291.00 0.019
*
 

Forced-Left Toplam 

Hata Sayısı 3.58 2.4 4.66 2.4 -1.92 321.50 0.054
*
 

Forced-Left Toplam 

Cevapsız Sayısı 0.58 1.2 0.00 0.0 -3.11 319.00 0.002
*
 

* p<0.05, § p<0.001 

 

NF Sağ ve Sol: Non-Forced Oturumu Sağ ve Sol Kulak; FR Sağ ve Sol: Forced-Right Oturumu Sağ ve Sol Kulak; FL Sağ ve Sol: 
Forced-Left Oturumu Sağ ve Sol Kulak 

 

Tablo-14. Hasta ve Kontrol Gruplarının Dikotik Dinleme Testi Ortalama Puanlarının 
“Mann-Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 
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  4.3.1. Ek Tanısız Ġkili Grup KarĢılaĢtırmaları 

Ġkili grup analizinin verileri, herhangi bir OK spektrum bozukluğu tanısı almamıĢ 25 

OKB hastası ve herhangi bir dürtü denetim bozukluğu bulunmayan 20 sağlıklı katılımcıdan 

alınmıĢ ve bulgular Tablo-16 ve 17‟de verilmiĢtir. Hasta grubun dikkati kaydırma ve biliĢsel 

inhibisyon performansını ölçen dikotik dinleme testinin son oturumundaki (FL; dikkati sola 

kaydırmayı gerektiren oturum) sağ kulak doğru cevap sayısı (p<0.05) ve toplam cevapsız 

uyaran sayısı (p<0.05) ortalamaları sağlıklı kontrollere göre daha düĢüktür. Bunun yanı sıra 

dikotik dinleme testinin ikinci oturumundaki (FR; dikkati sağa kaydırmayı gerektiren oturum) 

toplam cevapsız uyaran sayısı ortalaması hastalarda daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05).  

  Hasta ve sağlıklı grubun motor inhibisyon performansını ölçen bas/basma testi hata 

sayısı ve reaksiyon zamanı ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. 

 

 

 

 

Bas/Basma Testi 

 

Hasta 

(n=32) 

 

Kontrol 

(n=29) 
 

Z 

 

U 

 

p 

ort sd ort sd 

Hedef Uyaranın Ağırlıkta 
Olduğu Oturum  
Hata Sayısı 
 

0.91 1.2 1.00 1.3 -0.03 462.00 0.975 

Hedef Uyaranın Ağırlıkta 
Olduğu Oturum  
Reaksiyon Zamanı 

0.45 0.1 0.44 0.1 -0.94 399.00 0.348 

 

Hedef Olmayan Uyaranın 
Ağırlıkta Olduğu Oturum  
Hata Sayısı 
 

 

3.59 

 

2.8 

 

2.76 

 

1.8 

 

-1.03 

 

393.50 

 

 

0.302 

 

Hedef Olmayan Uyaranın 
Ağırlıkta Olduğu Oturum 
Reaksiyon Zamanı 

0.40 0.1 0.40 0.1 -0.38 438.00 0.707 

Tablo-15. Hasta ve Kontrol Gruplarının Bas/Basma Testi Ortalama Puanlarının 
“Mann-Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05, § p<0.001 
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Bas/Basma Testi 

Hasta 

(n=25) 

Kontrol 

(n=20) Z U p 

ort sd ort sd 

        

Hedef Uyaranın Ağırlıkta 
Olduğu Oturum  
Hata Sayısı 

0.96 1.37 1.15 1.42 -0.439 232.000 0.661 

Hedef Uyaranın Ağırlıkta 
Olduğu Oturum  
Reaksiyon Zamanı 

0.46 0.06 0.45 0.06 -0.548 226.000 0.584 

Hedef Olmayan Uyaranın 
Ağırlıkta Olduğu Oturum  
Hata Sayısı 

3.32 2.27 2.75 1.86 -0.879 212.000 0.379 

Hedef Olmayan Uyaranın 
Ağırlıkta Olduğu Oturum 
Reaksiyon Zamanı 

0.40 0.05 0.41 0.05 -0.503 228.000 0.615 

Dikotik Dinleme Testi 

Hasta 

(n=24) 

Kontrol 

(n=19) 
Z U p 

  

ort sd ort sd 

        

Non-Forced / Sağ Kulak  

Doğru Yanıt 30.96 6.58 30.47 5.36 -0.012 227.500 0.990 

Non-Forced / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 18.33 5.74 18.79 6.15 -0.233 218.500 0.815 

Non-Forced Toplam 

Hata Sayısı 9.63 5.70 10.16 4.65 -0.812 195.000 0.417 

Non-Forced Toplam 

Cevapsız Sayısı 1.08 3.89 0.53 1.61 -0.086 225.500 0.931 

Forced-Right / Sağ Kulak 
Doğru Yanıt 15.88 3.80 17.11 4.07 -0.994 187.500 0.320 

Forced-Right / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 7.71 3.11 7.63 2.81 -0.086 224.500 0.931 

Forced-Right Toplam 

Hata Sayısı 4.63 2.68 4.95 1.72 -0.679 200.500 0.497 

Forced-Right Toplam 

Cevapsız Sayısı 1.79 3.43 0.32 1.38 -2.167 165.000 0.030
*
 

Forced-Left / Sağ Kulak 

Doğru Yanıt 14.29 3.38 11.53 4.87 -2.406 130.000 0.016
*
 

Forced-Left / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 11.21 3.99 13.74 4.28 -1.914 150.000 0.056 

Forced-Left Toplam 

Hata Sayısı 3.79 2.43 4.74 1.97 -1.737 158.000 0.082 

Forced-Left Toplam 

Cevapsız Sayısı 0.71 1.37 0.00 0.00 -2.742 152.000 0.006
*
 

Tablo-16. Hasta ve Kontrol Gruplarının Bas/Basma Testi Ortalama Puanlarının “Mann- 

Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

Tablo-17. Hasta ve Kontrol Gruplarının Dikotik Dinleme Testi Ortalama Puanlarının 

“Mann-Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05, § p<0.001  

 

* p<0.05, § p<0.001  
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4.3.2. Üçlü Grup KarĢılaĢtırmaları 

Üçlü grup analizinin örneklemini 12 DDB ek tanılı OKB hastası, 13 DDB ek tanısız 

OKB hastası ve 20 sağlıklı katılımcı oluĢturmaktadır. OK spektrum bozukluğu ek tanısı olan 

OKB hastaları dıĢlanmıĢtır. Bu bulgular Tablo-18a-b ve 19‟da verilmiĢtir.  

“Kruskal Wallis Testi”nde farklılık saptanan değiĢkenlerin verileri, gruplararası farkın 

kaynağını bulmak için, “Mann-Whitney U Testi” ile post hoc analiz edilmiĢtir. 

 Analizlere göre yine DDB+OKB, OKB ve sağlıklı grupların motor inhibisyon 

performansını ölçen bas/basma testi “hata sayısı ve reaksiyon zamanı ortalamaları” arasında 

anlamlı farklılık yoktur. Bunun yanı sıra kuralın tersine çevrildiği ikinci oturum ile birinci 

oturum arasındaki hata sayısı verisi „Yanıt Kurulumu Değiştirme Puanı‟ olarak ayrı bir 

değiĢken olarak analiz edilmiĢ ve gruplararası anlamlı fark bulunamamıĢtır.  Dikotik dinleme 

testinde ise ikili grup analizlerine benzer Ģekilde “forced left sağ kulak doğru yanıt ve 

cevapsız uyaran ortalamaları” arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p<0.05). Farkın hangi 

gruplar arasında olduğunu belirlemek için yapılan post hoc “Mann-Whitney U Testi”nin 

bulguları Tablo-20‟de verilmiĢtir. 

Sonuçlara göre “DDB+OKB” ve OKB grupları arasında bir farklılık söz konusu 

değilken; dikotik forced-left sağ kulak yanıt ortalaması sadece OKB ve kontrol grubu arasında 

(p<0.05), toplam cevapsız uyaran sayısı ortalamaları ise her iki hasta grubu için de 

kontrollerden farklıdır (p<0.05).  
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Bas/Basma Testi DDB+OKB 

(n=12) 

OKB 

(n=13) 

Kontrol 

(n=20) df 2 p 

ort sd ort sd ort sd 

          

Hedef Uyaranın 
Ağırlıkta Olduğu 
Oturum  

Hata Sayısı 

1.58 1.67 0.38 0.65 1.15 1.42 2 5.631 0.060 

Hedef Uyaranın 
Ağırlıkta Olduğu 
Oturum  

Reaksiyon Zamanı 

0.46 0.05 0.45 0.07 0.45 0.06 2 0.690 0.708 

Hedef Olmayan 

Uyaranın Ağırlıkta 
Olduğu Oturum  
Hata Sayısı 

4.25 2.49 2.46 1.76 2.75 1.86 2 4.009 0.135 

Hedef Olmayan 

Uyaranın Ağırlıkta 
Olduğu Oturum 
Reaksiyon Zamanı 

0.41 0.06 0.39 0.04 0.41 0.05 2 0.573 0.751 

Bas/Basma Testi DDB+OKB 

(n=12) 

OKB 

(n=13) 

Kontrol 

(n=20) df 2 p 

ort sd ort sd ort sd 

          

Yanıt Kurulumu 

DeğiĢtirme Puanı 4.67 2.61 4.00 1.63 3.60 2.30 2 1.558 0.459 

Tablo-18a. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarının Bas/Basma Testi Ortalama 

Puanlarının “Kruskal Wallis Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

Tablo-18b. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarının Bas/Basma Testi Kurulumu 

DeğiĢtirme Ortalama Puanlarının “Kruskal Wallis Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05, § p<0.001  

 

* p<0.05, § p<0.001  
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Dikotik Dinleme Testi  DDB+OKB 

(n=11) 

OKB 

(n=13) 

Kontrol 

(n=19) df 2 p 

ort sd ort sd ort sd 

Non-Forced / Sağ Kulak 
Doğru Yanıt 31.55 5.87 30.46 7.33 30.40 5.24 2 0.065 0.968 

Non-Forced / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 17.45 5.45 19.08 6.09 18.25 6.46 2 0.240 0.887 

Non-Forced Toplam 

Hata Sayısı 10.45 4.72 8.92 6.53 10.80 5.36 2 1.949 0.377 

Non-Forced Toplam 

Cevapsız Sayısı 0.55 1.04 1.54 5.25 0.50 1.57 2 0.473 0.789 

Forced-Right / Sağ Kulak 
Doğru Yanıt 15.91 3.53 15.85 4.16 16.80 4.19 2 1.020 0.601 

Forced-Right / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 7.91 2.17 7.54 3.82 7.55 2.76 2 0.444 0.801 

Forced-Right Toplam 

Hata Sayısı 5.36 2.29 4.00 2.92 5.35 2.46 2 2.872 0.238 

Forced-Right Toplam 

Cevapsız Sayısı 0.82 1.54 2.62 4.35 0.30 1.34 2 4.708 0.095 

Forced-Left / Sağ Kulak 

Doğru Yanıt 13.73 2.83 14.77 3.83 11.60 4.75 2 6.026 0.049
*
 

Forced-Left / Sol Kulak 

Doğru Yanıt 11.09 3.59 11.31 4.44 13.25 4.70 2 3.663 0.160 

Forced-Left Toplam 

Hata Sayısı 4.55 2.54 3.15 2.23 5.15 2.66 2 4.820 0.900 

Forced-Left Toplam 

Cevapsız Sayısı 0.64 0.92 0.77 1.69 0.00 0.00 2 8.873 0.012
*
 

Dikotik Dinleme Testi 
“DDB+OKB”- OKB “DDB+OKB”- Kontrol OKB - Kontrol 

Z U p Z U p Z U p 

Forced-Left / Sağ 
Kulak 

Doğru Yanıt 
-0.528 62.500 0.597 -1.684 65.500 0.092 -2.272 64.500 0.023* 

Forced-Left Toplam 

Cevapsız Sayısı -0.799 60.000 0.424 -3.157 57.000 0.002* -2.162 95.000 0.031* 

Tablo-19. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarının Dikotik Dinleme Testi Ortalama 

Puanlarının “Kruskal Wallis Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

Tablo-20. DDB+OKB, OKB  ve Kontrol Gruplarının Dikotik Dinleme Testi Ortalama 

Puanlarının Post Hoc “Mann-Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması  

* p<0.05, § p<0.001  
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4.4. Elektrofizyolojik Bulgular  

Katılımcıların frontal korteks aktivite artıĢ puanları incelendi. Hasta ve sağlıklı grubun 

görevler esnasında NIRS ile elde edilen elektrofizyolojik verileri Tablo-21‟de verilmiĢtir. 

Hasta ve sağlıklı grubun frontal kortekste aktivite artıĢ puan ortalamaları, dikotik 

dinleme testi esnasında da, bas/basma testi esnasında da istatistiksel olarak farklı değildir.   

 

 

 

BiliĢsel Performans Sırasındaki 
Frontal Korteks Aktivitesi 

 

Hasta 

(n=30) 

 

Kontrol 

(n=29) 
 

Z 

 

U 

 

p 
 

ort 

 

sd 

 

ort 

 

sd 

 

Bas/Basma Testi I. Oturum  

Sağ Frontal  Korteks Aktivitesi 

 

1.05 

 

0.02 

 

1.05 

 

0.03 

 

-0.47 

 

404.00 

 

0.635 

 

Bas/Basma Testi I. Oturum  

Sol Frontal  Korteks Aktivitesi 

 

1.04 

 

0.02 

 

1.04 

 

0.03 

 

-0.26 

 

418.00 

 

0.794 

 

Bas/Basma Testi II. Oturum  

Sağ Frontal  Korteks Aktivitesi 

 

1.04 

 

0.02 

 

1.04 

 

0.02 

 

-0.05 

 

432.00 

 

0.963 

 

Bas/Basma Testi II. Oturum  

Sol Frontal  Korteks Aktivitesi 

 

1.04 

 

0.03 

 

1.03 

 

0.02 

 

-1.33 

 

348.00 

 

0.182 

 

 

Hasta 

(n=29) 

 

Kontrol 

(n=29) 
 

Z 

 

U 

 

p 
 

ort 

 

sd 

 

ort 

 

sd 

 

Dikotik Dinleme Testi NF Oturumu 

Sağ Frontal Korteks Aktivitesi 

 

1.04 

 

0.02 

 

1.05 

 

0.03 

 

-0.71 

 

375.50 

 

0.479 

Dikotik Dinleme Testi NF Oturumu 

Sol Frontal Korteks Aktivitesi 
1.04 0.02 1.04 0.03 -0.52 387.50 0.604 

Dikotik Dinleme Testi FR Oturumu 

Sağ Frontal Korteks Aktivitesi 
1.03 0.02 1.04 0.02 -1.21 344.00 0.228 

Dikotik Dinleme Testi FR Oturumu 

Sol Frontal Korteks Aktivitesi 
1.04 0.02 1.03 0.02 -0.45 392.00 0.654 

Dikotik Dinleme Testi FL Oturumu 

Sağ Frontal Korteks Aktivitesi 
1.03 0.02 1.04 0.03 -0.65 379.50 0.516 

Dikotik Dinleme Testi FL Oturumu 

Sol Frontal Korteks Aktivitesi 
1.03 0.02 1.03 0.03 -0.45 392.00 0.652 

Tablo-21. Hasta ve Kontrol Gruplarının Performans Esnasındaki Frontal Korteks 

Aktivite ArtıĢ Puan Ortalamalarının “Mann-Whitney U Test”i ile KarĢılaĢtırılması 

 

* p<0.05, § p<0.001  
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4.4.1. Ek Tanısız Ġkili Grup KarĢılaĢtırmaları 

Ġkili grup analizinin verileri, herhangi bir OK spektrum bozukluğu tanısı almamıĢ 25 

OKB hastası ve herhangi bir dürtü denetim bozukluğu bulunmayan 20 sağlıklı katılımcıdan 

alınmıĢtır. Bulgular Tablo-22 ve 23‟te verilmiĢtir. Hasta ve sağlıklı grubun frontal korteks 

aktivite artıĢ puan ortalamaları, dikotik dinleme testi esnasında da, bas/basma testi esnasında 

da istatistiksel olarak farklı değildir.   

 

 

 

 

4.4.2. Üçlü Grup KarĢılaĢtırmaları 

12 DDB ek tanılı OKB hastası, 13 saf OKB hastası ve 20 sağlıklı katılımcıdan oluĢan 

gruplar karĢılaĢtırılmıĢtır. OK spektrum bozukluğu ek tanısı olan OKB hastaları analizlere 

katılmamıĢtır. Bulgular Tablo-24‟te verilmiĢtir. Frontal korteks aktivite artıĢ puan 

ortalamaları dikotik dinleme testi esnasında da, bas/basma testi esnasında da herhangi bir 

gruplararası istatiksel farklılık göstermemiĢtir. 

 

BiliĢsel Performans 
Sırasındaki 

Frontal Korteks Aktivitesi 

Hasta 

(n=24) 

Kontrol 

(n=20) Z U p 

ort sd ort sd 

        

Bas/Basma Testi I. Oturum 

Sağ Frontal  Korteks 
Aktivitesi 

1.05 0.02 1.06 0.03 -0.975 199.00 0.329 

Bas/Basma Testi I. Oturum 

Sol Frontal  Korteks Aktivitesi 
1.04 0.02 1.05 0.03 -0.729 209.500 0.466 

Bas/Basma Testi II. Oturum 

Sağ Frontal  Korteks 
Aktivitesi 

1.04 0.02 1.04 0.02 -0.393 223.500 0.694 

Bas/Basma Testi II. Oturum 

Sol Frontal  Korteks Aktivitesi 
1.03 0.02 1.03 0.02 -0.347 22.500 0.729 

Tablo-22. Hasta ve Kontrol Gruplarının Performans Esnasındaki Frontal Korteks 
Aktivite ArtıĢ Puan Ortalamalarının “Mann Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

 

BiliĢsel Performans 
Sırasındaki

t  t  

Sağ Frontal  Korteks Aktivitesi

Sağ Frontal  Korteks Aktivitesi

Gruplarının Performans Esnasındaki Frontal Korteks 
Aktivite ArtıĢ Puan Ortalamalarının “ ” ile KarĢılaĢtırılması

* p<0.05, § p<0.001  
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 Hasta 

(n=23) 

Kontrol 

(n=19) 

Z U p 

Dikotik Dinleme Testi NF 

Oturumu Sağ Frontal Korteks 
Aktivitesi 

1.04 

 

0.02 

 

1.05 

 

0.03 -0.332 205.500 0.740 

Dikotik Dinleme Testi NF 

Oturumu Sol Frontal Korteks 

Aktivitesi 

1.04 0.02 1.04 0.02 -1.135 184.000 0.257 

Dikotik Dinleme Testi FR 

Oturumu Sağ Frontal Korteks 
Aktivitesi 

1.03 0.02 1.04 0.03 -1.230 170.500 0.219 

Dikotik Dinleme Testi FR 

Oturumu Sol Frontal Korteks 

Aktivitesi 

1.04 0.02 1.04 0.02 -0.296 218.000 0.767 

Dikotik Dinleme Testi FL 

Oturumu Sağ Frontal Korteks 
Aktivitesi 

1.03 0.02 1.01 0.03 -0.424 202.000 0.672 

Dikotik Dinleme Testi FL 

Oturumu Sol Frontal Korteks 

Aktivitesi 

1.03 0.03 1.03 0.03 -0.334 216.500 0.739 

Tablo-23. Hasta ve Kontrol Grubunun Performans Esnasındaki Frontal Korteks Aktivite 

ArtıĢ Puan Ortalamalarının “Mann Whitney U Testi” ile KarĢılaĢtırılması 

 

BiliĢsel Performans 
Sırasındaki

t  t  

Sağ Frontal

Sağ Frontal  Korteks Aktivitesi

Gruplarının Performans Esnasındaki Frontal Korteks 
Aktivite ArtıĢ Puan Ortalamalarının “ ” ile KarĢılaĢtırılması

* p<0.05, § p<0.001  
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BiliĢsel Performans 
Sırasındaki 
Frontal Korteks Aktivitesi 

DDB+OKB 

(n=12) 

OKB 

(n=12) 

Kontrol 

(n=20) df 2 p 
ort sd ort sd ort sd 

Bas/Basma Testi I. Oturum 

Sağ Frontal  Korteks 
Aktivitesi 

1.05 0.02 1.05 0.03 1.06 0.03 2 1.009 0.604 

Bas/Basma Testi I. Oturum 

Sol Frontal  Korteks Aktivitesi 
1.04 0.02 1.04 0.02 1.05 0.03 2 0.532 0.767 

Bas/Basma Testi II. Oturum 

Sağ Frontal  Korteks 
Aktivitesi 

1.03 0.02 1.04 0.02 1.04 0.02 2 2.269 0.322 

Bas/Basma Testi II. Oturum 

Sol Frontal  Korteks Aktivitesi 
1.04 0.02 1.03 0.02 1.03 0.02 2 0.836 0.658 

 

 

DDB+OKB 

 

 (n=11) 

 

OKB 

(n=12) 

 

Kontrol 

(n=19) 

   

Dikotik Dinleme Testi NF 

Oturumu Sağ Frontal Korteks 
Aktivitesi 

1.04 0.02 1.04 0.02 1.05 0.03 2 0.642 0.726 

Dikotik Dinleme Testi NF 

Oturumu Sol Frontal Korteks 

Aktivitesi 

1.04 0.02 1.05 0.02 1.04 0.02 2 3.057 0.217 

Dikotik Dinleme Testi FR 

Oturumu Sağ Frontal Korteks 
Aktivitesi 

1.04 0.01 1.03 0.02 1.04 0.03 2 1.524 0.467 

Dikotik Dinleme Testi FR 

Oturumu Sol Frontal Korteks 

Aktivitesi 

1.03 0.02 1.04 0.02 1.03 0.02 2 0.575 0.750 

Dikotik Dinleme Testi FL 

Oturumu Sağ Frontal Korteks 
Aktivitesi 

1.03 0.02 1.04 0.02 1.04 0.03 2 1.782 0.410 

Dikotik Dinleme Testi FL 

Oturumu Sol Frontal Korteks 

Aktivitesi 

1.03 0.03 1.03 0.02 1.03 0.03 2 0.938 0.626 

Tablo-24. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarının Performans Esnasındaki Frontal 
Korteks Aktivite ArtıĢ Puan Ortalamalarının “Kruskal Wallis Testi” ile 
KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05, § p<0.001  
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4.5. Veri Kümeleri Arasındaki Korelasyonlar 

 Ölçek Puanları Arasındaki Korelasyonlar 

 Uygulanan ölçek ve envanter puanlarının analiz örneklemini 32 hasta ve 29 sağlıklı 

kontrol oluĢturmaktadır ve korelasyon matriksi Tablo-25a ve 25b‟de verilmiĢtir. 

Katılımcıların PE toplam puanları ile BDÖ toplam (r=0.265), DD (r=0.515), ÇBMÖ toplam 

(r=0.332), KYM (r=0.261), KBM (r=0.431), Y_BOCS toplam (r=798), HAM-D (r=0.735) ve 

HAM-A (r=0.746) puanları, istatiksel olarak anlamlı olan, olumlu korelasyonlar 

göstermektedir. PE‟nin alt ölçekleri ile diğer ölçeklerin hem toplam hem de alt ölçek puanları 

arasında korelasyonlar bulunmuĢtur. DK puanları ile BDÖ toplam (r=0.261), DD (r=0.446), 

ÇBMÖ toplam (r=0.331) ve KYM (r=0.394) puanları olumlu korelasyon göstermektedir. Bir 

diğer alt ölçek olan TE ile DD (r=0.276), ÇBMÖ (r=0.335), KBM (r=0.468) puanları 

arasında ve KO ile de DD (r=0.396), ÇBMÖ toplam (r=0.280), KBM (r=0.370) puanları 

arasında olumlu korelasyonlar bulunmuĢtur. PE‟nin DÜ alt ölçek puanları ile BDÖ toplam 

(r=0.353), DD (r=0.419), KBM (r=349) puanları ve SA alt ölçek puanları ile de DD puanları 

olumlu (r=0.333), PL (r=-0.255) olumsuz korelasyon göstermektedir. Son olarak PE‟nin alt 

ölçeklerinden TD puanları ile DD (r=0.406), KBM (r=0.273) puanları arasında olumlu 

korelasyonlar bulunmuĢtur. 

Bunun yanı sıra katılımcıların ÇBMÖ puanı ile Y_BOCS toplam (r=0.306), HAM-D 

(r=0.301) ve HAM-A (r=0.314) puanları arasında da anlamlı korelasyonlar bulunmuĢtur. 

KYM puanı ile Y_BOCS toplam (r=0.265) ve DD puanı ile de ÇBMÖ (r=0.259), KBM  

(r=0.275), Y_BOCS toplam (r=0.373), HAM-D (r=0.260), HAM-A (r=0.333) puanları 

korelasyon göstermektedir. Son olarak KBM ile Y_BOCS toplam (r=0.321), HAM-D 

(r=0.354), HAM-A (r=0.347) puanları, Y_BOCS toplam puanları ile HAM-D (r=0.753) ve 

HAM-A (r=0.721), HAM-D ile de HAM-A (r=849) arasında olumlu korelasyon bulunmuĢtur.  

 

 



 

 

 

 

 

 

  PE DK TE KO DÜ SA TD BT BDÖ DD MD PL ÇMBÖ KYM KBM DYM 
PE Toplam 1.000                

   DK 0.918 1.000               

   Spearman p  0.000§ .               

   TE 0.764 0.624 1.000              

   Spearman p  0.000§ 0.000§ .              

   KO 0.855 0.733 0.696 1.000             

   Spearman p  0.000§ 0.000§ 0.000§ .             

   DÜ 0.515 0.528 0.246 0.307 1.000            

   Spearman p 0.000§ 0.000§ 0.056 0.016* .            

   SA 0.637 0.627 0.267 0.557 0.387 1.000           

   Spearman p 0.000§ 0.000§ 0.037* 0.000§ 0.002* .           

   TD 0.769 0.625 0.556 0.750 0.393 0.542 1.000          

   Spearman p  0.000§ 0.000§ 0.000§ 0.000§ 0.000§ 0.000§ .          

   BT -0.176 -0.186 -0.084 -0.175 -0.185 -0.061 -0.193 1.000         

   Spearman p  0.178 0.154 0.525 0.182 0.157 0.643 0.140 .         

BDÖ Toplam 0.265 0.261 0.108 0.179 0.353 0.085 0.215 -0.108 1.000        

Spearman p  0.039* 0.042* 0.406 0.167 0.005* 0.517 0.096 0.409 .        

   DD 0.515 0.446 0.276 0.396 0.419 0.333 0.406 -0.037 0.678 1.000       

   Spearman p  0.000§ 0.000§ 0.032* 0.002* 0.001§ 0.009* 0.001§ 0.778 0.000§ .       

   MD 0.191 0.194 0.102 0.132 0.186 0.002 0.129 -0.197 0.796 0.478 1.000      

   Spearman p  0.140 0.130 0.435 0.309 0.150 0.985 0.320 0.131 0.000§ 0.000§ .      

   PL -0.146 -0.123 -0.183 -0.163 0.116 -0.255 -0.089 -0.014 0.602 0.019 0.276 1.000     

   Spearman p  0.262 0.345 0.158 0.208 0.373 0.048* 0.497 0.913 0.000§ 0.883 0.031* .     

ÇBMÖ Toplam 0.332 0.331 0.335 0.280 0.202 0.084 0.173 0.128 0.091 0.259 0.117 -0.083 1.000    

Spearman p  0.010* 0.010* 0.009* 0.030* 0.122 0.525 0.186 0.334 0.487 0.045* 0.372 0.529 .    

   KYM 0.261 0.253 0.242 0.221 0.115 0.113 0.108 0.125 0.004 0.199 0.071 -0.159 0.894 1.000    

   Spearman p  0.044* 0.051 0.063 0.089 0.380 0.390 0.411 0.346 0.973 0.128 0.588 0.226 0.000§ .    

   KBM 0.431 0.394 0.468 0.370 0.349 0.157 0.273 -0.037 0.226 0.275 0.177 0.043 0.742 0.527 1.000  

   Spearman p  0.001§ 0.002* 0.000§ 0.004* 0.006* 0.230 0.035* 0.781 0.083 0.034* 0.177 0.742 0.000§ 0.000§ .  

   DYM 0.195 0.202 0.205 0.196 0.153 -0.036 0.126 0.107 -0.016 0.217 0.061 -0.208 0.777 0.601 0.462 1.000 

   Spearman p  0.136 0.122 0.116 0.133 0.244 0.784 0.336 0.418 0.906 0.095 0.642 0.112 0.000§ 0.000§ 0.000§ . 

                 

Tablo-25a. Uygulanan Ölçeklerin Korelasyon Matriksi 

 

* p<0.05, § p<0.001 

PE: Padua Envanteri, DK: DüĢüncelere Kapılma, TE: Temizlik, KO: Kontrol, DÜ: Dürtü, SA: Sayma, TD: Tekrarlayan DavranıĢ, BT: Balon Testi, BDÖ Genel: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Genel, DD: 
DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: Plansızlık, ÇBMÖ: Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik, KBM: KiĢiden Beklenen 
Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik Mükemmeliyetçilik 
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  PE BT BDÖ DD MD PL ÇBMÖ KYM KBM DYM Y_BOCS HAM-D HAM-A 

      Toplam    Toplam    Toplam   

PE  1.000                         

p  .                         

BT -0.176 1.000                       

p  0.178 .                       

BDÖ Toplam 0.265   -0.108 1.000                     

p  0.039
*
 0.409 .                     

DD 0.515 -0.037 0.678 1.000                   

p  0.000
§
 0.778 0.000

§
 .                   

MD 0.191 -0.197 0.796 0.478 1.000                 

p  0.140 0.131 0.000
§
 0.000

§
 .                 

PL -0.146 -0.014 0.602 0.019 0.276 1.000               

p  0.262 0.913 0.000
§
 0.883 0.031

*
 .               

ÇBMÖ Toplam 0.332 0.128 0.091 0.259 0.117 -0.083 1.000             

p  0.010
*
 0.334 0.487 0.045

*
 0.372 0.529 .             

KYM 0.261 0.125 0.004 0.199 0.071 -0.159 0.894 1.000           

p  0.044
*
 0.346 0.973 0.128 0.588 0.226 0.000

§
 .           

KBM 0.431 -0.037 0.226 0.275 0.177 0.043 0.742 0.527 1.000         

p  0.001
§
 0.781 0.083 0.034

*
 0.177 0.742 0.000

§
 0.000

§
 .         

DYM 0.195 0.107 -0.016 0.217 0.061 -0.208 0.777 0.601 0.462 1.000       

p  0.136 0.418 0.906 0.095 0.642 0.112 0.000§ 0.000
§
 0.000

§
 .       

Y-BOCS Toplam  0.798  -0.175 0.172  0.373  0.027 -0.047 0.306  0.265 0.321  0.100   1.000     

p   0.000
§
  0.180 0.184  0.003

*
 0.834 0.717 0.017

*
  0.041

*
 0.012

*
 0.449   .    

HAM-D 0.735  -0.083 0.112   0.260 0.018  0.123 0.301  0.195 0.354  0.226  0.753  1.000   

p   0.000
§
  0.526 0.389   0.043

*
 0.890  0.345 0.020

*
  0.135 0.005

*
  0.083  0.000

§
   .  

HAM-A  0.746  -0.029 0.186   0.333 0.085  -0.065 0.314  0.200 0.347  0.236  0.721  0.849  1.000  

p   0.000
§
  0.825 0.152   0.009

*
 0.516  0.620 0.015

*
  0.126 0.007

*
  0.069  0.000

§
  0.000

§ 
 .  

* p <0.05, § p<0.001 

 

PE: Padua Envanteri, BT: Balon Testi, BDÖ Genel: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Genel, DD: DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: Plansızlık, ÇBMÖ: Çok Boyutlu 
Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik, KBM: KiĢiden Beklenen Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik Mükemmeliyetçilik, Y_BOCS: Yale-Brown 

Obsessif Kompulsif Bozukluk Derecelendirme Ölçeği, Obs: Obsesyon, Komp: Kompulsiyon 

Tablo-25b. Uygulanan Ölçeklerin Korelasyon Matriksi 

 



Ölçek Puanları ile Nöropsikolojik Test Performansı Arasındaki Korelasyonlar 

Uygulanan ölçek ve envanter puanları ile nöropsikolojik testlerdeki bağımlı değiĢken 

parametreleri arasındaki korelasyonlar Tablo-26 ve 27‟de verilmiĢtir.  

 

 

 BB Oturum I BB Oturum I BB Oturum II BB Oturum II 

 Tepki Süresi Hata Sayısı Tepki Süresi Hata Sayısı 
PE  0.219 -0.079 0.148 0.058 
p  0.090 0.544 0.255 0.657 

BT 0.002 -0.130 -0.047 -0.130 
p  0.991 0.323 0.719 0.323 

BDÖ Toplam 0.074 0.162 0.003 0.203 
p 0.573 0.212 0.982 0.116 

DD -0.077 0.041 -0.177 0.109 
p 0.557 0.752 0.172 0.403 

MD 0.042 0.045 -0.018 0.219 
p 0.746 0.733 0.888 0.091 

PL 0.103 0.244 0.010 0.165 
p 0.427 0.058 0.936 0.205 

ÇBMÖ Toplam -0.040 -0.103 0.007 0.053 
p 0.764 0.433 0.957 0.687 

KYM -0.043 -0.197 0.005 -0.038 
p 0.747 0.131 0.968 0.774 

KBM -0.008 -0.017 0.077 0.171 
p 0.951 0.897 0.559 0.191 

DYM 0.010 -0.054 -0.037 -0.058 
p 0.941 0.680 0.777 0.659 

Y-BOCS Toplam 0.134 0.014 0.136 0.003 
p 0.304 0.917 0.295 0.983 

HAM-D 0.202 -0.015 0.193 -0.034 
p 0.119 0.910 0.137 0.795 

HAM-A 0.272 0.016 0.196 0.091 
p  0.034* 0.900 0.130 0.484 

* p<0.05, § p<0.001 

 

BB: Bas/Basma Testi, PE: Padua Envanteri, BT: Balon Testi, BDÖ Genel: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Genel, DD: 
DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: Plansızlık, ÇBMÖ: Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: 
Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik, KBM: KiĢiden Beklenen Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik 
Mükemmeliyetçilik, Y-BOCS: Yale-Brown Obsessif Kompulsif Bozukluk Derecelendirme Ölçeği, Obs: Obsesyon, Komp: 
Kompulsiyon 

Tablo-26. Ölçek Puanları ile Bas/Basma Testi Performansı Spearman Korelasyon 

Tablosu 



 Dic NF Dic NF Dic NF Dic NF Dic FR Dic FR Dic FR Dic FR Dic FL Dic FL Dic FL Dic FL 

 Sağ Do Sol Do Top Hata Top Cev Sağ Do Sol Do Top Hata Top Cev Sağ Do Sol Do Top Hata Top Cev 

PE  0.043 -0.041 -0.019 0.109 -0.121 0.046 -0.147 0.197 0.346 -0.329 -0.115 0.295 

Spearman p (2yönlü) 0.747 0.756 0.886 0.407 0.357 0.727 0.262 0.132 0.007* 0.010* 0.383 0.022* 

BT -0.142 0.013 0.172 -0.002 -0.060 0.154 0.019 -0.122 0.015 -0.028 -0.024 -0.138 

Spearman p (2yönlü) 0.282 0.924 0.192 0.986 0.654 0.245 0.884 0.356 0.909 0.831 0.859 0.296 

BDÖ Toplam 0.046 0.147 -0.232 0.174 0.179 -0.055 -0.077 -0.021 -0.150 0.181 -0.007 0.188 

Spearman p (2yönlü) 0.729 0.261 0.075 0.183 0.171 0.677 0.559 0.874 0.254 0.166 0.959 0.150 

DD 0.028 0.000 -0.038 0.091 0.078 -0.092 -0.028 0.055 0.031 -0.043 -0.003 0.286 

Spearman p (2yönlü) 0.831 1.000 0.771 0.489 0.554 0.486 0.834 0.678 0.815 0.745 0.980 0.027* 

MD 0.043 0.052 -0.099 0.059 0.095 -0.035 0.068 -0.093 -0.099 0.075 0.112 0.040 

Spearman p (2yönlü) 0.742 0.694 0.450 0.654 0.469 0.789 0.603 0.482 0.452 0.568 0.394 0.762 

PL 0.064 0.320 -0.445 0.102 0.222 -0.004 -0.273 0.036 -0.207 0.331 -0.188 0.053 

Spearman p (2yönlü) 0.628 0.013
*
 0.000

§
 0.437 0.089 0.978 0.035

*
 0.783 0.112 0.010

*
 0.149 0.690 

ÇBMÖ Toplam 0.027 0.061 -0.086 -0.145 0.042 0.122 -0.202 0.106 0.166 -0.080 -0.305 0.214 

Spearman p (2yönlü) 0.839 0.644 0.515 0.274 0.752 0.358 0.126 0.424 0.209 0.450 0.019
*
 0.103 

KYM 0.014 0.032 -0.031 -0.110 0.013 0.072 -0.125 0.095 0.196 -0.141 -0.276 0.198 

Spearman p (2yönlü) 0.918 0.811 0.816 0.407 0.923 0.588 0.346 0.473 0.136 0.287 0.034
*
 0.134 

KBM -0.141 0.058 0.076 -0.149 -0.047 0.156 -0.031 0.004 0.090 -0,082 -0.068 0.200 

Spearman p (2yönlü) 0.287 0.662 0.569 0.261 0.721 0.239 0.816 0.974 0.499 0.536 0.608 0.129 

DYM 0.087 0.091 -0.180 -0.210 0.114 0.117 -0.273 0.011 0.081 0.104 -0.401 0.090 

Spearman p (2yönlü) 0.511 0.492 0.172 0.110 0.389 0.380 0.036
*
 0.936 0.544 0.432 0.002* 0.497 

Y-BOCS Toplam -0.002 -0.005 -0.134 0.168 -0.144 0.037 -0.210 0.352 0.382 -0.336 -0.230 0.422 

Spearman p (2yönlü) 0.988 0.972 0.306 0.199 0.272 0.779 0.108 0.006
*
 0.003

*
 0.009

*
 0.077 0.001§ 

HAM-D -0.033 -0.171 0.084 0.203 -0.249 0.012 -0.038 0.280 0.466 -0.456 -0.169 0.340 

Spearman p (2yönlü) 0.803 0.191 0.525 0.119 0.055 0.926 0.771 0.030
*
 0.000

§
 0.000

§
 0.196 0.008

*
 

HAM-A 0.001 -0.081 0.000 0.203 -0.205 0.091 -0.163 0.267 0.407 -0.374 -0.157 0.256 

Spearman p (2yönlü) 0.992 0.538 0.999 0.120 0.116 0.490 0.213 0.039
*
 0.001

§
 0.003

*
 0.230 0.048

*
 

Tablo-27. Ölçek Puanları ile Dikotik Dinleme Testi Performans Korelasyon Tablosu 

* p<0.05, § p<0.001 

 

Dic NF: Dikotik Non-Forced, Dic FR: Dikotik Forced-Right, Dic FL: Dikotik Forced-Left, Sağ Do: Sağ Kulak Doğru Cevap Sayısı, Sol Do: Sol Kulak Doğru  Cevap Sayısı, Top Hata: Toplam Hata 
Sayısı, Top Cev: Toplam Cevapsız Sayısı, PE: Padua Envanteri, BT: Balon Testi, BDÖ Genel: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Genel, DD: DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: 

Plansızlık, ÇBMÖ: Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik, KBM: KiĢiden Beklenen Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik 
Mükemmeliyetçilik, Y-BOCS: Yale-Brown Obsessif Kompulsif Bozukluk Derecelendirme Ölçeği, Obs: Obsesyon, Komp: Kompulsiyon 



 Katılımcıların bas/basma testinin birinci oturumundaki tepki süreleri ve HAM-A 

(r=0.272) puanları arasında zayıf bir korelasyon bulunmuĢtur. Katılımcıların dürtüsellik 

ölçeğinin bir alt boyutu olan PL puanları ile dikotik dinleme testi non-forced oturumu sol 

kulak yanıtı doğru (r=0.320) olumlu, ancak toplam hata sayıları (r=-0.445) ters yönde 

korelasyon göstermektedir. Dikotik forced-right oturumu toplam hata sayıları ile PL (r=-

0.273) ve mükemmeliyetçilik ölçeğinin bir alt boyutu olan DYM (r=-0.273) puanları arasında 

olumsuz yönde korelasyonlar bulunmuĢtur. Dikotik forced-right toplam cevapsız sayıları ile 

Y_BOCS toplam (r=0.352), HAM-D (r=0.280) ve HAM-A (r=0.267) puanları arasında 

olumlu korelasyonlar bulunmuĢtur. Dikotik forced-left oturumunun sağ kulak yanıtı doğru 

sayıları ile PE (r=0.346), Y_BOCS toplam (r=0.382), HAM-D (r=0.466) ve HAM-A 

(r=0.407) puanları olumlu korelasyonlar göstermektedir. Dikotik forced-left oturumunun sol 

kulak yanıtı doğru sayıları ile PE (r=0.329), PL (r=0.331), Y_BOCS toplam (r=0.336), HAM-

D (r=0.456) ve HAM-A (r=0.374) puanları arasında korelasyonlar bulunmuĢtur. Dikotik 

forced-left oturumu toplam hata sayıları ile ÇBMÖ (r=0.305), KYM (r=0.276), ve DYM 

(r=0.401) puanları korelasyon göstermektedir. Dikotik forced-left oturumu toplam cevapsız 

sayıları ile PE (r=0.295), DD (r=0.286), Y_BOCS toplam (r=0.422), HAM-D (r=0.340) ve 

HAM-A (r=0.256) puanları arasında olumlu korelasyonlar bulunmuĢtur.   

 

Ölçek Puanları ile Frontal Korteks Aktivite Artışı Puanları Arasındaki Korelasyonlar 

Uygulanan ölçek ve envanterlerin puanları ile denekler nöropsikolojik testleri 

uygularken frontal kortekslerinde meydana gelen aktivite artıĢ (NIRS‟la saptanan) puanları 

arasındaki korelasyon bulguları Tablo-28‟de verilmiĢtir. Katılımcıların ölçek puanları ile 

görevler sırasındaki aktivite artıĢ puanları arasında korelasyon bulunamamıĢtır. Yalnızca 

KBM puanları ile bas/basma testinin hedef olmayan uyaranın ağırlıklı olduğu oturumundaki 

sağ frontal korteks aktivite artıĢ puanları (r=-0.370) arasında zıt yönlü bir korelasyon 

bulunmaktadır. 



 
Dic NF Dic NF Dic FR Dic FR 

Dic 

FL 

Dic 

FL 

BB 

Oturum  I 

BB 

Oturum  I 

BB 

Oturum II 

BB 

Oturum II 

 Sağ Akt Sol Akt Sağ Akt Sol Akt Sağ Akt Sol Akt Sağ Akt Sol Akt Sağ Akt Sol Akt 

PE  -0.068 0.044 -0.098 0.023 0.032 0.102 -0.143 -0.054 -0.024 0.136 

p 0.612 0.745 0.464 0.861 0.811 0.445 0.279 0.683 0.854 0.303 

BT 0.115 -0.054 -0.028 -0.023 0.140 0.006 0.080 0.004 0.135 0.059 

p 0.396 0.688 0.836 0.865 0.299 0.966 0.549 0.976 0.311 0.658 

BDÖ Toplam -0.094 0.064 -0.085 0.050 -0.129 0.068 0.063 0.132 -0.101 0.063 

p 0.483 0.632 0.525 0.710 0.334 0.614 0.634 0.318 0.444 0.635 

DD -0.050 0.137 -0.029 0.070 0.105 0.214 -0.026 -0.013 0.053 0.132 

p 0.709 0.305 0.830 0.603 0.432 0.107 0.842 0.924 0.691 0.320 

MD -0.044 0.077 -0.085 0.009 -0.179 -0.006 0.041 0.079 -0.167 0.035 

p 0.740 0.566 0.524 0.944 0.179 0.966 0.757 0.550 0.206 0.792 

PL -0.100 0.001 -0.070 0.003 -0.119 0.010 0.113 0.163 0.036 0.009 

p 0.453 0.996 0.603 0.982 0.372 0.942 0.396 0.217 0.784 0.945 

ÇBMÖ Toplam -0.085 -0.033 -0.020 0.027 -0.020 -0.079 -0.021 -0.103 -0.215 -0.177 

p 0.530 0.808 0.880 0.843 0.880 0.557 0.874 0.442 0.105 0.185 

KYM -0.084 -0.072 0.026 0.036 -0.031 -0.096 -0.012 -0.149 -0.100 -0.128 

p 0.535 0.593 0.846 0.788 0.819 0.478 0.928 0.264 0.455 0.337 

KBM -0.175 -0.034 -0.086 0.030 -0.103 0.027 -0.122 -0.139 -0.370 -0.181 

p 0.192 0.802 0.523 0.825 0.446 0.843 0.360 0.298 0.004* 0.174 

DYM -0.008 -0.019 -0.024 -0.104 0.138 -0.029 0.033 -0.014 -0.129 -0.119 

p 0.953 0.891 0.861 0.443 0.306 0.831 0.807 0.915 0.336 0.372 

Y-BOCS Toplam -0.094 -0.014 -0.085 0.089 -0.065 0.029 -0.101 -0.025 0.007 0.086 

p 0.485 0.919 0.526 0.505 0.627 0.828 0.449 0.852 0.960 0.518 

HAM-D -0.128 -0.064 -0.104 0.012 -0.112 -0.102 -0.215 -0.163 -0.054 -0.053 

p 0.338 0.634 0.436 0.929 0.401 0.448 0.102 0.217 0.682 0.689 

HAM-A -0.155 -0.116 -0.140 0.028 -0.166 -0.162 -0.201 -0.171 -0.031 -0.014 

p 0.244 0.385 0.295 0.833 0.213 0.226 0.127 0.195 0.814 0.915 

* p<0.05, §Tüm Korelasyonlar için p<0.001 

BB: Bas/Basma Testi, Dic NF: Dikotik Dinleme Testi Non-Forced, Dic FR: Dikotik Forced-Right, Dic FL: Dikotik Forced-Left, PE: Padua Envanteri, BT: Balon Testi, BDÖ Genel: Barratt 
Dürtüsellik Ölçeği Genel, DD: DüĢüncesel Dürtüsellik, MD: Motor Dürtüsellik, PL: Plansızlık, ÇBMÖ: Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği, KYM: Kendine Yönelik Mükemmeliyetçilik, 

KBM: KiĢiden Beklenen Mükemmeliyetçilik, DYM: Diğerlerine Yönelik Mükemmeliyetçilik, Y-BOCS: Yale-Brown Obsessif Kompulsif Bozukluk Derecelendirme Ölçeği, Obs: Obsesyon, 
Komp: Kompulsiyon 

Tablo-28. Ölçek Puanları ile Frontal Korteks Aktivite ArtıĢ Puanları Spearman Korelasyon 

Tablosu 
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5. TARTIġMA 

 

AraĢtırmalar, psikopatolojiyi farklı parametrelerle değerlendirilip, bu parametreler 

arasında bağlantı kurduğunda gerçekten de anlamlı bulgular ortaya koyabilmektedir (ġekil-8). 

Özellikle heterojen ve henüz tam açıklanamamıĢ hastalıklarda tek yönlü ölçümler yetersiz ve 

yanlı kalabilmektedir. Bu araĢtırmanın amacı, seçilen biliĢsel iĢlevlerdeki nöropsikolojik 

verileri ve bu iĢlevlerle ilgili beyin bölgelerinin elektofizyolojik verilerini hem patolojik hem 

sağlıklı örneklemlerde karĢılaĢtırarak tarafsız ve ayrırıcı bilgiyi elde etmekti. Hem katılımcılar 

hem de araĢtırma yürütücüleri için zahmetli olan bu tür bir çalıĢma, OKB heterojenitesini 

açıklamak için ancak yeterli olabilirdi. Bunun yanı sıra örneklemin geniĢ olmaması, hasta 

grubun %75‟inin anti-obsesif ilaç tedavisi altında olması ve elektrofizyolojik ölçüm 

yönteminin güçsüz kalıĢı gibi sınırlılıklar, bütüncül yaklaĢımın avantajlarının kullanılması 

konusunda da bazı engeller yarattı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ġekil-8. Uygulamalı Beyin Biyofiziği ve Multidisipliner YaklaĢım  (Özgören M. ve Öniz A.  

2009‟dan uyarlanmıĢtır) 



 

79 

 

OKB; baĢlangıç yaĢı, gidiĢi, tedaviye yanıtı, ek tanıların ve semptomlarının 

çeĢitliliğiyle pek çok klinik, nöropsikolojik ve nörofizyolojik çalıĢmanın konusu olmuĢ 

heterojen bir hastalıktır. Söz konusu heterojenite nedeniyle hastalığın incelenen hemen her 

yönüyle ilgili olarak literatürde hem çeliĢen hem de örtüĢen bulgular mevcuttur. Heterojenite 

dıĢında, araĢtırma bulguları arasındaki çeliĢkiler çalıĢılan örneklemin özelliklerinden, 

araĢtırmacıdan, kullanılan yöntemlerin çeĢitliliğinden, çalıĢmada kullanılan gereçlerden ve 

henüz iyi anlaĢılamamıĢ ya da önemine yeterince değinilmemiĢ olan hastalıkla ilgili çeĢitli 

parametrelerden de kaynaklanıyor olabilir.  

GiriĢ bölümünde ayrı ayrı önemine değinilen dürtüsellik, mükemmeliyetçilik, obsesif-

kompulsiflik gibi kiĢilik özelliklerinin, biliĢsel ve motor inhibisyon gibi nöropsikolojik yeti 

yitimlerinin ve hipo- ve hiperfrontalite gibi nörofizyolojik bulguların bir arada araĢtırılması 

yukarıda sayılan güçlükleri taĢımaktadır. Bu sebeple bu tez çalıĢması; hipotez sayısı fazla, 

uygulama süresi uzun, analiz kısmı zahmetli ve bulguları çeĢitli olan bir araĢtırma olmuĢtur.   

  

5.1. Sosyodemografi 

 ÇalıĢmada iki grup yaĢ, cinsiyet ve eğitim değiĢkenleri açısından eĢleĢtirilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılan hastalar ve sağlıklı kontroller yaĢ ve eğitim yılı ortalaması açısından, 

cinsiyet ve medeni durum dağılımı bakımından birbirilerinden istatistiksel olarak farklı 

değildir. Dolayısıyla karĢılaĢtırılabilir gruplar elde edilmiĢtir. Hastaların ve sağlıklı 

kontrollerin meslek ve çalıĢma durumu dağılımı arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur. 

Meslek değiĢkeni ve çalıĢma durumu dağılımdaki farklılık OKB hastalarının hastalıkları 

nedeniyle çalıĢma hayatlarına devam edememelerinden kaynaklanıyor olabilir. Bu durum yeti 

yitimi yaratan birçok baĢka ruhsal bozuklukta (örn. Ģizofreni) gözlemlenmektedir. Bunun 

yanında sağlıklı grubun daha çok hastane personeli ile tıp fakültesi öğrencilerinden seçilmesi 

de rol oynamıĢ olabilir.  

ÇalıĢmadaki kadın ve erkeklerin yaĢ ortalamaları birbirinden farklı olmamakla birlikte, 

iki grup eğitim düzeyleri açısından farklıdır. Ortalamalara bakıldığında kadınların eğitim 

süresinin erkeklere kıyasla daha kısa olduğu görülmektedir (Tablo-2). Bu fark çalıĢmadaki 

kadın sayısının erkek sayısına göre daha fazla olmasından kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca, 
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ülkemizde kız çocuklarının erkeklerden daha az okutulduğu olgusu da örneklemimize 

yansımıĢ olabilir.  

 

5.2. Ölçek Bulgularının TartıĢılması 

Mükemmeliyetçilik 

ÇalıĢmanın hipotezlerinden biri hastaların dürtüsellik, mükemmeliyetçilik ve obsesif-

kompulsiflik puanlarının sağlıklı gruba göre daha yüksek olacağıydı. Beklendiği gibi hasta 

grubunun PE, ÇBMÖ toplam ve KYM, KBM alt ölçek puan ortalamaları sağlıklı kontrol 

gruba göre daha yüksektir. Ek tanılar dıĢlandığında da OKB ve sağlıklı gruplar arasındaki bu 

anlamlı farklılık örüntüsü aynen sebat etmektedir (Tablo-9). Üçlü grup karĢılaĢtırmaları da -

OKB‟ye DDB eĢlik etmesi ya da etmemesi- bu örüntünün değiĢmediğini göstermiĢtir (Tablo-

12). Bulgularımız, mükemmeliyetçiliğin, OKB‟nin belli biçimleri ile özgül bir iliĢkisi olduğu 

savlarını (Moretz ve McKay 2009) doğrudan desteklemektedir.  

Fakat, ÇBMÖ‟nün bir alt ölçeği olan DYM‟nin puan ortalamaları kontrollerden farklı 

değildir (Tablo-7). DeğiĢik anksiyete bozukluklarındaki mükemmeliyetçilik düzeylerini 

inceleyen bir çalıĢma, bizim bulgumuza benzer biçimde, DYM puanlarının, OKB de dahil 

anksiyete bozukluklarının hiç birinde sağlıklılardan daha yüksek olmadığını bulmuĢtur  

(Antony ve ark. 1998). KYM puanlarının yüksekliği OKB hastalarının kendilerine yüksek 

standartlar koyduklarını, mükemmellik için motive olduklarını ve kendilerini Ģiddetle 

eleĢtirdiklerini doğrular niteliktedir. KYM  kiĢilerdeki “obsesyonalite” ile iliĢkilidir (Bhar ve 

Kyrios, 1999) ve bu durum çalıĢmamızda KYM ile hem PE hem de Y-BOCS toplam puanları 

arasında güçlü korelasyonlar olarak kendisini göstermiĢtir. KYM puanlarının yüksekliğinin bu 

çalıĢmada araĢtırılmayan baĢka klinik anlamlılıkları da olabilir. OKB hastalarının önemli bir 

özelliği olan vicdanlılık (conscientiousness) kiĢilik boyutunun, sağlıklı bir ergen 

örnekleminde KYM‟nin Ģiddetini yordadığı gösterilmiĢtir. Oldukça organize, güvenilir ve 

hırslı olan, vicdanlılık traiti yüksek bireylerde KYM Ģiddeti zamanla artmaktadır (Stoeber ve 

ark. 2009). KYM yüksekliği, hastaların baĢarıya ulaĢmalarından sonra, standartlarını ve baĢarı 

eĢiklerini giderek yükseltmelerine yol açmaktadır (Kobori ve ark. 2009). 
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KBM puanlarının yüksek olması, OKB hastalarının diğer insanları da kendisine 

yönelik olarak “olağandışı yüksek beklentili” olarak algıladıklarını göstermektedir. KBM‟nin 

anksiyete ve depresyon belirtilerinin oluĢmasına yol açtığı bilinmektedir (Hewitt ve Flett 

1991a, 1991b). Bu alt boyutun major depresyon hastalarında da depresif belirtilerin -özellikle 

depresif biliĢsel çarpıtmaların- Ģiddetiyle anlamlı iliĢkiler gösterdiği bildirilmiĢtir (Enns ve 

Coxs 1999). Bhar ve Kyrios‟a (1999) göre KBM kompulsif davranıĢları yordamaktadır. 

Nitekim, bizim çalıĢmamızda da sağlıklı gruptan daha yüksek olduğu saptanan KBM alt ölçek 

puanlarının toplam PE, Y_BOCS, HAM-A ve HAM-D puanlarıyla bağıntılı olduğu 

gösterilmiĢtir. Diğer taraftan KBM türünden mükemmeliyetçiliğin nevrotiklik kiĢilik 

boyutuyla iliĢkili olup olmadığı halen tartıĢılmaktadır (Stoeber ve ark. 2009).  

Mükemmeliyetçilik ya da mükemmeliyetçi düĢünce OKB psikopatolojisinin ayrılmaz 

bir parçası kabul edilmektedir (OCCWG, 2001). Bulgularımızda ÇBMÖ toplam ve KYM, 

KBM alt ölçek puanlarının, PE toplam puanı ve PE‟nin farklı alt ölçek puanlarının Y_BOCS 

toplam puanı ile birçok korelasyon göstermesi (Tablo-25a ve Tablo-25b); mükemmeliyetçi 

düĢüncenin OKB ile yakından bağlantılı olduğunu bir kez daha doğrulamaktadır. Nitekim, 

çok sayıda çalıĢmada mükemmeliyetçiliğin özellikle “kontrol etme” kompulsiyonları baĢta 

olmak üzere, düzenleme ve simetri kompulsiyonlarıyla (Coles ve ark. 2003, Julien ve ark. 

2006, Moretz ve McCay 2009, Wu ve Cortesi, 2009) ve  hastalarda saptanan obsesyonlar ile 

kompulsiyonların Ģiddetiyle yakından iliĢkili olduğu (Bhar ve Kyrios 1999) bildirilmiĢtir.  

Diğer taraftan gözlemlemiĢ olduğumuz ÇBMÖ toplam ve KBM alt ölçek puanlarının 

hem HAM-A hem de HAM-D puanları ile olan korelasyonu klinik açıdan önemli olabilir 

(Tablo-25b). ÇalıĢma grubumuzda mükemmeliyetçiliğin Ģiddeti arttıkça, depresyon ve 

anksiyetenin Ģiddeti de artmaktadır. Yine de mükemmeliyetçiliğin OKB‟ye özgü 

olmayabileceği; anksiyöz bireylerde de görülebileceği ve özellikle anksiyete ve depresyon 

Ģiddeti kontrol edildiğinde OKB ile OKB dıĢındaki anksiyöz bireyler arasında 

mükemmeliyetçilik puanları açısından anlamlı bir farklılığın kalmadığı unutulmamalıdır 

(Antony ve ark. 1998, OCCWG 2003, OCCWG 2005, Tolin ve ark. 2006). Belki de 

mükemmeliyetçilik OKB hastalarında yalnızca anksiyeteyi arttıran ve iliĢkili kompulsiyonları 

tetikleyen “özgül olmayan” bir psikolojik yapıdır. Diğer taraftan baĢka çalıĢmanın sonuçlarına 

göre, mükemmeliyetçilikten farklı olan ancak hem düzenleme, sıralama ve simetri 

kompulsiyonlarıyla hem de mükemmeliyetçilikle çok yakından bağlantılı olan “tam uygun 
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değil duyguları” (Not just right feelings) ve “tam olamama” (incompleteness) boyutları da 

OKB hastalarında anksiyete yaratmaktadır (Coles ve ark. 2003, Coles ve ark. 2005, Moretz ve 

McKay 2009). Bu birbiriyle iliĢkili ama birbirinden farklı boyutlar, mükemmeliyetçilikle 

örtüĢmeler göstermektedir ve hepsi hastalarda saptanan anksiyete Ģiddetine katkıda bulunmuĢ 

olabilir. Bizim çalıĢmamızda ayrıca değerlendirilmedikleri için, OKB hastalarında bu 

boyutların mı yoksa mükemmeliyetçiliğin mi daha fazla anksiyete yarattığı sorusuna 

gelecekteki çalıĢmalarla yanıt aranmalıdır.  

Çoğu araĢtırıcı, dürtüsellik ile mükemmeliyetçiliği -kompulsivitenin bir göstergesi 

olarak- aynı boyutun zıt kutuplarında yer vererek kavramlaĢtırmaktadır. Bu nedenle ÇBMÖ 

toplam ve KBM alt ölçek puanları ile DD puanları arasında olumlu korelasyonlar bulunması 

ilginçtir. Hastalarda, kontrollere kıyasla farklılık gösteren tek dürtüsellik parametresi olan 

„DD puanlarının yüksekliği‟, aynı zamanda mükemmeliyetçilikle de iliĢkili olabilir. ġöyle ki; 

OKB hastalarının çevrenin kendilerinden beklentisinin yüksek olduğu algısıyla, daha dürtüsel 

-en azından düĢüncede- olduklarını akla gelmektedir. Dürtüsellik ile OKB‟nin diğer biliĢsel 

öğeleri (ÇBMÖ toplam ve KBM) arasındaki iliĢkide hastalarda saptanan artmıĢ “sorumluluk 

duygusunun” rolü olabilir. Smári ve arkadaĢlarının (2008) sağlıklı kontrollerle yürüttüğü 

çalıĢması bu duruma bir örnek teĢkil etmektedir. ÇalıĢmada katılımcıların sorumluluk alma 

puanları ile dürtüsellik puanları arasında yüksek bir korelasyon bulunmuĢtur. Diğer taraftan 

bu çalıĢma, dürtüselliği “algılanan” ve “gerçek olan” olmak üzere ikiye ayırmıĢtır ve artmıĢ 

sorumluluk duygusunun daha çok algılanan dürtüsellik ile iliĢkili olduğu ifade edilmiĢtir. 

Rachman‟a (2002) göre kiĢinin kendi dürtüselliğinin farkına varması, kendine ya da diğerine 

zarar verme olasılığını azaltmak için harekete geçmesiyle sonuçlanır ki, bu da sorumluluk 

davranıĢıyla yakından iliĢkili bir süreçtir. Dolayısıyla hastalar aĢırı sorumluluk duygusuna 

sahip oldukları için herkesin aklına gelebilecek rahatsız edici düĢüncelerini, kontrol edilmesi 

güç dürtüsel ögeler olarak algılamaktadır. 

Dürtüsellik  

Beklenenin aksine bu çalıĢmada BDÖ toplam, MD ve PL alt ölçeklerinin puan 

ortalamaları hasta ve sağlıklı gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir. Yalnızca 

DD alt ölçeği puan ortalamaları hastalarda sağlıklı gruba göre daha yüksektir (Tablo-7). Ek 

tanılar dıĢlandığında da OKB ve sağlıklı grupları arasındaki bu anlamlı farklılık örüntüsü 

sebat etmektedir (Tablo-9). Fakat üçlü grup karĢılaĢtırmalarında DD farklılığına ek olarak, 
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DDB ek tanılı OKB grubunun BDÖ toplam puanının da kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu gözlenmiĢtir (Tablo-11). BiliĢsel dürtüsellik, OKB hastalarını sağlıklı gruptan 

ayırdedici bir özellik olarak öne çıkmaktadır. OKB hastalığına DDB tanısı eklendiğinde 

toplam dürtüsellik puanı da yükselmektedir. 

 Ettelt ve arkadaĢlarının (2007), OKB hastaları, onların birinci dereceden akrabaları ve 

sağlıklı kontrollerin dürtüsellik puanlarını karĢılaĢtırdığı bir çalıĢmasında, gruplar arası BDÖ 

toplam puan ortalamaları farklı bulunmamıĢ, fakat bizim çalıĢmamıza çok benzer bir Ģekilde 

DD alt ölçek puanının OKB‟de özgül olarak yükseldiği belirtilmiĢtir. Ettelt ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında DD‟nin PE alt ölçekleriyle (DK, KO ve simetri) yüksek korelasyonlar 

gösterdiğinin altı çizilmiĢ, biliĢsel dürtüselliğin özellikle obsesyonlar ve kontrol 

kompulsiyonlarıyla iliĢkili olduğu, fakat temizlik kompulsiyonlarıyla iliĢkisiz bulunduğu 

belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızın PE ile BDÖ ölçek ve alt ölçeklerinin korelasyonları 

incelendiğinde obsesif-kompulsiflik ile dürtüsellik puanlarının birlikte yükseldiğini 

görüyoruz. Özellikle DD, PE‟nin tüm alt ölçekleriyle anlamlı korelasyonlar gösterirken, 

“BDÖ toplam puanı” sadece DK ve DÜ ile korelasyon göstermektedir.  

BaĢka çalıĢmalar Maudsley Obsesif Kompulsif Envanteri (MOCI) ve BDÖ 

puanlarının birlikte yükseldiğini göstermiĢtir (Müller ve ark. 1997; Martins ve ark. 2004). 

Bunun yanı sıra, Li ve Chen‟in (2007) sağlıklı katılımcılara MOCI ve BDÖ‟yü uyguladığı 

çalıĢmada ölçek puanları arasında anlamlı bir korelasyon bulunmadığı belirtilmiĢ, fakat yine 

alt ölçekler arasında bazı anlamlı korelasyonlar bulunmuĢtur. TD ve detaylara dikkat etme alt 

ölçekleri ile BDÖ‟nün PL, sabırsızlık ve yenilik arayıĢı maddeleri arasında negatif, DK alt 

ölçeği ile de sabırsızlık alt ölçeği arasında pozitif korelasyonlar bulunmuĢtur. Sağlıklı 

gruplardan elde edilen verilere göre, davranıĢ tekrarında bulunan ve ayrıntılara dikkat eden 

kiĢilerin diğerlerine kıyasla daha planlı, sabırlı ve yeniliğe kapalı oldukları; düĢüncelere 

kapılanların ise diğerlerine kıyasla daha sabırsız oldukları söylenebilir.   

Bir takım araĢtırma bulguları, OKB‟nin biliĢsel disinhibisyon ve biliĢsel dürtüsellikle 

karakterize bir hastalık olduğunu göstermektedir ve bu iliĢki ek tanıların varlığından 

bağımsızdır (Matsunaga, 2005; Ettelt ve ark. 2007). Kontrol kompulsiyonları baĢta olmak 

üzere kompulsiyonlar, dürtüsel düĢüncenin gerçekleĢip gerçekleĢmediğini kontrol etmeye ve 

gerçekleĢmesini önlemeye yönelik ritüeller olarak düĢünülebilir. KiĢiler düĢünceleri eylemin 

kendisiyle bir tutmakta (düĢünce-eylem füzyonu olarak da bilinir) ve dürtüsel düĢünceyi  
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takip eden bir „durdurma‟ ya da „önleme çabası‟ içine girmektedir. Nitekim, Ettelt ve 

arkadaĢları (2007) yukarıdaki savları doğrulayacak Ģekilde, biliĢsel dürtüselliğin „agresif 

obsesyonlar‟ ve „kontrol etme kompulsiyonları‟ ile iliĢkili olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu 

güvenlik sağlayıcı davranıĢlar sayesinde OKB hastalarının yüksek ahlaki değerleriyle ve 

mükemmeliyetçiliğiyle çeliĢen dürtüsel düĢünceleri, davranıĢa/eyleme dönüĢmemiĢ olur. 

Mükemmeliyetçilik ve kiĢiden beklenen mükemmeliyetçilik arttıkça düĢüncesel dürtüselliğin 

de artıyor olması, OKB hastalarında herkesin aklına gelebilecek dürtüsel düĢüncenin aĢırı 

değerlenmesi ve aĢırı kontrol edilmeye çalıĢması Ģeklinde açıklanabilir. Buna ek olarak; 

BDÖ‟nün alt ölçeklerinden motor dürtüselliğin ve plansızlığın OKB ile iliĢkili 

bulunmayıĢının nedeni OKB hastaları için dürtüsel davranıĢın aversif oluĢu olabilir, çünkü 

bilindiği gibi OKB hastaları için dürtüsel düĢünce bile kaçınılan ve bir dizi kompulsiyona yol 

açan bir uyarandır. 

ÇalıĢmamızda DD‟nin OKB Ģiddetiyle, depresyon ve ansiyete belirtileri ile yakından 

iliĢkili olduğunu görüyoruz. Stein ve arkadaĢları (1994), PL ile Y_BOCS toplam puanı, 

obsesyon ve kompulsiyon puanları ve DD ile de Y_BOCS toplam puanı ve kompulsiyon 

puanları arasında korelasyon bulmuĢtur. Smári ve arkadaĢları da (2008) dürtüsellik puanları 

ile depresyon ve anksiyete puanları arasında korelasyonlar bulmuĢtur. Jakubczyk ve 

arkadaĢlarının (2012) alkol bağımlılarıyla yaptığı çalıĢmasında, depresif belirtilerin ve 

umutsuzluğun özellikle DD ile yakın iliĢkisine dikkat çekilmektedir. Aynı Ģekilde 

siklotiminin eĢlik ettiği ve etmediği anksiyete bozukluğu olan hastalarla yapılan çalıĢmada da, 

siklotiminin eĢlik etmediği anksiyete bozukluklarında dürtüsellik puanının diğer gruplara 

nazaran daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir (Perugi ve ark. 2011). ÇeĢitli duygudurum -

özellikle bipolar bozukluk- ve anksiyete bozukluklarında BDÖ ölçümleriyle gösterilebilecek 

Ģekilde dürtüselliğin yükseldiği ve klinik görünümü etkileyebildiği unutulmamalıdır (Stanford 

ve ark. 2009). 

Bulgular obsesif kompulsiflik ve mükemmelyetçilik ile dürtüselliğin iki zıt kutupta 

olmak bir yana birlikte yükseldiklerini destekler niteliktedir. ÇalıĢmada toplam BDÖ puanının 

DDB‟nin eĢlik ettiği OKB olgularında, eĢlik etmediği OKB olgularına kıyasla kontrolden 

anlamlı Ģekilde farklı olması, hastalığın kendi içinde ayrıĢtırılabileceğinin bir göstergesidir. 

Buna ek olarak, DDB‟nin eĢlik etmediği OKB hastalarının KYM puanlarının, DDB‟nin eĢlik 

ettiği OKB olgularına kıyasla kontrolden anlamlı Ģekilde farklı olması ve DDB‟nin eĢlik ettiği 
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OKB olgularının da KBM puanlarının, DDB‟nin eĢlik etmediği OKB olgularına kıyasla 

kontrolden anlamlı Ģekilde farklı olması oldukça dikkat çekicidir (Tablo-13). Her ne kadar 

DDB‟nin eĢlik edip etmemesi KYM ve KBM puanlarını farklılaĢtırmamıĢ olsa da, 

bulgularımız OKB hastalarının “kendine yönelik mükemmeliyetçiler” ve “kiĢiden beklenen 

mükemmeliyetçiliğin yüksek olduğu mükemmeliyetçiler” olarak ikiye ayrılabileceğini akla 

getirmektedir. Bunun anlamı, dürtüsel OKB hastalarının (DDB+OKB) 

mükemmeliyetçiliklerinin kendilerine yönelik olmasından ziyade; “diğerlerinin kendisinden 

beklentilerinin yüksek olduğu düĢüncesi” ile paralel olmaktadır. Dürtüselliği olmayan OKB 

hastalarının (OKB) mükemmeliyetçilik beklentileri ise daha çok kendilerine yöneliktir. Belki 

de literatürde dürtüsel OKB hastalarının klinik seyirlerinin ve tedaviye yanıtlarının daha kötü 

olmasının nedenlerinden bir tanesi de hastaların farklı mükemmeliyetçilik ve dürtüsellik 

parametreleri sergiliyor olmalarının göz ardı edilmesidir. Gelecekte bu konunun araĢtırılması 

ilginç sonuçlar verebilir. 

Balon Testi 

BT bulgularına göre hasta ve sağlıklı grup puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık 

yoktur. Fakat hastaların puanlarının düĢük olmasına yönelik bir eğilim olduğunu 

söyleyebiliriz (Tablo-8). Daha yüksek sayıda hastayla çalıĢılsaydı, gruplar arasındaki farkın 

belki de istatiksel anlamlılık düzeyine gelebileceği söylenebilir. Ek tanılar dıĢlandığında ve 

üçlü grup karĢılaĢtırmalarında OKB ve sağlıklı gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (Tablo-10 ve 12). Hıdıroğlu‟nun (2009) çalıĢmasında bipolar bozukluğu olan 

hastaların, hastaların birinci dereceden yakınlarının ve sağlıklı kontrollerin BT puanları 

karĢılaĢtırılmıĢ, hasta ve hasta yakını gruplarının risk alma davranıĢları sağlıklı kontrollere 

göre daha yüksek bulunmuĢtur. Dürtüselliğin 1) azalmıĢ davranıĢsal inhibisyon, 2) azalmıĢ 

dikkatsel inhibisyon ve 3) artmıĢ risk alma davranıĢı (BT ile ölçümlenen) olarak üç boyutta 

incelendiği bir çalıĢmada, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan hasta ve 

onlara eĢleĢtirilmiĢ olan sağlıklı grubun her üç boyuttaki puanlarının, alkol alım miktar ve 

sıklığı ile iliĢkisine bakılmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre örneklemin genelinin 

davranıĢsal inhibisyonundaki azalma ve artmıĢ risk alma davranıĢı (BT puanı) alınan alkolün 

miktarı; sadece hasta grubunda ise azalmıĢ dikkatsel inhibisyon ile alkol alım miktarı arasında 

iliĢki bulunmuĢtur. Bunun yanı sıra özellikle kontrol grubunda BT puanları ile alkol alım 

sıklığı arasında korelasyon vardır (Weafer, 2011).  
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Bizim çalıĢmamızda OKB ve kontrol grubunun risk alma puanları arasında farklılık 

çıkmamasının nedenlerinden bir tanesi OKB grubunun „zarardan kaçınma‟ biliĢi olabilir. 

Bilindiği gibi OKB hastaları risk almamaya, hata yapmamaya ve sorumluluk almaya 

eğilimlidirler (Simeon ve ark. 1995). Dolayısıyla OKB hastalarının dürtüsellik puanları, risk 

alma davranıĢındaki artıĢtan çok, dikkatsel inhibisyonda azalma boyutunda kendini gösteriyor 

olabilir. Ayrıca OKB hasta grubumuzda motor dürtüsellik puanı artıĢı da saptanmamıĢtır. 

Önceki yayınlar MD‟in “disfonksiyonel dürtüsellik” ile iliĢkili olan bir BDÖ yapısı olduğunu 

göstermektedir (Caci ve ark. 2003). Hasta grubumuzda MD puanlarının yüksek olmaması, 

OKB‟nin BT testine yansıyacak kadar belirgin iĢlev bozukluğu yaratmamıĢ olmasıyla 

açıklanabilir.  

Bildiğimiz kadarıyla BT daha önce OKB grubuyla hiç çalıĢılmamıĢtır. Korelasyonlara 

baktığımızda BT puanlarının diğer ölçek puanlarıyla iliĢkisiz olduğu görülmektedir. Benzer 

Ģekilde Hıdıroğlu‟nun çalıĢmasında da hasta grup BT puanı ve BDÖ arasında bir korelasyon 

gösterilememiĢtir. Fakat sağlıklı grup ve akraba grubunun artmıĢ BDÖ toplam puanları ile BT 

puanları arasında olumlu bir korelasyon bulunmaktadır. Dolayısıyla risk alma davranıĢı belirli 

bir noktaya kadar kiĢilerin aldıkları puanları arttırmıĢ, artmıĢ risk alma da patolojik 

davranıĢlara yol açmıĢ ve öğrenme etkisini ortadan kaldırmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda 

hastaların risk alma davranıĢında değil; mükemmeliyetçiliğinde ve düĢüncesel dürtüselliğinde 

bir artıĢ gözlemlenmiĢtir.  

 

5.3. Nöropsikolojik Bulguların TartıĢılması  

Merkezî hipotezlerden ikisi; hasta grubun “dikkati kaydırma‟ ve „bilişsel inhibisyon 

performansı‟ ile „motor inhibisyon performansının‟ kontrol grubuna göre daha düĢük 

olacağıydı. Dikkati kaydırma ve biliĢsel inhibisyon yetisini ölçmek için dikotik dinleme testi 

oturumlarındaki doğru, yanlıĢ ve cevapsız sayıları; motor inhibisyon yetisini ölçmek için ise 

bas/basma testi oturumlarındaki hata sayısı ve reaksiyon zamanı dikkate alınmıĢtır.  

 

 

 



 

87 

 

Dikotik Dinleme Testi  

Dikotik dinleme testi non-forced oturumunda (dikkatin herhangi bir kulağa 

yönlendirilmesinin talep edilmediği oturum) hem hasta hem de sağlıklı grup ağırlıklı olarak 

sağ kulaklarından duydukları heceleri iĢaretlemiĢlerdir (Tablo-14). Bu bulgu literatürdekine 

paralel olarak “sağ kulak avantajı”nı destekler niteliktedir (Hugdahl, 2000; Bayazıt ve ark. 

2008). Bu oturumda hasta ve sağlıklı kontrollerin toplam hata ve cevapsız sayı ortalamaları da 

farklı değildir.  

Forced-right oturumunda (dikkatin sağa yönlendirilmesinin talep edildiği oturum) yine 

hem hasta hem de sağlıklı katılımcılar ağırlıklıklı olarak sağ kulaklarından duydukları heceleri 

iĢaretlemiĢlerdir. Bu oturumda da hasta ve kontrollerin hata sayıları farklılaĢmazken, 

hastaların cevapsız sayı ortalamaları sağlıklılara göre daha yüksek bulunmuĢtur.  

Son oturum olan forced-left (dikkatin sola yönlendirilmesinin talep edildiği oturum) 

ise dikkatin yönlendirilmesi için belirleyicidir. Hasta ve sağlıklı katılımcılar özellikle bu 

oturumda zorlanmaktadırlar, çünkü bu kez doğal bir eğilim olan “sağ kulak avantajı”nı 

inhibe ederek, sol kulaklarından gelen heceleri iĢaretlemeleri gerekmektedir (Hugdahl, 2000). 

Bulgulara bakıldığında sağlıklı grubun, seçimlerini sol kulaklarından duydukları heceler 

yönünde değiĢtirdiği, buna karĢılık hasta grubunun bu değiĢimi gerçekleĢtirememiĢ olduğu 

görülmektedir. Dolayısıyla hasta ve sağlıklı grubun sağ ve sol kulak yanıt ortalamaları 

birbirinden farklıdır. Bunun yanı sıra hastaların hata ve cevapsız yanıt ortalamaları daha 

yüksektir (Tablo-14).  

Ek tanılar dıĢlandığında OKB ve kontrol gruplarının oturumunlardaki yanıtlarının 

değiĢmediğini görüyoruz (Tablo-17). Fakat son oturumdaki sol kulak doğru yanıt ve hata 

sayısı ortalamalarının gruplararası farkı kaybolmaktadır. p değerine baktığımızda kaybolan bu 

farkın, örneklem sayısının arttırılmasıyla tekrar çıkabileceğini söylemek mümkündür. Üçlü 

grup karĢılaĢtırmalarında ise gruplarası farklılıklar değiĢmektedir. Gruplararası anlamlı 

farklılık sadece forced-left sağ kulak doğru yanıt ve cevapsız yanıt ortalamalarında 

yakalanabilmiĢtir (Tablo-19). “Saf OKB grubunun” son oturum sağ kulak yanıtı sağlıklı 

kontrollere göre daha yüksektir. Ayrıca, hem DDB ek tanılı OKB grubu hem de saf OKB 

grubunun son oturum cevapsız yanıt sayısı sağlıklı kontrollere göre daha yüksektir (Tablo-

20).  



 

88 

 

Wexler‟in (1991) yetiĢkin ve Rappoport‟un (1981) da ergen OKB hastalarıyla dikotik 

dinleme çalıĢtığı araĢtırmaların sonuçları; hastaların sağlıklı kontrollere kıyasla aĢağıdan 

yukarı bilgi iĢleme süreçlerindeki bozulmaya ve sağ kulak avantajındaki düşüklüğe iĢaret 

etmektedir. Bu iki çalıĢmada OKB Ģiddetinin sağ kulak avantajındaki düĢüĢle paralellik 

gösterdiği vurgulansa da, bizim çalıĢmamızda ek tanılı ve saf OKB grubunun sağlıklı 

kontroller gibi sağ kulak avantajı sergilemiĢ olduğu görülmektedir. Bunun bir nedeni 

hastaların %75‟inin en az bir antiobsesif ilaç tedavisi altında olmaları olabilir. ÇalıĢmamızda 

ilaç kullanımı bir dıĢlama ölçütü değildir ve etik nedenlerden ötürü tedavi alan hastaların 

ilaçları da kesilmemiĢtir. ÇalıĢmada hem ilaçsız, hem monoterapi, hem de kombinasyon 

tedavisi alan hastalar bir arada bulunmaktaydı. Hastaların kullanmakta oldukları ilaçlar klinik, 

nöropsikolojik ve nörofizyolojik ölçümleri etkilemiĢ olabilir.  

Diğer taraftan literatürdeki çalıĢmalardan bazıları aĢağıdan yukarı iĢlemlemenin (sağ 

kulak avantajının) bozulmayıp, yukarıdan aĢağı iĢlemlemenin (avantajı sol kulağa gerçirme 

yetisinin) bozulabildiğini öne sürmektedir. Hugdahl ve arkadaĢları (2003) Ģizofreni 

hastalarının, majör depresif hastaların ve sağlıklı kontrollerin sağ kulak avantajı gösterdiğini, 

buna karĢılık sadece Ģizofreni hastalarının avantajı sol kulağa geçiremediğini belirtmektedir. 

Benzer Ģekilde Plessen ve arkadaĢları da (2007), OKB spektrum bozuklukları içinde yer alan 

Gilles de La Tourette Sendrom‟lu çocukların sağ kulak avantajında düĢüĢ yaĢamazken, 

avantajı sol kulaklarına geçiremediklerini belirtmiĢtir. Dramsdahl da (2011) aynı bulguyu 

DEHB‟si olan hastaların performasını sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında elde 

etmiĢtir. Bizim bulgularımız da “OKB hastalarının sağlıklı kontrollere kıyasla sağ kulak 

avantajını koruduğunu, fakat avantajı sol kulağa geçiremediğini” göstermektedir. Bu durum 

çalıĢmamızın hasta örnekleminin aĢağıdan yukarı bilgi iĢlemleme sürecinde herhangi bir 

bozulma olmadığını, fakat yukarıdan aĢağıya bilgi iĢleme sürecinin bozulmuĢ olduğunu 

kanıtlar niteliktedir. Üçlü grup analizlerinin bulgularına baktığımızda ek tanılı ve saf OKB 

grubunun son oturumda dikkatini sola yönlendirmekte zorlandığını ve „karar veremeyerek‟ 

sağlıklı kontrollere göre daha fazla sayıda uyaranı yanıtsız bıraktığını görüyoruz. Son 

oturumda, hastaların yanıtsız uyaran sayılarının bu kadar yüksek olmasına rağmen yine de sağ 

kulak yanıtlarının sağlıklı kontrollere göre daha yüksek olması, OKB hastalarının 

„dikkatlerini kaydırmaya çalıştıklarına‟ fakat baĢarılı olamadıklarına iĢaret etmektedir.  



 

89 

 

Hastaların obsesyon ve kompulsiyonlarından „kendini alamama‟ durumu, dikkatlerini 

bir uyarandan diğerine kaydıramamaları gibi nöropsikolojik temelli bir yeti yitimiyle 

açıklanabilir. Bu yeti yitimi hastaların sadece obsesyon ve kompulsiyonlarını değil diğer 

akademik ve sosyal iĢlev alanlarını da kapsıyor olabilir. Literatürde OKB hastalarıyla yapılan 

dikotik dinleme testi çalıĢması oldukça azdır. Fakat bizim çalıĢmamızın bulguları, benzer 

nöropsikolojik süreçleri inceleyen OKB çalıĢmalarıyla paralellik göstermektedir. Buna en 

güzel örnek uygulanan nesne iliĢkilendirme testinde OKB hastalarının sağlıklı kontrollere 

kıyasla hata ortalamalarının daha yüksek olmasıdır (Abbruzese ve ark. 1995; 1997; Cavedini 

ve ark. 1998; Kuelz ve ark. 2004). Hastalar biliĢsel alıĢkanlıklarını değiĢtirmeye direnmekte 

ve biliĢsel bir yönlendirme (yukarıdan aĢağıya bilgi iĢleme) yapmakta zorlanmaktadırlar. 

Ölçek puanlarıyla dikotik dinleme test puanlarının korelasyonlarına baktığımızda 

beklendiği gibi katılımcıların obsesif-kompulsiflik, hastalık Ģiddeti, depresyon ve anksiyete 

puanlarıyla birlikte son iki oturumdaki cevapsız sayısının da arttığını; son oturumda ise sağ 

kulak doğru yanıt sayısının artarken sol kulak doğru yanıt sayısının düĢtüğünü görüyoruz. 

Bunun anlamı; klinik belirtilerin -ve psikopatoloji Ģiddetinin de- artmasıyla katılımcıların 

yanıt verme esnasındaki kararsızlığının da artıyor ve dikkati sola kaydırma performansının 

düĢüyor olmasıdır. Benzer Ģekilde Wexler ve arkadaĢları (1991) ile Rappoport ve 

arkadaĢlarının (1981) da çalıĢmalarında hastalık Ģiddeti ve sağ kulak avantajındaki düĢüĢ 

arasında anlamlı korelasyonlar bulunmuĢtur. Bu bulguların aksine Hugdahl ve arkadaĢlarının 

(2003) çalıĢmasında ise klinik semptomların Ģiddeti sadece Ģizofreni hastalarının forced-right 

oturumundaki düĢük performansı ile iliĢkili bulunmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda saptadığımız ÇBMÖ, KYM ve DYM puanları ile hata sayıları 

arasındaki negatif korelasyonlar da oldukça önemlidir. Burada mükemmeliyetçiliğin ve 

kendine yönelik mükemmeliyetçiliğin son oturumdaki toplam hata sayısını düĢürdüğü, sadece 

diğerlerine yönelik mükemmeliyetçiliğin de son iki oturumdaki toplam hata sayısını 

düĢürdüğü görülmektedir. Bu bulgular değerlidir çünkü literatürde mükemmeliyetçilik ve 

dikotik dinleme testinin birlikte uygulandığı hiç bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır.  

Örneklemi herhangi bir eksen-I tanısı almıĢ hastalardan oluĢan bir çalıĢmada 

mükemmeliyetçilik, adaptif/pozitif ve maladaptif/negatif olarak iki boyutta ele alınmıĢtır; 

pozitif mükemmeliyetçiliğin nöropsikolojik performansın yüksek olmasıyla ve negatif 

mükemmeliyetçiliğin ise nöropsikolojik performansın düĢük olmasıyla iliĢkisi olduğu 
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vurgulanmıĢtır (Slade ve ark. 2009). Söz konusu çalıĢmada pozitif mükemmeliyetçiliğin daha 

çok kendine yönelik, negatif mükemmeliyetçiliğin ise diğerlerine yönelik mükemmeliyetçiliği 

kapsadığı belirtilmektedir. Bizim çalıĢmamızda her iki mükemmeliyetçilik tipinin de hata 

sayısını düĢürdüğü görülmektedir. 

BDÖ‟nün DD alt ölçek puanları ile son oturum toplam cevapsız sayısı arasındaki 

korelasyon önemlidir. Katılımcıların düĢüncesel dürtüselliği arttıkça yanıtları esnasındaki 

kararsızlıkları da artmaktadır. Burada biliĢsel dürtüselliğin eĢlik etmediği bir 

mükemmeliyetçiliğin hata ve cevapsız sayısını düĢürdüğü; düĢüncesel dürtüsellik varlığının 

hata sayısını arttırdığı görülmektedir. Bu bulgu, OKB‟nin dürtüsellikle ya da 

mükemmeliyetçilikle Ģekillenen farklı alt tiplerindeki hastaların akademik baĢarılarının ve 

sosyal becerilerinin nasıl farklılaĢtığı konusunda bilgi sunabilir.  

Bas/Basma Testi 

Literatürdeki bulguların aksine bizim çalıĢmamızda bas/basma testindeki hasta ve 

sağlıklı kontrollerin hata sayısı ortalamaları ve reaksiyon süresi ortalamaları arasında, hedef 

uyaranın ağırlıkta olduğu oturumda da hedef olmayan uyaranın ağırlıkta olduğu oturumda da 

anlamlı farklılıklar bulunamamıĢtır (Tablo-15). Ek tanılar dıĢlandığında da OKB ve sağlıklı 

grupların oturumlardaki yanıt örüntülerinin değiĢmediği görülmektedir (Tablo-16). Üçlü grup 

karĢılaĢtırmalarında da gruplar arası yanıt farkı değiĢmemektedir (Tablo-18), fakat hedef 

uyaranın ağırlıkta olduğu oturum için hata sayısı ortalamaları istatiksel farklılık gösterme 

eğilimdedir (p=0.06). Saf OKB grubu en az, DDB ek tanılı OKB grubu ise en çok hata yapma 

eğiliminde görünmektedir. Katılımcı gruplarının dikotik dinleme testindeki performanslarına 

benzer Ģekilde, burada da mükemmeliyetçilik puanlarının hata sayısını düĢürme,  dürtüselliğin 

ise arttırma eğiliminde olduğunu söylemek mümkündür.  

Ek tanı ve ilaç kullanımının kontrol edilmediği bir çalıĢmada OKB hastaları ve sağlıklı 

grupları arasında bas/basma hata sayıları ortalaması arasında anlamlı farklılık olduğu 

bulunmuĢtur (Ayçiçeği ve ark. 2003). Ayrıca hata sayısındaki artıĢ ile hastaların dürtüsellik 

puanlarındaki artıĢ arasında anlamlı korelasyonlar bulunmuĢ ve “dürtüselliğin nöropsikolojik 

yeti yitimini şiddetlendirdiği” belirtilmiĢtir. Bizim örneklemimize benzer örneklemi olan bir 

diğer çalıĢmada ise OKB ve panik bozukluğu hastalarının bas/basma test performansları 

karĢılaĢtırılmıĢ ve OKB hastalarının panik hastalarına göre her iki oturumda da daha fazla 
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hata yaptığı ve ilk oturumda yanıt süresinin daha kısa olduğu belirtilmiĢtir (Bannon, 2002). 

Bu çalıĢmada her iki hasta grubunun da kullandıkları ilaçlar nitelik ve nicelik açısından 

farklılaĢmamasına rağmen özellikle OKB grubunda “motor disinhibisyon” görüldüğü 

vurgulanmaktadır. Diğer bir çalıĢmada yine ek tanıların tümü dıĢlanmıĢ ve OKB hasta grubu 

sağlıklı kontrollerle hem bas/basma hem de stroop testi performansları açısından 

karĢılaĢtırılmıĢlardır. Bas/basma testinde OKB grubunun reaksiyon zamanı sağlıklı 

kontrollere göre daha uzundur ve hata sayısı da daha yüksek bulunmuĢtur. Aynı Ģekilde stroop 

testinde de hata sayısı yüksek ve reaksiyon zamanı uzundur (Penadés ve ark. 2007).  

Ġlaç kullanımı değiĢkeninin kontrol edildiği diğer bir çalıĢma ise, OKB ve kontrol 

gruplarının bas/basma testi hata sayısı ve reaksiyon süresi ortalamalarını karĢılaĢtırmaktadır. 

Bu çalıĢmada ilaç kullanımının yanı sıra hasta grubunun ek tanıları da kontrol edilmiĢ ve 

çalıĢmaya yalnızca saf OKB grubu alınmıĢtır. Diğer bulgularla ters fakat bizim çalıĢmamızın 

bulgularıyla paralel olarak Krikorian ve arkadaĢlarının bu çalıĢmasında (2004), OKB 

hastalarının sinyal durdurma hata sayısı ve reaksiyon süresi sağlıklı kontrollere göre farklı 

bulunmamıĢtır. Bu çalıĢmada bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde saf OKB grubunun ilk 

oturum hata sayısı sağlıklı kontrollere göre daha düĢüktür. Ayrıca söz konusu çalıĢmada 

reaksiyon süreleri arasında anlamlı farklılık çıkmamıĢ, fakat ortalamalara bakıldığında hasta 

grubun daha uzun sürede, daha hatasız yanıtlar verme eğiliminde olduğu gözlenmiĢtir.  

Literatürdeki çeliĢkili bulgular hem bas/basma testi prosedürünün hem de hastalık 

parametrelerinin sorgulanmasını gerektirmektedir. OKB hastaları ve sağlıklı kontrol 

gruplarının bas/basma test performansları arasında farklılık bulan çalıĢmaların hasta 

örnekleminde DDB ek tanısı yeterince sorgulanmamıĢ olabilir. Ayçiçeği ve arkadaĢlarının 

(2003) çalıĢmasında, OKB grubunun dürtüsellik puanları arttıkça hata sayılarının da artıyor 

olması, Krikorian‟ın (2004) çalıĢmasında ise saf OKB grubu ile sağlıklı grup arasında anlamlı 

farklılık çıkmayıĢı ve bizim çalıĢmamızda da gruplararası bir fark bulunamasa da DDB‟nin 

eĢlik ettiği OKB grubunun hata sayısı ortalamasının en yüksek oluĢu; motor 

disinhibisyonunun obsesif-kompulsiflikten ziyade dürtüsellik ile ilişkili olabileceğini 

düĢündürmektedir. 

„Yanıt kurulumu değiştirme puanı‟ değiĢkeni ile incelenen “oturumlar arası hata farkı” 

bize katılımcıların öğrendikleri davranıĢı değiĢtirmedeki baĢarısını göstermektedir (Tablo-

18b). Burada ilk oturumda tepki verilmesi istenen uyaran ikinci oturumda tepki verilmemesi 
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istenen uyarandır, dolayısıyla katılımcılardan öğrendikleri davranıĢı tam tersi ile değiĢtirmesi 

beklenmektedir. Ġstatistiksel olarak anlamlı olmasa da, DDB ek tanılı OKB hastaları davranıĢ 

değiĢtirme baĢarısı en düĢük gruptur. Saf OKB hastaları da yine sağlıklı kontrollere göre daha 

baĢarısız görünmektedir. Örneklem sayısı arttırıldığında gruplararası farklılık anlamlı hale 

gelebilir. Watkins ve arkadaĢlarının (2005) çalıĢmasında da OKB grubunun yanıt kurulumu 

değiştirme puanı Tourette Sendromlu hastalar ve sağlıklı kontrollere göre daha düĢük 

bulunmuĢtu. Sonuç olarak OKB hastalarının tepkilerini baskılamakta değil, öğrendikleri veya 

alıĢtıkları bir davranıĢı değiĢtirmekte zorlandıklarını ifade etmek de bir diğer bakıĢ açısı 

olabilir.  

Katılımcıların bas/basma testi hata sayısı ve reaksiyon zamanı ile ölçekler arasında; 

HAM-A puanları ile hedef uyaranın ağırlıkta olduğu oturum tepki süresi arasındaki 

korelasyondan baĢka herhangi bir anlamlı korelasyon bulunamamıĢtır. Ġlk oturumdaki 

korelasyon,  katılımcıların “genel anksiyete düzeylerinin yükseldikçe” tepki verme sürelerinin 

de uzamıĢ olduğunu göstermektedir. Bu bulgunun OKB‟de incelediğimiz çekirdek 

patolojilerle iliĢkili olmadığını belirtilebilir. 

 

5.4. Elektrofizyoloji 

NIRS 

ÇalıĢmanın önemli hipotezlerinden biri de biliĢsel performans esnasında OKB 

hastalarının NIRS yöntemi ile ölçülen frontal korteks aktivite artıĢ puan ortalamasının sağlıklı 

kontrollere göre daha yüksek olacağıydı. ÇalıĢmada elde ettiğimiz elektrofizyolojik bulgular 

söz konusu hipotezi destekler nitelikte değildir. Hasta ve sağlıklı kontrollerin frontal korteks 

aktivite artıĢ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıĢtır (Tablo-21). Ek tanılar dıĢlandığında da OKB ve kontrol gruplarının frontal 

korteks aktivite puanı farklılaĢmamaktadır (Tablo-22 ve 23). Diğer bir hipotez de DDB ek 

tanılı OKB grubunun frontal korteks aktivitesinin en düĢük, saf OKB  hastalarının ise en  

yüksek olacağıydı. Üçlü grup karĢılaĢtırmaları, diğer analizlerde bulunan farklılık olmama 

örüntüsünün değiĢmediğini göstermiĢtir (Tablo-24).  
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Ne yazık ki OKB hastalarının biliĢsel performansı esnasında gerçekleĢtirilen baĢka bir 

NIRS çalıĢması literatürde mevcut değildir. Literatürdeki en yakın bulgular OKB ve DDB 

hastalarının biliĢsel performans esnasındaki EEG kayıtlarından oluĢmaktadır. OKB 

hastalarının sağlıklı kontrollere kıyasla biliĢsel performans esnasındaki en belirgin bulgusu 

latans sürelerinin daha kısa (Ciesielski ve ark. 1981; Beech ve ark. 1983; Towey ve ark. 

1990; 1993; Morault ve ark. 1997), P200 ve P300 amplitüdlerinin de daha düşük olduğu 

(Malloy ve ark. 1989; Morault ve ark. 1997; Sanz ve ark. 2001) ve DDB hastalarının ise 

davranıĢsal testleri esnasında P300 amplitüdündeki artıĢtır (Harmon-Jones ve ark. 1997). 

OKB hastalarının latanslarının bas/basma testleri esnasında daha kısa olması; OKB‟deki 

hiperfrontaliteyi ve hızlı bilgi iĢlemleme sürecini açıklayabilirken (Towey ve ark. 1990; 

1993), amplitüdlerin düĢük olması da biliĢsel disfonksiyonu destekler niteliktedir. Hastalar 

görevi hızlı yapmaya çalıĢmakta fakat görevi yerine getirmekte zorlanmaktadırlar.  

Hollander ve Wong (1995), çalıĢmalarında literatürdeki bulgulara dayanarak biyolojik 

bir kompulsivite–dürtüsellik dikotomisini oluĢturmuĢ, bu iki ucu hiperfrontalite/artmıĢ 

serotonerjik aktivite ve hipofrontalite/düĢük serotonerjik aktivite Ģeklinde ayırmıĢlardır. 

Hipotezlerini dayandırdıkları çalıĢmalardan ilki olan Baxter ve arkadaĢlarının (1987) 

çalıĢmasında, 14 OKB hastası, 14 unipolar depresyon hastası ve 14 sağlıklı kontrolün PET 

çekimlerini karĢılaĢtırılmıĢtır. Bulgulara göre OKB grubunun sol orbital girus ve bilateral 

kaudat çekirdeğinde depresyon hastalarına ve sağlıklı kontrollere kıyasla daha yüksek 

metabolik aktivite gözlenmiĢtir. Benkelfat ve arkadaĢları (1990), OKB semptomlarının 

iyileĢmesine paralel olarak “orbitofrontal korteks ve kaudat çekirdek” aktivitelerinde bir 

normale dönüĢ kaydetmiĢlerdir. Hollander ve arkadaĢları da (1995), OKB hastalarının frontal 

serotonerjik aktivite artıĢı ile korteks aktivitesinin artıĢı ve semptomların Ģiddetlenmesini 

iliĢkili bulmuĢtur. OKB‟de artan frontal/serotonerjik aktivitenin limbik sistemi baskılayarak 

kontrol etme ve sorumluluk alma davranıĢının açığa çıkmasına ve azalan frontal/serotonerjik 

aktivite de limbik sistem üzerindeki baskıyı kaldırarak dürtülerin davranıĢa dönüĢmesine 

ortam hazırlamaktadır.  

Diğer elektrofizyolojik yöntemlerle bir çok kez doğruluğu sınanmıĢ olan „OKB 

hastalarında artmış frontal aktivite‟ bulgusunun bu çalıĢmada NIRS‟la doğrulanamamasının 

ilk nedeni; NIRS yönteminin, fMRI ve EEG gibi yöntemlerle kıyaslandığında bilgi alma 

gücünün oldukça sınırlı olması olabilir. Bunun yanı sıra çalıĢmamızda hastalardan sadece iki 
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elektrot vasıtasıyla bilateral ve 6 saniyede bir veri alınabilmiĢtir. fMRI‟ın da veri gönderme 

hızı bundan fazla olmamakla birlikte, daha derin beyin yapılarından bilgi alabilmektedir. EEG 

ise göreve/olaya iliĢkin yanıtın en hızlı alındığı (neredeyse eĢ zamanlı) yöntemdir ve tüm 

korteksten bilgi alabilir. Dolayısıyla çalıĢmamızın hipotezi, yalnızca 2 elektrot aracılığıyla 

uygulanan NIRS ile frontal kan akımı hakkında yetersiz bilgi elde edilmiĢ olmasından ötürü  

doğrulanamamıĢtır. ÇalıĢmanın EEG kayıtlarıyla yinelenmesinde yarar vardır.  

Son olarak araĢtırmada NIRS‟la ölçülen frontal korteks aktivitesi ile dürtüsellik 

puanları arasında negatif, mükemmeliyetçilik ve obsesif-kompulsiflik puanları arasında ise 

pozitif bir korelasyon olacağı varsayılmıĢtır. Bulgularımız bu hipotezi destekler nitelikte 

değildir. Katılımcıların KBM puanları ile bas/basma testindeki hedef olmayan uyaranın 

ağırlıkta olduğu oturum sağ prefrontal korteks aktivitesi (r=-0.370) arasında negatif yönde bir 

korelasyon bulunmaktadır. Tek baĢına yorumlanması güç olan bu bulgunun dıĢında, ölçek 

puanları ile elektrofizyolojik ölçümler arasında anlamlı bir korelasyon bulunamamıĢtır. 

 

5.5. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalıĢmanın temel kısıtlılığı; denek sayısının görece düĢük olmasıdır. Benzeri 

elektrofizyolojik ve nöropsikolojik çalıĢmalarda, bu çalıĢmadakine yakın sayılarda hasta ve 

kontrol alınmıĢ olmakla birlikte yine de parametrik analizlerin uygulanmasına ve OKB 

grubunun klinik boyutlara ayrılarak alt analizlerinin yapılmasına yetecek sayıda hasta 

çalıĢmaya alınamamıĢtır. Bu durum, dıĢlama ölçütleri ve uzun süren test prosedürleri 

nedeniyle birçok hastanın çalıĢmaya katılmayı reddetmesinden kaynaklanmıĢtır. 

Ġkinci önemli kısıtlılık ise; hastaların %75‟inin ilaç kullanıyor olmasından ve etik 

nedenler sebebiyle kullanılan bu ilaçların kesilememesinden ötürü hastalığın bazı çekirdek 

özelliklerinin baskılanmıĢ ya da kullandığımız yöntemlerle açığa çıkarılamaz hale gelmiĢ 

olmasıdır.  

Bunun yanı sıra hasta grubunun %65.6 oranında en az bir diğer eksen-I bozukluğu ek 

tanısı almıĢ olması, verilerinin kontrol grubuyla sağlıklı bir Ģekilde karĢılaĢtırılmasını 

engellemiĢ olabilir.  
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Son olarak; daha önce de değinildiği gibi çalıĢmada kullanılan NIRS cihazının 

yalnızca iki elektrot aracılığıyla ölçüm yapması, hastaların test performansları sırasında 

gerçekleĢen olası kortikal aktivite değiĢikliklerinin ölçümlenememesine yol açmıĢ olabilir. 

Yeni geliĢtirilen NIRS cihazları 28 hatta 56 elektrod kullanarak kayıt yapmaktadır. 

Bulgularımız bu cihazlarla elde edilecek olan bulgulardan elbette farklı olacaktır. 

 

6. SONUÇ 

  

ÇalıĢmamızı yürütmek için bizi motive eden unsurlardan bir tanesi; 

ilgili literatürde OKB hastalığının heterojenitesi ve Hollander‟ın (Hollander, Wong, 1995) 

ortaya attığı „OK spektrum bozuklukları‟ kavramının da bu heterojeniteyi açıklamak için 

kullanılabilir olmasıydı. Hastalığın heterojen bir yapısı varsa ve bu yapı alt tiplerde farklı yeti 

yitimlerine, farklı düĢünce sistemlerine, farklı bir hastalık seyrine veya tedaviye yanıtta 

farklılıklara neden oluyor ise bu durumda doktora baĢvurmak için bile en az on yıl bekleyen 

ve çok uzun yıllar tedavisi tam olarak gerçekleĢmeyen bu hasta grubunun eksik tanımlanmıĢ 

olduğunu söylemek yanlıĢ olmaz. Dürtüsellik ve obsesif kompulsifliğin iliĢkisine değinen 

çalıĢmaların arasına bir de mükemmeliyetçilik traitinin çalıĢıldığı bir araĢtırma eklemeyi 

oldukça yararlı bulduk, çünkü OKB hastalarının karakteristik özelliklerini açıklamakta 

mükemmeliyetçilik kavramı da en az son yıllarda popüler olan dürtüsellik kavramı kadar 

önemlidir. Bunun yanı sıra çalıĢmamızda farklı parametreleri büyük zahmetlere rağmen 

kullanmak istememizin temel nedeni; hastalıkla ilgili klinik, nöropsikolojik ve 

elektrofizyolojik bağlantıların tamamını görebilmekti. Dolayısıyla hastalardaki obsesif 

kompulsiflik, dürtüsellik ve mükemmeliyetçilik puanlarının hem birbiriyle iliĢkisini hem de 

hastaların biliĢsel ve motor inhibisyon performanslarıyla nasıl bir iliĢki içerisinde olduğunu 

görebildik. Son olarak amacımız bu verileri elektrofizyolojik bulgularla da destekleyebilmekti 

fakat sonuç bu yönde olmadı. Bunun nedeninin örneklem yetersizliği ve ölçüm aracının 

güçsüzlüğü olduğunu tahmin etmekteyiz.  

 Bulguların tamamına baktığımızda; gerek DDB tanısının OKB grubuna %46.2 gibi 

oldukça yüksek bir oranında eĢlik etmiĢ olması, gerekse düĢüncesel dürtüsellik puanlarının 

hem DDB ek tanılı hem de ek tanısız OKB grubunda kontrollere göre daha yüksek bulunması, 
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OKB hastalığının „dürtüsellik‟ ile yakından iliĢkisini litaratürdeki savlara (Fontenelle, 

Mendlowicz, Versiani, 2005; Matsunaga, 2005) benzer Ģekilde vurgulamıĢtır. Bunun yanı sıra 

hastaların mükemmeliyetçilik puanları sağlıklılara göre anlamlı Ģekilde daha yüksektir ve 

mükemmeliyetçilik puanları düĢüncesel dürtüsellikle de anlamlı korelasyonlar göstermiĢtir. 

Ġlgi çekici bir nokta Ģudur ki; kendine yönelik mükemmeliyetçiliği yüksek olan hastalar daha 

çok saf OKB grubu hastalar iken, kiĢiden beklenen mükemmeliyetçilik puanı yüksek olan 

hastalar ise daha çok DDB ek tanısı almıĢ olan OKB hastalarıdır. Dolayısıyla hastaları 

kompulsiyonlara iten obsesyonların, mükemmeliyetçilik alt boyutlarına göre de ayrıca 

kategorize edilmesi faydalı olabilir. Yinede ölçek bulgularıyla güçlü bir Ģekilde ortaya çıkan 

sonuç, OKB hastalarının tümünün mükemmeliyetçi ve aynı zamanda dürtüsel bir düĢünce 

yapısının olduğu, bu yapıların vicdanlılık ve sorumluluk kavramlarıyla 

iliĢkilendirilebileceğidir. Ġleriki çalıĢmalarda sorumluluk duygusunun ölçümüne ağırlık 

verilmesi, dürtüsellik ve mükemmeliyetçilik iliĢkisinin daha net bir Ģekilde açıklanmasını 

sağlayabilir.  

 Ölçeklerle tanımlanmaya çalıĢılan hastalığa dair bu parametrelerin ve DDB ek tanı 

varlığının biliĢsel ve davranıĢsal inhibisyon yetisi üzerinde nasıl bir etkisi olduğuna 

bakıldığında çalıĢmadaki en net bulgu; tüm OKB hastalarının biliĢsel inhibisyon yetisinde 

sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı bir bozulma yaĢadığıdır. Beklenenin aksine OKB 

hastalarının motor inhibisyon yetileri sağlıklı kontrollerden daha düĢük bulunmamıĢtır, fakat 

örneklemin temsil gücünün düĢük oluĢu bu sonuca sebep olmuĢ olabilir çünkü istatistikler 

DDB ek tanılı OKB grubunun en çok, ek tanısız OKB grubunun ise en az hatayı yapma 

eğiliminde olduğunu göstermektedir. Ayrıca ilginç bir nokta da, hem biliĢsel hem de motor 

inhibisyon testlerinde mükemmeliyetçiliğin hata sayısını düĢürdüğü, dürtüselliğin ise 

arttırdığı yönünde anlamlı korelasyonlar bulunmasıdır. 

 BiliĢsel inhibisyon yetisini ölçmek için çalıĢmada kullanılan test üç bölümden oluĢan 

bir „duyduğunu işaretleme‟ testiydi. Sağlıklı katılımcılarda gözlenen önemli bir bulgunun 

“sağ kulak avantajı” olarak adlandırılan, sağ kulağa dikkati yönlendirme ve sağ kulaktan 

duyulanı iĢaretleme eğilimi olduğunu ve bunun doğal bir eğilim olduğunu biliyoruz (Hugdahl 

ve ark. 2003). Bazı çalıĢmalarda hastaların “sağ kulak avantajında” anlamlı düĢüĢ bulguları 

(Christy ve ark. 1989; Wexler, 1991; Rappoport, 1981) ve bazı çalıĢmalarda ise sağ kulak 

avantajındaki bir düĢüĢten ziyade, “avantajın sol kulağa geçirilememesi” bulguları 
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kaydedilmiĢti (Plessen ve ark. 2007; Dramsdahl ve ark. 2011). Sağ kulak avantajındaki 

düĢüĢün „aşağıdan yukarı bilgi işleme‟ ve avantajı sol kulağa geçirememenin ise „yukarıdan 

aşağı bilgi işleme‟ sürecindeki bir bozukluğa iĢaret ettiğini biliyoruz (Hugdahl, 2000). 

Nöropsikolojik olarak son derece önemli olan bu bulgu çalıĢmamızda OKB hastalarının 

„yukarıdan aşağı bilgi işleme‟ süreçlerinde sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı Ģekilde 

bozulma olarak kendisini göstermiĢtir. Yukarıdan aĢağı bilgi iĢleme süreçleri bozulduğunda; 

dikkat, iliĢkili uyaranlara toplanamamakta, yeni bilgiler öğrenilememekte, zihinsel faaliyet 

seçilememekte ve uygun olmayan uyaran bastırılamamaktadır (KarakaĢ, 2004). Kısacası 

hastaların çevredeki bilgiyi iĢleme süreçleri gayet sağlıklı bir Ģekilde iĢlemekte iken, 

yukarıdan aĢağı bilgi iĢleme sürecinin bozulması bize bu hastaların amaç-yönelimli düĢünce 

ve davranıĢ sergilemekte yetersiz kaldıklarını, yüksek biliĢsel iĢlevlerini yeterince 

kullanamadıklarını göstermektedir.     

ÇalıĢmanın, a) parametreleri değiĢtirilmeden, b) mümkünse EEG yöntemi 

kullanılarak, c) hasta grubundan herhangi bir eksen-I veya obsesif kompulsif spektrum 

bozukluğu eĢlik eden; kontrol grubundan ise hem geçirilmiĢ ya da halen devam eden herhangi 

bir eksen-I, dürtü denetim ve ya OKB spektrum bozukluğu eĢlik eden katılımcıların 

çalıĢmanın dıĢında bırakıldığı daha geniĢ bir örneklemde tekrarlanmasında fayda vardır.   
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8. EKLER 

Ek-1: Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği Türkçe Formu 

AĢağıda kiĢilik özelliklerine yönelik ifadeler bulunmaktadır. Her ifadeyi okuduktan sonra o 
görüĢe ne kadar katıldığınızı belirtiniz. Kesinlikle katılıyorsanız 7 rakamını, kesinlikle 
katılmıyorsanız 1 rakamını iĢaretleyiniz. Bu iki görüĢ arasındaki düĢüncelerinizi, ara 

rakamlarla ifade edebilirsiniz. Eğer bir ifade ile ilgili fikriniz yoksa yada kararsızsanız 4 
rakamını iĢaretleyiniz. 

 

                                                                                        Hiç Katılmıyorum   Tamamen Katılıyorum 

 

1) Bir iĢ üzerinde çalıĢtığımda, iĢ kusursuz   1     2     3     4     5     6     7     

olana kadar rahatlayamam. 

      

2) BaĢkalarını kolay pes ettikleri için   1     2     3     4     5     6     7                                                     

eleĢtirmem. 
 

3) Yakınlarımın baĢarılı olmaları gerekmez.   1     2     3     4     5     6     7 

 

4) ArkadaĢlarımı en iyisinden aĢağısına razı   1     2     3     4     5     6     7 

oldukları için pek eleĢtirmem. 
    

5) BaĢkalarının benden beklentilerini   1     2     3     4     5     6     7 

karĢılamakta zorlanırım.  

    

6) Amaçlarımdan bir tanesi yaptığım her Ģeyde  1     2     3     4     5     6     7  

mükemmel olmaktır.  

     

7) BaĢkaları yaptıkları her Ģeyin en iyisini   1     2     3     4     5     6     7 

yapmalıdırlar.   

     

8) ĠĢlerimde asla mükemmelliği hedeflemem.  1     2     3     4     5     6     7 

 

9) Çevremdekiler benim de hata     1     2     3     4     5     6     7 

yapabileceğimi kolayca kabul ederler. 
   

10) Bir yakınımın yapabileceğinin en iyisini   1     2     3     4     5     6     7 

yapmamıĢ olması benim için önemli değildir. 
  

11) Bir iĢi ne kadar iyi yaparsam çevremdekiler  1     2     3     4     5     6     7 

daha da iyisini yapmamı beklerler. 
 

12) Mükemmel olma ihtiyacını çok az                       1     2     3     4     5     6     7  
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hissederim.  

      

13) Yaptığım bir Ģey kusursuz değilse   1     2     3     4     5     6     7 

çevremdekiler tarafından yetersiz bulunur. 
   

14) Olabildiğim kadar mükemmel olmaya    1     2     3     4     5     6     7               

çalıĢırım.   

     

15) GiriĢtiğim her iĢte mükemmel olmam çok  1     2     3     4     5     6     7 

önemlidir.  

      

16) Benim için önemli olan insanlardan   1     2     3     4     5     6     7 

beklentilerim yüksektir.  

    

17) Yaptığım her Ģeyde en iyi olmaya çalıĢırım.  1     2     3     4     5     6     7 

 

18) Çevremdekiler yaptığım her iĢte baĢarılı  1     2    3    4      5      6     7 

olmamı beklerler.   

    

19) Çevremdeki insanlar için çok yüksek   1     2     3     4     5     6     7 

standartlarım yoktur.   

    

20) Kendim için mükemmelden daha azını   1     2     3     4     5     6     7 

kabul edemem. 

 

21) BaĢkalarının benden hoĢlanması için her  1     2     3     4     5     6     7 

konuda üstün baĢarı göstermem gerekmez.  

   

22) Kendilerini geliĢtirmek için uğraĢmayan  1     2     3     4     5     6     7 

kiĢilere değer vermem.   

    

23) Yaptığım iĢte hata bulmak beni rahatsız   1     2     3     4     5     6     7 

eder.      

     

24) ArkadaĢlarımdan çok Ģey beklemem.   1     2     3     4     5     6     7 

 

25) Benim için baĢarı, baĢkalarını memnun   1     2     3     4     5     6     7 

etmek için daha çok çalıĢmak anlamına gelir. 
   

26) Birisinden bir iĢ yapmasını istersem, o iĢi  1     2     3     4     5     6     7 

mükemmel yapmasını beklerim.   

   

27)Yakınlarımın hata yapmasına tahammül    1     2     3     4     5     6     7 

edemem.    

     

28) Hedeflerimi belirlemede     1     2     3     4     5     6     7 

mükemmeliyetçiyimdir.  
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29) Değer verdiğim kiĢiler beni hiç bir zaman  1     2     3     4     5     6     7  

hayal kırıklığına uğratmamalıdırlar.  

   

30) BaĢarısız olduğum zamanlar bile baĢkaları  1     2     3     4     5     6     7 

yetersiz olduğumu düĢünmezler.  

    

31) BaĢkalarının benden çok Ģey beklediğini  1     2     3     4     5     6     7 

düĢünüyorum.    

     

32) Her zaman yapabileceğimin en iyisini    1     2     3     4     5     6     7 

yapmaya çalıĢmalıyım.  

     

33) Bana göstermeseler bile, hata yaptığım   1     2     3     4     5     6     7 

zaman diğer insanlar bana çok bozulurlar. 
    

34) Yaptığım her iĢte mükemmel olmak                    1     2     3     4     5     6     7  

zorunda değilim.    

    

35) Ailem benden mükemmel olmamı bekler.  1     2     3     4     5     6     7  

 

36) Kendime yüksek hedefler koymam.   1     2     3     4     5     6     7  

 

37) Annem ve babam, hayatımın her    1     2     3     4     5     6     7 

alanında en baĢarılı olmamı pek beklemezler. 
   

38) Sıradan insanlara değer veririm.    1      2     3     4     5    6    7  

 

39) Ġnsanlar benden mükemmelden aĢağısını  1     2     3     4     5     6     7 

kabul etmezler.     

   

40) Kendim için çok yüksek standartlar koyarım.  1     2    3   4      5      6      7  

41) Ġnsanlar benden varabileceğimden fazlasını  1     2    3   4     5       6      7  

beklerler.       

42) Okulda veya iĢte her zaman baĢarılı    1     2     3     4     5     6     7 

olmalıyım. 
        

43) Bir arkadaĢımın elinden gelenin en iyisini  1     2     3     4     5     6     7 

yapmaya çalıĢması benim için önemli değildir. 
   

44) Hata yapsam bile, etrafımdaki insanlar    1     2     3     4     5     6     7 

yetersiz ve beceriksiz olduğumu düĢünmezler. 
   

45) Çevremdekilerin yaptığı her Ģeyde üstün  1     2     3     4     5     6     7 

baĢarı göstermelerini pek beklemem.    
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Ek-2: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Türkçe Formu 

 

 

Yönerge: Ġnsanlar farklı durumlarda birbirlerinden farklı Ģekillerde hareket eder ve 
düĢünürler.  Bu test sizin ne Ģekilde hareket ettiğinizi ve düĢündüğünüzü ölçmektedir. Her bir 
ifadeyi okuyunuz ve sayfanın sağ tarafındaki en uygun daire üzerine X iĢareti koyunuz. Hiç 
bir ifade üzerinde çok fazla zaman harcamayınız. Hızlıca ve dürüst olarak cevaplayınız.  

                                        Ender olarak    Ara sıra    Sıklıkla     Daima          

                                        Asla                                              

1 Yapılacak iĢleri dikkatle planlarım. 

2  DüĢünmeksizin bir Ģeyler yaparım. 

3  Çabucak karar veririm. 

4  Vurdumduymaz biriyimdir. 

5  Dikkat etmem. 

6  Birbiriyle yarıĢan düĢüncelerim olur. 

7  Çıkacağım gezileri çok önceden planlarım. 

8  Kendi kendimi kontrol eden biriyimdir. 

9  Kolayca konsantre olurum. 

10 Düzenli olarak para biriktiririm. 

11 Tiyatro ya da  derslerde  kıpır kıpırımdır. 

12 Dikkatli düĢünen birisiyim. 

13 ĠĢ güvenliği için  önlem alırım. 

14 DüĢünmeden bir Ģeyler söylerim. 

15 KarmaĢık sorunlar üzerine kafa yormayı  

    (düĢünmeyi) severim. 
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16  ĠĢ değiĢtiririm. 

17  Dürtüsel hareket ederim. 

18  DüĢünsel sorun çözerken kolayca sıkılırım. 

19  O an içimden geldiği gibi hareket ederim.   

20  Ġstikrarlı biçimde düĢünürüm.  

21  Ġkametgah (konut) değiĢtiririm. 

22  Dürtüsel olarak alıĢveriĢ yaparım. 

23  Bir seferde yalnızca bir tek Ģey üzerine 

     düĢünebilirim. 

24  UğraĢ değiĢtiririm. 

25  Kazandığımdan daha fazla harcarım. 

26  DüĢünürken aklıma ilgisiz Ģeyler  

     (düĢünceler) gelir. 

27  Gelecekten daha çok bugünle ilgiliyimdir. 

28  Sunum ya da derslerde  yerimde duramam. 

29  Bulmacaları severim. 

30  Yarınını düĢünen biriyimdir.   
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Ek-3: Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu Onay 

Formu 
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Ek-4: Sağlıklı Katılımcı BilgilendirilmiĢ Onam Formu  

 

GÖNÜLLÜ SAĞLIKLI BĠLGĠLENDĠRME VE ONAM FORMU 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonların 
görüldüğü, genellikle süreğen gidiĢ gösteren ve kiĢinin günlük iĢlevlerini belirgin olarak 
etkileyen bir hastalıktır. Sebebi kesin olarak bilinmemektedir. Sizde Ģu anda bir ruhsal 
bozukluk olmadığı için mevcut çalıĢmaya “sağlıklı gönüllü olarak” katılmanız istenmektedir. 

OKB‟si olan hastalarda “davranıĢlarını kendi zihninde durdurmanın” 
gerçekleĢemediği ve dikkatin sürdürülemediği, bunların sonucunda da yineleyici davranıĢların 
durdurulamadığı görülmüĢtür. Mevcut çalıĢmanın amacı, dürtüsel davranmanın ve 
mükemmeliyetçi olmanın bu mekanizmalardaki rolünün ortaya konmasıdır. ÇalıĢmada OKB 

hasta grubu ve sağlıklı kontrol gruplarının her birine 30‟ar katılımcı alınması planlanmaktadır. 

Bu amaç doğrultusunda onam formunu imzalamanızın ardından çalıĢma baĢlayacaktır. 
ÇalıĢma uygulama öncesi dönem ve uygulama olarak iki kısımdan oluĢacaktır. Uygulama 
öncesi oturum Dokuz Eylül Üniversite Psikiyatri Kliniği‟nde yapılacaktır ve sizinle kısa bir 
nöropsikiyatrik görüĢme yapılacaktır. Ardından anksiyete ve depresyon derecenizin, 

davranıĢlarınızdaki dürtüsellik ve mükemmeliyetçilik düzeylerinizin belirlenebilmesi için bazı 
ölçekler ve bilgisayar destekli bir test uygulanacaktır. Bu aĢama yaklaĢık 60-80 dakikanızı 
alacaktır. Daha sonra sizi Biyofizik Anabilim Dalı‟na götüreceğiz ve burada alnınıza 
yerleĢtirilecek iki sensör aracılığıyla beyninizin ön kabuk bölümünden elde ettiğimiz bilgileri 
bilgisayara aktarabileceğiz. Ölçüm sırasında size bilgisayar destekli iki test verilecektir. Bu 
aĢama da yaklaĢık 60 dakika sürecektir. Bu uygulama, herhangi bir zarara sebebiyet vermeyen 

basit bir beyin görüntüleme metodudur.  

Bu çalıĢma sonuçlarının doğrudan size bir katkısı bulunmamakla birlikte, elde 

edilecek sonuçlar, OKB hastalığının nedenlerini ve belirtilerin ortaya çıkıĢ mekanizmalarınızı 
daha iyi anlamamıza yarayacak bilimsel veriler sağlayabilir.  

Bu çalıĢma sırasında uygulanacak testlerin ve araĢtırma ile ilgili gerçekleĢtirilecek 
diğer iĢlemlerin masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir 
kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir. 

Gönüllü olarak bu çalıĢmaya katılmayı ret etme ya da araĢtırma baĢladıktan sonra 
devam etmeme hakkına sahipsiniz. Bu çalıĢmaya katılmanız veya baĢladıktan sonra herhangi 
bir safhasında ayrılmanız daha sonraki tıbbi bakımınızı etkilemeyecektir.  

Bu çalıĢmada yer aldığınız süre içerisinde kayıtlarınızın yanı sıra iliĢkili sağlık 
kayıtlarınız kesinlikle gizli kalacaktır. Hassas olabileceğiniz kiĢisel bilgileriniz yalnızca 
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araĢtırma amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve raporda 
kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaĢılamayacaktır. 

Gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri yukarıda okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarla söz konusu klinik 
araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

 Adı : 

 Soyadı : 

 Tarih : 

Ġmza : 

 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin  
Adı : 

 Soyadı : 

           Telefon Numarası : 

Tarih : 

Ġmza : 

 

Araştırma Yapan Araştırmacının 

Adı : 

 Soyadı : 

Telefon Numarası : 

 Tarih : 

Ġmza : 
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Ek-5: Hasta Katılımcı BilgilendirilmiĢ Onam Formu  

 

GÖNÜLLÜ HASTA BĠLGĠLENDĠRME VE ONAM FORMU 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonların 
görüldüğü, genellikle süreğen gidiĢ gösteren ve kiĢinin günlük iĢlevlerini belirgin olarak 
etkileyen bir hastalıktır. Sebebi kesin olarak bilinememektedir. Bu tanıyı almıĢ olduğunuz için 
mevcut çalıĢmaya gönüllü olarak katılmanız istenmektedir. 

OKB‟si olan hastalarda “davranıĢlarını kendi zihninde durdurmanın” 
gerçekleĢemediği ve dikkatin sürdürülemediği, bunların sonucunda da yineleyici davranıĢların 
durdurulamadığı görülmüĢtür. Mevcut çalıĢmanın amacı, dürtüsel davranmanın ve 
mükemmeliyetçi olmanın bu mekanizmalardaki rolünün ortaya konmasıdır. ÇalıĢmada OKB 

hasta grubu ve sağlıklı kontrol gruplarının her birine 30‟ar katılımcı alınması planlanmaktadır. 

Bu amaç doğrultusunda onam formunu imzalamanızın ardından çalıĢma baĢlayacaktır. 
ÇalıĢma uygulama öncesi dönem ve uygulama olarak iki kısımdan oluĢacaktır. Uygulama 
öncesi oturum Dokuz Eylül Üniversite Psikiyatri Kliniği‟nde yapılacaktır ve sizinle kısa bir 
nöropsikiyatrik görüĢme yapılacaktır. Ardından hastalığınızın belirtilerinin ve Ģiddetinin, 

anksiyete ve depresyon derecenizin, davranıĢlarınızdaki dürtüsellik ve mükemmeliyetçilik 
düzeyinizin belirlenebilmesi için bazı ölçekler ve bilgisayar destekli bir test uygulanacaktır. 
Bu aĢama yaklaĢık 60-80 dakikanızı alacaktır. Daha sonra sizi Biyofizik Anabilim Dalı‟na 
götüreceğiz ve burada alnınıza yerleĢtirilecek iki sensör aracılığıyla beyninizin ön kabuk 
bölümünden elde ettiğimiz bilgileri bilgisayara aktarabileceğiz. Ölçüm sırasında size 
bilgisayar destekli iki test verilecektir. Bu aĢama da yaklaĢık 60 dakika sürecektir. Bu 
uygulama, herhangi bir zarara sebebiyet vermeyen basit bir beyin görüntüleme metodudur. 

Bu çalıĢma sonuçlarının doğrudan size ve hastalığınızın tedavisine bir katkısı 
bulunmamakla birlikte, elde edilecek sonuçlar sizde bulunan OKB hastalığının nedenlerini ve 
belirtilerin ortaya çıkıĢ mekanizmalarınızı daha iyi anlamamıza yarayacak bilimsel veriler 
sağlayabilir.  

Bu çalıĢma sırasında uygulanacak testlerin ve araĢtırma ile ilgili gerçekleĢtirilecek 
diğer iĢlemlerin masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir 
kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir. 

Gönüllü olarak bu çalıĢmaya katılmayı ret etme ya da araĢtırma baĢladıktan sonra 
devam etmeme hakkına sahipsiniz. Bu çalıĢmaya katılmanız veya baĢladıktan sonra herhangi 
bir safhasında ayrılmanız daha sonraki tıbbi bakımınızı etkilemeyecektir.  

Bu çalıĢmada yer aldığınız süre içerisinde kayıtlarınızın yanı sıra iliĢkili sağlık 
kayıtlarınız kesinlikle gizli kalacaktır. Hassas olabileceğiniz kiĢisel bilgileriniz yalnızca 
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araĢtırma amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve raporda 
kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaĢılamayacaktır. 

Gönüllüye, araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri yukarıda okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarla söz konusu klinik 
araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

 Adı : 

 Soyadı : 

 Tarih : 

Ġmza : 

 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin  
Adı : 

 Soyadı : 

           Telefon Numarası : 

Tarih : 

Ġmza : 

 

Araştırma Yapan Araştırmacının 

Adı : 

 Soyadı : 

 Telefon Numarası : 

 Tarih : 

Ġmza : 

 

 

 



 

125 

 

Ek-6: Arbis Formatında ÖzgeçmiĢ Formu 

 

TC Kimlik No / Pasaport No: 39062102452 

Doğum Yılı: 17.01.1985 

YazıĢma Adresi : Çarkçı Halim Emin sok. Çetin Sitesi 22/7 YeĢilköy ĠSTANBUL 

Telefon : (507) 212 11 19 

Faks : - 

e-posta : incibirincioglu@hotmail.com 

 

EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ  

Ülke  Üniversite  Fakülte/Enstitü  Öğrenim Alanı  Derece  
Mezuniyet 

Yılı  

T.C. Ege Üniversitesi Edebiyat Fakültesi Psikoloji 3.31/4 2008 

T.C. 
Dokuz Eylül 
Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü 

Klinik 

Sinirbilimler 
- - 

       

 

AKADEMĠK/MESLEKTE DENEYĠM  

Kurum/KuruluĢ  Ülke  ġehir  Bölüm/Birim  Görev Türü  Görev Dönemi  

- - - - - - 

       

      

 

UZMANLIK ALANLARI  

Uzmanlık Alanları  

Klinik Sinirbilimler, Psikopatolojide BiliĢsel Disfonksiyonlar 
 

DĠĞER AKADEMĠK FAALĠYETLER  

Son Bir Yılda Uluslararası Ġndekslere Kayıtlı Makale/Derleme Ġçin Yapılan DanıĢmanlık 
Sayısı  

Son Bir Yılda Projeler Ġçin Yapılan DanıĢmanlık Sayısı - 

Yayınlara Alınan Toplam Atıf Sayısı - 

DanıĢmanlık Yapılan Öğrenci Sayısı 
 Tamamlanan 

Devam 

Eden 

Yüksek - - 
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Lisans 

Doktora - - 

Uzmanlık - - 

Diğer Faaliyetler (Eser/görev/faaliyet/ 
sorumluluk/olay/üyelik vb.) - 

 

 

ÖDÜLLER  

  Ödülün Adı  Alındığı KuruluĢ  Yılı  

 - - - 

 

 

YAYINLARI  

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayınlanan makaleler  

- 

- 

- 

- 

 

 

Diğer dergilerde yayınlanan makaleler  

- 

- 

- 

- 

 

 

Hakemli konferans/sempozyumların bildiri kitaplarında yer alan yayınlar  

- 

- 

- 

- 

 

 


