T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUGU OLAN
HASTALARDA DURTUSELLIK
VE BILISSEL PERFORMANS SIRASINDA
NIRS (NEAR-INFRARED SPEKTROSKOPI)
GORUNTULEMESI

INCI BIRINCIOGLU

SINIRBILIMLER ANABILIM DALI
KLINIK SINIRBILIMLER YUKSEK LISANS TEZi

[ZMIR-2012
DEU.HSI.MSc-2008970031



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUGU OLAN
HASTALARDA DURTUSELLIK
VE BILISSEL PERFORMANS SIRASINDA
NIRS (NEAR-INFRARED SPEKTROSKOPI)
GORUNTULEMESI

SINIRBILIMLER ANABILIM DALI
KLINIK SINIRBILIMLER YUKSEK LISANS TEZi

INCI BIRINCIOGLU
Danisman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. Tung ALKIN
Ikinci Danigman Ogretim Uyesi: Dog. Dr. Adile ONIZ

Bu arastirma DEU Bilimsel Arastirma Projeleri Sube Miidiirliigii tarafindan
B.30.2.DEU.0.42.74.00 say1 ve 2009.KB.SAG.082 proje numarasi ile desteklenmistir.
DEU.HSI.MSc-2008970031



Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisti Sinirbilimler Anabilim Dal, Klinik
Sinirbilimler Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Inci BIRINCIOGLU OBSESIF
KOMPULSIF BOZUKLUGU OLAN HASTALARDA DURTUSELLIK VE BiLiSSEL
PERFORMANS SIRASINDA NIRS (NEAR INFRARED SPEKTROSKOPI)
GORUNTULEMESI konulu Yiiksek Lisans tezini 11.06.2012 tarihinde basarili olarak

tamamlamistir.
BASKAN
Prof. Dr. Tung ALKIN
Prof. Dr. Murat OZGOREN Prof. Dr. Berna Binnur AKDEDE
UYE UYE
Dog. Dr. Behice Elif ONUR AYSEVENER Prof. Dr. Sermin GENC

YEDEK UYE YEDEK UYE



ICINDEKILER

ICINDEKILER .....ooviicecieeteeeeceeeeeeee ettt senaranae e i
TABLOLAR DIZIN......oiiiiieeeeeeeee et iv
SEKIL DIZINT ve GRAFIKLER .....cooooviviiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e vi
KISALTMALAR ..ottt sttt ettt st sae et et st e st s vii
TESEKKUR YAZIST ...ttt s et ennanaeens ix
OZET ..ottt ettt ettt ettt 1
ABSTRACT ...ttt ettt ettt e b e bt ettt e st e bt e it e bt e bt et e satenbe et e eseenes 3
1. GiRiS VE AMAC 5
1.1. Problemin Tanimi ve ONEMi .........c.coevoeueviieiveiieeeeeceeieeseeeeee e 5
1.2. ATaStirmanin AINACT ........cooeiiiuiiiiieeeeeeeecciiteeeeeeeeeeeettteeeeeeeeeeeeearaeeeeaaeeeseansrarsaeeaeseeeaassrrens 8
1.3. Arastirmanin HIPOtEZIETT ....c..eiiuiiiiiiiiiiii ittt 9
2. GENEL BILGILER 10
2.1. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Tanimi .........ccccoceeveeiiniininiiniineeicneneeeeeese e 10
2.2. OKB’nin Nérobiyolojik Ozellikleri ve Beyin Gériintiileme Calismalari.......................... 11
2.3. OKB’nin Néropsikolojik Ozellikleri ve Beyin Gériintiilleme Calismalari ....................... 14

2.3.1. Gorsel Uzamsal Yetiler ve Sozel Olmayan Bellek ..........cccoocoviviiiiniiinniinee 14

2.3.2. Yiiriitiicii Islevler, Biligsel ve Motor Yanit Inhibisyonu ..............cccccooeuevevevevrnennne 15
2.4. Miikemmeliyetgiligin Tanimi ve OlGHMIL ..........ceveeeverereeriecieiceieceee e 21
2.5. Diirtiiselligin Tanimi ve OIGHMI ..........coovevevereeeeeeeeeeeeeeeee e eeens 26
2.6. Diirtiiselligin Norobiyolojik ve Noropsikolojik OzelliKIEri ............c.cvevruevereverererecrerennen. 30
2.7 NIRS ettt et ettt b e bt e et e e e a b e e bt e eate e bt e sabeeabeesnaeeneens 33
3. GEREC VE YONTEM 34
3.1, AraStIrmanIn TiPT .eeeeveeeeiieeiiee ettt e te e et e et e e et e e s ebee e enb e e e enbee e nbeeenreas 34
3.2. Arastirmanin Yeri V€ ZAMANT ........cccuveeeeueeeeiueeesreeesreeesseesssseesssseesssssesssesesssesesssesssssessssees 34
3.3. Arastirmanin OTNEKIEI ............ocvviuiiieeieeeeeeeeee et es e seseses s s sesenas 35
3.4. Arastirmanin DeGiSKenIeri........cccviviiiiiiiiiiiiiciie et 36

RT3 B B 153 1 15 A € 4 115] F2 o RSP 36

ii



3.4.2. BagimsS1Z DeGISKENIET .......ccuiiiiiiiiieiiecie et
3.4.3. Bagimli DeGiSKenler.........cocuiiiiiiiiiiiecie et
3.5. Arastirmanin Veri Toplama ATaglari..........ccueeeeiiiiiiieeriiieeiiie et
3.6. Uygulama BasamaKIart.........c.ccocuiiiiiiiiiiieeiie ettt e st svee e e e e saaeeenneas
3.6.1. Klinik Gériisme, Envanter ve Olgek Uygulamast ..........c.cooveveveeeeeerevevevereeeenennnn.
3.6.2. Noropsikolojik Testler ve Beyin Goriintiileme Uygulamast .........ccccceevveeieennnnne.
3.6.3. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analizler............cooovvvevevevevevevevecennnes

3.7, BK KUTUL ONAYT c.eiiniiiiiiiieciieceece ettt et e st e e e ennseeennaeesnneas

4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Bul@UIar............c.cooiiiiiiiiiiiiiiiieeeete et
4.2, OIGeK BUIGUIATT «......ovoveceieeeeeeeeeee et s s ae e senanes
4.2.1. Bk Tansiz Ikili Grup Karsilastirmalar .............cooveveeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseennns
4.2.2. Uglii Grup Karstlastirmalar ..............ocoovevveieeeveeeeceeeeeeeeseseeeseseseseseesesesseeaenns

4.3. NOropsikolojik Bul@ular........c..oouiiiiiiiiieee e
4.3.1. Ek Tans1z Ikili Grup Karsilastirmalart .............coeveueeeeiueeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens
4.3.2. Uglii Grup Karstlastirmalars .............coooeueueueueuerieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeesesenens
4.4. Elektrofizyolojik BulGUIAr..........ccocuiiiiiiiiiiiieeeeeeeee et
4.4.1. Bk Tamsiz Ikili Grup Karstlastirmalart ..............cooeveveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneennn,
4.4.2. Uglii Grup KarstlaStirmalart ..............ccooeveveeiueueeeeeecseeeeeeseseeeesesesseseeeseseneseeaeens

4.5. Veri Kiimeleri Arasindaki Korelasyonlar...........cccooveiiiiiniininiiniinencnecececneeeee

5. TARTISMA
5.1, SOSYOAEMOZIALT .....eeiiieiiiiieeiicee ettt
5.2. Olgek Bulgularinin TartiSIIMaST .........c.cevevevevereeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e esesese s se s senenes
5.3. Noropsikolojik Bulgularin Tartig1lmast.........c.ceecveeeriiiiiiiieniieeeiieeeee e e
B I T B 1Y i () 14 () [0 TSRS

5.5. Arastirmanin SIIrIIKIATT ....cvoiiiiiiiie e e e

6. SONUC

7. KAYNAKLAR

50
50
55
56
56
61
63
65
68
69
69
72

78
79
80
86
92
94

95

98

1ii



8. EKLER 115

Ek-1. Cok Boyutlu Miikemmeliyetcilik Olgegi (CBMO) .......c.ovovvieeeieeeeeeeeeeeeeeees 115
Ek-2. Barratt Diirtiisellik OIgegi (BDO) .......coiuiuimieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 118
EK-3. EtiK KUTUL ONAYIL...cciiiiiiiiiieiie ettt e et e e e e e eaaeeseseeennneas 120
Ek-4. Saglikli Katilimei Bilgilendirilmis Onam FOrmu .........ccoocvveiiiniiiiiiniieieieeeee 121
Ek-5. OKB Hastas1 Bilgilendirilmis Onam FOrmu ..........c.ccoocoveviieiiiniiinienieeieceeiee 123
Ek-6. Arbis Formatinda Ozgegmis FOIMU ..........cooiviuiuiuieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 125

iv



TABLOLAR DiZiNi

Tablo-1. Gruplarin Yas ve Egitim Ortalamalarinin Karsilagtirtlmast ..........coccceevecveeieiieeninnnnn. 51
Tablo-2. Kadin ve Erkek Gruplarinin Yas ve Egitim Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi ......... 51

Tablo-3. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyet, Medeni Durum, Meslek ve Calisma

Durumlarinin Karsilagtirtlmast..........cccviiiiiieeiiiecieceee et eesareeeaneeens 52
Tablo-4. Hasta ve Kontrol Gruplarmin Eksen-I Ruhsal Bozukluk Ek Tan1 Oranlart .............. 54
Tablo-5. Hasta ve Kontrol Gruplarimin Diirtii Denetim Bozukluklar1 Ek Tani Oranlari ......... 54

Tablo-6. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Obsesif Kompulsif Spektrum Bozukluklar1 Ek Tam
OTANIATT ...ttt ettt et sh e bttt e b e bt et sa e e nbe et e ebtenbeentesaee e 54
Tablo-7. Hasta ve Kontrol Gruplarmin Olgek Ortalama Puanlarinin “Mann-Whitney U Testi”
1le Karsilastirilmasi..........ooooiuiiiiiiiee e e ettt e et e e eeanes 55
Tablo-8. Balon Testi Ortalama Puanlarinin “Mann-Whitney U Testi” ile Karsilagtirilmasi..... 56
Tablo-9. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Degerlendirme Olgekleri Ortalama Puanlarinin
“Mann-Whitney U Testi” ile Karsilastirtimasi..........ccccueeeiuiieriiieniieeciee et eereeevee e 57
Tablo-10. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Balon Testi Ortalama Puanlarinin “Mann-Whitney U
Testi” ile Kars1lastirilmMast......c..ueiiieiiiiiiciiiee ettt e e et e e e e etae e e e e aaa e e e eeaaaaeeeenns 58
Tablo-11. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Olgek Ortalama Puanlarinin “Kruskal
Wallis Testi” ile Karstlagtirtimasl..........coocuviiiiiiiiiiiiiiiie ettt aar e e 58
Tablo-12. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Olgek Ortalama Puanlarinin “Kruskal
Wallis Testi” ile Karsilagtirilmasi........ccocveeeiiieeiiiecieeeeeeeee et esree e e e v e e eaaeeeeneas 59
Tablo-13. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Degerlendirme Olgekleri Ortalama
Puanlarinin Post Hoc “Mann-Whitney U Testi” ile Karsilastirtlmasi..........cccccevvveernieennnnenn. 60
Tablo-14. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Dikotik Dinleme Testi Ortalama Puanlarinin “Mann-
Whitney U Testi” ile Karstlagtirtlmast .........cc.eeeeiieiiiiiiiiieeie et 62
Tablo-15. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Bas/Basma Testi Ortalama Puanlarinin “Mann-
Whitney U Testi” 1le Karstlagtirtlmast ........ccceeeeeiieiiiiiiiiieeieceeceie e e e 63
Tablo-16. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Bas/Basma Testi Ortalama Puanlarinin “Mann-
Whitney U Testi” 1le Karstlagtirtlmast .........cc.oeeciieiiiieiiiiecie ettt e e 64
Tablo-17. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Dikotik Dinleme Testi Ortalama Puanlarinin “Mann-

Whitney U Testi” 1le Karsilagtirtlmast .........ccueeeoiieiiiieiiiieeieeeeeie et 64



Tablo-18a. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Bas/Basma Testi Ortalama Puanlarinin
“Kruskal Wallis Testi” ile Karstlagtirtlmasl.........ccccceovvieeiiiieiiieeiieeeiie e e 66
Tablo-18b. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Bas/Basma Testi Kurulumu Degistirme
Ortalama Puanlarinin “Kruskal Wallis Testi” ile Karsilagtirtlmasi .........ccceeeevveeveieeenieeeeneennne, 66
Tablo-19. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarmin Dikotik Dinleme Testi Ortalama
Puanlariin “Kruskal Wallis Testi” ile Karsilastirtlmasi .........ccccceveeeiiiiriiieieiie e 67
Tablo-20. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarmin Dikotik Dinleme Testi Ortalama
Puanlarinin Post Hoc “Kruskal Wallis Testi” ile Karsilagtirtlmasi .........cccceeevveevcieeenieeenneennne. 67
Tablo-21. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Performans Esnasindaki Frontal Korteks Aktivite
Artis Puan Ortalamalarinin “Mann-Whitney U Testi” ile Karsilagtirilmasi ...........cccoecveenneennee. 68
Tablo-22. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Performans Esnasindaki Frontal Korteks Aktivite
Artis Puan Ortalamalarinin “Mann-Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi ..........c.cccccveeeneen. 69
Tablo-23. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Performans Esnasindaki Frontal Korteks Aktivite
Artis Puan Ortalamalarinin “Mann-Whitney U Testi” ile Karsilagtirilmasi ...........ccccecveenneeneee. 70
Tablo-24. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Performans Esnasindaki Frontal Korteks

Aktivite Artis Puan Ortalamalarinin “Kruskal Wallis Testi” ile Karsilastirilmasi................... 71
Tablo-25a. Uygulanan Olgeklerin Korelasyon Matriksi ...........ccccocorueveveveireruererersceneesennens 73
Tablo-25b. Uygulanan Olgeklerin Korelasyon Matriksi ...........ccooovorueveveveireruererereereeeesesnanns 73

Tablo-26. Olgek Puanlari ile Bas/Basma Testi Performansi Spearman Korelasyon Tablosu.. 74
Tablo-27. Olgek Puanlari ile Dikotik Dinleme Testi Performans Korelasyon Tablosu .......... 75
Tablo-28. Olgek Puanlari ile Frontal Korteks Aktivite Artis Puanlari Spearman Korelasyon
TADLOSU ... 77

vi



SEKILLER DiZiNi

Sekil-1. Talamo-Kortiko-Striatal DONGU.........ccoviieiiiieiieeeiieeeiie e e e 13
Sekil-2. Balon Analog RiSK TSt ......ceiuiiiiiiiiiiiienieeeeeieete ettt 40
Sekil.-3 Bas/BaSMa TeSti....ccuuuieiiieeiiieeiiiieeciieeeeiieeeiteeeieeeeieeeeteeeeabeeeeabeeesaseeeesseeesseeenseeenneas 42
Sekil-4. Dikotik Dinleme Testinin Dijital Yanit KIavyesi.......cccccceeeviieniiiiiieniieienie e 44
Sekil-5a. Biyofizik Laboratuart Deney Odast .........ccceeeviieriiieiiiiieniieceiie e 44
Sekil-5b. Biyofizik Laboratuart Kayit Odasi.........ccccveeeeiiieiiiieeeiieeniiecciie e 44
Sekil-6a. NIRS SensOrintin TaKil1S1......cc.eeeiiiiiiiiiciiiccieece e e e e 44
Sekil-6b. NIRS Kayit MONIEOTT ....cecvveeerieiieeieeiieeieesite et esiee vt esieeereeseeesreessaeenseeseneeseessseenne 44
Sekil 7. Uluslar aras1 10/20 EEG Elektrot Yerlestirme SiStemi.........ccccveeeveeenciieeiieeenieeenen. 47
Sekil-8. Uygulamal1 Beyin Biyofizigi ve Multidisipliner Yaklagim........c.cccccecveniininicnennen. 78
GRAFIKLER

Grafik-1. Dikotik Dinleme Testi Dogru Cevap Ortalamalari.........ccccceeeveivieneiiiiniieinieninieenne 61

vii



KISALTMALAR

APA ettt et b e e e neenaees Amerikan Psikiyatri Dernegi
BART .ottt ettt ettt ettt e s bae e sbeeesaaee e Balon Analog Risk Testi
BDO) oottt Barrat Diirtiisellik Olgegi
CBMO e Cok Boyutlu Miikemmeliyetgilik Olcegi
DD e et e e bt e e e e b e e e e e tbeaeeetaaaeeetaaaaeaans Diistincesel Diirtiisellik
DB ettt st sttt e b e bt e Diirtii Denetim Bozuklugu
DEHB ...t Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
DK ettt h ettt ettt b e bt sttt e bt e ht e eate e Diistincelere Kapilma
DSM e Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab
DU et ettt ettt et et a et e bt et et e a e e teeheeat e bt ent et e eneenteteentense st ente st entenseeneenean Diirtii
DYM e e Digerlerine Yo6nelik Mitkemmeliyeteilik
BEG ...ttt ettt e et st e nate e e bae e nteeennes Elektroensefalografi
EMISU Lottt Embedded Microcontroller Stimulus Unit
TMRI....ooiiiiiee et ens Fonksiyonel Manyetik Resonans Goriintiileme
N ettt e b e sttt st et be e s ba e sttt e bt e be e saeesane e Non-Forced
2 PSR Roced-Right
B ettt ettt et et et be e sttt e b e bt e et s Forced-Left
HAM-A .ottt ettt s n Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi
HAM-D oottt Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
KBM ... e et Kisiden Beklenen Miikemmeliyetgilik
KO ettt ettt e b e e ettt e sab e e st e e e bt e e s bt e e bt e e s abeeebaeesbeeeaee Kontrol
KUNG ..ottt Kisa Uluslararas1 Noropsikiyatrik Gorlisme
KY M ettt st s Kendine Yonelik Mitkemmeliyetcilik
K T ettt ettt h e et e et et e e bt e bt e s bt e sateeateente e beesbeeeneeeas Londra Kulesi Testi
IMLAX ettt ettt et h e bt e e bt e e e bt e e bt e e s bt e e bte e e bt e e bt e e sabeeebteeeabeeenne Maksimum
IMID et ettt ettt e st e bt e e bt e e bt et e e e bt e e eabeeeabee Motor Diirtiisellik
INTRS ettt et ettt s st e esae e nas Near Infrared Spektroskopi
NI ettt Nesne iligkilendirme Testi
OCCWG ...ttt et Obsesif Kompulsif Bilisleri Calisma Grubu
L) 2 J USRS Obsesif Kompulsif Bozukluk
(0] 10 L 2 2RSS Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu
P ettt ettt ettt ettt e b et s eane Padua Envanteri
g 38 R Pozitron Emisyon Tomografisi

viii



RV IS ettt ettt ettt st st et e b e sbeesbee e Kuadratik Ortalama
S A ettt ettt h e e e a bt e e bt e e hte e e bt e e h bt e eatee e bte e e bee e hte e atee e baeeenbeesabaeeanteeebeeenabeeaas Sayma
SCID ettt et et DSM igin Yapilandirilmig Klinik Goriigme
SPECT ...ttt ettt st sttt ae et snaesneeeenes Tek Foton Emisyon Bilgisayarli Tomografi
SPSS ettt Sosyal Blimler i¢in Istatistik Progranm
D et et ta e et e e e be e e e b e e ebae e treesreeenraeens Tekrarlanan Davranig
1 TSP Temizlik
TIMIS ettt st et et b ettt n Transkranial Manyetik Stimiilasyon
WEKET ..ottt ettt et e st e e ta e e s be e s baeetbeessbeeeeaeens Wisconsin Kart Esleme Testi
Y-BOCS KOMP ..ttt ettt st Yale-Brown Kompulsiyon
Y-BOCS ODS.niiiiiiieteeeeeteeteettee e e e st e e it eeste e s bt ee st e st esba e sabeeenaaee e Yale-Brown Obsesyon
Y-BOCS ..o, Yale-Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Degerlendirme Olgegi

iX



TESEKKUR

Uzun yillardir yonelmeyi istedigim bir arastirma alam1 olan ‘obsesif kompulsif
bozuklukta diirtiisellik’ konulu c¢alismamizda bana tiim akademik destegini, sonsuz
motivasyonunu ve deneyimlerini biiylik bir sevgi ve sabirla sunan degerli danismanim Prof.

Dr. Tung ALKIN’a ¢ok tesekkiir ediyorum.
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Dali Beyin Biyofizigi Arastirma Laboratuvari’nin tiim imkanlarini kullanmami saglayan
ikinci danismanim Dog. Dr. Adile ONiZ’e ve Prof. Dr. Murat OZGOREN’e ¢ok tesekkiir
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arkadasliklar kurdugum Ogr. Gér. Dr. T. Onur BAYAZIT, Merve TETIK, Ars. Gor. Cagdas
GUDUCU, Ars. Gor. Serhat TASLICA, Uzm. Miih. R. Ugras ERDOGAN, Sezair CAN,
Mustafa SAKAR, Canan YEGIN’e tesekkiirlerimi ve sevgilerimi sunuyorum. Caligmanin
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OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUGU OLAN HASTALARDA DURTUSELLIK VE
BILISSEL PERFORMANS SIRASINDA NIRS (NEAR INFRARED SPEKTROSKOPI)
GORUNTULEMESI

Inci Birincioglu, Sinirbilimler ABD, Klinik Sinirbilimler,

Cetin Sitesi Cark¢1 Halim Emin sok. Kumsal apt. No: 20 / 7 Yesilkdy-ISTANBUL

OZET

Amag¢: Her ne kadar obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve diirtii denetim bozukluklar
(DDB) farkli bozukluklarsa da her iki rahatsizliin merkezinde istenmeyen tekrarlayici
diisiince ve davranislarin baskilanmasindaki bozulma yer almaktadir (Hollander, Wong, 1995;
Grant ve ark. 2008). Karsit kutuplarda yer aldig1 varsayilan diirtiisellik obsesif kompulsiflik
ve milkkemmeliyetcilik boyutlart OKB hastalarinda ayni1 anda bulunabilmektedir (Li, Chen,
2007). Bu arastirmanin amaci; OKB’ye eslik eden diirtiiselligin ve miikemmeliyetgiligin,
hastalarin biligsel ve motor inhibisyon yetisi ile dikkat mekanizmasi iizerindeki olasi etkilerini

noropsikolojik ve elektrofizyolojik olarak incelemektir.

Hipotez: Calismanin ana hipotezi; hasta grubun diirtiisellik, obsesif kompulsiflik ve
miitkemmeliyet¢ilik puanlarinin saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek olacagi ve buna
paralel olarak da hasta grubun noéropsikolojik testlerdeki performansinin saglikli kontrollere

gore daha diisiik ve testler sirasindaki frontal korteks aktivitesinin daha yiiksek olacagidir.

Yontem: Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi, psikiyatri polikliniginde OKB tanis1 almig
32 hasta ve bu hastalara yas, cinsiyet ve egitim diizeyi gibi demografik 6zellikler agisindan
eslestirilmis 29 saglikli kontrol katilmistir. Katilimeilar psikiyatri servisinde Kisa Uluslararasi
Noropsikiyatrik Goriisme (MINI), Yale-Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Degerlendirme
Olgegi (Y-BOCS), Hamilton Depresyon ve Anksiyete Derecelendirme Olgekleri (HAM-D,
HAM-A), Padua Envanteri (PE), Cok Boyutlu Miikemmeliyetcilik Olgegi ((BMO), Barrat
Diirtiisellik Olgegi (BDO) ve balon testi puanlar1 cercevesinde klinik agidan
degerlendirilmistir. Daha sonra katilimcilar Biyofizik Anabilim Dali Beyin Biyofizigi
Arastirma Laboratuvari’nda zihinsel esneklik, dikkat kaydirma, tepki baskilama gibi yetileri

6l¢cen ve ozellikle prefrontal korteksi aktive eden ndropsikolojik testleri (bas/basma ve dikotik



dinleme testi) uygularken, Near-Infrared Spektroskopi (NIRS) yontemiyle frontal korteks

aktivitelerinde meydana gelen kan akimi degisiklikleri kaydedilmistir.

Bulgular: Olgek bulgularina gére hasta grubun diisiincesel diirtiisellik, miikemmeliyetcilik
toplam, kendine yonelik miikkemmeliyetcilik ve kisiden beklenen miitkemmeliyet¢ilik puanlari
saglikli kontrollere gore daha yliksek iken; hasta ve saglikli grubun diirtiisellik genel, motor
diirtiisellik, plansizlik ve digerlerine yonelik miikemmeliyetcilik puanlart arasinda fark
bulunamamuistir. Noropsikolojik bulgular her iki grubun da dikotik dinleme testinde sag kulak
avantaj1 gosterdigini fakat biligsel inhibisyon yetisini 6lgen son oturumda hasta grubun
saglikli kontrollere kiyasla daha diisiik performans sergiledigini ortaya koymustur. Motor
inhibisyon yetisini dlgen bas/basma testinin performans puani ortalamalar1 ise gruplararasinda
farklilasmamaktadir. Son olarak elektrofizyolojik bulgular, hipotezin aksine, hasta grubun
gorevler esnasinda hiperfrontalite sergilemedigini gostermistir. Hasta ve saglikli grubun

gorevler sirasindaki frontal korteks aktiviteleri arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Sonuc: Bulgulara baktigimizda literatiirde daha once de belirtildigi gibi OKB hastalarinin
diisiincesel boyutta bir diirtiisellikten (Ettelt ve ark. 2007) ve siddetli bir
miilkemmeliyet¢ilikten (Lee ve ark. 2009) yakindigin1 goriiyoruz. Bu iki karakteristik boyut
bir arada bulundugunda hastay1; her daim diirtiilerini kontrol eden ve algilarina giivenmeyen
bir klinik goriinlime sokmaktadir. Mitkemmeliyet¢ilik puanlar arttikca kompulsiyon siddeti
de artmaktadir (Bhar ve Kyrios 1999). Bunun yani sira hastalar daha once de literatiirde
belirtildigi gibi inhibisyon yetilerinde bozulma yasamaktadirlar (Westenberg, 2007; Ayc¢icegi,
2003), fakat bu bozulmanin biligsel mi yoksa davranigsal diizeyde mi oldugu heniiz yeterince
aciga kavusturulmamis bir konudur. Bizim bulgularimiz OKB hastalarinin motordan ziyade
biligsel inhibisyon yetisinde bozulma yasadigini vurgular niteliktedir. Bu ayirimi yapmak
hastaligin prognozu icin 6nem arz etmekte ve terapi segeneklerini de farklilagtirmaktadir. Son
olarak ¢aligmamizin elektrofizyolojik bulgulari, literatiirde OKB ve DDB birlikteligi ile ilgili
onerilen hiper ve hipofrontalite hipotezini (Hollander, Wong, 1995) destekler nitelikte
degildir. Bunun bir nedeni 6rneklemi olusturan hastalarin %75’inin antiobsesif psikiyatrik
tedavi altinda olmasi, diger bir nedeni de 6rneklemin say1 itibariyle evreni temsil giiciiniin az

olmasi olabilir.

Anahtar Sozciikler: Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), Diirtiisellik, Miikemmeliyet¢ilik,
Noropsikolojik Testler, Near-Infrared Spektroskopi (NIRS)



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 Eyliil 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,



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;
Aycicegi, 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)



1. GIRiS VE AMAC

Obsesif kompulsif bozuklugun (OKB) heterojen bir hastalik olusu, psikopatolojik tani
koymay1 ve dogru tedavi yontemini se¢meyi olduk¢a zorlagtirmaktadir. Kagma ve kaginma
davraniglarinin yogunlugu sebebiyle hastalar yardim arayisina ~ oldukg¢a ge¢ girmektedir.
Dolayisiyla prevalansinin %2-3oldugu bildirilen (APA, 1994) ama yayginliginin ¢ok daha
fazla oldugu tahmin edilen bu hastaligin parametrelerini belirlemek, tedavi siiresini kisaltacak
ve etkinligini arttiracaktir. OKB’nin heterojen yapisini anlamak ancak ¢oklu yaklasimlarin
kullanildig1 arastirmalarla miimkiin olabilecektir; bu calisma da bu ihtiyaci karsilamaya
yonelik olarak gelistirilmistir. Bu ¢alismada OKB’nin heterojenitesi klinik, noropsikolojik ve

elektrofizyolojik degiskenlerle aciklanmaya ¢alisilmistir.

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

OKB:; yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlarin goriildiigii, genellikle siiregen
gidis gosteren, kisinin giinliik islevlerini belirgin olarak etkileyen psikiyatrik bir bozukluktur.
Hastalarin zihinlerinden atamadiklar1 zorlayic1 ve yineleyici diisiince, diirtii ya da imgelert;
yani obsesyonlar1 vardir. Bu kabul edilmesi gii¢ obsesyonlarin getirdigi kaygidan kurtulmak
icin de tekrarlamak zorunda olduklari ritiiellere; yani kompulsiyonlara sahiplerdir (APA,
1994). OKB hastalar1 yasam kalitelerinde anlamli diisiisler yasamaktadirlar ve toplumsal

islevsellikleri de farkli seviyelerde bozulabilmektedir.

90’11 yillarin basinda ilk kez Hollander ve arkadaslari, “obsesif-kompulsif (OK) spektrum
bozukluklar1” kavramini ortaya atarak simiflandirma sistemlerinde degisikliklerin yapilmasi
gerektigini savunmustur (Hollander, 1993; Hollander ve ark. 1996; Cohen ve ark. 1997).
Onerilen spektrum kavrami; bu i¢ ice gecmis, siklikla birlikte goriilebilen bozukluklar
tablosuna getirilen bir aciklamadir ve hastalarin dogru tani1 ve tedaviye ulasabilmelerini

saglamak i¢in atilmig 6nemli adimlardan birisidir.

OK spektrum bozukluklari; Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nda
(DSM-1V) farkli basliklar altinda smiflandirilmis olan fakat OKB ile semptomatoloji,
etiyoloji, genetik, tedaviye yanit ve norobiyolojik agidan benzerlikler ve kendi aralarinda
yiiksek ek tani oranlari gosteren psikiyatrik ve norolojik rahatsizliklardir. Bu spektruma;

somatoform bozukluklarindan beden dismorfik bozuklugu ve hipokondriazis; diirtii denetim



bozukluklarindan (DDB) trikotillomani (sa¢ yolma), patolojik kumar, psikojen ekskoriasyon
(deri yolma), piromani, kompulsif satin alma, kompulsif internet kullanimi, parafilik olmayan
cinsel davranim bozuklugu, tirnak yeme ve kleptomani; ndrolojik bozukluklardan otizm, kore
hastalig1, parkinsonizm ve Tourette sendromu ve kisilik bozukluklarindan ise sinirda kisilik
bozuklugu dahil edilmektedir (Hollander ve ark. 2009; Fineberg ve ark. 2007). Bu
spektrumdaki bozukluklar birbirlerinden belirgin farklarla ayrilsalar da ¢ok 6nemli bir ortak
ozellikleri vardir: istenmeyen tekrarlayici diisiince ve/veya davraniglar; yani “bilissel-

davranigsal inhibisyon bozukluklar1” (Hollander, Wong, 1995; Hollander ve ark. 1996).

OKB, bu hastaliklarin merkezinde bulunmaktadir ve bir ya da birden ¢ok OK spektrum
bozuklugu ile ayn1 anda goriilebilmektedir. Dolayisiyla hem obsesif-kompulsifligin hem de
diirtiselligin ayni1 anda ayni hastalikta goriilmesi sz konusudur (Hollander, Wong, 1995;

Stein ve ark. 1996).

Diirtiisellik; disinmeden meydana getirilen davranis ya da davranisin sonuglarini
diisiinmeden hareket etmek olarak tanimlanmistir (Barratt, 1985; Caci ve ark. 2003) ve
biyolojik nedenleri olan bir kisilik 6zelligi oldugu konusunda fikir birligi vardir (Herpertz,
Sass, 1997; Heath, Cloninger, Martin, 1994). Yiiksek diirtiisellik diizeyi, kisinin bir eylemden
once plan ve degerlendirme yapmadan, davraniginin ani bir kararla ve bilissel kontroliin az
oldugu bir ortamda ortaya ¢ikmasina sebep olur. Diirtiisellik puanlarinin yiiksek bulundugu
psikiyatrik bozukluklara tipik 6rnek DDB’dir. DDB; diirtiisel diisiince ve davraniglarin
yinelenmesiyle karakterize bozukluklardir ve DSM-IV’de baska tiirlii siniflandirilamayan

hastaliklar grubunda yer almaktadir (APA, 1994).

Bunun yam1 sira OKB’de en Onemli karakteristiklerden biri de miikemmeliyetgiliktir.
Yapilan ¢aligmalar miikemmeliyetciligin bazi boyutlarinin 6zellikle OKB’ye 6zgiil oldugunu

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

Miikemmeliyet¢ilik; ihtiyatl, dikkatli, diislinceli, kuralci ve ilkeci olma halidir. Diislince
ve davraniglara bir tiir katilik ya da esneyememe hali getirir. Milkemmeliyetciligin siddeti
“Cok Boyutlu Miikemmeliyetcilik Olgegi” ile dlgiiliir (Hewitt, Flett 1989; 1991b). OKB’de
ve obsesif kompulsif kisilik bozuklugunda (OKKB) en karakteristik 6zellik hastalarin
kendilerine ve cevrelerine karsi asirt milkemmeliyet¢i tutum ve davraniglaridir. Bu

miilkemmellik arayisindan dolay1 kisi stirekli kontrol ve tekrar etme davraniglar sergiler.



Her ne kadar milkemmeliyetgilik ve diirtiisellik, kisiligin iki zit kutbunu olusturuyor gibi
goziikse de aslinda her iki kisilik 6zelliginin bir arada bulundugu vakalar bulunmaktadir.
Bunun en giizel 6rnegi OKB ve DDB birlikteliginin (ek tani oranlarinin) oldukca yiiksek
olmasidir. Calismalara géore OKB hastalarinin %16-35’inde en az bir DDB bulunmaktadir
(Fontenelle, Mendlowicz, Versiani, 2005; Matsunaga, 2005). Bunun anlami; bazi OKB
hastalarinin hem miikemmeliyet¢i hem de diirtiisel diisiince ve davranig iginde

bulunabilmesidir.

DDB’deki davraniglarin karsi konulamazligi ve denetlenemezligi, OKB’deki gereksiz,
asir1 ve istenmeyen ritiielleri akla getirmektedir (Grant ve ark. 2008). Cogu DDB hastasi
obsesyona benzer bi¢cimde dalici, tekrarlayici ve karsi konulamaz diirtiilerden s6z etmektedir
(McElroy ve ark. 1994). Bunun yani sira patolojik kumar, kleptomani ve kompulsif satin alma
hastalari, OKB’dekine benzer bir biriktirme davranisindan s6z etmektedir. OKB’nin DDB ek
tanist aldig1 vakalara bakildiginda yiiksek oranda birliktelik gosteren iki durum vardir; bunlar

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

Ortak Ozelliklerinin yam1 sira diirtiiselligi ve miikemmeliyetcilii birbirinden ayiran
noktalar da vardir. Diirtiisellikte; davranig oncesi gerginlik ve davranis sonrasi rahatlamayla
karakterize, haz aramaya yonelik ve kars1 konulmasi gii¢ tekrarlayici diisiince ve davranislar
s6z konusu iken, miikemmeliyetcilikte; zarar1 onlemek, risk almamak ya da miikkemmeli
yakalamak iizere yineleyici diislince ve davraniglar gergeklestirilir ancak bir haz yasantisi s6z

konusu degildir (Li ve Chen, 2007).

Diirtiiselligin, OKB’de inhibisyon yetersizligine ve dikkatin siirdiiriilememesine
neden olabilecek ek bir etken oldugu diisiiniilmektedir. DDB’nin OKB’ye eslik ettigi
durumlarda OKB semptomlarinin siddetlendigi, baslangi¢ yasinin daha erken oldugu,
saldirganlik ve cinsellik obsesyonlar1 ile kontrol ve sayma kompulsiyolarinin anlamli
derecede arttig1 bildirilmistir (Grant ve ark. 2006; Matsunaga ve ark. 2005; Fontenelle ve ark.
2005). Buna ragmen OKB’de diirtiisellik ve miikemmeliyetciligin birlikte bulundugu
vakalarda, OKB hastalarinin biligsel performansinin nasil etkilendigine dair herhangi bir
calisma bulunmamaktadir. Yani OKB hastalarinda yanit inhibisyonundaki bozulmalar ¢ok
sayida calismaya konu olmus olsa da hi¢bir caligma diirtiisellik-miikemmeliyetgilik

boyutunun bu bozulmadaki yerine deginmemistir. Bu karakteristik 6zelliklerin birlikte ya da



ayr1 ayr1 bulunmasi halinde OKB’deki yanit inhibisyonunun nasil etkilenecegini belirlemek,

OKB hastalarinin tedavi siireglerinin iyilestirilmesi i¢in oldukc¢a faydali olacaktir.

Hatir1 sayilir derecede 6nemli bir diger hipotez de yine Hollander’dan gelmistir.
Hollander ve Wong (1995), OKB hastalarinda hiperfrontalite ve artmis serotonerjik aktivite,
DDB hastalarinda ise hipofrontalite ve azalmis serotonerjik aktivite meydana geldigini 6ne
stirmiislerdir. Bu goriis, zaman zaman i¢ i¢e gegen ve ayni beyin yapilarinin farkli patolojileri
sonucunda ortaya ¢ikan iki hastaligin etkilesimine ve dolayisiyla OKB hastaliginin kendi

igerisindeki ¢esitliligine de vurgu yapar niteliktedir..

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin ana hedefi hastaliga eslik eden diirtiiselligin, OKB hastalarinin inhibisyon
yetisi ve dikkat mekanizmasi {izerindeki olas1 etkisini incelemektir. Bu inceleme hastalar ve
onlara eslenen sagliklt kontroller, verilen biligsel gorevleri uygularken frontal korteks
aktivitelerinde gerceklesen degisikliklerin Near Infrared Spektroskopi (NIRS) ile
kaydedilmesi yoluyla gerceklesmistir. Uygulatilan biligsel batarya, motor inhibisyon
yetenegini Olgen bas/basma testi (go/no go) (Horn ve ark. 2003) ile dikkat, dikkatin
stirdiiriilebilmesi ve bilissel inhibisyon yetisini 6l¢en dikotik dinleme testinden (Hugdahl ve
ark. 2003; Hugdahl, 2000) olusmaktadir. Elde edilen verilerle OKB hastalar1 ile saglikli
kontroller hem diirtiisellik ve miikemmeliyetc¢ilik puanlart agisindan hem de motor ve biligsel
inhibisyon yetisini 6lgen testlerdeki performanslari agisindan karsilastirilmislardir. Gruplar
noropsikolojik bulgulara paralel olarak elektrofizyolojik bulgular (testler esnasindaki frontal
korteks aktivitesi) agisindan da karsilastirilmistir. Bunun yami sira Olgek puanlariin

noropsikolojik ve elektrofizyolojik bulgularla korelasyonlar1 da incelenmistir.

Bu aragtirma, spektrumun klinik ve noropsikolojik ¢esitliligi g6z Oniinde bulundurarak
fazla sayida parametreyi ve yontemi icermektedir. Her kaynakta ayr1 ayr1 dnemine deginilen
parametrelerin ayn1 c¢aligma i¢inde bulundugu bir yayma heniiz rastlanmamistir. Bu
parametreler; diirtiisellik-miikemmeliyet¢ilik boyutu, OKB hastalarinin semptomlarina gore
belirlenmis olan klinik boyutlar (hastaligin siddeti, alt tipi, ek tanilar1), néropsikoloji ve
elktrofizyoloji boyutlaridir. Boyle bir durumda hipotezlerin sayis1 fazla ve bulgular ¢ok

cesitlidir. Calismadaki hipotezler asagida verilmistir.



1.3. Arastirmanin Hipotezleri

1- Diirttisellik 06lcegi, miikemmeliyetcilik Olgcegi ve Padua envanteri puanlar
korelasyon gostermektedir. Diirtlisellik puanlar1 arttikca miikemmeliyetcilik ve obsesif-

kompulsiflik puanlar1 da artmaktadir.

2- OKB hastalar1 ve saglikli kontrollerin diirtiisellik, mitkemmeliyetcilik ve obsesif-
kompulsiflik puanlar1 (PE) birbirinden farklidir. OKB hastalarinin hem diirtiisellik hem
miikemmeliyetcilik hem de obsesif-kompulsiflik puanlar1 saglikli kontrollere goére daha

yiiksektir.

3- OKB hastalarinin motor inhibisyon performanslari saglikli kontrollere kiyasla daha
diistiktiir. OKB hastalarinin bas/basma testindeki hata sayilari, saglikli kontrollere kiyasla

daha yiiksek ve reaksiyon zamanlar1 da daha uzundur.

4- OKB hastalarinin dikkati kaydirma ve biligsel inhibisyon performanslari saglikli
kontrollere kiyasla daha diisiiktiir. OKB hastalarinin dikotik dinleme testinin son oturumdaki
(dikkati sola kaydirmay1 gerektiren oturum) sol kulak dogru cevap sayist saglikli kontrollere

gore daha diigiiktiir.

5- Biligsel performans esnasinda OKB hastalarinin NIRS ile ol¢iilen frontal korteks
aktivitesi, saglikli kontrollere gore daha ytiksektir.

6- NIRS ile olciilen frontal korteks aktivitesi ile diirtiisellik puanlar1 arasinda negatif,

miikemmeliyetcilik ve obsesif-kompulsiflik puanlari arasinda ise pozitif bir korelasyon vardir.

7- Diirtiisellik, miilkemmeliyetgilik ve obsesif-kompulsiflik puanlar1 ile bas/basma
testindeki hata sayis1 ve reaksiyon zamani; dikotik dinleme testindeki dogru cevap sayisi
arasinda anlamli bir korelasyon vardir. Yani; katilimcilarin diirtiisellik, miikemmeliyetcilik ve

obsesif-kompulsiflik puanlari arttik¢a testlerdeki bilissel performanslar diismektedir.

8- OKB hastalarinin, hastalik siddetini derecelendiren bir 6l¢ek olan Y BOCS (Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale) puanlart ile bas/basma testindeki hata sayist ve
reaksiyon zamani; dikotik dinleme testindeki dogru cevap sayisi arasinda anlamli bir

korelasyon vardir. Yani; hastali§in siddeti arttik¢a hastalarin biligsel performanslari diiser.



9- OKB hastalarinin, obsesif-kompulsifligi derecelendiren bir 6zbildirim 6l¢egi olan
Padua envanterinin OKB alt tip puanlan ile diirtiisellik ve miikemmeliyetgilik O6lcekleri
arasinda anlamli korelasyonlar vardir. Yan,; bazi alt tiplerde diirtiisellik, baz1 alt tiplerde ise

miikemmeliyetcilik daha yiiksektir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Tanimi

OKB; obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin ana klinik belirtileri olusturdugu, epizodik
veya siiregen bir gidis goOsteren, siddetine ve alt tipine paralel olarak kisinin gilinliik
islevlerinin belirgin olarak yavaslamasina sebep olan ve DSM-IV’te anksiyete bozukluklar

altinda siniflandirilmis psikiyatrik bir bozukluktur (APA, 1994).

Obsesyonlar; kisinin istegi disinda, 1srarci ve zorlayici bir sekilde kiginin aklina gelen,
kisi tarafindan ¢ogunlukla sagma ve mantik dis1 olarak goriilen (egodistonik), anksiyete ortaya
cikartict ve yineleyici Ozellikteki diisiince, diirtii ya da imgeler olarak tanimlanmistir. Kisi,
obsesyonlarini zihninin bir tirtinii olarak goriir (APA, 1994). Normalde korkutucu olmayan ve
herkesin aklina gelebilecek diisiinceler, OKB’de anksiyete ile iliskilendirilir ve diisiinceler
rahatsiz edici bir 6zellik kazanir. Kisiler bu anksiyeteden kagmak i¢in diisiincelerden veya
diisiinceleri animsatan durumlardan kaginirlar. Diisiincenin bastirilmast ve kagma-kaginma
davranigi, diisiincenin degerlenmesine ve dolayisiyla gii¢lenip siklasmasina yol agar (Karahan,

2006).

Kompulsiyonlar; kisinin obsesyonlarina yanit olarak ya da belirli kurallara gore
gerceklestirmek zorunda oldugunu hissettigi, yineleyici ve belirli bir amaca yonelik olan
torensel davraniglar ya da zihinsel eylemlerdir. Kompulsiyonlar, obsesyonlara eslik eden
anksiyeteyi gidermek, korku yaratan bir durumu etkisizlestirmek ya da dnlemek {izere yapilir.
Ancak yapilan etkinlik, Onlenmek istenen durumla iliskisiz ya da asindir. Kisi

kompulsiyonlar1 engellemeye c¢alistiginda yogun bir anksiyete yasar.
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OKB’nin temizlik, kontrol etme, zarar verme, cinsel, dinsel, simetri ve diizen gibi alt
tipleri mevcuttur (Baer 1994; Leckman ve ark. 1997; Calamari ve ark. 1999). Her bir alt tipin

kendine has obsesyonlar1 ve kompulsiyonlar1 bulunmaktadir.

Bozukluk genel olarak 20’li yaslarda baslamaktadir (Lensi ve ark. 1996; Tiikel ve ark.
2005). Kadmlarin ve erkeklerin hastalifa yakalanma oranlar1 esit goriinmekle birlikte,
erkeklerde OKB’nin baslangi¢c yasinin kadinlara goére daha erken oldugu bilinmektedir
(Swedo ve ark. 1989; Thomsen, Mikkelsen, 1991; Toro ve ark. 1992; Hanna, 1995). Demal ve
arkadaslar1 (1993), OKB’yi 7siirekli ve degismeyen”, “kotillesmeyle birlikte siirekli”,
“tyilesmeyle birlikte siirekli”, ”kismi remisyonla birlikte epizodik™, ” tam remisyonla birlikte

epizodik” olarak bes ayr1 gruba ayirmislardir.

Hastalarin ¢cogu hastaligini gizledigi ve gevresine belli etmek istemedigi i¢cin doktora
basvurmamaktadir. Dolayisiyla OKB’nin sikligin1 ve yaygmligimi saptamak kolay degildir.
Iste bu sebeplerle 1980°li yillara kadar OKB’nin nadir rastlanan bir hastalik oldugu
diistiniilmekteydi. Daha sonra yapilan arastirmalara gére OKB prevalanst % 2-3 arasinda

bulunmustur (APA, 1994).

Hastaligin siddetini, klinisyen tarafindan bir goriisme formatinda uygulanan Y BOCS

Olcegi ve bir 6zbildirim Slgegi olan Padua envanteri ile 6l¢gmek miimkiindiir.

2.2. OKB’nin Norobiyolojik Ozellikleri ve Beyin Goriintiileme Cahsmalari

Hastaliga neden olan etkenlerin belirlenmesi i¢in bugiine kadar ¢ok farkli caligmalar
yapilmistir. Aile ve ikiz ¢alismalart OKB’de kalitimin roliine iliskin kanitlar saglamaktadir,
fakat kalitimin niteligi hakkinda bir sonuca varilmasinda yeterli olmamaktadir. Norokimyasal
calismalar; serotonin, dopamin ve glutamatin hastaligin gelismesinde 6nemli rollere sahip
oldugunu gostermektedir. Serotonerjik sistemdeki anormallik, o6zellikle de postsinaptik
serotonin reseptorlerinin aswr1 duyarliligi, OKB’de altta yatan patofizyolojiyi aciklamaya
yardimci1 olmaktadir (Zohar ve ark. 2003). Ayrica, presinaptik mekanizmalarin da rolii oldugu
diisiiniilmektedir. ikinci olarak; dopamin néronlarinin yogun oldugu bazal gangliyonlardaki
infeksiyoz, toksik ve vaskiiler hasarlardan sonra obsesif-kompulsif belirtilerin ortaya ¢iktigi

bildirilmigtir (Laplane ve ark. 1989). OKB’li hastalarin bir kisminda, dopamin
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diizenlenmesindeki bozuklukla 1lgili istemsiz hareketler ve ince motor esgiidiimde bozukluk
gibi silik ndrolojik belirtilerin bulunmasi, OKB olusumunda dopamin varsayimini destekleyen

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

On bir hasta ve kontroliin eslendigi bir c¢alismada, kaudat cekirdek glutamat
konsantrasyonu, hasta grubunda daha yiiksektir ve 12 haftalik tedavi sonrasinda belirtilerin
hafiflemesiyle birlikte hastalarin glutamat konsantrasyonunda da azalma oldugu
gbzlemlenmistir. Bulgular, islevsel beyin goriintiilleme calismalariyla birlestirildiginde OKB
olgularinda glutamaterjik kontrol altindaki talamokortikal striatal islev bozuklugu

olabilecegini diisiindiirmiistiir (Rosenberg, Hanna, 2000).

OKB’ye neden olan etmenlerin belirlenmesinde en 6nemli veri kaynagini olusturan
calismalar kuskusuz beyin goriintiileme ¢alismalaridir. OKB’nin patojenezinde ozellikle
orbitofrontal bolge basta olmak {izere anterior singulat girus; kaudat ¢ekirdek basta olmak
lizere bazal gangliyonlar ve talamusun rolii oldugu ortaya konulmustur (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, biligsel ve emosyonel bilgiyi korteksten
islenmek iizere talamusa ve tekrar kortekse ileten on beyin yapilaridir. Bu yapilar talamusun
aktivitesini degistiren ve bilgi islemeyi filtreleyen bir sistemi olusturur. Filtre, talamusu asir1
yiiklemeden korumak i¢in dongiiyii devre dis1 birakabilen bir elektrik sistemi gibidir. OKB’de
bu filtreleme sistemi dogru calismadigi i¢in tiim yapilarin asir1 uyarilmast sd6z konusu
olmaktadir (Baxter ve ark. 1987; Nordahl ve ark. 1989; Swedo ve ark. 1989). Ayrica bazi
caligmalarda OKB’nin siddetinin orbitofrontal bolge ve kaudat ¢ekirdegin metabolizmasiyla
olumlu yonde bagint1 gosterdigi sonucu elde edilmistir (Swedo ve ark. 1992; Hansen ve ark.
2002; Rauch ve ark. 2002). Kortiko-striato-talamo-kortikal dongiiniin inhibitor kontroliindeki
bu zayiflamanin sonucunda tekrarlayici diisiinceler ve ya imgeler ortaya ¢ikmaktadir

(Lombroso ve ark. 2003).

Diisiince ve davranig senkronizasyonuyla ilgili noral devreler frontal korteksten baslar,
oradan striatuma, daha sonra globus pallidus-substansiya nigra kompleksine, oradan da
talamusa gider ve sonunda talamustan frontal kortekse donerek kapanir. Korteks ve talamus

karsilikli olarak birbirlerini uyarirlar (Rauch ve ark. 1998). Korteksten uyarici girdiler alan
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striatum, talamusa uyaric1 veya baskilayici yonde etki gosterebilir. Striatal yapilar talamus

tizerine etki ederek korteks ile talamus arasindaki karsilikli uyarilmay1 diizenlerler (Sekil-1).

Devrelerin striatal diizeyde dogrudan ve dolayli olmak iizere iki halkadan olustugu kabul

edilmistir (Saxena ve ark. 1998).

Motor Korteks

Ventral Lateral Cekirdek

Supl 1iter Motor
Korteks

Kaudat iE]
Cekirdek =~ A A4

e )———.I
o | ®
Subtalamik Globus Pallidus Putamen
Cekirdek j

Talamus

Substansiya Nigra

Bazal Gangliyonlarin Motor Déngusii

Serebral Korteks

Striatum Talamus

Globus Pallidus
ic Katman

Substansiya Nigra
Pars Retikilata
Dogrudan Yolak

Dogrudan ve Dolayh Yolaklar

l Serebral Korteks |

Tt

Globus Pallidus

Dis Katman ic Katman
Subtalamik |
Cekirdek

=== inhibit6r Yollar Dolayh Yolak

== Eksitator Yollar

Sekil-1. Talamo-Kortiko-Striatal Dongii (Greenstein & Greenstein, 2000’den uyarlanmistir)

Dogrudan halka; striatumu arada bagka herhangi bir anatomik yapi olmaksizin bu

komplekse baglar ve iletisiyle talamusun inhibisyon gorevini inhibe ederek davranisin ortaya
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cikmasini saglar. Dolayli halkada ise uyari striatumdan sonra globus pallidus eksterna ve
subtalamik cekirdek lizerinden gegerek komplekse ulasir ve iletisiyle talamusun inhibisyon
gorevini giiglendirerek davranisin durmasinmi saglar. Dogrudan halka uyarana yanit olarak
otomatik, sabit ve kaliplasmis davranisin hizla ortaya konmasini saglarken, dolayli halka siire
giden davranisin durdurulmasi ve bir bagka davranisa gecilmesinde rol oynamaktadir. Buna
gore OKB’nin, dogrudan halkanin fazla calismasi veya dolayli halkanin yetersiz isleyisi
sonucu ortaya ¢iktigr diisiiniilebilir. OKB hastalarinin dogrudan halkanin asir1 uyarilmasi
sonucunda diizen, kirlilik, cinsellik, siddet gibi uyaranlarla karsilastiklarinda, bu uyaranlardan
uzaklasamadiklar1 ve yeni bir yanit sergileyemedikleri kabul edilmektedir (Brody, Saxena,
1996). OKB’de yanit inhibisyonu gerceklestirilemediginden, bu iglevi yerine getiren anterior-
lateral orbitofrontal korteksten baslayan ve ventromedial kaudata uzanan devredeki yapilarin
aktivitesi artmaktadir ve bu yapilardaki bozulmanin OKB’nin patojenezinde rol oynadigi
diisiiniilmektedir (Rauch ve ark. 1998; Saxena ve Rauch, 2000). Kompulsif davranislar ise;
striatumun talamus tizerindeki uyarict ve baskilayici etkisinin dengede oldugu bir durumu

yakalama ¢abasi olarak goriilebilir (Rauch ve ark. 1998).

Kortikotalamik ve kortikobazal gangliyon dongiileri uyumlu bir sekilde calistiklarinda
davranig se¢imi frontal korteksin sinirlamasindan kurtulup otomatiklesir. Bu dongiide bir
sorun oldugunda otomatik olarak isleyemeyen siireg, biling alanin1 obsesyonlar ve davranis

alanin1 da kompulsiyonlar olarak istila eder.

2.3. OKB’nin Noropsikolojik Ozellikleri ve Beyin Gériintiileme Calismalar

OKB hastalarmin saglikli kontrollere kiyasla biligsel islevlerinde bozulma olup
olmadigi, iizerine cok sayida arastirilma yapilmis ve g¢esitli alanlarda kesin sonuclara
ulagilabilmis bir konudur. Hastalikta bozuldugu kabul goren biligsel islevler arasinda; gorsel-
uzamsal yetiler, ¢alisma bellegi ve sozel olmayan bellek bulunmaktadir. Buna ek olarak
bircok caligmada hastalarin “biligsel ve motor yanit inhibisyonu yetisinde” bozulmalar tespit

edilmistir.
2.3.1. Gorsel Uzamsal Yetiler ve Sozel Olmayan Bellek
OKB ile ilgili noropsikolojik c¢alismalarin ¢ogu, gorsel-uzamsal bellekte ve sozel

olmayan bellekte bozulma bulgularim1 vurgulamaktadir (Christensen ve ark. 1992; Head ve
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ark. 1989; Hollander ve ark. 1993). Purcell ve arkadaslar1 (1998), OKB hastalarinin mekansal
tanima yetisinde ve uzamsal ¢alisma belleginde anlamli bozulma oldugunu tespit etmistir.
Ayrica ¢alismada OKB hastalarinin motor hareketi baslatma ve hareketi ortama uygun olarak
siirdiirme yetisinde de sagliklilara gore anlamli bozulmalar yasadiklar1 belirtilmektedir.
Christensen ve arkadaslarinin ¢alismasinda (1992), depresyonu olmayan ve OKB tanis1 almis
hastalar yas, egitim ve cinsiyet yoOniinden eslestirilmis saglikli bireylerle biligsel
performanslar1 agisindan karsilastirilmislardir. Hasta grubunda sozel olmayan bellekte
bozulma saptanirken, sozel bellegin etkilenmedigini bildirilmistir. Yazarlar sdzel olmayan
bellegin etkilenmesinin OKB’de sag meziyal temporal alanda olasi bir bozuklukla iliskili
olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bagka bir calismada ise, OKB hastalar1 ve saglikli kontrollere
“Rey-Osterrieth Karmagik Figiirii testi” uygulanmis ve hastalarin figiiri kopyalama sirasinda
kullandiklar1 stratejilerdeki problemlerin biligsel esneklik yetisinde ve sozel olmayan

bellekteki bozukluga isaret ettigi belirtilmistir (Savage ve ark. 1999).
2.3.2. Yiiriitiicii Islevler, Bilissel ve Motor Yanit inhibisyonu

Yiriitiicii islevler; karar verme, planlama, strateji belirleme ve degistirme, dikkati
siirdiirme ve kaydirma gibi daha {ist kontrol gerektiren biligsel yetilerden olusmaktadir ve tiim
bu siiregler prefrontal kortekste gergeklesir. Dolayisiyla prefrontal korteksin farkli alanlari,
farklr yiiriitiicii islevler igin dzellesmistir. Ornegin, orbitofrontal korteks ve kaudat ¢ekirdegin
ventral parcasi arasindaki dongii, karar verme ve davranislarin planlanmasiyla ilgilidir.
Duygulanim ve 6diil bilgisinin birlestirilmesinde kritik 6nemi vardir. Niikleus akkiimbens ve
amigdala ile baglanan anterior singulat korteks; dikkat, 6diil ve hata degerlendirilmesi,
davranigin seg¢ilmesi ve motivasyonda rol oynar. Anterior-lateral orbitofrontal korteksten
baslayan ve ventromedial kaudata uzanan devredeki yapilarin islev bozuklugu sebebiyle OKB
hastalar1 biligsel ve motor yanit inhibisyonu yetilerinde yitim yasamaktadirlar (Westenberg,
2007). Diger bir kaynakta ise dorsolateral prefrontal korteksin bilissel esneklik ve bilissel
inhibisyondan; orbitofrontal korteksin ise motor inhibisyondan sorumlu oldugu O&ne
striilmektedir (Chamberlain ve ark. 2005). Bu bilgiler 1s18inda, yanit inhibisyonu

stireglerindeki kirilma, OKB belirtilerinin olusumunda merkezi bir rol oynamaktadir.

OKB'si olan deneklerin inhibisyon sorunlari1 yasadiklar: goriilmiis olsa da, hastalarda
genel bir inhibisyon bozuklugunun mu, yoksa davranissal ya da biligsel inhibisyon gibi bir ya

da bir ka¢ 6zgiil bozuklugun mu mevcut oldugu tam olarak netlesmemistir. Bu soruya yanit
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bulma c¢abasinda olan Harnishfeger (1995), davranigsal ve biligsel inhibisyon ayrimina
deginmistir. Harnishfeger’e gore davramigsal inhibisyon; motor inhibisyon ve diirtii
kontroliinii de igeren agik davranis lizerindeki kontrolii betimlemektedir. Biligsel inhibisyon
ise biligsel icerik ya da siireglerin kontroliinii kapsamaktadir ki, bu siire¢ niyetli ve bilingli
olarak gerceklesebilirken, niyetsiz ve farkindalik olmadan da meydana gelebilmektedir.
Davranigsal ve biligsel inhibisyon ayrimi bagka bir kaynakta da desteklenmektedir. Nigg ve
arkadaslarinin (2002), dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan cocuklarla yapmis
olduklar1 bir c¢alismada; hastalarin saccade gorevi esnasinda okulomotor yanitlarinin
inhibisyonunda zayiflama ortaya ¢ikmis, fakat negatif priming gorevi sirasinda ilgili olmayan
bilissel bilginin baskilanmasinda yeterli tepki gosterdikleri goriilmiistiir. Yani, katilimcilarin

biligsel ve motor yanit inhibisyon siire¢lerinde farkli performanslar kaydedilmistir.

Davranigsal inhibisyonun degerlendirilmesinde genellikle bas/basma ve sinyal
durdurma gorevleri kullanilmaktadir. Bas/basma testinde katilimcilardan hedef olan uyarana
tepki vermeleri (bu bir tusa basmak gibi basit bir gorevdir) ve hedef olmayan uyaran
karsisinda ise tepkilerini inhibe etmeleri beklenmektedir. Sinyal durdurma testinde ise
katilimcilardan hedef olan uyaranin sunumu boyunca motor yanitini siirdiirmesi ve hedef
olmayan uyaran sunuldugunda da yanitin1 kesmesi beklenmektedir. OKB hastalarinin her iki
testteki basaris1 da saglikli kontrollere ve diger psikiyatrik hastalara kiyasla daha diisiik
bulunmustur. Bannon ve arkadaslarimin bilgisayar destekli bas/basma testi kullandiklari
calismasinda (2002), OKB hastalarinin panik hastalarina kiyasla hedef olmayan uyarana tepki
verme egilimlerinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Aygicegi ve arkadaglarimin 2003 teki
caligmas1 da benzer sonuglara sahiptir. OKB hastalar1 saglikli kontrollere gore bas/basma
testinde hedef olmayan uyarana daha fazla yanit verme egilimi gostermislerdir. Ayrica bu
calismada, OKB grubunun uzun siireli bellek ve sirayla 6grenme gorevlerinde de kontrollere
kiyasla daha basarisiz oldugu ve buna paralel olarak diirtiisellik puanlarmin yiikseldigi ortaya
konmustur. Watkins ve arkadaslar1 (2005) ise, OKB hastalarinda saglikli kontroller ve
Tourette bozuklugu olan hastalara gore bas/basma gorevlerinde yanit kurulumunun tersine
cevrilmesinde daha fazla eksiklik saptamiglardir. Burada “yanit kurulumunun degismesi”’nden
kast edilen; uygulamanin ilk kisminda hedef olan uyaranin, ikinci kisimda hedef olmayan
uyaran olarak ayarlanmasdir. Calismanin sonucu, hastalarin kontrollere kiyasla yeni

durumlara daha zor ve daha ¢ok hata yaparak adapte olduklar1 seklinde yorumlanmistir.
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Burada hastalarin motor yanitlarini inhibe etmede sorun yasadiklar1 ve bir yandan da bilissel

anlamda esnek olamadiklar1 vurgulanmaktadir.

Yirmi yedi OKB hastast ve saglikli kontrol ile gerceklestirilen diger bir ¢alismada,
katilimeilar stroop, sinyal durdurma testi ve bas/basma gorevi verilerek performanslari
acisindan karsilastirilmiglardir. OKB grubu bas/basma ve stroop basta olmak {izere sinyal
durdurma testinde de kontrollerden anlamli derecede daha diisiik performans sergilemistir. Bu
sonuclara gore, OKB hastalarinin motor ve biligsel inhibisyon diizeneklerinde bozulma s6z
konusudur (Penadés, Catalan, Rubia ve ark. 2007). Bunun tersine Krikorian ve arkadaslari
(2004), OKB hastalar1 ve kontrollerin sinyal durdurma hata sayilar1 arasinda anlamli farklilik
bulamamistir. Fakat OKB grubunun sinyal durdurma siiresi kontrollere kiyasla anlamli
derecede daha uzundur. Tim c¢alismalarin bulgulart OKB hastalar1 igin 6ne siirlilen
noropsikolojik modeli (fronto-striatal yolaktaki dopaminerjik disfonksiyon) destekler

niteliktedir.

Bas/basma goérevinin OKB’de elektrofizyolojik yontemlerle degerlendirilmesinde en
yaygin bulgu, saglikli kontrollere gore latanslarin daha kisa olmasidir (Ciesielski ve ark.
1981; Beech ve ark. 1983; Towey ve ark. 1990; 1993; Morault ve ark. 1997). Depresyon ve
sizofreni hastalarinin latanslar1 saglikli goniilliilerin latanslari ile ayn1 ya da daha uzun iken,
OKB hastalarinin latanslar1 saglikli kontrollere gore daha kisadir (Faux ve ark. 1993;
McCarley ve ark. 1993; Kalayam ve ark. 1998). Latanslardaki kisaligin bilgi isleme siirecini
hizlandirdig1 ve OKB’deki hiperfrontalitenin de bu siirecle agiklanabilecegi ileri stirtilmiistiir
(Towey ve ark. 1990; 1993). Bas/basma testi sirasinda elektroensefalografi (EEG) kayitlari
alman OKB grubunun katildigi bir calismanin sonuglarinda orbito-frontal alan P300
amplitiidlerindeki diisiis 1ilgi cekicidir. Bu veri OKB’de fronto-limbik alanlarin islev
bozuklugunu destekler niteliktedir (Malloy ve ark. 1989). Bir diger calisma da yine OKB
hastalarinin isitsel oddball gorevlerinde saglikli kontrollere gore daha diisik N200
amplitlidleri gdsterdiklerini ortaya koymustur (Morault ve ark. 1997). Benzer sekilde, Sanz ve
arkadaslar1 (2001), tedavi edilmemis OKB hastalarinda saglikli kontrollere gore daha diisiik
P300 amplitiidleri elde etmislerdir. Ruchsow ve arkadaslarinin (2007) OKB’si olan hastalarla
bas/basma gorevi kullanarak yapmis olduklari elektrofizyolojik ¢alisma sonucunda, basma/N2
ve bas/N2 kosullar1 arasinda anlamli farklilagsmalarin oldugunu, “basma” denemelerinin daha

yiiksek hata sayisi ve daha diisiikk amplitiitlerle sonuglandigini vurgulamislardir. Fakat
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basma/P3 ve bas/P3 gruplar1 arasinda bir farklilasma bulunmamistir. Kim ve arkadaslarinin
yaptiklar calismada da (2004) OKB hastalarinin yanit inhibisyonu elektrofizyolojik yontemle
incelenmistir. Basma/N2 amplitiitleri ve latanslar1 ile Y-BOCS puallar1 arasinda negatif
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Bulgular OKB’de frontal bolgelerin islev bozuklugunun

motor yanit inhibisyonu iizerinde etkili oldugunu ortaya koymustur.

Biligsel esneklik ve biligsel inhibisyonun degerlendirilmesinde ise Wisconsin kart
esleme (WKET), nesne iliskilendirme (NIT), Londra kulesi (LKT), stroop ve dikotik dinleme
testleri kullanilmaktadir. WKET uygulamasi esnasinda katilimcilarin 6zellikle dorsolateral
prefrontal korteksi aktiftir (Lombardi ve ark. 1999) ve testin OKB hastalarinin bilissel
esneklik ve dikkati kaydirma yetilerindeki bozulmayi tespit ettigi bildirilmistir (Hymas ve ark.
1991; Okasha ve ark. 2000). Testte katilimcilardan beklenen; sunulan her bir karti diger
kartlarla belli periyodlarda degisen kurallara gore eslemeleridir. NIT (Freedman, 1990)
uygulamasi esnasinda ise dorsolateral prefrontal korteksten ziyade orbitofrontal korteks
aktiftir (Freedman ve ark. 1998). Katilimcilardan bu testte dnce bir kurali 6grenerek tepki
vermeleri ve daha sonra bu kurali tam tersi ile degistirerek tepki vermeleri beklenmektedir.
OKB hastalar1 bu testte artmis hata oran1 gostermislerdir (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 katilimcinin gorevi, verilen ii¢ boncugu
belirlenen kurala gore en kisa siirede dizmektir. OKB hastalarina LK T’ nin uygulandig1 bir
calismada, hastalarin hata yaptiklarinda yeni bir ¢6ziim olusturmak i¢in daha fazla zaman
harcadig1 ve sonuca ulagsmak i¢in alternatif yollar planlamada giigliik yasadig1 kaydedilmistir

(Veale ve ark 1996).

Stroop ve dikotik dinleme testleri “dikkat yanliligin1 yonlendirme ile iliskili testlerdir.
Katilimcilarin stroop testi esnasinda sag lateral prefrontal ve sol dorsolateral prefrontal
kortekslerindeki aktivitenin, hata puanlari ile yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (Karakas,
2004). Testte katilimcilardan beklenen; Ogrenilmis ve otomatiklesmis olan okuma
davraniglarin1 bastirip, ekranda beliren yazinin rengini sdylemeleridir. Katilimer ekranda
“yesil” yazisim1 gordiigiinde yazinin rengi olan “kirmizi1” ifadesini belirtmelidir. Testin OKB
hastalarina uygulatildig1 calismalarin sonuglar1 celigkili olmakla beraber, OKB grubunun
saglikli kontrollere kiyasla hata sayisinin daha yiiksek oldugunu kanitlayan ¢alismalar vardir

(Hartston, Swerdlow, 1999; Penadés, Catalan, Rubia ve ark. 2007).
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Dikotik dinleme testinde katilimcilardan beklenen isitmeyle ilgili dogal bir
egilimlerini bastirmalaridir. Herhangi bir beyin lezyonu, nérolojik ya da psikiyatrik sorunu
olmayan saglikli kisiler, sag kulaklarindan gelen sesleri daha fazla ayirt etmektedir. Saglikli
bireylerde fonetik bilgi islemlemenin sol hemisfere 0zgiil olmasi (Hugdahl, 1995) ve
kontralateral ndral yolaklarin ipsilateral yolaklara gore daha baskin olmasi (Brodal, 1981) gibi
anatomik sebeplerle ortaya ¢ikan bir “sag kulak avantaji "mevcuttur. Sag kulak avantaji dogal
olarak ortaya ¢ikar ve sag isitsel uzama dikkatini yonlendirme egilimini ifade eder. Bu tiir bir
bilgi islemlemeye otomatik; asagidan yukariya bilgi islemleme (bottom-up) adi verilmektedir.
Saglikl1 bireylerin sag kulak avantaji, “sol isitsel uzama dikkatinizi yonlendirin” komutu s6z
konusu oldugunda ortadan kalkmakta ve avantaj sol kulaga ge¢mektedir, fakat bu islem
katilimcinin biligsel kontroliinii gerektirmektedir ve zorlayici bir siirectir (Hugdahl, 2000;
Asbjernsen, Bryden, 1998; Asbjernsen, Hugdahl, 1995). Saglikli bireylerde irade, dikkat ve
dikkat yonlendirmeyi kapsayan yiiriitiicii islevlerin devreye girmesiyle dikkatin sag kulaga
verilmesi egilimi bastirilip, sol kulaga yogunlagtirilabilir. Bu goérev dikkat ve bilissel
inhibisyon yetisini gerektirmektedir ve gorev esnasinda kontrollii; yukaridan asagiya bilgi
islemleme (top-down) s6z konusudur (Hugdahl ve ark. 2003). Bilgi isleme teorisine gore
algilama siirecinde Oriintii tanima ile baslayan, kisa siireli bellek (KSB) ve uzun siireli bellege
(USB) dogru devam eden bilgi akisina ‘asagidan yukari bilgi isleme’ denmektedir. Bunun
tersi sekilde USB, KSB ve oOriintii tanimaya dogru devam eden bilgi akisina ise ‘yukaridan
asag bilgi isleme’ denmektedir (Karakas, 2003). Asagidan yukar1 islemede gevrenin biligsel
olarak algilanmasi, yukaridan asagiya islemlemede ise ¢evrenin amag-yonelimli olarak

algilanmas1 s6z konusudur.

Dikotik dinleme testinde katilimci her iki kulagindan da ayni anda farkli uyaranlara
maruz kalmaktadir ki bu uyaran ¢ogunlukla “ba/da/ga” gibi anlamsiz hecelerdir. ki farkli
hece ¢ifti arasindan tercih yapmalar1 beklenen saglikli katilimcilar sag kulagindan duymus

olduklar1 heceleri isaretlemektedir (Bryden, 1988; Hugdahl, 1995).

Dikotik dinleme testi esnasinda genellikle dikkatin yonlendirildigi isitsel uzamin tersi
tarafindaki hemisferin serebral kan akisinda artis gézlenmistir ve bu alanlar oncelikli olarak
primer ve sekonder isitme alanlaridir (Hugdahl ve ark. 2000). Davidson ve Hugdahl’in (1996)
saglikl katilimcilarla yiiriittiigli ¢alismasinda, ortaya ¢ikan sag kulak avantajina paralel olarak

sol temporo-parietal ve sag prefrontal kortekste yiiksek aktivite ve sol prefrontal kortekste
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diisiik aktivite kaydedilmistir. Saglikli kontrollerle yiiriitiilen diger bir calisma ise dikkatin
yonlendirilmedigi oturumda katilimcilarin inferior frontal girus, Broka alan1 ve sol superior
temporal girusunda yliksek aktivite; dikkatin saga yonlendirildigi oturumda yine Broka ve sol
superior temporal alanda; dikkatin sola yonlendirildigi oturumda ise sag inferior frontal

girusunda yliksek aktivite gézlemlenmistir (Jdncke, Shah, 2007).

Beyin hasarli hastalardaki biligsel disfonksiyon dikotik dinleme testinde sag kulak
avantajindaki diisiis ya da avantajin meydana gelmemesi durumu ile sonu¢lanmistir (Hugdahl,
Wester, 1992; Lee ve ark. 1994). Test ayni zamanda psikiyatri hastalarindaki biligsel
disfonksiyonu degerlendirmek i¢in de kullanilmaktadir (Green, Hugdahl, Mitchell, 1994;
Wexler, Giller, Southwick, 1991). Bir ¢alismada sizofreni ve major depresyon tanist almis
hastalar ile saglikli kontroller dikotik dinleme testi performanslart agisindan
karsilastirtlmislardir.  Bu c¢alismanin  sonuglarina  gore; dikkatin  yonlendirilmesinin
beklenmedigi oturumda (non-forced) her grup sag kulak avantajina sahiptir. Major depresyon
tanis1 almig hastalarin ve saglikli katilimecilarin sag kulak avantaji, dikkatin saga
kaydirilmasint gerektiren oturumda (forced-right) gliglenmis, sola kaydirilmasini gerektiren
oturumda (forced-left) ise avantaj sol kulaga gecmistir. Sizofreni tanist almis hasta grubunun
da forced-right oturumunda sag kulak avantaji giiclenmistir, fakat bu grup forced-left
oturumda avantaji sol kulaga gecirememistir (Hugdahl ve ark. 2003). Sizofreni hastalariyla
gerceklestirilen diger bir calismada sag kulak avantajinda diisiis s6z konusu olmustur (Green,
Hugdahl, Mitchell 1994). Ayrica yine sizofreni hastalarinda, dikkatin sola kaydirilmasini
gerektiren dikotik oturumunda sol kulak avantajinin hi¢c meydana gelmedigini bildiren
calismalar da mevcuttur (Leberg ve ark. 1999). Bu durum sizofreni hastalarmin ytiriitiicii

islevlerindeki bozulmayi isaret etmektedir.

Christy ve arkadaglar1 (1989) OKB hastas1 ergenlerde sag kulak avantajinin saglikli
kontrollere kiyasla anlamli derecede diisiik oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde Wexler’in
(1991) yetiskin ve Rappoport’un da (1981) ergen OKB hastalariyla gerceklestirdikleri
caligmalarda, OKB hastalarinin sag kulak avantajinin saglikli kontrollere kiyasla daha diisiik
oldugu belirtilmistir. Ayrica ¢alismalarda hastaligin siddeti ile sag kulak avantajindaki diisiis
iliskilidir. OK spektrum bozukluklarinda da dikotik dinleme testinin kullanildig1 ¢alismalar
mevcuttur. 9-17 yaglar1 arasinda olan 20 Tourette Sendromlu ve onlara eslenmis saglikli

cocukla gergeklestirilen calismanin sonuclarina gore Tourette Sendromlu ¢ocuklar, dikotik

20



dinleme testinde dikkatin sola kaydirilmasini gerektiren oturumda diisik performans
sergilemislerdir (Plessen ve ark. 2007). Diger bir c¢aligmada da dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan hastalarin sag kulak avantajlarinda bozulma
olmamasina ragmen, sol kulak avantaji gerektiren gorevde basarisiz olduklar1 vurgulanmigtir

(Dramsdahl ve ark. 2011).

Calismalarin sonuclarindan anlasilacagi gibi dikotik dinleme testi, frontotemporal
kortikal ag1 aktive eden ve yiiriitiici islevlerin kullanimini gerektiren zorlayict ve bilissel
disfonksiyonu ayirt edici bir testtir. Test, bu 0Ozelligine ragmen OKB hastaliginin
noropsikolojisini arastirmak amaciyla gergeklestirilen ¢aligmalarin pek azinda yontem olarak

kullanilmustir.

2.4. Miikemmeliyetciligin Tanim ve Olgiimii

Miikemmeliyetcilik; kisilik kuramcilar1 ve arastirmacilar tarafindan farkli yonleriyle
ele alinmis, siniflandirilmaya ve dlgiilmeye calisilmis bir kisilik 6zelligi ve belirli bir davranis
biciminin ortaya ¢ikmasma sebep olan bir tutumdur. Bu tutum kisinin diislince ve
davraniglarina ihtiyatli, dikkatli, diistinceli, kuralci, ilkeci olma ve bir tiir katihik ya da
esneyememe halini getirir. Milkemmeliyetcilik genel olarak; kisinin kendisine asir1 derecede
yiksek basar1 standartlar1 koymas: ve kendisini asir1 elestirel degerlendirmesi ile
karakterizedir (Frost ve ark. 1990). Burns’e gore (1980) miikemmeliyetgiler; standartlar
mantigin ve ulasilabilirligin oldukga 6tesinde olan ve imkansiz amaclara zorlayarak ve siirekli
gayret ederek ulasmaya calisan kisilerdir. Ayrica miikemmeliyetciler, kendi degerini
tamamiyla liretimdeki siirelerine ve basarilarina gore dlcerler. Bu 6zelliklere ek olarak Barrow

(3

ve Moore’a (1983) gore miikemmeliyetcilik kiside “ya hep ya hi¢” seklinde bir diisiince
bi¢gimine sebep olmaktadir. Kisilerin hedefleri katidir, istekler kesin beklentilere donlismiistiir,
diisiince ve planlar gelecege asir1 doniiktiir, gerceklesen hedefler anlamini yitirirken,
gerceklesmeyen hedeflerin dnemi biiyiitiiliir, ayrica kisiler i¢in siradan olma utang vericidir,

miikemmelden daha diisiik sonuclara katlanamazlar.

Kisilik kuramcilari, insanin gelisimini ve c¢esitli psikopatolojileri agiklarken
miikemmeliyetcilik kavramindan sik¢a bahsetmislerdir. Her ne kadar miikemmeliyetcilik

kavramima kuramlarda yer verilmis olsa da bu kavram genellikle negatif deneyimlerle
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iligskilendirilmis ve kisinin kendisine kars1 sergiledigi bir tutum olarak tek boyutlu bir bakis
acisindan  agiklanmaya calisilmistir. Horney de (1975)  biitiinciil  yaklasiminda
miikemmeliyetgiligi, kisinin ideal benligine ulasmak i¢in gercek disi bicimde ve kendine
giivenini saglamak icin ¢abalamasi seklinde olumsuz yonleriyle tanimlamistir. Burada ideal
benlikten beklenenler oldukea yiiksek standartlara sahiptir ve gergek iistiidiir. Ideal benlige

ulagilamamasi halinde kisi kendini siirekli asagilamaktadir.

Bilissel yaklasimin onciisii Beck’e (1976) gore miikkemmeliyetgiligin temelinde bir
takim biligsel hatalar bulunmaktadir. Bu hatalar otomatiktir ve kisi tarafindan siirekli
tekrarlanir. Akilci-duygusal-davranigsal yaklasima gore de miikkemmeliyet¢iligin olusmasina
sebep olan {i¢ 6nemli mantiksiz inang vardir. Bunlar; 1) her yonden basarili ve yeterli olma
zorunlulugu diisiincesi, 2) bazi islerin yolunda gitmemesinin korkung bir durum ve felaket
oldugu diisiincesi ile 3) sorunlarin dogru, kesin ve mitkemmel tek bir ¢oziimii oldugu ve bu

¢Oziim bulunamazsa sonucun felaket olacag diisiincesidir.

Miikemmeliyetcilik glinlimiizde farklt boyutlariyla ele alinmakta ve bu boyutlar
cergevesinde Olgiilmektedir. Slade ve Owens (1998) miikemmeliyet¢iligi pozitif ve negatif,
Hamachek (1978) normal ve nevrotik, Hewitt ve Flett (1991) kendine, digerlerine yonelik ve
kisiden beklenen, Frost ve arkadaslar1 (1993) ise adaptif ve maladaptif olmak iizere boyutlara

ayirarak ele almiglardir.

Miikemmeliyetciligin ¢ok boyutlu tanimi ve 6l¢iimiinde 6ne ¢ikan isimler Frost ve
arkadaglar1 (1990) ile Hewitt ve Flett (1991)’tir. Her iki grup da, miikemmeliyetciligin
degerlendirilmesinde, kisinin hem kendisi hem de cevresiyle iliskisine deginmeyi onemli

bulmustur.

Fost ve arkadaslarinin (1990) gelistirdigi ¢ok boyutlu miikemmeliyetcilik 6lgegi 35
maddelik, besli likert tipi bir 6l¢ektir ve miikemmeliyetciligin bes alt boyutunu incelemek
lizere tasarlanmistir. Bu boyutlar asagidaki gibidir (Frost ve ark. 1990).

1) Hataya Asir1 Dikkat: Bu boyut kisinin yaptig1 ya da yapma ihtimali oldugu bir

hatayi, basarisiz olmakla esdeger tutma egilimini ve kisinin, basarisiz olmasi
halinde digerlerinin saygisini yitirecegi yoniindeki inanglarini belirtmektedir.

11) Davranislara Kars1 Siiphe: Daha ¢ok OKB’de belirgin olan bu boyut, kisinin

kendi davranislarinin miikemmelliginden siiphe duymasiyla ilgilidir.
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1ii) Kisisel Standartlar: Bu boyutta kisinin, kendisi ve yakinlart i¢in asir1 yiiksek

standartlar ve ulasilmasi gli¢ ya da olanaksiz hedefler koyma egilimi
Olciilmektedir.

iv) Ailesel Beklentiler: Kisi yetiskinlige ulasana dek ailesinin kendisinden ne

kadar miilkemmel olmasin1 beklemis oldugu ile ilgili bir boyuttur.

V) Ailesel Elestiri: Kisinin ailesinin kendisine karsi ne kadar elestirel olduguyla

ilgili bir boyuttur.

vi) Diizen Gereksinimi: Bu boyut digerlerinden ayr1 olarak degerlendirilir ve

kisinin temizlik ve diizen gereksiniminin siddeti ile ilgilidir.

Mevcut c¢alismada kullanilan ve Hewitt ve Flett’in (1991) gelistirdigi Olcekte
miikkemmeliyetgilik patolojik bir olgu olarak ele alinmis ve “kendine yonelik”, “baskasina

yonelik” ve “kisiden beklenen” olmak iizere ii¢ boyutta tanimlanmistir.
Hewitt ve Flett (1991)’e gore bu li¢ boyut:

1. Kendine Yonelik Miikemmeliyetcilik: Bu boyut bireyin kendisi icin yiliksek
standartlar belirlemesini ve miilkemmel olmak icin asir1 cabalamasini igerir. Kendine yonelik
miitkemmeliyet¢iligin ayirict 6zellikleri arasinda; milkemmel olmak i¢in gii¢lii bir motivasyon,
bireyin kendisi i¢in ger¢ek¢i olmayan amaglar belirlemesi ve silirdiirmesi, takintili bigimde

cabalama, ya hep ya hig tarzi diistinme ve ge¢misteki hatalara odaklanma yer almaktadir.

2. Digerlerine Yonelik Miikemmeliyet¢ilik: Bu boyut ise kisinin bagkalarinin
yeterlilikleri hakkindaki inan¢ ve beklentilerinin yani sira, digerleri adina ger¢ek¢i olmayan
inancglar belirlemeyi de icerir. Baskalarina yonelik miikemmeliyetciler, gercekci olmayan
standartlarina diger insanlarin da uymasimi beklerler ve miikemmelin altinda kalan bir is

sonrasinda hayal kirikligina ugrayacaklar1 korkusuyla genellikle bagkalarina gérev vermezler.

3. Kisiden Beklenen Miikemmeliyet¢ilik: Bu boyut da bireyin, kendisinin digerleri
tarafindan empoze edilen standart ve beklentileri karsilama yetenegini algilamasini igerir.
Miikemmeliyetc¢iligin bu boyutuna sahip kisiler, bagkalarinin kendilerini siirekli yargilayarak
olumsuz degerlendirdiklerine inanmakta ve miikkemmel olmak icin siiregen bir baski
hissetmektedirler. Kendine yonelik gergekci olmayan standartlar belirlemenin aksine kisiden
beklenen miikemmeliyetcilik puanmi yiliksek kisiler bu standartlarin kendilerine bagskalari

tarafindan empoze edildigini diisiinmektedirler. Bu boyuttaki puani yiiksek kisiler (gercekei
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olmayan standartlara sahip oldugunu diisiindiigli kisilere karsi) ofke, (yiiksek standartlara
ulasamadig1 takdirde) depresyon ya da (bagkalari tarafindan yargilanma korkusu yiiziinden)

sosyal kaygi hissetme egilimi gosterirler (Flett ve Hewitt, 1997; 1998).

Miikemmeliyetcilik; siddetine ve boyutuna bagli olarak kisinin yasam kalitesini ve
yasam doyumunu anlamli derecede etkileyen ve pek cok psikiyatrik bozuklukla iliskisi
kanitlanmisg bir kisilik 6zelligidir. Saglikli kontrollerle karsilastirmali sekilde yiiriitiilen
calismalarin sonuglarina gore 6zellikle depresyon (Rice, Aldea, 2006), sosyal fobi (Purdon,
Antony, Swinson, 1999; Ashbaugh ve ark. 2007), panik bozuklugu (Iketani ve ark. 2002),
ansiyete bozukluklar1 (Flett, Greene, Hewitt, 2004), yeme bozukluklar1 (Bardone-Cone ve ark.
2007), cinsel bozukluklar ve kisilik bozukluklar1 (Hewitt, Flett, Turnbull, 1992)
milkemmeliyetgiligin ¢esitli boyutlartyla yiiksek korelasyonlar gdstermektedir.

Ozgiil olarak kisiden beklenen miikkemmeliyetciligin; depresyon ve anksiyete (Hewitt,
Flett, 1991a), intihar girisimi (Hewitt, Flett, Turnbull-Donovan, 1992), alkol bagimlilig1 ve
cesitli kisilik bozukluklar1 (Hewitt ve Flett, 1991b) ile iliskili oldugu gosterilmistir. Kendine
yonelik miikemmeliyetcilik ise yine depresyon (Hewitt, Flett, 1991a) ile iligkili bulunmustur.

Miikemmeliyetciligin iliskili oldugu bir diger 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 hastalar ile saglikli
kontrollerin Frost ¢ok boyutlu miikemmeliyetcilik 6lgegi puanlarinin karsilastirildigr bir
calismada, OKB hastalarinin miikemmeliyet¢ilik puani; hataya asir1 dikkat, davranislara karsi

sliphe ve ailesel elestiri boyutlarinda anlamli derecede daha yiiksektir (Lee ve ark. 2009).

Calvo ve arkadaslarinin (2009) OKB’li ¢ocuklarin ebeveynleri ile saglikli ¢ocuklarin
ebeveynlerini  karsilastirdigi  ¢alismasinda, hasta ebeveynlerinin  miikemmeliyet¢ilik
puanlarinin daha yiiksek oldugu, zihinsel ugras ve biriktiricilik davranislarinin da daha sik
gozlemlendigi belirtilmistir. Buna ek olarak, miza¢ ve karakter envanteri puanlarma gore
hasta ¢ocuklarin ebeveynlerinin zarardan kagimma ve isbirligine yatkin olmama egiliminde

olduklar1 belirtilmistir.

Baz1 galismalarda ise OKB ile panik bozuklugu (Frost, Steketee, 1997) ve OKB ile
beden dismorfik bozuklugu (OCCWG, 2003; 2005) hastalarinin miikemmeliyet¢ilik puanlari

arasinda farklilik bulunamamistir. Dolayisiyla miikemmeliyetciligin OKB i¢in belirleyici bir
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ol¢iit olmaktan ¢ok anksiyete bozukluklarinin geneline hitap eden bir kisilik 6zelligi oldugu
konusunda tartigmalar yasanmistir. Benzer sekilde depresyon hastalarinin da kisiden beklenen
miikemmeliyetcilik puanlar1 ile depresyon siddetinin yiiksek korelasyon gdosterdigi

belirtilmistir (Enns, Cox, 1999).

Bunun iizerine Tolin ve arkadaslarinin (2008) depresyon ve anksiyete ek tanis1 kontrol
edilerek OKB hastalariyla yiiriittiigli calismasinda, miikemmeliyet¢iligin birincil olarak
diizen, siralama ve biriktiricilik kompulsiyonlartyla ve obsesyonlarin siddetiyle iliskili oldugu
One siirilmustir. Benzer sekilde Julien ve arkadaslarmin (2006) depresyon ve yaygin
anksiyete bozuklugu ek tamisini kontrol ettikleri calismasinda da OKB hastalarin
miikemmeliyetcilik puanlarinin, Padua envanterinin diisiincelere kapilma ve kontrol alt
boyutlartyla pozitif yonde korelasyon gosterdigi, temizlik alt boyutuyla ise iliskisiz
bulundugu belirtilmistir.

Wu ve Cortesi’nin (2009) OKB ve depresyon hastalartyla gerceklestirdikleri
calismasinda, mitkemmeliyetcilik OKB siddeti ile (.59) depresyon siddetiyle olandan (.23)
daha yiiksek bir pozitif korelasyon gdstermistir. Frost’'un ¢ok boyutlu miikemmeliyet¢ilik
Olceginin kullanildigr bu c¢aligmada miikemmeliyetcilik toplam puani; kompulsif ritiiellerle
(.53), yikama kompulsiyonlariyla (.44), kontrol kompulsiyonlariyla (.59) Kkorelasyon

katsayisina sahiptir.

Halmi ve arkadaslar1 (2005) ise miikemmeliyet¢iligin OKB’den ziyade OKKB i¢in
ozgiil bir karakteristik 6zellik oldugunu vurgulamislardir. Bu ¢alismanin 6rneklemini yeme
bozuklugu hastalar1 olusturmaktadir ve hastalar OKB ve/veya OKKB ek tanis1 gostermelerine
gore gruplandirilarak miikemmeliyetcilik puanlart agisindan karsilagtirilmiglardir. OKB
ve/veya OKKB eslik etmeyen hasta grubunun miikemmeliyet¢ilik puani en diisiik ve her
ikisinin de eslik ettigi hasta grubunun miikemmeliyet¢ilik puant en yiiksektir. Calismanin
sonucuna gore hataya asir1 dikkat ve davranisa karst siiphe boyutlart OKKB; ailesel
beklentiler alt boyutu ise OKB tanis1 i¢in daha belirleyici bir gosterge olmustur.

OKB’de merkezi rol oynadigi bilinen maladaptif bilislerin bazilari: hastalarin
sorumluluk duygularindaki artis, korku ve kaygi yaratan durumu felaketlestirme, diistince
degerlenmesi ve diigiinceyi kontrol etme ¢abasi, miikemmeliyetcilik ve belirsizlige

tahammiilsiizliiktiir (OCCWG, 1997; 2001; 2003). Miikemmeliyetciligin bazi alt boyutlari
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OKB icin ozgiildir (Moretz, McKay, 2009). Obsesif kompulsif bilisleri ¢alisma grubu
(OCCWG), mitkemmeliyetcilik kavraminin OKB ile birincil olarak iliskili oldugunu ifade
etmis (1997) ve miikemmeliyetcilik boyutunu, olusturduklari obsesif inaniglar anketine
eklemiglerdir (2001). Coles ve arkadaslarina (2003) gore, Ozellikle kontrol etme
kompulsiyonlariyla iligkili olan diisiince bi¢cimi ‘tam ve diizgiin olmad:i’ (not just right)
fenomenidir. Bu fenomen miikemmeliyetciligin hataya asir1 dikkat ve davranislara karsi siiphe
alt boyutlartyla yakindan iliskilidir. Aymi sekilde Julien ve arkadaglart da (2006)
miikemmeliyetcilik puanlarinin yiiksekliginin OKB’de kontrol ve simetri alt boyutunu
belirledigini vurgulamaktadir. Bhar ve Kyrios (1999), kisiden beklenen miikemmeliyetgilik
puaninin kompulsiyon siddetiyle ve kendine yonelik miikemmeliyet¢ilik puaninin ise
obsesyon siddetiyle iligkisi {izerinde durmustur. Goriildiigii gibi OKB icin 0zgiil
miikkemmeliyet¢ilik alt boyutlart mevcuttur ve OKB ile sik ek tani alan ve ya benzerlik
gosteren diger psikiyatrik bozukluklarda da miikemmeliyetcilik puanlarinin yiikselmesi

kagimilmazdir.

OKB ile anoreksiya %10-60 ve bulimiya %0-40 komorbidite gostermektedir (Godart
ve ark. 2002). Jordan ve arkadaslarinin (2009) ¢alismasinda, anoreksiya nervosa hastalarinin
tedavi Oncesinde sonrasina kiyasla hem miikemmeliyetgilik hem de diirtiisellik puanlarinin
daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Hataya asir1 dikkat, temizlik diizen ve davranisa kars1 siiphe
alt boyutlar1 ile hastaligin ritiiel sikligi pozitif yonde korelasyon gostermistir. Ayrica
hastaligin siddeti, ritiiel ve zihin ugrasi sikligi ile diirtiisellik puanlari da pozitif yonde

koreledir.

2.5. Diirtiiselligin Tanimi ve Ol¢iimii

Diirtiisellik; kisinin davraniglarinin sonuglarini dngérmesine firsat tanimayacak kadar
hizli eyleme ge¢me ile karakterize, biyolojik kokenleri olan bir kisilik 6zelligidir (Herpertz,
Sass, 1997; Heath, Cloninger, Martin, 1994). Diirtiisel kisiler cogunlukla asir1 risk almakta,
ortama uygun olmayan ve olumsuz sonuglar doguran davranislarda bulunmaktadirlar.
Patton’a (1995) gore diirtiiseller anlik ve kigkirtict olana kapilan, yapmakta oldugu ise
odaklanamayan ya da dikkati kolay dagilan, plan yapmaksizin ve dikkatsizce davranan
kisilerdir. Barratt’a (1985; 1994) gore diirtiisellik tepki baskilama hatalarini, hizli bilgi

islemleme siirecini, yenilik arayisini ve hazzi erteleme kifayetsizligini de igceren ¢ok boyutlu
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bir kavramdir. Dirtiiselligi yiiksek olanlarin en goze carpan Ozellikleri davraniglarinin
olumsuz sonuglarina aldirmamalari, g¢evresel-igsel uyarana bilgi islemleme ve yargilama
siirecini tamamlamadan plansiz ve hizli bir sekilde yanit vermeleri ve uzun siireli sonuglar

i¢in sabredememeleridir (Moeller ve ark. 2001).

Daruna ve Barnes (1993)’a gore diirtlisellik prematiir, uygunsuz, istenmeyen ve zararl
sonuglar doguran davranislar biitliiniidiir. Fikir yiirlitme; karar vermeden once ¢evresel bilgiyi

toplamak ve degerlendirmek, hazzi erteleme; daha biiyiik ve daha sonra gerceklesecek haz

icin hemen simdi alinacak kii¢iik hazzi ertelemek ve tepki baskilama; motor tepkiyi daha

uygun bir ortamda gerceklestirilmek tlizere durdurmak gibi yetilerin tamami ya da bir kismi,
kiside yiiksek diirtiisellik diizeyi s6z konusu oldugunda bozulmaktadir. Bu ii¢ 6zellik birlikte
disiiniildigiinde diirtiisellik kisinin amaca yonelik davraniglar serisini tamamlayamamasi ve

degisen cevre kosullarini fark edip yeni ortama uyum saglayamamasiyla sonuglanmaktadir.

Diirtiisellik bircok psikiyatrik ve ndrolojik hastaliga eslik eden temel bir kisilik
6zelligi olmasmin yam sira, DSM-IV’teki diirtii denetim bozukluklarinin (DDB) ana tani
Olciitiidiir. Bu hastaliklar; kleptomani, piromani, patolojik kumar, aralikli patlayicit bozukluk,
kompulsif satin alma, deri yolma ve non-parafilik seksiiel davranim bozuklugudur. DDB
hastalar1 genel olarak diirtiilere kars1 koymakta zorlanmakta, sonucu kendisi ya da baskalar1
icin zarar verici olsa da belirli davraniglar1 yapmak icin giiclii bir istek duymakta, davranisin
ortaya c¢ikigindan Once aserme, gerginlik ve davranig sirasinda rahatlama, haz ve doyum
yasamaktadirlar (APA, 1994). Diirtiiselligin yiliksek oldugu diger hastaliklar; bipolar bozukluk
ve akut mani (Swann ve ark. 2001), antisosyal ve borderline kisilik bozukluklar1 (Links,
Heslegrave, van Reekum, 1999), alkol-madde bagimlilig1 (Brady, Myrick, McElroy, 1998) ile
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugudur (Chamberlain, Sahakian, 2006).

OKB’de bilissel ve motor diirtiiselligin (Ettelt ve ark. 2007); DDB’de de OKB’dekine
benzer olarak kompulsivitenin yiiksek diizeylerde Ol¢iildiigii belirtilmistir (Grant, Potenza,
2006). Bunun anlami daha once belirtildigi gibi, iki hastalifin bir¢ok ortak noktasinin
oldugudur. Fakat hastaliklar1 birbirinden farkli kilan 06zelliklerin bulundugunun da alt1

cizilmelidir.

Kirk dokuz OKB hastasiyla yapilan bir ¢alismaya gore, OKB’de DDB ek tan1 orani
%35°tir. Bu oldukga yiiksek bir oran olmakla beraber DDB ek tani dagilimi su sekildedir;

27



trikotillomani %6.6, patolojik kumar %?2.2, kleptomani %?2.2, deri yolma %13.3, kompulsif
satin alma %2.2, nonparafilik cinsel diirtiisellik %2.2 ve DDB’ye ek olarak alkol ve madde
kullanim bozuklugu %15.5. Calismanin diger bulgulari; OKB’ye DDB’nin eslik ettigi
durumlarda OKB semptomlarinin daha agir, OKB baslangi¢ yasinin daha erken olmasi,
sayma kompulsiyonlari, saldirganlik-cinsel obsesyonlar ve kontrol etme kompulsiyonlarinin
artis gostermesi yoniindedir (Fontenelle, Mendlowicz ve Versiani, 2005). Diirtiisel 6zelliklere
sahip OKB hastalarini, OKB’nin farkli bir alt tipi olarak kategorize etmek, bu heterojetineyi
¢Oziimlemek i¢in iyl bir segenek olabilir. Matsunaga ve arkadaslarinin (2005) 150 OKB
hastasiyla yiiriittiigii calismasinda da DDB ek tan1 oran1 hastalarin 1/3’linii bulmaktadir ve bu
hastalar herhangi bir DDB’nin eslik etmedigi hastalardan; daha erken baslangi¢ yasi, daha
siddetli belirtiler ve tedaviye yetersiz yanit sonuglariyla ayrigmaktadirlar. Grant ve
arkadaslarinin ¢alismasinda (2006) ise; OKB ile yasamboyu en sik ek tan1 alma oran1 gosteren
DDB’ler arasinda deri yolma %0.4 ve tirnak yeme %@4.8 goriilmektedir. Herhangi bir
DDB’nin eslik ettigi OKB hastalarinin belirtilerin daha siddetli, islevsellik diizeyleri ve yagsam
kalitelerinin daha diisiik oldugu da yine bulgular arasindadir. 293 yasam boyu OKB tanisi
almis hastayla yiiriitiilen diger bir ¢alismada hastalarin %16.4’line herhangi bir yasam boyu
DDB tanisinin eslik etmekte olup simdiki DDB siklig1 %11.6 olarak saptanmistir. Diger bir
calisma ise Giiney Afrika’da gerceklestirilmistir. OKB hastalarinin %22.4’ii deri yolma,
%10.6’s1 kompulsif satin alma ve %10.6’s1 da aralikli patlayici bozukluk ek tanis1 almistir

(Toit ve ark. 2001).

Nasil diirtlisellik bir¢ok psikiyatrik bozuklugun merkezinde bulunuyorsa, obsesif-
kompulsifligin de aynmi sekilde bir c¢ok psikiyatrik bozuklukta merkezi rol oynadigim
soylemek miimkiindiir, 6rnek olarak madde bagimliligi, kisilik bozukluklari ve sizofreni
verilebilir (Godlstein, Volkow, 2002). DDB’de de obsesif-kompulsiflik puanlarinin
yiikseldigi goriilmiistiir. Patolojik kumar tanis1 almis hastalarin %1 ila 20 arasinda degisen
OKB ek tanilar1 vardir. Genel toplumda OKB ve patolojik kumar birlikteligi %2 civarindadir
(Argo, Black, 2004). Trikotillomani hastalarinin OKB ek tani orani %4.6-7.1 arasinda
degismektedir (Fontenelle ve ark. 2005; Matsunaga ve ark. 2005). Her iki hastalikta da benzer
bilislerin yer aldig1 ve her iki hastalikta da inhibisyon bozuklarimin oldugu diistiniilmektedir.
Motor inhibisyon ve bilissel esnekligin karsilastirildigi bir calismada 20 OKB, 17
trikotillomani hastas1 ve 20 saglikli kontrole “sinyal durdurma testi” uygulanmstir.

Trikotillomanisi olanlarda, OKB grubuna kiyasla daha siddetli oldugu ifade edilen fakat her
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iki hasta grubunun da saglikli kontrollere kiyasla inhibisyon yetisinde anlamli derecede
bozulma yasadig1 gosterilmistir. Ayrica biligsel esneklikte bozulmanin da sadece OKB
hastalarina 6zgii bir durum oldugu bulgular arasindadir (Chamberlain ve ark. 2006). Benzer

sekilde kleptomani hastalarinin %6.5-%60’1 OKB ek tanisina sahiptir (Presta ve ark. 2002).

Diirtiiselligin hem saglikli kontrollerde hem de hasta bireylerde Gl¢iimii icin ¢esitli
yontemler gelistirilmistir. Bunlardan ilki 6z bildirim 6l¢ekleridir. Bu dlgekler kisinin kendi
diirtii, diisiince ve davranslariyla ilgili bilgi aktarmasina yardimci olmaktadir. Olgeklerde;
“diisiinmeksizin bir seyler yaparim”, “diirtiisel hareket ederim” ya da “cabucak karar veririm”
gibi maddeler bulunmaktadir. Diirtiiselligin 6l¢iimii i¢cin en sik kullanilan dlgekler; Barratt
diirtiisellik 6lgegi (BDO) (Patton ve Barratt, 1995) ve Eysenck diirtiisellik dlgegidir (Eysenck
ve ark. 1985).

Bir diger 6l¢iim sekli davranissal laboratuvar 6lgiimleridir. Laboratuvar paradigmalari
genellikle bilgisayar destekli ve davranigsal diirtliselligi Olgen testlerdir ve {i¢ sekilde
tasarlanmaktadir. Ilki ceza ve sonme paradigmasi, ikincisi &diil ve secim paradigmasi ve
sonuncusu da tepki baskilama ve dikkat paradigmasidir. Ceza ve sonme paradigmasi
diirtiisellik diizeyini Olgebilir; ¢linkii diirtiisel kisiler davramiglarinin negatif sonuglarina
normalden daha az duyarli olma egilimdedirler. Dolayisiyla ceza aldiklar1 davranislarinin
sénmesi daha uzun siirecektir. Odiil ve segim paradigmasi, diirtiisel kisilerin daha uzun siire
bekleyip biiyiik odiilii almaktansa, aninda ve kiiciik 6diilii tercih etmelerine vurgu yapar.
Diirtiisellik diizeyi yiiksek kisilerin bu tiir deneylerde ertelenmeksizin gelen, fakat daha az
deger tasiyan odiilii tercih etmeleri beklenir. Son olarak diirtiisel kisilerin tepki baskilama ve
dikkati silirdiirme yetileri bozulmustur ve cesitli dikkat ve baskilama gorevlerinde hata

sayilarinin artmasi beklenir (Moeller ve ark, 2001).

Diirtiiselligin Ol¢iimii icin EEG yaygin olarak kullanilan son yontemdir. Bu tiir bir
Ol¢iim, katilmecilar davranmigsal testleri uygularken ya da dinlenme halindeyken beyin
aktiviteleri kaydedilmek suretiyle gergeklestirilir. Bir calismanin sonucuna gore yiiksek
diirtiisellik diizeyi olan ve DDB tanis1 almis olan katilimcilar davranigsal testler sirasinda
P300 amplitiidiinde artis gostermislerdir (Harmon-Jones ve ark. 1997). Dolayisiyla testler
sirasindaki P300 amplitiidii artiginin diirtisel davranisi yordayacagi varsayilmaktadir. Bu
yontemin en avantajli yani tekrarl dl¢ciimde giivenilir olmasidir. Bunun yani sira diirtiisellige

eslik eden diger norolojik ve psikiyatrik bozukluklarin s6z konusu olmasi halinde, neden-
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sonug iliskisini bozacak diger elektrofizyolojik bulgularin ortaya cikabilmesi ve yine
diirtiselligin  sosyal boyutundan soyutlanarak olgiilmeye c¢alisilmast da dezavantajlari

olusturmaktadir.

2.6. Diirtiiselligin Norobiyolojik ve Noropsikolojik Ozellikleri

Hollander ve Wong (1995) obsesif-kompulsifligi ve diirtiiselligi hem ndrobiyolojik
hem de davranigsal arastirma bulgularina dayanarak ayni diizlemin iki ucuna koymakta ve
hastaliklar1 diiz bir ¢izgi lizerinde kompulsiflige ya da diirtiisellige yakin noktalara
yerlestirerek acgiklamaktadir. Tekrar hatirlatmak gerekirse diirtiisellik, gelecek zarar
kiiglimseyen, 0ongoriisiiz ve plansiz, hizli, ego-sintonik, doyum, haz yasantisi ve rahatlama igin
gerceklestirilen, durdurulmasi zor ve tekrarlayici davranislarla kendini gosterir. Obsesif-
kompulsiflik ise zarardan kaginan ve tehdit algis1 abartili, asir1 dikkatli, titiz ve planli, ego-
distonik, tehdit algisinin yarattigi anksiyeteden kurtulmak ya da zarar1 Onlemek igin
gerceklestirilen, durdurulmasi zor ve tekrarlayici davranislarla karakterizedir (Simeon ve ark.
1995). Dikotominin obsesif-kompulsiflik ucuna daha yakin olarak siralanan hastaliklar beden
dismorfik bozuklugu, OKB, anoreksiya nevroza ve hipokondriyazis iken, diirtiisellik ucuna

daha yakin olan hastaliklar ise patolojik kumar oynama ile diger DDB’lerdir.

OKB’de artmis frontal aktivite ve artmis serotonerjik islev belirgin iken, DDB’de
azalmig frontal aktivite ve diisiik serotonerjik islev belirgindir (Hollander, Wong, 1995).
Hollander’in bakis acisina gore bu durumda, obsesif-kompulsiflik-diirtiisellik ¢izgisi lizerinde
degerlendirilen spektrum bozukluklariin ayiric1 6zelliklerinden biri de artmig ya da azalmis
serotonerjik islev ve frontal korteks aktivitesidir. Kompulsif davraniglarla karakterize bir
bozuklukta hiperfrontalite ve hiperserotonerjik islev, dirtiisel davranislarla karakterize bir
bozuklukta ise hipofrontalite ve hiposerotonerjik islev beklenmelidir. Calismamizda OKB
grubunun diirtiiselligi ve NIRS’la 6l¢iilen frontal aktivite arasinda bulunacak negatif yonde bir

korelasyon bahsedilen teoriyi destekleyecektir.

Carlsson (2000), obsesif-kompulsiflik ve diirtiiselligin birlikteligini su sekilde
aciklamaya ¢alismistir; ilk olarak prefrontal korteksteki glutamaterjik sistemde
kompulsiyonlara sebep olan artmis aktivite ile diirtlisellige sebep olan azalmis aktivite

arasinda dengesiz bir dalgalanma meydana gelmektedir. Ikinci olarak, frontal korteksteki
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secilmig glutamat ndronlar1 hiperaktifken, digerleri hipoaktif olabilir ve son olarak da, artmis
aktivite sonrast yorulan frontostriatal glutamat ndronlar1 diirtiisel davranisa sebep olacak
sekilde, bir silire i¢in, azalmis aktivite gosterir. McElroy ve arkadaslar1 (1993) spektrumun
diirtiisel ucunda olan hastaliklarin bipolar bozukluk ,ve obsesif-kompulsiflik ucunda olanlarin
ise unipolar depresyon ile benzerlikler gosterdigini vurgulamiglardir. Bu iki varsayim birlikte
diisiiniildiigtinde OKB’nin; mani-depresyon dongiisii gibi bir diirtlisellik-obsesif- kompulsiflik

dongiisiine sahip olabilecegi fikri de akla gelmektedir.

Diirtiiselligin norobiyolojisi ve noropsikolojisini agiklamak iizere gerceklestirilen
arastirmalar genel olarak, diirtiisellik diizeyi yiiksek olan hastalarin sinyal durdurma ya da
bas/basma gibi motor baskilama performansi sergiledikleri testlere tabi tutuldugu
calismalardir. Hastalar ya da saglikli kontrollerin biligsel ve motor performansi sirasinda
cesitli beyin goriintiileme yontemleri kullanilarak aktive olan ya da aktivitesi diigen beyin
bolgelerine odaklanilir. Diirtiisellikteki en belirgin norobiyolojik bulgu; frontal korteks
metabolizmasindaki (Raine, Buchsbaum, LaCasse, 1997) ve prefrontal korteks gri madde
hacmindeki azalmadir (Raine ve ark. 2000). Patolojik kumar hastalar1 ile yliriitiilen bir
calismanin sonuclari bunu destekler niteliktedir. Karar verme gorevi sirasinda hastalardan
alinan beyin aktivitesi verileri sagliklilara kiyasla fronto-striatal yolak aktivitesindeki diisiisii
gostermistir (Reuter ve ark. 2005; Potenza, 2006). Trikotillomani ve OKB’nin ayni ndéral
yolakta benzer bozulmalar sonucu ortaya ¢iktig diisiiniilse de caligmalar yetersizdir (Stein ve
arkadaslari, 2002). Fakat her ikisinde de “gdrsel-uzamsal calisan bellek islev bozuklugu”
meydana gelmektedir. OKB ve trikotillomani hastalarini biligsel islevsellik, 6grenme, bellek,
yiriitiicii  islevler, duygulanim, diirtiisellik ve karar verme boyutlar1 c¢ergevesinde
karsilastirilan bir calismada, OKB ve trikotillomani tanili 40 hasta ve 20 kontrolden olusan
toplam 60 katilimc1 noropsikolojik bataryayla degerlendirilmistir. Her iki hasta grubu kontrol
grubuna gore uzamsal calisma belleginde anlamli bozulma gostermistir. Sadece OKB tanist
almis olan grup diger gruplara nazaran yiiriitiicii islevlerde, planlama ve gorsel Oriintii
tanimada bozulma gostermis, ayrica bas/basma gorevinde de daha fazla uyaran kagirmislardir
(Chamberlain ve ark. 2007). OKB hastalar1 degisen kosullara uyum saglama ve bilissel
esneklikte diger gruplara nazaran daha basarisiz olmustur. Baska bir ¢alisma ise hastaliklari
elektrofizyolojik bulgular cercevesinde karsilastirmistir; trikotillomani’de OKB’den farkl

olarak putamen hacminde azalma kaydedilmistir (O’Sullivan ve ark. 1997).
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Tepki baskilama siireci saga ve 6zellikle de sag inferior frontal girusa lateralize olmus
bir gorevdir (Aron ve ark. 2003; 2004; Aron, Poldrack, 2005). Bu alanin disregiilasyonu,
diirtiiselligi de icine alan bir¢ok psikiyatrik bozuklukta rol oynamaktadir. Sag prefrontal
korteksi hasar gOrmiis hastalarin, sol prefrontal korteksi hasar goérmiis ve beyin hasari
olmayan saglikli kontrollere kiyasla sinyal durdurma testinde reaksiyon zamanlarinin uzadigi
belirtilmistir. Reaksiyon zamani ile beyin hasari arasinda yiiksek korelasyon vardir (Aron,

Poldrack, 2005).

Chambers ve arkadaslar1 (2006), saglikli kontrollerin frontal loblarin1 Transkranial
Manyetik Stimiilasyon (TMS) yontemi ile inaktive etmistir ve saglikli kontrollerin de tepki
baskilamasinin bozuldugunu kaydetmistir. Bunun tersine orta frontal girus ve sag angiilar
girusun inaktive edilmesinin tepki baskilama siiregleriyle bir iligkisinin olmadig1 saptanmuistir.
19 saglikli katilimecinin BDO ve bas/basma testine tabi tutulduklar1 bir calismada diirtiisellik
diizeyi ve hata sayis1 arasinda anlamli farklhilik bulunamamistir. Fakat ortalamalara
bakildiginda yiiksek diirtiisellik diizeyi olanlarin hata sayisinin daha fazla oldugu
gozlemlenmigtir. fMRI bulgularma gore katilimcilarin tepki baskilama sirasinda etkin olan
beyin bolgesi oncelikli olarak sag lateral orbitofrontal kortekstir. Bunun yani sira superior
temporal girus, medial orbitofrontal korteks ve singulat girusta da anlamli aktivite artisi
gozlenmistir. Caligmada diirtiisellik puanlar1 daha yiiksek olan grup paralimbik beyin
bolgelerinde daha cok aktivite sergilemistir (Horn ve ark. 2003).

Hayvan deneklerle yiiriitiilen bir caligmada; orta beyindeki subtalamik c¢ekirdegi de
iceren bolgedeki lezyonlarin tepki engellemedeki sorunlara yol actifi yoniindeki literatiir
tizerine, Aron ve Poldrack (2006) gergeklestirdikleri fonksiyonel manyetik resonans
goriintiileme (fMRI) calismasinda saglikli katilimeilarin basarili tepki baskilamasi esnasinda
subtalamik ¢ekirdek ve sag inferior frontal giruslarinda anlamli aktivite gézlemislerdir. Ayrica

tepki baskilama basaris1 da aktivitenin biiytlikliigiiyle iliskili bulunmustur.

Diger bir calismada, orbitofrontal korteks lezyonu olan farelerin sinyal durdurma
testinde basarisiz olduklar1 goriilmiis, ayn1 zamanda tekrarlayic1 ve olgunlagsmamis
tepkilerinin ve gorevi atlama sayilarinin da lezyonu olmayan farelere kiyasla anlamli derece
daha fazla oldugu belirtilmistir (Chudasama ve ark. 2004). Orbitofrontal korteksin 6diil veya
cezanin noral yolla algilanisinda rol oynadigini ve lezyonunda da davranisin sonuglarinin kisi

tarafindan dogru degerlendirilemedigini sdylemek miimkiindiir.
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Literatiirdeki bulgularin gesitliligine ragmen, azalmis ventromedial prefrontal korteks
aktivitesinin diirtliselligi; artmis orbitofrontal korteks ve kortiko-striato-talamo-kortikal dongii
aktivitesi de obsesif-kompulsifligi biyolojik olarak tanimladigi diisiiniilmektedir (Korff,
Harvey, 2006; Mataix-Cols, van den Heuvel, 2006).

Hollander’e gore obsesif-kompulsiflikte yiikselen serotonerjik aktivite, diirtiisellikte
diismektedir. Fakat tepki baskilamadaki bozulma dogrudan serotonin diizeyiyle ilgili
olmayabilir. Noradrenerjik sistemi giiclendiren ilaglar (psikostimiilanlar, atomoksetin,
modafinil) dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan hastalarin diirtiisellik 6zelliklerini de
diizeltici niteliktedir ve tepki baskilama siireclerini gelistirmek i¢in kullanighdirlar
(Chamberlain, Shakian, 2007). Dolayisiyla diirtiiselligin serotonerjik sistemden ziyade
noradrenarjik sistemle iliskili oldugunu sdylemek de miimkiindiir. Serotonerjik sistem
zarardan kagmmma davranisiyla; noradrenerjik sistem ise yenilik arayisiyla ilgili kimyasal
sistemlerdir (Hollander ve ark. 2009). Bu bilgiler g6z 6niinde bulunduruldugunda; DDB’nin
eslik ettigi OKB hastalarinda hem seratonerjik hem noredrenerjik sistem disfonksiyonlar

oldugunu s6ylemek miimkiin olabilir.

2.7 NIRS

NIRS hem saglikli bireylerde belirli gorevleri uygularken hem de psikopatoloji
arastirmalarinda kullanilan gecerli ve gilivenilir bir yontemdir. Bununla birlikte NIRS 1n
fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (fMRI), tek foton emisyon bilgisayarli
tomografisi (SPECT) ve pozitron emisyon tomografisine (PET) gore tasinabilir olmasi ve
cthazin ucuz olmasit nedenleriyle yakin gelecekte ilk tercih olacag diistiniilmektedir.
Damardaki kan akimi ve oksijen tiiketimi arasindaki degisiklikleri ayirt edebilme becerisiyle
NIRS, o6zellikle patoloji caligmalarinda biiyilk 6neme sahiptir. Kisacast NIRS; biligsel
performans esnasinda korteksteki kan oksijenlenmesinin  kiiciik  degisikliklerini

Olctimleyebilmektedir (Morinaga ve ark. 2007).

NIRS, biligsel gorevler sirasindaki aktivitenin g¢alisilmasinda avantajhidir. Ciinki
fronto-temporal kortikal yiizey alanlarindaki kortikal aktivitenin incelenebilmesini saglar.
Fakat sinyaller tam olarak anlasilamamis duygusal siireclerle iliskili olarak degisiklikler

gosterebilmektedir. Bu nedenle NIRS kayitlarindan elde edilen spatiotemporal Oriintii bilgisi
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anksiyete ve duygudurum bozukluklart gibi psikiyatrik bozukluklarda énemlidir (Marumo ve

ark. 2009).

Davranigsal inhibisyon dl¢timiinde kullanilan bas/basma gorevi ile NIRS yonteminin
birlikte kullanildig1 yalnizca bir ¢alismaya ulasilabilmistir (Herrmann ve ark. 2005). Cok
kanalli NIRS kullanilarak ve saglikli deneklerle gerceklestirilen bu calismada, yanit
inhibisyonu sirasindaki fonksiyonel beyin aktiviteleri incelenmistir. Inhibisyon sirasinda
deneklerde anlamli diizeyde yiliksek [O,Hb] ve diisiik [Hb] diizeyi gozlenmistir ve boylelikle
yanit inhibisyonu sirasinda aktif olan inferior prefrontal beyin alanlarinin islevsel taniminin

yapilmasinda ¢ok kanallt NIRS yonteminin uygun oldugu gdsterilmistir.

Bunun yani sira NIRS ile gerceklestirilen diger bir calismada da saglikli katilimeilarin
okuma esnasinda bilateral frontal hipoaktivite, devamli performans testinde sag frontal
hiperaktivite, sozel akicilik testinde sol frontal hiperaktivite (Fallgatter, Strik, 1998) ve
Wisconsin kart Egleme Testinde bilateral hiperaktivite gostermis oldugu belirtilmistir
(Sumitani, Tanaka, Tayoshi ve ark. 2006). NIRS’1n kullanildig1 diger bir ¢alismada saglikli
katilimcilar “iz slirme testine” tabi tutulmuslardir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore iz siirme
testinin ikinci kismi, birinci kismina gore daha yiiksek frontal korteks aktivitesine sebep

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

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu tez galigmasi; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Psikiyatri ve Biyofizik Anabilim

Dallarinda yiiriitiilmiis multidisipliner, kontrollii, deneysel ve klinik bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma iki ana bolimden olusmaktadir. Klinik goriisme, envanter ve oOlgcek

uygulamasini igeren klinik kisim Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali
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servisinin gorliigme odasinda; noropsikolojik test ve beyin goriintiileme uygulamasini igeren
deneysel kisim ise Biyofizik Anabilim Dali Beyin Biyofizigi Arastirma Laboratuvari’nda
gerceklestirilmistir. Hazirhik ve tiim uygulama siiregleri 01.09.2009-31.10.2010 tarihleri

arasinda tamamlanmustir.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda OKB tanis1 almis
32 hasta ve bu hastalara yas, cinsiyet ve egitim diizeyi gibi demografik 6zellikler agisindan
eslestirilmis 29 saglikli kontrol katilmistir. Saglikli grup; 6grenciler, hastane calisanlar1 ve
hasta yakinlarindan se¢ilmistir. Hasta ve kontrol gruplarinin ¢alismaya alinma ve ¢alismadan

dislanma o6lg¢iitleri asagidaki gibidir.

Hasta Alim Olgiitleri
1. Hastanin OKB tanis1 almis olmasi
2. Y_BOCS skorunun en az 18 olmasi

3. 18-65 yas arasinda olmasi

Hasta Dislama Olgiitleri

1. Yasam boyu sizofreni, diger psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk-I veya son 6

ayda alkol ve madde bagimlilig1 tanis1 almis olmasi

2. Hastanin, arastirmacinin gorlisiine gore olgek uygulamalarina ve diger dlclimlere
uyum gostermesine engel olabilecek siddetli bedensel Oziiriiniin ya da kisilik

bozuklugunun olmasi
3. Hastada orta veya siddetli (MINI intihar puani1 >6) intihar riskinin bulunmasi

4. Epilepsi, mental retardasyon veya biligsel performansini etkileyebilecek norolojik

bir hastaliginin olmasi
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5. Ileri derecede anemi ya da talasemi tanisinin olmasi

6. Hastanin gozliik ya da lens ile giderilemeyen gbérme veya isitme probleminin olmasi

Hastalara eslenen saglikli kontrollerin ¢calismaya alim ve diglanma Olgiitleri asagidadir.

Kontrol Alim Olciitleri

1. Kontroliin yasinin, cinsiyetinin ve egitim diizeyinin, eslenecegi hasta ile denk

olmasi

2. Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisinin bulunmamast

Kontrol Dislama Olciitleri

1 Kontroliin, arastirmacinin goriisine gore Olcek uygulamalarina ve diger olglimlere
uyum gostermesine engel olabilecek siddetli bedensel Oziirliniin veya Kkisilik

bozuklugunun olmasi

2. Epilepsi, mental retardasyon veya biligsel performansini etkileyebilecek ndrolojik

bir hastaliginin olmasi
3. Ileri derecede anemi ya da talasemi tanisinin olmasi

4. Hastanin gozliik ya da lens ile giderilemeyen gérme veya isitme probleminin olmasi

3.4. Arastirmanin Degiskenleri
3.4.1. Deney Gruplar

Calismada OKB tanis1 almis hastalar ve herhangi bir tan1 almamis saglikli kontroller

deney gruplarini olugturmaktadir.
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3.4.2. Bagimsiz Degiskenler

Caligmada kullanilan bagimsiz degiskenler; yas, cinsiyet, ek tan1 (DDB ve diger
psikiyatrik bozukluklar), hastaligin siddeti, ila¢ tedavisi, hastalik baslangi¢ yasi, hastalik

siiresi, hastaligin gidisi, hastaligin alt tipidir.
3.4.3. Bagimh Degiskenler

Calismada kullanilan bagimli degiskenler; diirtiisellik puani, miikemmeliyet¢ilik puant,
obsesif-kompulsiflik puani, depresyon ve anksiyete puanidir. Bunun yani sira, bas/basma testi
icin bagimli degiskenler; hata sayisi, reaksiyon zamani ve test esnasindaki frontal korteks
oksijenlenme artis puani iken benzer sekilde dikotik dinleme testi i¢in bagimli degiskenler ise;
dogru cevaplanan uyaran sayisi, cevaplanmayan uyaran sayisi, hata sayisi ve test esnasindaki

frontal korteks oksijenlenme artis puanidir.

3.5. Arastirmanin Veri Toplama Araclan
Kisa Uluslararasi Noropsikiyatrik Goriisme (KUNG)

KUNG (Mini International Neuropsychiatric Interview=M.L.N.I.); DSM-IV’te yer alan
I. eksen psikiyatrik bozukluklarin kisa yapilandirilmis goriismesi olarak tasarlanmistir. Yurt
disindaki gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismalari, DSM-IV i¢in Yapilandirilmis Klinik
Gorugme-Hasta Versiyonu (Structured Clinical Interwiev for DSM-IV=SCID-I/P) ile
karsilastirilarak yapilmistir. Bu calismalarin sonuglart M.I.LN.I.’nin gecerlilik ve gilivenirlik
puanlarinin yiiksek oldugunu gostermistir (Sheehan ve ark. 1998). Tirkg¢e’ye uyarlanmasi

Engeler (2004) tarafindan gerceklestirilmistir.
Yale-Brown Obsesif-Kompulsif Belirti Degerlendirme Olcegi (Y BOCS)

Bu derecelendirme 0Olgegi OKB hastalariin = semptom  siddetine  iliskin
degerlendirmelerin yapilmasini saglamaktadir. Yar1 yapilandirilmis bir derecelendirme
Ol¢egidir. Genel olarak hastanin beyanina iliskin bir degerlendirme yapilirken, son puanlama
goriismeci tarafindan yapilmaktadir. Y_BOCS bir¢ok arastirmada hastalifin siddetinin

puanlanmasi amaciyla tercih edilen bir 6l¢iim aracidir. Toplam 19 maddeden olusur ve besli
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Likert tipi degerlendirme saglar (Goodman, Price, Rasmussen, 1989). Tiirkce gegerlik ve

giivenirlik ¢aligmas1 Karamustafalioglu ve arkadaslar1 (1993) tarafindan yapilmistir.
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)

HAM-D (Hamilton Depression Rating Scale = HDRS); hastada depresyonun siddetini
Olcen, tan1 koydurucu olmayan ve tedavi sirasinda izlemi kolaylastiran bir dlgektir. 1978
yilinda gelistirilmistir (Hamilton 1980; Williams, 1988). Orjinali 17 sorudur, her soru 0-4
puan arasinda degisir ve maksimum puan 53’tiir. Daha sonra soru sayisi arttirilmistir ve bu
calismada da 21 soruluk formu kullanilmistir. Bu formun maksimum puani 64’°tiir. Tiirkge
formunun gecerlik ve giivenirlik c¢alismast Akdemir ve arkadaslari (1996) tarafindan

yapilmistir.
Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HAM-A):

HAM-A (Hamilton Anxiety Rating Scale=HARS); hastalarda anksiyete diizeyini,
belirti dagilimin1 belirlemek ve siddet degisimini OSlgmek i¢in kullanilan bir oOlgektir
(Hamilton, 1959). Hem bedensel hem de ruhsal kaygi belirtilerini sorgular, 14 maddeden
olusur ve besli Likert tipi 6l¢ltim saglar. Her madde 0-4 puan arasinda degisir ve maksimum
puan 56’dir. Tirkce formuna iliskin makale Yazici ve arkadaslari tarafindan (1998)

yaymlanmistir ve 6lgegin giivenirlik ve gecerlik caligmasi sonuglari bildirilmistir.
Cok Boyutlu Miikemmeliyetcilik Olgegi (CBMO)

CBMO (Multidimentional Perfectionism Scale [MPS]); 1-7 arasinda puanlanan
(1=Hi¢ katilmiyorum, 7=Tamamen katiliyorum) toplam 45 maddeden olusmaktadir. Hewitt
ve Flett (1991) tarafindan gelistirilen 6lgekte kisinin miikemmeliyet¢iligi “kendine yonelik
miikemmeliyetcilik (KYM)”, “digerlerine yonelik miikemmeliyetcilik (DYM)” ve “kisiden
beklenen miikemmeliyetcilik KBM)” olmak iizere ii¢ boyutta degerlendirilir (Hewitt ve Flett
1991b; Flett ve ark. 1991). CBMO’niin tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligmasi Oral ve
Karanc1 (1999) tarafindan gerceklestirilmistir (Ek-1).

Barratt Diirtiisellik Olgegi-11.Versiyon (BDO-11)

BDO-11 (Barratt Impulsivity Scale-11.Version [BIS-11]); diirtiiselligin 6l¢iimiinde en

sik kullanilan ve heniiz tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi ¢alisilmamis bir Glgektir (Patton,
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Stanford, Barratt, 1995). Ancak tirkce formunun yapisal analizi Giileg ve arkadaslar
tarafindan (2008) gerceklestirilmistir. Bu Olgekle kisi kendini “diisiincesel diirtiisellik”,
“motor diirtiisellik” ve “plansizlik” boyutlarinda degerlendirmektedir. Toplam 30 sorudan
olusan Olcekte her soru 1-4 (1=ender olarak/asla, 2=ara sira, 3=siklikla, 4=daima) arasinda

puanlanmaktadir (Ek-2).
Padua Envanteri (PE)

PE (Padua Inventory [PI]); obsesif-kompulsif semptomlarin siddetini ve dagilimini
dlcmeye yonelik, pek cok iilkede oldukca yaygin olarak kullanilan bir 6zbildirim 8lgegidir. Tk
kez Sanavio tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir. Olgek obsesif-kompulsif diisiinceler,
davraniglar ve tutumlar1 kapsayan 60 ifadeden olusmaktadir ve kisi bu ifadelerin kendisi i¢in
gecerliligini 0-4 (O=hig, 1=¢ok az, 2=¢ok, 3=epeyce ¢ok, 4=asir1) arasinda puanlamaktadir.
Testin tiirk¢ce formunun gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Besiroglu ve arkadaslari tarafindan
2005 yilinda gerceklestirilmistir. Testin maddeleri “diisiincelere kapilma”, “temizlik”,

“kontrol”, “diirtiiler”, “sayma” ve “tekrarlayici davraniglar” alt boyutlarindan olugmaktadir.
Balon Analog Risk Testi (BART)

BART (Balloon Analogue Risk Task [BART]); 6zbildirim 6lgeklerinden farkli olarak
risk almay1 davranigsal boyutta degerlendiren laboratuvar temelli bir 6l¢iimdiir (Lejuez ve ark.
2002). Katilimei, bilgisayar ekraninda siyah fon {lizerinde soniik halde duran renkli sanal bir
balon goriir ve katilimcidan bilgisayarin faresiyle ekrandaki sanal “sisir” butonuna basarak bu
balonu sigirmesi istenir. Patlamadan once “dur” kelimesine basilan her balondan, balon ne
kadar sisirilmisse o kadar puan alinir. Fakat balon patlarsa, o balon icin biriken puanlar da
kazanilamaz. Balon heniiz ¢ok az sisik iken ya da oldukca sisik iken herhangi bir noktada
patlayabilir; katilimcinin bunu 6ngérmesi miimkiin degildir. Her patlayan balondan sonra yeni
bir balon ekranda belirir ve uygulama siirer. Kisilere sisirilmek iizere toplamda 30 balon
sunulmaktadir (Sekil-2). Buradaki 6l¢lim, kisinin bir balonu patlattiktan sonra diger balonu ne
kadar sisirdigiyle iligkili olarak yapilir. Katilimer ortalamada, patlayan balonlardan sonra daha
cok puan alabilmek i¢in pompalama sayisini arttirtyorsa diirtiisel ve risk alici; patlayan
balonlardan sonra balonlar1 tekrar patlatmamak i¢in pompalama sayisini diisiiriiyorsa
miilkemmeliyet¢i ve temkinli kabul edilmektedir. Bu testte kisilerin ortalama pompalama

sayisinin, balonlar sismeye devam ettikge artmast ve balonlar patladikca diismesi
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beklenmektedir. Bagarisiz denemeler sonrasindaki ortalama pompalama sayisinin, basarilt
denemeler sonrasindaki ortalama pompalama sayisindan daha yiliksek olmasi; kisinin

diirtiiselliginin yiiksek oldugu anlamina gelmektedir (Hidiroglu, 2009).

Sekil-2. Balon Analog Risk Testi

Katilimcilara verilen yonerge su sekildedir: “Size bazi balonlar gosterilecek. Sizin
goreviniz her balonu patlatmamaya dikkat ederek sisirmektir. Balona hava doldurmak i¢in
“pompa” kelimesine tiklaym. Balonu pompa ile sisirdiginiz her seferde puan alacaksiniz.
Balonu pompa ile istediginiz kadar ¢ok sisirebilirsiniz fakat bir noktada balon patlayacaktir.
Balon patlarsa, o balon i¢in kazandiginiz puanlar1 almayacaksiniz. Herhangi bir noktada “dur”
kelimesine tiklayabilir, o balondan kazandigimmiz tiim puanlar1 alabilir ve diger balona

baglayabilirsiniz."
Bas/Basma Testi (Go/Nogo)

Davranigsal inhibisyon 6l¢iimiinde sik olarak kullanilan bas/basma testi (go/nogo test);
hedef uyarana miimkiin oldugunca hizli ve dogru tepkiyi verme, fakat bunun yaninda hedef
olmayan uyarana tepki vermeme {izerine kurulu bir testtir. Bu calismada kullanilan test
bilgisayar destekli bir uygulamadir ve mevcut literatiirdeki yontemler incelenerek Biyofizik
Anabilim Dali’nda Matlab yazilimi1 kullanilarak hazirlanmistir. Uyaranlar, uygulamanin
gerceklestirildigi laboratuarin yaninda bulunan kayit odasindan (Sekil-5b) katilimciya ve
katilimcinin uyaranlara verdigi reaksiyon da laboratuardan (Sekil-5a) kontrol odasina 6zel bir

donanimla (EMISU=Embedded Microcontroller Stimulus Unit) aktarilmaktadir (Ozgdren ve
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ark. 2009). Literatiirdeki bas/basma uygulama Orneklerinin 1s1ginda olusturulan ¢esitli

taslaklarin on testi 10 kisilik bir 6rneklemde yapilmis ve test son halini almigtir.

Bas/basma testi iki oturumdan olusmaktadir ve her bir oturum ortalama ti¢ buguk
dakika stirmektedir. Katilimcilar sesten izole bir odada, gozleri agik ve bilgisayar ekraninin
Oniinde oturur pozisyondayken deneyci tarafindan, katilacaklari oturumun yonergesini
almaktadir. Deneyci, odadan ayrildiktan sonra kontrol odasindaki bilgisayardan, katilimcinin
oniindeki bilgisayara uygulamay1 gondermekte ve bu komuttan dokuz saniye sonra uyaranlar
ekranda belirmektedir. Katilimcilarin uyaranlara verdigi yanitlar, lizerinde gorevle iligkili
tuslar bulunan dijital bir yanit klavyesi vasitasiyla kontrol odasindaki bilgisayara

iletilmektedir.
Testin Isleyisi

Uygulama baslamadan oOnce katilimcilar siyah bilgisayar ekraninin tam ortasinda
fiksasyon noktas1 dedigimiz beyaz bir art1 (+) isareti gérmektedir. Dokuz saniye sonra bu
isaret kaybolur ve isaretin oldugu noktada renk ve boyutlart sabitlestirilmis mavi ve gri
renkteki daireler 300 ms boyunca teker teker ve 1000-2000 ms araliklarla ard arda belirip
kaybolmaktadir. Her bir oturumda 120 adet uyaran kullanilmaktadir ve hangi renk dairenin

ekranda belirecegi bilgisayar programi tarafindan seckisizlestirilmektedir (Sekil-3).
Hedef Uyaranin Agirlikta Oldugu Oturum

Bu oturumda katilimeilarin gorevi; ekranda hedef uyaran (gri daire) belirdiginde, yanit
klavyesinin lizerindeki tusa basmalar1 ve hedef olmayan uyaran (mavi daire) belirdiginde ise
herhangi bir tusa basmamalaridir. Ekranda beliren uyaranlarin %75°1 hedef uyaran ve %251
hedef olmayan uyarandir. Bu oturumda kaydedilen veriler; katilimcinin yanitlamadig:r hedef
uyaran sayis1 ve yanitladigr hedef olmayan uyaran sayisinin toplamindan olusan genel hata
sayisli ile reaksiyon siiresidir. Reaksiyon siiresi her bir uyaran i¢in; uyaranin ekranda belirme

zamani ile katilimcinin tusa basma zamani arasinda gecen siire olarak 6l¢tilmiistiir.
Hedef Olmayan Uyaranin Agwrlikta Oldugu Oturum

Bu oturumda katilimcilarin gorevi; ekranda hedef uyaran (mavi daire) belirdiginde,

yanit klavyesinin iizerindeki tusa basmalar1 ve hedef olmayan uyaran (gri daire) belirdiginde
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ise herhangi bir tusa basmamalaridir. Ekranda beliren uyaranlarin %25°i hedef uyaran ve

%751 hedef olmayan uyarandir. Bu oturumda kaydedilen veriler de 6nceki oturumla aynidir.

Sekil-3. Bas / Basma Testi

Dikotik Dinleme Testi

Dikotik dinleme testi; ilk kez Kimura (1961) ve Bryden (1963) tarafindan gelistirilmis,
girisimsel olmayan, oldukca hassas ve dil-isitsel sistemdeki fonetik iglemleme asimetrisinin
calismalarinda kullanilmaya baslanmis, isitsel uyaranl bir testtir. Daha sonra Tervaniemi ve
arkadaslar1 (1999) ile Hugdahl ve arkadaslari (1999) tarafindan sinirbilim ve beyin
arastirmalarinda, Roberts ve arkadaslar1 (1990) tarafindan da klinik alanda kullanilmustir.
Bunun yan sira test; dikkat (Hugdahl ve ark. 1986), dikkati kaydirma (Asbjernsen, Bryden,
1998), hemisferik iletisim ve korpus kallosum islevleri (Cowell, Hugdahl, 2000), norosirurjik
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miidahale etkinliginin degerlendirilmesi (Wester, 1998) ve psikiyatride biligsel islev
bozuklugunun degerlendirilmesi (Leberg ve ark. 1999; Bruder, 1995; Wexler, 1986) konulu
arastirmalarda da tercih edilen bir ara¢ haline gelmistir. Ayrica dikotik dinleme testi; dikkati
yonlendirme ve biligsel inhibisyon yetisini 6l¢en deneysel bir uygulamadir (Hugdahl ve ark.

2003; Hugdahl, 2000).

Klasik dikotik dinleme testinde ndrolojik ve isitsel olarak herhangi bir saglik problemi
bulunmayan saglikli katilimecilar 9%65-90 oraninda sag kulaktan aktarilan heceleri
duymaktadir (Bayazit, Oniz, Ozgoren, 2008; Bayazit, Oniz, Hahn, Giintiirkiin, Ozgoren,
2009). Bu egilim “sag kulak avantaji” olarak adlandirilmistir ve herhangi bir yonerge
olmaksizin sag kulak avantajinin ortaya ¢ikmasi, dikkatte asagidan yukari islemleme siireci ile
aciklanmaktadir. Sag kulak avantaji, sol hemisferin dil i¢in 6zellesmesi, kuvvetli sag kulak
girdisinin sol hemisfere hemen ulasirken, sol kulak girdisinin beyin sap1 seviyesinde baskiya
ugramasi ve sol kulak girdisinin 6nce sag hemisfere ulastiktan sonra korpus kallozum yoluyla
sol hemisfere tasinmasi sirasinda zayiflamasi gibi ndroanatomik sebeplere dayandirilmaktadir
(Hugdahl, 2000). Bunun yani1 sira, dikkatin yonlendirilmesi ile ilgili bir yonerge alindiginda
ise yukaridan asagiya bilgi islemleme siireci s6z konusu olur ve dikkat edilmesi istenmeyen

uyaran bili¢li sekilde inhibe edilir (Hugdahl ve ark. 2000).

Dikotik dinleme testi, dikkat yonergesi olmayan (non-forced) oturum 7.5 dakika, saga
dikkat yonergesi olan (forced right) oturum 3.75 dakika, sola dikkat yonergesi olan (forced
left) oturum 3.75 dakika olmak {izere toplam 20-30 dakika siirmektedir. Katilimcilar sesten
izole bir odada, gozleri acik ve oturur pozisyondayken deneyci tarafindan katilacaklari
oturumun ydnergesini almaktadir. Deneyci odadan ayrildiktan sonra kayit odasindaki
bilgisayardan katilimcinin kulakligina “.wav” formatinda isitsel uyaranlar gonderilmekte ve
test baslatildiktan dokuz saniye sonra uyaranlar kulakliktan duyulmaya baslamaktadir. Her
hece c¢ifti ortalama 350 ms boyunca duyulmaktadir. Katilimcilarin uyaranlara verdigi yanitlar,
tizerinde gorevle iliskili tuslar bulunan dijital bir yanit klavyesi vasitasiyla kontrol odasindaki
bilgisayara iletilmektedir. Dijital klavyenin iizerinde; /ba/, /da/, /ga/, /pa/, /ta/, /ka/ tuslar1 ve
yanit siiresinin basladigini haber veren, nokta seklinde bir 151k diigmesi bulunmaktadir (Sekil-
4). Uyaran sunumunun bitisinden iki saniye sonra yanit siiresinin basladigin1 haber veren 151k

yanar ve 151k, katilimcr tepki verene kadar yanik kalir. Tepki verme siiresi her bir hece cifti
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icin 3-4 saniyedir. Bu siirenin bitiminde kisinin, o hece ¢ifti i¢in verdigi yanit artik

kaydedilmemektedir ve yeni hece ¢iftinin sunumu baslamaktadir.

Sekil-4. Dikotik Dinleme Testinin Dijital Yanit Klavyesi

Sekil-5a. Biyofizik Laboratuari Deney Odas1 Sekil-5b. Biyofizik Laboratuar1 Kayit Odasi

Sekil-6a. NIRS Sensoriiniin Takilist Sekil-6b. NIRS Kayit Monitorii
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Testin Isleyigi

Dikotik dinleme testinde katilimcilar sag ve sol kulakliktan ayni anda, semantik olarak
anlam ifade etmeyen, bir sessiz ve bir sesli harften olusan hece ¢iftlerini duymaktadir. Bu
hece ciftleri; /ba/, /da/, /ga/, /pa/, /ta/, /ka/ hecelerini kapsamakta ve farkli hece
kombinasyonlar1 (ba-da) heteronim; ayni hece kombinasyonlar1 (ga-ga) homonim olarak
adlandirilmaktadir. Testin bagimli degiskenleri; sag ve sol kulak dogru cevap sayisi,

cevaplanmayan uyaran sayisi ve yanlis cevaplanan uyaran sayisidir.
Non-Forced Dikotik Listening Oturumu

Bu oturumda katilimcilara klasik yonergenin disinda herhangi bir yoOnerge
verilmemektedir. Kisilerden istenen, hece ¢iftini duyduktan sonra klavyenin tizerindeki yanit
siiresinin basladigin1 haber veren 1sitk yandiginda, bu hecelerden en iyi duydugunu
isaretlemesidir. Katilimeilar her hece cifti i¢in bir se¢im yapmak zorundadirlar. Bu oturumda

60 adet heteronim ve 12 adet de homonim hece ¢ifti kullanilmistir.
Forced-Right Dikotik Dinleme Oturumu

Bu oturumda 30 adet heteronim ve 6 adet homonim hece ¢ifti kullanilmistir ve
standart yonergeye ek olarak katilimcilara sag kulakliktan gelen heceleri isaretlemeleri
gerektigi bilgisi iletilmistir. Bu oturumda kisilerden dikkatini sag kulagina yonlendirmesi
beklenmektedir. Dolayisiyla katilimeilar sag kulakliktan gelen hecelere dikkatini

yogunlagtirirken, sol kulakliktan gelen heceleri inhibe etmeye ¢aligmaktadirlar.
Forced-Left Dikotik Dinleme Oturumu

Bu oturumda da 30 adet heteronim ve 6 adet homonim hece ¢ifti kullanilmistir ve
standart yonergeye ek olarak katilimcilara sol kulakliktan gelen heceleri isaretlemeleri
gerektigi bilgisi iletilmistir. Bu oturumda kisilerden dikkatini sol kulagina ydnlendirmesi
beklenmektedir. Dolayisiyla katilimcilar sol kulakliktan gelen hecelere dikkatini

yogunlagtirirken, sag kulakliktan gelen heceleri inhibe etmeye ¢aligmaktadirlar.
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Near-Infrared Spektroskopi (NIRS)

NIRS (Near-infrared Spectroscopy=NIRS); insan beynindeki nodronal aktivitenin
calisilabilecegi, girisimsel olmayan, kullanimi kolay, tasinabilir, tekrarlanabilir Ol¢ciim
yapabilen ve diisiik maliyetli bir beyin goriintileme yontemidir. Beyin aktivitesinin
haritalandirilmasinda beyne giren ve beyinden c¢ikan kanin farkli kromoforlar (renkler)
olusturmasindan yararlanilmaktadir. NIRS kaydi; 25X18X20cm ebadinda, bilgisayar
monitoriinii andiran bir ana cihaz, ve kablolar vasitasiyla ana cihaza baglanan 2 adet
oksimetre sensorliyle gerceklestirilmektedir (Sekil-6b). NIRS cihazinin iki kanalli, dort
kanalli ve ¢ok kanalli modelleri bulunmakla birlikte bu c¢alismada iki kanalli modeli
kullanilmistir. Kullanilan modelin orijinal ismi “INVOS Cerebral/Somatic Oximeter-Two
Channel” ve modeli 5100C"dir.

Oksimetre sensorleri serebral konsantrasyondaki oksihemoglobin (O,Hb) ile
deoksihemoglobin (Hb) diizeyleri arasindaki emilim (absorption) farklilagmalarini, tizerinde
bulunan iki dedektor ve bir adet 151k yayict diyot vasitasiyla elektrik sinyallerine doniistiiriip
ana cihaza gondermek suretiyle yakalayabilmektedir.

Sensorlerin her biri kendinden yapiskanhdir ve steril paketlerde bulunur. Tiiysiiz ve
yagdan arindirilmis deri dokusuna yapistirilarak kandaki oksijenlenme diizeyiyle ilgili veri
alabilmektedir. Her bir sensor tek kullanimliktir. Bu calismada frontal korteks aktivitesi
inceleneceginden sensorler katilimcilarin alin bolgesine yerlestirilmistir.

NIRS uygulamasi; girisimsel olmayan, agriya, herhangi bir hasara ya da yan etkiye
sebebiyet vermeyen bir goriintileme metodudur. Uygulama Oncesinde katilimeilar
goriintiileme cihazi, uygulama sekli ve kaydin yaklasitk ne kadar siirecegi ile ilgili
bilgilendirilmistir. Katilimcilarin kayit sirasinda herhangi bir rahatsizlik hissetmeleri ya da

uygulamadan vazgegmek istemeleri halinde uygulama sonlandirilmistir.

3.6. Uygulama Basamaklari
3.6.1. Klinik Gériisme, Envanter ve Olcek Uygulamasi

Calismanin ilk kisminda hastalar Psikiyatri Anabilim Dal1 servisinin goriisme odasina
alinmis ve toplamda 60-80 dakika siiren klinik goriisme ve 6l¢ek uygulamasi tamamlanmistir.
Bu kisimda kullanilan 6lcek ve envanterler: KUNG, Y-BOCS, HAM-D, HAM-A, CBMO,

BDO, PE ve Balon testidir. Bu degerlendirmeler neticesinde hastalarin demografik 6zellikleri,
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hastaligin siddeti ve baslangi¢ yasi, hastaligin alt tipi, hastaligin gidisi, hastalarin ilag
kullanim1 ve hastalifa eslik eden diger psikiyatrik bozukluklar, hastaliga eslik eden
diirtiiselligin, miilkemmeliyet¢iligin, depresyon ve anksiyetenin siddeti gibi degiskenler

kaydedilmistir. Ayn1 degerlendirmeler saglikli kontroller i¢in de gergeklestirilmistir.
3.6.2. Noropsikolojik Testler ve Beyin Goriintiileme Uygulamasi

Yukaridaki degerlendirmelerin ardindan, her bir hasta ve kontrol, bas/basma ve dikotik
dinleme testini uygulayacaklari, bu esnada da beyin aktivitelerinde meydana gelecek
degisikliklerin kaydedilecegi Biyofizik Anabilim Dali Beyin Biyofizigi Arastirma
Laboratuarina alinmistir. Burada hasta ve kontrollere NIRS cihaz1 ve beyin goriintiileme

yontemiyle ilgili aciklamalar yapilmis ve ¢ekim icin gerekli hazirliklar tamamlanmastir.

Herhangi bir ilgili degisken yaratmamasi amaciyla katilimcinin oturacag koltugun
ekrana uzakligi, odanin 1sis1 ve aydinligi her oturumda ayni olacak sekilde sabitlenmistir.
Katilimel, karsisinda ekran ve Oniinde dijital yanit klavyesi bulunan koltuga oturtulduktan
sonra frontal bolgesinin, uluslar aras1 10/20 EEG elektrot yerlestirme sistemi Slglimiine gore
belirlenmis alanina biri sag ve biri sol tarafa yapisacak sekilde iki adet oksimetre sensorii
yerlestirilmistir. Bu sisteme gore bas, dort standart nokta ile isaretlenir; burun (nasion), basin
arka kismu (inion), sol ve sag kulak arkalaridir (preaur iculars). Sensorler nasion noktasinin,
nasion-inion aras1 mesafenin %10’u kadar yukarisina yerlestirilmis ve bu sayede veri alinacak

beyin bolgesi her katilimci icin sabitlenmistir (Sekil-6a).
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Sekil-7. Uluslar aras1 10/20 EEG Elektrot Yerlestirme Sistemi (Batar, 2005°dan alinmistir)
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Uygulama sirasinda katilimcmin telefonla konusmasi kayitlar1 bozabileceginden
katilimcilardan telefonlarin1 kapatmalart istenmistir. Hazirliklar tamamlandiktan sonra
deneyci tarafindan verilen yonergeler esliginde katilimcilar, kendilerine verilen gorevleri
yerine getirmislerdir. Tiim uygulama yaklasik 60 dakika siirmektedir ve uygulama bitisinde

katilimcilara performanslartyla ilgili geri bildirim verilmistir.
3.6.3. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analizler

Gruplardan birinin 6rneklem sayis1 30’dan (parametrik testler uygulamak igin alt sinir)
daha az oldugu i¢in klinik 6l¢cek puanlarinin, néropsikolojik ve ndrofizyolojik testlerin
analizlerinde non-parametrik testler kullanilmistir. Hasta ve kontrol gruplarinin
sosyodemografik ozellikleri ve gruplar arasi farkliliklar, veri simiflarina gore ‘Baglantisiz
Orneklemlerde T-Testi’, ‘Pearson Ki-Kare’ ve ‘Fischer’s Exact Tes™ ile incelenmistir. Iki
grup arasindaki klinik degiskenler, noropsikolojik test puanlari (bas/basma ve dikotik dinleme
testleri) ve NIRS verilerini degerlendirmek igin ‘Mann-Whitney U’ testi uygulanmistir. Ikiden
cok grup karsilastirmalarinda ise ‘Kruskal-Wallis’ testi kullanilmistir. Fakliliklarin anlaml
ciktigr durumlarda, istatiksel farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in post-
hoc ‘Mann-Whitney U’ testi kullanilmistir. Olgek ve alt dlgek puanlari, ndropsikolojik
testlerden elde edilen puanlar ve NIRS ile iligkili verilerin kendi arasindaki iliskileri ise

‘Spearman Korelasyon’ testi ile incelenmistir.

NIRS ¢ekiminde her katilimcinin gorev esnasindaki bireysel aktivite artis puanini elde
etmek i¢cin ham veriler matematiksel bir islemden gegirilerek temel analize hazirlanmistir. Bu
puanlar her katilimci i¢in bireysel (baseline) puaninin, performans esnasindaki maksimum
puana boliinmesiyle hesaplanmistir. Her bir katilimcinin, performans dncesindeki 60 saniye
icerisinde kaydedilen ham verilerinin kuadratik ortalamasinin (RMS: Root Mean Square),
performans esnasindaki maksimum degerine (max) boliinmesiyle elde edilen aktivite artig
puani, hem bireysel taban puanin hem de katilimcimnin gbrev Oncesi taban puaninin goz

ontinde bulundurulmasini saglamistir.

Tiim istatistiksel analizler iki yonliidiir ve p degeri i¢in anlamlilik < 0.05 olarak kabul

edilmistir. Istatistiksel analizler SPSS 18.0 programi kullanilarak yapilmustir.
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3.7. Etik Kurul Onay1

Calismanin Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
Onay1 25.02.2011 tarihinde alinmis olup, karar nosu: 2011/05-13’tiir. Proje Yoneticisi Prof.
Dr. Tung Alkin ve proje sorumlusu Inci Birincioglu’dur. Etik Kurul Onay Formu Ek-3’te

verilmistir.

Calismanin etik kurul onay tarihinin, belirtilen uygulama tarihinden sonra oldugu
goriilmektedir. Bunun sebebi; etik kurul onay1 25.06.2009 tarihinde, proje yoneticisi Prof. Dr.
Tung¢ Alkin ve proje sorumlusu Sevgi Arslan adina verilen 195/2009 protokol numarali ve bu
calismayla baslig1 ayni olan tez ¢alismasinin sorumlusunun, Sevgi Arslan’in yiiksek lisansina
devam etmeyecegini belirtmesi {lizerine ve arastirmanin bilimsel arastirma projeleri (BAP)
destegi almis olmasi sebebiyle Inci Birincioglu olarak degistirilmesidir. Bu degisiklikten énce
yine proje sorumlusu ve tez sahibinin inci Birincioglu oldugu ve etik kurul onay1 10.06.2009
tarihinde proje yoneticisi Prof. Dr. Tung Alkin adina verilen 194/2009 protokol numarali ve
‘Obsesif Kompulsif Bozukluga Eslik Eden Impulsivitenin Néropsikolojik Degerlendirmesi ve
Esnasindaki NIRS Bulgularimin Karsilastirilmas:” isimli diger tez calismasi ise yine
yiritilmiis fakat verileri analiz edilmemis ve bu c¢alismaya dahil edilmemistir. Proje
sorumlusu isminin degistirilmesi esnasinda kapanan Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu'nun agilmasi olduk¢a uzun silirmiis ve nihai onay belirtilen tarihte verilmistir. Bu
calismanin gerektirdigi tiim literatiir taramasi, deneysel ve klinik uygulamasi, verilerin
toplanmast, analizi ve yazimi Inci Birincioglu tarafindan yiiriitiilmiistiir. Tezin danismanligini

Prof. Dr. Tung¢ Alkin ve ikinci danismanligini ise Dog. Dr. Adile Oniz yapmistir.

Hasta grubunu Dokuz Eyliil Universitesi Psikiyatri Anabilim Dali’na basvuran OKB
hastalar1 olusturmustur ve uygulamaya alinmadan Once hastalara mevcut ¢alisma deseni ve
amaci anlatilmis, goniillii olarak ¢aligmaya katilmay kabul edenlere de sozel olarak aktarilan
bilgilerin yazili sekilde ifade edildigi bir bilgilendirilmis onam formu okutulup
imzalatilmistir. Saglikli katilimcilarin onam formu 6rnegi Ek-4’te ve OKB hastalarinin onam

formu 6rnegi de Ek-5te verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Bulgular

Calismaya 35 OKB hastas1 ve hastalarla yas, cinsiyet, egitim seviyesi denk olan 31
saglikli kontrol katilmigtir. Hastalardan ikisinde psikotik bozukluk ve birinde mental
reterdasyon ek tanisi oldugundan verileri istatistiksel analize dahil edilmemistir. Ayn1 sekilde
kontrol grubundan iki kisi PE puani hasta grubunun PE ortalamasi kadar yiiksek oldugu i¢in
analize katilmamistir. Caligmanin istatistikleri 32 hasta ve 29 saglikli kontrol olmak {izere
toplam 61 kisi lizerinden yapilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 30.97 (sd=9.93), kadin
katilimcilarin oran1 %63.9 (n=39) ve erkeklerin orani %36.1°dir (n=22). Katilimcilarin egitim
stiresi ise ortalama 13.52 yildir (sd=3.32). Medeni hal acisindan katilimcilarin %37.7’sinin
evli (n=23), %59.0’unun bekar (n=36), %1.6’sinin dul (n=1) ve %1.6’smin da (n=1) esinden
ayrilmis oldugunu goriiyoruz. Katilimcilarin %13.1°1 is¢i (n=8), %26.2°si memur (n=16),
%21.3’1 profesyonel (n=13), %3.3’i ev hanimi (n=2), %27.9’u o6grenci (n=17), %1.6’s1
emeklidir (n=1) ve %4.9’u da (n=3) calismamaktadir. Gelir durumuna baktigimizda;
katilimcilarin %3.3’ilinlin ‘ancak gecinebiliyor’ (n=2), %49.2’sinin gelir durumunun ‘orta
derecede iyi’ (n=30), %25’inin ‘iy1’ (n=25) ve %3.3’liniin de ‘cok iyi’ (n=2) oldugu tespit

edilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarmin sosyodemografik ozellikleri ve gruplar arasi
farkliliklarlara ait bulgular Tablo-1 ve 3’te verilmistir. Hasta ve saglikli grup yas ve egitim

yil1 ortalamalart agisindan farkli degildir.

Calismadaki kadin ve erkeklerin yas ve egitim ortalamalar1 arasindaki farkliliklar da
“Baglantisiz Orneklemlerde T-Testi” ile karsilastirilmis ve bulgular Tablo-2’de verilmistir.
Kadin ve erkekler yas ortalamalar1 acgisindan farklilasmazken, kadinlarin egitim yili

ortalamasi erkeklerinkinden daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
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Tablo-1. Gruplarin Yas ve Egitim Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hasta (n=32) Kontrol (n=29)
df
ort sd ort sd
Yas 32.00 10.5 29.83 9.3 59
Egitim 13.25 34 13.83 3.2 59

0.85

-0.68

0.40

0.50

* p<0.05, § p<0.001

Tablo-2. Kadin ve Erkek Gruplarinin Yas ve Egitim Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Kadin (n=39) Erkek (n=22)
df
ort sd ort sd
Yas 31.08 7.78 30.77 13.12  29.52
Egitim 12.87 3.47 14.68 2.72 59.00

0.10

-2.11

0.92

0.04*

* p<0.05, § p<0.001
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Tablo-3. Hasta ve Kontrol Gruplariin Cinsiyet, Medeni Durum, Meslek ve Calisma
Durumlarimmin Karsilastirilmasi

OKB (n=32) Kontrol (n=29) Gruplarin
Karsilastirmasi
Cinsiyet (n %)
Kadin 20 (62.5) 19 (65.5) Pearson Chi-Square
Erkek 12 (37.5) 10 (34.5) %2=0.060 df=1,
p=0.806
Medeni Durum (n%)
Evli 14 (43.8) 9 (31.0) Pearson Chi-Square
Bekar 17 (83.1) 19 (65.5) %2=3.058 df=3,
Dul 0 (0) 1(03.4) p=0.383
Ayrilmis 1(03.1) 0 (00.0)
Meslek (n%)
Isci 5(16.1) 3(10.3) Pearson Chi-Square
Memur 4 (12.9) 12 (41.4) %2=12.900 df=6,
Profesyonel 9 (29.0) 4 (13.8) p=0.045%*
Ev Hanim 2 (06.5) 0 (00.0)
Ogrenci 7 (22.6) 10 (34.5)
Emekli 1(03.2) 0 (00.0)
Calismiyor 3(09.7) 0 (00.0)
Calisma Durumu (n%)
Calisiyor 13 (40.6) 19 (65.5) Fisher’s Exact Test
Calismyor 5(15.6) 0 (00.0) 12=6.497,
(Hastalik Nedeniyle) p=0.031*
Calismiyor 14 (43.8) 10 (34.5)

(Baska Nedenlerle)

* p<0.05, § p<0.001
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Hasta grubunun 6zelliklerini inceledigimizde sadece %6.3’linlin (n=2) OKB i¢in ilk
kez poliklinige bagvurdugunu ve %93.8’inin (n=30) daha 6nce OKB tanist almis oldugunu
goriiyoruz. Ortalama hastalik baslangic yast 16.05£11.12 ve ortalama hastalik stiresi
15.82+10.87 yil olarak bulunmustur. Hastalar ilk belirtiden ortalama 9.47+10.34 yil sonra
doktora basvurmustur ve %46.9’unun (n=15) hastaligin1 digerlerinden gizleme egilimi

mevcutken, %53.1°1 (n=17) hastaligin1 gizlememektedir.

Hastalarin %75.0’1 (n=24) en az bir antiobsesif ila¢ tedavisi altinda iken, %25.0’i
(n=8) son 6 ay i¢inde herhangi bir ila¢ tedavisi gormemistir. Ayrica hastalarin %18.6’s1 (n=6)
ikinci, %6.3’1 ise (n=2) lglincli bir psikotrop ilag daha kullanmaktadir. Bunun yani sira
hastalarin %40.6’s1 (n=13) daha 6nce davranis tedavisi almis ve %59.4’1 (n=19) almamustir.
Hastalarin %84.41 (n=27) i¢goriilii iken, %15.6’sinin ise i¢gorisli yoktur (n=5). Genellikle
hastalarin tedaviye yonelik motivasyonu oldukc¢a yiiksekti; hastalarin %12.5’1 (n=4) tedaviye

motivasyonunun az, %40.6’s1 (n=13) orta ve %46.9’u (n=15) yiiksek oldugunu belirtmistir.

Hastalarin %65.6’s1 (n=21) bugiine kadar OKB dis1 herhangi bir psikiyatrik tan1 veya
tedavi almadigmi belirtirken, %34.4°1 (n=11) diger psikiyatrik tan1 ve ya tedavi aldigim
beyan etmistir. Hastalarin %65.6’sinin (n=21) aile bireylerinden en az biri OKB tanis1 almig
iken, %34.4’linlin (n=11) aile bireylerinden OKB tanis1 almis olan yoktur. Buna ek olarak
hastalarin %43.8’inin (n=14) aile bireylerinden en az biri OKB dis1 herhangi bir psikiyatrik
tan1 almis iken, %56.3’linlin (n=18) aile bireylerinden OKB dis1 herhangi bir psikiyatrik tani
almis olan yoktur. Hastalarin %65.6’s1 (n=21) en az bir, %34.4°li (n=11) en az iki ve %21.9’u
da (n=7) en az li¢ diger Eksen I ruhsal bozukluk tanisi almistir. Bu ek tanilar ve ek tani
oranlar1 Tablo-4’te verilmistir. Hastalarin %46.2’sinde (n=15) herhangi bir diirtii denetim
bozukluguna rastlanmistir (Tablo-5). Bunun yani sira hastalarin %21.9’unda da (n=7) diger
obsesif-kompulsif spektrum bozukluklara rastlanmistir (Tablo-6). Kontrol grubunun ise
%13.8’inin (n=4) gegirilmis bir Eksen 1 bozuklugu tanis1 aldigi goriilmiistiir (Tablo-4).
Kontrollerin ise %31.0’inde (n=9) herhangi bir diirtii denetim bozukluguna rastlanmistir
(Tablo-5). Bunun yani sira kontrollerde herhangi bir diger obsesif-kompulsif spektrum

bozukluk tanisi bulunmamaktadir (Tablo-6).
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Tablo-4. Hasta ve Kontrol Gruplarimin Eksen-I Ruhsal Bozukluk Ek Tan1 Oranlar:

Hasta Kontrol

n (%) n (%)
Major Depresif Epizod (Simdiki) 16 (50.0) 0 (00.0)
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 8 (25.0) 0(00.0)
Major Depresif Bozukluk (Hayat Boyu) 6 (18.6) 1 (03.5)
Distimik Bozukluk 2 (06.3) 1 (03.5)
Panik Bozukluk (Simdiki) 2 (06.3) 0 (00.0)
Panik Bozukluk (Hayat Boyu) 0 (00.0) 2 (06.9)
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 2 (06.3) 0 (00.0)
Anoreksiya Nervosa 1(03.1) 0 (00.0)
Basit Fobi 1(03.1) 0 (00.0)

Tablo-5. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Diirtii Denetim Bozukluklar1 Ek Tani Oranlar:

Hasta Kontrol

n (%) n (%)
Tirnak Yeme 5 (15.6) 4 (13.79)
Trikotillomani 4 (12.5) 2 (06.90)
Kompulsif Satin Alma 3(094) 1(03.45)
Diirtiisel Kompulsif Cinsel Davranim Bozuklugu 2 (06.3) 1 (03.45)
Cilt Yolma 2 (06.3) 3(10.34)

Tablo-6. Obsesif Kompulsif Spektrum Bozukluklar1 Ek Tam1 Oranlar

Hasta Kontrol

n (%) n (%)
Basit ve Motor Tik Bozukluklari 5 (15.6) 0 (00.0)
Tourette Sendromu 1(03.1) 0 (00.0)

Beden Dismorfik Bozuklugu 1(03.1) 0 (00.0)



4.2. Ol¢ek Bulgular

Calismanin klinik degerlendirme kisminda hasta ve kontrollere toplamda 60-80 dakika
siiren dlgek ve envanterler uygulanmistir. Y-BOCS, HAM-D, HAM-A, CBMO, BDO, PE ve
Balon Testi degerlendirme bulgular1 Tablo-7 ve Tablo-8’de gosterilmistir. Hasta grubunun
Y_BOCS, HAM-D, HAM-A ve PE puan ortalamalar1 saglikli kontrol grubuna gore daha
yiiksektir (p<0.001). Hasta grubunun DD, CBMO, KYM ve KBM puan ortalamalar1 da
saglikl1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p<0.05). BDO, MD, PL, DYM ve Balon Testi

puan ortalamalar1 hasta ve saglikli gruplar arasinda bir farklilik géstermemektedir.

Tablo-7. Hasta ve Kontrol Gruplarimin Olcek Ortalama Puanlariin “Mann-Whitney U
Testi” ile Karsilastirilmasi

Degerlendirme Hasta (n=32) Kontrol (n=29)
Olcekleri Y/ U )4
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 53 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°
BDO 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)
y/ U p
ort sd ort sd
CBMO 200.29 43.6 174.69 449 -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

*p<0.05, § p<0.001

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi, Y BOCS
Genel: Yale Brown Obsesif Kompulsif Belirti Degerlendirme Olgegi, Obs: Obsesyon, Komp: Kompulsiyon, PE: Padua
Envanteri, BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi, DD: Diisiincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL: Plansizlik, CBMO:
Cok Boyutlu Miikemmeliyetcilik Olgegi, KYM: Kendine Yonelik Miikemmeliyetcilik, KBM: Kisiden Beklenen
Miikemmeliyetcilik, DYM: Digerlerine Yonelik Mitkemmeliyetcilik
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Tablo-8. Balon Testi Ortalama Puanlarinin “Mann-Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
(n=32) (n=28) Z U p
ort sd ort sd
BT 3.00 3.2 4.11 2.6 -1.91 319.00 0.056

* p<0.05, § p<0.001, BT: Balon Testi

4.2.1. Ek Tamsiz Ikili Grup Karsilastirmalar

Herhangi bir OK spektrum bozuklugu ek tanis1 almamis 25 OKB hastas1 ve herhangi
bir diirtii denetim bozuklugu bulunmayan 20 saglikli katilimcidan elde edilmis olan bulgular
Tablo-9 ve 10’da verilmistir. Hasta grubunun Y_BOCS, HAM-D, HAM-A, PE ve DD puan
ortalamalar1 saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p<0.001).

Hasta grubunun CBMO, KYM ve KBM puan ortalamalar1 da saglikli kontrol grubuna
gore daha yiiksektir (p<0.05). BDO, MD, PL, DYM ve Balon Testi puan ortalamalari hasta ve

saglikli gruplar arasinda farklilik gostermemektedir.
4.2.2. Uclii Grup Karsilastirmalar

Veriler, herhangi bir ilgili degisken yaratmamasi i¢in tiim OK spektrum bozuklugu ek
tanilt OKB hastalar1 diglanarak yeniden analiz edilmistir. OKB hastalar1t DDB ek tanisinin
varhigma gore iki gruba ayrilmistir. Uglii grup analizinin rneklemini 12 diirtii denetim
bozuklugu ek tanili OKB hastasi, 13 diirtii denetim bozuklugu ek tanis1 olmayan “saf” OKB
hastas1 ve 20 saglikli katilimci olusturmaktadir. Bulgular Tablo-11’de ve 12°de verilmistir.

Y_BOCS, HAM-D, HAM-A ve PE puan ortalamalar1 gruplararas1 anlamli farkliliklar
gostermektedir. DD, CBMO, KYM ve KBM puan ortalamalari da gruplara gore
farklilasmaktadir. BDO, MD, PL, DYM ve Balon Testi puan ortalamalari ise gruplar arasinda

farklilik gostermemektedir.
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Degprlendirme Hasta Kontrol
Olgekleri
(n=25) (n=20) / U p
ort sd ort sd
HAM -D
2084 891 645 485 4564 50500  0.000°
HAM -A
1812 895 655  3.87 4197 66500  0.000%
Y_BOCS Toplam 5060 1540 000  0.00 -5980  0.000 0.000°
PE toplam 10480 4530 2330 1193 -5382  14.500 0.000%
DK 23.80 1151 475  3.14  -5249  21.000  0.000%
TE
2336 13.07 665 418 4072  72.000  0.000%
KO
1824 932 490 238  -4579  50.000  0.000%
DU 448 484 115 114 2418 146500  0.016"
SA 336 394 030 066 -3242  121.000  0.001°
TD 528 379 145 216 -3569  96.500  0.000§
BDO 63.92 795 5955 1124 -1.830 170.000  0.067
DD 1820 324 1465 3.83  -3.400  102.000  0.001%
MD 21.04 473 1985 375  -1217  197.000  0.224
PL 2468 464 2500 512  -0550 226000  0.582
Hasta Kontrol
(n=24) (n=20) Z U p
ort sd ort sd
CBMO 206.25 46728  166.65 4538 2759  123.000  0.006
KYM 83.88 18.08 6735 2002  -2596  130.000  0.009
KBM 46.00 14.51 34.75 989  -2.807  121.000  0.005
DYM 51.71 1516 4450 1575  -1215 188500  0.224

* p<0.05, § p<0.001

Tablo-9. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Degerlendirme Olcekleri Ortalama Puanlarinin
“Mann Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi,
Y BOCS Genel: Yale Brown Obsesif Kompulsif Belirti Degerlendirme Olgegi, PE: Padua Envanteri, DK:
Diisiincelere Kapilma, TE: Temizlik, KO: Kontrol, DU: Diirtii, SA: Sayma, TD: Tekrarlayan Davranis, BDO:
Barratt Diirtiisellik Olgegi, DD: Diisiincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL: Plansizlik, Cok Boyutlu
Miikemmeliyetgilik Olgegi, KYM: Kendine Yénelik Mikemmeliyetgilik, KBM: Kisiden Beklenen
Miikemmeliyetcilik, DYM: Digerlerine Y 6nelik Miikemmeliyetgilik
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Tablo-10. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Balon Testi Ortalama Puanlarinin “Mann
Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
(n=25) (n=19) Z U p

ort sd ort sd

BT 3.01 3.40 4.07 2.74 -1.481 175.000 0.139

*p<0.05, § p<0.001 BT: Balon Testi

Tablo-11. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Ol¢ek Ortalama Puanlarinin
“Kruskal Wallis Testi” ile Karsilastirilmasi

Degerlendirme DDB+OKB OKB Kontrol
Olcekleri
(n=12) (n=13) (n=20) df x2 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 5042 1598  50.77 15.50 0.00 0.00 2 35.758 0.000

PE 104.50 50.73 105.08 41.77 2330 1193 2 28.970 0.000%
DK 2450 1258  23.15 1091 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 1833 10.10 18.15 8.94 4.90 2.38 2 21.009 0.000%
DU 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"
™ 5.25 3.77 5.31 3.97 1.45 2.16 2 12.754 0.002°
BDO 65.83 6.66 62.15 8.88 59.55 1124 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

* p<0.05, § p<0.001

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi, Y_BOCS
Genel: Yale Brown Obsesif Kompulsif Belirti Degerlendirme Olgegi, PE: Padua Envanteri, DK: Diisiincelere Kapilma,
TE: Temizlik, KO: Kontrol, DU: Diirtii, SA: Sayma, TD: Tekrarlayan Davranis, BDO: Barratt Diirtiisellik Olcegi, DD:
Diistincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL: Plansizlik
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Tablo-12. DDB+OKB , OKB ve Kontrol Gruplarinin Ol¢ek Ortalama Puanlarinin
“Kruskal Wallis Testi” ile Karsilastirilmasi

DDB+OKB OKB Kontrol
(n=12) (n=12) (n=20) af  x2 p
ort sd ort sd ort sd
CBMO 203.67 37.55 208.83 56.05 166.65 45.38 2 17614 0.022°
KYM 80.17 18.08 87.58 18.07 6735  20.02 2 7912 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 OKB Kontrol
(n=12) (n=13) (n=19) af  x2 )4
ort sd ort sd ort sd
BT 2.66 1.95 3.34 4.40 4.07 2.74 2 2.272 0321

% p<0.05, § p<0.001
HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi, Y_BOCS Genel: Yale_Brown
Obsesif Kompulsif Belirti Degerlendirme Olgegi, PE: Padua Envanteri, DK: Diisiincelere Kapilma, TE: Temizlik, KO: Kontrol, DU: Dirti,
SA: Sayma, TD: Tekrarlayan Davramis, BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi, DD: Diisiincesel Dirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL:
Plansizlik, Cok Boyutlu Mikemmeliyetgilik Olcegi, KYM: Kendine Yonelik Mikemmeliyetcilik, KBM: Kisiden Beklenen
Miikemmeliyetgilik, DYM: Digerlerine Yonelik Miikemmeliyetgilik, BT: Balon Testi

Uglii grup karsilastirmalarinda farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek igin
yapilan post hoc “Mann-Whitney U Testinin” bulgular1 Tablo-13’te verilmistir. HAM-D,
HAM-A, Y_BOCS toplam, PE, DK, TE, KO ol¢ek ve alt 6lgek puan ortalamalar diirtiisel
hasta ve hasta gruplar1 arasinda farklilasmazken diirtlisel hasta ve kontrol ile hasta ve kontrol
gruplar1 arasinda farklilasmaktadir (p<0.001). SA, TD, DD ve CBMO 6lgek ve alt 6lgek puan
ortalamalar1 da diirtiisel hasta ve hasta gruplar1 arasinda farklilagmazken diirtiisel hasta ve
kontrol ile hasta ve kontrol gruplari arasinda farklilagmaktadir (p<0.05). Bunun yani sira
BDO (p<0.05) ve KBM (p<0.001) puan ortalamalari; diirtiisel hasta ile hasta gruplar1 arasinda
ve hasta ile kontrol gruplari arasinda farklilagmazken, diirtiisel hasta ve kontrol gruplar
arasinda farklilagsmaktadir. Higbir grup arasinda puan ortalamasi farki bulunmayan 6lgek ve
alt dlgekler de MD, PL, DYM ve BT dir. PE &lgeginin DU alt dlgegi paun ortalamalar: hem
diirtiisel hasta ve hasta (p<0.05), hem de diirtiisel hasta ve kontrol (p<0.001) gruplar1 arasinda

farklilasirken, hasta ve kontrol grubu arasinda farklilagsmamaktadir.
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Tablo-13. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Degerlendirme Olcekleri

Ortalama Puanlarinin Post Hoc “Mann Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi.

Degerlendirme
(")lc;ekleri

HAM -D

HAM -A

Y_BOCS Toplam
PE
DK
TE
KO
DU
SA
TD
BDO
DD
MD
PL
CBMO
KYM
KBM
DYM

BT

“DDB+OKB” - OKB

-0.709

-1.007

-0.027

-0.218

-0.327

-1.335

-0.082

-2.345

-0.279

-0.055

-1.421

-0.493

-0.737

-1.313

-0.202

-1.132

-0.838

-0.376

-0.109

65.000

59.500

77.500

74.000

72.000

53.500

76.500

35.500

73.000

77.000

52.000

69.000

64.500

54.000

68.500

52.500

57.500

65.500

76.000

0.478

0.314

0.978

0.828

0.744

0.182

0.935

£

0.019

0.780

0.956

0.155

0.622

0.461

0.189

0.840

0.258

0.402

0.707

0.913

“DDB+OKB”-Kontrol

-3.843

-3.491

-5.372

-4.150

-4.104

-3.300

-3.421

-3.331

-3.165

-3.067

-2.261

-2.845

-1.692

-0.312

-2.492

-1.579

-3.271

-0.741

-1.501

U

21.500

30.500

0.000

13.500

15.500

35.500

32.500

36.000

48.000

43.500

62.000

47.500

77.000

112.000

56.000

79.500

36.000

101.000

77.000

p
0.000¢
0.000°
0.000¢
0.000°
0.000°
0.001¢
0.001¢
0.001¢
0.002°
0.002°
0.024"
0.004"
0.091

0.755
0.013"
0.114
0.001¢
0.459

0.133

zZ

-3.728

-3.471

-5.432

-4.758

-4.613

-3.453

-4.159

-0.748

-2.504

-2.934

-0.812

-2.799

-0.371

-1.186

-2.064

-2.707

-1.364

-1.266

-0.978

OKB-Kontrol

U

29.000

36.000

0.000

1.000

5.500

36.500

17.500

110.500

73.000

53.000

108.000

54.500

120.000

98.000

67.000

50.500

85.000

87.500

98.000

0.000
0.001*
0.000°
0.000°
0.000°
0.001*
0.000°
0.454
0.012"
0.003"
0.417
0.005"
0.711

0.235

0.039"
0.007"
0.173

0.205

0.328

*p<0.05, § p<0.001

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi, Y_BOCS
Genel: Yale Brown Obsesif Kompulsif Belirti Degerlendirme Olgegi, PE: Padua Envanteri, DK: Diisiincelere Kapilma, TE:
Temizlik, KO: Kontrol, DU: Diirtii, SA: Sayma, TD: Tekrarlayan Davranis, BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi, DD:
Diisiincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL: Plansizhk, Cok Boyutlu Miikemmeliyetcilik Olgegi, KYM: Kendine
Yonelik Mitkemmeliyetcilik, KBM: Kisiden Beklenen Miikemmeliyetcilik, DYM: Digerlerine Yonelik Mitkemmeliyetgilik,

BT: Balon Testi
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4.3. Noropsikolojik Bulgular

Noropsikolojik test verileri “Mann-Whitney U Testi” ile analiz edildi ve grup
ortalamalar1 arasindaki farklar incelendi. Dikkati kaydirma ve bilissel inhibisyon
performansini 6lgen dikotik dinleme testinin hasta ve kontrol grubu bulgular1 Tablo-14te,

motor inhibisyon performansini 6lgen bas/basma testinin bulgular1 da Tablo-15’te verilmistir.

Grafik-1. Dikotik Dinleme Testi Dogru Cevap Ortalamalari

35

.\
N\

" \\ S
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NF Sag NF Sol FRSag FR Sol FISag FlSol
— Hasta Kontrol

NF Sag ve Sol: Non-Forced Oturumu Sag ve Sol Kulak Ortalama Dogru Cevap Sayisi; FR Sag ve Sol: Forced-
Right Oturumu Sag ve Sol Kulak Ortalama Dogru Cevap Sayisi; FL Sag ve Sol: Forced-Left Oturumu Sag ve
Sol Kulak Ortalama Dogru Cevap Sayisi.

Hasta grubun, dikkati kaydirma ve biligsel inhibisyon performansini 6lgen dikotik
dinleme testinin son oturumundaki (FL; dikkati sola kaydirmayi gerektiren oturum) dogru
cevap sayist ortalamasi, sag kulak yanitlar1 (p<0.001) ve sol kulak yanitlar1 (p<0.05) i¢in
saglikli kontrollere gore daha diisiiktiir (Grafik-1). Bu oturumda hastalarin toplam hata sayis1
(p<0.05) ve cevapsiz uyaran sayisi ortalamalart (p<0.001) saglikli kontrolerden daha
yiiksektir. Bunun yam sira dikotik dinleme testinin ikinci oturumundaki (FR; dikkati saga
kaydirmay1 gerektiren oturum) toplam cevapsiz uyaran sayisi ortalamasi da hastalarda daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Hasta ve saglikli grubun motor inhibisyon performansini 6lgen bas/basma testi hata

say1s1 ve reaksiyon zamani ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunamamustir.
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Tablo-14. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Dikotik Dinleme Testi Ortalama Puanlarinin
“Mann-Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Dikotik Dinleme Testi (n=31) (n=29) zZ U p
ort sd ort sd
Non-Forced / Sag Kulak 3.61 6.1 31.28 53 013 44100  0.900
Dogru Yanit
Non-Forced /Sol Kulak 18.45 6.0 18.03 57 =022 43450  0.824
Dogru Yanit
Non-Forced Toplam 9.03 5.7 10.28 50  -1.17 37050  0.241
Hata Sayisi
Non-Forced Toplam 0.90 3.4 0.38 13 -058 42200  0.559
Cevapsiz Sayisi
Forced-Right/Sag Kulak 1645 38 1721 38 -0.83 39400  0.409
Dogru Yanit
Forced-Right /Sol Kulak 7.94 3.4 7.28 25 068 40400 0498
Dogru Yanit
Forced-Right Toplam 4.16 2.7 528 24  -1.68  337.00  0.093
Hata Sayisi
Forced-Right Toplam 1.45 3.1 0.24 11 244 33450  0.015°
Cevapsiz Sayisi
Forced-Left / Sag Kulak 1503 35 11.59 49 295 25100  0.003°
Dogru Yanit
Forced-Left / Sol Kulak 10.81 4.1 13.76 48 235 29100  0.019"
Dogru Yanit
Forced-Left Toplam 3.58 2.4 4.66 24 192 32150  0.054"
Hata Sayisi
Forced-Left Toplam 0.58 12 0.00 00  -3.11 319.00  0.002°

Cevapsiz Sayisi

* p<0.05, § p<0.001

NF Sag ve Sol: Non-Forced Oturumu Sag ve Sol Kulak; FR Sag ve Sol: Forced-Right Oturumu Sag ve Sol Kulak; FL Sag ve Sol:
Forced-Left Oturumu Sag ve Sol Kulak
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Tablo-15. Hasta ve Kontrol Gruplarimin Bas/Basma Testi Ortalama Puanlarinin

“Mann-Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

Bas/Basma Testi

Hedef Uyaranin Agirhkta
Oldugu Oturum
Hata Sayisi

Hedef Uyaranin Agirhikta
Oldugu Oturum
Reaksiyon Zamani

Hedef Olmayan Uyaranin
Agirhikta Oldugu Oturum
Hata Sayisi

Hedef Olmayan Uyaranin
Agirhikta Oldugu Oturum
Reaksiyon Zamam

Hasta
(n=32)

ort

0.91

0.45

3.59

0.40

sd

1.2

0.1

2.8

0.1

Kontrol
(n=29)

ort

1.00

0.44

2.76

0.40

sd

1.3

0.1

1.8

0.1

-0.03

-0.94

-1.03

-0.38

462.00

399.00

393.50

438.00

0.975

0.348

0.302

0.707

* p<0.05, § p<0.001

4.3.1. Ek Tamsiz Ikili Grup Karsilastirmalar

Ikili grup analizinin verileri, herhangi bir OK spektrum bozuklugu tanis1 almamis 25

OKB hastas1 ve herhangi bir diirtii denetim bozuklugu bulunmayan 20 saglikli katilimcidan

alinmis ve bulgular Tablo-16 ve 17°de verilmistir. Hasta grubun dikkati kaydirma ve bilissel

inhibisyon performansini 6lgen dikotik dinleme testinin son oturumundaki (FL; dikkati sola

kaydirmay1 gerektiren oturum) sag kulak dogru cevap sayisi (p<0.05) ve toplam cevapsiz

uyaran sayist (p<0.05) ortalamalar1 saglikli kontrollere gére daha diigiiktiir. Bunun yan1 sira

dikotik dinleme testinin ikinci oturumundaki (FR; dikkati saga kaydirmay1 gerektiren oturum)

toplam cevapsiz uyaran sayisi ortalamasi hastalarda daha yiliksek bulunmustur (p<0.05).

Hasta ve saglikli grubun motor inhibisyon performansin1 6lgen bas/basma testi hata

sayis1 ve reaksiyon zamani ortalamalari arasinda anlamli farklilik bulunamamastir.
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Tablo-16. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Bas/Basma Testi Ortalama Puanlarimin “Mann-
Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Bas/Basma Testi (n=25) (n=20) y/ U p
ort sd ort sd

Hedef Uyaranin Agirhikta

Oldugu Oturum 0.96 1.37 1.15 142 -0439  232.000 0.661
Hata Sayisi

Hedef Uyaramin Agirhkta

Oldugu Oturum 0.46 0.06 0.45 0.06 -0.548  226.000 0.584
Reaksiyon Zamam

Hedef Olmayan Uyaranin

Agirlikta Oldugu Oturum 332 227 275 1.86 -0.879  212.000 0.379

Hata Sayisi

Hedef Olmayan Uyaranin
Agirlikta Oldugu Oturum 0.40 0.05 0.41 0.05 -0.503  228.000 0.615
Reaksiyon Zamani

* p<0.05, § p<0.001

Tablo-17. Hasta ve Kontrol Gruplarimin Dikotik Dinleme Testi Ortalama Puanlarinin
“Mann-Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Dikotik Dinleme Testi (n=24) (n=19) Z U p
ort sd ort sd
Non-Forced /Sag Kulak 3096  6.58 30.47 5.36 -0.012 227500 0.990
Dogru Yanit
Non-Forced / Sol Kulak 1833 5.74 1879 615 -0.233 218500  0.815
Dogru Yanit
Non-Forced Toplam 9.63 5.70 10.16 4.65 -0.812 195.000  0.417
Hata Sayisi
Non-Forced Toplam 1.08  3.89 0.53 1.61 -0.086 225500  0.931
Cevapsiz Sayisi
Forced-Right / Sag Kulak 1588  3.80 17.11 4.07 -0.994 187.500  0.320
Dogru Yanit
Forced-Right/Sol Kulak 771 311 7.63 2.81 -0.086 224500  0.931
Dogru Yanit
Forced-Right Toplam 463 268 495 172 0679 200500 0497
Hata Sayisi
Forced-Right Toplam 179 343 032 138 -2.167 165.000  0.030°
Cevapsiz Sayisi
Forced-Left /Sag Kulak 1429 338 1153 487 2.406 130.000  0.016"
Dogru Yanit
Forced-Left / Sol Kulak 1121 399 1374 428  -1.914 150.000  0.056
Dogru Yanit
Forced-Left Toplam 379 243 474 197 -1.737 158.000  0.082
Hata Sayisi
Forced-Left Toplam 0.71 1.37 0.00 0.00 2742 152.000  0.006"

Cevapsiz Sayisl

* p<0.05, § p<0.001
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4.3.2. Uclii Grup Karsilastirmalari

Uclii grup analizinin érneklemini 12 DDB ek tanili OKB hastasi, 13 DDB ek tanisiz
OKB hastas1 ve 20 saglikli katilimc1 olusturmaktadir. OK spektrum bozuklugu ek tanist olan
OKB hastalar1 diglanmistir. Bu bulgular Tablo-18a-b ve 19°da verilmistir.

“Kruskal Wallis Testi nde farklilik saptanan degiskenlerin verileri, gruplararasi farkin
kaynagini bulmak icin, “Mann-Whitney U Testi” ile post hoc analiz edilmistir.

Analizlere gore yine DDB+OKB, OKB ve saglikli gruplarin motor inhibisyon
performansini dlgen bas/basma testi “hata sayisi ve reaksiyon zamani ortalamalari” arasinda
anlamli farklilik yoktur. Bunun yani sira kuralin tersine cevrildigi ikinci oturum ile birinci
oturum arasindaki hata sayisi1 verisi ‘Yanmit Kurulumu Degistirme Puani’ olarak ayri bir
degisken olarak analiz edilmis ve gruplararasi anlamli fark bulunamamistir. Dikotik dinleme
testinde ise ikili grup analizlerine benzer sekilde “forced left sag kulak dogru yanit ve
cevapsiz uyaran ortalamalar1” arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Farkin hangi
gruplar arasinda oldugunu belirlemek icin yapilan post hoc “Mann-Whitney U Testi nin
bulgulart Tablo-20’de verilmistir.

Sonuglara gore “DDB+OKB” ve OKB gruplar1 arasinda bir farklilik s6z konusu
degilken; dikotik forced-left sag kulak yanit ortalamasi sadece OKB ve kontrol grubu arasinda
(p<0.05), toplam cevapsiz uyaran sayist ortalamalar1 ise her iki hasta grubu icin de

kontrollerden farklidir (p<0.05).
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Tablo-18a. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Bas/Basma Testi Ortalama
Puanlarimin “Kruskal Wallis Testi” ile Karsilastirilmasi

Bas/Basma Testi DDB+OKB OKB Kontrol
(n=12) (n=13) (n=20) df %2 p
ort sd ort sd ort sd
Hedef Uyaranin
Agirhikta Oldug
sirita Ldust 158 167 038 065 115 142 2 5631 0.060
Oturum
Hata Sayisi
Hedef Uyaranin
Agirhikta Oldugu
046  0.05 0.45 0.07 0.45 0.06 2 0.690 0.708
Oturum
Reaksiyon Zamam
Hedef Olmayan
Uyaranin Agirhikta
o 425 249 2.46 1.76 2.75 1.86 2 4.009 0.135
Oldugu Oturum
Hata Sayisi
Hedef Olmayan
Uyaranimn Agirhkta
041 0.06 0.39 0.04 0.41 0.05 2 0.573 0.751

Oldugu Oturum
Reaksiyon Zamani

* p<0.05, § p<0.001

Tablo-18b. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Bas/Basma Testi Kurulumu
Degistirme Ortalama Puanlarinin “Kruskal Wallis Testi” ile Karsilastirilmasi

Bas/Basma Testi DDB+OKB OKB Kontrol
n=12) (n=13) (n=20) df %2 P
ort sd ort sd ort sd

Yamt Kurulumu

o . 4.67 2.61 4.00 1.63 3.60 2.30 2 1.558 0.459
Degistirme Puam

* p<0.05, § p<0.001
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Tablo-19. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarimin Dikotik Dinleme Testi Ortalama
Puanlarimin “Kruskal Wallis Testi” ile Karsilastirilmasi

Dikotik Dinleme Testi DDB+OKB OKB Kontrol
(n=11) (n=13) (n=19) df %2 p
ort sd ort sd ort sd

Non-Forced / Sag Kulak
Dogru Yanit

Non-Forced / Sol Kulak
Dogru Yanit

31.55 587 3046  7.33 30.40 5.24 2 0.065 0.968

17.45 545 19.08  6.09 18.25 6.46 2 0.240  0.887

Non-Forced Toplam

Hata Sayis 1045 472 892 653 1080 536 2 1949 0377

Non-Forced Toplam
Cevapsiz Sayisi

Forced-Right / Sag Kulak
Dogru Yamt

Forced-Right / Sol Kulak
Dogru Yamt

0.55 1.04 1.54 5.25 0.50 1.57 2 0.473 0.789
1591 353 1585 4.16 16.80 4.19 2 1.020  0.601

7.91 2.17 7.54 3.82 7.55 2.76 2 0.444 0.801

Forced-Right Toplam

Hata Says 5.36 2.29 4.00 2.92 5.35 2.46 2 2.872 0.238

Forced-Right Toplam
Cevapsiz Sayisi

Forced-Left / Sag Kulak

0.82 1.54 2.62 4.35 0.30 1.34 2 4708  0.095

13.73 283 1477 3.83 11.60 4.75 2 6.026  0.049"

Dogru Yanit

Forced-Left / Sol Kulak

Dogru Yamt 11.09 359 1131 444 13.25 4.70 2 3.663 0.160
Forced-Left Toplam

Hata Sayisi 4.55 2.54 3.15 2.23 5.15 2.66 2 4.820  0.900

Forced-Left Toplam

Cevapsiz Sayist 0.64 0.92 0.77 1.69 0.00 0.00 2 8.873  0.012

Tablo-20. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Dikotik Dinleme Testi Ortalama
Puanlarimin Post Hoc “Mann-Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

“DDB+OKB”- OKB “DDB+OKB”- Kontrol OKB - Kontrol
Dikotik Dinleme Testi
V/ U P V/ U P Z U P
Forced-Left / Sag
Kulak -0.528 62.500 0.597 -1.684 65500 0.092 -2.272 64.500 0.023*

Dogru Yanit

Forced-Left Toplam

-0.799 60.000 0424 -3.157 57.000 0.002* -2.162 95.000 0.031*
Cevapsiz Sayisi

* p<0.05, § p<0.001

67



4.4. Elektrofizyolojik Bulgular

Katilimcilarin frontal korteks aktivite artis puanlar1 incelendi. Hasta ve saglikli grubun

gorevler esnasinda NIRS ile elde edilen elektrofizyolojik verileri Tablo-21’de verilmistir.

Hasta ve saglikli grubun frontal kortekste aktivite artis puan ortalamalari, dikotik

dinleme testi esnasinda da, bas/basma testi esnasinda da istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo-21. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Performans Esnasindaki Frontal Korteks
Aktivite Artis Puan Ortalamalarimin “Mann-Whitney U Test”i ile Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Bilissel Performans Sirasindaki (n=30) (n=29) 7 U
Frontal Korteks Aktivitesi p
ort sd ort sd

Bas/Basma Testi I. Oturum

Sag 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

Sag 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 Kontrol
=29 =29
(n=29) (n=29) 7 U »
ort sd ort sd

Dikotik Dinleme Testi NF Oturumu
Sag Frontal Korteks Aktivitesi
Dikotik Dinleme Testi NF Oturumu
Sol Frontal Korteks AKktivitesi
Dikotik Dinleme Testi FR Oturumu
Sag Frontal Korteks Aktivitesi
Dikotik Dinleme Testi FR Oturumu
Sol Frontal Korteks AKktivitesi
Dikotik Dinleme Testi FL. Oturumu
Sag Frontal Korteks Aktivitesi
Dikotik Dinleme Testi FL. Oturumu
Sol Frontal Korteks AKktivitesi

1.04 0.02 1.05 0.03 -0.71 375.50 0.479

1.04 0.02 1.04 0.03 -0.52 387.50 0.604

1.03 0.02 1.04 0.02 -1.21 344.00 0.228

1.04 0.02 1.03 0.02 -0.45 392.00 0.654

1.03 0.02 1.04 0.03 -0.65 379.50 0.516

1.03 0.02 1.03 0.03 -0.45 392.00 0.652

* p<0.05, § p<0.001
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4.4.1. Ek Tamsiz ikili Grup Karsilagtirmalar

Ikili grup analizinin verileri, herhangi bir OK spektrum bozuklugu tanis1 almamis 25
OKB hastas1 ve herhangi bir diirtii denetim bozuklugu bulunmayan 20 saglikli katilimcidan
alimmistir. Bulgular Tablo-22 ve 23’te verilmistir. Hasta ve saglikli grubun frontal korteks
aktivite artis puan ortalamalari, dikotik dinleme testi esnasinda da, bas/basma testi esnasinda

da istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo-22. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Performans Esnasindaki Frontal Korteks
Aktivite Artis Puan Ortalamalarinin “Mann Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

Bilissel Performans Hasta Kontrol
Sirasindaki (n=24) (n=20) Z U P
Frontal Korteks Aktivitesi ort sd ort sd

Bas/Basma Testi I. Oturum
Sag Frontal Korteks 1.05 0.02 1.06 0.03 -0.975 199.00 0.329
AKktivitesi

Bas/Basma Testi I. Oturum

gasBasma TestiL Oturum 104 002 105 003 0729 209500 0.466
Bas/Basma Testi II. Oturum

Sag Frontal Korteks 104 002 104 002  -0393 223500 0.694
Aktivitesi

Bas/Basma Testi IL Oturum ;50 103 002 0347 22.500 0.729

Sol Frontal Korteks Aktivitesi

* p<0.05, § p<0.001

4.4.2. Uclii Grup Karsilastirmalari

12 DDB ek tanili OKB hastasi, 13 saf OKB hastas1 ve 20 saglikli katilimcidan olusan
gruplar karsilastirilmistir. OK spektrum bozuklugu ek tanisi olan OKB hastalar1 analizlere
katilmamistir. Bulgular Tablo-24’te verilmistir. Frontal korteks aktivite artis puan
ortalamalar1 dikotik dinleme testi esnasinda da, bas/basma testi esnasinda da herhangi bir

gruplararasi istatiksel farklilik gdstermemistir.
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Tablo-23. Hasta ve Kontrol Grubunun Performans Esnasindaki Frontal Korteks Aktivite
Artis Puan Ortalamalarinin “Mann Whitney U Testi” ile Karsilastirilmasi

Dikotik Dinleme Testi NF
Oturumu Sag Frontal Korteks
Aktivitesi

Dikotik Dinleme Testi NF
Oturumu Sol Frontal Korteks
Aktivitesi

Dikotik Dinleme Testi FR
Oturumu Sag Frontal Korteks
Aktivitesi

Dikotik Dinleme Testi FR
Oturumu Sol Frontal Korteks
Aktivitesi

Dikotik Dinleme Testi FL
Oturumu Sag Frontal Korteks
Aktivitesi

Dikotik Dinleme Testi FL
Oturumu Sol Frontal Korteks
Aktivitesi

1.04

1.04

1.03

1.04

1.03

1.03

Hasta
(n=23)

0.02

0.02

0.02

0.02

0.02

0.03

1.05

1.04

1.04

1.04

1.01

1.03

Kontrol
(n=19)

0.03

0.02

0.03

0.02

0.03

0.03

-0.332

-1.135

-1.230

-0.296

-0.424

-0.334

205.500

184.000

170.500

218.000

202.000

216.500

0.740

0.257

0.219

0.767

0.672

0.739

* p<0.05, § p<0.001
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Tablo-24. DDB+OKB, OKB ve Kontrol Gruplarinin Performans Esnasindaki Frontal

Korteks Aktivite Artis Puan Ortalamalarinin  “Kruskal Wallis Testi” ile
Karsilastirilmasi
Bilissel Performans DDB+OKB OKB Kontrol
Sirasindaki (n=12) (n=12) (n=20) df x2 )/
Frontal Korteks Aktivitesi ort sd ort sd ort sd
Bas/Basma Testi I. Oturum
Sag Frontal Korteks 1.05 0.02 1.05 0.03 1.06 0.03 2 1.009 0.604
Aktivitesi
Bas/Basma Testi I. Oturum
Sol Frontal Korteks Aktivitesi 1.04 002 1.04 0.02 1.05 0.03 2 0.532 0.767
Bas/Basma Testi II. Oturum
Sag Frontal Korteks 1.03 002 1.04 002 1.04 0.02 2 2.269 0.322
Aktivitesi
Bas/Basma Testi II. Oturum
Sol Frontal Korteks Aktivitesi 1.04 002 1.03 0.02 1.03 0.02 2 0.836 0.658
DDB+OKB OKB Kontrol
(n=11) (n=12) (n=19)
Dikotik Dinleme Testi NF
Oturumu Sag Frontal Korteks 1.04 002 1.04 002 1.05 0.03 2 0.642 0.726
Aktivitesi
Dikotik Dinleme Testi NF
Oturumu Sol Frontal Korteks 1.04 0.02 1.05 002 1.04 0.02 2 3.057 0.217
Aktivitesi
Dikotik Dinleme Testi FR
Oturumu Sag Frontal Korteks 1.04 0.01 1.03 0.02 1.04 0.03 2 1.524 0.467
Aktivitesi
Dikotik Dinleme Testi FR
Oturumu Sol Frontal Korteks 1.03 002 1.04 002 1.03 0.02 2 0.575 0.750
Aktivitesi
Dikotik Dinleme Testi FL
Oturumu Sag Frontal Korteks 1.03 002 1.04 0.02 1.04 0.03 2 1.782 0.410
AKktivitesi
Dikotik Dinleme Testi FL
Oturumu Sol Frontal Korteks 1.03 003 1.03 0.02 1.03 0.03 2 0.938 0.626

AKktivitesi

* p<0.05, § p<0.001
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4.5. Veri Kiimeleri Arasindaki Korelasyonlar
Olcek Puanlar: Arasindaki Korelasyonlar

Uygulanan 6l¢ek ve envanter puanlarinin analiz 6rneklemini 32 hasta ve 29 saglhkh
kontrol olusturmaktadir ve korelasyon matriksi Tablo-25a ve 25b’de verilmistir.
Katilimeilarin PE toplam puanlari ile BDO toplam (r=0.265), DD (+=0.515), CBMO 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) puanlari, istatiksel olarak anlamli olan, olumlu korelasyonlar
gostermektedir. PE’nin alt 6lgekleri ile diger dlgeklerin hem toplam hem de alt dlgek puanlari
arasinda korelasyonlar bulunmustur. DK puanlari ile BDO toplam (r=0.261), DD (r=0.446),
CBMO toplam (r=0.331) ve KYM (7=0.394) puanlar1 olumlu korelasyon gdstermektedir. Bir
diger alt dlcek olan TE ile DD (=0.276), CBMO (r=0.335), KBM (r=0.468) puanlar1
arasinda ve KO ile de DD (7=0.396), CBMO toplam (7=0.280), KBM (r=0.370) puanlari
arasinda olumlu korelasyonlar bulunmustur. PE’nin DU alt 6lgek puanlari ile BDO toplam
(r=0.353), DD (r=0.419), KBM (r=349) puanlar1 ve SA alt 6l¢ek puanlari ile de DD puanlari
olumlu (r=0.333), PL (r=-0.255) olumsuz korelasyon gostermektedir. Son olarak PE’nin alt
Olceklerinden TD puanlar1 ile DD (r=0.406), KBM (r=0.273) puanlar1 arasinda olumlu

korelasyonlar bulunmustur.

Bunun yani sira katilimeilarin CBMO puam ile Y _BOCS toplam (r=0.306), HAM-D
(r=0.301) ve HAM-A (r=0.314) puanlar1 arasinda da anlamli korelasyonlar bulunmustur.
KYM puani ile Y_BOCS toplam (r=0.265) ve DD puami ile de CBMO (r=0.259), KBM
(r=0.275), Y_BOCS toplam (r=0.373), HAM-D (=0.260), HAM-A (=0.333) puanlan
korelasyon gostermektedir. Son olarak KBM ile Y_BOCS toplam (r=0.321), HAM-D
(r=0.354), HAM-A (r=0.347) puanlari, Y BOCS toplam puanlar1 ile HAM-D (r=0.753) ve
HAM-A (r=0.721), HAM-D ile de HAM-A (r=849) arasinda olumlu korelasyon bulunmustur.
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Tablo-25a. Uygulanan Olgeklerin Korelasyon Matriksi

PE DK TE KO DU SA TD BT BDO DD MD PL CMBO 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 0733  0.696  1.000
Spearman p 0.000%  0.000%  0.000° .
DU 0515 0528 0246 0307  1.000
Spearman p 0.000°  0.000° 0.056  0.016" .
SA 0.637 0627 0267 0557 0387  1.000
Spearman p 0.000°  0.0005  0.037°  0.000°  0.002" .
TD 0769  0.625 0556 0750  0.393 0542 1.000
Spearman p 0.000°  0.000°  0.000° 0.0005 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 0525  0.182  0.157  0.643  0.140 .
BDO Toplam 0265 0261 0108  0.179 0353  0.085 0215 -0.108  1.000
Spearman p 0.039°  0.042° 0406  0.167 0.005° 0.517  0.096  0.409 .
DD 0515 0446 0276 0396 0419 0333 0406 -0.037 0.678 1.000
Spearman p 0.000°  0.000°  0.032°  0.002" 0.001°5 0.009° 0.001°5 0.778  0.000% .
MD 0.191  0.194 0102  0.132  0.186  0.002  0.129 -0.197  0.796 0.478 1.000
Spearman p 0.140 0130 0435 0309  0.150 0985 0320 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 0262 0345 0158 0208 0373  0.048° 0.497 0913  0.0005  0.883 0.031" )
CBMO Toplam 0332 0331 0335 0280 0202 0.08 0173  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 0334 0487  0.045*% 0.372 0.529 )
KYM 0261 0253 0242 0221  0.115 0113  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 0380 0390 0411 0346 0973 0.128 0.588 0.226 0.000% )
KBM 0431 0394 0468 0370 0349  0.157 0273 -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° 0230 0.035° 0.781  0.083 0.034" 0.177 0.742 0.000% 0.000° )
DYM 0.195 0202 0205 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 0244 0784 0336 0418  0.906 0.095 0.642 0.112 0.000% 0.000°  0.000%

" .
p<0.05, § p<0.001

PE: Padua Envanteri, DK: Diisiincelere Kapilma, TE: Temizlik, KO: Kontrol, DU: Diirtii, SA: Sayma, TD: Tekrarlayan Davranis, BT: Balon Testi, BDO Genel: Barratt Diirtiisellik Olgegi Genel, DD:

Diisiincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL: Plansizhlk, CBMO: Cok Boyutlu Miikemmeliyetcilik Olcegi, KYM: Kendine Yonelik Miikemmeliyetcilik, KBM: Kisiden Beklenen

Miikemmeliyet¢ilik, DYM: Digerlerine Y 6nelik Miikemmeliyetgilik



Tablo-25b. Uygulanan Olgeklerin Korelasyon Matriksi

PE

PE 1.000
P .
BT -0.176
p 0.178
BDO Toplam 0.265
P 0.039"
DD 0.515

p 0.000°
MD 0.191

P 0.140
PL -0.146

p 0.262
CBMO Toplam 0.332
P 0.010"
KYM 0.261

P 0.044"
KBM 0.431

P 0.001°
DYM 0.195

p 0.136
Y-BOCS Toplam 0.798
p 0.000°
HAM-D 0.735
p 0.000°
HAM-A 0.746
p 0.000%

BT

1.000

-0.108
0.409
-0.037
0.778
-0.197
0.131
-0.014
0.913
0.128
0.334
0.125
0.346
-0.037
0.781
0.107
0.418
-0.175
0.180
-0.083
0.526
-0.029
0.825

BDO
Toplam

1.000

0.678
0.000°
0.796
0.000°
0.602
0.000°
0.091
0.487
0.004
0.973
0.226
0.083
-0.016
0.906
0.172
0.184
0.112
0.389
0.186
0.152

DD

1.000

0.478
0.000°
0.019
0.883
0.259
0.045"
0.199
0.128
0.275
0.034"
0.217
0.095
0.373
0.003"
0.260
0.043"
0.333
0.009"

MD

1.000

0.276
0.031"
0.117
0.372
0.071
0.588
0.177
0.177
0.061
0.642
0.027
0.834
0.018
0.890
0.085
0.516

PL

1.000

-0.083
0.529
-0.159
0.226
0.043
0.742
-0.208
0.112
-0.047
0.717
0.123
0.345
-0.065
0.620

CBMO
Toplam

1.000

0.894
0.000°
0.742
0.000°
0.777
0.000§
0.306
0.017"
0.301
0.020"
0314
0.015"

KYM

1.000

0.527
0.000°
0.601
0.000°
0.265
0.041"
0.195
0.135
0.200
0.126

KBM

1.000

0.462
0.000°
0.321
0.012
0.354

0.005"
0.347
0.007"

#*

1.000

0.100
0.449
0.226
0.083
0.236
0.069

DYM Y_BOCS HAM-D HAM-A

Toplam
1.000
0.753 1.000
0.000% )
0.721 0.849 1.000
0.0008 0.0008

*p <0.05, § p<0.001

PE: Padua Envanteri, BT: Balon Testi, BDO Genel: Barratt Diirtiisellik Olgegi Genel, DD: Diisiincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL: Plansizik, CBMO: Cok Boyutlu
Miikemmeliyetcilik Olgegi, KYM: Kendine Yénelik Miikemmeliyetcilik, KBM: Kisiden Beklenen Miikemmeliyetcilik, DYM: Digerlerine Yonelik Miikemmeliyetcilik, Y BOCS: Yale-Brown

Obsessif Kompulsif Bozukluk Derecelendirme Olgegi, Obs: Obsesyon, Komp: Kompulsiyon
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Olgek Puanlari ile Noropsikolojik Test Performansi Arasindaki Korelasyonlar

Uygulanan 6l¢ek ve envanter puanlart ile ndropsikolojik testlerdeki bagimli degisken

parametreleri arasindaki korelasyonlar Tablo-26 ve 27°de verilmistir.

Tablo-26. Olgcek Puanlari ile Bas/Basma Testi Performansi Spearman Korelasyon
Tablosu

BB OturumI BB OturumI BB OturumIl BB Oturum II
Tepki Siiresi Hata Sayis1 Tepki Siiresi Hata Sayis1

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
BDO 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

4 0.557 0.752 0.172 0.403
MD 0.042 0.045 -0.018 0.219

4 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
CBMO 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 0.7717 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, BDO Genel: Barratt Diirtiisellik Olcegi Genel, DD:
Diisiincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL: Plansizlik, CBMO: Cok Boyutlu Miikemmeliyetgilik Olcegi, KYM:
Kendine Yonelik Mikemmeliyetgilik, KBM: Kisiden Beklenen Miikemmeliyet¢ilik, DYM: Digerlerine Yonelik
Miikemmeliyetgilik, Y-BOCS: Yale-Brown Obsessif Kompulsif Bozukluk Derecelendirme Olgegi, Obs: Obsesyon, Komp:
Kompulsiyon



Tablo-27. Ol¢ek Puanlar ile Dikotik Dinleme Testi Performans Korelasyon Tablosu

Dic NF  Dic NF Dic NF DicNF DicFR DicFR Dic FR Dic FR Dic FL Dic FL Dic FL Dic FL
SagDo  SolDo  TopHata  TopCev SagDo SolDo  TopHata  Top Cev Sag Do SolDo  TopHata  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 (2yénlii) 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 (2yénlii) 0.282 0.924 0.192 0.986 0.654 0.245 0.884 0.356 0.909 0.831 0.859 0.296
BDO 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 (2yénlii) 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 (2yénlii) 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 (2yénlii) 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 0222  -0.004 -0.273 0.036 -0.207 0.331 -0.188 0.053
Spearman p (2yénlii) 0.628  0.013" 0.000% 0.437 0.089 0.978 0.035" 0.783 0.112 0.010" 0.149 0.690
CBMO 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 (2yénlii) 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 (2yénlii) 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 (2yénlii) 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 (2yénlii) 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 (2yénlii) 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 0203  -0.249 0.012 -0.038 0.280 0.466 -0.456 -0.169 0.340
Spearman p (2yénlii) 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 0203  -0.205 0.091 -0.163 0.267 0.407 -0.374 -0.157 0.256
Spearman p (2yénlii) 0.992 0.538 0.999 0.120 0.116 0.490 0.213 0.039" 0.001° 0.003" 0.230 0.048"

*p<0.05, § p<0.001

Dic NF: Dikotik Non-Forced, Dic FR: Dikotik Forced-Right, Dic FL: Dikotik Forced-Left, Sag Do: Sag Kulak Dogru Cevap Sayisi, Sol Do: Sol Kulak Dogru Cevap Sayisi, Top Hata: Toplam Hata
Sayisi, Top Cev: Toplam Cevapsiz Sayisi, PE: Padua Envanteri, BT: Balon Testi, BDO Genel: Barratt Diirtiisellik Olgegi Genel, DD: Diisiincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL:
Plansizlik, CBMO: Cok Boyutlu Mikemmeliyetcilik Olgegi, KYM: Kendine Yonelik Miikemmeliyetcilik, KBM: Kisiden Beklenen Miikemmeliyetcilik, DYM: Digerlerine Yonelik
Miikemmeliyetcilik, Y-BOCS: Yale-Brown Obsessif Kompulsif Bozukluk Derecelendirme Olgegi, Obs: Obsesyon, Komp: Kompulsiyon



Katilimeilarin bas/basma testinin birinci oturumundaki tepki stireleri ve HAM-A
(r=0.272) puanlar1 arasinda zayif bir korelasyon bulunmustur. Katilimcilarin diirtiisellik
Olceginin bir alt boyutu olan PL puanlar ile dikotik dinleme testi non-forced oturumu sol
kulak yaniti dogru (r=0.320) olumlu, ancak toplam hata sayilar1 (r=-0.445) ters yonde
korelasyon gostermektedir. Dikotik forced-right oturumu toplam hata sayilar1 ile PL (r=-
0.273) ve miikemmeliyetgilik 6l¢eginin bir alt boyutu olan DYM (r=-0.273) puanlar1 arasinda
olumsuz yonde korelasyonlar bulunmustur. Dikotik forced-right toplam cevapsiz sayilar ile
Y_BOCS toplam (r=0.352), HAM-D (r=0.280) ve HAM-A (r=0.267) puanlar1 arasinda
olumlu korelasyonlar bulunmustur. Dikotik forced-left oturumunun sag kulak yaniti dogru
sayilart ile PE (r=0.346), Y_BOCS toplam (r=0.382), HAM-D (r=0.466) ve HAM-A
(r=0.407) puanlar1 olumlu korelasyonlar gostermektedir. Dikotik forced-left oturumunun sol
kulak yanit1 dogru sayilari 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) puanlar1 arasinda korelasyonlar bulunmustur. Dikotik
forced-left oturumu toplam hata sayilar1 ile CBMO (r=0.305), KYM (r=0.276), ve DYM
(r=0.401) puanlan korelasyon gostermektedir. Dikotik forced-left oturumu toplam cevapsiz
sayilar1 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) puanlar1 arasinda olumlu korelasyonlar bulunmustur.

Olgek Puanlari ile Frontal Korteks Aktivite Artisi Puanlar: Arasindaki Korelasyonlar

Uygulanan o6lgek ve envanterlerin puanlart ile denekler ndropsikolojik testleri
uygularken frontal kortekslerinde meydana gelen aktivite artis (NIRS’la saptanan) puanlar
arasindaki korelasyon bulgular1 Tablo-28’de verilmistir. Katilimcilarin 6lgek puanlart ile
gorevler sirasindaki aktivite artis puanlari arasinda korelasyon bulunamamistir. Yalnizca
KBM puanlar ile bas/basma testinin hedef olmayan uyaranin agirlikli oldugu oturumundaki
sag frontal korteks aktivite artis puanlart (7=-0.370) arasinda zit yonlii bir korelasyon

bulunmaktadir.



Tablo-28. Ol¢ek Puanlari ile Frontal Korteks Aktivite Artis Puanlar1 Spearman Korelasyon

. . . . Dic Dic BB BB BB BB
DicNF  DicNF  DicFR  Dic FR FL FL Oturum I Oturum I Oturum II Oturum II
Sag Akt Sol Akt Sag Akt Sol Akt Sag Akt Sol Akt Sag Akt Sol Akt Sag 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
BDO 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
CBMO 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 0915 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 0919 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, §Tiim Korelasyonlar i¢in 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, BDO Genel: Barratt
Diirtiisellik Olgegi Genel, DD: Diisiincesel Diirtiisellik, MD: Motor Diirtiisellik, PL: Plansizlik, CBMO: Cok Boyutlu Miikemmeliyetgilik Olcegi, KYM: Kendine Yonelik Miikemmeliyetcilik,
KBM: Kisiden Beklenen Miikemmeliyetcilik, DYM: Digerlerine Yonelik Miikemmeliyetcilik, Y-BOCS: Yale-Brown Obsessif Kompulsif Bozukluk Derecelendirme Olgegi, Obs: Obsesyon,
Komp: Kompulsiyon



S. TARTISMA

Aragtirmalar, psikopatolojiyi farkli parametrelerle degerlendirilip, bu parametreler
arasinda baglanti kurdugunda ger¢ekten de anlamli bulgular ortaya koyabilmektedir (Sekil-8).
Ozellikle heterojen ve heniiz tam aciklanamamus hastaliklarda tek yonlii dlgiimler yetersiz ve
yanli kalabilmektedir. Bu arastirmanin amaci, segilen bilissel islevlerdeki noropsikolojik
verileri ve bu islevlerle ilgili beyin bolgelerinin elektofizyolojik verilerini hem patolojik hem
saglikli 6rneklemlerde karsilastirarak tarafsiz ve ayririci bilgiyi elde etmekti. Hem katilimcilar
hem de arastirma yiiriitiictileri i¢in zahmetli olan bu tiir bir calisma, OKB heterojenitesini
aciklamak i¢in ancak yeterli olabilirdi. Bunun yani sira drneklemin genis olmamasi, hasta
grubun %75’inin anti-obsesif ila¢ tedavisi altinda olmasi ve elektrofizyolojik Ol¢iim
yonteminin gii¢siiz kalis1 gibi siirliliklar, biitiinciil yaklasimin avantajlarinin kullanilmast

konusunda da baz1 engeller yaratti.

-

- KLINiK 6LCUMLER

.-”" (Mikemmeliyetcilik, Dartusellik, Y-BOCS,
HAM-A, HAM-D)
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BEYiN BiYOFiZiGINE COKLU YAKLASIM

NOROPSIKOLOJIK OLCUMLER
(Bas/basma, Dikotik Dinleme Testi)
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Sekil-8. Uygulamali Beyin Biyofizigi ve Multidisipliner Yaklasim (Ozgéren M. ve Oniz A.
2009’dan uyarlanmistir)
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OKB; baslangic yasi, gidisi, tedaviye yaniti, ek tanilarin ve semptomlarinin
cesitliligiyle pek cok klinik, noropsikolojik ve noérofizyolojik c¢alismanin konusu olmus
heterojen bir hastaliktir. S6z konusu heterojenite nedeniyle hastaligin incelenen hemen her
yoniiyle ilgili olarak literatiirde hem c¢elisen hem de Ortiisen bulgular mevcuttur. Heterojenite
disinda, arastirma bulgular1 arasindaki ¢eliskiler calisilan Orneklemin 6zelliklerinden,
arastirmacidan, kullanilan yontemlerin cesitliliginden, calismada kullanilan gereglerden ve
heniiz iyi anlasilamamis ya da onemine yeterince deginilmemis olan hastalikla ilgili ¢esitli

parametrelerden de kaynaklaniyor olabilir.

Giris boliimiinde ayr1 ayr1 dnemine deginilen diirtiisellik, miikemmeliyetcilik, obsesif-
kompulsiflik gibi kisilik 6zelliklerinin, biligsel ve motor inhibisyon gibi néropsikolojik yeti
yitimlerinin ve hipo- ve hiperfrontalite gibi ndrofizyolojik bulgularin bir arada aragtirilmasi
yukarida sayilan giicliikkleri tasimaktadir. Bu sebeple bu tez calismasi; hipotez sayist fazla,

uygulama siiresi uzun, analiz kism1 zahmetli ve bulgulari ¢esitli olan bir arastirma olmustur.

5.1. Sosyodemografi

Calismada iki grup yas, cinsiyet ve egitim degiskenleri agisindan eslestirilmistir.
Caligmaya katilan hastalar ve saglikli kontroller yas ve egitim yili ortalamasi agisindan,
cinsiyet ve medeni durum dagilimi bakimindan birbirilerinden istatistiksel olarak farkli
degildir. Dolayisiyla karsilastirilabilir gruplar elde edilmistir. Hastalarin ve saglikli
kontrollerin meslek ve calisma durumu dagilimi arasinda anlamli farklilik bulunmustur.
Meslek degiskeni ve calisma durumu dagilimdaki farklilik OKB hastalarinin hastaliklar
nedeniyle ¢aligma hayatlarina devam edememelerinden kaynaklaniyor olabilir. Bu durum yeti
yitimi yaratan bir¢ok baska ruhsal bozuklukta (6rn. sizofreni) gozlemlenmektedir. Bunun
yaninda saglikli grubun daha ¢ok hastane personeli ile tip fakiiltesi 6grencilerinden secilmesi

de rol oynamis olabilir.

Calismadaki kadin ve erkeklerin yas ortalamalari birbirinden farkli olmamakla birlikte,
iki grup egitim diizeyleri agisindan farklidir. Ortalamalara bakildiginda kadinlarin egitim
siiresinin erkeklere kiyasla daha kisa oldugu goriilmektedir (Tablo-2). Bu fark calismadaki

kadin sayisinin erkek sayisina gore daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica,
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tilkemizde kiz cocuklarinin erkeklerden daha az okutuldugu olgusu da Orneklemimize

yansimis olabilir.

5.2. Ol¢ek Bulgularinin Tartisiimasi
Miikemmeliyet¢ilik

Calismanin hipotezlerinden biri hastalarin diirtiisellik, miitkemmeliyetcilik ve obsesif-
kompulsiflik puanlarmin saglikli gruba gore daha yiliksek olacagiydi. Beklendigi gibi hasta
grubunun PE, CBMO toplam ve KYM, KBM alt &lgek puan ortalamalar1 saglikli kontrol
gruba gore daha yiiksektir. Ek tanilar diglandiginda da OKB ve saglikli gruplar arasindaki bu
anlaml farklilik Sriintiisii aynen sebat etmektedir (Tablo-9). Uclii grup karsilastirmalari da -
OKB’ye DDB eslik etmesi ya da etmemesi- bu Oriintiiniin degismedigini gostermistir (Tablo-
12). Bulgularimiz, miikkemmeliyetciligin, OKB’nin belli bigimleri ile 6zgiil bir iliskisi oldugu
savlarin1 (Moretz ve McKay 2009) dogrudan desteklemektedir.

Fakat, CBMO’niin bir alt 6lgegi olan DYM nin puan ortalamalar1 kontrollerden farkli
degildir (Tablo-7). Degisik anksiyete bozukluklarindaki miikemmeliyet¢ilik diizeylerini
inceleyen bir calisma, bizim bulgumuza benzer bicimde, DYM puanlarinin, OKB de dahil
anksiyete bozukluklarimin hi¢ birinde sagliklilardan daha yiiksek olmadigimni bulmustur
(Antony ve ark. 1998). KYM puanlarinin yiiksekligi OKB hastalarinin kendilerine yiiksek
standartlar koyduklarini, miilkemmellik i¢in motive olduklarin1 ve kendilerini siddetle
elestirdiklerini dogrular niteliktedir. KYM kisilerdeki “obsesyonalite” ile iligkilidir (Bhar ve
Kyrios, 1999) ve bu durum ¢alismamizda KYM ile hem PE hem de Y-BOCS toplam puanlari
arasinda giiclii korelasyonlar olarak kendisini gostermistir. KYM puanlarinin yiiksekliginin bu
calismada arastirilmayan baska klinik anlamliliklar1 da olabilir. OKB hastalarinin 6nemli bir
ozelligi olan vicdanhilik (conscientiousness) kisilik boyutunun, saglikli bir ergen
ornekleminde KYM’nin siddetini yordadigi gosterilmistir. Olduk¢a organize, giivenilir ve
hirsli olan, vicdanlilik traiti yiiksek bireylerde KYM siddeti zamanla artmaktadir (Stoeber ve
ark. 2009). KYM vyiiksekligi, hastalarin basariya ulasmalarindan sonra, standartlarini ve basari
esiklerini giderek yiikseltmelerine yol agmaktadir (Kobori ve ark. 2009).
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KBM puanlarinin yiiksek olmasi, OKB hastalarinin diger insanlar1 da kendisine
yonelik olarak “olagandis: yiiksek beklentili” olarak algiladiklarini gostermektedir. KBM nin
anksiyete ve depresyon belirtilerinin olugsmasina yol agtig1 bilinmektedir (Hewitt ve Flett
1991a, 1991b). Bu alt boyutun major depresyon hastalarinda da depresif belirtilerin -6zellikle
depresif biligsel ¢arpitmalarin- siddetiyle anlamli iliskiler gosterdigi bildirilmistir (Enns ve
Coxs 1999). Bhar ve Kyrios’a (1999) gore KBM kompulsif davraniglart yordamaktadir.
Nitekim, bizim ¢alismamizda da saglikli gruptan daha yiiksek oldugu saptanan KBM alt 6l¢ek
puanlarinin toplam PE, Y_BOCS, HAM-A ve HAM-D puanlariyla bagmtili oldugu
gosterilmistir. Diger taraftan KBM tiiriinden miikemmeliyet¢iligin nevrotiklik kisilik

boyutuyla iliskili olup olmadig1 halen tartisilmaktadir (Stoeber ve ark. 2009).

Mikemmeliyet¢ilik ya da mitkemmeliyetci diisiince OKB psikopatolojisinin ayrilmaz
bir parcas1 kabul edilmektedir (OCCWG, 2001). Bulgularimizda CBMO toplam ve KYM,
KBM alt 6l¢ek puanlarinin, PE toplam puani ve PE’nin farkli alt 6lgek puanlarinin Y_BOCS
toplam puani ile bir¢cok korelasyon gostermesi (Tablo-25a ve Tablo-25b); miikemmeliyetci
diistincenin OKB ile yakindan baglantili oldugunu bir kez daha dogrulamaktadir. Nitekim,
cok sayida calismada miikemmeliyetciligin 6zellikle “kontrol etme” kompulsiyonlar1 basta
olmak tizere, diizenleme ve simetri kompulsiyonlartyla (Coles ve ark. 2003, Julien ve ark.
2006, Moretz ve McCay 2009, Wu ve Cortesi, 2009) ve hastalarda saptanan obsesyonlar ile
kompulsiyonlarin siddetiyle yakindan iliskili oldugu (Bhar ve Kyrios 1999) bildirilmistir.

Diger taraftan gézlemlemis oldugumuz CBMO toplam ve KBM alt dlgek puanlariin
hem HAM-A hem de HAM-D puanlan ile olan korelasyonu klinik acidan 6nemli olabilir
(Tablo-25b). Calisma grubumuzda miikemmeliyetciligin siddeti arttikga, depresyon ve
anksiyetenin siddeti de artmaktadir. Yine de mikemmeliyet¢iligin OKB’ye 0zgii
olmayabilecegi; anksiydz bireylerde de goriilebilecegi ve Ozellikle anksiyete ve depresyon
siddeti kontrol edildiginde OKB ile OKB disindaki anksiydoz bireyler arasinda
miikkemmeliyet¢ilik puanlart agisindan anlamli bir farkliligin kalmadigr unutulmamalidir
(Antony ve ark. 1998, OCCWG 2003, OCCWG 2005, Tolin ve ark. 2006). Belki de
miikemmeliyetcilik OKB hastalarinda yalnizca anksiyeteyi arttiran ve iliskili kompulsiyonlari
tetikleyen “6zgiil olmayan” bir psikolojik yapidir. Diger taraftan bagka calismanin sonuglarina
gore, miikemmeliyetcilikten farklt olan ancak hem diizenleme, siralama ve simetri

kompulsiyonlariyla hem de miikemmeliyetcilikle ¢ok yakindan baglantili olan “fam wuygun
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degil duygular:” (Not just right feelings) ve “tam olamama” (incompleteness) boyutlar1 da
OKB hastalarinda anksiyete yaratmaktadir (Coles ve ark. 2003, Coles ve ark. 2005, Moretz ve
McKay 2009). Bu birbiriyle iligkili ama birbirinden farkli boyutlar, miikemmeliyet¢ilikle
ortiismeler gostermektedir ve hepsi hastalarda saptanan anksiyete siddetine katkida bulunmus
olabilir. Bizim c¢alismamizda ayrica degerlendirilmedikleri i¢in, OKB hastalarinda bu
boyutlarin m1 yoksa miikemmeliyetciligin mi daha fazla anksiyete yarattifi sorusuna

gelecekteki ¢alismalarla yanit aranmalidir.

Cogu aragtirici, dirtiisellik ile miikemmeliyetciligi -kompulsivitenin bir gostergesi
olarak- ayni1 boyutun zit kutuplarinda yer vererek kavramlastirmaktadir. Bu nedenle CBMO
toplam ve KBM alt 6l¢ek puanlart ile DD puanlari arasinda olumlu korelasyonlar bulunmast
ilgingtir. Hastalarda, kontrollere kiyasla farklilik gosteren tek diirtiisellik parametresi olan
‘DD puanlarinin yiiksekligi’, ayn1 zamanda miikemmeliyetgilikle de iligkili olabilir. Soyle ki;
OKB hastalariin ¢evrenin kendilerinden beklentisinin yiiksek oldugu algisiyla, daha diirtiisel
-en azindan diislincede- olduklarini akla gelmektedir. Diirtiisellik ile OKB’nin diger bilissel
ogeleri (CBMO toplam ve KBM) arasindaki iliskide hastalarda saptanan artmis “sorumluluk
duygusunun” rolii olabilir. Smari ve arkadaslarinin (2008) saglikli kontrollerle yiiriittiigii
caligmasi bu duruma bir ornek teskil etmektedir. Calismada katilimcilarin sorumluluk alma
puanlar ile diirtiisellik puanlar1 arasinda yiliksek bir korelasyon bulunmustur. Diger taraftan
bu caligsma, diirtiiselligi “algilanan’ ve “ger¢ek olan” olmak lizere ikiye ayirmistir ve artmis
sorumluluk duygusunun daha cok algilanan diirtiisellik ile iliskili oldugu ifade edilmistir.
Rachman’a (2002) gore kisinin kendi diirtiiselliginin farkina varmasi, kendine ya da digerine
zarar verme olasiligini azaltmak i¢in harekete ge¢cmesiyle sonuglanir ki, bu da sorumluluk
davranisiyla yakindan iligkili bir siirectir. Dolayisiyla hastalar asir1 sorumluluk duygusuna
sahip olduklar1 i¢in herkesin aklina gelebilecek rahatsiz edici diisiincelerini, kontrol edilmesi

giic diirtiisel 0geler olarak algilamaktadir.
Diirtiisellik

Beklenenin aksine bu ¢alismada BDO toplam, MD ve PL alt 6lgeklerinin puan
ortalamalar1 hasta ve saglikli gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir. Yalnizca
DD alt 6lgegi puan ortalamalar1 hastalarda saglikli gruba goére daha yiiksektir (Tablo-7). Ek
tanilar diglandiginda da OKB ve saglikli gruplar1 arasindaki bu anlamli farklilik Oriintiisii

sebat etmektedir (Tablo-9). Fakat iiclii grup karsilagtirmalarinda DD farkliligina ek olarak,
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DDB ek tanili OKB grubunun BDO toplam puaninin da kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu gozlenmistir (Tablo-11). Biligsel diirtlisellik, OKB hastalari1 saglikli gruptan
ayirdedici bir Ozellik olarak one ¢ikmaktadir. OKB hastaligina DDB tanis1 eklendiginde
toplam diirtiisellik puani da yiikselmektedir.

Ettelt ve arkadaslarinin (2007), OKB hastalari, onlarin birinci dereceden akrabalar1 ve
saglikli kontrollerin diirtiisellik puanlarini karsilastirdigs bir calismasinda, gruplar arast BDO
toplam puan ortalamalar1 farklt bulunmamis, fakat bizim ¢alismamiza ¢ok benzer bir sekilde
DD alt 6l¢ek puaninin OKB’de 6zgiil olarak yiikseldigi belirtilmistir. Ettelt ve arkadaslarinin
calismasinda DD’nin PE alt o6lcekleriyle (DK, KO ve simetri) yiiksek korelasyonlar
gosterdiginin  alti ¢izilmis, biligsel diirtiiselligin  6zellikle obsesyonlar ve kontrol
kompulsiyonlariyla iligkili oldugu, fakat temizlik kompulsiyonlariyla iliskisiz bulundugu
belirtilmistir. Bizim g¢alismamizin PE ile BDO &lgek ve alt dlgeklerinin korelasyonlari
incelendiginde obsesif-kompulsiflik ile diirtiisellik puanlarinin  birlikte yiikseldigini
goriiyoruz. Ozellikle DD, PE’nin tiim alt 6lgekleriyle anlamli korelasyonlar gosterirken,

“BDO toplam puani” sadece DK ve DU ile korelasyon gostermektedir.

Baska calismalar Maudsley Obsesif Kompulsif Envanteri (MOCI) ve BDO
puanlarinin birlikte ytikseldigini gostermistir (Miiller ve ark. 1997; Martins ve ark. 2004).
Bunun yani sira, Li ve Chen’in (2007) saglikli katilimcilara MOCI ve BDO’yii uyguladig
calismada Ol¢ek puanlart arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadigi belirtilmis, fakat yine
alt 6l¢ekler arasinda bazi anlamli korelasyonlar bulunmustur. TD ve detaylara dikkat etme alt
olgekleri ile BDO’niin PL, sabirsizlik ve yenilik arayis1 maddeleri arasinda negatif, DK alt
Olcegi ile de sabirsizlik alt Olgegi arasinda pozitif korelasyonlar bulunmugstur. Saglikli
gruplardan elde edilen verilere gore, davranis tekrarinda bulunan ve ayrintilara dikkat eden
kisilerin digerlerine kiyasla daha planli, sabirli ve yenilige kapali olduklari; diislincelere

kapilanlarin ise digerlerine kiyasla daha sabirsiz olduklar1 s6ylenebilir.

Bir takim arastirma bulgulari, OKB’nin biligsel disinhibisyon ve biligsel diirtiisellikle
karakterize bir hastalik oldugunu gdstermektedir ve bu iliski ek tanilarin varligindan
bagimsizdir (Matsunaga, 2005; Ettelt ve ark. 2007). Kontrol kompulsiyonlar1 bagta olmak
tizere kompulsiyonlar, diirtiisel diisiincenin gergeklesip gerceklesmedigini kontrol etmeye ve
gerceklesmesini onlemeye yonelik ritiieller olarak diisiiniilebilir. Kisiler diisiinceleri eylemin

kendisiyle bir tutmakta (diisiince-eylem fiizyonu olarak da bilinir) ve diirtiisel diisiinceyi
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takip eden bir ‘durdurma’ ya da ‘onleme ¢abasi’ igine girmektedir. Nitekim, Ettelt ve
arkadaslar1 (2007) yukaridaki savlari dogrulayacak sekilde, biligsel diirtliselligin ‘agresif
obsesyonlar’ ve ‘kontrol etme kompulsiyonlar:’ ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Bu
giivenlik saglayic1 davraniglar sayesinde OKB hastalarinin yiiksek ahlaki degerleriyle ve
mitkemmeliyetciligiyle ¢elisen diirtiisel diisiinceleri, davranisa/eyleme doniismemis olur.
Miikemmeliyetcilik ve kisiden beklenen miikemmeliyeteilik arttik¢a diislincesel diirtiiselligin
de artiyor olmasi, OKB hastalarinda herkesin aklina gelebilecek diirtiisel diisiincenin asiri
degerlenmesi ve asir1 kontrol edilmeye c¢alismasi seklinde agiklanabilir. Buna ek olarak;
BDO’niin  alt 6lgeklerinden motor diirtiiselligin  ve plansizhgin OKB ile iliskili
bulunmayisinin nedeni OKB hastalar1 i¢in diirtiisel davranisin aversif olusu olabilir, ¢linkii
bilindigi gibi OKB hastalar1 i¢in diirtiisel diisiince bile kaginilan ve bir dizi kompulsiyona yol

acan bir uyarandir.

Calismamizda DD’nin OKB siddetiyle, depresyon ve ansiyete belirtileri ile yakindan
iligkili oldugunu goriiyoruz. Stein ve arkadaslar1 (1994), PL ile Y_BOCS toplam puani,
obsesyon ve kompulsiyon puanlar1 ve DD ile de Y BOCS toplam puani ve kompulsiyon
puanlar1 arasinda korelasyon bulmustur. Smari ve arkadaslar1 da (2008) diirtiisellik puanlar
ile depresyon ve anksiyete puanlar1 arasinda korelasyonlar bulmustur. Jakubczyk ve
arkadaglarinin (2012) alkol bagimlilariyla yaptigi calismasinda, depresif belirtilerin ve
umutsuzlugun o6zellikle DD ile yakin iliskisine dikkat c¢ekilmektedir. Ayni sekilde
siklotiminin eslik ettigi ve etmedigi anksiyete bozuklugu olan hastalarla yapilan ¢alismada da,
siklotiminin eslik etmedigi anksiyete bozukluklarinda diirtiisellik puanimin diger gruplara
nazaran daha yiliksek oldugu belirtilmistir (Perugi ve ark. 2011). Cesitli duygudurum -
ozellikle bipolar bozukluk- ve anksiyete bozukluklarinda BDO ol¢iimleriyle gosterilebilecek
sekilde diirtiiselligin yiikseldigi ve klinik goriiniimii etkileyebildigi unutulmamalidir (Stanford
ve ark. 2009).

Bulgular obsesif kompulsiflik ve miikemmelyetgilik ile diirtiiselligin iki zit kutupta
olmak bir yana birlikte yiikseldiklerini destekler niteliktedir. Calismada toplam BDO puaninin
DDB’nin eslik ettigi OKB olgularinda, eslik etmedigi OKB olgularina kiyasla kontrolden
anlaml sekilde farkli olmasi, hastaligin kendi i¢inde ayristirilabileceginin bir gdstergesidir.
Buna ek olarak, DDB’nin eslik etmedigi OKB hastalarinin KYM puanlarinin, DDB’nin eslik
ettigi OKB olgularina kiyasla kontrolden anlamli sekilde farkli olmasi ve DDB’nin eslik ettigi
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OKB olgularinin da KBM puanlarinin, DDB’nin eslik etmedigi OKB olgularia kiyasla
kontrolden anlamli sekilde farkli olmasi oldukga dikkat ¢ekicidir (Tablo-13). Her ne kadar
DDB’nin eslik edip etmemesi KYM ve KBM puanlarim farklilastirmamis olsa da,
bulgularimiz OKB hastalarinin “kendine yonelik miikemmeliyet¢iler” ve “kisiden beklenen
miikkemmeliyet¢iligin yiiksek oldugu miikemmeliyetgiler” olarak ikiye ayrilabilecegini akla
getirmektedir. Bunun anlami, diirtiisel OKB hastalarinin (DDB+0OKB)
miikemmeliyetgiliklerinin kendilerine yonelik olmasindan ziyade; “digerlerinin kendisinden
beklentilerinin yliksek oldugu diistincesi” ile paralel olmaktadir. Diirtiiselligi olmayan OKB
hastalarinin (OKB) miikemmeliyet¢ilik beklentileri ise daha ¢ok kendilerine yoneliktir. Belki
de literatiirde diirtiisel OKB hastalarinin klinik seyirlerinin ve tedaviye yanitlarinin daha koti
olmasinin nedenlerinden bir tanesi de hastalarin farkli miikkemmeliyetgilik ve diirtiisellik
parametreleri sergiliyor olmalariin goz ardi edilmesidir. Gelecekte bu konunun arastiriimasi

ilging sonuglar verebilir.
Balon Testi

BT bulgularina gore hasta ve saglikli grup puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
yoktur. Fakat hastalarin puanlarmin diisiik olmasina yonelik bir egilim oldugunu
sOyleyebiliriz (Tablo-8). Daha yiiksek sayida hastayla calisilsaydi, gruplar arasindaki farkin
belki de istatiksel anlamlilik diizeyine gelebilecegi sdylenebilir. Ek tanilar dislandiginda ve
tclii grup karsilagtirmalarinda OKB ve saglikli gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir (Tablo-10 ve 12). Hidiroglu’nun (2009) ¢alismasinda bipolar bozuklugu olan
hastalarin, hastalarin birinci dereceden yakinlarinin ve saglikli kontrollerin BT puanlari
karsilagtirilmis, hasta ve hasta yakini gruplarimin risk alma davraniglart saglikli kontrollere
gore daha yliksek bulunmustur. Diirtiiselligin 1) azalmis davranigsal inhibisyon, 2) azalmis
dikkatsel inhibisyon ve 3) artmis risk alma davranis1 (BT ile 6l¢iimlenen) olarak ii¢ boyutta
incelendigi bir ¢alismada, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan hasta ve
onlara eslestirilmis olan saglikli grubun her {i¢ boyuttaki puanlarinin, alkol alim miktar ve
siklig1 ile iliskisine bakilmistir. Bu c¢alismanin sonuclarina gore Orneklemin genelinin
davranigsal inhibisyonundaki azalma ve artmis risk alma davranis1 (BT puani) alinan alkoliin
miktar1; sadece hasta grubunda ise azalmig dikkatsel inhibisyon ile alkol alim miktar1 arasinda
iligki bulunmustur. Bunun yani sira 6zellikle kontrol grubunda BT puanlar ile alkol alim

siklig1 arasinda korelasyon vardir (Weafer, 2011).
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Bizim calismamizda OKB ve kontrol grubunun risk alma puanlar1 arasinda farklilik
¢ikmamasinin nedenlerinden bir tanesi OKB grubunun ‘zarardan kag¢inma’ bilisi olabilir.
Bilindigi gibi OKB hastalar1 risk almamaya, hata yapmamaya ve sorumluluk almaya
egilimlidirler (Simeon ve ark. 1995). Dolayisiyla OKB hastalarinin diirtiisellik puanlari, risk
alma davranisindaki artistan ¢ok, dikkatsel inhibisyonda azalma boyutunda kendini gdsteriyor
olabilir. Ayrica OKB hasta grubumuzda motor diirtiisellik puani artis1 da saptanmamustir.
Onceki yaymlar MD’in “disfonksiyonel diirtiisellik” ile iliskili olan bir BDO yapis1 oldugunu
gostermektedir (Caci ve ark. 2003). Hasta grubumuzda MD puanlarinin yiiksek olmamasi,
OKB’nin BT testine yansiyacak kadar belirgin islev bozuklugu yaratmamis olmasiyla

agiklanabilir.

Bildigimiz kadariyla BT daha 6nce OKB grubuyla hi¢ ¢alisiimamistir. Korelasyonlara
baktigimizda BT puanlarmin diger dlgek puanlartyla iligkisiz oldugu goriilmektedir. Benzer
sekilde Hidiroglu'nun ¢aligmasinda da hasta grup BT puani ve BDO arasinda bir korelasyon
gdsterilememistir. Fakat saglikli grup ve akraba grubunun artmis BDO toplam puanlari ile BT
puanlari arasinda olumlu bir korelasyon bulunmaktadir. Dolayisiyla risk alma davranisi belirli
bir noktaya kadar kisilerin aldiklari puanlari arttirmis, artmis risk alma da patolojik
davraniglara yol agmis ve Ogrenme etkisini ortadan kaldirmistir. Bizim calismamizda
hastalarin risk alma davranisinda degil; milkemmeliyet¢iliginde ve diisiincesel diirtiiselliginde

bir artis gbzlemlenmistir.

5.3. Noropsikolojik Bulgularin Tartisilmasi

Merkezi hipotezlerden ikisi; hasta grubun “dikkati kaydirma’ ve ‘biligsel inhibisyon
performanst’ ile ‘motor inhibisyon performansimin’ kontrol grubuna gore daha diisiik
olacagiydi. Dikkati kaydirma ve biligsel inhibisyon yetisini 6lgmek i¢in dikotik dinleme testi
oturumlarindaki dogru, yanlis ve cevapsiz sayilari; motor inhibisyon yetisini dlgmek i¢in ise

bas/basma testi oturumlarindaki hata sayis1 ve reaksiyon zamani dikkate alinmistir.
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Dikotik Dinleme Testi

Dikotik dinleme testi non-forced oturumunda (dikkatin herhangi bir kulaga
yonlendirilmesinin talep edilmedigi oturum) hem hasta hem de saglikli grup agirlikli olarak
sag kulaklarindan duyduklar1 heceleri isaretlemislerdir (Tablo-14). Bu bulgu literatiirdekine
paralel olarak “sag kulak avantaji’mi1 destekler niteliktedir (Hugdahl, 2000; Bayazit ve ark.
2008). Bu oturumda hasta ve saglikli kontrollerin toplam hata ve cevapsiz say1 ortalamalar1 da

farkli degildir.

Forced-right oturumunda (dikkatin saga yonlendirilmesinin talep edildigi oturum) yine
hem hasta hem de saglikli katilimcilar agirliklikli olarak sag kulaklarindan duyduklar: heceleri
isaretlemislerdir. Bu oturumda da hasta ve kontrollerin hata sayilar1 farklilagsmazken,

hastalarin cevapsiz say1 ortalamalar1 sagliklilara gére daha yiiksek bulunmustur.

Son oturum olan forced-left (dikkatin sola yonlendirilmesinin talep edildigi oturum)
ise dikkatin yoOnlendirilmesi i¢in belirleyicidir. Hasta ve saglikli katilimecilar 6zellikle bu
oturumda zorlanmaktadirlar, ¢iinkii bu kez dogal bir egilim olan “sag kulak avantaji”m
inhibe ederek, sol kulaklarindan gelen heceleri isaretlemeleri gerekmektedir (Hugdahl, 2000).
Bulgulara bakildiginda saglikli grubun, sec¢imlerini sol kulaklarindan duyduklar1 heceler
yoniinde degistirdigi, buna karsilik hasta grubunun bu degisimi gerceklestirememis oldugu
gorilmektedir. Dolayisiyla hasta ve saglikli grubun sag ve sol kulak yanit ortalamalar
birbirinden farklidir. Bunun yani sira hastalarin hata ve cevapsiz yanit ortalamalar1 daha

yiiksektir (Tablo-14).

Ek tanilar diglandiginda OKB ve kontrol gruplarmin oturumunlardaki yanitlarmin
degismedigini goriiyoruz (Tablo-17). Fakat son oturumdaki sol kulak dogru yanit ve hata
sayis1 ortalamalarinin gruplararasi farki kaybolmaktadir. p degerine baktigimizda kaybolan bu
farkin, drneklem sayisinmn arttirilmasiyla tekrar cikabilecegini sdylemek miimkiindiir. Uglii
grup karsilagtirmalarinda ise gruplaras1 farkliliklar degismektedir. Gruplararasi anlamli
farklilik sadece forced-left sag kulak dogru yanit ve cevapsiz yanit ortalamalarinda
yakalanabilmistir (Tablo-19). “Saf OKB grubunun” son oturum sag kulak yanmiti saglikli
kontrollere gore daha yiiksektir. Ayrica, hem DDB ek tanili OKB grubu hem de saf OKB
grubunun son oturum cevapsiz yanit sayisi saglikli kontrollere gore daha yiiksektir (Tablo-

20).
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Wexler’in (1991) yetigskin ve Rappoport’un (1981) da ergen OKB hastalariyla dikotik
dinleme calistig1 arastirmalarin sonuclari; hastalarin saglikli kontrollere kiyasla asagidan
yukar1 bilgi isleme siireclerindeki bozulmaya ve sag kulak avantajindaki diisiikliige isaret
etmektedir. Bu iki ¢alismada OKB siddetinin sag kulak avantajindaki diisiisle paralellik
gosterdigi vurgulansa da, bizim calisgmamizda ek tanili ve saf OKB grubunun saglikli
kontroller gibi sag kulak avantaji sergilemis oldugu goriilmektedir. Bunun bir nedeni
hastalarin %75 inin en az bir antiobsesif ilag tedavisi altinda olmalar1 olabilir. Caligmamizda
ilag kullanim1 bir dislama 6lgiitii degildir ve etik nedenlerden 6tiirii tedavi alan hastalarin
ilaglar1 da kesilmemistir. Calismada hem ilagsiz, hem monoterapi, hem de kombinasyon
tedavisi alan hastalar bir arada bulunmaktaydi. Hastalarin kullanmakta olduklari ilaglar klinik,

noropsikolojik ve norofizyolojik dl¢limleri etkilemis olabilir.

Diger taraftan literatiirdeki ¢alismalardan bazilar1 asagidan yukari iglemlemenin (sag
kulak avantajinin) bozulmayip, yukaridan asagi islemlemenin (avantaji sol kulaga gercirme
yetisinin) bozulabildigini 6ne siirmektedir. Hugdahl ve arkadaslar1 (2003) sizofreni
hastalariin, major depresif hastalarin ve saglikli kontrollerin sag kulak avantaji gosterdigini,
buna karsilik sadece sizofreni hastalarinin avantaji sol kulaga geciremedigini belirtmektedir.
Benzer sekilde Plessen ve arkadaslar1 da (2007), OKB spektrum bozukluklar: i¢inde yer alan
Gilles de La Tourette Sendrom’lu ¢ocuklarin sag kulak avantajinda diislis yasamazken,
avantaj1 sol kulaklarina gegiremediklerini belirtmistir. Dramsdahl da (2011) ayn1 bulguyu
DEHB’si olan hastalarin performasini saglikli kontrollerle karsilastirdigi calismasinda elde
etmistir. Bizim bulgularimiz da “OKB hastalarimin saghkly kontrollere kiyasla sag kulak
calismamizin hasta Ornekleminin asagidan yukari bilgi islemleme siirecinde herhangi bir
bozulma olmadigini, fakat yukaridan asagiya bilgi isleme siirecinin bozulmus oldugunu
kamitlar niteliktedir. Uglii grup analizlerinin bulgularina baktigimizda ek tanili ve saf OKB
grubunun son oturumda dikkatini sola yonlendirmekte zorlandigin1 ve ‘karar veremeyerek’
saglikli kontrollere gore daha fazla sayida uyarani yanitsiz biraktifini goriiyoruz. Son
oturumda, hastalarin yanitsiz uyaran sayilarinin bu kadar yiiksek olmasina ragmen yine de sag
kulak yanitlarinin saglikli kontrollere goére daha yiliksek olmasi, OKB hastalarinin

‘dikkatlerini kaydirmaya ¢alistiklarina’ fakat basarili olamadiklarina isaret etmektedir.
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Hastalarin obsesyon ve kompulsiyonlarindan ‘kendini alamama’ durumu, dikkatlerini
bir uyarandan digerine kaydiramamalar1 gibi ndropsikolojik temelli bir yeti yitimiyle
aciklanabilir. Bu yeti yitimi hastalarin sadece obsesyon ve kompulsiyonlarini degil diger
akademik ve sosyal islev alanlarin1 da kapsiyor olabilir. Literatiirde OKB hastalariyla yapilan
dikotik dinleme testi calismasi oldukca azdir. Fakat bizim c¢aligmamizin bulgulari, benzer
noropsikolojik siirecleri inceleyen OKB calismalariyla paralellik gostermektedir. Buna en
giizel ornek uygulanan nesne iliskilendirme testinde OKB hastalarinin saglikli kontrollere
kiyasla hata ortalamalarinin daha yiiksek olmasidir (Abbruzese ve ark. 1995; 1997; Cavedini
ve ark. 1998; Kuelz ve ark. 2004). Hastalar bilissel aligkanliklarin1 degistirmeye direnmekte

ve biligsel bir yonlendirme (yukaridan asagiya bilgi isleme) yapmakta zorlanmaktadirlar.

Olgek puanlariyla dikotik dinleme test puanlarinin korelasyonlarma baktigimizda
beklendigi gibi katilimcilarin obsesif-kompulsiflik, hastalik siddeti, depresyon ve anksiyete
puanlariyla birlikte son iki oturumdaki cevapsiz sayisinin da arttigini; son oturumda ise sag
kulak dogru yanit sayisinin artarken sol kulak dogru yanit sayisinin diistiigiinii goriiyoruz.
Bunun anlami; klinik belirtilerin -ve psikopatoloji siddetinin de- artmasiyla katilimcilarin
yanit verme esnasindaki kararsizliginin da artiyor ve dikkati sola kaydirma performansinin
diisiiyor olmasidir. Benzer sekilde Wexler ve arkadaglart (1991) ile Rappoport ve
arkadaslarinin (1981) da calismalarinda hastalik siddeti ve sag kulak avantajindaki diisiis
arasinda anlaml korelasyonlar bulunmustur. Bu bulgularin aksine Hugdahl ve arkadaslarinin
(2003) ¢alismasinda ise klinik semptomlarin siddeti sadece sizofreni hastalarinin forced-right

oturumundaki diisiik performansi ile iligkili bulunmustur.

Calismamizda saptadigimiz CBMO, KYM ve DYM puanlari ile hata sayilari
arasindaki negatif korelasyonlar da olduk¢a Onemlidir. Burada miikkemmeliyet¢iligin ve
kendine yonelik miikemmeliyetciligin son oturumdaki toplam hata sayisimi diisiirdiigii, sadece
digerlerine yonelik miikemmeliyetciligin de son iki oturumdaki toplam hata sayisini
diisiirdiigii goriilmektedir. Bu bulgular degerlidir ¢iinkii literatiirde miikemmeliyetcilik ve

dikotik dinleme testinin birlikte uygulandigi hi¢ bir ¢alismaya rastlanmamugtir.

Ormeklemi herhangi bir eksen-I tanis1 almis hastalardan olusan bir calismada
miikemmeliyetgilik, adaptif/pozitif ve maladaptif/negatif olarak iki boyutta ele alimustir;
pozitif miikemmeliyetciligin noropsikolojik performansin yiliksek olmasiyla ve negatif

miikemmeliyetciligin ise noropsikolojik performansin diisiik olmasiyla iliskisi oldugu
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vurgulanmistir (Slade ve ark. 2009). S6z konusu ¢aligmada pozitif miikemmeliyet¢iligin daha
cok kendine yonelik, negatif miikemmeliyetciligin ise digerlerine yonelik miikemmeliyetciligi
kapsadig1 belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda her iki miikemmeliyetcilik tipinin de hata

sayisini diislirdiigii gériilmektedir.

BDO’niin DD alt dlgek puanlar1 ile son oturum toplam cevapsiz sayisi arasindaki
korelasyon onemlidir. Katilimcilarin diisiincesel diirtiiselligi arttikga yanitlart esnasindaki
kararsizliklar1 da artmaktadir. Burada biligsel diirtiiselligin = eslik etmedigi  bir
mitkemmeliyet¢iligin hata ve cevapsiz sayisimi diisiirdiigii; diistincesel diirtiisellik varliginin
hata sayisin1 arttirdifi  goriilmektedir. Bu bulgu, OKB’nin diirtiisellikle ya da
miikemmeliyetcilikle sekillenen farkli alt tiplerindeki hastalarin akademik basarilarinin ve

sosyal becerilerinin nasil farklilastig1 konusunda bilgi sunabilir.
Bas/Basma Testi

Literatiirdeki bulgularin aksine bizim c¢alismamizda bas/basma testindeki hasta ve
saglikli kontrollerin hata sayisi ortalamalar1 ve reaksiyon siiresi ortalamalari arasinda, hedef
uyaranin agirlikta oldugu oturumda da hedef olmayan uyaranin agirlikta oldugu oturumda da
anlaml farkliliklar bulunamamistir (Tablo-15). Ek tanilar diglandiginda da OKB ve saglikli
gruplarin oturumlardaki yanit oriintiilerinin degismedigi goriilmektedir (Tablo-16). Uglii grup
karsilastirmalarinda da gruplar arasit yanit farki degismemektedir (Tablo-18), fakat hedef
uyaranin agirlikta oldugu oturum icin hata sayisi ortalamalar1 istatiksel farklilik gdsterme
egilimdedir (p=0.06). Saf OKB grubu en az, DDB ek tanili OKB grubu ise en ¢ok hata yapma
egiliminde goriinmektedir. Katilimer gruplarinin dikotik dinleme testindeki performanslarina
benzer sekilde, burada da milkemmeliyet¢ilik puanlarinin hata sayisini diistirme, diirtiiselligin

ise arttirma egiliminde oldugunu séylemek miimkiindiir.

Ek tan1 ve ilag kullaniminin kontrol edilmedigi bir ¢caligmada OKB hastalar1 ve saglikli
gruplar1 arasinda bas/basma hata sayilari ortalamasi arasinda anlamli farklilik oldugu
bulunmustur (Aycicegi ve ark. 2003). Ayrica hata sayisindaki artis ile hastalarin diirtiisellik
puanlarindaki artis arasinda anlamli korelasyonlar bulunmus ve “diirtiiselligin noropsikolojik
yeti yitimini siddetlendirdigi” belirtilmistir. Bizim 6rneklemimize benzer 6rneklemi olan bir
diger calismada ise OKB ve panik bozuklugu hastalariin bas/basma test performanslar

karsilastirilmis ve OKB hastalarinin panik hastalarina gore her iki oturumda da daha fazla
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hata yaptig1 ve ilk oturumda yanit siiresinin daha kisa oldugu belirtilmistir (Bannon, 2002).
Bu c¢alismada her iki hasta grubunun da kullandiklar1 ilaglar nitelik ve nicelik agisindan
farklilasmamasina ragmen Ozellikle OKB grubunda “motor disinhibisyon” gorildigi
vurgulanmaktadir. Diger bir ¢alismada yine ek tanilarin tiimii diglanmis ve OKB hasta grubu
saglikli kontrollerle hem bas/basma hem de stroop testi performanslari agisindan
karsilagtirilmiglardir. Bas/basma testinde OKB grubunun reaksiyon zamam saglikli
kontrollere gére daha uzundur ve hata sayisi da daha yiiksek bulunmustur. Ayni sekilde stroop

testinde de hata sayis1 yiiksek ve reaksiyon zamani uzundur (Penadés ve ark. 2007).

Ilag kullanim1 degiskeninin kontrol edildigi diger bir calisma ise, OKB ve kontrol
gruplarinin bas/basma testi hata sayis1 ve reaksiyon siiresi ortalamalarini karsilastirmaktadir.
Bu caligmada ila¢g kullaniminin yani sira hasta grubunun ek tanilari da kontrol edilmis ve
calismaya yalnizca saf OKB grubu alinmistir. Diger bulgularla ters fakat bizim ¢alismamizin
bulgulartyla paralel olarak Krikorian ve arkadaslarinin bu calismasinda (2004), OKB
hastalarinin sinyal durdurma hata sayis1 ve reaksiyon siiresi saglikli kontrollere goére farkl
bulunmamistir. Bu c¢alismada bizim g¢alismamiza benzer sekilde saf OKB grubunun ilk
oturum hata sayist saglikli kontrollere gore daha diisiiktiir. Ayrica s6z konusu calismada
reaksiyon siireleri arasinda anlamli farklilik ¢ikmamuis, fakat ortalamalara bakildiginda hasta

grubun daha uzun siirede, daha hatasiz yanitlar verme egiliminde oldugu gozlenmistir.

Literatiirdeki celiskili bulgular hem bas/basma testi prosediiriiniin hem de hastalik
parametrelerinin sorgulanmasini  gerektirmektedir. OKB hastalar1 ve saglikli kontrol
gruplarinin  bas/basma test performanslart arasinda farklilik bulan calismalarin hasta
ornekleminde DDB ek tanisi yeterince sorgulanmamis olabilir. Ay¢igegi ve arkadaslarinin
(2003) caligmasinda, OKB grubunun diirtiisellik puanlar1 arttik¢a hata sayilarinin da artiyor
olmasi, Krikorian’in (2004) ¢alismasinda ise saf OKB grubu ile saglikli grup arasinda anlaml
farklilik ¢cikmayis1 ve bizim calismamizda da gruplararasi bir fark bulunamasa da DDB’nin
eslik ettisi OKB grubunun hata sayisi ortalamasimin  en yiiksek olusu; motor
disinhibisyonunun obsesif-kompulsiflikten ziyade diirtiisellik ile iliskili olabilecegini

diistindiirmektedir.

‘Yanit kurulumu degistirme puani’ degiskeni ile incelenen “oturumlar arasi hata fark:1”
bize katilimcilarin 6grendikleri davranisi degistirmedeki basarisini gostermektedir (Tablo-

18b). Burada ilk oturumda tepki verilmesi istenen uyaran ikinci oturumda tepki verilmemesi
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istenen uyarandir, dolayisiyla katilimcilardan 6grendikleri davranigi tam tersi ile degistirmesi
beklenmektedir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, DDB ek tanili OKB hastalar1 davranis
degistirme basarisi en diisiik gruptur. Saf OKB hastalar1 da yine saglikli kontrollere gore daha
basarisiz goriinmektedir. Orneklem sayisi arttirildiginda gruplararasi farklilik anlamli hale
gelebilir. Watkins ve arkadaglarinin (2005) ¢alismasinda da OKB grubunun yanit kurulumu
degistirme puani Tourette Sendromlu hastalar ve saglikli kontrollere gore daha diisiik
bulunmustu. Sonug olarak OKB hastalarinin tepkilerini baskilamakta degil, 6grendikleri veya
alistiklar1 bir davranisi degistirmekte zorlandiklarini ifade etmek de bir diger bakis agisi

olabilir.

Katilimcilarin bas/basma testi hata sayis1 ve reaksiyon zamani ile 6l¢ekler arasinda;
HAM-A puanlart ile hedef uyaranin agirlikta oldugu oturum tepki siiresi arasindaki
korelasyondan baska herhangi bir anlamli korelasyon bulunamamustir. Ik oturumdaki
korelasyon, katilimcilarin “genel anksiyete diizeylerinin yiikseldik¢e” tepki verme siirelerinin
de uzamis oldugunu gostermektedir. Bu bulgunun OKB’de inceledigimiz ¢ekirdek

patolojilerle iligkili olmadigini belirtilebilir.

5.4. Elektrofizyoloji
NIRS

Calismanin 6nemli hipotezlerinden biri de biligsel performans esnasinda OKB
hastalarinin NIRS yontemi ile ol¢iilen frontal korteks aktivite artis puan ortalamasinin saglikli
kontrollere gore daha yiiksek olacagiydi. Calismada elde ettigimiz elektrofizyolojik bulgular
s0z konusu hipotezi destekler nitelikte degildir. Hasta ve saglikli kontrollerin frontal korteks
aktivite artiy puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir (Tablo-21). Ek tanilar dislandiginda da OKB ve kontrol gruplariin frontal
korteks aktivite puan1 farklilagmamaktadir (Tablo-22 ve 23). Diger bir hipotez de DDB ek
tanili OKB grubunun frontal korteks aktivitesinin en diisiik, saf OKB hastalarinin ise en
yiiksek olacagiydi. Uclii grup karsilastirmalari, diger analizlerde bulunan farklilik olmama

Oriintlistiniin degismedigini gostermistir (Tablo-24).
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Ne yazik ki OKB hastalarinin biligsel performansi esnasinda gergeklestirilen baska bir
NIRS c¢aligmas literatiirde mevcut degildir. Literatiirdeki en yakin bulgular OKB ve DDB
hastalarinin  biligsel performans esnasindaki EEG kayitlarindan olusmaktadir. OKB
hastalarinin saglikli kontrollere kiyasla biligsel performans esnasindaki en belirgin bulgusu
latans stirelerinin daha kisa (Ciesielski ve ark. 1981; Beech ve ark. 1983; Towey ve ark.
1990; 1993; Morault ve ark. 1997), P200 ve P300 amplitiidlerinin de daha diisiik oldugu
(Malloy ve ark. 1989; Morault ve ark. 1997; Sanz ve ark. 2001) ve DDB hastalarinin ise
davranigsal testleri esnasinda P300 amplitiidiindeki artistir (Harmon-Jones ve ark. 1997).
OKB hastalarinin latanslarinin bas/basma testleri esnasinda daha kisa olmasi; OKB’deki
hiperfrontaliteyi ve hizli bilgi islemleme siirecini agiklayabilirken (Towey ve ark. 1990;
1993), amplitiidlerin diisiik olmas1 da bilissel disfonksiyonu destekler niteliktedir. Hastalar

gorevi hizli yapmaya calismakta fakat gorevi yerine getirmekte zorlanmaktadirlar.

Hollander ve Wong (1995), ¢alismalarinda literatiirdeki bulgulara dayanarak biyolojik
bir kompulsivite—diirtiisellik dikotomisini olusturmus, bu iki ucu hiperfrontalite/artmis
serotonerjik aktivite ve hipofrontalite/diisiik serotonerjik aktivite seklinde ayirmiglardir.
Hipotezlerini dayandirdiklar1 calismalardan ilki olan Baxter ve arkadaslarimin (1987)
caligmasinda, 14 OKB hastasi, 14 unipolar depresyon hastast ve 14 saglikli kontroliin PET
cekimlerini karsilastirilmistir. Bulgulara gére OKB grubunun sol orbital girus ve bilateral
kaudat c¢ekirdeginde depresyon hastalarina ve saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek
metabolik aktivite gozlenmistir. Benkelfat ve arkadaglar1 (1990), OKB semptomlarinin
lyilesmesine paralel olarak “orbitofrontal korteks ve kaudat g¢ekirdek™ aktivitelerinde bir
normale doniis kaydetmislerdir. Hollander ve arkadaslar1 da (1995), OKB hastalarinin frontal
serotonerjik aktivite artis1 ile korteks aktivitesinin artis1 ve semptomlarin siddetlenmesini
iliskili bulmustur. OKB’de artan frontal/serotonerjik aktivitenin limbik sistemi baskilayarak
kontrol etme ve sorumluluk alma davranisinin agiga ¢ikmasina ve azalan frontal/serotonerjik
aktivite de limbik sistem iizerindeki baskiyr kaldirarak diirtiilerin davranisa doniismesine

ortam hazirlamaktadir.

Diger elektrofizyolojik yontemlerle bir ¢ok kez dogrulugu sinanmis olan ‘OKB
hastalarinda artmis frontal aktivite’ bulgusunun bu ¢alismada NIRS’la dogrulanamamasinin
ilk nedeni; NIRS yonteminin, fMRI ve EEG gibi yontemlerle kiyaslandiginda bilgi alma

giiclinlin oldukga sinirli olmasi olabilir. Bunun yani sira ¢alismamizda hastalardan sadece iki
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elektrot vasitasiyla bilateral ve 6 saniyede bir veri alinabilmistir. fMRI’1n da veri génderme
hiz1 bundan fazla olmamakla birlikte, daha derin beyin yapilarindan bilgi alabilmektedir. EEG
ise goreve/olaya iliskin yanitin en hizli alindigi (neredeyse es zamanli) yontemdir ve tim
korteksten bilgi alabilir. Dolayisiyla ¢alismamizin hipotezi, yalnizca 2 elektrot araciligiyla
uygulanan NIRS ile frontal kan akimi hakkinda yetersiz bilgi elde edilmis olmasindan 6tiirii

dogrulanamamistir. Calismanin EEG kayitlariyla yinelenmesinde yarar vardir.

Son olarak arastirmada NIRS’la oOl¢iilen frontal korteks aktivitesi ile diirtiisellik
puanlart arasinda negatif, miikemmeliyetcilik ve obsesif-kompulsiflik puanlar1 arasinda ise
pozitif bir korelasyon olacagi varsayilmistir. Bulgularimiz bu hipotezi destekler nitelikte
degildir. Katilimcilarin KBM puanlar ile bas/basma testindeki hedef olmayan uyaranin
agirlikta oldugu oturum sag prefrontal korteks aktivitesi (r=-0.370) arasinda negatif yonde bir
korelasyon bulunmaktadir. Tek basina yorumlanmasi gii¢ olan bu bulgunun disinda, olgek

puanlari ile elektrofizyolojik dl¢limler arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamastir.

5.5. Arastirmanin Simirhihiklar:

Bu c¢alisgmanin temel kisitliligl; denek sayisinin gorece diisiik olmasidir. Benzeri
elektrofizyolojik ve noropsikolojik ¢alismalarda, bu ¢aligmadakine yakin sayilarda hasta ve
kontrol alinmis olmakla birlikte yine de parametrik analizlerin uygulanmasina ve OKB
grubunun klinik boyutlara ayrilarak alt analizlerinin yapilmasina yetecek sayida hasta
caligmaya alinamamistir. Bu durum, diglama Olciitleri ve uzun siliren test prosediirleri

nedeniyle bir¢ok hastanin ¢calismaya katilmay1 reddetmesinden kaynaklanmistir.

Ikinci &nemli kisithilik ise; hastalarin %75’inin ilag kullaniyor olmasindan ve etik
nedenler sebebiyle kullanilan bu ilaglarin kesilememesinden 6tiirli hastaligin bazi c¢ekirdek
ozelliklerinin baskilanmis ya da kullandigimiz yontemlerle agiga ¢ikarilamaz hale gelmis

olmasidir.

Bunun yani sira hasta grubunun %65.6 oraninda en az bir diger eksen-1 bozuklugu ek
tanist almig olmasi, verilerinin kontrol grubuyla saglikli bir sekilde karsilagtirilmasini

engellemis olabilir.
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Son olarak; daha once de deginildigi gibi calismada kullanilan NIRS cihazinin
yalnizca iki elektrot aracilifiyla ol¢lim yapmasi, hastalarin test performanslari sirasinda
gerceklesen olasi kortikal aktivite degisikliklerinin dlgiimlenememesine yol agmis olabilir.
Yeni gelistirilen NIRS cihazlari 28 hatta 56 elektrod kullanarak kayit yapmaktadir.

Bulgularimiz bu cihazlarla elde edilecek olan bulgulardan elbette farkli olacaktir.

6. SONUC

Calismamizi  yiiritmek i¢in  bizi motive eden wunsurlardan bir tanesi;
ilgili literatiirde OKB hastaliginin heterojenitesi ve Hollander’in (Hollander, Wong, 1995)
ortaya attig1 ‘OK spektrum bozukluklar’’ kavramimin da bu heterojeniteyi acgiklamak igin
kullanilabilir olmasiydi. Hastaligin heterojen bir yapisi varsa ve bu yapi alt tiplerde farkli yeti
yitimlerine, farkli diisiince sistemlerine, farkli bir hastalik seyrine veya tedaviye yanitta
farkliliklara neden oluyor ise bu durumda doktora bagvurmak icin bile en az on yil bekleyen
ve ¢ok uzun yillar tedavisi tam olarak gerceklesmeyen bu hasta grubunun eksik tanimlanmig
oldugunu soylemek yanlis olmaz. Dirtiisellik ve obsesif kompulsifligin iliskisine deginen
calismalarin arasina bir de miikemmeliyetcilik traitinin ¢alisildigir bir arastirma eklemeyi
olduk¢a yararlt bulduk, c¢iinkii OKB hastalarinin karakteristik 6zelliklerini agiklamakta
miikemmeliyetcilik kavrami da en az son yillarda popiiler olan diirtiisellik kavrami kadar
onemlidir. Bunun yani sira ¢aligmamizda farkli parametreleri biiyiilk zahmetlere ragmen
kullanmak istememizin temel nedeni; hastalikla ilgili klinik, ndropsikolojik ve
elektrofizyolojik baglantilarin tamamini gorebilmekti. Dolayisiyla hastalardaki obsesif
kompulsiflik, diirtiisellik ve miikemmeliyetcilik puanlarinin hem birbiriyle iligkisini hem de
hastalarin biligsel ve motor inhibisyon performanslariyla nasil bir iliski igerisinde oldugunu
gorebildik. Son olarak amacimiz bu verileri elektrofizyolojik bulgularla da destekleyebilmekti
fakat sonu¢ bu yonde olmadi. Bunun nedeninin Orneklem yetersizligi ve Ol¢lim aracinin

gligsiizliigli oldugunu tahmin etmekteyiz.

Bulgularin tamamina baktigimizda; gerek DDB tanisinin OKB grubuna %46.2 gibi
oldukca yiiksek bir oraninda eslik etmis olmasi, gerekse diisiincesel diirtiisellik puanlarinin

hem DDB ek tanili hem de ek tanisiz OKB grubunda kontrollere gore daha yiiksek bulunmasi,
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OKB hastaligmin ‘diirtiisellik’ ile yakindan iliskisini litaratiirdeki savlara (Fontenelle,
Mendlowicz, Versiani, 2005; Matsunaga, 2005) benzer sekilde vurgulamistir. Bunun yani sira
hastalarin miikemmeliyet¢ilik puanlar sagliklilara gére anlamli sekilde daha yiiksektir ve
miikemmeliyetcilik puanlar diisiincesel diirtiisellikle de anlamli korelasyonlar gostermistir.
flgi ¢ekici bir nokta sudur ki; kendine yonelik miikemmeliyetciligi yiiksek olan hastalar daha
cok saf OKB grubu hastalar iken, kisiden beklenen miikemmeliyetcilik puani yiiksek olan
hastalar ise daha ¢ok DDB ek tanist almis olan OKB hastalaridir. Dolayisiyla hastalari
kompulsiyonlara iten obsesyonlarin, miikemmeliyet¢ilik alt boyutlarina goére de ayrica
kategorize edilmesi faydali olabilir. Yinede olgek bulgulartyla giiglii bir sekilde ortaya ¢ikan
sonu¢, OKB hastalariin tiimiiniin mitkemmeliyet¢i ve ayni zamanda diirtiisel bir diisiince
yapisinin ~ oldugu, bu  yapilarin  vicdanliblk  ve  sorumluluk  kavramlariyla
iliskilendirilebilecegidir. ileriki caligmalarda sorumluluk duygusunun ol¢iimiine agirhik
verilmesi, dirtiisellik ve miikemmeliyet¢ilik iligskisinin daha net bir sekilde agiklanmasini

saglayabilir.

Olgeklerle tanimlanmaya ¢alisilan hastaliga dair bu parametrelerin ve DDB ek tani
varliginin biligsel ve davranigsal inhibisyon yetisi {lizerinde nasil bir etkisi olduguna
bakildiginda ¢alismadaki en net bulgu; tiim OKB hastalarinin bilissel inhibisyon yetisinde
saglikli kontrollere kiyasla anlamli bir bozulma yasadigidir. Beklenenin aksine OKB
hastalarinin motor inhibisyon yetileri saglikli kontrollerden daha diisiik bulunmamustir, fakat
orneklemin temsil giicliniin diisiik olusu bu sonuca sebep olmus olabilir ¢iinkii istatistikler
DDB ek tanili OKB grubunun en ¢ok, ek tanisiz OKB grubunun ise en az hatayr yapma
egiliminde oldugunu goéstermektedir. Ayrica ilging bir nokta da, hem biligsel hem de motor
inhibisyon testlerinde miilkemmeliyet¢iligin hata sayisim diisiirdiigii, diirtiiselligin ise

arttirdig1 yoniinde anlamli korelasyonlar bulunmasidir.

Bilissel inhibisyon yetisini 6lgmek i¢in ¢alismada kullanilan test {i¢ boliimden olusan
bir ‘duydugunu isaretleme’ testiydi. Saglikli katilimcilarda gozlenen 6nemli bir bulgunun
“sag kulak avantaji” olarak adlandirilan, sag kulaga dikkati yonlendirme ve sag kulaktan
duyulani isaretleme egilimi oldugunu ve bunun dogal bir egilim oldugunu biliyoruz (Hugdahl
ve ark. 2003). Bazi ¢alismalarda hastalarin “sag kulak avantajinda” anlamli diisiis bulgular
(Christy ve ark. 1989; Wexler, 1991; Rappoport, 1981) ve bazi1 ¢alismalarda ise sag kulak

avantajindaki bir diisiisten ziyade, ‘“avantajin sol kulaga geg¢irilememesi” bulgular
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kaydedilmisti (Plessen ve ark. 2007; Dramsdahl ve ark. 2011). Sag kulak avantajindaki
disiisiin ‘asagidan yukar: bilgi isleme’ ve avantaji sol kulaga gec¢irememenin ise ‘yukaridan
asagi bilgi isleme’ siirecindeki bir bozukluga isaret ettigini biliyoruz (Hugdahl, 2000).
Noropsikolojik olarak son derece onemli olan bu bulgu calismamizda OKB hastalarinin
‘yukaridan asagi bilgi isleme’ siireclerinde saglikli kontrollere kiyasla anlamli sekilde
bozulma olarak kendisini gostermistir. Yukaridan asag: bilgi isleme siirecleri bozuldugunda;
dikkat, iliskili uyaranlara toplanamamakta, yeni bilgiler 6grenilememekte, zihinsel faaliyet
secilememekte ve uygun olmayan uyaran bastirillamamaktadir (Karakas, 2004). Kisacasi
hastalarin ¢evredeki bilgiyi isleme siirecleri gayet saglikli bir sekilde islemekte iken,
yukaridan agagi bilgi isleme siirecinin bozulmasi bize bu hastalarin amag-yonelimli diisiince
ve davranis sergilemekte yetersiz kaldiklarini, yiliksek bilissel islevlerini yeterince

kullanamadiklarin1 géstermektedir.

Calismanin, a) parametreleri degistirilmeden, b) mimkiinse EEG yontemi
kullanilarak, c¢) hasta grubundan herhangi bir eksen-I veya obsesif kompulsif spektrum
bozuklugu eslik eden; kontrol grubundan ise hem gegirilmis ya da halen devam eden herhangi
bir eksen-I, diirtii denetim ve ya OKB spektrum bozuklugu eslik eden katilimcilarin

calismanin disinda birakildig1 daha genis bir 6rneklemde tekrarlanmasinda fayda vardir.
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8. EKLER

Ek-1: Cok Boyutlu Miikemmeliyetcilik Olcegi Tiirkce Formu

Asagida kisilik 6zelliklerine yonelik ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi okuduktan sonra o
goriise ne kadar katildiginizi belirtiniz. Kesinlikle katiliyorsaniz 7 rakamini, kesinlikle
katilmiyorsaniz 1 rakamini isaretleyiniz. Bu iki gorlis arasindaki disilincelerinizi, ara
rakamlarla ifade edebilirsiniz. Eger bir ifade ile ilgili fikriniz yoksa yada kararsizsaniz 4

rakamini isaretleyiniz.

Hig¢ Katilmiyorum Tamamen Katiliyorum

1) Bir is lizerinde calistigimda, is kusursuz
olana kadar rahatlayamam.

2) Baskalarini kolay pes ettikleri i¢in
elestirmem.

3) Yakinlarimin bagarili olmalar1 gerekmez.

4) Arkadaslarimi en iyisinden asagisina razi
olduklari i¢in pek elestirmem.

5) Baskalarinin benden beklentilerini
karsilamakta zorlanirim.

6) Amagclarimdan bir tanesi yaptigim her seyde
miikemmel olmaktir.

7) Baskalar1 yaptiklar1 her seyin en 1yisini
yapmalidirlar.

8) Islerimde asla miikemmelligi hedeflemem.

9) Cevremdekiler benim de hata
yapabilecegimi kolayca kabul ederler.

10) Bir yakinimin yapabileceginin en 1yisini
yapmamis olmas1 benim i¢in 6nemli degildir.

11) Bir isi ne kadar iyi yaparsam ¢evremdekiler
daha da iyisini yapmami beklerler.

12) Miikemmel olma ihtiyacini ¢ok az
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hissederim.

13) Yaptigim bir sey kusursuz degilse
cevremdekiler tarafindan yetersiz bulunur.

14) Olabildigim kadar miikemmel olmaya
calisirim.

15) Giristigim her iste miikemmel olmam ¢ok
onemlidir.

16) Benim i¢in 6nemli olan insanlardan
beklentilerim yiiksektir.

17) Yaptigim her seyde en iyi olmaya ¢aligirim.

18) Cevremdekiler yaptigim her iste basarili
olmamu beklerler.

19) Cevremdeki insanlar i¢in ¢ok yiiksek
standartlarim yoktur.

20) Kendim i¢in miikemmelden daha azin1
kabul edemem.

21) Bagkalarinin benden hoglanmasi i¢in her
konuda iistiin basar1 géstermem gerekmez.

22) Kendilerini gelistirmek i¢in ugrasmayan
kisilere deger vermem.

23) Yaptigim iste hata bulmak beni rahatsiz
eder.

24) Arkadaslarimdan ¢ok sey beklemem.

25) Benim igin bagari, bagkalarin1 memnun
etmek icin daha ¢ok caligmak anlamina gelir.

26) Birisinden bir is yapmasini istersem, o isi
miikemmel yapmasini beklerim.

27)Yakinlarimin hata yapmasina tahammiil
edemem.

28) Hedeflerimi belirlemede
miikemmeliyetciyimdir.
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29) Deger verdigim kisiler beni hi¢ bir zaman
hayal kirikligina ugratmamalidirlar.

30) Basarisiz oldugum zamanlar bile baskalar1
yetersiz oldugumu diigiinmezler.

31) Bagkalarinin benden ¢ok sey bekledigini
diisiiniiyorum.

32) Her zaman yapabilecegimin en iyisini
yapmaya calismaliyim.

33) Bana gdstermeseler bile, hata yaptigim
zaman diger insanlar bana ¢ok bozulurlar.

34) Yaptigim her iste miikemmel olmak
zorunda degilim.

35) Ailem benden miikemmel olmami bekler.
36) Kendime yiiksek hedefler koymam.

37) Annem ve babam, hayatimin her
alaninda en basarili olmami pek beklemezler.

38) Siradan insanlara deger veririm.

39) insanlar benden miikkemmelden asagisini
kabul etmezler.

40) Kendim i¢in ¢ok yiiksek standartlar koyarim.

41) Insanlar benden varabilecegimden fazlasini
beklerler.
42) Okulda veya iste her zaman basarili

olmaliyim.

43) Bir arkadagimin elinden gelenin en iyisini
yapmaya c¢aligmasi benim i¢in 6nemli degildir.

44) Hata yapsam bile, etrafimdaki insanlar
yetersiz ve beceriksiz oldugumu diistinmezler.

45) Cevremdekilerin yaptig1 her seyde iistiin
basar1 gostermelerini pek beklemem.

\®]

3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6

3 4 5 6

5 6
34 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
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Ek-2: Barratt Diirtiisellik Olcegi Tiirkce Formu

Yonerge: Insanlar farkli durumlarda birbirlerinden farkli sekillerde hareket eder ve
diistiniirler. Bu test sizin ne sekilde hareket ettiginizi ve diisiindiigliniizii 6l¢mektedir. Her bir
ifadeyi okuyunuz ve sayfanin sag tarafindaki en uygun daire lizerine X isareti koyunuz. Hig
bir ifade lizerinde ¢ok fazla zaman harcamayiniz. Hizlica ve diiriist olarak cevaplayimiz.

Ender olarak Arasira Siklikla Daima

Asla

1 Yapilacak isleri dikkatle planlarim.

[\

Diistinmeksizin bir seyler yaparim.

w

Cabucak karar veririm.

N

Vurdumduymaz biriyimdir.

5 Dikkat etmem.

(@)

Birbiriyle yarisan diisiincelerim olur.

|

Cikacagim gezileri ¢ok dnceden planlarim.
8 Kendi kendimi kontrol eden biriyimdir.

9 Kolayca konsantre olurum.

10 Diizenli olarak para biriktiririm.

11 Tiyatro ya da derslerde kipir kipirimdir.
12 Dikkatli diisiinen birisiyim.

13 s giivenligi icin &nlem alirim.

14 Diistinmeden bir seyler sdylerim.

15 Karmagik sorunlar {izerine kafa yormay1

(diisiinmeyi) severim.
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16 Is degistiririm.

17 Durtisel hareket ederim.

18 Diisiinsel sorun ¢ozerken kolayca sikilirim.

19 O an icimden geldigi gibi hareket ederim.

20 Istikrarl bigimde diisiiniiriim.

21 Ikametgah (konut) degistiririm.

22 Diirtiisel olarak aligveris yaparim.

23 Bir seferde yalnizca bir tek sey lizerine
diisiinebilirim.

24 Ugras degistiririm.

25 Kazandigimdan daha fazla harcarim.

26 Diisiiniirken aklima ilgisiz seyler
(diistinceler) gelir.

27 Gelecekten daha ¢ok bugiinle ilgiliyimdir.

28 Sunum ya da derslerde yerimde duramam.

29 Bulmacalar: severim.

30 Yarini diigiinen biriyimdir.
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Ek-3: Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Onay

Formu
s Karar No:2011/05-13 I Tarih:25.02.2011
Prof.Dr.Tung ALKIN’in sorumlusu Psk.Inci BIRINCIOGLU’nun yiritiiciisit oldugu “Obsesif-
KARAR BILGILERI | Kompulsif Bozuklugu Olan Hastalarda Diirtiisellik ve Bilissel Performans Sirasinda Near

Infrared Spektroskopi Goriintiilemesi” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili
belgeler arastirmanin gerek¢e, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, ¢alismanin
gerceklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI ]
CALISMA ESASI | Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurullar Yénetmeligi , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu ]
[ ETiK KURUL UYELERI ]
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu |l imza
yet Hliskili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dali | Kadm | E[] |H 7z = s
(Bagkan) ___;) ——
Prof.Ph.D.Besti DEU Hemgirelik
USTUN :};.nl?éingksek Yiiksekokulu Kadm |E[] |HE Z(/(, 6{ J
(Baskan Yardimcisi)
DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Osman : & . 3 P
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Erkek | E[] HX /g C{"‘/V"('Vm
o . | DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Ph.D..Z.Candan Ph.D.Fizik Tedavi 5 g
ALGUN ve Rehabilitasyon E:ll(l::)ul s Kadin (E[] | HIY fipn b
Ph.D. Yiiksek DEU Hemgirelik
Er:g:]ko.z\mal Hemgire, Halk Yiiksekokulu Kadm [E[J |HK 57;‘2,__
Sagliginda doktora
- DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar i AT 7
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi Demar Genvahist Anebllimy | gy [ BLI. || HIX /%
: DEU Tip Fakiiltesi I¢ >
Prof.Dr.Omer I¢ Hastaliklar L
Selahattin TOPALAK (Gastroenteroloji) Hastaliklari Anabilim Dali | Erkek | E[] H X @ )
x —_ DEU Tip Faktltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER ]I:‘,(::i?lt(rr?r(wlo'i Saglig1 ve Hastaliklar Kadn |E[] |HK =
] Anabilim Dali 9/ 4
i DEU Tip Fakiiltesi =
g"’f‘Dr'H“sey‘“ Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim | Erkek |EL] |HE® |_-Z
ASKIN Dali
i Hastaliklan DEU Tip Fakiiltesi Ig " g
s 7 ,
Dog.Dr.Servet AKAR (Romitoloji) Hastaliklar: Anabilim Dali | Kadin | E[] | H im U/
DEU Tip Fakiiltesi T1ibbi
Dog.Dr.Mukaddes . s - N 5
GUNELI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |E[] |HI Lm L
DEU Tip Fakiiltesi
Dog¢.Dr.Ayse Aydan 2 § r : : A i ;
OZKUTUK Mikrobiyoloji ll\)d;::roblyolql Anabilim Radin. | 1 H X o7 (17 G
3 8 DEU Tip Fakiiltesi =
Dog¢.Dr.Isil TEKMEN H'Sto_l.ojl Ve Histoloji ve Embriyoloji Kadm | E[] HX /j -
Embriyoloji R
Anabilim Dali
D.E.U Hukuk Fakiiltesi
Prof.PhD.Meltem : 2% >
Kutla GURSEL Hukuk g:lrle Hukuku Anabilim Kadm [E[] |H Q[?/]rrl‘c .
ihsan CELIKDEMIR Saglik mensubu 75. Y1l Ozel ilkogretim S i’y
olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Erkek |E[] |HK —

Dokuz Eylul Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Ek-4: Saghkh Katihme Bilgilendirilmis Onam Formu

GONULLU SAGLIKLI BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlarin
goriildiigli, genellikle siiregen gidis gosteren ve kisinin giinliik islevlerini belirgin olarak
etkileyen bir hastaliktir. Sebebi kesin olarak bilinmemektedir. Sizde su anda bir ruhsal
bozukluk olmadig1 i¢in mevcut ¢alismaya “saglikli goniillii olarak™ katilmaniz istenmektedir.

OKB’si  olan hastalarda  “davramiglarint  kendi  zihninde  durdurmanin”
gerceklesemedigi ve dikkatin siirdiiriilemedigi, bunlarin sonucunda da yineleyici davraniglarin
durdurulamadigr goriilmiistiir. Mevcut c¢alismanin  amaci, diirtiisel davranmanin ve
miikemmeliyetci olmanin bu mekanizmalardaki roliiniin ortaya konmasidir. Calismada OKB
hasta grubu ve saglikli kontrol gruplarinin her birine 30’ar katilimc1 alinmasi planlanmaktadir.

Bu ama¢ dogrultusunda onam formunu imzalamanizin ardindan ¢alisma baslayacaktir.
Calisma uygulama Oncesi donem ve uygulama olarak iki kistmdan olusacaktir. Uygulama
oncesi oturum Dokuz Eyliil Universite Psikiyatri Klinigi'nde yapilacaktir ve sizinle kisa bir
noropsikiyatrik goriisme yapilacaktir. Ardindan anksiyete ve depresyon derecenizin,
davranislarinizdaki diirtiisellik ve miilkemmeliyetgilik diizeylerinizin belirlenebilmesi i¢in bazi
Olcekler ve bilgisayar destekli bir test uygulanacaktir. Bu asama yaklasik 60-80 dakikanizi
alacaktir. Daha sonra sizi Biyofizik Anabilim Dali’na gétiirecegiz ve burada alniniza
yerlestirilecek iki sensor araciligiyla beyninizin 6n kabuk boliimiinden elde ettigimiz bilgileri
bilgisayara aktarabilecegiz. Olgiim sirasinda size bilgisayar destekli iki test verilecektir. Bu
asama da yaklasik 60 dakika siirecektir. Bu uygulama, herhangi bir zarara sebebiyet vermeyen
basit bir beyin goriintiileme metodudur.

Bu calisma sonuglarimin dogrudan size bir katkist bulunmamakla birlikte, elde
edilecek sonuglar, OKB hastaliginin nedenlerini ve belirtilerin ortaya ¢ikis mekanizmalarinizi
daha iyi anlamamiza yarayacak bilimsel veriler saglayabilir.

Bu calisma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gerceklestirilecek
diger islemlerin masraflar size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir
kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Goniilli olarak bu caligmaya katilmayi ret etme ya da arastirma basladiktan sonra
devam etmeme hakkina sahipsiniz. Bu caligmaya katilmaniz veya bagladiktan sonra herhangi
bir sathasinda ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir.

Bu calismada yer aldiginiz siire igerisinde kayitlarmizin yani sira iligkili saglik
kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca
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arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Caligma verileri herhangi bir yayin ve raporda
kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Goniillilye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri yukarida okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin;
Adr:
Soyad :
Tarih :

Imza :

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adr:

Soyad :
Telefon Numarasi :
Tarih :

Imza :

Arastirma Yapan Arastirmacinin
Adr:

Soyad :
Telefon Numarasi :
Tarih :

Imza :
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Ek-5: Hasta Katilmai Bilgilendirilmis Onam Formu

GONULLU HASTA BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlarin
goriildiigli, genellikle siiregen gidis gOsteren ve kisinin giinliik islevlerini belirgin olarak
etkileyen bir hastaliktir. Sebebi kesin olarak bilinememektedir. Bu taniy1r almis oldugunuz i¢in
mevcut ¢alismaya goniillii olarak katilmaniz istenmektedir.

OKB’si  olan hastalarda  “davraniglarint  kendi  zihninde  durdurmanin”
gerceklesemedigi ve dikkatin siirdiiriilemedigi, bunlarin sonucunda da yineleyici davraniglarin
durdurulamadigr goriilmiistiir. Mevcut c¢alismanin amaci, diirtiisel davranmanin ve
miikemmeliyetci olmanin bu mekanizmalardaki roliiniin ortaya konmasidir. Calismada OKB
hasta grubu ve saglikli kontrol gruplarinin her birine 30’ar katilimc1 alinmasi planlanmaktadir.

Bu ama¢ dogrultusunda onam formunu imzalamanizin ardindan ¢alisma baslayacaktir.
Calisma uygulama Oncesi donem ve uygulama olarak iki kisimdan olusacaktir. Uygulama
oncesi oturum Dokuz Eyliil Universite Psikiyatri Klinigi'nde yapilacaktir ve sizinle kisa bir
noropsikiyatrik goriisme yapilacaktir. Ardindan hastaligimizin belirtilerinin ve siddetinin,
anksiyete ve depresyon derecenizin, davraniglarimizdaki diirtiisellik ve miikemmeliyetcilik
diizeyinizin belirlenebilmesi i¢in baz1 Slgekler ve bilgisayar destekli bir test uygulanacaktir.
Bu asama yaklasik 60-80 dakikanizi alacaktir. Daha sonra sizi Biyofizik Anabilim Dali’na
gotlirecegiz ve burada alnimiza yerlestirilecek iki sensor araciligiyla beyninizin 6n kabuk
boliimiinden elde ettigimiz bilgileri bilgisayara aktarabilecegiz. Olgiim sirasinda size
bilgisayar destekli iki test verilecektir. Bu asama da yaklasik 60 dakika siirecektir. Bu
uygulama, herhangi bir zarara sebebiyet vermeyen basit bir beyin goriintiileme metodudur.

Bu calisma sonuglarinin dogrudan size ve hastaligimizin tedavisine bir katkist
bulunmamakla birlikte, elde edilecek sonuglar sizde bulunan OKB hastaliginin nedenlerini ve
belirtilerin ortaya ¢ikis mekanizmalarinizi daha iyi anlamamiza yarayacak bilimsel veriler
saglayabilir.

Bu calisma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gerceklestirilecek
diger islemlerin masraflar size veya gilivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir
kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Goniillii olarak bu caligmaya katilmayi ret etme ya da arastirma basladiktan sonra
devam etmeme hakkina sahipsiniz. Bu ¢aligmaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi
bir sathasinda ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir.

Bu calismada yer aldiginiz siire icerisinde kayitlariizin yani sira iliskili saglik
kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca
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arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Caligma verileri herhangi bir yayin ve raporda
kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Goniilliiye, arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri yukarida okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin;
Adr:
Soyad :
Tarih :

Imza :

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adr:

Soyad :
Telefon Numarasi :
Tarih :

Imza :

Arastirma Yapan Arastirmacinin
Adr:

Soyad :
Telefon Numarasi :
Tarih :

Imza :
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Ek-6: Arbis Formatinda Ozgecmis Formu

TC Kimlik No / Pasaport No:

39062102452

Dogum Yih:

17.01.1985

Yazisma Adresi :

Carkg1 Halim Emin sok. Cetin Sitesi 22/7 Yesilkoy ISTANBUL

Telefon : (507)212 11 19
Faks : -
e-posta : incibirincioglu@hotmail.com
EGITIM BILGILERI
Ulke Universite Fakiilte/Enstitii Ogrenim Alam1 |Derece Mezullllllyet
T.C. |Ege Universitesi Edebiyat Fakiiltesi Psikoloji 3.31/4 12008
T.C Dokuz Eyliil Saglik Bilimleri Klinik i i

" | Universitesi Enstitiisii Sinirbilimler
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM

Kurum/Kurulus Ulke Sehir Boliim/Birim Gorev Tiiri Gorev Donemi

UZMANLIK ALANLARI

Uzmanhlik Alanlan

Klinik Sinirbilimler, Psikopatolojide Biligsel Disfonksiyonlar

DIiGER AKADEMIK FAALIiYETLER

Son Bir Yilda Uluslararasi indekslere Kayith Makale/Derleme i¢in Yapilan Damismanlhik
Sayisi

Son Bir Yilda Projeler i¢in Yapilan Damismanlik Sayisi

Yayinlara Alinan Toplam Atif Sayisi

Damismanhk Yapilan Ogrenci Sayisi

Tamamlanan

Devam
Eden

Yiiksek
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Lisans

Doktora |- -
Uzmanlk |- -
Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/
sorumluluk/olay/iiyelik vb.)
ODULLER
Odiiliin Ad1 Alindig1 Kurulus Yih
B -
YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yaymlar

126




