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OZET

GIRIS VE AMAC: Obsesif Kompulsif Bozuklukta (OKB) i¢gériiniin yeri ve
onemine dair uzun zamandir siiren tartismalar sonucunda, OKB’de i¢gorii vardir
noktasindan, hastalarin 6nemli bir boliimiinde i¢gérii yoktur noktasina gelinmistir.
Sonrasinda i¢goriiniin siddet belirteci oldugu diisiiniilmiis ancak bu goriis, i¢gdriiniin
OKB i¢in sadece bir alt tip belirteci oldugu seklinde degismistir. I¢cgdrii kavramiin
kapsami ve l¢iim sekli konular1 da tartismahdir. I¢gorii ile klinik belirtiler iliskisi
konusunda ¢okc¢a ¢alisma yapilmis, tartismali sonuclara ulagilmistir. OKB’de farkl
iggorii Olgeklerinin korelasyonlarini, klinik belirtiler ve tstbilislerle iligkilerini
incelemeyi amacladik.

YONTEM: Calisma Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran, 18-65 yas arasi 64 OKB hastasi ile yapilmistir.
Hastalarla 6ncelikle DSM-5e uyarli SCID-1 goériismesi yapilmis, sosyodemografik-
klinik ozellikler formu kullanilmistir. Hekim tarafindan Yale-Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) ve Semptom Kontrol Listesi, i¢gorii 6lgekleri olarak
Brown Inaclari Degerlendirme Olgegi (BIDO), Asirt Degerlendirilmis Diisiinceler
Olgegi (ADDOQ), I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olcegi (IUBDO), Akil
Hastaligma Icgériisiizlik Olcegi(AHIO) uygulanmistir. Ozbildirim dlgekleri olan
Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi, Beck Bilissel Icgorii Olcegi (BBIO) ve
Ustbilis Olgegi (UBO-30) hastalar tarafindan doldurulmustur.

BULGULAR: Demografik verilere gore i¢gorii diizeylerinde farklilik
bulunmamustir. OKB belirti siddeti (YBOKO) ile i¢gorii 6lcekleri arasinda (BIDO,
ADDO, YBOKO-11, AHIO, IUBDO, BBIO) korelasyon saptanmamustir. I¢gorii
olgekleri ile UBO-30 arasinda da korelasyon saptanmamistir. Ancak YBOKO ve
UBO-30 arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Otojen tipin bilissel i¢goriileri
reaktif tipten daha yiiksek bulunmustur. I¢gorii dlgekleri kendi aralarinda anlamli
korelasyon gostermistir. BBIO ile diger i¢gorii 6lgekleri korale degildir.

SONUC: OKB semptom siddeti ile 6 farkli i¢gorii dlgegi arasinda anlamli iliski
saptanmamistir; i¢goriiniin nitel ya da nicel, tek boyutlu ya da ¢ok boyutlu
degerlendirilmesi 6nemli bir farklilik arz etmemistir. Ustbilisler ile i¢gdrii lcekleri
arasinda da korelasyon bulunmazken, OKB hastalik siddeti arttik¢a patolojik iistbilis
stireclerinin arttigi gésterilmistir.

Anahtar Kelimeler: i¢gorii, i¢gorii dlcekleri, obsesif kompulsif bozukluk, iistbilis



ABSTRACT

Comparison of different insight scales in patients with obsessive compulsive
disorder

OBJECTIVES: As a result of long-standing debates on the place and importance of
insight in Obsessive Compulsive Disorder; from the point that there is insight in
OCD, it has been reached to the point that there is no insight in a significant part of
the patients. Insight was thought to be a determinant of severity, but this view has
changed to that insight is only a subtype determinant for OCD. Scope and the
measurement method of insight concept are controversial. There are many studies
about the relationship between insight and clinical symptoms, and controversial
results have been reached. This study aims to compare different insight scales and to
examine the relations of these scales with clinical symptoms and metacognition.

METHODS: This study was conducted in Sakarya Training and Research Hospital,
Department of Psychiatry, with 64 patients between the ages of 18-65 who were
diagnosed with OCD through SCID-1 for DSM-5. The Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS) and Symptom Checklist, The Brown Assessment of
Beliefs Scale, Overvalued Ideas Scale, Schedule for Assessing the Three
Components of Insight and Scale of Unawareness of Mental Disorder were
administered by the physician. Maudsley Obsessive Compulsive Inventory, Beck
Cognitive Insight Scale (BCIS) and Metacognition Questionnaire-30 (MCQ-30) were
self reported. A correlation analysis was conducted among the insight scales.

RESULTS: No difference in insight levels was found according to demographic
data. Correlation between OCD symptom severity and insight scales was not
detected. No correlation was observed between insight scales and MCQ-30. A
significant correlation was found between YBOCS and MCQ-30. Cognitive insights
of the autogenous-type were found higher than the reactive-type. Significant
correlations between insight scales, except BCIS, were found.

CONCLUSION: No significant correlation was found between OCD symptom
severity and 6 different insight scales; qualitative or quantitative, unidimensional or
multidimensional evaluation of insight did not differ significantly. While there was
no correlation between metacognitions and insight scales; a significant correlation
was found between symptom severity and metacognitions.

Keywords: Insight, insight scales, metacognition, obsessive compulsive disorder



1. GIRIS VE AMAC

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB); tekrarlayan obsesyonlar (takinti) ve
kompulsiyonlardan (zorlanti) birinin ya da her ikisinin birlikte olmasi ile tanimlanan,
cogunlukla siiregen, bazen epizodik seyir gosteren, kisinin islevselliginde ve yasam
kalitesinde azalmaya yol agabilen bir ruhsal bozukluktur (Amerikan Psikiyatri
Birligi, 2014; Oztiirk ve Ulusahin, 2015).

Klinik psikiyatride c¢ok sik kullaniliyor olsa da “iggdrii” terimi i¢in {iizerinde
uzlagilmis tek bir tanim yoktur. 'T¢gérii' genellikle kisinin akil hastaligini tanima
becerisine, psikopatolojik deneyimleri hakkindaki bilgisine ve belirtilerinin tiiri,
ciddiyeti ve sonuglarina iliskin farkindaliklarina atifta bulunur (Sanz ve ark., 1998).
Icgorii kisinin hastalig ile ilgili farkindalig: ve bunu anlamlandirmasinin ne diizeyde
oldugudur; kisi hasta oldugunu biitiiniiyle reddedebilir ya da bir sorun oldugunu
kabullense bile sebebinin diger kisiler ya da g¢evresel faktorler oldugunu iddia
edebilir (Sadock ve ark., 2007). I¢gdrii kavrami son zamanlarda, iist bilis yani
“disiinme hakkinda diistinme” ile birlikte klinik i¢goriiyli de igerecek sekilde
geniglemistir (Lysaker ve ark., 2010).

Obsesif kompulsif bozuklukta i¢gdrii, obsesyon ve kompulsiyonlart mantiksiz olarak
degerlendirebilme ve bunlarla miicadele etmek icin ¢aba gosterebilme yetenegini
ifade eder (Tiirksoy ve ark., 2002). 1995 yilinda yapilan DSM-IV saha arastirmasi
sonuglanana kadar OKB hastalarinin iyi i¢gdriiye sahip olduklar1 kanisi hakim
olmakla birlikte bu calisma ile hastalarin %30’unun; semptomlarinin asir1 ya da
mantiksiz olmadigini kismen ya da kesin olarak diistindiigii goriilmistiir (Foa ve ark.,
1995). Psikiyatri literatiiriinde iggorii ile ilgili arastirmalarin genellikle sizofreni,
OKB, duygudurum bozukluklari, beden dismorfik bozuklugu, anoreksiya nevroza ve
sosyal anksiyete bozuklugu olan hastalarda yapildigi goriilmektedir. Bu hastaliklarda

icgorii diizeylerinin prognoz, tedaviye uyum, hastaligin siddeti ile iliskisinin
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arastirilmast yaninda norobilissel islevler ve beyinde meydana gelen yapisal
degisiklikler acisindan da degerlendirildigi calismalar bulunmaktadir. Icgdrii, OKB
baglaminda ¢ok yonli bir kavram olarak kabul edilir. OKB hastalarinda yapilan
caligmalara bakildiginda da i¢gorii oranlarinin degiskenlik gosterdigi goriilmektedir.
OKB olgularinda iggdriisii az ya da i¢gériisiiz hastalarin orani yapilan cesitli
calismalarda %13,8 ile 36 arasinda degismektedir (Catapano ve ark., 2010; Jacob ve
ark., 2014; Marazziti ve ark., 2002). Literatiirde, OKB hastalarinin i¢g6rii
diizeylerinin hastalik siddeti ile iligkili oldugu sonucuna ulasan ¢aligmalar olmakla
birlikte (Bulut ve ark., 2014; Catapano ve ark., 2010; Tiirksoy ve ark., 2002), anlamli
iliski bulunmadigini bildiren arastirmalar da vardir (Marazziti ve ark., 2002). Ayrica
olgularin i¢gdrii oranlar1 ile demografik ve klinik o6zelliklerinin iligkilerini
degerlendiren cokg¢a arastirma mevcuttur ancak genel olarak farkli verilerin elde
edildigi goriilmektedir. Aragtirmalarin ¢ok biiyiik kisminda sadece tek bir i¢gdrii
Olgegi ile degerlendirme yapildig1 gorilmistiir (De Avila ve ark., 2019; Markova ve
Berrios, 1995). Elde edilen verilerdeki farkliliklar nedeniyle i¢goriiniin OKB deki

yeri ve i¢gori kavraminin kendisi ile ilgili tartismalar devam etmektedir.

Obsesif kompulsif bozuklukta i¢gorii ile ilgili tartismali bulgular mevcut
degerlendirme araglarinin kavramsal temeli ve 6lgme sekli ile ilgili olabilir. Yapilan
calismalarda OKBde iggorii ile ilgili tartismali bulgularin elde edilmis olmasi,
caligsmalarda farkli 6lgeklerin kullanilmis olmasi ve genellikle tek bir i¢gorii 6lgegi
ile degerlendirme yapilmis olmasinin yaninda, mevcut degerlendirme araglarinin
kavramsal temeli ve 6lgme sekli ile ilgili olabilecegi diisiincesinden yola ¢ikarak
yapilan literatlir taramasinda; OKB hastalarinda i¢gorii dlgiimiinde kullanilan dort
farkli 6lgegin (BIDO, ADDO, BBIO ve Y-BOCS 11. Madde) birbiriyle ve DSM-IV
{in i¢gdrii olciitii ile uyumunun degerlendirildigi, Israil’de yapilan bir ¢alismada;
BBIO haricindeki 6lgekler arasinda yiiksek korelasyonlar saptandigi goriilmiistiir
(Shimshoni ve ark., 2011). ispanya da yapilan, i¢gériiyii BIDO, ADDO, Y-BOCS 11.
Madde ve AHIO olmak iizere dort farkli olgek ile degerlendiren benzer bir
calismanin sonucunda da ADDO ve BIDO arasinda giiclii korelasyon bulunmustur

(Guillen-Font ve ark., 2021). OKB hastalarinda i¢gorii ile tstbilisler arasindaki
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iliskiyi inceleyen kisitli sayida galigmaya rastlanmustir (Ekinci ve Ekinci, 2016; Onen
ve ark., 2013; Yilmaz ve ark.,, 2020). Tirkiye’de yapilmis, OKB’de iggorii
Olceklerinin karsilastirildigi ve o6lceklerin korelasyonlarina bakilan bir ¢alisma

saptanmamuigtir.

Bu ¢alismada DSM-5 uyarli psikiyatrik goriisme ile OKB tanis1 almis hastalarda;
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgeginin 11. Maddesi (YBOKO-11), Brown
Inaglar1 Degerlendirme Olgegi (BIDO), Asir1 Deger Verilmis Diisiinceler Olgegi
(ADDO), I¢gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO), Akil Hastaligina
Icgoriisiizliik Olgegi (AHIO) ve Beck Bilissel i¢gorii Olgegi (BBIO) olmak iizere 6
farkli icgorii degerlendirme aracit aym1 goriismede uygulanarak icgorii diizeyleri
Ol¢iilmiistiir. Semptomlarimin siddeti ve tipi Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi (YBOKO) ve Belirti Tarama Listesi (YBKO-KL) ile belirlenmis, obsesif
kompulsif belirtilerin tiirii ve yayginligint 6lgmek i¢in Maudsley Obsesif Kompulsif
Soru Listesi (MOKSL) kullanilmigtir. Kisilerin metakognisyonlarini belirlemek
iizere ise Ustbilis Ol¢egi (UBO-30) kullanilmistir.

Bu ¢alisma:

1. Obsesif kompulsif bozuklukta i¢gorii diizeylerinin, farkli sosyodemografik ve

klinik degiskenlerle iligkisini arastirmayz,

2. Obsesif kompulsif bozukluk olgularindaki tistbiliglerin farkli 6lgeklerle
degerlendirilen i¢gorii diizeyleri ve hastalik siddeti ile iliskisini incelemeyi,

3. Obsesif kompulsif bozuklukta i¢gériiniin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan
yukaridaki alt1 dlgek icin; dlgek farkliliginin OKB tiplerine gore farklilik gosterip

gostermedigi, 6l¢eklerin birbiriyle korelasyonlarini incelemeyi hedeflemistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk

2.1.1. Tamim ve tarihce

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB); yineleyici obsesyonlar (takinti) ve
kompulsiyonlardan (zorlanti) birinin ya da her ikisinin birlikte olmasi ile tanimlanan,
cogunlukla siiregen, bazense epizodik seyir gosteren, kisinin islevselliginde ve yasam
kalitesinde azalmaya yol agabilen, bir ruhsal bozukluktur (Amerikan Psikiyatri
Birligi, 2014; Oztiirk ve Ulusahin, 2015).

Obsesyonlar, kisinin bilincine istenmeden gelen kisiye rahatsizlik veren ve anksiyete
yaratan, benlige yabanci, yineleyen, 1srarli, zorlayici, diisiince, diirtii, sz veya
imgelerdir. Kompulsiyonlar ise kisinin obsesyonundan kaynaklanan sikintiyr ortadan
kaldirabilmek veya bir "tamlik" duygusu elde etmek icin belirli kurallara gore
yapmak zorunda hissettigi tekrarlayan davranislar veya zihinsel eylemlerdir (Oztiirk
ve Ulusahin, 2015). Hastalar obsesyonlarinin mantiksiz oldugunu diisiiniir ve hem
obsesyon hem de kompulsiyonlar1 benlige yabanci (ego-distonik) olarak yasarlar.
Her ne kadar kompulsif hareket obsesyon ile iliskili kaygiy1 azaltmak i¢in yapilsa da,
bu kaygiyr etkilemeyebilir hatta arttirabilir. Kiginin kompulsiyonlarin1 engellemeye
calismas1 da kaygiyr arttirir (Sadock Bj. ve ark., 2016). Bu belirtilere benzer
orneklere Orta Cagda yazilmis ¢ok eski din kitaplarinda rastlanmaya baslamistir, 16.
YY’da rastlanan ilk kayitlarda; tekrarlayici cinsel igerikli diisiinceler ya da kutsal
sayilanlara kiifiir benzeri diisiinceleri olan insanlarin ruhlarinin seytan tarafindan ele
gecirildigi diisiincelerinden bahsedilmektedir (Barahona-Corréa ve ark., 2015).
Shakespeare’in bilinen eseri Machbeth’te anlattigi, Lady Macbeth’in kral Duncan’in
Oliimiine sebep olmaktan duydugu sugluluk duygusundan kaynaklanan el yikama
hastaligi aslinda kirlenme obsesyonu ve yikama kompulsiyonunun Kklasik bir

ornegidir (Oztiirk ve Ulusahin, 2015).
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Obsesyon ve kompulsiyonlarin tanimini ilk kez Esquirol yapmustir. Obsesyon terimi
ilk kez 1866 yilinda Morel tarafindan kullanilmistir. Pierre Janet 20.yy. baslarinda
“psikasteni” tamimini fobi, obsesyon ve kompulsiyonlardan olusan tablo igin
kullanmistir. Freud ise, ruhsal neden ve psikodinamik diizeneklerin farkli oldugunu
gostererek obsesif kompulsif nevroz ile fobik nevrozu ayri ele almistir (Berrios,
1996; Oztiirk ve Ulusahin, 2015). 1980°de ilk kez Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatiksiksel El Kitabi’nda (DSM-III) yapilandirilnis siniflandirmalara girmis olup
1987 de yayinlanan DSM-I1I-R’da ise “giinliik yasam1 kesintiye ugratan, en az bir
saat siiren obsesyonlar ya da kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte bulunmas1”
seklinde tanimlanmistir. OKB 2000 yilinda yayinlanan DSM-IV-TR’de “Anksiyete
Bozukluklar1” ana baghigi altinda siniflandirilmis, en son baski olan DSM-5’te ayri

bir baslik olarak “OKB ve liskili Bozukluklar” sinifi altinda yer bulmustur.

2.1.2. Tam

Klinik pratikte ruhsal hastaliklarin tan1 ve siiflandirmasi i¢in en sik kullanilan iki
klavuz Diinya Saglik Orgiitii’niin (World Health Organization- WHO) yayinladig
ICD (Hastaliklari ve Bunlarla Iliskili Saglik sorunlarinin Uluslararas: Istatistiksel
Siniflandirilmasi) ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yaymnladigt DSM klavuzlaridir.
OKB; giintimiizde kullanilan gilincel kilavuzlardan ICD-10’da “Nevrotik, Stresle
Ilgili ve Somatoform Bozukluklar” bashg: altinda yer almakta iken (Cuhadaroglu,
1993), DSM-5te “Obsesif Kompulsif Bozukluk ve iliskili Bozukluklar” baslhig

altindadir.

DSM-5 OKB tani dlgiitleri soyledir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2014):
A. Takintilarin (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her ikisinin

birlikte varlig1:

Takintilar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanr:
1. Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, ¢ogu kiside belirgin bir
kaygr ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diislinceler, itkiler ya da

imgeler.
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2. Kisi, bu diislincelere, itkilere ya da imgelere aldirmamaya ya da bunlar
baskilamaya calisir ya da bunlar1 baska bir diisiince ya da eylemle yiiksiizlestirme

(bir zorlantiy1 yerine getirerek) girisimlerinde bulunur.

Zorlantilar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:

1. Kisinin takintisina tepki olarak ya da kati bir bicimde uyulmasi gereken kurallara
gore yapmaya zorlanmig gibi hissettigi yinelemeli davranislar (6rn. el yikama,
diizenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (6rn. dinsel degeri olan sézler
sOyleme, say1 sayma, sozciikleri sessiz bir bicimde yineleme).

2. Bu davransslar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintidan korunma ya
da bunlar1 azaltma ya da korkulan bir olay ya da durumdan sakinma amaciyla yapilir;
ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler, yiiksiizlestirecegi ya da korunulacagi
tasarlanan durumlarla gergeke¢i bir bicimde iliskili degildir ya da agikga asir1 bir

diizeydedir.

Not: Kiiclik ¢cocuklar bu davraniglarinin ya da zihinsel eylemlerinin amaclarini dile

getiremeyebilirler.

B. Takintilar ya da zorlantilar kisinin zamanimi alir (6rn. giinde bir saatten ¢ok
zamanini alir) ya da klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
C. Takinti-zorlant1 belirtileri, bir maddenin (kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)
ya da bagska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz (6rn.
yaygin kaygi bozuklugunda oldugu gibi asir1 kuruntular; beden algis1 bozuklugunda
oldugu gibi dis goriinimle asir1 ugrasma; biriktiricilik bozuklugunda oldugu gibi
sahip olduklarini elden ¢ikartmakta ya da onlarla iliskisini kesmekte giicliik ¢ekme;
trikotillomanide [sa¢ yolma bozuklugu] oldugu gibi sacini yolma; deri yolma
bozuklugunda oldugu gibi derisini yolma; basmakalip davranis bozuklugunda oldugu
gibi basmakalip davraniglar; yeme bozukluklarinda oldugu gibi térensel yeme

davranisi; madde ile iliskili ve bagimlilik bozukluklarinda oldugu gibi maddeleri ya
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da kumar oynamayi diigiiniip durma; hastalik kaygis1 bozuklugunda oldugu gibi bir
hastaliginin oldugunu diisiiniip durma; cinsel sapkinlik bozukluklarinda oldugu gibi
cinsel itkiler ya da diislemler; yikici bozukluklarda, diirtii denetimi ve davranim
bozukluklarinda oldugu gibi diirtiiler; yegin depresyon bozuklugunda oldugu gibi
suglulukla ilgili diisiinsel ugraslar; sizofreni a¢ilimi kapsaminda ve psikozla giden
diger bozukluklarda oldugu gibi diislince sokulmasi ya da sanrisal ugraslar ya da

otizm acilim1 kapsaminda bozuklukta oldugu gibi yinelemeli davranis oriintiileri).

Varsa belirtiniz:

Icgoriisii iyi ya da oldukca iyi: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inamislarmin
kesinlikle ya da olasilikla gercek olmadiginin ya da gercek olabileceginin ya da
olmayabileceginin ayrimindadir.

Icgoriisii kotii: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inamislarinin olasilikla gergek
oldugunu diisiiniir.

Icgoriisii yok/sanrisal inanislar: Kisi, takinti-zorlant1 bozuklugu inanislarinin gercek
olduguna kesin olarak inanmaktadir.

Varsa belirtiniz:

Tikle iliskili: Kisinin o sirada ya da ge¢miste bir tik bozuklugu 6ykiisii vardir.

2.1.3. Yayginlik ve siklik

Hastalarin, agirlasana kadar semptomlarmin  hastalik  belirtisi ~ oldugunu
diistinmemeleri, psikiyatrik bagvuru ya da tedavi nedeniyle damgalanma kaygilar
yiiziinden hastaligin1 gizleme cabalar1 gibi sebeplerden doktora basvurmamalari
nedeniyle OKB nin yayginligini net sekilde saptamak giictiir. 1980 lere degin nadir
rastlanan psikiyatrik hastaliktan oldugu diisiiniilse de, sonrasinda yapilan sistematik
arastirmalar, tani Olciitlerinin netlestirilmesi ve daha gilivenilir hale gelmesi,
hastaligin islevsellikte ve yasam kalitesinde diisiise neden olabileceginin
kanitlanmast ve belirli tedavilere alinan olumlu klinik cevaplar OKB ile ilgili
caligmalarin gittikce yayginlasmasini ve hastaligin sikligimin diisliniilenden daha
yiiksek oranda oldugunun gosterilmesini saglamistir (Hollander ve ark., 1996; Moritz

ve ark., 2005). 1990 yilinda yapilan alan ¢alismasinda OKB’nin; fobik bozukluklar,
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madde kullanimu iligkili bozukluklar ile major depresif bozuklugun ardindan en sik
goriilen ruhsal hastalik oldugu sonucuna ulasilmistir (Rasmussen ve Eisen, 1990).
Genel toplumda OKB’nin bir yillik yayginligi %1,2 yasam boyu yayginligi ise %2,5-
3 olarak belirtilmistir. “Tirkiye Ruh Saghgi Profili” aragtirmasinda OKB’nin bir
yillik prevalansi %0,5 olarak bulunmus, kadinlarda (%0,6) erkeklere (%0,2) gore 3
kat daha sik olarak saptanmistir (Erol N ve ark., 1997). OKB yayginligini arastirmak
amaciyla Konya’da yapilan bir arastirmanin sonucunda 1 yillik OKB sikligi; ICD-10
kriterleri dikkate alinarak degerlendirme yapildiginda %2,2 iken DSM-4 Kriterlerine
gore degerlendirildiginde ise %3 olarak elde edilmistir (Cilli ve ark., 2004). Her ne
kadar toplum temelli arastirmalarda OKB yaygmligi kadinlarda daha sik olarak
saptansa da; klinik ¢alismalarda OKB yayginliginin her iki cinsiyette de benzer
oranlarda oldugu goriilmiistiir (Torresan ve ark., 2013; Weissman ve ark., 1994). Bu
farkin altinda yatan nedenin; hastaligin erkeklerde islevselligi daha ¢ok diistirdiigii
icin hekime bagvurunun erkeklerde daha yiiksek olabilecegi olmustur (Torresan ve
ark., 2013). Baslangi¢ yasinin kadinlarda (ortalama 22) erkeklere gore (ortalama 19)
yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir (Sadock ve ark., 2007). Olgularin yaklasik tigte
ikisinde semptomlar 25 yasindan Once, az bir kisminda (%15) 35 yasindan sonra

baslar (Millet ve ark., 2004; Sadock Bj. ve ark., 2016).
2.1.4. Klinik ozellikler

Obsesif kompulsif bozukluk etiyoloji, semptom yapisi, klinik 6zellikler ve tedavi
cevabi gibi 6zellikler agisindan heterojen 6zellik gosteren bir hastaliktir. OKB’ de alt
tiplendirmeye yonelik c¢alismalar, belirti igerigi, baslangic yasi, tedavi cevabi,
cinsiyet, aile Oykiisii, es tan1 ozellikleri, icgdrii diizeyi ve bilissel teori baglaminda

obsesyonlarin niteligi gibi 6zelliklere dayanmaktadir (Besiroglu ve ark., 2007).
2.1.4.1. Belirti tiplerine gore yaklasim

Olgularin %75’e yakininda obsesyon-kompulsiyonlar birlikte bulunmaktadir. Kimi
Klinisyenler,  hastalarda  davranmigsal ~kompulsiyonlarin  haricinde  zihinsel
kompulsiyonlara yonelik dikkatli degerlendirme yapilirsa oranin %100’e ulasacagina
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inanmakta olsalar da, obsesyonlarin kompulsiyonlar olmadan goriilebilecegini
diistinen arastirmacilar da vardir (Sadock Bj. ve ark., 2016). 425 OKB hastasi ile
gergeklestirilen DSM-IV alan c¢alismasinda, ¢alisma oOrnekleminin  %91’°inde
obsesyon-kompulsiyonlar birlikte, %38,5’inde obsesyonlarin baskin  oldugu,
%0,5’inde ise kompulsiyonlarin daha baskin oldugu sonucuna ulagilmistir. Olgularin
%2,1’inde sadece obsesyonlar, %1,7’sinde de sadece kompulsiyonlar saptanmistir.
Obsesyonlarin baskin oldugu grupta, saldirganlik ve cinsel nitelikli obsesyonlar diger

tiplerden daha yiiksek oranda bulunmustur (Foa ve ark., 1995).

Genel olarak belirti gruplar1 arasinda en sik goriilen Kirlenme-temizlik grubu
belirtilerdir (Besiroglu, 2014). Ulkemizde 15 farkli merkezin dahil oldugu bir
arastirmanin  (n=351) sonuglarina bakildiginda; kirlenme-temizlik obsesyon ve
kompulsiyonlar1 (OK) %75,8; simetri/diizen OK %67,8; saldirganlik OK %44,4; dini
OK %?26,8; istifleme OK %22,8; bedensel OK %17,4 cinsel OK %16,2 ve diger OK
%34,2 oraninda bulunmustur (Alkin ve ark., 2013). Buna karsin Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2010da gergeklestirilen National Comorbidity Survey-Replication
(NCS-R) c¢alismasinin sonucuna bakildiginda ise, OKB hastalarinda kontrol OK
%79,3, istifleme OK % 62,3, diizen obsesyonu ve siralama kompulsiyonlart %57,
cinsel/dini OK %30, kirlenme obsesyonu ve temizlik kompulsiyonu %26,

saldirganlik obsesyonunun ise %24 oraninda bulunmustur (Ruscio ve ark., 2010).

Kirlenme/bulagma belirtileri bazi arastirmacilarin goriisiine gore tiksinti ile iliskili bir
alt tip iken, farkli bir goriise gore ise bu belirtiler kisinin altta yatan zarar gérme
diistincesi nedeniyle ortaya ¢ikmis bulasma korkusundan kaynaklanabilir (Olatunji
ve ark., 2010). Bu obsesyonlar; zararli mikroorganizmalarin, rutin hayatta kullanilan
triinlerin; her tiirli evsel ve c¢evresel atiklarin; viicut sekresyon ve atiklarinin
bulagsmas1 ve/veya bulagsma ihtimali ile ilgili obsesyonlar olabilir. Obsesyonlarin
neden oldugu kaygiyr gidermek igin yapilan kompulsiyonlarsa; yikanma, torensel
yikama, tuvalet rutinleri, esyalarin tekrar tekrar temizlenmesi seklinde olabilir. Bazi
olgularda mental kontaminasyon da denilen: herhangi bir temas olmaksizin, sugluluk

duygusu, ig¢sel bir kirlilik hissi, diislince, an1, kotii sans, hastalik isimleri ya da ses ile
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baglantili temizlik davraniglar1 da goriilebilir, hatta bu davranigsal kompulsiyonlara

zihinsel ritiieller de eslik edebilir (Tiikel ve Demet, 2021).

Kusku obsesyonu; bir fiilin yapilip- yapildigindan siiphe duyma hali olarak
tanimlanir. Kisi, kapiy1 kilitlediginden, iitiiyli prizden ¢ektiginden vb. emin olamaz
ve bu durum genellikle bir tehlike olusturabileceginden hemen sonrasinda giivenligi
saglamak amaciyla kontrol etme kompulsiyonlar1 gelir. Bu tekrarlayici kontrol
davraniglarinin asil amaci felaketleri dnlemektir. Ayrica kontrol etme, bulas ile ilgili
kaygilar1 hafifletmek amaciyla da yapilabilir (Tikel, 2010). Tiim bunlarin yaninda
kontrol etme kompulsiyonlarinin diger birgok obsesyon tipi ile de yakindan iligkili
oldugu, ‘patolojik kusku’nun ise bir¢ok belirti boyutunun arka planindaki yapilan isi
tam olarak ya da dogru yapilip yapilmadigina iliskin yanliligi gésteren kilit bilissel
ozellik oldugu da diisiiniilmektedir. Baz1 arastirmacilar bu diisiinceden yola ¢ikarak
OKB olgularint kontrolciiler ve kontrolcii olmayanlar olarak iki sinifa ayirmislardir

(Macdonald ve ark., 1999; Tiikel ve Demet, 2021).

Saldirganlik obsesyonlar1 ve iliskili kompulsiyonlar, Kkisinin isteyerek veya
istemeyerek, saldirgan davranislarda bulunabilecegi, agzindan hakaret igerikli ya da
miistehcen sozler ¢ikabilecegi ya da baskalarina zarar verebilecegine iliskin
obsesyonlar ve bu sdzde zararin 6niine gegebilmek i¢in yaptig1 kontrol davraniglarini
ve zihinsel eylemleri (dua etme, sayma, tekrarlayan kelimeler vb.) icermektedir. Bu
kisiler bicak, makas vb. sivri nesnelere yakin olmaktan, sevdikleriyle bas basa
kalmaktan kaginabilirler (Nelson ve Rice, 1997; Tiikel ve Demet, 2021).

Hastanin dini, ahlaki ya da sosyal degerlerinin tersine 6zellikteki istemsiz diisiince ve
bunlarla ilgili hareketler dini-cinsel grup semptomlarin temelini olusturmaktadir
(Williams ve ark., 2011). Dini obsesyonlar yapilan ¢aligmalarda Bati ve Asya
tilkelerinde %4-10 goriilirken (Khanna ve ark., 1986; Matsunaga ve ark., 2000);
Yahudi ve Arap toplumlar1 gibi dindarli§in daha yaygin oldugu bélgelerde %40-60’a
varan oranlar elde edilmistir (Ghassemzadeh ve ark., 2002; Shooka ve ark., 1998).
Egrilmez ve arkadaglarinin ¢alismasina gore ise lilkemizdeki sikligt %11-42 arasinda

degismektedir (Egrilmez ve ark., 1997). Bu belirtiler saf obsesyon grubu seklinde
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diistinlilse de aslinda beraberinde zihinsel ve/veya davranigsal kompulsiyonlarin
goriilmesi daha yaygindir (Williams ve ark., 2011). Cinsel obsesyonlar, ayip ve kabul

edilemeyecek nitelikte diisiincelerden olusabilir (Tiikel, 2010).

Simetri, diizen, siralama, sayma belirtileri, esyalarin tam olarak simetrik

konumlanmasi, bir diizen i¢inde olmasi ya da siralanmasiyla iliskilidir (Tiikel, 2010).

Bedensel obsesyonlar genelde kanser, AIDS gibi yasamsal tehlike olusturabilecek bir
hastaliga yakalanma korkusu ile alakalidir. Hastalar bu kaygi nedeniyle, hastaliga
tutulabilecegini diisiindiikleri viicut kisimlarinin sik sik kontrol etme ve onaylanma

arayisi gibi kompulsiyonlar gelistirebilirler (Karamustalioglu, 2010; Tiikel, 2010).

Oncesinde OKB olarak tamimlandirilan istifleme-biriktirme obsesyon ve
kompulsiyonlari, daha ileri yaslarda baslamasi, i¢gorii diizeyinin ve tedavi yanitinin
daha kotii olmas1 gibi 6zellikleri nedeni ile DSM-5’te obsesif kompulsif ve iliskili

bozukluklar altinda ayr1 bir bozukluk olarak siniflandirilmistir (Besiroglu, 2014).
2.1.4.2. Belirti boyutlarina gore yaklasim

“Belirti Boyutlar1 Yaklagimi” OKB’nin belirti iceriklerini boyutsal olarak
degerlendirir ve bu yaklasima gore hastalar farkli belirti boyutlarina, hafif-orta-
siddetli gibi farkli derecelerde sahip olabilir. Cesitli calismalarda, OKB belirti alt
boyutlarini ortaya ¢ikarmak igin faktor analizlerinden yararlanilmistir (Clark, 2004).
Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesinin faktor analizi sonuglarina gore su dort
belirti boyutu elde edilmistir: (1) Kontrol etme (2) Temizlik (3) Yavashik ve (4)
Kusku (Hodgson ve Rachman, 1977). YBOKO-KL ile yapilan ¢alismalarda
belirtilerin 3 ile 6 farkli boyutta basliklandirildigi goriilmektedir; saldirganlik ve
iligkili  OK, cinsellik/dini igerikli OK, bulas obsesyonlar1 ve temizlik
kompulsiyonlari, simetri  obsesyonlar1 ve siralama, Ssayma, tekrarlama,
kompulsiyonlari, istifleme ve saf obsesyonlar (Calamari ve ark., 2004; Mataix-Cols
ve ark., 2005; Abramowitz ve ark., 2010; Safak ve ark., 2017).
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2.1.4.3. Obsesyonlarin niteligine gore OKB yaklasimi

Biligsel teori baglaminda obsesyonlar1 niteliklerine gore otojen (tiksindirici) ve
reaktif (tepkisel) obsesyonlar olarak iki farkli gruba ayrilmistir (Lee ve Kwon, 2003).
Otojen obsesyonlar genellikle saldirganlik, dini ve cinsel icerikli obsesyonlar olup,
benlige yabanci, zihinde daha az uyaranla belirebilen, daha tekrarlayici, kisiye daha
fazla rahatsizlik veren obsesyonlar olup kiside daha fazla su¢luluk duygusuna neden
olur, kisi istemeden gelen bu diisiincelerin tehlikeli oldugunu diisiinerek bastirma
stratejisi gelistirir ve bu durum diisiincelerin obsesyonlara donligmesini ve
stirdiiriilmesine neden olur. Genellikle disaridan anlasilmasi pek miimkiin olmayan
zihinsel ritiieller ve/veya kaginma davramislar1 otojen obsesyonlara eslik etmektedir.
Reaktif obsesyonlar ise kirlenme, kusku, simetri, somatik, istifleme obsesyonlarini
kapsar ve bir dis uyaran sonrasi meydana gelen, daha gergekei, kisiye daha mantikli
gelen, daha az rahatsizlik veren ve kisinin daha az saklama geregi duydugu
obsesyonlardir. Reaktif obsesyonlarda, obsesif diisiincelerin gerceklesmesiyle ilgili
kaygilar daha fazladir ve bu kisiler obsesyonlariyla alakali ortaya c¢ikabilecek
tehlikeleri 6nlemek igin daha ¢ok sorumluluk hissi duyarlar. Bu nedenle anksiyeteyi
azaltma davranislari olarak diisiincelerle alakali durumu diizeltmek veya diisiinceyi
kontrol etmek amaciyla gergeklestirilen gozlenebilir ritueller reaktif obsesyonlara
eslik etmektedir (Besiroglu ve ark., 2006; Lee ve Kwon, 2003). Psikopatolojik olarak
bu iki tip obsesyon igin farkli bilissel diizenekler mevcuttur. Otojen tipte, obsesyonu
tetikleyen uyaricinin belirlenmesi reaktif tipe gore daha giigtiir ve diislince igerigi ile
iligkisi daha az ve semboliktir, benlige yabancilik ve otomatik diisiincelerin ayirt
edilebilirligi ise daha yiiksektir. Istenmeyen diisiincelerin istemli sekilde bastirilmaya
calisilmasi bu diisiincelerin obsesyonlara doniismesinde ve siirekliliginde etkenken,
anksiyeteyi azaltma davraniglar1 (kompulsiyonlar) ise reaktif obsesyonlarin
gelisiminden sorumludur. Sadece reaktif obsesyonlari olan hastalarin hastalik
baslangi¢ yasinin sadece otojen obsesyonlari olan hastalardan belirgin sekilde erken
oldugu saptanmistir. Yine otojen obsesyonlar1 yogun olan hastalar genellikle erkek
cinsiyette ve daha fazla disosiyatif bozukluk es tanisina sahiptir (Besiroglu ve ark.,

2011; Dogan ve ark., 2013).
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2.1.4.4. EK hastalik 6zelliklerine gore OKB yaklasim

Nestadt ve arkadaslarinin 2009°daki arastirmalarinda OKB’yi komorbiditeye dayali
olarak, basit OKB, tik ile iliskili OKB ve afektif OKB olmak {izere ii¢ alt tipe
ayirdiklar1 bir smiflama Onermislerdir. Bu siniflamaya goére aymi simiftaki iiyeler,
klinik ozellikleri agisindan benzerdir. Basit OKB sinifinda en sik goriilen ek
bozukluk major depresif bozukluktur. Tik iligkili OKB de 6n planda tikler vardir ve
afektif sendromlar ¢ok nadir goriiliir. Bu hastalar biiyiikk ¢ogunlukta erkektir ve
yiiksek i¢goriiye sahiptir. Afektif sendromlarin ve panik bozuklugun yiiksek oranda
eslik ettigi tiir ise afektif OKB tiiriidiir. Bu tiir daha ziyade kadinlarda yaygindir,
daha gen¢ yaslarda baglar, bu hastalarda tabu diisiinceler siktir ve
dini/cinsel/saldirganlik icerikli obsesyonlar, simetri/dizenleme ve biriktirme
semptomlar1 daha fazla goriiliir. Bu hastalar genellikle OKKB o6zellikleri gosterir ve

iggoriileri daha dusiiktiir (Nestadt ve ark., 2009).
2.1.5. Etiyoloji

Psikoanalitik, davranigsal ve biligsel goriisler gibi psikososyal kuramlarin,
noroanatomik, ndrokimyasal, néroimmunolojik ve genetik faktorler olmak {izere
norobiyolojik etkenlerin, ayrica noropsikolojik faktorlerin OKB etiyolojisinde etkili

oldugu gosterilmistir.

2.1.5.1. Psikososyal kuramlar
2.1.5.1.1. Psikanalitik teori

Klasik psikanalitik teoride OKB, obsesif kompulsif nevroz seklinde adlandirilir
(Sadock ve ark., 2016). Freud OKB’li bireyin 6dipal donem catismalariyla basa
¢ikamadigini, bastirilan bilingdis diirtiiler nedeniyle yogun anksiyete duyarak bunun
sonucunda daha onceki psikoseksiiel gelisim donemi olan ve yogun ambivalans
duygulariyla iligkili anal sadistik doneme geriledigini belirtmistir (regresyon) (Tiikel
ve ark., 2002). Regresyon OKB’deki temel savunma mekanizmasidir. Regresyonla
birlikte, anal-sadistik diirtiileri bastirmak amaciyla, yalitma, karsit tepki olusturma ve

yapma-bozma gibi savunmalar gelistirilmektedir. Freud, bu diizeneklerin OK
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nevrozun baglica savunmalar1 oldugunu vurgulamistir (Alsobrook ve ark., 1999;
Topguoglu, 2003).

2.1.5.1.2. Obsesif kompulsif bozukluk ve davrams¢1 model

OKB olusum ve devamini agiklarken Mowrer’in fobik korku olusumu hakkindaki
‘iki agamali O6grenme kurami’ kullanilmistir. Kuramda klasik kosullanmayla
ogrenilen korkunun, edimsel kosullanmayla pekistigi savunulur (Senormanci ve ark.,

2012).
2.1.5.1.3. Obsesif kompulsif bozukluk ve bilissel davranis¢r model

Biligsel-davranig¢1  kurama gore siradan zorlayict diisiincelerle obsesyonlarin
farkinin, kisinin bu diisiinceleri kendisine ve/veya cevresine zarar verebileceginin
habercisi olarak hatali yorumlamasi ve bu zarardan kendisinin sorumlu oldugunu
diisiinmesinden kaynaklanir. Zararin Onlenmesine yonelik c¢abalar ve asin
sorumluluk hissi, anksiyeteyi tetikler ve artan sorumluluk hissini gidermek igin
yansizlastirma veya kompulsif davraniglarda bulunmaya neden olur (Sekil 2.1)

(Salkovskis, 2004; Senormanci ve ark., 2012).

Tetikleyici
uyaran
istenmeyen
mental
inatgi
tekrarlayici
l Anksiyete/ Hatah
[ algilanan Siklik degerlendirme
kontrol ve inanclar

Yansizlastirma /

Sekil 2.1. Bilissel davranisg1 model (Senormanci ve ark., 2012)

24



Obsesif Kompulsif Biligler Calisma Grubu (Occwg, 1997), arastirmacilarin konuyla
ilgili  teorilerini gelistirerek, OKB semptomlarinin temelini olusturabilecegi
diisiintilen islevsel olmayan inanglar1 asagidaki 6 yanlis degerlendirme ve inang alani
seklinde Ozetlemistir: 1) Abartili sorumluluk algisi, 2) Diistincenin dnemsenmesi, 3)
Diisiincelerin kontrolii, 4) Abartili tehdit algisi, 5) Belirsizlige tahammiilsiizliik, 6)
Miikemmeliyetgilik (Ertekin, 2014; Libby ve ark., 2004).

2.1.5.1.4. Metakognitif model

Metakognisyon (Ustbilis) kavramini ilk olarak Flavell; bilisleri kontrol edip,
diizenleyerek degerlendiren diisiince ve stratejilere dair iist diizey bilissel yap1 olarak
tamimlamigtir (Wells, 2000). “Bireyin bilgilerine dair bilgisi, diisiincelerine dair
diistincesi” olarak da tamimlanabilir (Tosun ve Irak, 2008). Arastirmacilar gesitli
OKB modellerini tistbiligsel siiregleri dahil ederek gelistirmislerdir. Kendini
Diizenleyici Yiiriitiicii Islevler Modeli’ni (Self Regulatory Executive Functions: S-
REF) istbilissel bir yorumla tanmimlayan Adrian Wells ve arkadaslarinin
metakognisyon modeli en dikkat ¢ekici olanidir. Wells ve Matthews 1n gelistirdigi
OK belirtilerin  metakognitif modelinde kaynasma inanglar1 ve ritiielleri
gerceklestirmeyle ilgili inanclar olmak tizere iki ana {istbiligsel inang alanina
odaklanilmigtir (Senormanci ve ark., 2012).

A. Kaynasma Inanglari:

1) Diislince- eylem kaynagmasi: kisinin aklina gelen bir diislince ile o diislinceyi
gergeklestirmis olmasini esdeSer tutmasi ya da aklina gelen bu diisiincenin onu
eyleme itebilecegine inanmasidir.
2) Diisiince- olay kaynasmasi: kiginin aklindaki diisiincenin bir olaya sebebiyet
verebilecegi veya bu diisiincenin aklina gelme nedeninin, bunun gergeklesmis bir
olay olduguna dair inanglaridir.
3) Diisiince- nesne kaynagmasi: diisiinceye dair inanis ya da duygularin nesneye
aktarilabilmesidir. Kaynagsma inanglar1 inat¢i1 tekrarlayicilarla aktive edilir ve
bunlarin zarar verici ve 6nemli oldugunun diistiniilmesine neden olur (Myers ve ark.,
2009; Wells, 2000).
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B. Ritiielleri gerceklestirmeyle ilgili inanglar:

1) Ritiiellerin gergeklestirilmesine dair bildirimsel inanglar (declarative beliefs)
‘ritiiellerimi gergeklestirmezsem rahatlamam imkansiz’.

2) Ritiielleri durdurma kararinin verilmesini saglayan durma sinyali (stop signal)
(Myers ve ark., 2009; Wells, 2000).

Ayrica bu modelde, duygusal bozukluklarin siirdiiriimiinde temel sebebin “Bilissel
Dikkat Odaklanmasi Sendromu (BDS) = Cognitive Attentional Syndrome (CAS)”
olarak isimlendirilen bir diisiinme bigimi oldugu iddia edilmis ve BDS’nin OKB’ye
yansimasinin su {i¢ bilesenden olustugu belirtilmistir (Wells, 2000);

1) Kayg1 ve tekrarlayici 6zellik gosteren perseveratif diisiince tarzi

2) Tehlikeye kars1 asir1 dikkat ve tetikte olma

3) Islevsel olmayan basa ¢ikma yontemleri

Bunlarin sonucunda, disiinceye atfedilen onem artar ve tehdit abartili sekilde

algilanir (Senormanci ve ark., 2012).

2.1.5.2. Obsesif kompulsif bozukluk nérobiyolojisi

2.1.5.2.1. Noroanatomi ve norogoriintiileme

Yapisal beyin goriintiileme c¢alismalarina bakildiginda en tutarli sonuglar OKB
hastalarinin orbitofrontal korteks (OFK) hacimlerinde goriilen kiigiilmedir (Atmaca
ve ark., 2007). Bunun yaninda bazal ganglionlar ve frontal bolge patolojilerinin OKB
etiyolojisinde 6nemli olabilecegi diisliniilmiistiir en fazla etkilendigi goriilen beyin
bolgeleri; OFK, bazal gangliyonlar, anterior singulat korteks ve talamustur (Insel,
1992; Rapoport ve ark., 1992). islevsel beyin goriintiileme ¢alismalarinda; fMRI,
SPECT ve PET yontemleri kullanilmis olup, anterior/lateral OFK ve kaudat nukleus
aktivitesindeki artis diger anksiyete bozukluklarinda izlenen patolojilerle
kiyaslandiginda OKB' ye 6zgii gibi durmaktadir (Karslioglu ve Yiiksel, 2007; Kim
ve ark., 2007;.Brennan ve ark., 2013).
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2.1.5.2.2. Norokimyasal faktorler

Hastalik etyopatogenezinde serotonerjik sistemin rolii olduguna dair ilk bilgiler
trisiklik antidepresan (TAD) grubundan olan ve giigli seratonin geri alim
inhibisyonu yapan klomipraminin OKB de etkili oldugunun goriilmesiyle elde
edilmis, noradrenerjik etkili diger TAD ile yapilan caligmalarinda benzer etkinin
goriilmemis olmasi ile de desteklenmistir (Stein, 2002; Zohar ve ark., 2004).
Dopaminin etkisine dair kanitlar ise rat ¢alismalarinda L-dopanin kompiilsiyon
benzeri belirtilere neden oldugu goriilerek elde edilmistir. Buna karsin artan D2 ve
D3 baglanma afinitelerinin,b, OKB’de antipsikotiklerin etkinligini arttirdig
gosterilmektedir (Ducasse ve ark., 2014). Bazi ¢alismalarda, kortikostriatal glutamat
yolaginda yiikselme goriilen ratlarda, deri/sagin yolunmasi, yaygin davranigsal
perseverasyon ve tiklerin oldugu OK belirtilere benzer bir tablo gdzlenmektedir
(Arnold ve ark., 2006; Pittenger ve ark., 2006).

2.1.5.2.3. Noroimmunoloji

Son yillarda otoimmiinitenin 6zellikle ¢ocukluk ¢agi baslangicli OKB tipleri ile tik
bozukluklarinin etyopatogenezinde rol aldigi diisiiniilmektedir (Tiikel ve Demet,
2021). AGBHS enfeksiyonu sonrasinda komplikasyon olarak goriilen Sydenham
Koresiyle (SK) obsesif bulgular %80 e yakin oranda birlikte goriilmektedir (Isik ve
Taner, 2006). Sydenham koresi ve OKB beynin benzer bolgelerini etkiledigi i¢in
aralarinda iligki olabilecegi diistiniiliir (Garvey ve ark., 1998). PANDAS (Streptokok
Enfeksiyonuna Bagli Pediyatrik Otoimmun Noropsikiyatrik Hastalik) AGBHS
enfeksiyonundan sonra goriilen, ani baslangicl tik, kore gibi hareket bozukluklarina
giin i¢indeki duygudurum dalgalanmalari, dikkat sorunlari, ayrilma kaygisi gibi
belirtilerin yaninda obsesyonlar ve kompulsiyonlarin da eslik ettigi bir bozukluktur
(Swedo ve ark., 1998). PANDAS’n diger ¢ocukluk ¢agi OKB’lerinden ve tourette
sendromunda goriilen OKB den en temel ayirt edici 6zelligi, noropsikiyatrik
belirtilerin  streptokok enfeksiyonu ile iligkili zamanlarda ortaya ¢ikmasidir
(Karshioglu E ve Yiiksel N, 2007; Snider ve Swedo, 2004).
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2.1.5.2.4. Genetik

Genetik yatkinlik OKB’de en sik su¢lanan etkenlerden biridir ve OKB’de kalitim
oran1 %26-57 araliginda bulunmustur (Mathews ve ark., 2007; Stewart ve ark.,
2013). Genetik arastirmalar; aile/ikiz ¢alismalarini, ayrisim ¢oziimlemesi, baglanti ve
molekiiler genetik aragtirmalart igermektedir. Sonuglarin biiylik kismi aile/ikiz
calismalarindan elde edilmistir ve OKB’nin belirli alt gruplarda kalitsal olarak
gectigini  gostermektedir (Korkmaz ve ark., 2016). Olgularin birinci derece
akrabalarinda hastalik orani, OKB olmayanlarin yakinlarindaki hastalik oraninin
yaklagik iki katidir. Erken baslangich olgularin birinci derece akrabalarinda ise bu
oran on kat artmaktadir ve %20-25 oldugu, ayrica obsesyonlarin kompulsiyonlardan
daha ¢ok gecis gosterdigi bildirilmistir (Demet, 2005; Hettema ve ark., 2001).
Tiklerin eslik ettigi OKB’nin digerlerinden daha fazla kalitiliyor olabilecegi
belirtilmistir (Mattina ve Steiner, 2016). Ayrisim ¢6ziimlemesi ¢alismalarina gore
OKB c¢ok etkenli ve ¢ok genli bir kalittim kalibi ile daha iyi agiklanabilir (Pauls,
2010). Baglant1 arastirmalarinda 9. kr uzun kolunda birden fazla noktada baglanti

goriilmiis, 6zellikle 9p24°iin tizerinde durulmustur (Willour ve ark., 2004).

2.1.5.3. Noropsikoloji

Bilissel bozulmayla seyreden bir bozukluk oldugu bir¢ok ¢alismada belirtilmis olsa
da bu calismalar OKB hakkinda kesin bir tablo sergileyememistir. OKB’de
genellikle yiiriiticii islevler, gorsel-mekansal beceriler ile bellekte bozulma, bilgi

islemede yavaslama gibi bulgulara rastlanir (Oztiirk ve Ulusahin, 2015).

2.1.6. Ek hastaliklar

Olgularin tgte ikisinde ek psikiyatrik hastalik bildirilmistir. Anksiyete bozukluklari,

duygudurum bozukluklari, diirtii kontrol bozukluklart ve madde kullanim

bozukluklart sik goriilen ek psikiyatrik hastaliklardir (Ruscio ve ark., 2010).

Olgularda farkli bir anksiyete bozuklugunun Omiir boyu sikligi %76 olarak

bildirilmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013). OKB ile MDB omiir boyu

birlikteligi %65, es zamanl goriilme orani ise %30 olarak belirtilmistir (Demal ve
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ark., 1993). Komorbid gériilen MDB nin yaklagik %85’inin OKB’nin iistiine gelistigi
ve OK semptomlarin siiregenligi, hastalik siddeti ve kotii prognoz ile yakindan
iligkili oldugu bildirilmistir (Stavrakaki ve Vargo, 1986). OKB ile bipolar
bozuklugun Omiir boyu sikliginin epidemiyolojik aragtirmalarda %7-21, Klinik
aragtirmalarda ise %10-35 arasinda oldugu ayrica epizodik gidis gosteren OKB
olgularinda BPB’nin daha yaygin oldugu saptanmigtir (Ferentinos ve ark., 2020).
Tedaviye direngli OKB olgularinin %82'sinin travma Oykiisii oldugu ve %39'dan
fazlasinda TSSB bildirmistir (Gershuny ve ark., 2008). OKB'nin sizofreni ile %12-
14, sizofreniform bozuklukla %1,3 oraninda komorbid seyrettigi bulunmustur. OKB
siklig1 anoreksiya ve bulimiya nevrozada da yiiksektir (Sharma ve Reddy, 2019).

2.1.7. Klinik gidis

Geg ergenlik doneminde baslangi¢ tipik olsa da, ¢ocukluk cagi baslangici da
goriilmektedir. Baslangi¢ yasi erkeklerde kadinlardan daha erkendir ve %25’e yakin
kisminda 10 yasindan 6ncedir. OKB siiregen ve inat¢1 bir hastaliktir, cogunlukla sinsi
ve yavas baslangi¢ gosterir, klinik agidan anlamli boyuta gelmesi uzun yillar
stirebilir. Ancak gebelik ve yas gibi durumlarda akut baslangic goriilebilmektedir.
Baz1 olgularda donemsel (epizodik) siddetlenmeler goriilebilir, olgularin az bir
kisminda tam iyilesme goriilebilirken ¢ogunlukla ilerleyicidir (Topguoglu, 2006).
Baslangigta hastalar semptomlarinin {istesinden gelebilecekleri diisiincesi ile ya da
sagma bulduklar icin gizleme egiliminde olduklarindan hekime bagvurmalar
genellikle islevsellikleri etkilenmeye basladiktan sonra olur (Oztiirk ve Ulusahin,
2015). Erken baslangic yasi, kompulsiyonlara diren¢ goésterememe, asiri
degerlendirilmis disiincelerin ve hezeyan diizeyine ulasmis obsesif inaniglarin
olmasi, saf obsesyonlar, basta sizotipal kisilik bozuklugu olmak iizere komorbid
kisilik bozukluklari ya da depresif bozukluk olmasi, hastane yatiginin olmasi, kronik
seyir, hastaliga zemin hazirlayici bir nedenin olmayisi, tedavi uyumsuzlugu gibi
hastalik 6zellikleri kotii prognoz belirtileri olarak gosterilmistir (Sadock ve ark.,
2007; Topguoglu, 2006).

29



2.1.8. Tedavi
2.1.8.1. Farmakoterapi

Farmakoterapide ilk basamakta selektif seratonin gerialim inhibitorleri (SSGI) ve
klomipramin kullamlir. Etkililik agisindan klomipramin SSGI’lerden kismen iistiin
bulunmussa da yan etki profili bakimimdan SSGI’lerin daha tolere edilebilir oldugu
ve tedaviye uyumun daha fazla oldugu gosterilmistir ve ilk segenek olarak SSGI’ler,
ikinci segenek olarak klomipramin tercih edilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2015).
Tedavi yanitina karar verebilmek igin, ilacin en az 12 hafta siireyle etkin dozda
kullanilmasi gerekmektedir. Tam yanit iginse en az 12 aylik diizenli ilag kullanimi
olmalidir. Ayrica depresme sikliginin yliksek olmasi nedeniyle iyilesme goriildiikten
ortalama 2 yil sonrasia kadar SGI tedavisine devam edilmelidir. Biri klomipramin
olacak sekilde 3 farkli SGI nin farkli zamanlarda, yeterli siire boyunca etkili dozda
kullanilmasimma ragmen cevap almamadigi durumlarda birinci basamak ilag
tedavisinin etkili olmadigi ve giiclendirme tedavisi eklenmesi diisiiniilmelidir.
Gliclendirmede amag tedaviye serotonerjik sistemi farkli yonden etkileyen veya diger
norotransmitterler {izerine etkili ilaglar ekleyerek, kismi yamt alman SGI lerin
etkisini artirmaktir ve ilk tercih, atipik antipsikotikler, o6zellikle risperidon ve

aripipirazol olmalidir (Tiikel ve Demet, 2021).
2.1.8.2. Bilissel davramsgi terapi

Calismalar BDT nin SSGI’ler kadar etkin oldugunu gdstermistir. OKB’de BDT’ nin
temel bilesenleri, kaygi yaratan uyaranlara agamali olarak aligmaya yonelik aligtirma
ve tepki engelleme ile birlikte uygulanabilen, obsesyonlarin anlam veya Onemine
iliskin hatali ve islevsel olmayan yorum ve inanglara yonelik bilissel miidahalelerden

olusmaktadir (Tiikel ve Demet, 2021).
2.1.8.3. Diger tedavi yontemleri

Olgularda aktif transkraniyal manyetik uyarim (TMU) uygulamasinin yalanct TMU

uygulamasina kiyasla hastalik belirtilerine daha etkili oldugunu saptayan ¢alismalar
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mevcuttur (Trevizol ve ark., 2016; Zhou ve ark., 2017). Derin beyin uyarimi, hedef
dokuda depolarizasyonu bloklayarak noéral transmisyonu engelleyerek etki eder
(Blomstedt ve ark., 2013). Tedavide son basamakta cerrahi yontem uygulanabilir.
Ozellikle internal kapsiiliin 6n bacaginda ¢ift tarafli hasar olusturularak yapilan
uygulamalarda olumlu sonuglar bildirilmistir. Uygulama ¢ok agir ve kronik seyirli

hastalarda seyrek olarak gergeklestirilmektedir (Tiikel ve Demet, 2021).

2.2. Icgorii

2.2.1. I¢goriiniin fenomenolojisi
2.2.1.1. Tamm

Sozliik anlami olarak bakildiginda iggorii;

a. Belirli bir durum veya sey hakkinda bir anlayis b. Insanlar veya durumlar
hakkindaki gercegi gorme ve anlama yetenegi anlamma gelmektedir.

(https://www.oxfordlearnersdictionaries.com, Erisim tarihi: 03.11.2021)

Icgorii kisinin kendisi hakkinda herhangi bir durumun asil sebebini ve bu durumun
anlamini kavrayabilme kapasitesi olarak kisaca tanimlanabilir. Psikiyatrik anlamda
ise kisinin hastalig1 ile ilgili farkindaligi ve bunu anlamlandirmasinin ne diizeyde
oldugudur; kisi hasta oldugunu biitiiniiyle reddedebilir ya da bir sorun oldugunu
kabullense bile sebebinin diger kisiler ya da g¢evresel faktorler oldugunu iddia
edebilir (Sadock ve ark., 2007). Tanim ve kavram olarak i¢gdriiniin gecerlik ve

giivenirligi halen tartigmalidir (Markova ve Berrios, 1995).

Jaspers (1913) psikiyatride i¢goriiyii ilk tanimlayan arastirmacilardandir ve i¢oriiyii
kisinin hastaliginin ve hastaligina ait semptomlarin farkinda olmasi seklinde
tanimlamistir. Jaspers tan sonra Lewis da (1934) i¢goriiyli tek bir 6zellik olarak “var”
ya da “yok” seklinde degerlendirmistir. Lewis i¢gdrii ve gercegi degerlendirmenin
direk olarak iliskili oldugunu savunur ve i¢gdriiyii “bireyin kendisinde meydana
gelen morbid degisimleri dogru olarak algilayabilmesi ve hastaligin zihinsel

oldugunu kavrayabilmesi” olarak tanimlar. O donemlerde i¢gorii yoklugu psikozun
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en onemli Ozelliklerinden biridir. Hastada i¢gdrii olup olmayisi nevroz ile psikoz
ayrimindaki temel kriterlerden biri olarak kabul edilmistir (David, 1990). McEvoy ve
arkadaglar1 bu kabule kars1 fenomenin karmasikligini1 tanimlamis ve bazi akut psikoz
hastalariin i¢goriilerinde bozulma olmadigini, psikotik atagi gerileyen bazi
hastalarda ise ig¢gOriiniin her zaman diizelmedigini belirtmislerdir. Buradan yola
cikarak, i¢gdrii ve psikozun birbiriyle etkilesim ic¢indeki ayr1 fenomenler olarak
goriilebilecegi sonucuna varmislardir (Beck ve ark., 2004). Psikiyatri otorlerine gore
icgoril, ruhsal durum muayenesinin hasta hakkinda bilgi edinilebilecek 6nemli bir
bilesenidir (Aslan ve Altindz, 2010). Greenfeld ve ekibi i¢gdriiniin; Hastanin hastalik
belirtileri ve hastaligin varligi, hastaliginin nedenleri, tedavinin onemi ile ilgili
fikirleri ve hastanin semptomlarinin tekrarlamasina karsi duyarliligi olmak iizere bes
alt bolimde ele alinmasin1 6nermislerdir (Greenfeld ve ark., 1989). Ayn1 yillarda bir
bagka grup arastirmaci da i¢gOriiniin tek boyutlu degerlendirilmesinin yanlis
oldugunu belirtmis ve i¢goriiniin ig¢sel ve digsal faktorlerden etkilenerek zaman
icinde degisim ve devamlilik gosteren bir diisiinme ve duyma bi¢imi oldugunu
savunmuslardir. Bu diisiinceyle gelistirdikleri 6l¢ekle nicelik ve nitelik yoniinden
degerlendirme yapilabilecegi oOne siiriilmiis olup; olgularin kendilerindeki ve
cevrelerindeki degisiklikleri algilayabilmeleri, hasta olduklarini anlayabilmeleri ve
yardim istemeleri nicel 6zellikler olarak basliklandirilmistir (Markova ve Berrios,
1992a). Gelistirilen i¢gorii Olgeklerinin hastadaki biligsel garpitmalari yok sayip
incelemediklerini ve bu yiizden yeterli olmadiklarini savunarak, hastalarin bilissel
hatalarinin i¢gdrii eksikligine sebep olabilecegi fikrini ileri siiren Beck ve
arkadaglarina gore i¢cgorii duygusal diizeye inmis olmalidir ve bilissel i¢gorii, kisinin
olagandis1 yasantilarin1 degerlendirme ve biligssel c¢arpitmalarini ve/veya yanlis
yorumlamalar1 sonucunda vardigi biiylik ihtimalle yanlis olan kanilarini gézden
gecirebilmesini de igeren akil yiiriitme kapasitesidir (Beck ve ark., 2004; Burton ve
ark., 2011). Arastirmacilara gore psikotik bir hasta 6grenmeyle kazandigi entelektiiel
i¢gorii ile yetinir ve derinde sahip oldugu sanrilarimi degistiremedigi icin yeterince
duygusal i¢cgorii kazanamaz. Hastalar bir aciklamay1 diiriistge kabul edip mantikli

oldugunu kabul etseler de (entelektiiel i¢cgdrii), altta yatan sanrisal inang
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sistemlerinde (duygusal i¢gorii) kayda deger bir degisiklik yasamayabilirler.
Depresyon ve panik bozukluk hastalar1 gibi psikotik olmayan bazi kisilerde de
biligsel carpitmalar goriilebilir. Ornegin bir depresyon hastas1 baskalarryla olan
iligkilerinden yanlis yorumlamalar yaparak reddedilme ya da kisisel yetersizlik
cikarimlart yapabilir ya da bir panik bozukluk hastasi, bedeninde gelisen normal
sinirlar dahilindeki degisiklikleri ciddi bir hastaligin gostergesi olarak yanlis
yorumlar. Bu hastalari psikotik hastalardan ayiran en Onemli Ozellik gercegi
degerlendirme yetilerinin korunmus olmasidir, bu sayede yaptiklar1 ¢ikarimlarin
yanlis oldugunu kavrayabilirler. Aksine, psikozda ger¢egi degerlendirme kapasitesi
azalmistir. Tedavi gerektiren bir akil hastaligina iliskin farkindalik eksikligi, klinik
iggoriiniin  bozulmas1 olarak kabul edilebilir. Bu i¢gdrii bi¢imi, klinik
fenomenolojinin teshis ve tedavi i¢in gerekli olan yonlerine odaklanirken, “bilissel
icgdrii” ¢arpik inancglarin ve yanlis yorumlarin degerlendirilmesini ve diizeltilmesini
igerir. Bu degerlendirmeler iist diizey biligsel siireglere (iistbilis) dayanir (Beck ve
ark., 2004).

Thirioux ve arkadaglari, 2020 de yayinladiklart makalelerinde i¢goriiyii psisik,
somaestetik, duygusal i¢gorii olarak ti¢ ana boyutta incelemisler, psisik i¢goriiniin ise
Klinik, bilissel, stbiligsel olarak ii¢ farkli alt boyuttan olustugunu belirterek bu
kavramlar1 agsagidaki sekilde tanimlamislardir;

1.Psisik (Ruhsal) I¢gorii: I¢gdriiniin {ic ana boyutundan biridir ve ruhsal hastaligin
taninmasi i¢in gereklidir; klinik, biligsel, istbilissel olarak ti¢ farkli alt boyuttan
olusur (Thirioux ve ark., 2020).

a) Klinik I¢gérii: Semptomlarin ve sonuglarmin farkinda olma, doktorlar, aile ve
arkadaglar gibi hastaligini bilen, yakin cevresindeki kisilerle sira dis1 yasantilarin
hastalikli oldugu ve hastaligin gergekligi konusunda fikir birliginde olma
kapasitesidir (Thirioux ve ark., 2020).

b) Bilissel Iggorii: Hastanin, muzdarip oldugu biligsel eksikliklerin (depresyondaki
dikkat bozukluklar1 gibi) ruhsal hastaliindan kaynaklandiginin farkinda olma
kapasitesidir (Thirioux ve ark., 2020).
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c) Ustbilissel Icgorii: “Hastalikli bir &zne” olarak kisinin kendisinin refleksif
farkindaligin1 ifade eder. “Hastalikli bir 6zne olarak benligi” tutarli bir diisiince

nesnesi yapma kapasitesine dayanir (Thirioux ve ark., 2020).

2. Somaestetik I¢gdrii: Bedensel durumun farkindaligia dayanarak, hastanin motor,
duyusal, somatosensoriyel semptomlar gibi bedensel semptomlarinin, ruhsal hastalig
nedeniyle oldugunu anlama kapasitesidir; unipolar depresyonda goriilen motor

yavaglama buna 6rnek olarak gosterilebilir (Thirioux ve ark., 2020).

3. Duygusal I¢gérii: Hastanin ruhsal hastaligt  olduguna ikna olma
kapasitesidir. Kisinin islevsiz inanglarini ve bu inanglarin duygusal ve davranigsal
sonuglarimi degistirebilecek farkindaliginin olmasi da denebilir (Beck ve ark., 2004).
Duygusal i¢gori ruhsal hastaliginin tam kabulii igin gereklidir. Buna gore, i¢gdriiniin
“ruhsal hastaligi tamima” (psisik i¢gorii) ve “ruhsal hastaligi kabul etme” (duygusal
iggorii) olmak iizere iki asamadan olustugu soylenebilir. Ayrica, hastalarin i¢gorii
gelistirebilmesi icin, kendi siradist yasantilari hakkinda nesnel bir bakis agist

gelistirme yeteneginin olmasi gerekmektedir (David, 1999; Thirioux ve ark., 2020).
2.2.1.2. T¢gorii eksikliginin farkl etyolojik modelleri

Calismalar genellikle psikoz hastalari ile yapilmis olsa da i¢gorii eksikligi yalnizca
psikotik bozukluklarda goriilmez. Literatiirde 6zellikle bes farkli modelin tstiinde

duruldugu goriilmektedir (Cooke ve ark., 2005; Raffard ve ark., 2008a).
2.2.1.2.1. Klinik model

Klinik model &zellikle psikozdaki ig¢gorii eksikligini agiklamayr amaglar; i¢gorii
eksikligini hastalifin olmazsa olmaz, temel bir semptomu oldugunu varsayar. Bu
modelde i¢gori eksikligi, hastaligin bir belirtisi gibi degerlendirilir, yani ya vardir ya

da yoktur (Markova ve Berrios, 1995).
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2.2.1.2.2. Psikolojik model

Psikolojik model i¢gorii eksikligini bir savunma diizenegi olan “inkar” mekanizmasi
ile agiklar. Bazi terapistlere gore hastalar yasantilarimi inkar edebilir (Akdogan ve
Tiirkiim, 2014) veya herhangi bir bozukluk olduguna dair farkindalik gosterse bile
baskalarini ya da dis faktorleri suglayabilir (Sadock ve ark., 2007).

2.2.1.2.3. Noropsikolojik model

Norolojik bozuklugu olan bireylerin defisitlerinin farkinda olmamasi anlamina gelen
anosognozi ile psikozdaki i¢gdrii eksikligi/yoklugu arasinda goriilen benzerlikler,
psikozun da ndorolojik bir temele sahip olabilecegi, bu beyin anormalliklerinin de
ikincil olarak biligsel bozukluk seklinde yansiyor olabilecegini diisiindiirmiistiir
(Cooke ve ark. 2005). Bu modele gore iggorii eksikligi, noro-fonksiyonel
bozukluklardan ve yiiriitiicii islevler, gorsel-mekansal yetenekler ile bellek gibi

noropsikolojik islevlerdeki bozulmalar nedeniyle olmaktadir (Orfei ve ark., 2008).
2.2.1.2.4. Noroanatomik model

Bu modele gore, dorso-lateral prefontal korteks (dIPFC), medial PFC (mPFC),
anterior ve posterior singulat korteks (ASK/PSK), insula, temporo-parietal bileske ve
hipokampusta goriilen hacim azalmasi ile iggorii eksikligi arasinda iliski bulan

caligmalar vardir (Raffard ve ark., 2008a; Thirioux ve ark., 2020).
2.2.1.2.5. Siirekli model

Siirekli modelde i¢gorii, “i¢sel ve dissal faktdrlerden etkilenen siirekli bir diisiinme
ve hissetme” olarak tanmimlanir. I¢gériiyii ii¢ ana boyutta inceler: (1) psisik i¢gorii
(klinik, biligsel ve iistbilissel i¢gorii alt boyutlarini igerir); (2) somaestetik i¢gorii (3)
duygusal i¢cgorii (Jaafari ve Markova, 2011; Thirioux ve ark., 2020).
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2.2.1.3. I¢goriiniin farkh kuramsal yaklasimlarda ele alimsi

Klasik psikanalitik yaklasimda Freud i¢gdriiniin; kisideki ruhsal semptomlarin neyi
isaret ettiginin ve diislincelerin bastirilmas1 sonucu olusan olumsuz islevlerin
sebeplerinin neler oldugunun farkindaligi oldugunu belirtmistir. Kisinin bilingdist
catismalarinin ve diirtiilerinin farkinda olmasi da denilebilir. Iyilesme i¢gorii ile
senkronizedir ve i¢gorii arttikga iyilesme artar. Diger taraftan, kisi kazandigi
farkindaligi  davraniglarina  yansitamadigr siirece yani emosyonel i¢gori
gelistiremedigi siirece, etellektiiel i¢gdrii kazanmis olmasinin belirtilerin ortadan
kaldirilmasi i¢in yeterli olmadigr da unutulmamalidir. Adleryen yaklasim dinamik
yaklagimlardandir ve bu yaklagim da iyilesme olabilmesi i¢in i¢gorii kazaniminin sart
oldugunu, tek basina yeterli olmasa da degisimin ilk basamagi oldugunu savunur. Bu
yaklasimin amaci, Oncelikle kisiye i¢gdrii kazandirmak ve bunun yardimiyla
geemisteki hatali yasantilarinin, islevsel davranislar sayesinde tekrarlamamasini
saglamaktir (Corey, 2012; Sommers-Flanagan, 2018). Ghestalt Terapi Yaklagimina
bakildiginda da i¢gdrii “bir problemin ¢oziimiiniin ani kesfidir”. Birey Merkezli
Yaklagima gore i¢gorii kisinin kendisini, daha 6nce bakmadigi farkli bir acidan
gormeye ve kabullenmeye baslamasidir. Akilci Duygusal-Davranig Terapisinin
gelistiricisi olan Albert Ellise gore ise i¢gorii kisinin mantiksiz inanglar ve olumsuz

diisiince kaliplarinin farkina varmasidir (Corey, 2012; Jaafari ve Markova, 2011).

2.2.2. Psikotik hastaliklarda i¢gorii

Jaspers ve Levis’a gore i¢gorii uniter tek bir 6zelliktir, bir hastada i¢gorii vardir ya da
yoktur ve i¢gdrii yoklugu psikozun temel Ozelliklerinden biridir. Bunun yaninda
Jaspers psikotik hastalarin bazen gegici olarak hezeyan ve/veya haliisinasyonlarinin
gergek olmadiginin farkina varabileceklerini de sdyler. David iggoriiniin psikoz
tanisinda ve hatta tedavisinde muhakkak niceliksel olarak degerlendirilmesi gerektigi
savunmus. Ve i¢gdriyll hastaligin farkinda olma, siradisi (psikotik) yasantilarin
anormalligini kavrayabilme becerisi ve tedavi uyumu olmak {izere {i¢ alt boyutta ele
almistir (Aslan ve Altinéz, 2010; David ve ark., 1992). Beck ve arkadaslarina gore

psikotik hasta 6grenmeyle kazandigr yiizeysel bir i¢gorii olan entellektiiel i¢gorii ile
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yetinir ve duygusal i¢gorii kazanamaz. Ornegin isitsel haliisinasyonlar1 olan bir hasta,
kendisine soruldugunda seslerin akil hastaligindan kaynaklandigini belirtse de daha
ayrintili sorgulandiginda, seslerin Seytan'dan gelen mesajlar oldugunu soyleyebilir.
Hastanin ilk agiklamasi, “entelektiiel i¢gorii” ifadesi olarak tanimlanabilir. Psikozda
gercegi degerlendirme kapasitesi azalmistir. Psikoz olgularindaki bu durum; 1)
Bilissel ¢arpitmalarini objektif sekilde degerlendirememeleri, 2) Algiladiklarint bir
perspektif i¢inde yerlestirme yeteneklerinin kaybolmasi, 3) Disardan gelen diizeltici
geribildirimleri kabul etmemeleri, 4) Sonuca atlamalar1 ve bu sonuca asiri
giivenmeleri gibi etmenlerle alakalidir. Beck ve arkadaslarina gore bu yanlis
yorumlamalarin tespiti ve diizeltilmesi gibi siire¢lerdeki bozulma, akil hastaliginin
varhigina yonelik i¢goriiniin bozulmasi ile yakindan iliskilidir. “Biligsel i¢gori”
carpik inanclarin ve yanlis yorumlarin degerlendirilmesini ve diizeltilmesini igerir
(Beck ve ark., 2004). Sizofreni psikiyatrik hastaliklar arasinda i¢gorii azligr ya da
yoklugunun en fazla goriildiigii hastaliktir. Bir derlemeye gore hastalarin %50 ila
%80’1nin psikiyatrik rahatsizliklarinin olmadigini diistindiikleri sonucuna ulasilmistir
(Raffard ve ark., 2008b). Pozitif semptomlarla diisiik i¢gdrii diizeyinin iliskili
oldugunu soyleyen calismalarin yaninda, zayif i¢goriiniin negatif semptomlar ve
dezorganize belirtilerle iligkiliyken pozitif semptomlarla bir iligkisi olmadigim
bildiren calismalar da vardir (Cuesta ve ark., 1998). I¢gorii ile hastalik belirtileri
arasinda iliski olmadigini belirten ¢alismalar da literatiirde mevcuttur (Schwartz ve
Petersen, 1999). Arastirmalara gore iggoriideki azalma, tedaviye uyumsuzluk,
hospitalizasyon gerekliligi, sosyal islevsellikte diisme ve kotii prognoz ile iligkili
bulunmustur (Fistikci ve ark., 2016; Lysaker ve ark., 2018). I¢gorii yiiksekligi ise
depresif belirtiler, umutsuzluk ve 6zkiyim girisimi goriilme oranlarinmi artirmaktadir

(Amador ve ark., 1996; Moore ve ark., 1999; Sanz ve ark., 1998).

2.2.3. Obsesif kompulsif bozukluk ve i¢gorii

OKB’de i¢gorii, obsesyon ve kompulsiyonlart mantiksiz olarak degerlendirebilme ve
bunlarla miicadele etmek i¢in ¢aba gdsterebilme yetenegini ifade eder (Tiirksoy ve

ark., 2002). I¢gériiniin bir belirti boyutu (belirtilerin farkindaligi) olarak mi1 ya da
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ruhsal durumun bir pargast (bozuklugun genel farkindaligl) olarak m
degerlendirilmesi gerektigi, konuyla ilgili tartismalarin bir yoniidiir. Arastirmacilar
arasinda i¢gOrii nesnesinin ne olmasi gerektigi konusunda halen wuzlasi
saglanmamistir. Markova ve Berios i¢goriiniin ruhsal durumun bir pargasi olarak
degerlendirilmesi gerektigini one siirmekle birlikte, OKB olgularinda i¢goriiyii,
ruhsal  durumun  parcast olarak  degil, semptomlarla iliskili  olarak
degerlendirmislerdir. Ciinkii i¢gorii diizeyinin belirlenebilmesi 1¢gorii ‘nesne’sinin
belirlenebilmesine baglhidir ve bu olgularda i¢goriiniin nesnesi ‘obsesyon’ ve
‘kompulsiyonlardir’ (Markova ve ark., 2009). OKB tanim ve tanisinin 19. Yiizyilda
Esquirol’un tanimindan 2013 de yayinlanan DSM-5’e kadar olan tarihsel degisimine
bakildiginda; hastalarda obsesyon ve kompulsiyonlarin tamamen benlige yabanci ve
mantiksiz (egodistonik) kabul edildigi yani i¢gbriiniin tam olmas1 gerektigi
kanaatinden, OKB’de i¢gdriinlin; iyi i¢gori, zayif icgdri ve i¢gorii yoklugu/
sanrisallik seklinde ti¢ farkli diizeyde yorumlanmasi gerektigi kanaatine evrildigi
gortliir. Calismalarda tim olgularin obsesyon ve kompulsiyonlarinin mantiksiz
oldugunu diisiinmedikleri ve karsi koymada her zaman yeterli olamadiklarinin
goriilmesi bu siiregte etkili olmustur (Bellino ve ark., 2005). Gegmiste i¢gorii
eksikligi psikozun, i¢gdrii varligi ise OKB’nin olmazsa olmaz o6zelligi olarak
distintilmustiir (Aslan ve Altindz, 2010). Gegmisten bu yana OKB tanisi almus,
iggoriisti az ya da olmayan olgular i¢in obsesif psikoz, atipik OKB, sizo-obsesif
bozukluk ve kotii i¢goriili OKB kavramlari kullanilmisgtir (Kozak ve Foa, 1994).
OKB olgularinda i¢gdriisii az ya da i¢goriisiiz hastalarin orani ¢esitli ¢alismalarda

%13,8 ile 36 arasinda degismektedir (Jacob ve ark., 2014; Marazziti ve ark., 2002).

Arastirmacilarin biiyiikk kismi i¢goriiyli; siddetli tarafindaki obsesyonlarin sanrisal
inanglarla esit oldugu (i¢gorii yok), obsesyon ve sanrisal inanis arasinda siirekli bir
kavram seklinde tanimlamaktadir, asir1 degerlendirilmis diistinceler bu siirekliligin
arasinda yer alir (Zhu ve ark., 2017). Bu durum i¢goriisii olmayan OKB' nin sizofreni
spektrum bozukluklarindan ayrimini zorlastirtyor olsa da DSM-5 e gbre bu hastalara
OKB tanis1 koyulabilir (Rasmussen ve ark., 2020). Dolayisiyla OKB olgularinin

semptomlarina yonelik i¢goriileri; iki ucunda i¢godriisii tam olan olgular ve hig
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icgoriisii olmayan olgular bulunan bir yelpazede degerlendirilmelidir (Bellino ve
ark., 2005; Jacob ve ark., 2014). Cogunlukla “takintili psikozlar” (Solyom ve ark.,
1985) veya “psikotik Ozelliklere sahip OKB” (Insel ve Akiskal, 1986) olarak
adlandirilan zayif i¢gorii/iggoriisiiz olgularin, OKB' nin siddetli bir alt tipini mi yoksa
altta yatan bir sizofreni hassasiyetini mi ifade ettigi heniiz tam olarak netlesmemistir
ve bu nedenle sizofreni spektrumuna dahil edilmesi gerektigini belirten yazarlar da
vardir (Ottoni ve ark., 2022). OKB hastalarinin semptomlarinin abartili ya da
mantiksiz oldugunu diisiindiikleri gorlisiiniin aragtirilmasi amaciyla yapilan DSM-1V
saha caligmasi vakalarin yalnizca %13 ii kompulsiyonlarin1 yapmazlarsa korktuklar
hadisenin yaganmayacagindan kesin eminken (i¢gorii tam), %4 {i ise yasanacagindan
kesin emin olduklarin1 (i¢gdrii yok) belirtmistir, olgularin %26 s1 ise korkulanin
gercekleseceginden biiyiik oranda emin oldugunu sdylemistir (Foa ve ark., 1995).
Bu bulgular DSM- 1V’ e “i¢goriisii az olan” belirtecin eklenmesine sebep olmustur.
2013 de yaymlanan DSM-5 de ise iyi/oldukg¢a iyi i¢gorii, kotii icgérii ve iggorii
yoklugu/ sanrisal inamiglar seklinde ti¢ farkli belirleyici tanimlanmistir. OKBde
iggoriiniin klinik, sosyodemografik ve tedaviye cevap gibi Ozellikler acisindan
incelendigi ¢alismalara bakildiginda: OKB siddeti ile i¢gorii diizeyleri arasinda kesin
bir iligki saptanmistir denemez. Calismalarda genel olarak kotii i¢goriiniin; yiiksek
OK belirti siddeti ile iligkili oldugu goriilmektedir (Bulut ve ark., 2014; Guillen-Font
ve ark., 2021). Ancak literatiirde bu iliskinin saptanmadig1 ¢alismalar da mevcuttur
(Marazziti ve ark., 2002; Shimshoni ve ark., 2011). Ulkemizde yapilan bir calismada
ise OK semptom siddeti ile biligsel i¢gdriiniin iligkili oldugu sonucuna ulasilmistir
(Ekinci ve Ekinci, 2016). Azalmis i¢goriiniin; erkek cinsiyet (Grover ve ark., 2021;
Shimshoni ve ark., 2011) daha kiiciik yasta baslangi¢, daha uzun hastalik siiresi
(Ravi Kishore ve ark., 2004), daha kisa egitim siiresi (Catapano ve ark., 2010), daha
yiiksek issizlik orani (Jakubovski ve ark., 2011) ve ailede OKB 6ykiisii (Bellino ve
ark., 2005) ile iliskili oldugunu gosteren c¢alismalarin yaninda bu iliskileri
saptamayan c¢alismalar da vardir (Alonso ve ark., 2008; Cherian ve ark., 2012).
Giincel bir ¢alismada BABS ile 6lgiilen i¢gorii diizeyi; hastalik siddeti, obsesif
kompulsif ve sizotipal kisilik Ozellikleri ve hastaligin baglangic yast ile

39



iligkilendirilirken, hastalik siiresi, egitim yili ve cinsiyet ile anlamli bir iligki
saptanmamustir (Ottoni ve ark., 2022). Arastirmalarda medeni durum ve yasin genel
olarak i¢gorii diizeyleri ile iliskili olmadigr goriilmistiir (Fontenelle ve ark., 2013).
Semptomlar agisindan bakildiginda bazi ¢alismalar zayif i¢goriilii hastalarda;
somatik obsesyonlar veya fiziksel saglikla ilgili endiselerin sik bulundugu c¢aligmalar
vardir (Lochner ve ark., 2005). (Tolin ve ark., 2001) saldirganlik ve dini obsesyonlari
zayif i¢gori ile iliskilendirirken, (Cherian ve ark., 2012) saldirganlik obsesyonlarini
iyi i¢goriiyle iligkilendirmis, bulas obsesyonlari ile temizlik kompulsiyonu olan
hastalarin i¢goriilerini daha zayif bulmustur. (Alonso ve ark., 2008) ise, bulas
obsesyonu olan hastalarda, i¢gorii diizeyini daha yiiksek saptamigtir. Daha yakin
tarihli caligmalarda ise zayif i¢goriilii hastalarda daha fazla istifleme belirtisi oldugu
saptanmigtir (De Avila ve ark., 2019; Kalogeraki ve Michopoulos, 2017). Tedavi
yoniinden incelendiginde bazi arastirmalarda zayif i¢gdriilii hastalarin davranigsal
(Himle Ja ve ark., 2006) ve/veya farmakolojik tedaviye daha az yanit verdigi ve
antipsikotik ila¢g eklenmesine daha fazla ihtiyag duydugu (Tonna ve ark., 2016)
gortliirken; farmakolojik tedaviye cevap ile i¢cgorii arasinda herhangi bir baglanti

bulmayan ¢alismalar da vardir (Alonso ve ark., 2008).

Literatirde OKB olgularinda {istbilislerle i¢goriiniin iligkisini degerlendiren
calismalar nadirdir, ulasilabilen ¢alismalarda iistbilisin degerlendirilmesinde UBO-30
kullanildig1 goriilmiistiir. Moritz OKB hastalarinin tstbiligsel inanglarinin sizofreni
hastalarina daha g¢ok benzedigini bulmustur (Moritz ve ark., 2010). Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada olgularin, saglikli kontrollere gore (BBIO ile) zayif bilissel
iggdriilerinin oldugu ve OKB de yiiksek biligsel i¢goriiniin yiiksek biligsel gliven ve
biligsel farkindalik ile iliskili oldugu sonucuna ulasilmistir (EKinci ve Ekinci, 2016).
Tiirkiye’deki bir baska ¢alismada ise iyi ve zayif iggoriilii hastalarn UBO-30
puanlarinda anlamli fark olmadigr bulunmustur (Yilmaz ve ark., 2020). Patolojik
kayginin klinik ve biligsel i¢gorii ile biligsel faktorler ve belirtilerle iligkisinin
cevrimici incelendigi bir calismada, yiiksek patolojik kaygisi olan hastalarin UBO-30
puanlar;, BBIO KIE puani ile pozitif iliskili bulunmus ve KIiE deki artisin yararsiz

tistbilislerdeki artis ile iligkili oldugu sonucuna ulasilmistir (Halaj ve Huppert, 2021).
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Bir ¢alismada yiiksek {stbilis puanlarinin iyi i¢goriilii olgularda goriildiigli sonucuna

ulasmistir (Onen ve ark., 2013).

Yapilan ¢alismalarda OKB de i¢gorii ile ilgili farkli bulgularin elde edilmis olmasi,
caligmalarda farkli dlgeklerin kullanilmis olmasi ve hemen hemen hepsinde sadece
tek bir icgorii dlgegi ile degerlendirme yapilmis olmasinin yaninda, kullanilan bu
Olceklerin, icgoriiyii farkli sekillerde kavramsallastirmast ve/veya farkli boyutlarda
degerlendirmesi gibi spesifik 6zellikleri ile ilgili olabilecegi distiniilmiistiir (Bellino
ve ark., 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Evren ve Orneklem

Bu c¢alismanin evreni, katilimcr alma doneminde Sakarya Egitim Arastirma
Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran ve hastanemiz
kayitlarindan telefonla ya da mail yoluyla ulasilip goriismeye cagirilan tim OKB
hastalaridir. Arastirmanin 6rneklemini ise dahil edilme kriterlerini karsilayan ve

caligmaya katilmaya goniillii olan, 18-65 yas aras1 64 OKB hastasi olusturmaktadir.

Calismanin etik kurul onay1 Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Etik Kurulu’ndan alimmistir. Calismaya dahil edilen hastalara ¢alismanin amaci
aciklanmis, uygulanacak olan psikometrik 6l¢ekler hakkinda bilgi verilmis ve yazili

onamlar1 alinmastir.

3.2. Yontem
Bu calisma gozlemsel, tanimlayic1 ve kesitsel bir aragtirmadir.
3.2.1. Hasta grubu

Bu calisma igin Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar
Poliklinigine bagvuran hastalar ve COVID-19 pandemisi nedeniyle polikliniklerin
kapatildigi donemde, goriismeye ¢agirilmak iizere hastanemiz kayitlarindan telefon
ya da mail yoluyla iletisime gecilen OKB tanist almig 98 hasta ile goriistildii.
Hastalardan 23 tanesi pandemi sebebiyle hastane ortaminda bulunmak
istemediklerini belirterek calismaya katilmay1 kabul etmedi, 5 hasta ise randevularina
gelmedi ve daha sonra iletisime gegilemedi. 2 hasta sizofreni es tanis1 olmasi, 1 hasta
BDB hipomanik dénemde olmasi nedeniyle calismaya dahil edilmedi. 3 hasta ise

kompulsiyonlar1 olmadig1 icin BIDO uygulanamayacagindan calisma dis1 birakilda.

Olgular ¢alismaya dahil edilme-dislama kriterlerine gore degerlendirilmistir.
42



Dahil edilen hastalara ¢aligmanin amaci agiklanip, uygulanacak olan psikometrik
Olcekler hakkinda bilgi verildikten ve yazili onamlar alindiktan sonra; OKB tanisini
dogrulamak ve komorbid psikiyatrik hastaliklar1 degerlendirmek amaciyla DSM-5’e
uyarlt SCID-1 gorlismesi yapilmustir.

Dahil edilme kriterleri

1. 18-65 yas arasi hastalar

2. OKB tanili hastalar

3. Calismaya katilmaya goniillii olan hastalar
4

Uygulanacak 6lgekleri cevaplayabilecek sekilde okuma-yazma bilen hastalar
Dislama Kkriterleri

1. Caligmaya dahil olma kriterlerini karsilamiyor olmasi

2. Hastanin goriismeyi tamamlayamayacak diizeyde herhangi bir fiziksel veya
psikiyatrik hastaliginin olmas1 (Mental Retardasyon, Psikotik bozukluklar,
Duygudurum bozukluklar1 tanis1 olup, atak déneminde olan hastalar, Psikotik
ozellik iceren komorbid hastalik, Organik mental bozukluklar (demans,

deliryum), Alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu).

3.3. Veri Toplama Araglari

3.3.1. Sosyodemografik-klinik 6zellikler veri formu

Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri hakkinda bilgi sahibi olunabilmesi
amaciyla hazirlamis oldugumuz bu formda hastalarin; yas, cinsiyet, medeni durum,
yasadigr bolge, egitim, meslek ve ¢alisma durumu, sosyoekonomik durumu, hane
icinde kimlerle birlikte yasadiklari, eger varsa ka¢ c¢ocugu oldugu, gibi
sosyodemografik 06zelliklerin degerlendirildigi maddelerin yan1 sira, ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii, hastaligin siiresi-baslangi¢ yasi, tedavi alma durumu,
tedavi aliyorsa hangi ilaglart kullandig1 ya da terapi alip almadigi, kendisinin ve
ailesinin sigara-alkol-madde kullanimi, kendisinde ya da ailesinde intihar girisimi

Oykiislinlin olup olmadigi, hastanin ailesinde psikiyatrik ve/veya tibbi hastalik
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Oykiisii olup olmadigi, hastanin komorbid psikiyatrik ve/veya komorbid tibbi
hastaligt olup olmamasi, spor yapma durumu gibi klinik parametrelerin de

degerlendirilmesini amaglamaktadir (EK-2).

3.3.2. Yale-brown obsesyon kompulsiyon oél¢egi ve semptom Kkontrol listesi
(YBOKO ve YBOKO-KL)

Obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarda obsesif kompulsif semptomlarin tiiriinii
ve siddetini 6l¢gmeyi amaglayarak Goodman ile arkadaslarinca gelistirilmis olan bu
yar1 yapilandirilmis 6lgek, psikopatoloji bilen bir gorlismeci tarafindan uygulanir.
Ondokuz maddeden olusan bu 6l¢egin puanlamasi ilk on madde iizerinden yapilir
(Ek-3). ilk bes madde obsesyonlarm, sonraki bes madde ise kompulsiyonlarin
siddetini degerlendirmek icin tasarlanmistir. Her bir madde 0-4 arasinda puanlanir.
Toplam puanin yiiksek olmasi, hastaligin siddetinin de yiiksek oldugu seklinde

yorumlanir.
Olgegin puanlamasinin hastalik siddeti agisindan gruplandirilmast:

0-7 subklinik; 8-15 hafif; 16-23 orta; 24-31 siddetli 32-40 ¢ok siddetli seklindedir
(Goodman ve ark., 1989).

Yale- Brown obsesyon kompulsiyon 6lg¢eginin 11. maddesi i¢goriiyli 6lgmektedir ve
puan yiikselmesi i¢goriiniin azaldigina isaret eder. Diger i¢gorii 6lgeklerinden farkli
olarak, bu madde iggdriiyii tek boyutta degerlendirir (Goodman ve ark., 1989). Bu
caligmada hastalarin i¢gdrii derecesini degerlendirilmek i¢in 6lgegin 11. maddesi de

uygulanmustir.

Hastalarin semptomlar1 sorgulanirken, listede yer almadig halde iilkemizde ¢ok sik
rastlanan semptomlar olmast nedeniyle kusku obsesyonlart ve kontrol
kompulsiyonlar1 da eklenerek, Yale- Brown obsesyon kompulsiyon 6lgegi kontrol

listesi kullanilmastir.
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Olgegi Tiirkgeye uyarlayarak gegerlilik-giivenilirlik ¢alismasint 1993  yilinda
Karamustafalioglu ve ark. ile 1995 yilinda Tek ve ark. yapmistir (Karamustafalioglu,

1993; Tek ve ark., 1995).

3.3.3. Maudsley obsesif kompulsif soru listesi (MOKSL)

Maudsley obsesif kompulsif soru listesi (MOKSL); kontrol, temizlik, yavaslik ve
kusku olmak tizere 4 alt 6lgekten olusur ve obsesif kompulsif semptomlarin tiirii ile
yayginligimmi arastirmayr amaglayarak Hodgson ve Rachman tarafindan 1977

senesinde gelistirilmistir (Hodgson ve Rachman, 1977).

Tiirkge uyarlamasi 1988’de Erol ve Savasir tarafindan yapilmistir ve bu ¢alismada
orijinali otuz maddelik olan o&lgege ruminasyon alt Olcegi igin yedi madde
eklenmesiyle otuzyedi maddelik bir 6lgek seklinde yeniden diizenlenmistir (Erol ve
Savagir, 1988) (Ek-4).

Bir 6zbildirim Olgegidir ve her madde, kisinin kendisi tarafindan dogru/ yanlis
seklinde yanitlanir. 37 soruluk oOlcekteki her “dogru” cevabi 1 puan, her “yanhs”
cevabi ise 0 puan olarak degerlendirilir ve toplam puandaki artis OK belirtilerin de

arttigina isaret eder (Hodgson ve Rachman, 1977).
3.3.4. Asir1 degerlendirilmis diisiinceler 6lcegi (ADDO)

Asirt  degerlendirilmis diisiince (ADD) Wernicke tarafindan “duygudurumun
etkiledigi muhakeme bozuklugu” olarak tanimlamistir. Jaspers ise bu terimin
sanridan farkini vurgulayarak “kisinin dogruluguna ikna olarak kuvvetli bir
duygudurum ile baglandig1 yanlis ancak anlasilabilir diisiince” olarak tanimlamistir.
Jaspers sanrinin yanlis olmanin yaninda, akla yatkin olmayan diisiince oldugunu
belirtir. Sonraki zamanlarda ortaya atilan bir goriise gore ise, asirt degerlendirilmis
diisiince rasyonel diisiince ile sanr1 arasinda bulunmaktadir. Burada 6nemli olan

kisinin diislinceye ne derece baglandigi ve diislincenin sarsilmazliginin boyutudur
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(Kozak ve Foa, 1994). Asir1 degerlendirilmis diisiinceler 6lgegi; asir1 deger verilmis
diisiincelerin siddetini belirlemek amaciyla Neziroglu ve arkadaslar1 tarafindan 1999

yilinda gelistirmistir (Neziroglu ve ark., 1999).

Klinisyen tarafindan uygulanan bir dlgektir ve 6lgek ile inancin ve diigiincenin su

ozellikleri degerlendirilir:

Bireyin diisiince veya inancina atfettigi gariplik,
Bireyin diisiince veya inancinin dogrulugu,
Bireyin diisiince veya inancinin sabitligi,
Bireyin diisiince veya inancinin akla uygunlugu,
Zorlantilarin etkinligi,

Inancin yayginlig,

Diger kisilerin inanc1 paylasip/paylasmadigi,

Diger kisilerin inanc1 paylagsmasinin/paylagsmamasinin nedenleri,

© © N o O bk~ w0 DN

Inancin kararlilig:

Asint degerlendirilmis diisiinceler 6l¢eginin modifiye edilmis halinde yukaridaki
Ozelliklere; inanca direng ile inancin kararlilhigmin siiresi maddeleri de eklenmistir

(EK-5).

Olgek uygulanirken son bir haftaya yonelik olarak hastaya en ¢ok sikint1 veren veya
islevselligini bozan obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlarla iligkili bir ana inang
secilir ve sorular bu ana inang lizerinden cevaplandirilir. Her madde 0-10 arasinda
puanlanir ve toplam puanin ortalamasi alinir. Neticede 0-10 araliginda bir puan
hesaplanir. 6 ve iizerindeki puanlarin OKB’de i¢gdriiniin azaldigini gosterdigi kabul

edilmistir (Neziroglu ve ark., 1999).
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3.3.5. Brown inanclarin degerlendirilmesi dlcegi (BIDO)

Eisen ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda gelistirilmis olan BIDO, yar
yapilandirilmig bir dlgektir ve klinisyen uygular. Farkli psikiyatrik hastaliklardaki
iggoriiyli inang diizeyine gore degerlendiren yedi maddelik bir 6lgektir (EK-6).

Her bir soru i¢goriiniin farkli bilesenlerini degerlendirmek iizere tasarlanmustir;

1- Kisi, inancinin dogruluguna ne derece ikna olmustur,

2- Kisi, diger insanlarin inanigini mantikli buldugundan ne derece emindir,

3- Kisi, kendi inanci ile digerlerinin kisinin bu inancina dair goriisleri arasindaki
farki nasil agiklar,

4- Kisi inancinin yanhisligi hakkinda ikna edilebilir midir,

5- Kisi, inancini ¢iirtitmeyi ne kadar denemistir,

6- Kisi inancinin psikiyatrik ya da psikolojik bir nedeni oldugunun farkinda
mudir,

7- (varsa) kisinin referans fikirlerini veya sanrilarin1 degerlendirir.

Her madde 0-4 arasinda puanlanir. Ik altt maddenin toplanmasiyla 0 ile 24 arasinda
bir toplam skor elde edilir. 7. madde klinisyenin istegine bagli olarak uygulanir ve bu

sorudan alinan puan toplam skora eklenmez.

Brown inanglarin degerlendirilmesi OGl¢egi toplam puanindaki artis i¢goriiniin
zayifladigint diislindiiriir. Tiim maddelerin 0 olmasi miikemmel i¢gdriiyli, tlim
maddelerin 4 olmasi ise i¢goriiniin olmadigin1 gosterir. Eger toplam skor 18 ve
iistiinde ve 1. madde 4 puan ise inancin deliizyonel oldugu kabul edilir. Toplam puan

12 ve iizeri, ilk madde 3 ve iizeri puanlanmigsa; i¢goriiniin azaldigi sonucuna varilir
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Gortismede ilk olarak hastanin ana inancini tanimlamak i¢in Yale-Brown obsesyon
kompulsiyon 6l¢egi kontrol listesi uygulanir. Ana inanca karar verilirken inancin
hastanin hayatin1 ne kadar etkiledigi ve ne kadar sikinti yarattifi goz Oniinde
bulundurulur. Ayrica BIDO niin uygulanabilmesi i¢in hastamin kompulsiyonlarini
gerceklestirmedigi taktirde ortaya gikacak sonuglar hakkinda altta yatan bir inancinin
olmas1 gerekir. Bu durumda anksiyete artis1 haricinde bir sey yasayacagini
diisinmeyen hastada BIDO kullanilamaz (Eisen ve ark., 1998). Bizim ¢alismamizda

da bu kosullar1 saglamadigi i¢in {i¢ kisi calismaya dahil edilmemistir.

Olgegin Tiirkge gecerlik-giivenilirlik calismasmi Ozcan ve arkadaslari yapmistir

(Ozcan ve ark., 2013).
3.3.6. Beck bilissel icgorii olcegi (BBIiO)

Beck bilissel i¢gorii dlceginin (BBIO) bu calismada kullanilan diger dlgeklerden en
onemli farki, 6zbildirime dayali bir 6l¢ek olmasidir. Onbes maddeden olusan likert

(dortlii derecelendirme) tipi bir 6lgektir (EK-7).

Uygulama sirasinda katilimcidan her bir ifadeye ne kadar katildigini belirtmesi

istenir.

Her ifade 0-3 arasinda derecelendirilir;
0= Hig katilmiyorum,

1= Cok az katiliyorum,

2= Epeyce katiliyorum,

3= Tamamen katiltyorum, anlamina gelir.

Bu onbes maddeden dokuzu (1, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 14 ve 15. maddeler) kisinin bilissel
cikarimlarini diistinmesi ve deneyimlerine farkli agiklamalar getirebilmesi ile ilgili
olan “kendini ifade etme” alt 6l¢egini, altis1 (2, 7, 9, 10, 11 ve 13. maddeler) ise
kisinin diisiincelerinin gegerliligine dair ne kadar emin oldugunu degerlendiren

“kendinden eminlik™ alt 6l¢egini olusturur.
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Biligsel i¢cgorii toplam puani (birlesik indeks) kendini ifade etme alt Olgeginin
puanindan kendinden emin olma alt 6l¢eginin puaninin ¢ikarilmasiyla bulunur ve bu
bilesik indeks -18 ile +27 arasinda degisebilir. Skorun yiikselmesi i¢goriiniin

arttigina isaret eder (Beck ve ark., 2004).

Olgegin Tiirkge uyarlanmas1 ve gegerlik-giivenirlik ¢alismasi Aslan ve ark.

tarafindan 2005 yilinda yapilmistir (Aslan ve ark., 2005).
3.3.7. I¢goriiniin ii¢ bilesenini degerlendirme élcegi (IUBDO)

David iggoriiniin "var” ya da “yok" olarak tek bir boyutta degil, {i¢ farkli boyutta ve
niceliksel olarak degerlendirilmesi gerektigi fikrini ortaya koymus ve bu boyutlarin

Olciilmesini amaglayan bir 6l¢ek gelistirmistir.
Bu 6l¢ekle i¢gdriiniin su ii¢ bileseni degerlendirilmektedir;

1 Hastaligin farkinda olma,
2 Sira dis1 (psikotik) yasantilarin anormalligini kavrayabilme becerisi,

3 Tedavi uyumu.
Yar1 yapilandirilmis sekiz soruluk bir 6lgektir (Ek-8).

Icgoriiniin ii¢ bileseninin degerlendirme 6lgegi klinisyen tarafindan uygulanir.
Klinisyen hastanin cevaplarinin yaninda hasta hakkindaki kendi gozlemlerini de
dikkate alarak degerlendirme yapabilir. Ilk yedi sorudan en fazla 14 puan almabilir.
Sekizinci soru hipotetik olarak sorulmus ve hastaya sorulup sorulmamasi klinisyene

birakilmistir. Bu soru dahil edilirse en yiiksek puan 18 dir.
Olgekten yiiksek puan alinmasi i¢gdrii diizeyinin de yiiksek oldugunun gostergesidir.
[cgoriiniin i bileseninin degerlendirilmesi &lgeginin Tiirkce gegerlik-giivenirlik

calismasini Arslan ve arkadaslar1 yapmustir (Aslan ve ark., 2001; David, 1990).
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3.3.8. Akil hastahgna icgoriisiizliik 6lcegi (AHIO)

Olgek 1993 de Amador ve arkadaslarinca gelistirilmistir. Olgekte {ic adet giris ve
onyedi adet semptom sorusu vardir. Likert tipi 6l¢ektir ve klinisyen tarafindan
doldurulur. Cevaplar 1-5 arasinda puanlanir. Sonrasinda her bir semptomun

farkindalig1 ve neye atfedildigi sorgulanir (Ek-9). Toplam puan artikga i¢gdrii azalir.

Akil hastaligina i¢cgdriisiizliik 6l¢egi kismi olarak da; hastaligin farkinda olma, tedavi
etkisinin farkinda olma ve hastaligin dogurdugu sosyal sonuglarin farkinda olmanin
degerlendirildigi ilk ti¢ soruluk kismu ile diger psikiyatrik hastaliklarda i¢gdriiniin
degerlendirilmesi amaciyla da kullanilabilir (Bora ve ark., 2006). 1994 de 6l¢egin 9

soruluk kisaltilmis formu yayinlanmigtir (Amador ve ark., 1994).

Olgegin Tiirkge uyarlamasi giivenirlik ve gecerlik calismas1 Bora ve arkadaslar

tarafindan kisaltilmis versiyonu i¢in yapilmistir (Bora ve ark., 2006).

Bu calismada, hastaligin farkinda olma, tedavi etkisinin farkinda olma ve hastaligin
dogurdugu sosyal sonuglarin farkinda olmanin degerlendirildigi ilk ti¢ soru ve bu ii¢

sorudan elde edilen toplam puan kullanilmstir.
3.3.9. Ustbilis dl¢egi- 30 (UBO-30)

Cartwright-Hatton ve Wells 6l¢egin orijinalini 1997 yilinda gelistirmistir. 2004
yilinda ise 6lgegin kisa formu olan 30 maddelik UBO-30’u olusturmuslardir (Ek-10).
UBO-30 daki maddeler su bes ayr1 boyutu dlgmek igin tasarlanmugtir:

Olumlu Inanglar boyutu; 1, 7, 10, 20, 23 ve 28. maddeler,

Diisiinceleri Kontrol ihtiyac1 boyutu; 2, 4, 9, 11, 16 ve 22. maddeler,
Kontrol Edilemezlik ve Tehlike boyutu; 6, 13, 15, 21, 25, 27. maddeler,
Biligsel Giiven boyutu; 8, 14, 18, 24, 26 ve 29. maddeler,

Bilissel Farkindalik boyutu; 5, 12, 17, 19 ve 30. maddeler ile degerlendirilir

aa B~ W N -
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Bir &zbildirim 6lgegi olan iistbilis 6l¢egi (UBO-30) likert (dortlii derecelendirme) tipi

bir 6l¢ektir ve her bir ifadeye kisilerin ne kadar katildiklarini belirtmeleri istenir.

Her madde, “kesinlikle katilmiyorum” ile “kesinlikle katiltyorum” uglarina sahiptir;
1= Kesinlikle katilmiyorum,
2= Cok az katiliyorum,
3= Epeyce katiliyorum,
4= Kesinlikle katiliyorum, anlamina gelir.
Olgekten en az 30 en fazla 120 puan almabilir ve alinan puandaki artis patolojik
tarzda Ustbiligsel faaliyetin de arttigimi gosterir (Cartwright-Hatton ve Wells, 1997,
Wells ve Cartwright-Hatton, 2004).

Ustbilis 6lceginin Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢alismast Tosun ve Irak tarafindan

yapilmustir (Tosun ve Irak, 2008).

3.4. istatistiksel Analiz

Bu calismada verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde IBM SPSS Statics 25.0

programi kullanilmistir.

Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklar1 Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Verilerin analizinde bagimli ve bagimsiz degiskenler arasi iligkiler i¢in
ki-kare, Independent Sample t testi kullamlmustir. ikiden fazla grup
karsilagtirllmasinda normal dagilim varsayimi saglandigr durumda ANOVA ve post-
hoc test olarak Tukey testinden yararlanilmistir. Normallik varsayimi saglanmadigi
durumda ise Kruskal Wallis testi ve post-hoc test olarak Bonferroni testinden
yararlanilmistir. Iki siirekli degisken arasindaki iliski Spearman ve Pearson

korelasyon katsayis1 kullanilarak incelenmistir.
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Arastirmamizda siirekli olan degiskenlerde; tanimlayicit olan istatistikler dagilim
Ozelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ortanca ve birinci ve tligiinci
ceyreklik yiizdesi olarak belirtilmistir. Kesikli olan degiskenler ise frekans, yiizde
olarak gosterilmistir. Tiim analizlerdeki istatistiksel anlamlilik degeri olan p esik

degeri 0,05 olarak alinmistir.
3.5. Arastirmanin Simirhihiklar

Calismanin  yapildigit dénemde COVID-19 pandemisi olmasi, arastirmanin
yiriitiildiigi hastanenin pandemi hastanesi ilan edilmesi, bu siirecte poliklinik
hizmetlerinin durdurulmasi, pandemi nedeniyle yapilan gorevlendirilmeler gibi

nedenlerden Otiirii arastirma planlanandan daha geg bir tarihte tamamlanmustir.

Yapmis oldugumuz ¢alismanin en 6nemli kisithligt; bu ¢alismaya katilan hastalarin
COVID-19 pandemisine ragmen hastaneye gelmeyi kabul eden obsesif kompulsif
bozukluk hastalari olmasidir. Bu da bir tir se¢im yanliligi (selection bias)
icermektedir. Buna ragmen, elde ettigimiz sonuglara gore, drneklemimizde en sik
Kirlenme-temizleme belirtilerinin bulunmus olmasi obsesif kompulsif bozukluk

semptomatolojisinin genel verileriyle uyumludur.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Bu caligma i¢in OKB tanis1 almig 98 hasta ile goriisiildi. Hastalarin 23’1 pandemi
nedeniyle hastanede uzun vakit gegirmek istemedikleri i¢in g¢alismaya goniilli
olmadi, 5 hasta randevularina gelmedi. 2 hasta sizofreni es tanisi oldugu igin, 1 hasta
da BDB hipomanik dénemde oldugu igin ¢alismaya dahil edilmedi. 3 hasta ise
kompulsiyonlar1 olmadig i¢in BIDO uygulanamayacagindan calisma dis1 birakilds.
Sonug olarak bu ¢aligmaya; katilmayr goniillii olarak kabul eden ve dahil edilme
kriterlerini kargilayan toplam 64 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin %76,6’s1 kadin (n=49), %23,4°1 erkekti (n=15) (Sekil 4.1).

30

Kigi Sayisi

20

erkek kadin

Cinsiyet

Sekil 4.1. Cinsiyetlere gore hasta sayilari

Hastalarin yaglar1 18-66 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 35,47+11 bulundu.
Erkeklerin yas ortalamasi 33,87+12,86 iken, kadin hastalarin yas ortalamasi
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35,96+10,62 olarak bulundu. Hastalarin yas ortalamasi cinsiyetler arasinda benzer
bulundu (p>0,05).

Hastalarin medeni durumu incelendiginde; %59,4 (n=38) hasta evli, %37,5 (n=24)
hasta bekar, %3,1 (n=2) hasta bosanmis olarak bulundu. 15 erkek hastanin %46,6’s1
(n=7) evli, %53,4 (n=8)’ti bekar olup; kadin hastalarin ise %63,3’t4 (n=31) evli,
%32,7’si (n=16) bekardi. Medeni durum agisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Sekil 4.2).

40 medeni hali
Mevii
Mbekar
Mbosanmis

Kigi Sayisi

erkek kadin

Cinsiyet

Sekil 4.2. Cinsiyet medeni durum iligkisi

Hastalarin %85,9’u (n=55) kentsel bolgede yasarken %14,1’1 (n=9) kirsal bolgede
yastyordu.

Hastalarin %15,6’sinin  (n=10) gelir seviyesi diisiik, %79,7’sinin (n=51) gelir
seviyesi orta, %4,7’sinin (n=3) gelir seviyesinin yiiksek oldugu goriildii.

Hastalarin egitim diizeyi incelendiginde; %20,3’tiniin (n=13) ilkokul mezunu oldugu,
%10,9’unun (n=7) ortaokul mezunu oldugu, %21,9’unun (n=14) lise mezunu ve
hastalarin %46,9’unun ise (n=30) {niversite mezunu oldugu tespit edilmisken;
cinsiyetler arasinda egitim diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Sekil 4.3).
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2% Egitimi
Milkokul

M Ortaokul
MLise

B Universite ve tizeri

Kisi Sayisi

Cinsiyet

Sekil 4.3. Cinsiyet ve egitim diizeyi iligkisi

Calisma durumlart incelendiginde hastalarin %50,0’si (n=32) calismakta ya da
calisabilir durumda olup %50,0’si (n=32) ise ¢alismiyordu. Erkeklerde ¢alisma oranm
%80,00 iken kadinlarda bu oran %40,80 olarak bulundu. Erkek hastalarin ¢alisma
orani kadin hastalardan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,018) (Sekil 4.4).

aligma
urumu
Ecalisiyor
M cCalismiyor
BEmeki
M &grenci

30

(5]
a

Kisi Sayisi

erkek kadin

cinsiyet

Sekil 4.4. Cinsiyet ve ¢alisma durumu iliskisi
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Birlikte yasadiklar1 kisilere gore degerlendirdiklerinde erkeklerin %6,7’si (n=1)
yalniz, %53,3’ti (n=8) anne-baba-kardes ile birlikte, %40,0’1 (n=6) esi ve
cocuklartyla yasiyorken; kadinlarin %4,1°1 (n=2) yalniz, %34,7’si (n=17) anne-baba
ve kardes ile birlikte, %61,2’si (n=30) esi ve ¢ocuklariyla yasiyordu. Cinsiyetler ile
birlikte yasadiklari kisiler karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05)
(Sekil 4.5).

Birlikte yasadigi
kiS“Er
M anne-baba-kardes
Mes-cocuklar
Wyalniz

Kisi Sayisi

erkek kadin
Cinsiyet

Sekil 4.5. Cinsiyetlere gore birlikte yasanan kisiler
Hastalarin temel sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1 de verilmistir.

Hastalik baglangi¢ yasi ortalama 22,41+8,62 olup; erkeklerde ortalama 20,07+6,89
yas, kadinlarda ortalama 23,12+9,02 yas olarak bulundu. Hastalik baglangi¢ yasi
kadinlarda daha yiiksek olarak goriinliyor olsa da istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p>0,05).

Katilimcilarin hastalik siiresi 1- 37 yil arasinda degigsmekte olup, ortalama hastalik
stiresi 13,3049,47 yil bulundu. Ortalama hastalik siiresi erkeklerde 13,80+9,29 yil
kadinlarda 13,14+9,61 yil olarak saptanmistir. Cinsiyetlere gore bakildiginda hastalik

stireleri benzer bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.1. Sosyodemografik 6zellikler

Sosyodemografik Ozellikler % (n=64)
Yas Ortalamasi (y1l) 35+£11 yas

Erkek 33,87+12,86
Kadmn 35,96+10,62
Cinsiyet Erkek %23,4 (n=15)
Kadin %76,6 (n=49)
Medeni Durumu Evli %59,4 (n=38)
Bekar/Bosanmis %40,6 (n=26)
Egitim Diizeyi IIkokul %20,3 (n=13)
Ortaokul %10,9 (n=7)
Lise %21,9 (n=14)
Universite %46,9 (n=30)
Cahsma Durumu Calisiyor/Calisabilir %50,0 (n=32)
Calismiyor %50,0 (n=32)

Hastalarin %21,9’unda (n=14) ek psikiyatrik hastalik vardi. Bu hastalarin %14,1’inin
(n=9) major depresyonu, %4,7’sinin (n=3) anksiyete bozuklugu, %1,6’smin (n=1)
bipolar bozukluk ve %1,6’sinin (n=1) trikotillomani ek tanisinin bulunuyor oldugu

goriildii (Sekil 4.6).

Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisti sorgulandiginda; %65,6’sinin (n=42) ailesinde
psikiyatrik hastalik 6ykiisii yokken, %34,4’iiniin (n=22) ailesinde psikiyatrik hastalik
oldugu saptandi.

Hastalarin %82,8’inde (n=53) ek tibbi hastalik yokken, %17,2’sinin (n=11) ek tibbi
hastaliginin oldugu goriildii.

Hastaneye yatis Oykiisii incelendiginde hastalarin %93,7’sinin (n=60) hastaneye
yatis1 yokken, %6,3’linlin (n=4) hastanin hastane yatis Oykiisii vardi. Erkeklerde

hastaneye yatis Oykiisii olmayip, 4 hastanin hepsinin kadin oldugu goriildii.
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10

Kisi Sayisi

Depresyon Anksiyete Bipolar Trikotillomani
Bozuklugu Bozukluk

Ek Psikiyatrik Hastahk

Sekil 4.6. Hasta sayilarina gore ek psikiyatrik hastaliklar

Intihar girisimi sorgulandiginda; erkeklerin %6’sinda  (n=1), kadmnlarin ise
%12,2’sinde (n=4) olmak tizere tiim hastalarin %10,9’unda (n=7) intihar girisimi
Oykiisii mevcuttu. Cinsiyetler arasinda kiyaslandiginda kadin hastalarda intihar
girisimi oran1 daha yiiksek goriinse de istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Hastalarin = %21,9'u  (n=14) sigara kullaniyorken, %78,1°’i (n=50) sigara
kullanmiyordu. Cinsiyetler arasinda sigara kullanimi incelendiginde erkek hastalarin
%401 sigara kullanirken, kadin hastalarin %16,3’i sigara kullaniyor olup; erkek
hastalarin sigara kullanim oranlar1 kadin hastalardan yiiksek goriiniiyor olmasina

ragmen istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).

Hastalarin %40,6’sinin (n=26) ailesinde sigara kullanim1 varken %59,4’{inlin (n=38)

ailesinde sigara kullanimi1 olmadig1 goriildii.

Alkol ve madde kullanimlarina bakildiginda 2 hastanin alkol, 1 hastanin ise madde

kullandig1 goriildii

Hastalarin klinik 6zelliklerine gore say1 ve sikligi Tablo 4.2 de verilmistir.
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Tablo 4.2. Klinik 6zelliklere gore hasta siklig1 ve sayisi

Klinik Ozellikler % (n=64)
Hastalik baslangic yasi (yas) 22+8 yas
Kadin 2349
Erkek 20+6,8
Hastalik siiresi (y1l) 1349 yil
Kadin 13,14£9,6
Erkek 13,849,2
Tedavi dykiisii BDT %6,2 (n=4)
flag %85,9 (n=55)
BDT+ilag %1,5 (n=1)
Tedavi yok %6,2 (n=4)
Ailede psikiyatrik hastahk Var %34,4 (n=22)
Yok %65,6 (n=42)
Ek psikiyatrik hastahk Toplam %21,9 (n=14)
Major Depresyon %14,1 (n=9)
Anksiyete Bozuklugu %4,7 (n=3)
Diger* %3,2 (n=2)
Ek tibbi hastahk Var %17,2 (n=11)
Yok %82,8 (n=53)
Hastaneye yatis oyKkiisii Var %6,3 (n=4)
Yok %93,7 (n=60)
intihar girisimi Var %10,9 (n=7)
Yok %89,1 (n=57)
Sigara Evet %21,9 (n=14)
Hayir %78,1 (n=50)
Alkol Evet %3,1 (n=2)
Hayir %96,9 (n=66)
Madde Evet %1,6 (n=1)
Hayir %98,4 (n=63)
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*Bipolar Bozukluk, Trikotillomani
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Hastalarin mevcut tedavileri degerlendirildiginde %6,25’inin (n=4) herhangi bir
tedavi almadigi, %6,25’inin (n=4) sadece BDT ile takip edildigi gériilmiistiir. Geriye
kalan hastalarin tamaminin (%87,5 (n=56)) SSGI ve/veya klomipramin olmak iizere
en az bir antidepresan kullandig1 saptanmistir. Kullanilan antipsikotiklerin tamami

atipik antipsikotik grubundandir.

Hastalarin mevcut tedavileri Sekil 4.7 de pasta grafigi olarak verilmistir.

B Tedavi yok
Bssai
B SsGi+AP
O SSG@+KIomipramin
4 4 []ssGi+Klomipramin+AP
B ssGi+BDT

[JKlomipramin+AP
EsDT

Sekil 4.7. Hastalarin mevcut tedavileri
(SSGi:Selektif Seratonin Geri Alim Inhibitérleri, AP:Antipsikotik, BDT:Bilissel
Davranisc1 Terapi)

Hastalarin obsesyon ve kompulsiyon tiplerini belirlemek i¢in Yale Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi- Kontrol Listesi (YBOKO-KL) kullanilmistir. En sik gériilen
belirtilerin kirlenme-temizleme oldugu, ikinci siklikta ise kusku-kontrol belirtilerinin

goriildiigii saptanmustir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. YBOKO- KL’ye gore obsesyon ve kompulsiyon tiplerinin dagilimi

Hasta Sayisi (%) Hasta Sayisi(%06)
Obsesyonlar Kompulsiyonlar
Kirlenme-Bulas 23(%35,9) Temizleme/Y1kama 24(%37,5)
Kusku 13(%20,3) Kontrol 15(%23,4)
Simetri/Diizen 2(%3,1) Siralama/Diizenleme 4(%6,3
Biriktirme 1(%1,6) Biriktirme/Toplama 1(%1,6)
Somatik 4(%6,3) Sayma 3(%4,7)
Dini 10(%15,6) Tekrarlayici torensel davranig 5(%7,8)
Cinsel 1(%1,6) Diger** 12(18,8)
Saldirganlik 3(%4,7)
Diger* 7(%10,9)

*Bilme ihtiyaci, Ugursuz say1, Batil itikatlar **Sorma gereksinimi, Zihinsel torenler,
Onlem alma

Hastalarin Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) puanlarina gore
belirti dagilimlarina bakildiginda da en yiiksek puanin temizlik altélgeginde, ikinci

en yiiksek puanin ise kusku altdlgeginde oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. MOKSL puan ortalamalari

MOKSL Ortalama%SS
Kontrol 4,19+2,39
Temizlik 5,91+2,62
Yavashk 3,13£1,51
Kusku 4,75+1,77
Ruminasyon 2,55+1,35
Toplam 20,41+6,45
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4.2. Klinik Olgekler ve I¢gorii Degerlendirme Olgekleri

Obsesif kompulsif belirtilerin ve toplam sonugla hastalik siddetinin belirlendigi
Yale-Brown obsesyon kompulsiyon &lgegine (YBOKO) gore; olgularm hastalik
siddeti puani en diisiik 16 ve en yiiksek 39 puan arasinda degismekte olup, ortalama
27,3945,58 puandi. Obsesyon puani 20 ile 5 arasinda degismekte olup ortalamasi
13,33+3,04 puanken, kompulsiyon puani da benzer sekilde en diisiik 7, en yiiksek 20

saptanmis ve ortalamasi 14,06+3,14 bulunmustur.

Hastalarm {istbilis 6l¢egi (UBO-30) ile elde edilen iistbilis puanlaria bakildiginda
cezalandirilma, sorumluluk ve batil inan¢ konulart ¢evresindeki olumsuz inaniglari
kontrol altinda tutma ihtiyacina iliskin maddelerle degerlendirilen diislincelerin
Kontrol ihtiyac1 (DKI) alt 6lgeginin en yiiksek ortalama puanda oldugu goriilmiistiir
(16,08+4,32).

Bu caligsmada; literatiirde OKB ve i¢gorii temali arastirmalarda i¢gorii degerlendirme
araci olarak en fazla kullanildig1 goriilen Brown i¢goriiniin degerlendirilmesi 6lgegi
(BIDO) ve asir1 degerlendirilmis diisiinceler dlgegi (ADDO) de dahil olmak iizere, 6
farkli i¢gorii 6l¢egi kullanilmustir.

Hastalarin Brown i¢gdriiniin degerlendirilmesi 6lgegi puanlarinin 0 ile 22 arasinda

PR

degistigi ve ortalama 6,20+6,05 oldugu tespit edildi.

Asirt degerlendirilmis diisiinceler 6lgegi skorunun 8,30 ile 2,20 arasinda degistigi ve

ortalama 4,77+1,47 puan oldugu goriildi.

Yale-Brown obsesyon kompulsiyon oOl¢eginin 11. maddesi puanmi 0-4 arasinda
degismekte olup 4 puan alan {i¢ olgu oldugu ve ortalama puanin 0,8+1,2 oldugu

saptanmustir.

I¢goriiniin ii¢ bileseninin degerlendirilmesi 6lgegi ortalama puani1 12,42+2,80 olup en

yiiksek 14, en diisiik 1 oldugu goriilmiistiir.

Akil hastaligina i¢cgoriisiizliik 6l¢egi puanlarina bakildiginda, 1 hastanin 15 tam puan

aldig1 ortalamanin ise 3,95+2,16 oldugu goriilmiistiir.
63



Bilissel i¢goriiniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan Beck bilissel i¢gorii 6lgeginin alt

puanlarma bakildiginda; Kendinden Eminlik (KE) ortalama puani 9,48+3,26,

Kendini Ifade Etme (KIiE) ortalama puam 14,16+5,21 ve toplam puan yani birlesik

indeks (BI) ortalama puani ise 4,67+6,20 olarak saptanmustir.

Hastalara uygulanan klinik olgekler ve i¢gorii degerlendirme 6lgeklerinin ortalama

puanlart Tablo 4.5 de verilmistir.

Tablo 4.5. Uygulanan klinik 6l¢ekler ve ortalama puanlari

Klinik Ol¢cek Ortalama=SS
Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Ol¢egi (YBOKO)
YBOKO-Obsesyon (Obs.) 13,33+3,04
YBOKO-Kompulsiyon (Komp.) 14,06+3,14
YBOKO-Toplam (Top.) 27,39+5,58
Ust Bilis Olgegi- 30 (UBO- 30)

Olumlu Inanglar (OI) 11,03+3,77
Kontrol Edilemezlik ve Tehlike (KET) 14,53+5,62
Bilissel Giiven (BG) 12,03+4,91
Bilissel Farkindalik (BF) 14,914+4,05
Diisiinceleri Kontrol ihtiyac1 (DKI) 16,08+4,32
Toplam 68,58+16,10
i¢gorii Degerlendirme Olgekleri

BIDO 6,20+6,05
ADDO 4,77+1,47
AHIO 3,9542,16
IUBDO 12,42+2,80
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YBOKO-11. madde 0,89+1,23
Tablo 4.5. Uygulanan klinik dlgekler ve ortalama puanlari (devam)

Klinik Ol¢ek Ortalama=SS

Beck Bilissel i¢gorii Olcegi (BBIO)

Kendinden Eminlik (KE) 6,20+6,05
Kendini Ifade Etme (KIE) 4,77+1,47
Toplam 3,954+2,16

BIDO:Brown I¢gériiniin Degerlendirilmesi Olgegi, ADDO:Asir1 Degerlendirilmis
Diisiinceler Olcegi, AHIO: Akil Hastaligia I¢gériisiizliik Olgegi, TUBDO:i¢goriiniin Ug
Bilesenini Degerlendirme Olgegi

DSM-5 ve YBOKO- 11. madde ile yapilan kategorik degerlendirme sonuclarina
bakildiginda; DSM-5’e gore icgoriisii iyi/olduk¢a i1yl olan hastalarin oran1 %76
(n=49), i¢goriisii kotii olan olgular %16,6 (n=10) ve i¢goriisii yok/sanrisal olarak
degerlendirilen vaka oran1 %7,8 (n=5) olarak bulunmustur. YBOKO-11 in kategorik
degerlendirmesine gore ise miikemmel icgoriiye sahip hastalar %54,7 (n=35)
oraninda, iyi i¢goriilii hastalar %23,4 (n=15), zayif i¢gorii %12,5 (n=8) ve i¢gdriisii

olmayan hastalarin oran1 %4,7 (n=3) olarak bulunmustur.

Icgoriiniin kategorik degerlendirilmesine iliskin veriler Tablo 4.6 da verilmistir.

Tablo 4.6. Kategorik i¢gorii puanlariin sikligt

DSM-5 Hasta Sayis1 (%) YBOKO-11 Hasta Sayis1 (%)
I¢goriisii iyi/Oldukea iyi 49 (%76,6) Miikemmel i¢gorii 35 (%54,7)
I¢goriisii kotii 10 (%16,6) Tyi iggorii 15 (%23,4)
Icgoriisii yok- Sanrisal 5 (%7,8) Orta derece i¢gdrii 3 (%4,7)

Zayif i¢gorii 8 (%12,5)
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Iggorii yok- Sanrisal 3 (%4,7)

4.3. Sosyodemografik ve Klinik Verilere Gore I¢gorii Diizeyleri

Calismada erkek ve kadinlarin i¢gérii diizeyleri arasinda higbir 6l¢iim aracina gore

(BIDO, ADDO, YBOKO-11, AHIO, ITUBDO, BBIO) anlaml1 fark saptanmanstir.

Medeni durumlarina goére evli, bekar ve bosanmis hasta gruplarindan elde edilen

icgori diizeyleri arasinda da anlamli farklilik bulunmamustir.

Cinsiyet ve medeni durumlarina gére i¢gdrii 6lgeklerinden alinan puanlar Tabo 4.7

de verilmistir.

Olgular, hastalik baslangi¢ yasina gore, obsesif kompulsif bozukluk semptomlar: 18
yasindan Once baglayanlar erken baslangicli, semptomlarn 18 yasindan sonra
baslayanlar ge¢ baslangichh obsesif kompulsif bozukluk olgular1 olarak
gruplandiginda; hastalarin %35,9’unun (n=23) erken baslangicli, %64,1’inin (n=41)
gec baslangici OKB oldugu gériilmiistir. BIDO, ADDO, YBOKO-11, AHIO,
[UBDO, BBIO olmak iizere tiim iggdrii dlgeklerinden alman puanlar her iki grup
arasinda ayr1 ayr1 karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamhi bir fark

saptanmamaistir (p>0,05).

Ek psikiyatrik hastaligi olan 14 hasta ile ek psikiyatrik hastaligi olmayan 50 hastanin
icgdrii degerlendirme Olg¢eklerinden aldiklart puanlar arasinda yapilan karsilagtirmada
da BIDO, ADDO, AHIO, YBOKO-11, TUBDO ve BBIO toplam ve alt 6lgeklerinden
alman i¢gorii puanlart arasinda istatistiksel acidan anlamhi bir farklilik

saptanmamastir.

Hastalik baslangi¢ yasi ve ek psikiyatrik hastalik varligina gore i¢cgorti 6lgeklerinden

alian puanlar Tabo 4.8 de verilmistir.

Calismada herhangi bir ilag¢ tedavisi kullanan 56 hasta oldugu tespit edilmistir.
Farmakolojik tedavi alan 56 hasta, antipisikotik kullanimina gére gruplandirildiginda

antipsikotik alan 15 hasta oldugu ve antipsikotik ila¢ tedavisi almayan 41 hasta
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oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda i¢gorii 6lgeklerinden alinan puanlarda anlaml

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo 4.7.

Cinsiyet ve medeni duruma gore i¢gorii 6l¢eklerinden alinan puanlar

Cinsiyet Medeni Durum
Erkek Kadn Evli Bekar Bosanmus
n=15 n=49 n=38 n=24 n=2
BiDO 4,00[2,00-7,00] 4,00[1,00-9,00] 4,00[0,00- 5,50[2,00- 12,50[9,00-]
6,25] 14,25]
p=0,829 p=0,084
ADDO 4,00[3,60-5,20] 4,30[3,80-6,10]  4,30[3,60- 4,10[3,80- 6,60[6,50-]
5,35] 6,22]
p=0,379 p=0,170
AHIO 3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00- 3,00[3,00- 3,50[3,00-]
4,00] 4,75]
p=0,657 p=0,561
YBOKO-11  0,00[0,00-1,00] 0,00[0,00-1,00]  0,00[0,00- 0,00[0,00- 2,50[2,00-]
1,00] 1,75]
p=0,606 p=0,163
IUBDO 14,00[10,00- 14,00[12,00- 14,00[12,00- 14,00[10,00- 11,50[9,00-]
14,00] 14,00] 14,00] 14,00]
p=0,675 p=0,435
BBIO
KE 8,00[6,00- 9,00[7,00- 9,00[7,00- 9,00[8,00- 7,00[6,00-]
10,00] 12,00] 12,00] 11,50]
p=0,161 p=0,398
KIiE 14,27+5.21 14,12+5,27 14,84+5,15  12,79+5,30  17,50+0,70
p=0,926 p=0,212
Bi 5,87+4,73 4,31+6,59 5,37+6,00 3,08+6,42 10,50+0,70
p=0,399 p=0,149

*Normal dagilima uygun olan degerlerde
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Tablo 4.8. Hastalik baslangi¢ yasi ve ek psikiyatrik hastalik varligina gore i¢gorii
6l¢eklerinden alinan puanlar

Hastahk Baslangic Yas1

Erken
n=23

Geg
n=41

Ek Psikiyatrik Hastalik
Yok Var
n=50 n=14

BiDO

ADDO

AHIO

YBOKO-11

iUBDO

BBIiO

KE

KIiE

Bi

4,00[2,00-9,00] 4,00[2,00-9,00]
p=0,983
4,60[4,00-6,30] 4,30[3,60-5,50]
p=0,208
3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00-4,00]
p=0,727

1,00[0,00-2,00]  0,00[0,00-1,00]

p=0,362

14,00[10,00-

14,00] 14,00[12,00-14,00]

p=0,955

9,00[7,00-11,00]  9,00[7,00-12,00]

p=0,752
14,52+4.91 13,95+5,42
p=0,744
5,22+5.86 4,37+6,44

p=0,603

4,00[1,50-7,50] 6,00 [2,75-15,25]

p=0,122
4,05[3,60-5,62] 5,10[4,37-6,87]
p=0,10
3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00-4,25]
p=0,621

0,00[0,00-1,00] 1,00[1,00-3,00]

p=0,213

14,00[12,00-14,00]  12,50[9,00-14,00]

p=0,064

9,00[7,00-12,00]  8,50[6,00-12,25]

p=0,535
14,36+5,24 13,43+5,24
p=0,559
4,74+6,01 4,43+7,09

p=0,870

*Normal dagilima uygun olan degerlerde 6l¢ek puani ortalamatstandart sapma
olarak gosterilmis olup, normal dagilima uymayan degerler ortanca [l.ceyrek-
3.¢eyrek] olarak gosterilmistir
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Hastalar obsesyon tiplerine gére 2 gruba ayrilmistir. Kirlenme, simetri, kusku,
somatik ve biriktirme obsesyonlar1 reaktif obsesyonlar olarak; cinsel, dini ve
saldirganlik temali obsesyonlar ise otojen obsesyon olarak siniflandirilmistir (Lee ve
Kwon, 2003). Hastalarin 14’tiniin otojen obsesyonu oldugu, 43 hastanin ise reaktif

obsesyonu oldugu saptanmistir.

Reaktif ve otojen obsesyonlar1 olan hastalar i¢gorii 6lgeklerinden aldiklart ortalama
puanlara goére karsilastirildiginda, BIDO, ADDO, AHIO, YBOKO-11 ve {UBD
olgeklerinde gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilememisken, BBIO KE alt
Olgegi puani otojen obsesyonu olan hastalarda ortanca 7,00[5,00-9,25], reaktif
obsesyonlu hastalarda ortanca 9,00[7,00-12,00] olarak saptanmis olup istatiksel
acidan anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,007).

Beck bilissel i¢gorii 6lgegi kendini ifade etme ve toplam puanlarina bakildiginda iki

grup arasinda anlamli fark olmadig gériilmiistiir.

Hastalarin obsesyon tiplerine gore, i¢gdrii dlgeklerinden aldiklart puanlar Tablo 4.9

da verilmistir.

Tablo 4.9. Obsesyon tiplerine gore i¢gdrii puanlari

Otojen Obsesyon Reaktif Obsesyon
n=14 n=43
4,00[0,00-5,25] 5,00[2,00-15,00]
BIDO
p=0,153
3,95[3,50-4,70] 4,50[3,80-6,30]
ADDO
p=0,075
. 3,00[3,00-4,25] 3,00[3,00-4,00]
AHIO
p=0,658
) 0,00[0,00-1,00] 0,00[0,00-3,00]
YBOKO-11
p=0,188
- 14,00[12,00-14,00] 14,00[12,00-14,00]
IUBD
p=0,683
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Tablo 4.9. Obsesyon tiplerine gore i¢gorii puanlari (devam)

Beck Bilissel f¢gorii Olcegi Otojen Obsesyon Reaktif Obsesyon
(BBiO)
Kendinden Eminlik 7,00[5,00-9,25] 9,00[7,00-12,00]
(KE) p=0,007*

. 14,1245,20 13,7946,26
Kendini Ifade Etme
(KIE) p=0,845
BBIO Toplam 4,23+6,40 6,36+6,86

p=0,294

*Mann Whitney U Testi, Student T Testi (*p<0,05)

4.4. Semptom Siddeti (YBOKO) ile Farkh I¢gorii Olceklerinin Korelasyonlar:

Bu c¢alismada semptom siddetinin belirlenmesi igin Yale-Brown obsesyon
kompulsiyon &lgegi (YBOKO) kullanilmistir. Hastalarin icgérii  diizeylerinin,
hastalik semptom siddeti ile iliskisini incelemek amaciyla, her bir i¢gorii 6l¢eginden
alman puanlar (BIDO, ADDO, YBOKO-11, AHIO, IUBDO, BBIO) ile ayr1 ayri
olmak iizere; YBOKO-toplam puani, YBOKO-obsesyon ve YBOKO-kompulsiyon

alt puanlarinin korelasyonlarina bakilmistir.

Yapilan korelasyon analizlerinde YBOKO toplam ve obsesyon alt puanlarinin BIDO,
ADDO, YBOKO-11, AHIO, IUBDO, BBIO ile korelasyon gostermedigi ancak
YBOKO-kompulsiyon alt puaninin Brown i¢gériiniin degerlendirilmesi &lgegi ve
Beck biligsel iggorii 6l¢egi kendinden eminlik (KE) alt puani ile negatif yonde zayif

korelasyonu oldugu saptanmustir.

Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ol¢egine gore elde edilen semptom siddeti
puanlari ile farklr i¢gdrii 6lgeklerinden (BIDO, ADDO, YBOKO-11, AHIO, ITUBDO,

BBIO) alinan puanlarin korelasyonlar: Tablo 4.10 da verilmistir.
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Tablo 4.10. YBOKO ile i¢gbrii dlgeklerinin korelasyonlar

YBOKO iUBDO  AHIO BBIO BBIO BBIO

BIDO ADDO 11 KE KIiE Toplam

YBOKO r=-,186 r=-049 r=-0,032 r=0,030 r=0,137 r=-145 r=0,132  r=0,187
Obsesyon p=0,142 p=0,700 p=0,801 p=0,812 p=0,281 p=0,253 p=0,299 p=0,138

YBOKO r=-,267* r=-139 r=-0,131 r=0,233 r=0,013 r=-269* r=0,076 r=0,198
Komplsyon  p=0,033 p=0,273 p=0,301 p=0,064 p=0,917 p=0,032 p=0,550 p=0,117

YBOKO r=-235 =083 r=-0074 r=0,128 r=0,101 r=-210  r=0,110 r=0,200
Toplam p=0,062  p=0,512 p=0560 p=0,312 p=0427 p=0,09  p=0,385 p=0,113

Pearson Korelayon testi, Spearman Korelasyon Testi (*p<0,05)

4.5. Ustbilis Olgegi (UBO-30) ile Farkh I¢gorii Olgeklerinin Korelasyonlar:

Ustbilissel inanglar ve yargilar gibi iistbilissel faktorler iistbilis dlcegi (UBO-30)

kullanilarak degerlendirilmistir.

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda iggérii 6lgtimleri ile elde edilen skorlar ile
iistbilis 6lgegi puanlarmin korelasyon analizlerinde; tstbilis 6l¢egi toplam puani ile
Brown inanglarin degerlendirilmesi 6lgegi (BIDO), asir1 degerlendirilmis diisiinceler
olgegi (ADDO), Yale-Brown obsesyon kompulsiyon 6lgeginin 11. maddesi
(YBOKO-11), akil hastalifia icgériisiizliik 6l¢egi (AHIO), i¢gdriiniin ii¢ bileseninin
degerlendirilmesi 6lgegi (IUBDO) ve Beck bilissel i¢gorii 6lgegi (BBIO) toplam

skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamugtir.

Ust bilis 6lgeginin alt itemleri (olumluz inanglar, kontrol edilemezlik ve tehlike,
biligsel giiven, diisiinceleri kontrol ihtiyaci, biligsel farkindalik, toplam puan) ile
icgorii dlgeklerinin iliskisine bakildiginda; olumlu inanglar (OI) alt puaninin; BIDO,
ADDO, YBOKO-11 skorlar: ile arasinda pozitif yonde zayif korelasyon oldugu,
[UBDO skoru ile ise negatif yonlii zayif korelasyon oldugu bulunmustur. Ustbilis

dlgeginin diisiinceleri kontrol ihtiyaci (DKI) alt puaninin ise Beck bilissel iggorii
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olgegi kendini ifade etme (KIE) ve Beck bilissel icgorii dlcegi toplam skorlar: ile

pozitif yonde zayif korelasyonu saptanmistir

Ayrica, hastalik siddeti ile {stbiligsel faktorlerin iligkisini saptamak icin yapilan
iistbilis 6lgegi toplam skorlar1 ve Yale-Brown obsesyon kompulsiyon 6l¢egi toplam
skorlarmin korelasyon analizinde, bu iki Ol¢lim arasinda pozitif yonde anlamli

korelasyon oldugu saptanmistir (r=0,258; p=0,039).

Ustbilis dlgegi (UBO-30) ile farkli i¢gorii dlgeklerinin korelasyonlar: Tablo 4.11 de

verilmistir.

Tablo 4.11. UBO-30 ile i¢gorii dlgeklerinin korelasyonlar

UBO - 4 YBOKO- A o BBIiO BB_i(") BBIiO
30 BiDO ADDO 1 iUBDO AHIO KE KIiE Top.
oi r=0,266* r=,353* r=0,316* r=-,353* r=0,190 r=0,065 r=0,134 r=0,112

p=0,034  p=0,004  p=0,011  p=0,004  p=0,133 p=0,612 p=0290  p=0,377

r=0,083 r=-0,008 r=0,022 r=-0,220 r=0,212  r=0,180 r=0,208 r=0,087

KET  p=0514  p=0948  p=0,863  p=0080  p=0093 p=0,154 p=0099  p=0493

ae  =0092  r=0221  r=0162  r=0056  r=0172 r=-0008 r=0062  r=0009

p=0468  p=0079  p=0,202  p=0661  p=0174 p=0949 p=0625  p=0944

pki 0079 r=0093  r=0058  r=0013  r=0040 r=0121 r=0380% [ 0?7
p=0536  p=0462  p=0651  p=0916  p=0,754 p=0342 p=0,002  _

p=0,028

g (=0050  r=0039  r=0118  r=0017  r=0226 r=0010 r=0100  r=0139

p=0,697  p=0,762  p=0,353  p=0,895  p=0,072 p=0,939 p=0432  p=0.274

r=0,056  r=0,120  r=0,093  r=-205  r=0264 r=0,139 r=0,237  r=0,140
Top. p=0,662  p=0,346  p=0,466  p=0,104  p=0,053 p=0273 p=0,059  p=0,271

Pearson Korelayon testi, Spearman Korelasyon Testi (*p<0,05)

UBO-30: Ustbilis Olgegi-30; OI: Olumlu Inanglar, KET: Kontrol Edilemezlik ve
Tehlike, BG: Bilissel Giiven, DKI: Diisiinceleri Kontrol ihtiyaci, BF: Bilissel
Farkindalik, Top:Toplam
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4.6. Farkh I¢gorii Olgeklerinin Korelasyonlar:

Hastalara Brown inanclarin degerlendirilmesi dlgegi (BIDO), asir1 degerlendirilmis
diisiinceler olgegi (ADDO), Yale-Brown obsesyon kompulsiyon o6lgeginin 11.
maddesi (YBOKO-11), akil hastaligma i¢goriisiizliik 6lcegi (AHIO), icgériiniin ii¢
bileseninin degerlendirilmesi dlgegi (IUBDO) ve Beck bilissel i¢gorii dlgegi (BBIO)

olmak tizere alt1 farkli i¢gorii degerlendirme yontemi uygulanmaistir.

Elde edilen sonuclar arasindaki iligskiler incelendiginde; Brown inanglarin
degerlendirilmesi Ol¢egi, asir1 deger verilmis diisiinceler 6l¢egi ve Yale-Brown
obsesyon kompulsiyon 6l¢egi 11. Maddesinden elde edilen skorlar arasinda pozitif

yonlii giiclii korelasyon saptanmustir.

Akil hastaligina i¢goriisiizliik 6lgeginin; aralarinda gii¢lii korelasyon bulunan bu iig¢
dleek (BIDO, ADDO ve YBOKO-11) ile pozitif yonlii orta gii¢lii korelasyon

gosterdigi saptanmistir.

Icgoriiniin  {ic bilesenini degerlendirme 6lceginin diger olgeklerle iliskilerine
bakildiginda; BIDO ve YBOKO-11 ile negatif yonde giiclii korelasyon, ADDO ve
AHIO ile negatif yonlii orta giiglii korelasyon saptanmistir.

Beck bilissel i¢gorii Olgegi toplam puaninin; giliclii korelasyon gosteren ii¢ 6lgek
(BIDO, ADDO ve YBOKO-11) ile arasinda negatif yonlii zayif korelasyon oldugu
saptanmis, BBIO toplam puaninin IUBDO ile arasinda ise pozitif yonlii zayif

korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Alt puanlarina ve toplam puana bakildiginda Beck biligsel icgorii dlgegi (BBIO) ile
akil hastaligina iggoriisiizlik 6lgegi (AHIO) arasinda istatiksel agidan anlamli bir

iliski saptanmamistir

Hastalara uygulan alt1 farkli i¢gdrii Ol¢iim yontemi ile elde edilen skorlarin

korelasyon analizleri Tablo 4.12 de verilmistir.
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Tablo 4.12. i¢gorii dlgekleri arasindaki korelasyonlar

BiDO ADDO YBOKO- iUBDO AHIO BBIiO
11 Toplam
BIDO r=1 r=0,777*  r=0,881*  r=-789*  r=0,516*  r=-261**
p=1 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,037
. r=1 r=0,888* r=-670*  r=0,471*  r=-309**
ADDO p=1 p=0,000  p=0,000  p=0,000  p=0,013
YBOKO- r=1 r=-792*  r=0,532*  r=-307**
11 p=1 p=0,000 p=0,000 p=0,014
P r=1 r=-677%  r=0,257**
IUBDO p=1 p=0,000 p=0,040
. r=1 r=-,229
AHIO p=1 p=0,068
BBiO r=1
Toplam p=1

Pearson korelasyon testi, Spearman korelasyon testi (*p<0,001, **p<0,05)
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5. TARTISMA VE SONUC

Literattirde, obsesif kompulsif bozukluk hastalarinin i¢gdrii diizeylerinin, demografik
ve klinik ozellikler ile iliskilerinin incelendigi birgok ¢alisma oldugu ancak bu
caligmalar neticesinde farkli ve tartismali sonuclarin elde edildigi goriilmiistiir
(Catapano ve ark., 2010; Guillen-Font ve ark., 2021; Jacob ve ark., 2014; Marazziti
ve ark., 2002).

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda iggérii ile tstbiligler arasindaki iliskiyi

inceleyen ¢alisma sayist ise kisitlidir (Ali ve Souilm, 2021; Yilmaz ve ark., 2020).

Literatiirde farkl1 icgérii dlceklerinin karsilastirildigr Ispanya ve Israil’de yapilmus iki
calismaya rastlanmigtir (Guillen-Font ve ark., 2021; Shimshoni ve ark., 2011).

Tiirkiye’de yapilmis boyle bir ¢alisma saptanmamustir.

Bu calismada i¢gorii degerlendirme oOlgeklerinin birbiriyle ve obsesif kompulsif
bozukluk semptomlar ile iligkileri, 6l¢ek farkliliginin obsesif kompulsif bozukluk
tiplerine gore, bulgularda farklilik gosterip gostermedigi, ayrica i¢gorii diizeylerinin,

farkli demografik ve klinik degiskenlerle olan iliskisi arastirilmistir.

Bu boliimde bahsedilen g¢alismalarda kullanilan ig¢gorii Ol¢ekleri Tablo 5.1 de

verilmistir.

Tablo 5.1. OKB’de i¢gérii konulu ¢alismalar ve degerlendirme araglar1

CALISMA YAZARI-YILI iCGORU DEGERLENDIRME ARACI

Eisen ve ark. (2004)

Ravi Kishore ve ark. (2004)

Jakubovski ve ark. (2011) BIiDO
Fontenelle ve ark. (2013)

De Avila ve ark. (2019)

Ottoni ve ark. (2022)
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Grover ve ark. (2021) BiDO, DSM 1V, DSM 5

Tablo 5.1. OKB’de i¢gorii konulu ¢alismalar ve degerlendirme araglari (devam)

CALISMA YAZARI-YILI iCGORU DEGERLENDIRME ARACI

Ali ve Souilm (2021)
Yilmaz ve ark. (2020) ADDO
Bellino ve ark. (2005)

Tiirksoy ve ark. (2002) YBOKO-11, DSM IV

Marazziti ve ark. (2002)

De Berardis ve ark. (2008) .
Catapano ve ark. (2010) YBOKO-11
Cherian ve ark. (2012),

Onen ve ark. (2013)

Guillen-Font ve ark. (2021) BIDO, ADDO, YBOKO-11, AHIO
Shimshoni ve ark. (2011) BiDO, ADDO, YBOKO-11, BBiO, DSM IV
Ekinci veEkinci (2016) YBOKO-11, BBIO

5.1. Sosyodemografik- Klinik Ozellikler ve icgorii

Bu calismada farkli dlgekler (Brown iggériiniin degerlendirilmesi olgegi (BIDO),
asirt  degerlendirilmis  diisiinceler dlgegi (ADDO), Yale-Brown obsesyon
kompulsiyon 6lgeginin 11.maddesi (YBOKO-11), iggoriiniin ii¢ bilesseninin
degerlendirilmesi 6lcegi (IUBDO), akil hastaligina i¢gdriisiizliik dlgegi (AHIO) ve
Beck bilissel i¢gorii dlgegi (BBIO)) ile elde edilen i¢gdrii puanlarmin cinsiyet ve
medeni durum farkliliklarina goére istatiksel acidan anlamli fark gdstermedigi
sonucuna ulasilmistir. Bu sonu¢ (Cherian ve ark., 2012; Grover ve ark., 2021;
Jakubovski ve ark., 2011; Ottoni ve ark., 2022) c¢alismalariyla benzer olsa da, yakin
tarihli bir calismada YBOKO-11 e gore zayif i¢goriiniin erkeklerde daha yaygin
oldugu bildirilmistir (Guillen-Font ve ark., 2021).
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Hastalar hastalik baslangi¢ yasi 18 yasindan once ve sonra olanlar seklinde iki gruba
ayrilmis ve gruplar arasindaki i¢gorii puanlari karsilastirildiginda anlamli fark tespit
edilmemistir. Literatiirde ulastigimiz bu sonuc¢la uyumlu sonuglar olmakla birlikte
(De Avila ve ark., 2019; Grover ve ark., 2021; Guillen-Font ve ark., 2021;
Jakubovski ve ark., 2011) hastalik baslangic yasi ile i¢gorii diizeyleri arasinda
anlamli iliski oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur (Ottoni ve ark., 2022; Ravi
Kishore ve ark., 2004).

Tiirksoy ve arkadaslarmin 2002 yilinda Tiirkiye’de yaptigi “lyi ve kotii i¢gdriilii
obsesif-kompulsif bozuklukta klinik o6zelliklerin  karsilastirilmast”  baglhikli
calismalarinda da; cinsiyet, medeni durum, egitim, hastalik baslangi¢ yas1 ve hastalik
stiresi acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (Tiirksoy ve ark.,
2002).

Bu c¢alismada ek psikiyatrik hastaligt olan ve olmayan gruplar arasinda yapilan
karsilagtirmada ek hastaligi olan grubun asir1 degerlendirilmis diisiinceler 6lgegine
gore iggoriilerinin anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Literatiirde
bununla uyumlu sonuglar olmakla beraber (De Avila ve ark., 2019; Fontenelle ve
ark., 2013; Shimshoni ve ark., 2011), gruplar arasi anlamli farklilik gdstermeyen

caligmalar da mevcuttur (Jakubovski ve ark., 2011; Marazziti ve ark., 2002).

Antipsikotik kullanimi agisindan incelendiginde ise antipsikotik tedavi alan ve
almayan hasta gruplar1 arasinda Catapano ve ark. (2010) c¢alismasina benzer sekilde

anlaml bir farklilik goriilmemistir.

Literatiirle uyumlu olarak c¢alismamizda en sik goriilen obsesif kompulsif

semptomlar kirlenme-temizlemedir (Tiikel ve Demet, 2021).

Reaktif ve otojen obsesyonlar1 olan hastalar i¢gérii 6lgeklerinden aldiklar1 ortalama
puanlara gére karsilastirildiginda, BIDO, ADDO, AHIO, YBOKO-11 ve IUBDO
olgeklerinde gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. BBIO kendini
ifade etme (KIE) alt dlgegi ve toplam puanina bakildiginda da iki grup arasinda

anlaml1 bir fark goriilmezken; BBIO kendinden eminlik (KE) alt él¢egi puam otojen
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obsesyonu olan hastalarda reaktif obsesyonlu hastalardan daha diisiik saptanmis ve
istatiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmistir. Daha diisiik kendinden eminlik
puanmin daha iyi i¢goriiyli ifade ettigi disiiniildiigiinde otojen obsesyonlar1 olan
hastalarin iggoriilerinin reaktif obsesyonlari olan hastalara gore daha iyi oldugu
sonucuna ulasilabilir. Bu konuda iilkemizde yapilan bir ¢aligmada da bizimkine
benzer bir sonug elde edildigi goriilmiistiir (Camli ve ark., 2012). Olgegin gelistiricisi
olan Beck ve arkadaslarinin makalesinde kendinden eminlik alt 6lgeginin psikotik
hasta grubunda, psikotik olmayan gruba gore daha yiiksek skorlara ulastigi
belirtilmektedir (Beck ve ark., 2004).

Lee ve Kwon biligsel teori baglaminda otojen obsesyonlar1 genellikle net bir uyar1
olmadan zihne gelen, benlige yabanci obsesyonlar olarak, reaktif obsesyonlar1 ise
genellikle belirgin bir dis uyaranin tetikledigi daha gergek¢i goriinen obsesyonlar
olarak tanimlamislardir (Lee ve Kwon, 2003). Otojen tipte, benlige yabancilik ve
otomatik diisiincelerin ayirt edilebilirliginin reaktif tipe gore daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (Besiroglu ve ark., 2007). Bu bilgiler 1s1ginda ¢aligmamizda
buldugumuz otojen tipte bilissel i¢goriiniin daha fazla oldugu bulgusu literatiirle

uyumlu bir sonugtur.

Genel olarak bakildiginda, degerlendirmeye aldigimiz klinik ve demogr