
1 

 

 
 

CELAL BAYAR ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

Psikiyatri Anabilim Dalı 

 

 

 

 

 

 

OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUK HASTALARIYLA 

BĠRLĠKTE YAġAYAN KĠġĠLERDE 

YAġAM KALĠTESĠ VE ĠLĠġKĠLĠ RĠSK ETKENLERĠ 

 

 

 

 

UZMANLIK TEZĠ 

Dr. Didem SÜCÜLLÜOĞLU DĠKĠCĠ 

 

 

 

 

TEZ DANIġMANI 

Prof. Dr. M. Murat DEMET 

 

 

 

 

 

Manisa, 2015



2 

 

 
 

ÖNSÖZ 

     Tezimin hazırlanmasında ve uzmanlık eğitimim süresince her türlü 

konuda desteğini hissettiğim tez hocam; Prof.Dr.Mehmet Murat DEMET‟e, 

uzmanlık eğitimime katkıda bulunan ve bana destek veren hocalarım; 

Prof.Dr.Erol ÖZMEN‟e, Prof.Dr.AyĢen ESEN DANACI‟ya, Prof. Dr. Ömer 

AYDEMĠR‟e, Prof.Dr.Artuner DEVECĠ‟ye, Doç.Dr.Oryal TAġKIN‟a, 

Doç.Dr.Erol OZAN‟a,  

     Tezimin istatistik sürecinde hiçbir yardımı esirgemeyen ve bana istatistiği 

sevdiren hocam Prof. Dr. Erhan ESER‟ e,  

Asistanlık sürecimde dostluklarını, maddi ve manevi her türlü desteklerini 

benden esirgemeyen baĢta Dr.Fatma AKDENĠZ olmak üzere tüm sevgili 

asistan doktor arkadaĢlarıma, 

     Birlikte çalıĢmaktan keyif aldığım, uyum içinde çalıĢtığımız 

Uzm.Psik.Nilüfer KARACA ve diğer tüm klinik psikologlarımıza, sekreterimiz 

Gülseren KÖMÜRCÜ‟ye, tüm hemĢirelerimize ve psikiyatri kliniği 

personelimize, 

     Bugünlerimin asıl mimarı olan sevgili annem, babam ve ablama, 

Her kararımda yanımda olan, desteğini hep hissettiğim sevgili eĢim Ali 

DĠKĠCĠ‟ye, 

     GeliĢiyle hayatımı aydınlatan, yaĢama sevincim, moral kaynağım canım 

kızım Defne‟ me, 

     Sonsuz teĢekkürlerimi sunuyorum… 

 

                                                                    Dr.Didem SÜCÜLLÜOĞLU DĠKĠCĠ 

                                                                                       Eylül 2015 

 



3 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

ÖNSÖZ  

ĠÇĠNDEKĠLER       

I. GĠRĠġ........................................................................................................ 1 

II. GENEL BĠLGĠLER .................................................................................... 2 

2.1.Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) ...................................................... 2 

2.1.1.Tanım ............................................................................................ 2  

2.1.2.Tarihçe .......................................................................................... 2 

2.1.3.Epidemiyoloji ................................................................................. 3 

2.1.4.Etyoloji ........................................................................................... 4 

2.1.4.1.Genetik ................................................................................. 4 

2.1.4.2Nöroanatomi .......................................................................... 5 

2.1.4.3.Nörotransmitterlerin Rolü ..................................................... 5 

2.1.4.3.1.Serotonin .................................................................... 5 

2.1.4.3.2.Dopamin ..................................................................... 6 

2.1.4.3.3Glutamat ...................................................................... 7 

2.1.4.4Psikoanalitik Kuram ............................................................... 7 

2.1.4.5BiliĢsel DavranıĢçı Kuram ..................................................... 8 

2.1.5.Tanı ve Klinik Özellikleri ................................................................ 8 

2.1.5.1.DSM-IV-TR Tanı Ölçütleri .................................................... 8 

2.1.5.2.DSM-5 Tanı Ölçütleri .......................................................... 10 

2.1.5.3.ICD-10 Tanı Ölçütleri.......................................................... 12 

2.1.5.4.Klinik Özellikler ................................................................... 13 

2.1.6.EĢtanı .......................................................................................... 15 

2.1.7.Seyir ve Prognoz ......................................................................... 15 

2.1.8.Tedavi .......................................................................................... 16 

2.1.8.1.Farmakoterapi .................................................................... 16 

2.1.8.2.EKT(Elektrokonvulsif Terapi) .............................................. 17 

2.1.8.3.rTMS(Yineleyici Transkroniyal Manyetik Uyarı) .................. 17 

2.1.8.4.Derin Beyin Uyarımı ........................................................... 17 

2.1.8.5.Psikocerrahi ....................................................................... 18 

2.1.8.6.Psikoterapiler ..................................................................... 18 

2.1.8.6.1Psikodinamik Psikoterapiler ....................................... 18 

2.1.8.6.2BiliĢsel DavranıĢçı Terapi(BDT) ................................. 18 

?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075330
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075331
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075332
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075333
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075335
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334


4 

 

2.2.YaĢam Kalitesi .................................................................................. 18 

2.2.1.YaĢam Kalitesi Kavramı .............................................................. 18 

2.2.2.Psikiyatride YaĢam Kalitesi .......................................................... 22 

2.2.3.OKB‟li  Hastalarda YaĢam Kalitesi ............................................... 23 

2.2.4.OKB‟li  Hastaların Yakınlarında Aile/Hastalık Yükü ..................... 25 

2.2.5.OKB‟li  Hastaların  Yakınlarında  YaĢam   Kalitesi ....................... 28 

III. AMAÇ ................................................................................................... 29 

3.1.Amaç ................................................................................................ 29 

3.2.Temel Hipotezler .............................................................................. 29 

IV.GEREÇ VE YÖNTEM ............................................................................... 30 

4.1.AraĢtırma Alanı ve Örneklemi ............................................................. 30 

4.2.AraĢtırmaya Dahil Olma Ölçütleri ........................................................ 30 

4.3.AraĢtırmadan DıĢlama Ölçütleri .......................................................... 31 

4.4.AraĢtırmada Uygulanan Veri Toplama Araçları................................... 31 

4.4.1.SCID-I DSM-IV için Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu .......... 32 

4.4.2.Sosyodemografik Veri Formu ...................................................... 32 

4.4.3.Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ) ................ 32 

4.4.4.Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği  (HDDÖ) ................ 33 

4.4.5.Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe         
Sürümü (WHOQOL-BREF TR) ............................................................. 33 

4.4.6.Hastalık Yükü Değerlendirme Hücresi ......................................... 34 

4.5.Veri Toplama Örneği ve Etik Olay ....................................................... 34 

4.6.Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi ............................................... 35 

4.6.1.AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri .......................... 35 

4.6.2.Tek DeğiĢkenli Çözümlemeler ..................................................... 37 

4.6.3Çok DeğiĢkenli Çözümlemeler ...................................................... 38 

V.BULGULAR ............................................................................................... 39 

5.1Tanımlayıcı Bulgular ............................................................................ 39 

5.1.1Sosyodemografik Özellikler .......................................................... 39 

5.1.2.Hastalığa ĠliĢkin Özellikler ............................................................ 42 

5.1.3Hastaların YaĢam Kalitesine ĠliĢkin Özellikler ............................... 46 

5.1.4Hasta Yakınlarının Hastalık Yükü ve YaĢam Kalitesine ĠliĢkin 
Özellikler ............................................................................................... 47 

5.2.Tek DeğiĢkenli Çözümlemeler ............................................................ 48 

?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
file:///C:\Users\thinking\Desktop\?�?NDEK?LER.docx%23_Toc427075334
file:///C:\Users\thinking\Desktop\?�?NDEK?LER.docx%23_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334


5 

 

 

5.2.1.Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi skorları ile kendilerinin ve 
birlikte yaĢadıkları hastaların sosyodemografik özelliklerinin iliĢkisinin 
değerlendirilmesi ................................................................................ 48 

5.2.1. Hastaların klinik özellikleri, yaĢam kaliteleri ve yakınlarında 
neden oldukları hastalık yükü ile hasta yakınlarının yaĢam kalitesi 
arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi .................................................. 55 

5.3.Çok DeğiĢkenli Çözümlemeler .......................................................... 64 

5.3.1.Bedensel Boyutu Açıklayan Modeller ........................................ 65 

5.3.2.Psikolojik Boyutu Açıklayan Modeller ........................................ 67 

5.3.3.Sosyal ĠliĢkiler Boyutunu Açıklayan Modeller ............................ 69 

5.3.4.Çevre Boyutunu Açıklayan Modeller.......................................... 71 

5.3.5.Algılanan Genel YaĢam Kalitesini Açıklayan Modeller .............. 73 

5.3.6.Algılanan Genel Sağlığı Açıklayan Modeller .............................. 75 

5.3.7.Hastalık Yükünü Açıklayan Model ............................................. 76 

VI.TARTIġMA ............................................................................................... 78 

6.1.YaĢam Kaliyesi Nedenselliği ............................................................. 80 

6.2.Hastalık Yükü Nedenselliği ............................................................... 95 

VII.SONUÇ VE ÖNERĠLER .......................................................................... 99 

VIII.OZET  ..................................................................................................  101 

IX. ĠNGĠLĠZCE ÖZET .................................................................................. 103 

X.KAYNAKLAR ........................................................................................... 105 

XI.EKLER  ................................................................................................... 125 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
file:///C:\Users\thinking\Desktop\?�?NDEK?LER.docx%23_Toc427075334
file:///C:\Users\thinking\Desktop\?�?NDEK?LER.docx%23_Toc427075334
file:///C:\Users\thinking\Desktop\?�?NDEK?LER.docx%23_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334
?�?NDEK?LER.docx#_Toc427075334


1 

 

 
 

1- GĠRĠġ 

     Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), obsesyon ve/ya da kompulsiyonların 

görüldüğü, genellikle süregen, kimi zaman dönemsel alevlenmelerle giden, 

kiĢinin günlük iĢlevlerini belirgin olarak etkileyen bir bozukluktur (1). YaĢam 

boyu % 0.8-3.2 prevelansı ile toplumda yaygın görülür (2). KiĢinin sosyal 

iliĢkilerini, mesleki iĢlevselliğini ve yaĢam kalitesini olumsuz olarak 

etkilemektedir. Bu hastalık sadece hastayı değil, birlikte yaĢadığı aile 

bireylerini, arkadaĢlarını ve toplumu da olumsuz etkileyebilmektedir (3,4,5). 

OKB hastalığının klinik özelliklerinden dolayı hasta yakınları günlük 

aktivitelerini değiĢtirerek hastalığın belirtilerine uyum sağlamak zorunda 

kalabilirler. Bununla birlikte hastanın birçok görev ve sorumluluklarını aile 

bireyleri yüklenebilir. Hastanın hastalıkla ilgili ihtiyaçlarını karĢılamak üzere 

aile bireylerinin hastanın ritüellerine katılımı olarak tanımlanan aile uyumu, 

hastanın anksiyetesini azaltıyor gibi görünmekle birlikte bu uyum, hastalığın 

gidiĢini kötüleĢtirmekte, aile içi iĢlevselliği bozmakta ve aile bireyleri için bir 

stres faktörü haline gelmektedir (6,7).  

     Aile bireylerinin en sık karĢılaĢtıkları güçlükler aile içi çatıĢma, depresyon, 

tükenmiĢlik, öfke, sosyal ve kiĢiler arası iliĢkilerde güçlükler, izolasyon ve 

damgalanmıĢlık hisleridir (5,8,9). 

     Son yıllarda OKB‟li hasta yakınlarında aile/hastalık yükü ve yaĢam 

kalitesiyle ilgili çalıĢmalar artmaktadır. OKB‟li hasta yakınlarında aile yükü, 

Ģizofreni ve depresyon hasta yakınları ile kıyaslanabilir düzeyde yüksek 

bulunmuĢ, aile yükünü etkileyen faktörler araĢtırılmıĢtır. Bunun yanında 

OKB‟li hasta yakınlarında yaĢam kalitesi genel populasyondan düĢük 

bulunmuĢ ve yaĢam kalitesini bozan faktörler araĢtırılmıĢtır. OKB hasta 

yakınlarında hastalık yükü ve yaĢam kalitesi nedenselliğini araĢtıran 

çalıĢmalar bulunmakla birlikte, hasta yakınlarının yaĢam kalitesinde hastalık 

yükü etkisini ayrıntılı olarak araĢtıran çalıĢma bulunmamaktadır. Bu nedenle 

çalıĢmamızda OKB‟li hastalarla birlikte yaĢayan kiĢilerde yaĢam kalitesini 
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baĢta hastalık yükü olmak üzere etkileyen faktörlerin araĢtırılması 

planlanmıĢtır. 

 

2- GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obsesif -Kompulsif Bozukluk (OKB)  

2.1.1. Tanım  
     Obsesif Kompulsif Bozukluk(OKB), temel belirtileri obsesyon ve/veya 

kompulsiyonlar olan, kiĢiye belirgin Ģekilde sıkıntı veren kronik bir ruhsal 

bozukluktur (10). 

     Obsesyonlar kiĢinin aklına istenmeden gelen, buna bağlı olarak 

tedirginliğe neden olan, kiĢinin benliğine yabancı olan (ego distonik) ve 

yineleyici özellik gösteren tekrarlayan düĢünceler, dürtüler (impulslar) veya 

düĢlemler (imgeler) olarak tanımlanır (10,11). 

     Kompulsiyonlar ise bu düĢüncelere bağlı olarak geliĢen ya da belirli 

kurallara göre gerçekleĢtirmek zorunda hissettiği, kiĢinin yapmaktan kendini 

alıkoyamadığı istem dıĢı tekrarlayıcı davranıĢlar veya zihinsel eylemlerdir 

(10,11). Kompulsiyonlar önce obsesyonların neden olduğu sıkıntıyı azaltmak 

için yapılır. Daha sonra kompulsiyonlar denetlenemez duruma gelir ve 

kompulsiyonun kendisi sıkıntıya neden olur (10,11).  

 2.1.2. Tarihçe  

     Obsesyon tanımını ilk kez 1860‟lı yıllarda Belçikalı psikiyatrist Morel 

kullanmıĢtır. Fransız psikiyatrist Janet ise 20. yüzyılın baĢlarında fobi, 

obsesyon ve kompulsiyonları psikasteni tanımı altında birleĢtirmiĢtir (12). 

1875 yılında Legrand du Saulle tarafından yapılan OKB tanımı, hemen 

hemen bugünkü netliğine kavuĢmuĢtur. 1878 yılında ise bir klinisyen olan 

Wesphal, esas sorunun biliĢsel olduğunu ifade etmiĢtir (13). 1890‟lı yıllarda 

Freud, fobilerdeki nedenler ile obsesif kompulsif nevrozdaki nedenlerin farklı 

olduğunu göstererek fobik nevroz ile obsesif kompulsif nevrozu ayrı durumlar 

olarak incelemiĢtir. 20. yüzyılın sonlarında ise bu hastalığın oluĢmasında 

kalıtımsal ve nörobiyolojik etkenlerin olduğuna dair veriler elde edilmiĢtir (11).  
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     1980‟de yayınlanan Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabının (DSM) III. baskısı ile OKB, yapılandırılmıĢ sınıflandırmalara girmiĢtir 

(14). 1987‟de güncellenen DSM-III-R‟de ise günlük yaĢamı kesintiye uğratan 

en az bir saat süren obsesyonlar, kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte 

bulunması olarak tanımlanmıĢ ve “obsesif kompulsif nevroz” terimleri ile 

belirtilmiĢtir (15). DSM-III ile DSM-IV-TR arasındaki temel farklılık 

kompulsiyonların kavramsallaĢtırılmasıdır. DSM-III‟te kompulsiyonlar 

davranıĢ olarak değerlendirilirken DSM-IV‟te kompulsiyonların hem davranıĢ 

olabileceği hem de zihinsel aktivite olabileceği eklenmiĢtir (16). Daha sonra 

DSM-IV ve DSM-IV-TR„de “Obsesif Kompulsif Bozukluk” terimi „Anksiyete 

Bozuklukları‟ baĢlığı altında sınıflandırılmıĢtır (10,17).  

     2013‟te yayımlanan DSM-5‟te ise Obsesif Kompulsif Bozukluk, Obsesif 

Kompulsif Bozukluk ve ĠliĢkili Bozukluklar baĢlığı ile Anksiyete 

Bozukluklarından ayrılmıĢ ve ayrıca sınıflandırılmıĢtır. (18).  

2.1.3.Epidemiyoloji 

     OKB, her toplum ve her coğrafi bölgede görülen bir bozukluktur. Sık 

görülen ve kronik seyirli bir hastalık olan OKB‟nin 1980‟li yıllara kadar nadir 

görülen bir hastalık olduğu kabul edilmekteydi. Ancak Amerika‟da Ulusal Ruh 

Sağlığı Enstitüsü tarafından 1980-1988 yılları arasında yapılan epidemiyolojik 

alan çalıĢmasında (Epidemiologic Catchement Area, ECA) OKB fobiler, 

madde kullanım bozuklukları ve major depresyondan sonra dördüncü sık 

görülen psikiyatrik bozukluk olarak saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada OKB „nin bir 

yıllık yaygınlığı %1.6, yaĢam boyu yaygınlığı ise %2.5 bulunmuĢtur (19,20). 

Dünya genelinde 7 ülkeden veri toplanan ve eriĢkinler üzerinde yapılmıĢ olan 

Kanada epidemiyoloji çalıĢmasında ise; OKB‟nin yıllık prevalansı % 1.4 ve 

hayat boyu prevalansı % 2.3 bulunmuĢtur (21). Türkiye‟de ayaktan izlenen 

7026 psikiyatrik hasta ile yapılan bir çalıĢmada da OKB yaygınlığı, % 2,63 

olarak bulunmuĢtur (22).  

     Yapılan çalıĢmalara göre OKB kadınlarda erkeklerden daha sık 

gözlenmektedir (21,23,24). Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda da OKB‟nin 

kadınlarda daha sık olduğu gösterilmiĢtir (22,25).  
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     OKB çocuklukta, ergenlikte ya da genç eriĢkinlikte baĢlamaktadır (26). 

Ortalama baĢlangıç yaĢı 21.9–35.5 gibi oldukça geniĢ bir aralıkta 

seyretmektedir. Ancak, vakaların çoğu (%65) 25 yaĢından önce baĢlarken; 

küçük bir oranı (%5–15) 35–40 yaĢından sonra baĢlamaktadır (27,28). 

Hastalık kadınlarda erkeklerden daha geç yaĢta baĢlamaktadır ( 25,29). 

Birçok vaka serisinde önemli oranda kadın hastada (% 13-% 36) OKB‟nin 

hamilelik ya da postpartum dönemde baĢladığı bildirilmiĢtir (30,31). Elli 

yaĢından sonra ise OKB daha nadir görülmektedir ve yapısal beyin hasarıyla 

iliĢkili organik nedenler sorumlu tutulmaktadır (32). 

2.1.4.Etyoloji 

     OKB‟nin fizyopatolojisini oluĢturan etyolojik süreçler tam olarak 

bilinmemektedir. Günümüzde etyolojide tek bir neden yerine birçok faktörün 

ortaklaĢa etkisinin olduğuna inanılmaktadır. Etyolojide rol oynayan önemli 

faktörler Ģunlardır: 

2.1.4.1. Genetik 

     Ġlk kez 1930 yılında OKB genetiği ile ilgili çalıĢmalar baĢlatılmıĢ olup; 

subklinik ve klinik OKB hastalarının 1. derece akrabalarındaki genetik 

geçiĢlilik gösterilmiĢtir (33,34).OKB‟li bireyler arasında yapılan genetik 

çalıĢmalar, etyolojide ve belirtilerin ortaya çıkıĢında hem genetik hem de 

çevresel etmenlerin rol oynadığını göstermektedir. OKB hastalığı olan 

çocukların birinci derece akrabalarında %20–25 oranında OKB hastalığı 

olduğu ve obsesyonların kompulsiyonlara göre daha fazla geçiĢ gösterdiği 

bildirilmiĢtir (35). Erken baĢlangıçlı OKB‟de yüksek oranda ailesel geçiĢliliğin 

olduğu ve OKB alt gruplarının yüksek oranda genetik yüklülük (kromozom 7, 

8, 13 ) taĢıdıkları savunulmaktadır (36). Bir çalıĢmada, 14. kromozomun 

OKB‟nin bir alt grubu olan istifçilikle kuvvetli bağlantısının olduğu ve ayrıca 

OKB‟nin X, 3. 7. ve 15. kromozom ile iliĢkisi olabileceği ileri sürülmektedir 

(37).  

     AyrıĢım çözümlemesi (segregation analysis) çalısmalarına toplu olarak 

bakıldıgında OKB genetiğinin çok etkenli, çok genli bir kalıtım kalıbı ile daha 

iyiaçıklanabilecegi görülmektedir. Moleküler genetik çalısmalarda serotonin 

ve dopamin dizgelerinde rol oynayan, ayrıca monoaminlerin yıkımında rolü 
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olan (COMT, MAOA) birçok aday gen ile iliskilendirme çalısmaları yapılmıĢtır, 

ancak henüz yeterli bir sonuç alınamamıĢtır (38). 

2.1.4.2. Nöroanatomi 

     OKB hastalarında yapılan nörogörüntüleme çalıĢmaları, orbitofrontal 

korteks, kaudat çekirdek, straiatum ve talamus arasındaki nöral devrelerde 

bir fonksiyon bozukluğu olduğu hususuna birleĢmektedir. 

     Yapılan MRG çalıĢmalardan elde edilen en tutarlı kanıt, orbitofrontal 

kortekste hacim düĢüklüğüdür. Bununla birlikte yapılan çalıĢmalarda 

orbitofrontal –straiatal devrenin limbik bileĢenleri olan anterior singulat 

hacminde artıĢ, hipokampal hacimde azalma, hipokampal-amigdala 

kompleksinin normal hemisferik asimetrisi ve amigdala hacim farklılıkları 

bildirilmiĢtir. 

     Pozitron emisyon tomografi (PET) çalıĢmalarında, anterolateral 

orbitofrontal korteksin, posteromediyale göre daha fazla etkilendiği 

görülmüĢtür. (39). Tek foton emisyon kompüterize tomografide (SPECT), 

semptom uyarılmasını takiben frontal korteks kan akımında artıĢ görülmüĢtür 

(40). Orbitofrontal korteks, singulat korteks ve kaudat çekirdekle iliĢkili bir 

iĢlev bozukluğunun OKB ile sonuçlandığı halen kabul gören bir kuram olarak 

devam etmektedir (41). 

2.1.4.3. Nörotransmitterlerin rolü 

2.1.4.3.1.Serotonin 

      OKB'de serotonin hipotezi, serotonin geri alımını inhibe eden 

antidepresanların ve serotonin agonistlerinin antiobsesyonel etkinliklerinin 

görülmesiyle birlikte ortaya atılmıĢtır. OKB belirtilerinin benzer antidepresan 

etkinliğe sahip olan desipramine yanıt vermezken klomipraminle azalması, 

ilaç tedavisi ile beyin omurilik sıvısı (BOS) 5-hidroksiindol asetik asit (5-HIAA) 

düzeyinin düĢmesi, serotonin geri alımının OKB'de önemli bir etkisi olduğunu 

göstermekle birlikte OKB'de sıklıkla kısmi yanıt görülmekte ve hastaların 

%40'dan fazlası SSRI'ya yeterli yanıt vermemektedir (42). 

     ÇalıĢmalar, OKB‟de klomipraminin antiobsesyonal etkisinin, serotonin geri 

alımını inhibe etme kapasitesine bağlı olabildiğini göstermiĢtir. Bununla 

birlikte tedaviye cevabın BOS‟ta 5-hidroksiindolasetikasit (5-HIAA) 
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değerlerinin azalmasıyla birlikte azaldığını da bildirmiĢlerdir (43). ÇeĢitli 

nöroendokrin çalıĢmalarda 5-HT1 reseptörlerinin OKB‟de değiĢikliğe uğradığı 

ve 5-HT2c reseptörlerinde de aynı değiĢikliklerin olabileceği ileri sürülmüĢtür 

(44). Bir 5-HT1a reseptör ligandı olan ipsapiron ve MK-212 gibi baĢka 

serotonin agonistleri ile benzer sonuçlar elde edilememiĢtir (45). Bir 

çalıĢmada, 5-HT1a reseptörünün OKB oluĢumundaki etkisinin az olduğu 

sonucuna varılmıĢtır. Ayrıca bazı farmakolojik ve görüntüleme çalıĢmaları da 

5-HT1d terminal otoreseptörünün önemini vurgulamaktadır (46). OKB ile ilgili 

hayvan modellerinde 5-HT2c reseptörleri silinmiĢ farelerde kompulsif 

davranıĢların oluĢtuğu gözlenmiĢtir (47) 

     Özetle, OKB'de serotoninin rolü çok karmaĢıktır ve yalnızca serotonerjik 

sistemin hipoaktivitesi veya hiperaktivitesinden söz etmek yanlıĢ olacaktır. 

Serotonerjik sistemin diğer disfonksiyonel nörotransmiter sistemlerini modüle 

etmesi veya kompanse etmesi de olasıdır (48). 

2.1.4.3.2.Dopamin 

     Bazal gangliyon normal iĢlevlerinde dopaminin görev aldığı bilinmektedir. 

Bazal gangliyon patolojilerinde obsesif kompulsif belirtilerin artması, 

dopaminin de OKB etyolojisinde rol oynadığını düĢündürmektedir. Pedala 

basma hayvan deneylerinde, SSRI‟lar yanında D1 reseptör antogonisti 

verilmesi kompulsiyonda azalmaya neden olmaktadır. Bir baĢka hayvan 

deneyinde, kronik biçimde D2/D3 reseptör agonisti Kuinpirol uygulamasının, 

kontrol kompulsiyonlara benzer davranıĢlara neden olduğu gözlenmiĢtir. Bu 

çalıĢmalar, OKB‟de D1 ve D2 reseptörleri baĢta olmak üzere dopaminin de 

iĢe karıĢtığını düĢündürmektedir (47).  

     Antipsikotik ilaçlar SSRI‟lar ile kombine kullanıldıklarında bazı hastalarda 

tedavi yanıtını arttırmaktadır (49). Antipsikotiklerin bu etkisi alıĢılmıĢ 

dozlardan daha düĢük dozlar kullanıldığında ortaya çıkmaktadır. Bunun 

nedeni, presinaptik reseptörleri bloke etmelerine yani dopaminerjik aktiviteyi 

arttırmalarına bağlı gibi görünmektedir (50). 5-HT2a antagonizması, dopamin 

nöronlarında ateĢleme hızını artırarak obsesif kompulsif belirtileri 

kötüleĢtiriyorken; D2 reseptör antagonizması ile dopaminerjik nöronların 

inhibisyonu obsesif kompulsif belirtilerini azaltıyor olabilir (47). Tüm bu 
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çalıĢma ve veriler OKB belirtilerinde artmıĢ dopamin nörotransmisyonu 

olabileceğini düĢündürmektedir (1).  

2.1.4.3.3.Glutamat 

     Son dönemde yapılan çalıĢmalar OKB‟nin, beynin prefrontal bölgesindeki 

hiperglutamerjik durumla iliĢkili olabileceğini ileri sürmektedir (51,52). 

OKB hastalarının çeĢitli beyin bölgelerinde MRS ile anormal glutamat ve 

glutamin ölçümleri bildirilmiĢitir. OKB hastalarında striatumda görülen 

glutamin artıĢı, kortiko-striata-talamik-kortikal döngünün metabolik aĢırı 

etkinliğiyle uyumlu bulunmuĢtur.OKB hastalarında aĢırı glutamaterjik etkinlik 

olduğuna iliĢkin en doğrudan kanıt, BOS‟ta glutamat düzeylerinin artmıĢ 

bulunmasıyla elde edilmiĢtir (52,53). 

2.1.4.4.Psikoanalitik Kuram 

     Psikanalitik bakıĢ açısından, obsesif kompulsif nevrozun oluĢumunda 

merkezi rol oynayan mekanizma gerilemedir(regresyon). Freud‟a göre, 

nevrozların temel özelliği; yaĢamın ilk yıllarında anne-babaya karĢı 

ambivalan duyguların ve ödipal çatıĢmaların çözümlenememesidir. OKB‟de 

ise bu durum bu döneme regresyon ve anal sadistik dönemde fiksasyon 

Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Psikanalitik kurama göre; saldırgan ve cinsel 

dürtülerle baĢa çıkmada kullanılan, anal döneme özgü, 3 temel savunma 

mekanizması tanımlanmıĢtır: yalıtma (izolasyon), yapma-bozma (doing- 

undoing), karĢıt tepki oluĢturma(reaksiyon formasyon). Obsesif kompulsif 

belirtilerin Ģeklini ve niteliğini belirleyen de bu savunma mekanizmalarıdır. 

Yalıtma tam olarak gerçekleĢtiğinde dürtünün duygusal bileĢeni, düĢünsel 

içeriğinden ayrılarak bilinç dıĢına itilmektedir. Dürtünün denetimi ve 

anksiyetenin yatıĢtırılmasını amaçlayan yapma-bozma mekanizmasının bir 

sonucu olarak kompulsif eylemlerin ortaya çıktığı kabul edilmektedir. Yapma-

bozma mekanizmasıyla, eylem bir ikincisiyle iptal edilmekte ve böylece sanki 

hiçbir eylem yapılmamıĢ gibi olmaktadır. KarĢıt tepki oluĢturma 

mekanizmasını kullanan kiĢi, dürtüsel bir tehlikenin tehdidi karĢısında bu 

tehlike sürekli varmıĢcasına kiĢilik yapısını değiĢtirerek her an tehlikeye 

hazırlıklı olunan bir tutumu benimser. Bu kiĢiler bilinç düzeyinde altta yatan 

dürtünün tam tersi bir tutum sergilerler (12,54). 
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2.1.4.5.BiliĢsel DavranıĢçı Kuram 

     BiliĢsel- davranıĢçı kuram açısından, OKB‟un oluĢumu ve devam etmesini 

anlamada, Mowrer‟in “Ġki AĢamalı Öğrenme” kuramının yeri önemlidir. Bu 

kurama göre, OKB, önde gelen davranıĢçı modelde, temelde korkutucu 

olmayan ve herkesin aklına gelebilecek düĢünceler (örn. mikrop kapma, 

hastalanma gibi) koĢullanma yoluyla bireyde anksiyete ile iliĢkilendirilmekte 

ve huzursuz edici özellik kazanmaktadır. Bundan sonra birey bu düĢünceler 

nedeniyle anksiyete yaĢamakta ve kaçma-kaçınma davranıĢları 

göstermektedir (55). Obsesyonlar öğrenilmiĢ edimlerdir kompulsiyonlar ise 

anksiyeteyi nötralize etmek için öğrenilmiĢ ve pekiĢtirilmiĢ davranıĢ 

bütünüdür (56). Kompulsif davranıĢlar sonrasında anksiyetede azalma 

gözlendiği için bu davranıĢ örüntüsü pekiĢir ve uzun bir dönem içerisinde 

obsesyonları oluĢturan uyarıların var olduğu durum ya da koĢullardan 

kaçınmaların anksiyeteyi azaltması obsesyonların sürmesine neden olur ve 

obsesyonel düĢüncelere maruz kalmayı engelleyerek alıĢtırmayı 

(habituasyon) engeller. Bu durum da obsesif-kompulsif davranıĢ örüntüsünün 

devamına yol açar (55,56). 

2.1.5.Tanı ve Klinik Özellikler 
     Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM) ile Hastalıkların 

ve Bunlarla ĠliĢkili Sağlık Sorunlarının Uluslararası Ġstatistiksel Sınıflandırması 

10. Baskı (ICD-10) tanı sistemleri kullanılmaktadır. Yakın zamana kadar 

DSM-IV-TR kullanılmaktayken 2013‟te DSM-5 yayımlanmıĢtır. DSM-5‟te ise 

Obsesif Kompulsif Bozukluk, Obsesif Kompulsif Bozukluk ve ĠliĢkili 

Bozukluklar baĢlığı ile Anksiyete Bozuklukları‟ndan ayrılmıĢ ve ayrıca 

sınıflandırılmıĢtır (10). 

2.1.5.1. DSM-IV-TR Tanı Ölçütleri  
A.Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardır:  

Obsesyonlar aşağıdakiler ile tanımlanır:  

1. Bu bozukluk sırasında kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak 

yaĢanan ve belirgin anksiyete ya da sıkıntıya neden olan, yineleyici ve sürekli 

düĢünceler, dürtüler ya da düĢlemler.  
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2. DüĢünceler, dürtüler ya da düĢlemler sadece gerçek yaĢam sorunları 

hakkında duyulan aĢırı üzüntüler değildir.  

3. KiĢi, bu düĢünceleri, dürtüleri ya da düĢlemlerine önem vermemeye ya da 

bunları baskılamaya çalıĢır ya da baĢka bir düĢünce ya da eylemle bunları 

etkisizleĢtirmeye çalıĢır.  

4. KiĢi, obsesyonel düĢüncelerini, dürtülerini ya da düĢlemlerini kendi zihninin 

bir ürünü olarak görür (düĢünce sokulmasında olduğu gibi değildir).  

Kompulsiyonlar aşağıdakiler ile tanımlanır:  

1. KiĢinin, obsesyona bir tepki olarak ya da katı bir biçimde uygulanması 

gereken kurallarına göre kendini yapmaktan alıkoyamadığı yineleyici 

davranıĢlar (örn. el yıkama, düzene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel 

eylemler (örn. dua etme, sayı sayma, bir takım sözcükleri sessiz bir biçimde 

söyleyip durma)  

2. DavranıĢlar ya da zihinsel eylemler, sıkıntıdan kurtulmaya ya da var olan 

sıkıntıyı azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya 

yöneliktir. Ancak bu davranıĢlar ya da zihinsel eylemler ya etkisizleĢtirilmesi 

ya da korunulması tasarlanan Ģeylerle gerçekçi bir biçimde iliĢkili değildir ya 

da açıkça çok aĢırı bir düzeydedir.  

B. Bu bozukluğun gidiĢi sırasında bir zaman kiĢi obsesyon ya da 

kompulsiyonlarının aĢırı ya da anlamsız olduğunu kabul eder. Not: Bu 

çocuklar için geçerli değildir.  

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sıkıntıya neden olur, zamanın 

boĢa harcanmasına yol açar (günde bir saatten daha uzun zaman alırlar) ya 

da kiĢinin olağan günlük iĢlerini, mesleki (ya da eğitimle ilgili) iĢlevselliğini ya 

da olağan toplumsal etkinliklerini ya da iliĢkilerini önemli ölçüde bozarlar.  

D. BaĢka bir Eksen I bozukluğu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonların 

içeriği bununla sınırlı değildir (örn. Bir yeme bozukluğunun olması 

durumunda yemek konusu üzerinde düĢünüp durma; trikotillomaninin olması 

durumunda saç çekme üzerinde durma; vücut dismorfik bozukluğunun 

olması durumunda dıĢ görünümle aĢırı ilgilenme; bir madde kullanım 

bozukluğunun olması durumunda ilaçlar üzerinde düĢünüp durma; 

hipokondriazisin olması durumunda ciddi bir hastalığı olduğu biçiminde 



10 

 

düĢünüp durma, bir parafilinin olması durumunda cinsel dürtüler ya da 

fanteziler üzerinde düĢünüp durma ya da Majör Depresif Bozukluk olması 

durumunda suçluluk üzerine geviĢ getirircesine düĢünme).  

E. Bu bozukluk bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir ilaç) ya da genel 

tıbbi bir durumun doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir.  

Ġçgörüsü az olan tip: O sıradaki epizodda çoğu zaman kiĢi obsesyon ya da 

kompulsiyonlarının aĢırı ya da anlamsız olduğunu kabul etmiyorsa. 

2.1.5.2. DSM-5 Tanı Ölçütleri  
     DSM-5‟e göre OKB tanı ölçütleri Ģu Ģekildedir (18):  

Takıntı-Zorlantı Bozukluğu (Obsesif-Kompulsif Bozukluk)  

A. Takıntıların (obsesyonların), zorlantıların (kompulsiyonların) ya da her 

ikisinin birlikte varlığı:  

Takıntılar (obsesyonlar) aşağıdaki maddeler ile tanımlanır:  

1. Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yaĢanan, çoğu kiĢide belirgin bir 

kaygı ya da sıkıntıya neden olan, yineleyici ve sürekli düĢünceler, itkiler ya da 

imgeler.  

2. KiĢi, bu düĢüncelere, itkilere ya da imgelere aldırmamaya ya da bunları 

baskılamaya çalıĢır ya da bunları baĢka bir düĢünce ya da eylemle 

yüksüzleĢtirme (bir zorlantıyı yerine getirerek) giriĢimlerinde bulunur.  

Zorlantılar (kompulsiyonlar) aşağıdakimaddeler ile tanımlanır:  

1. KiĢinin, takıntısına tepki olarak ya da katı bir biçimde uyulması gereken 

kurallara göre yapmaya zorlanmıĢ gibi hissettiği yinelemeli davranıĢlar (örn. 

el yıkama, düzenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (örn. dinsel 

değeri olan sözler söyleme, sayı sayma, sözcükleri sessiz bir biçimde 

yineleme).  

2. Bu davranıĢlar ya da zihinsel eylemler, yaĢanan kaygı ya da sıkıntıdan 

korunma ya da bunları azaltma ya da korkulan bir olay ya da durumdan 

sakınma amacıyla yapılır; ancak bu davranıĢlar ya da zihinsel eylemler 

yüksüzleĢtireceği ya da korunulacağı tasarlanan durumlarla gerçekçi bir 

biçimde iliĢkili değildir ya da açıkça aĢırı bir düzeydedir.  

Not: Küçük çocuklar bu davranıĢlarının ya da zihinsel eylemlerinin amaçlarını 

dile getiremeyebilirler.  
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B. Takıntılar ve zorlantılar kiĢinin zamanını alır (örn. günde 1 saatten çok 

zamanını alır) ya da klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, iĢle 

ilgili alanlarda ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte düĢmeye 

neden olur.  

C. Takıntı-zorlantı belirtileri, bir maddenin (kötüye kullanılabilen bir madde, 

bir ilaç) ya da baĢka bir sağlık durumunun fizyoloji ile ilgili etkilerine 

bağlanamaz.  

D. Bu bozukluk, baĢka bir ruhsal bozukluğun belirtileriyle daha iyi 

açıklanamaz ( örn. yaygın kaygı bozukluğunda olduğu gibi dıĢ görünümle 

aĢırı kuruntular; beden algısı bozukluğunda olduğu gibi dıĢ görünümle aĢırı 

uğraĢma; biriktiricilik bozukluğunda olduğu gibi sahip olduklarını elden 

çıkartmakta ya da onlarla iliĢkisini kesmekte güçlük çekme; trikotillomanide 

(saç yolma bozukluğu) olduğu gibi saçını yolma; deri yolma bozukluğunda 

olduğu gibi derisini yolma; basmakalıp davranıĢ bozukluğunda olduğu gibi 

basmakalıp davranıĢlar; yeme bozukluğunda olduğu gibi törensel yeme 

davranıĢı; madde ile iliĢkili ve bağımlılık bozukluklarında olduğu gibi 

maddeleri ya da kumar oynamayı düĢünüp durma; hastalık kaygısı 

bozukluğunda olduğu gibi bir hastalığı olduğunu düĢünüp durma; cinsel 

sapkınlık bozukluklarında olduğu gibi cinsel itkiler ya da düĢlemler; yıkıcı 

bozukluklarda, dürtü denetimi ve davranıp bozukluklarında olduğu gibi 

dürtüler; yeğin depresyon bozukluğunda olduğu gibi suçlulukla ilgili düĢünsel 

uğraĢlar; Ģizofreni açılımı kapsamında ve psikozla giden diğer bozukluklarda 

olduğu gibi düĢünce sokulması ya da sanrısal uğraĢlar ya da otizm açılımı 

kapsamında olduğu gibi yinelemeli davranıĢ örüntüleri).  

Varsa belirtiniz:  

Ġç görüsü iyi ya da oldukça iyi: KiĢi, takıntı-zorlantı bozukluğu inanıĢlarının 

kesinlikle ya da olasılıkla gerçek olmadığının ya da gerçek olabileceğinin ya 

da olmayabileceğinin ayrımındadır.  

Ġç görüsü kötü: KiĢi, takıntı-zorlantı bozukluğu inanıĢlarının olasılıkla gerçek 

olduğunu düĢünür.  

Ġç görüsü yok/sanrısal inanıĢlar: KiĢi, takıntı-zorlantı bozukluğu 

inanıĢlarının gerçek olduğuna kesin olarak inanmaktadır.  
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Tikle iliĢkili: KiĢinin o sırada ya da geçmiĢte bir tik bozukluğu öyküsü vardır.  

DSM-IV-TR ile DSM-5 arasındaki baĢlıca değiĢiklikler ise Ģunlardır:  
1. DSM-IV-TR‟deki A tanı ölçütünün obsesyonlarla ilgili 2 ve 4. maddeleri 

kaldırılmıĢtır. A. 2. DüĢünceler, dürtüler ya da düĢlemler sadece gerçek 

yaĢam sorunları hakkında duyulan aĢırı üzüntüler değildir. A. 4. KiĢi, 

obsesyonel düĢüncelerini, dürtülerini ya da düĢlemlerini kendi zihninin bir 

ürünü olarak görür (düĢünce sokulmasında olduğu gibi değildir).  

2. DSM-IV-TR‟deki B tanı ölçütü olan „Bu bozukluğun gidiĢi sırasında bir zaman 

kiĢi obsesyon ya da kompulsiyonlarının aĢırı ya da anlamsız olduğunu kabul 

eder.  

Not: Bu çocuklar için geçerli değildir.‟ tanı kriteri kaldırıldı.  

3. DSM-IV-TR‟de sadece „iç görüsü az olan tip‟ alt tipi varken, DSM-5‟te iç görü 

ile ilgili 3 tip belirtilmiĢ ve „tikle iliĢkili‟ tipi de eklenmiĢtir. 

2.1.5.3. ICD-10 Tanı Ölçütleri  
     ICD-10‟ a göre OKB tanı ölçütleri Ģu Ģekildedir (57):  

Kesin tanı koyabilmek için, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler, 

en az iki hafta (üst üste iki hafta) süre ile çoğu günler bulunmalı, sıkıntı verici 

ve gündelik etkinlikleri önleyici nitelikte olmalıdır. Obsesyonel belirtiler 

aĢağıda belirtilen niteliklere sahip olmalıdır:  

A. Bunlar kiĢinin kendi düĢünceleri ya da dürtüleri olarak algılanırlar.  

B. Bu düĢünceler veya hareketlerden en az birine karĢı kiĢi direnç gösteriyor 

olmalıdır. Hastanın artık karĢı koyamadığı baĢka düĢünceler ve hareketler 

bulunabilir.  

C. Bu hareketi yerine getirme düĢüncesi haz verici olmamalıdır (yalnızca 

gerginlik ya da bunaltının giderilmesi söz konusudur).  

D. DüĢünceler, imgeler ve dürtüler rahatsızlık verici biçimde yineleyici 

olmalıdır.  

ICD-10‟ da OKB ile ilgili alt baĢlıklar Ģunlardır:  

F42.0 Obsesyonel düĢünceler veya kurmaların (ruminasyonların) baskın 

olduğu tip  

F42.1 Kompulsif hareketlerin ( obsesyonel törenlerin) baskın olduğu tip  

F42.2 Obsesyonel düĢüncelerin ve hareketlerin birlikte olduğu, karıĢık tip  
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F42.8 BaĢka obsesif-kompulsif bozukluklar  

F42.9 Obsesif kompulsif bozukluk, belirlenmemiĢ 

2.1.5.4.Klinik Özellikler 

     OKB‟nin klinik tablosunda 2 önemli öğe vardır: Birincisi, kiĢide tekrarlayıcı 

ve zorlayıcı nitelikte düĢünce, imaj ve dürtü bulunmasıdır (obsesyon). 

Obsesyonlar; davetsiz (intruzive), uygunsuz, ısrarlıdır ve belirgin anksiyeteye 

sebep olur. Ikinci olarak bu düĢünce ve eylemlerin biliĢsel ve davranıĢsal 

olarak kontrol edilme çabasıdır (kompulsiyon). Kompulsiyonlar; anksiyete ve 

gerginliğin azaltılmasına yönelik olup, haz alma yaĢanmaz. KiĢi 

kompulsiyonlarla bazen ustalıkla baĢ edebilirken, bazen de bunları 

engellemeye çalıĢmaksızın artık teslim olmuĢtur (10,58). 

     Hastada hem obsesyon hem de kompulsiyonlar birlikte görülebildiği gibi, 

sadece obsesyonlar ya da sadece kompulsiyonlar da bulunabilir. Obsesyon 

ve kompulsiyonların Ģekli ve içerikleri kültürden kültüre değiĢmese de 

yaygınlıkları arasında bazı farklılıklar saptanmaktadır. Özellikle dini değer ve 

yaĢantıların yoğunluğu ile farklılıkların gözlendiği belirtilmektedir (59).  

     EriĢkin hastalar tarafından en sık tanımlanan obsesyonlar, görülme 

sıklıklarına göre; kirlenme(%37.8), kuĢku(%23.6), simetri(%10), 

somatik(%7.2), dinsel(%5.9), ve cinsel(%5.5) obsesyonlardır (60). En sık 

rastlanan kompulsiyonlar ise, sıklık sırasına göre; kontrol etme(%28.8), 

temizleme(%26.5), tekrarlama davranıĢları(%11.1), düzenleme(%5.9) 

kompulsiyonlarıdır (60).  

     En sık görülen obsesyonlardan olan kirlilik/bulaĢ obsesyonlarında kiĢi kirli 

olduğu düĢünülen yerlerden mikrop, idrar, feçes, meni vb. bulaĢabileceği 

endiĢesi taĢır. KiĢiler el sıkıĢma, kapı tokmağı, para vs gibi pek çok Ģeyi 

kirlenme kaynağı olarak görmekte, bulaĢmayı önlemek için eĢyalara 

dokunmaktan, insanlarla yakın temas kurmaktan kaçınabilirler. BulaĢma 

obsesyonuna yanıt olarak temizleme kompulsiyonu geliĢir. Sık sık ve uzun 

süre el yıkama, banyo ve tuvalette uzun süre kalma, sık kıyafet değiĢtirme ve 

yıkama, evi ve eĢyaları tekrar tekrar temizleme, yıkanmıĢ çamaĢır ve bulaĢığı 

tekrar yıkama Ģeklinde kompulsiyonlar görülebilir. ÇeĢitli çalıĢmalarda kirlilik 

bulaĢ obsesyonunun sıklığı   %45-84 olarak saptanmıĢtır (12,59).  
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     KuĢku obsesyonu, bir eylemin yapıldığından emin olamama olarak 

tanımlanmaktadır. Genellikle kontrol etme-denetleme kompulsiyonları ile 

birliktedir. Hastalar kapı, çeĢme, elektrik, tüp vb nesneleri kapatıp 

kapatmadığından emin olamaz. Obsesyonları, genelde tehlikeli bir duruma 

da iĢaret eder ve güvenliği sağlamak için kontrol etme kompulsiyonu 

geliĢtirirler (12,61).  

     Saldırganlık obsesyonunda hastalar, kendisine ya da baĢkalarına yönelik, 

zarar verebileceği, saldırabileceği veya öldüreceği Ģeklinde takıntılar 

içerisindedir. Bu nedenle zarar vermek üzere kullanabileceğini düĢündüğü 

bıçak, makas gibi kesici ve delici nesneleri eline almamaya ve ilgili kiĢilerle 

yalnız kalmamaya çalıĢır. OKB‟de saldırganlık obsesyonlarının yaygınlığı 

%10–20 oranında görülmektedir  (12,50,62).  

     Simetri ve düzen obsesyonlarına sahip hastalar nesnelerin ve olayların 

tam istedikleri düzende ve mükemmel olması gerektiği düĢüncelerine 

sahiptirler.   Bu tür obsesyonlara yanıt olarak eĢyaları belirli bir sıra ve düzen 

içinde tutmaya çalıĢma ile simetri ve düzen kompulsiyonları ortaya 

çıkmaktadır. Bu durum yavaĢlamaya neden olup ev ve iĢ yaĢamında 

gecikmelere yol açar (12).  

     Cinsel obsesyonlar utanç verici ve kabul edilemez olarak nitelenen 

eĢcinsellik, ensest iliĢkilerle ilgili düĢünceler ve imgeleri içeren 

obsesyonlardır. Bu obsesyonlar çok rahatsız edici, hakkında konuĢulmak 

istenmeyen, kiĢinin kendisinde bulunmasından dolayı çok fazla rahatsızlık 

duyabileceği, ahlaki değerlerine zıt olarak algılanan obsesyonlardır. OKB‟de 

sıklık oranı %13–26 arasında görülmektedir (22,62). 

     Dini obsesyonlar dini ve ahlaki değerlere küfür etme, karsı gelme ve 

doğru/yanlıĢ kavramları ile  ilgilidir. Bu hatalarda dua etme, tövbe etme, 

sayma gibi örtülü kompulsiyonlar geliĢebilir. Batı toplumlarından farklı olarak 

ülkemizde daha sık görülür. Dini obsesyonun görülme sıklığı %11–42 

arasında değiĢmektedir (50,22). 

     Somatik obsesyonlar, sıklıkla kontrol etme, güvence arama davranıĢları 

ile birlikte görülen ciddi bir hastalığa yakalanma Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. 

Genellikle güncel hastalıklarla ilgili somatik uğraĢlar mevcuttur ve diğer 



15 

 

obsesyonların eĢlik etmediği durumlarda hipokondriazisten ayrımı güçtür 

(12,50). 

     Ġstifçilik(biriktirme) gerçek anlamda maddi ya da manevi değeri olmayan 

birçok Ģeyin saklanıp biriktirildiği bir durumdur. Klinik tabloya egemen olması 

nadirdir, eğer tabloya hakim olursa daha fazla yeti yitimi olduğu ve tedaviye 

cevabının düĢük olduğu bilinmektedir  (12,50). 

     Zihinsel kompulsiyonlar tekrarlayıcı Ģekilde dua etme, sayı sayma, belirli 

kelimeleri yineleme gibi düĢünsel süreçlerdir. DSM IV-TR alan çalıĢmasında 

zihinsel kompulsiyonların el yıkama ve kontrol etmeden sonra üçüncü 

sıklıktaki kompulsiyon olduğu bildirilmiĢtir (63). 

     Aynı zamanda kiĢide diğer baĢlığı altında sınıflanmıĢ obsesyon ve 

kompulsiyonlar bulunabilir.Diğer obsesyonlar; Bilme veya hatırlama ihtiyacı, 

belirli Ģeyleri söyleme korkusu kaybetme korkusu, özel anlamı olan renkler, 

sayılar inanıĢı, batıl inanıĢlar vb. olabilir. Diğer kompulsiyonlar; KiĢinin 

kendini belli nesnelere dokunmak zorunda hissettiği dokunma 

kompulsiyonları, zihinsel törenler, törensi davranıĢlar vs. olabilir.  

2.1.6.EĢtanı 
     OKB‟un diğer ruhsal hastalıklarla birlikteliği sıktır. Panik bozukluk, fobiler , 

bipolar bozukluk, yeme bozuklukları ile birlikteliği seyrek olmamakla birlikte, 

en sık major depresyonla birlikte görülür (64). Major depresyon ile yaĢam 

boyu birliktelik %65, eĢzamanlı birliktelik %30 olarak saptanmıĢtır (65). OKB, 

ayrıca Tourette Sendromu, Sydenham Koresi, Huntington ve Parkinson 

hastalığı gibi bazal gangliyon hastalıkları ile de ilginç bir birliktelik gösterir 

(64).  

2.1.7.Seyir ve Prognoz 

     OKB, süreğen ve inatçı bir hastalıktır. Zaman içinde belirtilerin Ģiddeti ve 

biçimi değiĢebilir. Bazı hastalarda dönemsel alevlenmeler görülebilir (11). 

OKB izlem çalıĢmalarında; en yüksek tedavi yanıtı verme ve iyileĢme %20, 

kısmi veya tam iyileĢme ile alevlenmenin dalgalanma göstermesi %2-47, 

hastalığın ilerlemesi ve kötüye gidiĢ %5-14 oranlarında saptanmıĢtır 

(66).Demal ve arkadaĢları 1993‟te OKB‟yi „sürekli ve değiĢmeyen‟, 

„kötüleĢmeyle birlikte sürekli‟, „iyileĢmeyle birlikte sürekli‟, „kısmi remisyonla 
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birlikte epizodik‟ ve „tam remisyonla birlikte epizodik‟ olarak 5 grupta ele 

almıĢlardır (67). 

     Çocuklukta baĢlangıç, kompulsiyonlara direnememe, hastaneye yatırılma, 

aĢırı değerlendirilmiĢ düĢüncelerin varlığı, bizar kompulsiyonların varlığı, 

birlikte depresif  bozukluğun olması ve birlikte kiĢilik bozuklukları olması 

(özellikle Ģizotipal kiĢilik bozukluğu) OKB‟de kötü prognoz belirtileri olarak 

kabul edilmektedir (68). Ġyi prognoz belirtileri ise Ģunlardır: Hastalığı ortaya 

çıkarıcı bir olayın varlığı, belirtilerin epizodik bir gidiĢ göstermesi, iĢ ve sosyal 

yaĢantıda uyumun iyi olması (68). Obsesyon içeriği ile prognoz arasında 

herhangi bir iliĢki bulunamamıĢtır (69). 

2.1.8.Tedavi 

2.1.8.1. Farmakoterapi: 

     OKB için Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmıĢ olan 

ilaçlar klomipramin, fluvoksamin, fluoksetin, sertralin ve paroksetindir. 

Bunlardan klomipramin, fluvoksamin ve sertralin çocuk ve adolesanlar için de 

onay almıĢtır. Sitalopram ve venlafaksin için kanıtlar birikmekle birlikte henüz 

OKB için FDA onayı alamamıĢlardır (71).  

Klomipramin: Antiobsesyonel etkisi olduğu bilinen ilk antidepresandır. Diğer 

ilaçlardan daha etkili olması nedeniyle yan etkileri daha fazla olmasına 

rağmen tedaviyi bırakma oranı klomipraminle daha düĢüktür (70). 

Klomipramin hem serotonin geri alım inhibitörüdür, hem de noradrenalin ve 

dopamin geri alımını bloke eder. Birçok kontrollü çalıĢmanın sonucunda OKB 

tedavisinde etkili olduğu gösterilmiĢtir (71).  

Seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI): DüĢük yan etki 

profillerinden dolayı, farmakoterapide ilk sıra tercih edilen ilaçlardır. OKB 

hastalarının ortalama %40-60 kadarının ilk basamak tedavisinde SSRI‟lara 

cevap vermediği görülmektedir. Tedaviye yanıt için en az 10-12 hafta devam 

edilmesi gerektiği, yanıt alınamayan durumlarda uygun olan en üst doza 

çıkılması, aksi halde baĢka bir SSRI seçilmesi önerilmektedir (71). Tekli SSRI 

tedavisine yanıt vermeyen hasta, ikinci bir SSRI eklenmesine yanıt 

verebilmektedir (72,73). Fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin ve 
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sitalopram ile yapılan çift kör plasebo kontrollü çalıĢmalarda bu ilaçların 

OKB‟de plasebodan daha etkili oldukları saptanmıĢtır (71).  

Serotonin noradrenalin geri alım inhibitörü (SNRI): Uygun süre ve dozda 

kullanılan iki ayrı SSRI‟ya yanıt vermeyen vakalara, farklı bir etki 

mekanizmasının etkin kılınması amacıyla klomipramin ya da venlafaksin 

denenebilir. Venlafaksin ile ilgili bilgiler genellikle olgu sunumlarına 

dayanmaktadır. 12 haftalık tek kör klomipraminle venlafaksinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (71).  

Güçlendirme Tedavileri: Tedaviye dirençli hastalarda yanıtı arttırabilmek 

amacıyla, haloperidol, risperidon, olanzapin gibi antipsikotikler, 5HT1A 

agonisti buspiron, lityum, trazadon ve klonazepam eklenebilir (71). Bunların 

dıĢında pindolol, triptofan ve fenfluramin gibi ajanlar da eklenebilir (712). 

Özellikle duygudurum belirtilerin klinik tabloya egemen olduğu hastalarda 

tedaviye lityumun eklenmesi ile olumlu sonuçlar alınabilmektedir (74).  

     Dirençli vakalarda intravenöz klomipramin uygulaması (75), monoamin 

oksidaz inhibitörlerinin kullanımı da önerilmektedir (71). Deneysel ilaç 

tedavileri ise d-amfetamin, tiroid hormonları, oksitosin, antiandrojenler, 

aminoglutetimid, inositol, gabapentin ve sumatriptandır (12).  

2.1.8.2.EKT (Elektrokonvulsif terapi)  

     EKT‟nin doğrudan antiobsesyonel etkisi gösterilebilmiĢ değildir. ġiddetli 

depresyon eĢtanısı, özkıyım düĢünceleri ve sosyal ve iĢ yaĢamı iyice 

bozulmuĢ olan vakalarda uygulanması önerilmektedir (76). 

2.1.8.3.rTMS (Yineleyici transkraniyal manyetik uyarı)  
     Depresyon eĢtanısı olan vakalarda tercih edilen dirençli birincil OKB‟lerde, 

etkisi olmadığı düĢünülen baĢka bir alternatif tedavi yöntemidir (77,78). 

Greenberg ve ark. (79) bu yöntem aracılığıyla hastaların kompulsiyonlarında 

kısmi bir azalma tesbit etmiĢlerdir.  

2.1.8.4.Derin beyin uyarımı  
     Ġnternal kapsüle yerleĢtirilen elektrotlarla uygulanan baĢka bir tekniktir. 

%25-50 oranlarında iyileĢme kaydedilmiĢtir (28,76). 
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2.1.8.5. Psikocerrahi  

     Jenike ve ark. (80) modern sterotaksik cerrahi giriĢimlerle singulotomi ve 

kapsülotominin OKB tedavisinde iyi sonuçlar verdiğini bildirmiĢtir. 

Günümüzde en çok uygulanan teknik, gama kesi kapsülotomi tekniğidir (81). 

Bu tedavi için vakaların en az 5 yıldır sürüyor, 18-61 yaĢ aralığında, sosyal 

iĢlevlerinin önemli ölçüde etkilenmiĢ, farmakoterapiye yanıt vermemiĢ, en az 

20 saatlik BDT uygulanmıĢ ve yanıt alınamamıĢ ve semptomatik iyileĢmenin 

Yale Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğine (YBOKÖ) göre %25‟in altında 

olması gibi ölçütler aranmaktadır (76).  

2.1.8.6.Psikoterapiler  

2.1.8.6.1.Psikodinamik Psikoterapiler  

     Psikanaliz veya psikanalitik yönelimli psikoterapi, uzun yıllar etkili bir 

tedavi yöntemi olarak kullanılmıĢtır. Fakat uzun süren tedavilere rağmen 

sonuçlar pek yüz güldürücücü sayılmaz. Ancak hastaların duygularını ortaya 

çıkarıcı, açıklayıcı, kısa dönem yoğun dinamik psikoterapinin, farmakoterapi 

ve biliĢsel davranıĢçı tedavi ile birlikte uygulanması daha uygun gibi 

görünmektedir (11). 

2.1.8.6.2. BiliĢsel davranıĢçı terapi (BDT)  
     OKB tedavisinde en etkili yöntem yaĢayarak maruz bırakma (in vivo 

expsure) ve tepkiye engel olma (response prevention) tekniklerinin birlikte 

kullanımıdır. Tedavide esas, önce anksiyete oluĢturacak durumları uyarmak 

(exposure) ve daha sonra ardından gelecek yanıtı önlemektir (82). BiliĢsel 

davranıĢçı terapi, genellikle farmakoterapi eĢliğinde önerilir ve OKB‟de en 

etkili tedavi olarak gösterilir (83). Bazı çalıĢmalar, BDT‟nin tek baĢına 

farmokoterapiden daha etkin olduğunu ve 1 yıllık relapsların %23 gibi düĢük 

oranlarda olduğunu göstermektedir (28). 

2.2. YaĢam Kalitesi 
2.2.1. YaĢam Kalitesi Kavramı 
     YaĢam Kalitesi kavramı 1960-1970‟li yıllarda tüketici hakları hareketlerinin 

yaygınlaĢması ile, sağlık sisteminde hoĢnutsuzluğun artmasına bir yanıt 

olarakortaya atılmıĢtır(84). 
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     Tıbbi tedavilerin oluĢturduğu memnuniyetsizlikler, her ne pahasına olursa 

olsun yaĢamı uzatma çalıĢmaları, sadece tedavinin gerekli olduğu Ģeylere 

odaklanma yüzünden tıbbın, kendini iyi hissetme, otonomi ve ait olma 

duygusu gibi en temel insan ihtiyaçlarını unuttuğu dönemde, bu ihtiyaçları 

karĢılamak için "YaĢam Kalitesi" teriminden söz edilmeye baĢlanılmıĢ; 

1964'te, JR Elkinton,"Tıp ve YaĢam Kalitesi" adlı bir makale yayınlayarak 

tıpta "YaĢam Kalitesi" terimini ilk defa kullanan kiĢi olmuĢtur (85).  Böylece 

tıpta yaĢam kalitesi kavramının ortaya çıkıĢı teknolojinin geliĢmesiyle bir 

tarafa itilen, bütüninsani isteklerin hepsini birden kapsayan geniĢbir kavram 

olmuĢtur (86,87). 

     YaĢam kalitesi bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin 

karĢılanması ve yaĢadığı toplumun sunduğu olanaklardan yararlanması gibi 

yaĢamın birçok alanından söz etmektedir. BaĢka bir söyleyiĢle, kiĢinin amaç, 

beklenti, ilgi ve standartlarından oluĢan konumunu, kültür ve değer sistemi 

içinde anlayıĢ/kavrayıĢ biçimidir (88).  

     YaĢam Kalitesi temel olarak, kiĢinin, yaĢam koĢullarına uyumda kiĢisel 

tatminini etkileyen,  hastalığın günlük yaĢam üzerindeki bedensel, psikolojik 

ve sosyal etkilerine verdiği bireysel yanıtları temsil eden bir kavram olarak 

görülmelidir. Bu, yalnızca yeterli fiziksel iyilik halinden öte bir Ģeydir. 

Kendinden memnun olmanın en temel düzeyi olan iyilik halinin bilincinde 

olmayı ve kendini değerli hissetmeyi de içerir (89). 

     YaĢam kalitesi geleneksel sistemde olduğu gibi hastaların öznel 

memnuniyeti ve iyilik hallerini değerlendirmeleri değil iĢlevsellik ve yetersizlik 

kavramlarını kapsar(90). Algılanan sağlık değerlendirmeleri içinde yer alan 

yeti (iĢlev) kaybı ile yaĢam kalitesi birbirinin içine girmiĢ değerlendirmelerdir. 

Oysa belirli bir eylemi geçekleĢtirememek (belirli bir mesafeyi yürümek vb.)bir 

iĢlev kaybı olarak değerlendirilirken, bu eylemi yerine getirememenin kiĢinin 

yaĢamının niteliği üzerine olan algılanan etkisi yaĢam kalitesidir (91). 

     YaĢam kalitesi kavramı, çok kapsamlı olarak değerlendirilmekle birlikte, 

Katschnig yaĢam kalitesinin literatürde kullanıldığı Ģekliyle temel olarak üç 

boyut içerdiğini belirtmiĢtir. Bunlar: 
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1. Öznel iyilik durumu veya gerçek yaĢam Ģartlarından tatmin olma (iyi olma 

haliemosyonla iliĢkiliyken tatmin biliĢseldir; her ikisi de öznel psikolojik 

kavramlardır.) 

2. Kendine bakım ve sosyal rollerde iĢlevsellik 

3. Hem sosyal destek, hem de dıĢ kaynakları içeren yaĢam standardı ve 

çevreselĢartlar (92). 

     Calman ise yaĢam kalitesini “kiĢinin beklentileri ve elde ettikleri arasındak 

imesafe” olarak öznel bir kavramla tanımlamıĢtır. Ancak “elde edilenler” 

sadece öznel faktörlere değil çevresel olasılıklara da bağlıdır (93). 

     YaĢam kalitesinin bileĢenleri ise; bireyin fiziksel sağlık durumu, uyum 

yetisi, psikolojikdurumu/iyilik hali, toplumsal etkileĢimleri ve ekonomik 

durumudur (94). YaĢamkalitesi kavramının hem öznel hem de nesnel boyutu 

vardır. “Kendini iyi hissetme”,”yaĢamdan doyum sağlama” ve “mutluluk” gibi 

ifadeler yasam kalitesi kavramınınöznel boyutunu oluĢturur ve kiĢinin yaĢamı 

hakkındaki duygularını, beklentilerindenetkilenmesini, önceki tecrübelerini ve 

mevcut Ģartların algısını göstermektedir.“Bağımsız yaĢayabilme”, ”kiĢilerarası 

iliĢkiler”, ”üretken olma” gibi ifadeler isenesnel göstergeleri olusturur ve 

sosyal fonksiyonel normları ve yaĢam tarzınıyansıtır (95).  

     Sonuç olarak, yaĢam kalitesine verilen önemin artmasıyla artık bir klinik 

uygulamanın ya da sağaltım alternatifinin baĢarısı veya baĢarısızlığı, biyolojik 

ve demografik göstergelere ek olarak, o hastanın yaĢam kalitesine yaptığı 

olumlu veya olumsuz geliĢmelerle de değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır. Diğer 

bir deyiĢle bir sağlık giriĢiminin baĢarısı, hastalığın yol açtığı ağrı, halsizlik ve 

yeti yitimi (disabilite) ve daha geniĢ olarak da bireyin bedensel, psikolojik ve 

sosyal iyilik durumu ile değerlendirilmektedir. Varılan nokta, sağlıkla ilgili 

müdahalelerle ilgili sonuç göstergelerinin yalnızca yaĢamları kurtarma 

temelinde değil aynı zamanda onları “geliĢtirme” temelinde olmaya 

baĢlamıĢtır (96). 
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Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin Ölçümü: 
     Niteliklerine ve odaklandıkları sağlık sorunlarına göre Sağlıkta YaĢam 

Kalitesinin Ölçümünde kullanılan gereçlerin genel sınıflaması için Ģu ana 

maddelerden söz edilebilir: 

1. Herkesin yaĢam kalitesinin bir parçası olduğu hakkında üzerinde fikir birliğine 

varılmıĢ yaĢam kalitesi parametreleri veya fonksiyonları üzerine odaklanmıĢ 

gereçler, 

2. Herkesin yaĢam kalitesinin bir parçası olduğu hakkında çoğunlukla kabul 

edilmiĢ yaĢam kalitesi parametreleri veya fonksiyonları üzerine odaklanmıĢ 

gereçler, 

3. Belirli bir hastalığa veya özelliğe (ör:yaĢlı) sahip bireylerin yaĢam kalitesinin 

bir parçası olduğu hakkında üzerinde fikir birliğine varılmıĢ yaĢam kalitesi 

parametreleri veya fonksiyonları üzerine odaklanmıĢ gereçler, 

4. YaĢam kalitesinin bazen bir parçası olduğu düĢünülen ancak aslında birer 

klinik ölçüt olan parametreler veya fonksiyonlar üzerine odaklanmıĢ 

gereçlerb(Ör: depresyon, ağrı, algı fonksiyon ölçütleri), 

5. YaĢam kalitesi ile teğet  iliĢkisi olan ancak nadiren yaĢam kalitesinin bir 

bileĢeni olabilecek gereçler (sosyal iĢlev ölçeği, kiĢilik testleri gibi). 

     YaĢam kalitesi tek bir sayı (indeks ölçüt) ile veya bir profil ile ölçülebilir. 

Ġndeks ölçütler, doğrudan (Görsel EĢdeğerlik Ölçekleri = Visual Analog 

Scales veya tercihe dayalı ölçekler) veya dolaylı yoldan (birden çok indeks 

ölçütün toplanmasıyla) ölçülür. Profil Ölçütler ise, yaĢam kalitesinin bütününü 

belirleyen alt bileĢenlerden oluĢurlar. Bu alt bileĢenlere boyut veya alan, 

bunların alt bileĢenlerine ise bölüm veya faset denir. Profil ölçeklerin 

genellikle bir toplam puanı yoktur.Ölçek ister indeks olsun isterse profil, 

sağlıkta yaĢam kalitesi ölçüm araçları Ģekil ve görünüm açısından, genel 

amaçlı ve özel amaçlı ölçekler olarak iki ana sınıfa ayrılır. Genel amaçlı 

ölçütler sağlıkta yaĢam kalitesini ilgilendiren geniĢ bir iĢlev kaybı ve genel 

olarak rahatsızlık spektrumunu içermeleri nedeniyle, toplumun tüm 

kesimlerinde; tüm hastalıklar ve durumlarda; çeĢitli tıbbi giriĢimlerde 

kullanılırlar. Yaygın olarak kullanılan SF-36, SF-12, Dünya Sağlık Örgütü 

SYK ölçeği (WHOQOL), Nottingham Sağlık Profili, Hastalık Etki Profili 
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(Sickness Impact Profile), Quality of Well-Being Scale, EuroQol Instrument 

(EQ 5-D) ve Health Utility Index (HUI) bu kategoriye örnek oluĢtururlar. Özel 

Ölçütler ise, belirli bir nüfus grubuna özel, belirli bir duruma veya hastalığa 

özel veya belirli bir iĢleve özel ölçekler olarak farklılaĢırlar. Belirli bir nüfus 

grubuna özel olanlar için çocuklara (CHQ, Disabkid, KINDL, Pedsqol) , 

yaĢlılara (WHOQOL-OLD), ergenlere (Kiddo-KINDL) özel ölçekler örnek 

verilebilir (96). 

2.2.2. Psikiyatride YaĢam Kalitesi 

     YaĢam kalitesi, kronik somatik hastalıkların tedavisinde uzun yıllardır 

gündemde olmakla beraber bu kavramın psikiyatride yer edinmesi yenidir.  

     20. Yüzyıl‟ınortalarında yaĢam kalitesinin genel özelliklerinin geliĢmesini 

etkileyen ve özelliklepsikiyatriyi alarma geçiren iki geliĢme olmuĢtur. Ġlk olarak 

Maslowtarafından gereksinimler hiyerarĢisi kuramı geliĢtirilmiĢtir. 

Bugereksinimlerin tatmine ulaĢıncaya kadar insan davranıĢlarını etkilemekte 

olduğu ve hiyerarĢik bir düzen içinde aĢağıdan fizyolojik gereksinimlerle 

baĢlayan (besin ve korunma) ,güvenlik gereksinimi, sevme sevilme 

gereksinimi, saygınlık gereksinimiyle yükseldiği ve otonomi gereksinimiyle 

sonlandığıileri sürülmüĢtür. 20. yüzyılın‟ınbaĢlarında hastaların büyük ruh 

sağlığı hastanelerine kapatılmasının, yiyecek gibi fizyolojik,ve güvenlik gibi 

korunma ihtiyaçları karĢılaması açısından avantaja sahip olsa da Maslow‟un 

hiyerarĢik Ģablonunda daha yukarıda yer alan otonomi gereksinimine 

ulaĢamaması bir dezavantaj olarak değerlendirilmiĢtir. Çünkü otonomi bir 

yaĢam kalitesi özelliğidir ve göz ardı edilemezdir. Diğer bir geliĢme ise, daha 

1950‟ lerde psikotropik ilaçların tanıtılmasıyla tetiklenmiĢ, ruh sağlığı 

hastaneleri küçültülerek kapatılmıĢ ayrıca ruhsal hastalık semptomları, tanı 

ve relapslar üzerinde yoğunlaĢmak yerine psikiyatri gerçek hayata 

yönlendirilmiĢtir (97). 

     Bigelow ve arkadaĢları ruh sağlığı hizmetlerinin değerlendirilmesinde bir 

sonuç ölçütü olarak yaĢam niteliği kavramını ele almıĢlardır. Bu modelde, 

bireyin sosyal talepleri, bireye sunulan fırsatlar/olanaklar ve yeti yitiminin 

restorasyonu üzerinde durmuĢlardır (95). Lehman ve arkadaĢları ağır ve 

kronik ruhsal hastalıklar için öne sürdükleri modelde kiĢisel özellikler ile 
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yaĢamın çeĢitli alanlarındaki öznel yaĢam kalitesi belirteçleri ve nesnel 

yaĢam kalitesi belirteçlerine önem vermiĢlerdir. Duygular ve beklentiler öznel 

göstergeleri oluĢtururken;iĢlev, uyum ve yaĢam biçimi nesnel belirteçleri 

oluĢturmaktadır (98). Awad ve arkadaĢları antipsikotik ilaç tedavisi altındaki 

Ģizofreni hastaları için bütüncül bir yaĢam kalitesi modeli (çok boyutlu sirküler 

model) öne sürmüĢtür (95). Bu modelde, bir yandan kaynaklar, sosyal bağlar, 

kiĢilik, değerler ve tutumlar gibi faktörlerin etkisindeki, öte yandan psikotik 

belirtilerin Ģiddeti, ilaç yan etkileri ve psikososyal performans düzeyi gibi 

faktörlerin etkisindeki hastanın öznel algısının yaĢam kalitesini gösterdiğini 

bildirmiĢlerdir (99). 

     Toplumda yaĢayan kronik ruh sağlığı bozuk hastalarda, yaĢam kalitesi 

çalıĢmaları 1980‟lerden sonra baĢlamıĢtır (100) ve 1980‟li yıllarda toplum ruh 

sağlığı programlarında yaĢam kalitesi kavramına iliĢkin ilk değerlendirmelerin 

sonuçları elde edilmiĢtir. Ruhsal bozukluklarda yaĢam kalitesi, konsültasyon-

liyezon psikiyatrisinde ilk olarak araĢtırma alanı bulmuĢ, bunu duygudurum 

bozuklukları, anksiyete bozuklukları, Ģizofreni ve ağır/süreğen bozukluklar 

izlemiĢtir (101). 

2.2.3. Obsesif Kompulsif Bozukluklu Hastalarda YaĢam Kalitesi 
     Obsesif kompulsif bozukluk biliĢsel, duygusal ve davranıĢsal bileĢenleri ile 

kiĢinin aile, akademik, mesleki ve sosyal iĢlevselliğini olumsuz yönde 

etkileyen süreğen bir bozukluktur(102). Dünya Sağlık Örgütü‟nün verilerine 

göre OKB, iĢlevselliği olumsuz yönde etkileyen fiziksel ve ruhsal hastalıklar 

arasında genelde onuncu sırada, 15-44 yaĢ arasındaki kadınlarda ise beĢinci 

sırada yer almaktadır (103). Obsesif kompulsif bozukluk hem sık görülen bir 

bozukluk olması, hem de kiĢinin yaĢam kalitesinin birçok yönünü etkilemesi 

nedeniyle birey ve toplum sağlığı açısından giderek daha çok önem 

kazanmaktadır (104). 

     Sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırılarak yapılan çalıĢmalarda OKB 

hastalarınınyaĢam kalitesinin, psikolojik ve sosyal iliĢkiler alan skorlarının 

daha düĢük olduğubulunmuĢtur (104,105,106). Depresif bozukluklu hastalar, 

sağlıklı kontroller ve OKB hastalarının yaĢam kalitesinin karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada OKB hastalarının yaĢam kalitesi skorları sağlıklı kontrollerinkinden 
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düĢük, depresif bozukluklu hastalarınınkinden yüksek bulunmuĢtur. Ancak 

yine aynı çalıĢmada tedavi sonrası yaĢam kalitesi skorlarının 

karĢılaĢtırıldığında bu sefer OKB hastalarının yaĢam kalitesi skorları depresif 

bozukluklu hastalarının yaĢam kalitesi skorlarından daha düĢük bulunmuĢtur 

(107). 

     YaĢam kalitesini değerlendiren bir ölçek olan WHOQOOL-BREF-TR‟de 

yaĢam kalitesi fiziksel, çevresel, sosyal ve psikolojik olarak dört boyutta 

incelenmektedir. Fiziksel boyutta; günlük iĢleri yürütebilme, ilaçlara ve 

tedaviye bağlı olma, canlılık ve bitkinlik, hareketlilik, ağrı ve rahatsızlık, uyku 

ve dinlenme, çalıĢabilme gücü; psikolojik boyutta; olumlu ve olumsuz 

duygular, benlik saygısı, beden imgesi ve dıĢ görünüm, kiĢisel inançlar ve 

dikkat; sosyal iliĢkiler boyutunda diğer kiĢilerle iliĢkiler, sosyal destek ve 

cinsel yaĢam; çevre boyutunda; ev ortamı, fiziksel güvenlik ve emniyet, 

maddi kaynaklar, sağlık hizmeti alabilme, boĢ zamanları değerlendirme, 

fiziksel çevre ve ulaĢım değerlendirilmektedir.Obsesif kompulsifbozuklukta, 

yaĢam kalitesinin klinik belirleyicilerini inceleyen bir araĢtırmadaobsesyon ve 

depresyon Ģiddetinin yaĢam kalitesinin belirleyicisi olduğu, amakompulsiyon 

Ģiddetinin yaĢam kalitesini etkilemediği saptanmıĢtır (108).Bununla benzer 

olarak BeĢiroğlu ve ark.nınyaptığı bir çalıĢmada obsesyon ve 

kompulsiyonların belirgin düzeyde yetiyitimi oluĢturmasıyla birlikte yaĢam 

kalitesi değerlendirme araçları ile ölçülen yaĢam kalitesinde depresif 

belirtilerin de etkisinin ön plana çıktığı saptanmıĢtır.YaĢam kalitesinin alt 

alanlarının iliĢkisinin de araĢtırıldığı bu çalıĢmada  depresyon Ģiddetinin 

fiziksel sağlık alanı, psikolojik sağlık alanı ve sosyal iliĢkiler alanıyla iliĢkili 

olduğu; kompulsiyon Ģiddetinin sosyal iliĢkiler alanıyla iliĢkili olduğu ve 

hastalık süresi ile çevre alanı arasında da negatif yönde bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır. (104).Stengler-Wenzke ve ark.nın OKB hastalarında yaĢam 

kalitesini araĢtırdığı bir çalıĢmada da  kompulsiyonların yaĢam kalitesinin 

fiziksel sağlık,psikolojik sağlık ve çevresel alanlarıyla negatif yönde iliĢkili 

olduğu ancak obsesyonların yaĢam kalitesini etkilemediği saptanmıĢtır.(109). 

OKB hastalarının yaĢam kalitesinde rol oynayan faktörlerin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada  yine benzer Ģekilde obsesif-kompulsif semptom Ģiddetiyle ruhsal 
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sağlık,sosyal iĢlevsellik ve genel sağlık arasında negatif yönde iliĢki 

saptanmıĢtır (110). 

     Akdede ve arkadaĢları (2005) yaptıkları bir çalıĢmada, OKB‟luhastaların 

yaĢam kalitesinin birçok alanı ile biliĢsel iĢlevler arasında olumsuz bir iliĢki 

olduğunusaptamıĢlardır. Bu çalıĢmada hastaların dikkat, görsel izlem ve 

iĢleyen bellek gibibiliĢsel alanlardaki iĢlevlerin, yaĢam kalitesinin psikolojik, 

sosyal ve çevre alanlarıyla iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (105). 

     Obsesif kompulsif bozuklukta yaĢam kalitesiyle ilgili veriler, hekim hasta 

iliĢkilerinin iyileĢtirilmesinde, tedavi için baĢvuran hastaların önceliklerinin 

anlaĢılmasında, tedavi hizmetlerinin seçiminde, sonuçlarının izlenmesinde, 

yöntemlerinin karĢılaĢtırılmasında, hastalıkların doğasının daha iyi 

anlaĢılmasında, sağlık hizmetlerinin geliĢtirilmesinde ve aile içindeki etkisi 

belirlenerek rahabilitasyonda kullanılabilmektedir. 

2.2.4.Obsesif kompulsif bozukluklu hastaların yakınlarında aile/hastalık 
yükü 

     Yüzyıldan fazla süredir geleneksel psikiyatri, semptom ve tanılar üzerinde 

odaklanmıĢ, ancak son birkaç 10 yıldır bilimsel ve pratik uygulamalarda 

önemli hale gelen “yaĢam kalitesi”, “aile  yükü” ve “hasta memnuniyeti” gibi 

konularda ruhsal hastalığın hastalık olmayan kısımlarıyla da 

ilgilenmektedir.Psikiyatrik hastalığı olan bir kiĢiyle birlikte yaĢamanın aile 

üyeleri üzerinde bir takım sorunlar oluĢturabileceği gösterilmiĢ ve bu aileye 

yük olarak tanımlanmaktadır (111). 

     Yük kavramı nesnelve öznel yük olmak üzere iki grupta incelenmektedir. 

Nesnel yük gelir kaybı, sağlık üzerine etkiler, sosyal etkinliklerin kısıtlanması, 

ev ortamındaki gerginlik gibi zorlukları ifade ederken, öznel yük ise hastanın 

rahatsızlık verici davranıĢları ile iliĢkili sıkıntı ve hastayla ilgili olarak yaĢanan 

öznel sıkıntı düzeyini kapsamaktadır (111,112). Reinhart ve Horwitz öznel 

yükün utanç, damgalama, suçluluk, gücenme, küskünlük, bıkkınlık gibi 

duygusal boyutları olduğunu ifade etmiĢlerdir ( 113). Aile bireylerinin en sık 

karĢılaĢtıkları güçlükler aile içi çatıĢma, depresyon, tükenmiĢlik, sosyal ve 

kiĢiler arası iliĢkilerde güçlükler, utanç, öfke, suçluluk gibi hisler olduğu 

saptanmıĢtır ( 8, 114).  
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     Ruhsal bozuklukların aileler üzerinde yarattıkları yük merak konusu 

olmuĢ,bu alanda ilk çalıĢmalar daha çok Ģizofreni alanında 

yapılmıĢtır.Zamanla duygudurum bozuklukları ve anksiyete bozukluklarıyla 

ilgili de aile yükü çalıĢmaları artmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda anksiyete 

bozukluklarında azımsanmayacak oranda aile yükü yaĢanmakta olduğu 

gösterilmiĢtir(114,115). 

     Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) biliĢsel, duygusal ve davranıĢsal 

yönleri ile kiĢinin aile, akademik, meslek ve sosyal iĢlevselliğini olumsuz 

yönde etkileyen süregen bir rahatsızlıktır (3). Bu hastalık sadece hastayı 

değil, birlikte yaĢadığı aile bireylerini, arkadaĢlarını ve toplumu da olumsuz 

etkileyebilmektedir (3,4,5). OKB hastalığının klinik özelliklerinden dolayı 

hasta yakınları günlük aktivitelerini değiĢtirerek hastalığın belirtilerine uyum 

sağlamak zorunda kalabilirler. Hastanın kuĢku obsesyonları, kararsızlığı, 

güven arama davranıĢı, kaçınma davranıĢları ve ritüelleri aile bireylerine aĢırı 

bağımlılık ile sonuçlanabilir (6). Bununla birlikte hastanın birçok görev ve 

sorumluluklarını aile bireyleri yüklenebilir. Hastanın hastalıkla ilgili 

ihtiyaçlarını karĢılamak üzere aile bireylerinin hastanın ritüellerine katılımı 

olarak tanımlanan aile uyumu, hastanın anksiyetesini azaltıyor gibi 

görünmekle birlikte bu uyum, hastalığın gidiĢini kötüleĢtirmekte, aile içi 

iĢlevselliği bozmakta ve aile bireyleri için bir stres faktörü haline gelmektedir 

(6,7). Hastaların ellerini yıkayıp yıkamadığı; kapıyı, elektrik düğmesini 

kapatıp kapatmadığı gibi endiĢeleri hakkında tekrar tekrar aile üyelerince 

onaylanma istekleri olabilir. Ayrıca temizlik, sıralama-düzen kompulsiyonları 

hem kendisinin, hem de aile üyelerinin gündelik yaĢamının kısıtlanmasına 

neden olabilmektedir (116). OKB hastalarının yakınları hastanın 

kompulsiyonlarına dahil olduklarında bir çok psikiyatrik hastalığa göre 

hastalıktan daha fazla etkilenmektedirler (114,117). Bununla birlikte OKB aile 

iĢlevselliğini de birçok yönde etkilemektedir. Aile bireylerinin mesleki 

iĢlevsellikleri bozulabilir, geleceğe yönelik planlarını tekrar gözden geçirmek 

zorunda kalabilirler. Hastanın hastalığı nedeniyle çalıĢamamasıyla birlikte 

ailenin ekonomik yükü artmaktadır (118). OKB‟li hasta yakınları utanç ve 

damgalanmıĢlık hislerinden kaçınmak için,  hastalık belirtilerini gizleme ve 
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inkâr etme eğilimindedirler. Bu da hasta yakınlarının hastaları ile birlikte 

sosyal ortamlara girmekten kaçınmalarına neden olmaktadır (119,120).  

     OKB hasta yakınlarında aile yükü çalıĢmaları özellikle 1990 lı yıllardan 

sonra hız kazanmıĢtır.Gururaj ve ark.(121)nın OKB ve Ģizofreni hastalarının 

birinci derece yakınlarını değerlendirdikleri çalıĢmada Ģizofreni ve OKB li 

hasta yakınlarında, aile içi iliĢkilerde ve boĢ zaman aktivitelerinde bozulma, 

aile bireylerinin fiziksel ve ruhsal sağlığı üzerine olumsuz etkiler benzer 

bulunmuĢtur. Ekonomik yük, günlük aktivitelerde bozulma ve tüm aile yükü 

değerleri ise Ģizofreniden daha az bulunmuĢtur.  Bu çalıĢmada hastalık 

Ģiddeti ve aile yükü arasında korelasyon bulunmamıĢtır. Ancak Magliano ve 

ark. (122) çalıĢmasında ise obsesif kompulsif hastalık Ģiddeti ve yeti yitimi ile 

aile yükü orantılı bulunmuĢtur.OKB ve Ģizofreni hastalarının birinci derecede 

yakınlarını değerlendirildiği diğer bir çalıĢmada da Ģizofreni ve OKB‟li hasta 

yakınlarında aile yükü benzer bulunmuĢtur. Her iki grupta hastalığın Ģiddeti 

ve yeti yitimi ile aile yükü orantılı bulunmuĢtur. YaĢ, cinsiyet, ikamet, aile 

yapısı, eğitim durumu, hastaya yakınlık durumu gibi sosyodemografik 

özelliklerin ise aile yükünü etkilemediği saptanmıĢtır. Ayrıca hastalığın süresi 

ile total aile yükü arasında iliĢki saptanmamıĢtır (123). Gupta ve ark. (8) ile 

Chakarborti ve ark.nın (124) çalıĢmalarında ise hastalık süresinin uzun 

olmasının aile yükünü artırdığı saptanmıĢtır. Ramos ve ark. 50 OKB 

hastasını aldıkları diğer bir çalıĢmada hastalık Ģiddeti ile aile yükü arasında 

pozitif iliĢki bulunmuĢtur. Halen bir iĢte çalıĢan hasta yakınlarında ise, 

çalıĢmayanlara göre daha yüksek aile yükü saptanmıĢtır (125). 

     Vikas ve ark. nın OKB ve depresif bozukluklu hastalarda yaptığı 

çalıĢmada OKB‟li hastaların yaĢam kalitelerinin ve iĢlevselliklerinin daha iyi 

olmasına rağmen, bakımveren yükünün OKB hasta yakınlarında daha fazla 

olduğu saptanmıĢtır. Bayanlarda, evlenmemiĢ olanlarda, düĢük 

sosyoekonomik seviyedeki bireylerde ve kırsal alanda yaĢanlarda aile yükü 

daha yüksek bulunmuĢtur. Hastalığın Ģiddeti, süresi ve hastaneye yatıĢ ile 

aile yükü arasında pozitif yönde iliĢki saptanmıĢtır (126). 
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2.2.5.Obsesif kompulsif bozukluklu hastaların yakınlarında yaĢam 
kalitesi 

     Psikiyatrik hasta yakınlarında aile yükü kavramının yaygınlaĢması, 

bununla ilgili araĢtırmaların artması ve sonuçları, hem hastanın 

rehabilitasyonu hem de yakınıngenel sağlığı ve memnuniyeti için hasta 

yakınlarında yaĢam kalitesini araĢtırmayı zorunlu hale getirmiĢtir. OKB‟li 

hasta yakınlarında yaĢam kalitesini değerlendiren sınırlı sayıda çalıĢma 

bulunmaktadır. Bunlardan Stengler-Wenzke ve ark., OKB‟li hasta yakınları ile 

sağlıklı bireylerin yaĢam kalitesini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında,OKB‟li 

hasta yakınlarının yaĢam kalitesinde fiziksel sağlık, psikolojik sağlık ve sosyal 

iliĢkiler alanları genel populasyona göre daha düĢük bulunmuĢtur (127). 

Albert ve ark. yaĢam kalitesini etkileyen faktörleri araĢtırdıkları çalıĢmalarında 

OKB‟li hasta yakınlarında yaĢam kalitesi genel topluma göre düĢük 

bulunmuĢtur. Kadın cinsiyet ve ileri yaĢ yaĢam kalitesinin fiziksel sağlık 

alanındaki düĢüklük için, Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği toplam 

puanı ise psikolojik sağlık alanındaki düĢüklük için belirleyici olarak 

bulunmuĢtur (128).Sandeepgrover ve ark.  OKB hastalarına bakımverenlerde 

algınan yük ve yaĢam kalitesini değerlendirdikleri çalıĢmalarında, OKB‟nin 

hasta yakınlarına ağır yük getirdiğini ve yaĢam kalitesini bozduğunu 

göstermiĢlerdir. Bakımverenlerdeki yüksek hastalık yükü ve düĢük yaĢam 

kalitesi, OKB hastalığının Ģiddetiyle iliĢkili bulunmuĢtur. Hastanın klinik 

değiĢkenleri ile bakımverenlerin yaĢam kalitesi arasında negatif korelasyon 

gözlenmiĢtir. Bakımverenlerin fiziksel sağlık alanındaki düĢüklük hastanın 

yaĢı, uzun hastalık ve tedavi süresiyle iliĢkili bulunmuĢtur. Yale-Brown 

Obsesyon Kompulsiyon Ölçeğindeki yüksek kompulsiyon puanlarının yaĢam 

kalitesinin her alanında anlamlı düĢüklüğe yol açtığı gösterilmiĢtir. Yale-

Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeğindeki yüksek obsesyon puanlarının ise 

yaĢam kalitesinin genel, sosyal ve çevresel alanlarında düĢüĢe yol açtığı 

gösterilmiĢtir. Algılanan bakım yükü ile bakımverenlerin yaĢam kalitesi 

arasında belirgin korelasyon saptanmıĢtır. Yüksek nesnel yük, aile içi 

etkinliğin ve iletiĢimin aksaması ile bakımverenlerin yaĢam kalitesindeki her 

alanın düĢüklüğüyle iliĢkili bulunmuĢtur (129). 
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     Ülkemizde yapılan OKB hasta yakınlarıyla sağlıklı kontrollerin yaĢam 

kalitesinin karĢılaĢtırıldığı birçalıĢmada, hasta yakınlarında kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak düĢük bulunmuĢ; hastalık süresinin uzunluğu ve hasta 

yakınında komorbid duygudurum bozukluğunun bulunmasının yaĢam kalitesi 

alanlarındaki düĢüklük ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (130). 

 

3. AMAÇ 

3.1. Amaç 

     Bu araĢtırmada obsesif kompulsif bozukluk hastalarıyla birlikte yaĢayan 

kiĢilerde yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi, baĢta hasta yakının algıladığı 

hastalık yükü olmak üzere, hasta yakınının yaĢam kalitesinde olumsuzluğa 

yol açabilecek hasta ve hasta yakınına ait etkenlerin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. 

3.2. Temel hipotezler  

YaĢam Kalitesi ile ilgili hipotezler: 

     Obsesif kompulsif bozukluk tanılı hastalarla birlikte yaĢayan kiĢilerin 

yaĢam kalitesi, 

1. KiĢinin kendi yaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi,çalıĢma durumu gibi 

sosyodemografik özelliklerinden etkilenir. 

2. OKB tanılı hastaların yaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi,çalıĢma durumu gibi 

sosyodemografik özelliklerinden etkilenir. 

3. OKB tanılı hastaların hastalığa ait klinik özelliklerinden etkilenir. Hastalık 

süresi, tedavi süresi, hastaneye yatıĢ sayısı ve obsesif kompulsif belirti 

Ģiddeti arttıkça yaĢam kalitesi olumsuz etkilenir. 

4. OKB tanılı hastaların yaĢam kalitesinden etkilenir. Hastaların yaĢam 

kalitesiyle birlikte yaĢadığı kiĢilerin yaĢam kalitesi arasında pozitif yönde iliĢki 

vardır. 

5. KiĢinin algıladığı hastalık yükünden etkilenir. Hastalık yükü arttıkça yaĢam 

kalitesi olumsuz etkilenir. 
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Hastalık yükü hipotezi: 

      Obsesif kompulsif bozukluk tanılı hastalarla birlikte yaĢayan kiĢilerin 

algıladığı hastalık yükü, 

1.KiĢinin kendi yaĢ,cinsiyet,eğitim durumu gibi sosyodemografik 

özelliklerinden etkilenir.  

2.OKB tanılı hastaların yaĢ,cinsiyet,eğitim durumu gibi sosyodemografik 

özelliklerinden etkilenir.  

3.OKB tanılı hastaların hastalığa ait linik özelliklerinden etkilenir. Hastalık 

süresi ve obsesif kompulsif belirti Ģiddeti artıkça hasta yakının algıladığı 

hastalık yükü artar. 

4.OKB tanılı hastaların yaĢam kalitesinden etkilenir. Hastanın yaĢam kalitesi 

boyutları kötüleĢtikçe, hasta yakınının algıladığı hastalık yükü artar. 

 

4- GEREÇ ve YÖNTEM 

4.1.AraĢtırma Alanı ve Örneklemi 
      AraĢtırma Aralık 2013-Eylül 2014 tarihleri arasında Celal Bayar 

Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Kliniğinde yürütüldü.  

     AraĢtırma örneklemi Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi 

Psikiyatri Polikliniğine baĢvuran, DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre Obsesif 

Kompulsif Bozukluk (OKB) tanısı konulmuĢ hastalardan çalıĢmaya katılmayı 

kabul eden ve çalıĢmaya dahil olma ölçütlerini karĢılayan 68 OKB tanılı hasta 

ile bu hastalarla birlikte yaĢayan, çalıĢmaya dahil olma ölçütlerini karĢılayan 

68 hasta yakınından oluĢmaktadır. 

4.2. AraĢtırmaya dahil olma ölçütleri 
Hasta grubu: 

1. 18 yaĢından büyük olmak, 

2. En az okur-yazar olmak,  

3. DSM-IV e göre OKB tanı ölçütlerini karĢılıyor olmak, 

4. Mevcut araĢtırmaya katılmayı kendi rızası ile kabul etmek ve bilgilendirilmiĢ 

onam formunu imzalamak,  
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5. AraĢtırma süresince yapılacak klinik görüĢme ve uygulanacak hastanın 

dolduracağı ya da klinisyen tarafından doldurulacak ölçek ve formların 

sağlıklı biçimde tamamlanmasına yetecek düzeyde ruhsal ve fiziksel 

yeterliliğe sahip olmak.  

Hasta yakını grubu: 
1. 18 yaĢından büyük olmak,  

2. En az okur-yazar olmak,  

3. Hastayla en az 1 yıldır aynı evde yaĢıyor olmak, 

4. Mevcut araĢtırmaya katılmayı kendi rızası ile kabul etmek ve bilgilendirilmiĢ 

onam formunu imzalamak,  

5. AraĢtırma süresince yapılacak klinik görüĢme ve uygulanacak hastanın 

dolduracağı ya da klinisyen tarafından doldurulacak ölçek ve formların 

sağlıklı biçimde tamamlanmasına yetecek düzeyde ruhsal ve fiziksel 

yeterliliğe sahip olmak.  

4.3. AraĢtırmadan dıĢlama ölçütleri 
Hasta grubu: 

1. Depresif bozukluk, depresif semptomatoloji ve nikotin bağımlılığı dıĢında 

DSM-IV‟e göre Eksen-1 tanılı baĢka hastalığının bulunması,  

2. Mental Retardasyon bulunması, 

3. YaĢam kalitesinin önemli ölçüde etkilendiği varsayılan, herhangi bir nörolojik 

veya fiziksel hastalık (örneğin kontrol altına alınamayan endokrin, 

kardiyovasküler veya solunum sistemi hastalığı) öyküsünün olması 

Hasta yakını grubu: 
1. Nikotin bağımlılığı dıĢında DSM-IV e göre Eksen-1 tanılı hastalığının 

bulunması,  

2. Mental Reterdasyon bulunması,  

3. YaĢam kalitesinin önemli ölçüde etkilendiği varsayılan, herhangi bir nörolojik 

veya fiziksel hastalık (örneğin kontrol altına alınamayan endokrin, 

kardiyovasküler veya solunum sistemi hastalığı) öyküsünün olması  

4.4. AraĢtırmada Uygulanan Veri Toplama Araçları 
1. SCID-I Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu 

2. Sosyodemografik Veri Formu 
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3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ)- Y-BOKÖ Belirti 

Kontrol Listesi 

4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) 

5. Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (WHOQOL-BREF 

TR)  

6. Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeği 

4.4.1. SCID-I DSM-IV için Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu: 
     Hasta grubu ve kontrollerde DSM-IV‟e göre birinci eksen psikiyatrik 

bozukluk tanılarını araĢtırma amacı ile First ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilen yapılandırılmıĢ görüĢme formudur (131). Özkürkçügil ve 

arkadaĢları tarafından  Türkçe çevirisi, uyarlaması,güvenilirlik ve geçerlilik 

çalıĢması yapılmıĢtır (132). GörüĢmecilerin tüm tanılar için uyuĢma yüzdeleri 

% 98.1 ve Kapa katsayısı 0.86 olarak bulunmuĢtur. 

4.4.2. Sosyodemografik Veri Formu:  

     Hastalara uygulanan araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen 

sosyodemografik veri formu; hastaların yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, çocuk 

sayısı, eğitim düzeyi, mesleği, sosyoekonomik düzeyi, doğum yeri, yaĢadığı 

yer, kardeĢ sayısı, aile bütünlüğü, anne baba eğitimi ve birlikte yaĢadığı 

kiĢiler gibi kiĢisel özellikleri değerlendiren sorular ile hastalık süresi, psikotrop 

ilaç kullanma durumu, tedavi süresi, ilaç öyküsü, hastaneye yatıĢ öyküsü ve 

psikoterapi öyküsü gibi klinik özellikleri değerlendiren sorular içermektedir. 

     Hasta yakınlarına uygulanan araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen 

sosyodemografik veri formu; hasta yakınlarının yaĢı, cinsiyeti, medeni 

durumu,çocuk sayısı, eğitim düzeyi, mesleği, gelir durumu, doğum yeri, 

yaĢadığı yeri, kardeĢ sayısı, aile bütünlüğü, anne baba eğitimi, birlikte 

yaĢadığı kiĢileri ve hasta ile yakınlık derecesini değerlendiren soruları 

içermektedir. 

4.4.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ):  
     Obsesif-kompulsif belirtilerin türü ve Ģiddetini ölçmek amacıyla Goodman 

ve ark. tarafından geliĢtirilen yarı yapılandırılmıĢ bir ölçektir (133). GörüĢmeci 

tarafından uygulanır ve toplam 19 maddeden oluĢmaktadır. Ancak toplam 

puanın saptanması için yalnızca ilk 10 madde (madde 1b ve 6b dıĢında) 
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kullanılmakta ve her soruya 0-4 arasında puan verilmektedir. Ġlk 5 madde 

obsesyonları, 6-10. maddeler kompulsiyonları değerlendirir. 11.madde ise 

hastalığın içgörüsünü değerlendirmektedir. 12.madde kiĢilerin kaçınma 

davranıĢlarını, 13.madde kiĢilerdeki kararsızlık düzeyini, 14.madde 

sorumluluk duygusunu, 15.madde kiĢilerin hareketlerindeki yavaĢlama 

düzeyini, 16.madde kiĢilerin hafızalarına olan güvenlerini 

değerlendirmektedir. 17-19. maddeler ise uygulayıcı tarafından hastalığın 

Ģiddeti, iyileĢme düzeyi ve testte verilen bilgilerin güvenirliğini 

değerlendirmeye yöneliktir.  Ayrıca ölçeğin yanında belirti dağılımını 

araĢtırmaya yönelik Y-BOKÖ Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadır. Onbirinci 

madde OKB‟nin Ģiddetinin değerlendirilmesinde kullanılmamakla birlikte 

hastaların obsesif-kompulsif belirtilere içgörüsünü değerlendirmektedir. 

Türkçe‟ye uyarlanması ve geçerlik-güvenirlik çalıĢması Karamustafalioğlu ve 

ark. tarafından yapılmıĢtır (134). 

4.4.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği  (HDDÖ): 
     Hamilton  tarafından 1960 yılında depresyonun Ģiddetini değerlendirmek 

amacı  ile geliĢtirilmiĢtir (135). Ölçeğin  Türkçe  geçerlilik  ve güvenilirlik 

çalıĢması Akdemir ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (136). Depresyonun 

bedensel ve psiĢik belirtilerinin değerlendirildiği 17 madde bulunmaktadır. 

BeĢli Likert tipi ölçüm sağlamaktadır.Her maddenin puanı 0-4 arasında, 

ölçeğin toplam puanı ise 0-51 arasında değiĢmektedir.Türkiye‟de yapılan 

çalıĢmada kesme puanı 7 olarak hesaplanmıĢtır. 

4.4.5. Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe 

Sürümü (WHOQOL-BREF TR):  

     WHOQOL-BREF, çesitli ülkelerden baĢlangıçta 15 merkezin katkısıyla 

DSÖ tarafından yaĢam kalitesinin öznel olarak değerlendirilmesi amacıyla 

geliĢtirilmiĢ bir değerlendirme aracıdır (137).  

     WHOQOL-Bref, orjinal ölçekteki (whoqol-100) genel bölümden (fasetten) 

iki, geri kalan 24 fasetten de birer soru alınarak oluĢturulmuĢ olan 26 soruluk 

bir ölçektir. WHOQOL-Bref, uzun ölçeğin aksine 4 Boyut (domain) dan 

oluĢmuĢtur. Bu boyutlar: Bedensel iyilik, Ruhsal (mental) iyilik, Sosyal ĠliĢkiler 

ve Çevre boyutlarıdır. Ölçeğin WHOQOL-100 „de olduğu gibi ayrı ayrı 
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bölümleri (fasetleri) yoktur. Bu ölçeğin de toplam skoru yoktur. Her bir boyut 

maksimum 20 puan veya 100 puan üzerinden skor alır. Bu skorlamalardan 

hangisinin kullanılacağı araĢtırmacının tercihidir. Ancak genel olarak 

ülkemizde 20 puan üzerinden olan skorlamalar daha yaygın bir uygulamadır. 

Skorların herhangi bir kesme noktası yoktur. Puan arttıkça yaĢam kalitesi 

artmaktadır. Türkçe sürümün geçerlilik ve güvenilirliği, Eser ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢ ve birçok çalıĢmada kullanılmıĢtır (138). 

Bedensel boyut: Gündelik iĢleri yürütebilme, ilaçlara ve tedaviye bağımlılık, 

canlılık ve bitkinlik, bedensel hareketlilik, ağrı ve rahatsızlık, uyku ve 

dinlenme, çalıĢabilme gücü 

Ruhsal boyut: Beden imgesi ve dıĢ görünüĢ, olumsuz duygular, bellek, 

dikkatini toplama 

Sosyal iliĢkiler boyutu: Diğer kiĢilerle iliĢkiler, sosyal destek, cinsel yaĢam 

Çevresel boyut: Maddi kaynaklar, fiziksel güvenlik, sağlık hizmetlerine 

ulaĢılabilirlik, ev ortamı, dinlenme ve bos zaman değerlendirme fırsatı, fiziksel 

çevre, ulaĢım ve sadece Türkçe ulusal sürümde geliĢtirilmiĢ özel olan “sosyal 

baskı”. 

4.4.6. Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeği: 
     Ciddi ruhsal bozukluğu olan hastaların bakım verenlerinde hastalık 

yükünü değerlendirmek amacıyla Reinhard ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢtir 

(139). 19 maddeli bir özbildirim ölçeğidir ve dörtlü likert tipi değerlendirme 

sağlamaktadır. Ölçekte yer alan ifadeler hastaya bakım verenlerin gündelik 

yaĢamlarının hastalık nedeniyle ne ölçüde değiĢtiğini, hasta olan yakınları 

için ne ölçüde kaygı taĢıdıklarını sorgulamaktadır. Ölçek toplam puanı her bir 

maddenin puanının aritmetik toplamından oluĢmaktadır. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Aydemir ve ark. tarafından yapılmıĢtır 

(140). Ölçeğin Türkçe sürümü çalıĢmasında kesme puanı hesaplanmamıĢtır. 

4.5. Veri toplama yöntemi ve etik onay 

     Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Polikliniğine 

baĢvuran, OKB tanısı konulmuĢ hastalar ile SCID görüĢmesi yapılarak tanı 

değerlendirilmesi yapıldı. SCID görüĢmesinin ardından araĢtırmaya dahil 

olma ölçütlerini karĢılayan 68 OKB tanılı hastaya sosyodemografik ve klinik 
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özelliklerini saptamak için araĢtırmacılar tarafından oluĢturulan 

Sosyodemografik Veri Formu, obsesif kompulsif belirtilerin türü ve Ģiddetini 

saptamak için Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ) - 

YBOKÖ Belirti Kontrol Listesi, depresif belirtilerin Ģiddetini saptamak için 

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) ve yaĢam kalitesini 

değerlendirmek için Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu 

(WHOQOL-BREF TR) uygulandı.  

     AraĢtırmaya alınan OKB tanılı hastaların en az 1 yıldır birlikte yaĢadığı 

yakınlarına hasta aracılığıyla ulaĢılıp hastaneye çağırılarak SCID görüĢmesi 

ile tanı değerlendirilmesi yapıldı. SCID görüĢmesinin ardından araĢtırmaya 

dahil olma ölçütlerini karĢılayan 68 hasta yakınına sosyodemografik 

özelliklerini saptamak için Sosyodemografik Veri Formu, hastalığın birlikte 

yaĢadığı kiĢide yarattığı yükü saptamak için Hastalık Yükü Değerlendirme 

Ölçeği ve yaĢam kalitesini değerlendirmek için Dünya Sağlık Örgütü YaĢam 

Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (WHOQOL-BREF TR) uygulandı. 

     Bu araĢtırma için Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel 

olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulundan 14.03.2013 tarihinde 20478486-

61 sayılı onay belgesi uyarınca, bireyler çalıĢmaya alınmadan önce, tüm 

katılımcılara çalıĢma hakkında bilgi verildi ve konuyla ilgili olarak 

bilgilendirilmiĢ onamları alındı. 

4.6. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi  
     Sürekli değiĢkenler, ortalama, standart sapma, min maks ile;kategorik 

değiĢkenler ise sayı yüzde dağılımları ile tanımlanmıĢtır.  

     Tanımlayıcı bulguları, istatistik çözümlemeler izlemektedir: araĢtırmada 

tek ve çok değiĢkenli istatistik çözümlemeler uygulanmıĢtır. Bu araĢtırmanın 

değiĢkenleri aĢağıda listelenmiĢtir. Bağımlı değiĢkenlerin her biri için ayrı ayrı 

tek ve çok değiĢkenli istatistik çözümlemeler yapılmıĢtır. Ġstatistik  

çözümlemelerde bütün bağımlı değiĢkenler sürekli (sayısal) değiĢken olarak 

kullanılmıĢlardır. 

4.6.1 AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri  
     YaĢam kalitesi boyutlarının bağımlı değiĢken olarak alındığı tekli 

çözümlemelerde ve çoklu modellerde, yukarıda araĢtırmanın yaĢam kalitesi 
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hipotezlerinde de vurgulanmıĢ olan, aĢağıda belirtilen nedensellik iliĢkisi 

kullanılmıĢtır: 

ġekil-1: Bağımlı-bağımsız değiĢken nedensellik iliĢkisi  
 

 
Bağımsız DeğiĢkenler 

1-)Hasta yakınının 
sosyodemografik özellikleri 
2-) Hastanın sosyodemografik 
özellikleri 
3-)Hastanın klinik özellikleri 
     - YBOKÖ puanları 
     - YBOKÖ-belirti kontrol 
litesi 
     - HDDÖ puanları 
4-)Hastanın yaĢam kalitesi 
      WHOQOL-BrefTR 
     - Bedensel boyut 
     - Psikolojik boyut 
     - Sosyal iliĢkiler boyutu 
     - Çevresel boyut 
     - Genel yaĢam kalitesi 
sorusu 
     - Genel sağlık sorusu 
5-)Hasta yakınının algıladığı 
hastalık yükü (HYDÖ puanı) 
 
 

  
     Hastalık yükünün bağımlı değiĢken olarak alındığı tekli çözümlemelerde 

ve çoklu modelde, yukarıda araĢtırmanın “hastalık yükü” ile ilgili  hipotezinde 

de vurgulanmıĢ olan, aĢağıda belirtilen nedensellik iliĢkisi kullanılmıĢtır: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bağımlı DeğiĢkenler 

1-)Hasta yakını, yaĢam 
kalitesi 
WHOQOL BrefTR 
-Bedensel boyut 
-Psikolojik boyut 
-Çevresel boyut 
-Genel yaĢam kalitesi sorusu 
-Genel sağlık konusu 
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ġekil-2: Bağımlı-bağımsız değiĢken nedensellik iliĢkisi 
 

 
Bağımsız DeğiĢkenler 

1-)Hasta yakınının 
sosyodemografik özellikleri 
2-) Hastanın sosyodemografik 
özellikleri 
3-)Hastanın klinik özellikleri 
     - YBOKÖ puanları 
     - YBOKÖ-belirti kontrol 
litesi 
     - HDDÖ puanları 
4-)Hastanın yaĢam kalitesi 
      WHOQOL-BrefTR 
     - Bedensel boyut 
     - Psikolojik boyut 
     - Sosyal iliĢkiler boyutu 
     - Çevresel boyut 
     - Genel yaĢam kalitesi 
sorusu 
     - Genel sağlık sorusu 
 
 

4.6.2 Tek değiĢkenli Çözümlemeler: 
     Tek değiĢkenli çözümlemelerde, her bir bağımsız değiĢken ile her bir 

bağımlı değiĢkenin ikili iliĢkisi araĢtırılmıĢtır. 

     Ġki kategorili (dikotom) bağımsız değiĢkenlerle bağımlı değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırıldığı parametrik durumlarda Student‟s t testi;  parametrik olmayan 

durumlarda Mann Whitney U önemlilik testi kullanılmıĢtır. 

Bağımsız değiĢkenin üç veya daha çok alt kategoriye ayrıldığı 

karĢılaĢtırmalarda ise Kruskal Wallis ANOVA önemlilik testi kullanılmıĢtır. 

Gruplar arasında farklılık bulunduğu durumlarda farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla post hoc test olarak Mann Whitney 

U test uygulanmıĢtır. Post hoc karĢılaĢtırmalarda anlamlılık düzeyi grup 

sayısına göre bölünerek elde edilmiĢtir. Örneğin 3 grup karĢılaĢtırmalarında 

p<0.017 olarak alınmıĢtır. 

     Bağımsız değiĢkenin sürekli değiĢken tipinde olduğu durumlarda ise 

karĢılaĢtırmalarda, parametrik durumlarda Pearson korelasyonu, parametrik 

 
Bağımlı DeğiĢkenler 

Hasta yakınının algıladığı 
hastalık yükü (HYDÖ puanı) 
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olmayan durumlarda Spearman‟s Rho korelasyonu kullanılmıĢtır. 

Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro Wilk testi 

kullanılarak yapılmıĢtır. 

4.6.3 Çok değiĢkenli Çözümlemeler:  
     Tek değiĢkenli çözümlemelerde istatistiksel açıdan anlamlı bulunan 

değiĢkenler çok değiĢkenli modellere alınmıĢlardır. Çok değiĢkenli 

modellerde Çoklu Doğrusal Regresyon Modelleri kullanılmıĢtır. AraĢtırma 

öncesinde kurduğumuz hipotezler doğrultusunda bağımlı değiĢken olan 

hasta yakını yaĢam kalitesi boyutlarının her biri için 4 ayrı model kurulmuĢtur. 

Basamaklı modellerde indirgenmiĢ son model gösterimleri sunulmuĢtur.  

Bu araĢtırmada YaĢam kalitesinin 4 ayrı boyutu (Bedensel boyut, Psikolojik 

boyut, Sosyal iliĢkiler boyutu, Çevresel boyut) ve 2 ayrı sorusu(genel yaĢam 

kalitesi ve genel sağlık sorusu) araĢtırmanın 6 bağımlı değiĢkenidir. Sözü 

edilen herbir bağımlı değiĢken için 4 ayrı model oluĢturulmuĢtur. Böylece 

yaĢam kalitesinin bağımlı değiĢken olarak alındığı model sayısı toplamda 24 

oldu.  

Bağımlı değiĢken: Hasta Yakını YaĢam Kalitesi boyutları: Bedensel boyut, 

Psikolojik boyut, Sosyal iliĢkiler boyutu, Çevresel boyut, Genel YaĢam 

Kalitesi ve Genel Sağlık 

Bağımsız değiĢkenler: 

Model 1-) Tek değiĢkenli çözümlemelerde anlamlı bulunan hasta yakınına ait 

değiĢkenler  

Model 2-) Tek değiĢkenli çözümlemelerde anlamlı bulunan hastaya ait 

değiĢkenler 

Model 3-) Tek değiĢkenli çözümlemelerde anlamlı bulunan hasta ve hasta 

yakınına ait değiĢkenler 

Model 4-) Model 3‟ten Hastalık Yükünün çıkarıldığı değiĢkenler 

YaĢam kalitesinin bağımlı değiĢken olarak kullanıldığı 24 model, dıĢında 

yukarıdaki Hastalık Yükünün bağımlı değiĢken olduğu ek bir çoklu model 

daha (25. Model) kuruldu.  

     Ġstatistik çözümlemelerde anlamlılık düzeyi en az 0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. Çözümlemeler, SPSS 15.0 istatistik paketi kullanılarak yapılmıĢtır. 
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5-BULGULAR 

     AraĢtırma Aralık 2013-Eylül 2014 tarihleri arasında Celal Bayar 

Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Kliniğinde yürütüldü. Polikliniğe 

baĢvuran 86 hastanın beĢi çalıĢmaya katılmayı kabul etmedi.  Üç hasta 

okuryazar olmadığı için, dokuz hasta yaĢam kalitesini önemli ölçüde 

etkileyebilecek eĢlik eden hastalık olduğu için (bir hastada son dönem böbrek 

yetmezliği, iki hastada KOAH, bir hastada alkol bağımlılığı, iki hastada 

epilepsi, iki hastada kalp yetmezliği, bir hastada ekstremite amputasyonu), bir 

hasta yalnız yaĢadığı için araĢtırma dıĢı bırakıldı. AraĢtırma kriterlerini 

karĢılayan 68 Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanılı hasta ve bu hastalarla 

birlikte yaĢayan araĢtırma kriterlerini karĢılayan 68 hasta yakını 

değerlendirmeye alındı. 

5.1.Tanımlayıcı Bulgular 
5.1.1.Sosyodemografik Özellikler 

     AraĢtırmaya katılan hasta ve hasta yakınlarının sosyodemografik 

özellikleri tablo 1'de izlenmektedir: AraĢtırmaya alınan hastaların yaĢ 

ortalaması 36.00 ± 12.36 yıl (min:18, mak:64), hasta yakınlarının ise 44.19 

±13.49 yıl (min:20, maks:80) olarak bulundu. Hastaların 54‟ü (%79.4) kadın, 

14‟ü (%20.6) erkek idi. Hasta yakınlarının ise kadın erkek sayısı birbirine 

daha yakındı: 31 kadın (%45.6), 37erkek(%54.4) bulunuyordu.  

     Hastaların 44‟ü (%64.4) ve hasta yakınlarının 53‟ü (%77.9) gibi büyük 

çoğunluğu evli olup geriye kalanlar bekar, eĢi ölmüĢ ya da eĢinden 

boĢanmıĢtı. Hastaların 46‟sı (%67.6), hasta yakınlarının 56‟sı (%82.4) çocuk 

sahibiydi. Hastaların 20‟sinin (%29.4), hasta yakınlarının 42‟sinin (%61.8) 1 

veya 2 çocuğu ve hastaların 20‟sinin (%29.4), hasta yakınlarının 14‟ünün 

(%20.6) 3 veya daha fazla sayıda çocuğu vardı.  

     KiĢilerin eğitim durumlarına bakıldığında 2 grupta benzer özellikler 

görüldü. Hasta grubunda eğitim süresi ortalama 8.84 ± 3.96 yıl, hasta 

yakınlarında ise 8.24 ± 4.56 yıl idi. Hastaların 24‟ü (35.3) ilkokul, 9‟u (13.2) 
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ortaokul; hasta yakınlarının 26‟sı (%38.2) ilkokul, 4‟ü (%5.9) ortaokul 

mezunuydu. Hasta ve hasta yakınlarının 17‟si (25.0) lise, 15‟i (22.1) 

üniversite mezunu idi. 

     Hastaların mesleklerine gruplarına bakıldığında 1‟i çiftçi, 4‟ü iĢçi, 4‟ü 

memur, 1‟i esnaf, 2‟si iĢadamı/kadını, 2‟si serbest, 35‟i ev hanımı, 10‟u 

öğrenci, 4‟ü emekli, 2‟si iĢsiz, 3‟ü sınıflandırılmamıĢ grupta idi. Hasta 

yakınlarının 3‟ü çiftçi, 15‟i iĢçi, 8‟i memur, 3‟ü esnaf, 1‟i iĢadamı/kadını, 1‟si 

serbest, 18‟i ev hanımı, 4‟ü öğrenci, 11‟i emekli, 2‟si iĢsiz, 2‟si 

sınıflandırılmamıĢ grupta idi. Hastaların sadece 14‟ü (%20.6), hasta 

yakınlarının ise 31‟i (%45.6) halen aktif olarak çalıĢmakta idi. Hasta ve hasta 

yakınlarının algıladıkları gelir durumu açısından arada fark yoktu; 10‟u düĢük 

(%14.7), 46‟sı (%67.6) orta, 12‟si (%17.6) iyi gelir düzeyindeydi. 

     Hasta ve hasta yakınlarının doğum yeri çoğunlukla ilçeydi.Hastaların 2‟si 

(%2.9)yurtdıĢında doğmuĢ iken hasta yakını grubunda yurtdıĢında doğan 

bulunmamaktaydı. Hasta ve hasta yakınlarının 4‟ü (%5.9) köy/kasabada, 

26‟sı (%38.2) ilçede, 36‟sı (%52.9) il merkezinde, 2‟si (%2.9) yurtdıĢında 

yaĢıyordu. 

     KardeĢ sayılarına bakıldığında hastaların 24‟ünün (%35.3), hasta 

yakınlarının 38‟inin (%55.9) 4 veya daha fazla kardeĢ olduğu görüldü. 

Hastaların 21‟i (%30.9) kardeĢleri arasında birinci sırada, 24‟ü (%35.3) ikinci 

sırada geri kalanı üçüncü veya daha fazla sıradaydı. Hasta yakınlarının ise 

21‟i (%30.9) birinci sırada, 20‟si (%29.4) ikinci sırada geri kalanı üçüncü veya 

daha fazla sıradaydı. Hastaların ve hasta yakınlarının çoğununun anne ve 

babasının hayatta olduğu görüldü. Anne ve babası hayatta olmayan 8 hasta 

(%11.8), 21 hasta yakını (%30.9) vardı. Hastaların ebeveynlerinin eğitim 

düzeyine bakıldığında babalarının (%55.9) ve annelerinin (%52.9) önemli bir 

kısmı ilkokul mezunuydu. Hasta yakınlarının ise babalarının % 51.5 gibi 

çoğunluğu ilkokul mezunu, annelerinin %32.4 gibi önemli bir kısmı okur yazar 

değildi.  

     Hasta yakınlarının hastayla yakınlık derecesine bakıldığında hasta 

yakınlarının yaklaĢık yarısı (%54.4) hastaların eĢ/partneri, 16‟sı (%23.5) 
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ebeveyni, 5‟i (%7.4) kardeĢi, 3‟ü (%4.4)  çocuğu, 6‟sı (%8.8)  arkadaĢı ve 1‟i 

(%1.5)  anneannesiydi.  

     AraĢtırmaya katılan tüm hasta ve hasta yakınlarının sağlık güvencesi 

bulunmaktaydı.  

Tablo1: AraĢtırmaya katılan hasta ve hasta yakınlarının bazı 
sosyodemografik özelliklere göre dağılımı 

 
DeğiĢken 

Hasta  
(n:68) 

Hasta Yakını  
(n:68) 

 Sayı % Sayı % 

YaĢ (ort ± ss) 36.00 ± 12.38 44.19 ± 13.49 

Cinsiyet 
Erkek 14 20.6 37 54.4 
Kadın 54 79.4 31 45.6 

Medeni Durum 

Bekar 20 29.4 9 13.2 
Evli 44 64.7 53 77.9 

BoĢanmıĢ 1 1.5 1 1.5 
EĢi ölmüĢ 3 4.4 5 7.4 

Çocuk Sahibi 
Var 46 67.6 56 82.4 
Yok 22 32.4 12 17.6 

Çocuk Sayısı 
0 22 32.4 12 17.6 

1 veya 2 20 29.4 42 61.8 
3 veya üstü 20 29.4 14 20.6 

Eğitim Düzeyi 

Okur-Yazar 3 4.4 6 8.8 
Ġlkokul 24 35.3 26 38.2 

Ortaokul 9 13.2 4 5.9 
Lise 17 25.0 17 25.0 

Üniversite 15 22.1 15 22.1 

Eğitim Süresi Yıl (ort ± ss) 8.84 ± 3.96 8.24 ± 4.56 

Meslek 

Çiftçi 1 1.5 3 4.4 
ĠĢçi 4 5.9 15 22.1 

Memur 4 5.9 8 11.8 
Esnaf 1 1.5 3 4.4 

ĠĢadamı/iĢkadını 2 2.9 1 1.5 
Serbest 2 2.9 1 1.5 

Ev kadını 35 51.5 18 26.5 
Öğrenci 10 14.7 4 5.9 
Emekli 4 5.9 11 16.2 
ĠĢsiz 2 2.9 2 2.9 
Diğer 3 4.4 2 2.9 

ÇalıĢma Durumu 
ÇalıĢıyor 14 20.6 31 45.6 

ÇalıĢmıyor 54 79.4 37 54.4 

Algılanan gelir durumu 
DüĢük 10 14.7 10 14.7 
Orta 46 67.6 45 66.2 
Ġyi 12 17.6 13 19.1 

Doğum Yeri 

Köy/Kasaba 7 10.3 10 14.7 
Ġlçe 33 48.5 36 52.9 

Küçük kent 6 8.8 7 10.3 
Büyük kent 20 29.4 15 22.1 

YurtdıĢı 2 2.9 - - 
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Tablo1: AraĢtırmaya katılan hasta ve hasta yakınlarının bazı 
sosyodemografik özelliklere göre dağılımı (devamı) 

DeğiĢken 
Hasta 
(n:68) 

Hasta Yakını” 
(n:68) 

Sayı % Sayı % 

YaĢadığı yer 

Köy/Kasaba 4 5.9 4 5.9 
Ġlçe 26 38.2 26 38.2 

Küçük kent 3 4.4 3 4.4 
Büyük kent 33 48.5 33 48.5 

YurtdıĢı 2 2.9 2 2.9 

KardeĢ Sayısı ( ort ± ss) 3.65 ± 1.80 4.01 ± 2.20 

KardeĢ Sayısı 
(kategorik) 

1,2 veya 3 44 64.7 30 44.1 
4 veya üstü 24 35.3 38 55.9 

Kaçıncı Çocuk 
Olduğu 

1. 21 30.9 21 30.9 
2. 24 35.3 20 29.4 

3. veya üstü 23 33.8 27 39.7 

Aile Bütünlüğü 

Anne Baba hayatta 43 63.2 37 54.4 
Yalnız Anne hayatta 13 19.1 8 11.8 
Yalnız Baba hayatta 4 5.9 2 2.9 

Anne Baba hayatta değil 8 11.8 21 30.9 

Baba Eğitimi 

Okuryazar değil 7 10.3 10 14.7 
Okuryazar 6 8.8 7 10.3 

Ġlkokul 38 55.9 35 51.5 
Ortaokul 2 2.9 3 4.4 

Lise 7 10.3 9 13.2 
Üniversite  8 11.8 4 5.9 

Anne Eğitimi 

Okuryazar değil 13 19.1 25 36.8 
Okuryazar 6 8.8 11 16.2 

Ġlkokul 36 52.9 22 32.4 
Ortaokul 3 4.4 2 2.9 

Lise 6 8.8 5 7.4 
Üniversite 4 5.9 3 4.4 

Birlikte YaĢadığı 
KiĢiler 

Aileyle biriyle 6 8.8 6 8.8 
Çekirdek aile 40 58.8 40 58.8 

GeniĢ aile 17 25 17 25 
ArkadaĢ/Partner 5 7.5 5 7.4 

Hastayla Yakınlık 
Derecesi 

Anne veya baba - - 16 23.5 
EĢ/Partner - - 37 54.4 

KardeĢ - - 5 7.4 
Çocuk - - 3 4.4 

ArkadaĢ - - 6 8.8 
Diğer - - 1 1.5 

 

5.1.2. Hastalığa ĠliĢkin Özellikler 
     AraĢtırmamızda ortalama hastalık süresi 8.05 ± 7.17 yıl, tedavi süresi  
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3.98 ± 4.76 olarak bulundu. Hastaların ortalama obsesyon çeĢidi sayısı 2.76  

± 1.14, kompulsiyon çeĢidi sayısı 2.49  ± 1.45 idi. Hastaların Yale Brown 

Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ) obsesyon alt puanı ortalaması 

10.72 ± 4.41, YBOKÖ kompulsiyon alt puanı ortalaması 9.63 ± 5.25, YBOKÖ 

toplam puan ortalaması 20.35 ± 7.88 ve Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) toplam puan ortalaması olarak bulundu. 

(Tablo 2) 

Tablo 2- AraĢtırmaya katılan hastaların klinik özellikler ve ölçek 
puanlarına  göre dağılımı 

 
 

Sayı Min. Max. Ortalama 
Std. 

Sapma 

Hastalık süresi (yıl) 68 1 30 8.05 7.17 

Tedavi süresi (yıl) 68 0 20 3.98 4.76 

Obsesyon çeĢidi sayısı 68 0 8 2.76 1.14 

Kompulsiyon çeĢidi 
sayısı 68 0 7 2.49 1.45 

YBOKÖ 
obsesyon puanı 68 0 20 10.72 4.41 

YBOKÖ 
kompulsiyon puanı 68 0 20 9.63 5.25 

YBOKÖ 
toplam puanı 68 3 39 20.35 7.88 

HDDÖ puanı 68 0 22 8.25 5.71 

 

     Hastaların 67‟sinde (% 98.5) en az bir çeĢit obsesyon, 61‟inde (%89.7) en 

az bir çeĢit kompulsiyon vardı. Hastaların 25‟inde (%36.8) saldırganlık 

obsesyonları, 43‟ünde (%63.2) kirlenme obsesyonları, 38‟inde (%55.9) kuĢku 

obsesyonları, 17‟sinde (%25) cinsel obsesyonlar, 3‟ünde (%4.4) 

biriktirme/saklama obsesyonları, 23‟ünde (%33.8) dini obsesyonlar, 23‟ünde 

(%33.8) simetri/düzen obsesyonları, 5‟inde (%7.4) somatik obsesyonlar, 

14‟ünde (%20.6) diğer obsesyonlar saptandı. Hastaların 47‟sinde (%69.1) 

temizleme kompulsiyonları, 44‟ünde  (%64.7) kontrol etme kompulsiyonları, 

25‟inde (%36.8) tekrarlama kompulsiyonları, 15‟inde (%22.1) sayma 

kompulsiyonları, 14‟ünde (%20.6) sıralam/düzenleme kompulsiyonları, 

2‟sinde (%2.9) biriktirme/toplama kompulsiyonları ve 17‟sinde (%25.0) diğer 

kompulsiyonlar vardı. (Tablo 3) 
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     Hastaların obsesyonları ve kompulsiyonları hakkında içgörüsüne 

bakıldığında 13‟ünde (%19.1) mükemmel, 25‟inde (%36.8) iyi, 22‟sinde 

(%32.4) orta, 8‟inde (%11.8) zayıf içgörü vardı. Hastaların 16‟sında (%23.5) 

kaçınma davranıĢı yoktu, 20‟sinde (%29.4) hafif, 17‟sinde (%25.0) orta, 

11‟sinde (%16.2) ciddi, 4‟ünde (%5.9) ileri kaçınma davranıĢı vardı. 

Hastaların 13‟ü (%19.1) kararsızlık sorunu yaĢamıyorken, 14‟ünde (%20.6) 

hafif, 14‟ünde (%20.6) orta, 25‟inde (%36.8) ciddi, 2‟sinde (%2.9) ileri 

derecede kararsızlık vardı. Hastaların 26‟sında (%38.2) aĢırı sorumluluk hissi 

bulunmazken, 18‟inde (%26.5) hafif, 17‟sinde (%25.0) orta, 6‟sında (%8.8) 

ciddi, 1‟inde (%1.5) ileri derecede aĢırı sorumluluk hissi bulunuyordu. 

Hastaların 18‟inin (%26.5) hareketlerinde belirgin yavaĢlama bulunmazken, 

11‟inde (16.2) hafif, 19‟unda (%27.9) orta, 17‟sinde (%25.0) ciddi ve 3‟ünde 

(%4.4) ileri derecede yavaĢlama bulunuyordu. Hastaların patolojik kuĢku 

derecelerine bakıldığında 27‟sinde (%39.7) patolojik kuĢku  yokken, 19‟unda 

(%27.9) hafif, 12‟sinde (17.6) orta, 8‟inde (%11.8) ciddi, 2‟sinde (2.9) ileri 

derecede patolojik kuĢku vardı. Ayrıca hastaların 22‟sinde (%32.4) 

depresyon ektanısı eĢlik ediyordu. (Tablo 3) 

Tablo 3- AraĢtırmaya katılan hastaların klinik belirtilerine göre dağılımı 

DeğiĢken Sayı % 
Obsesyonlar 67 98.5 
Saldırganlık 25 36.8 

Kirlenme 43 63.2 
KuĢku 38 55.9 
Cinsel 17 25.0 

Biriktirme/saklama 3 4.4 
Dini 23 33.8 

Simetri ve düzen 23 33.8 
Somatik 5 7.4 

Diğer 14 20.6 
Kompulsiyonlar 61 89.7 

Temizleme/yıkama 47 69.1 
Kontrol etme 44 64.7 
Tekrarlama 25 36.8 

Sayma 15 22.1 
Sıralama/düzenleme 14 20.6 

Biriktirme/toplama 2 2.9 
Diğer 17 25.0 
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Tablo 3- AraĢtırmaya katılan hastaların klinik belirtilerine göre dağılımı 
(devamı) 

DeğiĢken Sayı % 

Obsesyonları ve 
kompulsiyonları 
hakkında içgörü 

Mükemmel 13 19.1 
Ġyi 25 36.8 

Orta 22 32.4 
Zayıf 8 11.8 
Yok 0 0.0 

Kaçınma davranıĢı 

Yok 16 23.5 
Hafif 20 29.4 
Orta 17 25.0 
Ciddi 11 16.2 
Ġleri 4 5.9 

Kararsızlık derecesi 

Yok 13 19.1 
Hafif 14 20.6 
Orta 14 20.6 
Ciddi 25 36.8 
Ġleri 2 2.9 

AĢırı sorumluluk 
 

Yok 26 38.2 
Hafif 18 26.5 
Orta 17 25.0 
Ciddi 6 8.8 
Ġleri 1 1.5 

Hareketlerde 
belirgin yavaĢlama 

Yok 18 26.5 
Hafif 11 16.2 
Orta 19 27.9 
Ciddi 17 25.0 
Ġleri 3 4.4 

Patolojik kuĢku 

Yok 27 39.7 
Hafif 19 27.9 
Orta 12 17.6 
Ciddi 8 11.8 
Ġleri 2 2.9 

Depresyon ektanısı Var 22 32.4 
Yok 46 67.6 

 

     Hastaların % 83‟ünün halen psikiyatrik bir tedavi aldığı, %85.3‟ünün 

antidepresan, %47.2‟sinin antipsikotik ve %10.3‟ünün anksiyolitik kullanıldığı 

öğrenildi. 11 hasta hiç ilaç kullanmıyorken, 20 hasta (%29.4) sadece bir, 26 

hasta (%38.2) iki, 10 hasta (%14.7) üç ve 1 hasta (%1.5) dört psikotrop ajan 
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kullanmaktaydı. Hastaların 4‟ünün (5.9) psikoterapi tedavisi gördüğü, 17‟sinin 

(%25.0) psikiyatrik tedavi için hastaneye yatıĢı olduğu öğrenildi.(Tablo 4) 

Tablo 4-AraĢtırmaya katılan hastaların tedavi öyküsü özelliklerine göre 
dağılımı 

DeğiĢken Sayı % 

Psikiyatrik ilaç 
kullanma 

Hiç kullanmamıĢ 6 8.8 
GeçmiĢte kullanmıĢ, Ģuan 

kullanmıyor 5 7.4 

Halen kullanıyor 57 83.8 

Kullandığı ilaç 
sayısı 

0 11 16.2 
1 20 29.4 
2 26 38.2 
3 10 14.7 
4 1 1.5 

Kullandığı ilaç 
grubu 

Antidepresan 58 85.3 
Antipsikotik 32 47.1 
Anksiyolitik 7 10.3 

Diğer 1 1.5 

Psikoterapi öyküsü 
Var 4 5.9 
Yok 64 94.1 

Hastaneye yatıĢ 
öyküsü 

Var 17 25.0 
Yok 51 75.0 

Hastaneye yatıĢ 
sayısı 

0 51 75.0 
1 9 13.2 
2 7 10.3 
4 1 1.5 

 

5.1.3. Hastaların YaĢam Kalitesine ĠliĢkin Özellikler 
     AraĢtırmaya katılan hastaların genel yaĢam kalitesi puan ortalaması 2.99 

± 0.88, genel sağlık puan ortalaması 2.79 ± 1.16 olarak bulundu.YaĢam 

kalitesi boyutlarına bakıldığında WHOQOL-BREF TR bedensel boyut puan 

ortalaması 12.97 ± 3.20, WHOQOL-BREF TR psikolojik boyut puan 

ortalaması 12.37 ± 2.75, WHOQOL-BREF TR sosyal boyut puan ortalaması 

12.22 ± 3.65, WHOQOL-BREF TR çevresel boyut puan ortalaması 13.64 ± 

2.48 olarak bulundu. (Tablo 5) 
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Tablo 5- AraĢtırmaya katılan hastaların yaĢam kalitesi boyut puanlarının 
dağılımı 

 
 

Sayı Min. Max. Ortalama Std. 
Sapma 

Genel yaĢam kalitesi 
 

68 1 5 2.99 0.88 

Genel sağlık 
 

68 1 5 2.79 1.16 

WHOQOL-BREF TR 
Bedensel Boyut 

68 6.29 19.43 12.97 3.20 

WHOQOL-BREF TR 
Psikolojik Boyut 

67 6.00 18.67 12.37 2.75 

WHOQOL-BREF TR 
Sosyal Boyut 

68 4.00 20.00 12.22 3.65 

WHOQOL-BREF TR 
Çevresel Boyut 

68 8.89 19.11 13.64 2.48 

 

5.1.4. Hasta Yakınlarının Hastalık Yükü ve YaĢam Kalitesine ĠliĢkin 
Özellikler 

     Hasta yakınlarının algıladıkları hastalık yüküne bakıldığında HYDÖ puanı 

ortalaması 38.51 ± 13.34 olarak bulundu. AraĢtırmaya katılan hasta 

yakınlarının genel yaĢam kalitesi puan ortalaması 3.31±0.96, genel sağlık 

puan ortalaması 3.46 ± 1.04 olarak bulundu.YaĢam kalitesi boyutlarına 

bakıldığında WHOQOL-BREF TR bedensel boyut puan ortalaması 15.23 ± 

2.83, WHOQOL-BREF TR psikolojik boyut puan ortalaması 14.73 ± 2.43, 

WHOQOL-BREF TR sosyal boyut puan ortalaması 13.86 ± 3.07, WHOQOL-

BREF TR çevresel boyut puan ortalaması 14.23 ± 2.12 olarak bulundu. 

(Tablo 6) 
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Tablo 6- Hasta yakınlarının hastalık yükü ve yaĢam kalitesi boyut 

puanlarının dağılımı 

 
 

Sayı Min. Max. 
Ortalam

a 
Std. 

sapma 

HYDÖ Puanı 68 20 73 38.51 13.34 

Genel YaĢam 
Kalitesi 

68 1 5 3.31 0.96 

Genel Sağlık 68 1 5 3.46 1.04 

WHOQOL-BREF TR 
Bedensel Boyut 

68 5.71 20.00 15.23 2.83 

WHOQOL-BREF TR 
Psikolojik Boyut 

68 7.33 18.67 14.73 2.43 

WHOQOL-BREF TR 
Sosyal Boyut 

68 6.67 20.00 13.86 3.07 

WHOQOL-BREF TR 
Çevresel Boyut 

68 9.33 18.67 14.23 2.12 

 

5.2.Tek DeğiĢkenli Çözümlemeler 
5.2.1. Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi skorları ile kendilerinin ve 
birlikte yaĢadıkları hastaların sosyodemografik özelliklerinin iliĢkisinin 
değerlendirilmesi 
     Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, kendilerinin 

sosyodemografik özellikleri ve aile özelliklerine göre dağılımı tablo 7 ve 8 'de 

izlenmektedir. 

     Likert tipi beĢ seçenekli bir soruyla değerlendirilen "Genel yaĢam 

kalitesi"nin hasta yakınlarının ve annelerinin eğitiminden etkilendiği; "Genel 

sağlığın" ise sadece anne eğitiminden etkilendiği görülmektedir (p<0.05). Tek 

tek dört boyut değerlendirildiğinde ise, tüm boyutlarda anlamlı değiĢkenlik 

gösteren tek değiĢken, hasta yakınlarının kendilerinin eğitimidir. Anne eğitimi 

yükseldikçe, genel yaĢam kalitesi, genel sağlık yanında sosyal iliĢkiler ve 

çevre boyutu da olumlu yönde etkilemektedir. Erkek olmak, eğitimli olmak 

hem Bedensel, hem de Psikolojik boyut puanını anlamlı düzeyde 

yükseltmekte iken meslek sahibi olmak ise bedensel boyut, psikolojik boyut 

ve genel sağlık puanlarını anlamlı yükseltmektedir (p<0.05). KardeĢ sayısı,    
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yerleĢim yeri, çocuk sahibi olma durumu ve aile yapısı hiç bir yaĢam kalitesi 

boyutunu etkilemezken, baba eğitiminin ise sadece hasta yakınlarının genel 

yaĢam kalitesini etkilediği görülmektedir. Hasta yakınlarının algıladığı gelir 

düzeyinin genel yaĢam kalitesi ile çevre boyut skorunu etkilediği, algılanan 

gelir düzeyi iyileĢtikçe yaĢam kalitesinin olumlu etkilendiği gözlenmektedir. 

Ġkincil (Post hoc) çözümlemeler, Çevre boyut puanlarında olumsuzluğa yol 

açan grubun düĢük gelirli grup olduğu göstermiĢtir. Bu anlamda orta veya 

yüksek gelirli olmak farklılık yaratmamaktadır. Genel yaĢam kalitesi puanında 

ise gelir ile yaĢam kalitesi arasında bir doz –cevap iliĢkisi izlenmektedir. Diğer 

taraftan kardeĢleri arasında ikinci sırada olmak diğerlerine göre psikolojik 

yaĢam kalitesi boyut skorunu düĢürmektedir.  

Tablo 7- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, kendi 
sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı 

DeğiĢken 
(n) 

Bedensel 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Psikolojik 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(Ort±.ss) 

Çevre 
Boyutu 

 
(Ort±.ss) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(Ort±.ss) 

Genel 
sağlık 

 
(Ort±.ss) 

Cinsiyet 

Erkek 
(37) 

15.84±2.79 15.47±2.45 14.12±3.24 14.63±2.17 3.38±0.98 3.62±1.03 

Kadın   
(31) 

15.50±2.76 13.84±2.14 13.54±2.88 13.76±1.99 3.23±0.95 3.26±1.03 

*p 0.052 0.005 0.444 0.094 0.521 0.154 

Eğitim 

Orta ve 
altı (36) 

14.38±3.10 14.11±2.42 12.81±3.23 13.48±1.97 3.08±0.93 3.31±1.19 

Lise+ 
(32) 

16.19±2.18 15.43±2.29 15.04±2.42 15.08±1.98 3.56±0.92 3.63±0.83 

*p 0.007 0.024 0.002 0.001 0.040 0.210 

Medeni 
durum 

Evli (53) 15.15±3.08 14.77±2.59 13.81±3.22 14.32±2.27 3.21±1.02 3.40±1.13 

Diğer 
(15) 

15.50±1.75 13.81±3.22 14.04±2.56 13.92±1.49 3.67±0.61 3.67±0.61 

**p 0.976 0.384 0.804 0.445 0.074 0.415 

Meslek 

EH. 
emekli. 

iĢsiz 
(31) 

14.45±3.10 13.93±2.70 13.33±3.31 13.72±2.24 3.16±1.07 3.16±1.19 

Diğer 
(37) 

15.89±2.44 15.40±1.99 14.30±2.82 14.66±1.94 3.43±0.87 3.70±0.85 

*p 0.036 0.012 0.196 0.067 0.252 0.032 
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Tablo 7- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, kendi 
sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı (devamı) 

Algı 
gelir 

DüĢük 
(10) 

13.49±3.64 13.20±3.08 12.40±3.21 12.27±1.89 2.70±0.82 3.00±1.33 

Orta (45) 15.28±2.62 14.84±2.18 13.93±3.12 14.40±1.86 3.29±0.87 3.47±0.97 

Ġyi (13) 16.44±2.40 15.54±2.46 14.77±2.58 15.18±2.36 3.85±1.14 3.77±1.01 

***P 
**Post hoc 

0.086 0.158 0.215 
0.007 

a<(b=c) 
0.009 
a<b<c 

0.198 

ÇalıĢma 
durumu 

ÇalıĢıyor 
(31) 

16.09±2.39 15.20±2.16 13.93±3.01 14.83±1.97 3.39±0.91 3.68±0.87 

ÇalıĢmı-
yor(37) 

14.51±3.00 14.34±2.60 13.80±3.16 13.72±2.13 3.24±1.01 3.27±1.14 

*p 0.022 0.148 0.860 0.031 0.545 0.109 

KardeĢ 
sayısı 

4 + (38) 15.12±3.05 14.73±2.59 13.33±3.30 13.97±2.09 3.21±0.96 3.26±1.15 

0-3 (30) 15.37±2.58 13.33±3.30 14.53±2.65 14.56±2.15 3.43±0.97 3.70±0.83 

*p 0.728 0.995 0.111 0.262 0.349 0.086 

Çocuk 
sahibi 

Var (56) 15.33±2.72 14.79±2.39 13.66±3.19 14.32±2.16 3.27±1.01 3.46±1.06 

Yok (12) 14.76±3.41 14.44±2.73 14.77±2.30 13.81±1.93 3.50±0.67 3.42±0.99 

**p 0.716 0.709 0.507 0.550 0.338 0.953 

Çocuk 
sırası 

Birinci 
(21) 

15.65±2.43 14.92±2.11 14.54±2.98 14.60±2.26 3.33±1.02 3.52±0.81 

Ġkinci (20) 14.40±2.78 13.60±2.48 13.20±3.15 13.60±2.05 3.05±1.00 3.20±1.11 

Üçüncü 
ve üstü   

(27) 
15.53±3.12 15.43±2.42 13.83±3.10 14.42±2.05 4.48±0.89 3.59±1.15 

***p 
**Post hoc 

0.189 
0.039 
b<c 

0.301 0.343 0.391 0.476 

* Student's t test ;  ** Mann Whitney U  ; ***Kruskal Wallis ANOVA 
 

     Tablo 8'de görüldüğü gibi hasta yakınlarının bedensel ve psikolojik boyut 

puanları hiç bir aile özelliğinden etkilenmemektedir.  Diğer iki boyut ve genel 

yaĢam kalitesi ve genel sağlığı anlamlı düzeyde etkileyen tek ailesel özellik 

anne eğitimidir. Anne eğitimi arttıkça yaĢam kalitesi iyileĢmektedir. Aile 

bütünlüğünün sadece sosyal boyutu etkilediği anlaĢılmaktadır. Ġkincil 

çözümlemelerde, anne ve babası hayatta olan bireylerin diğerlerine göre 

sosyal yaĢam kalitesi algısının daha iyi olduğu görülmektedir. Baba eğitiminin 

artıĢı ise genel  yaĢam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir (p<0.05). Ancak  

ailenin yerleĢim yerinin,  aile yapısının ve hastaya olan yakınlık derecesinin 

hiçbir yaĢam kalitesi boyutunu etkilediği izlenmektedir.  
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Tablo 8- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, kendi aile 
özelliklerine göre dağılımı. 

DeğiĢken           (n) 
Bedensel 

Boyut 
 

(Ort±.ss) 

Psikolojik 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(Ort±.ss) 

Çevre 
Boyutu 

 
(Ort±.ss) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(Ort±.ss) 

Genel 
sağlık 

 
(Ort±.ss) 

YerleĢim 
yeri 

Kır, 
ilçe(30) 

15.18±3.01 15.08±2.33 13.42±3.51 13.98±2.15 3.23±1.01 3.47±1.16 

Ġl 
merkezi 

(38) 
15.27±2.73 14.45±2.50 14.21±2.67 14.43±2.10 3.37±0.94 3.45±0.950 

*p 0.890 0.291 0.297 0.393 0.571 0.940 

Aile 
yapısı 

Çekir- 
dek 
(51) 

15.10±3.04 14.69±2.49 13.85±3.02 14.18±2.19 3.27±0.96 3.45±1.04 

GeniĢ 
(17) 

15.63±2.14 14.86±2.33 13.88±3.30 14.37±1.96 3.41±1.00 3.47±1.06 

**p 0.744 0.859 0.983 0.696 0.538 0.976 

Aile 
bütün-
lüğü 

Anne, 
baba 

hayatta
(37) 

15.02±3.21 14.42±2.71 14.34±2.93 14.33±2.31 3.22±1.05 3.51±1.07 

Birisi 
hayatta

(10) 
15.42±2.55 15.06±1.61 11.73±2.93 13.77±1.66 3.50±0.70 3.80±0.91 

Hiçbiri 
yaĢa-
mıyor 
(21) 

15.51±2.28 15.14±2.24 14.03±3.09 14.28±2.03 3.38±0.92 3.19±1.03 

***P 
**Post hoc 

0.964 0.630 
0.042 

a>(b=c) 
0.628 0.859 0.278 

Anne 
eğitimi 

OYD, 
Okur-
yazar 
(36) 

14.63±3.05 14.27±2.83 12.70±3.30 13.70±2.27 3.08±1.13 3.06±1.12 

Ġlkokul 
ve üstü 

(32) 
15.91±2.44 15.25±1.81 15.16±2.18 14.83±1.79 3.56±0.66 3.91±0.73 

*p 0.064 0.101 0.001 0.028 0.040 0.001 

Baba 
eğitim 

Ġlkokul 
ve altı 
(52) 

14.91±2.96 14.56±2.60 13.43±3.26 13.97±2.09 3.17±0.98 3.37±1.13 

Orta-
okul ve 

üstü 
(16) 

16.28±2.11 15.29±1.76 15.25±1.81 15.08±2.05 3.75±0.77 3.75±0.57 

**p 0.128 0.527 0.088 0.153 0.043 0.179 
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Tablo 8- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, kendi aile 
özelliklerine göre dağılımı. (devamı) 

Yakın-
lığı 

 
Ebeveyn    

(16) 

 
14.71±2.34 

 
13.70±2.38 

 
13.16±2.57 

 
13.66±1.97 

 
3.6±1.28 

 
3.00±0.99 

EĢ(37) 15.21±3.31 15.00±2.48 13.90±3.30 14.40±2.38 3.30±0.93 3.50±1.14 

KardeĢ, 
ArkadaĢ, 
Çocuk 
(15) 

15.23±2.83 14.73±2.43 13.86±3.07 14.23±2.12 3.31±0.96 3.46±1.04 

***p 0.449 0.082 0.392 0.456 0.223 0.154 

* Student's t test ;  ** Mann Whitney U  *** Kruskall Wallis ANOVA 

 

     Hasta yakınlarının YaĢam kalitesi Skorlarıyla hasta ve hasta yakınlarının 

bazı sosyodemografik özellikleri arasındaki iliĢki tablo 9„de sunulmaktadır. 

Buna göre, sürekli değiĢken olarak çözümlemelere alınan hasta yaĢı, hasta 

yakını yaĢı ve hastanın eğitim süresinin, hasta yakının hiçbir yaĢam kalitesi 

boyut skorunu etkilemediği; kendi eğitim süresi ile arasında ise anlamlı ancak 

ılımlı doğrusal korelasyonlar saptanmıĢtır. Eğitim süresi arttıkça yaĢam 

kalitesi de iyileĢmektedir.  

Tablo 9- Hasta yakınlarının YaĢam kalitesi Skorlarıyla hasta ve hasta 
yakınlarının bazı sosyodemografik özellikleri arasındaki iliĢki 

DeğiĢken 
(n) 

 
Bedensel 

Boyut 
 

(r) 

 
Psikolojik 

Boyut 
 

(r) 

 
Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(r) 

 
Çevre 

Boyutu 
 

(r) 

 
Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(r) 

 
Genel 
sağlık 

 
(r) 

Hasta 
yakını 

YaĢ -0.111 -0.034 -0.178 -0.071 -0.112 -0.216 

Eğitim 
süresi 

0.343** 0.246* 0.368** 0.291** 0.333** 0.294* 

Hasta 
YaĢ -0.056 0.032 -0.029 0.000 0.026 -0.031 

Eğitim 
süresi 

-0.010 -0.118 0.115 0.105 0.096 -0.056 

*p<0.05 ;  **p<0.01 ;  ***p<0.001 

 

     Tablo 10‟da hasta yakınlarının yaĢam kalitesinin, hastaların bireysel 

sosyodemografik özelliklerine ve aile yapılarına göre dağılımı izlenmektedir. 

Hasta kadınsa, hasta yakınının genel yaĢam kalitesi ve psikolojik boyut 
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skoru; ev kadını veya emekliyse ve çocuk sahibiyse ise sadece psikolojik 

boyut skoru olumlu yönde etkilenmektedir (p<0.05).  

Tablo 10- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, hastaların  
bireysel sosyodemografik özelliklerine ve aile yapılarına göre dağılımı. 

DeğiĢken           (n) 
Bedensel 

Boyut 
 

(Ort±.ss) 

Psikolojik 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(Ort±.ss) 

Çevre 
Boyutu 

 
(Ort±.ss) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(Ort±.ss) 

Genel 
sağlık 

 
(Ort±.ss) 

Cinsiyet 

Erkek 
(37) 

14.08±3.23 13.14±2.31 13.61±1.96 13.68±2.01 2.86±1.02 3.29±1.20 

Kadın 
(31) 

15.53±2.67 15.14±2.31 13.92±3.31 14.37±2.14 3.43±0.92 3.50±1.00 

*p 0.084 0.006 0.454 0.247 0.032 0.593 

Eğitim 

≤Orta 
(36) 

15.04±3.04 14.77±2.63 13.70±2.87 13.88±1.92 3.25±0.87 3.53±1.13 

≥Lise 
(32) 

15.44±2.61 14.68±2.23 14.04±3.31 14.62±2.29 3.38±1.07 3.38±0.94 

*p 0.567 0.880 0.654 0.155 0.598 0.550 

Medeni 
durum 

Evli 
(44) 

15.28±3.10 14.98±2.40 14.00±3.10 14.42±2.30 3.41±0.92 3.55±1.17 

Diğer 
(24) 

15.14±2.32 14.27±2.48 13.61±3.07 13.88±1.74 3.13±1.03 3.29±0.75 

**p 0.588 0.187 0.638 0.262 0.256 0.169 

Meslek 

EH, 
emekli
, iĢsiz 
(41) 

15.74±2.64 15.38±2.01 13.98±3.24 14.41±2.13 3.41±0.80 3.59±1.04 

Diğer 
(27) 

14.45±2.98 13.75±2.73 13.67±2.05 13.95±2.12 3.15±1.16 3.26±1.02 

**p 0.064 0.009 0.487 0.326 0.424 0.238 

Gelir 
algısı 

DüĢük 
(10) 

15.25±3.71 14.93±2.43 13.33±3.49 13.64±2.30 3.30±0.82 3.50±1.08 

Orta 
(46) 

14.98±2.77 14.53±2.43 13.65±3.04 14.18±2.06 3.22±1.01 3.43±1.06 

Ġyi (12) 16.19±2.26 15.33±2.55 15.11±2.74 14.92±2.20 3.67±0.88 3.50±1.01 

***p 0.440 0.580 0.442 0.478 0.556 0.852 

ÇalıĢma 
durumu 

ÇalıĢı-
yor 
(14) 

14.81±2.36 13.85±2.75 14.66±2.21 14.34±2.09 3.21±1.05 3.36±1.08 

ÇalıĢ-
mıyor 
(54) 

15.34±2.95 14.96±2.32 13.65±3.24 14.20±2.15 3.33±0.95 3.48±1.04 

** p 0.322 0.127 0.497 0.970 0.788 0.867 
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Tablo 10- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, hastaların 
bireysel sosyodemografik özelliklerine ve aile yapılarına göre 

dağılımı.(devamı) 

KardeĢ 
sayısı 

4 ve 
üstü 
(24) 

15.20±3.04 14.50±2.55 13.93±3.07 14.38±2.33 3.30±1.06 3.45±1.13 

0-3 
(44) 

15.26±2.64 14.94±2.31 13.77±2.85 13.83±1.66 3.25±0.79 3.50±0.97 

P 0.989 0.379 0.944 0.251 0.732 0.971 

Çocuk 
sahibi 

Var 
(46) 

15.50±2.72 15.11±2.35 14.00±3.08 14.47±2.11 3.41±0.88 3.57±1.06 

Yok 
(22) 

14.67±3.04 13.93±2.47 13.57±3.09 13.73±2.10 3.09±1.10 3.23±0.97 

**p 0.317 0.050 0.535 0.175 0.243 0.146 

Çocuk 
sayısı 

Yok 
(22) 

14.67±3.04 13.93±2.47 13.57±3.09 13.73±2.10 3.09±1.10 3.23±0.97 

1 (20) 15.62±2.89 14.06±2.50 14.06±2.50 14.57±2.46 3.45±1.14 3.40±1.04 

2+ 
(26) 

15.40±2.64 13.94±3.52 13.94±3.52 14.39±1.84 3.38±0.63 3.69±1.08 

***p 0.532 0.132 0.772 0.393 0.464 0.245 

Çocuk 
sırası 

Birinci 
(21) 

15.34±3.43 14.69±2.39 13.90±3.19 14.45±2.22 3.33±0.79 3.43±1.07 

Ġkinci 
(24) 

14.69±2.67 14.08±2.66 13.27±3.20 13.72±2.09 3.13±1.29 3.29±1.23 

3+ 
(23) 

15.70±2.39 15.44±2.10 14.43±2.83 14.57±2.05 3.48±0.66 3.65±0.77 

***p 0.425 0.213 0.316 0.358 0.679 0.725 

Aile 
bütünlüğ

ü 

Anne 
baba 
hayat-
ta(43) 

14.92±2.92 14.27±2.51 13.82±2.79 13.96±2.08 3.14±0.99 3.35±1.11 

Birisi 
Hayat-
ta(17) 

16.03±2.28 15.6±1.66 13.41±3.28 14.48±2.11 3.71±0.84 3.76±0.75 

Hiçbiri 
yaĢa-
mıyor 

(8) 

15.21±3.42 15.33±3.02 15.00±4.14 15.16±2.32 3.38±0.91 3.38±1.18 

***p 0.433 0.094 0.500 0.295 0.236 0.438 

Anne 
eğitimi 

OYD,
Okur- 
yazar 
(19) 

15.21±2.11 15.61±1.97 13.40±3.25 14.17±2.01 3.37±0.89 3.58±1.21 

Ġlkokul
Orta-
okul 
(39) 

14.98±3.34 14.23±2.60 3.70±3.14 14.03±2.29 3.13±1.00 3.31±1.00 

≥Lise 
(10) 

16.22±1.52 15.00±2.22 15.33±2.10 15.11±1.48 3.90±0.73 3.80±0.78 

***p 0.579 0.202 0.268 0.338 0.062 0.323 
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Tablo 10- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, hastaların 
bireysel sosyodemografik özelliklerine ve aile yapılarına göre 

dağılımı(devamı) 

Baba 
eğitimi 

OYD-
Okur 
yazar 
(13) 

15.34±2.21 15.48±1.76 12.61±2.91 14.11±1.82 3.38±1.04 3.62±1.19 

Ġlkokul
-

Ortaok
ul(40) 

14.72±3.21 14.45±2.59 13.96±2.98 13.80±2.16 3.15±0.89 3.3±1.07 

≥Lise 
(10) 

16.49±1.76 14.84±2.51 14.66±3.30 15.49±1.86 3.67±1.04 3.60±0.82 

***p 0.178 0.435 0.204 0.068 0.133 0.705 

* Student's t test ;  ** Mann Whitney U  ; ***Kruskal Wallis ANOVA 
 

5.2.2. Hastaların klinik özellikleri, yaĢam kaliteleri ve yakınlarında neden 
oldukları hastalık yükü ile hasta yakınlarının yaĢam kalitesi arasındaki 
iliĢkinin değerlendirilmesi 

Tablo 11- Hasta yakınlarının YaĢam kalitesi Skorlarıyla hastaların bazı 
hastalık ve tedavi özellikleri arasındaki iliĢki 

DeğiĢken 
        (n) 

 
Bedensel

Boyut 
(r) 

 
Psikolojik 

Boyut 
(r) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 
(r) 

 
Çevre 

Boyutu 
(r) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(r) 

 
Genel 
sağlık 

(r) 

Hastalık süresi -0.237* -0.192 -0.299* -0.205 -0.006 -0.030 

Tedavi süresi -0.201 -0.056 -0.222 -0.210 -0.053 -0.005 

Kullandığı ilaç 
sayısı 0.024 0.117 0.065 -0.013 -0.154 -0.159 

Hastaneye yatıĢ 
sayısı -0.030 -0.035 0.059 -0.082 -0.001 0.024 

*p<0.05  

 

     Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, hastaların hastalık 

süresi ve psikiyatrik tedavi ile ilgili bazı özelliklerine göre dağılımı tablo 11 ve 

12 de sunulmuĢtur. Ġzlendiği gibi  hastaların tedavi özellikleri, hasta 

yakınlarının yaĢam kalitesini "hastalık süresi" dıĢında hiçbir boyutta 

etkilememektedir. Hastalık süresi uzadıkça bedensel boyut skoru ve sosyal 

iliĢkiler boyut skoru az da olsa kötüleĢmektedir (r=0.24).  



56 

 

Tablo 12- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, hastaların 
psikiyatrik tedavi ile ilgili özelliklerine göre dağılımı 

DeğiĢken (n) 
Bedensel 

Boyut 
 

(Ort±.ss) 

Psikolojik 
Boyut 

 
Ort±.ss) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(Ort±.ss) 

Çevre 
Boyutu 

 
(Ort±.ss) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(Ort±.ss) 

Genel 
sağlık 

 
(Ort±.ss) 

Psikotrop 
ilaç 

kullanımı 

Var 
(57) 

15.28±2.81 14.90±2.30 14.15±3.02 14.33±2.14 3.33±0.98 3.49±0.98 

Yok 
(11) 

14.96±3.10 13.87±3.03 12.26±3.04 13.69±2.03 3.18±0.87 3.27±1.34 

**p 0.658 0.388 0.079 0.296 0.748 0739 

Antidep-
resan 

kullanımı 

Var 
(58) 

15.25±2.79 14.87±2.28 14.09±3.02 14.34±2.12 3.33±0.98 3.48±0.97 

Yok 
(10) 

15.14±3.21 13.93±3.19 12.53±3.15 13.60±2.11 3.20±0.91 3.30±1.41 

**p 0.903 0.530 0.156 0.259 0.867 0.899 

AP 
Kullanımı 

Var 
(31) 

15.23±2.87 14.972.48 14.04±3.31 14.15±2.25 3.19±0.96 3.47±0.98 

Yok 
(37) 

15.23±2.84 14.51±2.40 13.70±2.87 14.30±2.03 3.42±0.96 3.44±1.10 

*p 0.993 0.441 0.654 0.765 0.333 0.924 

Anksiyo-
litik 

kullanımı 

Var 
(7) 

15.75±1.80 15.42±2.19 15.04±2.13 13.90±1.86 3.14±0.37 3.43±0.53 

Yok 
(61) 

15.17±2.93 14.65±2.46 13.72±3.14 14.27±2.16 3.33±1.01 3.46±1.08 

**p 0.746 0.515 0.162 0.613 0.423 0.799 

Hastane-
ye yatıĢ 

Var 
(17) 

15.36±3.06 14.86±2.63 14.27±2.14 14.03±2.07 3.12±0.85 3.53±0.94 

Yok 
(51) 

15.19±2.79 14.69±2.39 13.72±3.33 14.30±2.15 3.37±0.99 3.43±1.08 

**p 0.771 0.792 0.584 0.634 0.242 0.710 

Psikote-
rapi 

öyküsü 

Var 
(57) 

15.00±2.85 13.83±3.41 13.66±4.79 13.77±3.14 2.75±1.25 2.75±0.25 

Yok 
(11) 

15.25±2.86 14.79±2.39 13.87±2.99 14.26±2.07 3.34±0.94 3.50±1.05 

**p 0.685 0.582 0.720 0.464 0.356 0.082 

* Student's t test ;  ** Mann Whitney U 

 

      Hastalarda saptanan obsesyon türleri içinde sadece dini obsesyonun 

hasta yakınlarının algılanan genel sağlığını etkilediği belirlenmiĢtir. Ancak 

ilginç olan, hastada dini obsesyonun bulunmasının hasta yakınının algılanan 

sağlığını olumlu yönde etkilemesidir(p<0.05).  Kompulsiyon türleri açısından 

bakıldığında ise hastada düzenleme kompulsiyonu bulunmasının yakınının 

yaĢam kalitesinin çevre boyutunu olumsuz yönde etkilediği, „diğer‟ 

kompulsiyonun (zihinsel törenler, aĢırı liste hazırlama, söyleme-sorma veya 
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itiraf etme gereksinimi, batıl davranıĢlar, kendine ve baĢkasına zarar 

gelmemesi için aĢırı önlem alma) bulunmasının ise dört ana boyuttan sosyal 

iliĢkiler boyutu dıĢındaki tüm boyutları olumsuz yönde etkilediği 

görülmektedir(p<0.05).  (Tablo 13). 

Tablo 13- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının hastalarda 
gözlenen obsesyon ve kompulsiyon  çeĢitlerine göre dağılımı 

        DeğiĢken(n) 
 
 
Obsesyonlar 

Bedensel 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Psikolojik 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(Ort±.ss) 

Çevre 
Boyutu 

 
(Ort±.ss) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(Ort±.ss) 

Genel 
sağlık 

 
(Ort±.ss) 

Saldır-
ganlık 

Var 
(25) 

15.20±3.68 14.88±2.85 13.12±3.70 14.09±2.53 3.32±1.21 3.44±1.26 

Yok 
(43) 

15.25±2.26 14.65±2.19 14.29±2.59 14.31±1.81 3.30±0.80 3.47±0.90 

*p 0.345 0.380 0.433 0.909 0.633 0.713 

Kirlenme 

Var 
(43) 

15.05±2.60 14.51±2.32 13.58±3.13 14.20±2.14 3.21±0.91 3.40±1.07 

Yok 
(25) 

15.54±3.23 15.12±2.62 14.34±2.96 14.29±2.13 3.48±1.04 3.56±1.00 

**p 0.220 0.412 0.154 1.00 0.227 0.495 

KuĢku 

Var 
(38) 

15.36±3.16 14.64±2.44 13.64±2.96 14.31±2.21 3.24±1.02 3.42±1.10 

Yok 
(30) 

15.06±2.40 14.84±2.46 14.13±3.23 14.13±2.04 3.40±0.89 3.50±0.97 

*p 0.667 0.746 0.523 0.728 0.493 0.759 

Cinsel 

Var 
(17) 

15.05±3.16 14.94±2.49 14.03±2.45 13.85±1.97 3.35±0.86 3.41±1.06 

Yok 
(51) 

15.29±2.75 14.66±2.44 13.80±3.27 14.36±2.17 3.29±1.00 3.47±1.04 

**p 0.994 0.669 0.806 0.274 0.843 0.929 

Dini 

Var 
(23) 

15.75±3.04 15.24±2.46 13.50±3.29 14.78±2.35 3.57±1.08 3.83±1.07 

Yok 
(45) 

14.94±2.72 14.47±2.41 14.04±2.97 13.95±1.96 3.18±0.88 3.27±0.98 

**p 0.180 0.201 0.677 0.170 0.118 0.025 

Simetri 

Var 
(23) 

14.80±2.98 14.31±2.43 14.26±3.07 13.85±2.14 3.26±1.01 3.26±1.05 

Yok 
(45) 

15.45±2.76 14.94±2.43 13.65±3.08 14.42±2.11 3.33±0.95 3.56±1.03 

**p 0.298 0.400 0.797 0.207 0.884 0.313 

Diğer 
Var 
(14) 

15.02±2.58 14.71±2.69 13.71±4.29 14.19±2.22 3.21±1.25 3.29±0.72 

Yok 
(54) 

15.29±3.91 14.74±2.39 13.90±2.72 14.24±2.12 3.33±0.89 3.50±1.11 

**p 0.626 0.915 0.896 0.637 0.903 0.381 
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Tablo 13- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının hastalarda 
gözlenen obsesyon ve kompulsiyon  çeĢitlerine göre dağılımı(devamı) 

        DeğiĢken(n) 
 
 
 
Kompulsiyonlar 

Bedensel 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Psikolojik 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(Ort±.ss) 

Çevre 
Boyutu 

 
(Ort±.ss) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(Ort±.ss) 

Genel 
sağlık 

 
(Ort±.ss) 

Temizlik 

Var 
(47) 

14.96±2.86 14.46±2.43 13.67±2.92 14.15±2.26 3.30±0.95 3.38±1.09 

Yok 
(21) 

15.83±2.74 15.33±2.38 14.28±3.42 14.41±1.97 3.33±1.01 3.62±0.92 

**p 0.164 0.242 0.109 0.826 0.781 0.380 

Kontrol 

Var 
(44) 

15.38±3.01 14.60±2.52 13.57±2.92 14.23±2.14 3.32±0.95 3.36±1.05 

Yok 
(24) 

14.95±2.51 14.97±2.30 14.38±3.33 14.24±2.13 3.29±0.99 3.63±1.01 

**p 0.367 0.698 0.178 0.959 0.929 0.338 

Tekrar-
lama 

Var 
(25) 

14.94±3.26 14.18±2.92 13.54±3.64 13.92±2.58 3.08±1.18 3.16±1.17 

Yok 
(43) 

15.40±2.58 15.05±2.07 14.04±2.71 14.41±1.85 3.44±0.79 3.63±0.92 

**p 0.745 0.229 0.577 0.432 0.235 0.188 

Sayma 

Var 
(15) 

14.28±3.78 13.91±2.82 13.51±3.37 13.86±3.02 2.87±1.30 3.13±1.35 

Yok 
(53) 

15.50±2.48 14.96±2.29 13.96±3.01 14.33±1.81 3.43±0.82 3.55±0.93 

**p 0.316 0.153 0.740 0.548 0.081 0.397 

Düzen-
leme 

Var 
(14) 

14.16±3.24 13.95±2.06 12.38±3.15 12.76±1.63 2.93±0.99 3.00±0.96 

Yok 
(54) 

15.51±2.68 14.93±2.50 14.24±2.96 14.61±2.08 3.41±0.94 3.57±1.03 

**p 0.146 0.119 0.071 0.002 0.066 0.068 

Diğer 

Var 
(17) 

14.28±2.44 13.60±2.72 12.70±3.26 13.35±1.97 2.88±1.16 3.29±0.98 

Yok 
(51) 

15.55±2.90 15.11±2.23 14.24±2.93 14.52±2.11 3.45±0.85 3.51±1.06 

**p 0.044 0.034 0.102 0.036 0.176 0.677 

* Student's t test ;  ** Mann Whitney U 

 

     Hastaların obsesyon ve kompulsiyon sayıları, Yale Brown Obsesyon 

Kompulsiyon Ölçeği obsesyon ve kompulsiyon alt puanları, Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği puanları ve hasta yakınlarının algıladıkları 

hastalık yükünü ölçen Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçek puanları ile hasta 

yakını yaĢam kalitesi skorları arasındaki iliĢkiler tablo 14‟de sunulmuĢtur. 

Genel bir bakıĢla ilk göze çarpan bulgu, söz konusu bu değiĢkenlerin hemen 
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tümünün yaĢam kalitesi boyut puanlarını farklı düzeylerde de olsa olumsuz 

etkilediğidir. Ancak yaĢam kalitesi boyutlarının tümünü en üst düzeyde 

etkileyen değiĢken "Hastalık Yükü" olmuĢtur (r= -0.415 - -0.548). Hasta 

yakınlarının hastalık yükü skoru ile yaĢam kalitesi boyut skorları arasındaki 

iliĢkiler Ģekil 3-6‟da sunulan serpme grafiklerde gösterilmiĢtir. Hastalık yükü 

arttıkça tüm boyutlarda yaĢam kalitesi skorları kötüleĢmektedir. Dört boyutta 

da yaĢam kalitesi ile orta derecede anlamlı iliĢkiler gözlenmekle birlikte, 

hastalık yükünden en çok etkilenen boyutlar bedensel (r= -0.548) ve çevresel 

(r= -0.524) yaĢam kalitesi boyutlarıdır. Öte yandan hastanın kompulsiyon 

Ģiddetinin (r= -0.291 - -0.387), obsesyon Ģiddeti (r= -0.195 - -0.283) ile 

kıyaslandığında yakınının yaĢam kalitesi boyutlarını daha fazla olumsuz 

etkilediği gözlenmektedir. Ayrıca, kompulsiyon Ģiddeti tüm yaĢam kalitesi 

boyutlarını etkilerken obsesyon Ģiddetinin ise sadece bedensel ve çevresel 

boyutları ve genel yaĢam kalitesini zayıf düzeyde etkilemektedir. Benzer 

Ģekilde hastadaki kompulsiyon sayısı ile yakınının yaĢam kalitesi boyut 

skorları arasında, obsesyon sayısı ile olduğundan çok daha yüksek 

korelasyonlara ulaĢılmıĢtır. Aynı zamanda hastaların depresif belirti Ģiddeti 

arttıkça yakınlarının yaĢam kalitesi boyut puanları zayıf düzeyde olumsuz 

etkilenmektedir. (r= -0.242 - -0.275)  Hasta yakınlarının algıladıkları genel 

sağlık üzerinde, yine hastaların kompulsiyonlarının etkili olduğu, ancak 

hastaların obsesyonlarının, depresif belirtilerinin ve algıladıkları hastalık 

yükünün etkili olmadığı izlenmektedir. 
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Tablo 14- Hasta yakınlarının YaĢam kalitesi skorlarıyla hastaların bazı klinik 
özellikleri ve hasta yakının algıladığı hastalık yükü arasındaki iliĢkiler 

 
DeğiĢken(n) 

Bedensel 
Boyut 

 
(r) 

Psikolojik 
Boyut 

 
(r) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(r) 

Çevre 
Boyutu 

 
(r) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(r) 

Genel 
sağlık 

 
(r) 

Obsesyon 
sayısı -0.020 -0.026 -0.142 -0.038 -0.080 -0.080 

Kompulsiyon 
sayısı -0.263* -0.316** -0.273* -0.323** -0.295* -0.272* 

YBOKÖ 
obsesyon 

puanı 
-0.238* -0.195 -0.215 -0.271* -0.283* -0.189 

YBOKÖ 
kompulsiyon 

puanı 
-0.352** -0.381** -0.392** -0.291** -0.387** -0.238* 

YBOKÖ 
toplam puanı -0.367** -0.363** -0.381** -0.345** 

-
0.414*** 

-0.240* 

HDDÖ puanı -0.249* -0.256* -0.275* -0.242* -0.199 -0.056 

HYDÖ puanı -0.548*** -0.475*** 
-

0.415*** 
-

0.524*** 
-

0.509*** 
-0.185 

*p<0.05 ;  **p<0.01 ;  ***p<0.001 ; 

 

ġekil 3- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi bedensel boyut skoru ile 
hastalık yükü arasındaki iliĢki. 

  r=-0.548 , p<0.001 
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ġekil 4- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi psikolojik boyut skoru ile 
hastalık yükü arasındaki 

                                     r=-0.475 , p<0.001 

  

 

ġekil 5- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi sosyal boyut skoru ile hastalık 
yükü arasındaki iliĢki. 

                                                r=-0.415 , p<0.001 
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ġekil 6- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi çevresel boyut skoru ile 

hastalık yükü arasındaki iliĢki. 

                                     r=-0.524 , p<0.001 

 

     Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının, hastaların Yale Brown 

Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği ile değerlendirilen hastalık hakkındaki içgörü, 

kaçınma davranıĢı, kararsızlık, aĢırı sorumluluk duyma, yavaĢlık ve patolojik 

kuĢku düzeylerine göre dağılımı tablo 15'de sunulmuĢtur. Hasta yakınının 

algıladığı genel sağlığın sadece hastanın kararsızlık düzeyinden etkilendiği; 

hastanın yaĢadığı kararsızlık düzeyi arttıkça algılanan genel sağlığın 

olumsuz etkilendiği görülmektedir(p<0.05). Ayrıca hastada oluĢan 

yavaĢlamanın birlikte yaĢadığı yakınının genel yaĢam kalitesini ve çevresel 

yaĢam kalitesini etkilediği, yavaĢlık derecesi arttıkça bu alanların olumsuz 

etkilendiği görülmektedir(p<0.05). Hasta yakınlarının bedensel, psikolojik ve 

sosyal iliĢkiler boyutlarının ise YBOKÖ ile değerlendirilen hiçbir belirtiden 

etkilenmediği görülmektedir. 
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Tablo 15- Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi boyut skorlarının hastaların 
YBOKÖ-belirtilerinegöre dağılımı. 

DeğiĢken(n) 
Bedensel 

Boyut 
 

(Ort±.ss) 

Psikolojik 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Sosyal 
ĠliĢkiler 
Boyutu 

(Ort±.ss) 

Çevre 
Boyut 

 
(Ort±.ss) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(Ort±.ss) 

Genel 
sağlık 

 
(Ort±.ss) 

Ġçgörü 

Mükem-
mel,    

iyi (38) 
15.51±2.74 15.01±2.32 13.92±3.46 14.61±2.26 3.37±0.99 3.23±0.93 

Orta, 
zayıf 
(30) 

14.90±2.96 14.37±2.57 13.77±2.55 13.74±1.85 3.23±0.93 3.45±1.08 

* p 0.384 0.286 0.841 0.093 0.571 0.940 

Kaçın-
ma 

Yok, 
hafif(36) 

15.06±2.47 14.41±2.32 13.81±2.97 14.23±2.07 3.36±0.96 3.36±1.10 

Orta, 
ciddi, 

ileri(32) 
15.42±3.22 15.11±2.54 13.91±3.22 14.23±2.21 3.25±0.98 3.56±0.98 

* p 0.600 0.242 0.893 0.998 0.639 0.431 

Karar-
sızlık 

Yok, 
hafif(27) 

15.87±2.20 14.76±2.09 14.32±2.41 14.79±1.65 3.52±1.01 3.85±0.90 

Orta, 
ciddi, 

ileri(41) 
14.81±3.14 14.71±2.66 13.56±3.43 13.86±2.32 3.17±0.91 3.20±1.05 

** p 0.320 0.970 0.451 0.123 0.168 0.011 

AĢırı 
sorum-
luluk 

Yok, 
hafif(44) 

15.41±2.69 14.77±2.32 13.81±2.96 14.39±1.99 3.30±0.91 3.59±0.94 

Orta, 
ciddi, 

ileri(24) 
14.91±3.11 14.66±2.68 13.94±3.33 13.94±2.36 3.33±1.09 3.21±1.17 

** p 0.652 0.974 0.932 0.392 0.918 0.227 

YavaĢ-
lama 

Yok, 
hafif(29) 

16.05±1.93 15.21±2.33 14.29±2.78 15.12±1.57 3.59±0.98 3.69±0.93 

Orta, 
ciddi, 

ileri(39) 
14.62±3.24 14.37±2.47 13.53±3.27 13.57±2.25 3.10±0.91 3.28±1.09 

** p 0.079 0.194 0.401 0.003 0.031 0.143 

Patolo-
jik kuĢku 

Yok, 
hafif(46) 

15.11±2.61 14.65±2.40 13.53±3.04 14.28±1.93 3.37±0.99 3.59±0.95 

Orta 
,ciddi, 

ileri(22) 
15.48±3.31 14.91±2.55 14.54±3.11 14.14±2.52 3.18±0.90 3.18±1.18 

** p 0.296 0.621 0.195 0.942 0.292 0.135 

* Student's t test ;  ** Mann Whitney U 

 

     Hasta yakınlarının yaĢam kalitesi ile hastaların yaĢam kaliteleri arasındaki 

iliĢkiler tablo 16'da sunulmuĢtur.  Boyut skorları arasındaki korelasyon 

katsayılarına bakıldığında hastaların ve yakınlarının aynı adlı boyutları 
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arasındaki korelasyonlar değerlendirildiğinde,  hastaların ve yakınlarının 

sosyal iliĢkiler boyutları arasında r=0.266;  çevre boyutları arasında ise 

r=0.417 düzeyinde anlamlı korelasyon katsayıları elde edilmiĢtir.Hastaların 

yaĢam kalitesi boyutlarından en çok etkilenen hasta yakını yaĢam kalitesi 

sosyal iliĢkiler ve çevre boyutlarıdır.Ġlginç görünen bir diğer bulgu ise hasta 

yakınlarının genel sağlık algısının  birlikte yaĢadıkları hastaların  hiçbir yaĢam 

kalitesi boyutuyla iliĢkili olmadığıdır. 

Tablo 16- Hasta yakınlarının YaĢam kalitesi Skorlarıyla hastaların yaĢam 
kalitesi skorları arasındaki iliĢki 

DeğiĢken(n) 

Hasta yakınlarının YaĢam kalitesi 
Bedensel 

boyut 
 

(r) 

Psikolojik 
boyut 

 
(r) 

Sosyal 
iliĢkiler 
boyut 

(r) 

Çevre 
boyutu 

 
(r) 

Genel 
yaĢam 
kalitesi 

(r) 

Genel 
sağlık 

 
(r) 

Hasta 
ya- 

Ģam 
kali- 
tesi 

WHOQOL-Bref 
Bedensel boyut 0.190 0.288* 0.374** 0.317** 0.187 0.010 

WHOQOL-Bref 
Psikolojik boyut 0.174 0.118 0.193 0.194 0.073 -0.167 

WHOQOL-Bref 
Sosyal boyut 0.329** 0.238* 0.266* 0.404** 0.359** 0.197 

WHOQOL-Bref 
Çevre boyutu 0.286* 0.325** 0.310* 0.417** 0.260* 0.065 

WHOQOL-Bref 
Genel YK 0.215 0.225 0.148 0.214 0.171 0.027 

WHOQOL-Bref 
Genel sağlık 0.256* 0.299* 0.253* 0.306* 0.225 -0.048 

*p<0.05 ;  **p<0.01 ;  ***p<0.001 

5.3.Çok DeğiĢkenli Çözümlemeler 
     Çok değiĢkenli çözümlemelerde her bir bağımlı değiĢken için (genel 

sağlık, genel yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesinin dört boyutu için) dört ayrı 

model kurulmuĢtur. Her bir bağımlı değiĢken için ayrı modellerin 

kurulmasında amaç, hasta ve hasta yakınının kendisine ait değiĢkenlerin 

yaĢam kalitesi üzerine olan birbirinden bağımsız ve birlikte olan etkisini 

değerlendirmek, özel olarak da bu çalıĢmanın en önemli bağımsız 

değiĢkenlerinden birisi olan hastalık yükünden arındırılmıĢ etkilerin ortaya 

koymaktır. Bu çalıĢmada öngörülen nedensellik akıĢında hastalık yükü “ara 

değiĢken” olarak kabul edildiğinden, hastalık yükünün bağımlı değiĢken 

olarak alındığı ek bir model daha kurulmuĢtur (Tablo23). Çoklu modellere tek 

değiĢkenli çözümlemelerde bağımlı değiĢkenle istatistiksel açıdan anlamlı 
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bulunan değiĢkenler dahil edilmiĢlerdir. Tek değiĢkenli çözümlemelerde, 

varsa, bağımlı değiĢkeni birlikte yüksek düzeyde açıklayan aynı kavramı 

sorgulayan değiĢkenlerden (kolineer değiĢkenler) sadece birisi modele 

alınmıĢtır.  

5.3.1. Bedensel Boyutu açıklayan modeller 
     Bedensel yaĢam kalitesinin bağımlı değiĢken olarak alındığı tablo 17‟ de 

sunulan modellerde bağımlı değiĢkeni en iyi açıklayan model, beklendiği gibi 

tüm hasta ve hasta yakını ile ilgili değiĢkenlerin kapsandığı model olmuĢtur 

(R2=0,469). Sadece hasta yakınına ait değiĢkenlerin alındığı model 1‟de 

hasta yakınının cinsiyetinin, eğitim düzeyinin ve hastalık yükü Ģiddetinin 

hasta yakınının bedensel boyut puanındaki değiĢkenliği anlamlı düzeyde 

açıkladıkları görülmektedir: Kadın olmanın, düĢük eğitim düzeyinde olmanın 

ve hastalık yükü puanının yüksek oluĢunun bedensel yaĢam kalitesini 

olumsuz etkilediği görülmektedir(p<0.05).  

     Sadece hastalara ait değiĢkenlerin çoklu etkisini ortaya koyan model 2‟de 

ise hastadaki (YBOKÖ ile değerlendirilen) kompulsiyon Ģiddeti artıĢının ve 

yaĢam kalitesinin sosyal iliĢkiler boyut puanının düĢmesinin hasta yakınının 

bedensel boyut puanını kötüleĢtirdiği anlaĢılmaktadır(p<0.05). Hasta ve 

hasta yakınlarıyla ilgili değiĢkenlerin bir arada alındığı model 3‟de (model 1 

ve 2 de kapsanan değiĢkenlerin birleĢtirildiği modelde) ise hasta yakınlarına 

ait değiĢkenlerin daha ön plana çıktığı, hastaya ait değiĢkenlerin anlamlılığını 

yitirdiği, böylece kiĢinin bedensel yaĢam kalitesinin kendisiyle iliĢkili 

değiĢkenlerden daha çok etkilendiği görülmektedir. Model 3‟deki 

değiĢkenlerden hastalık yükünün dıĢlandığı model 4 ise hasta yakının 

cinsiyeti anlamını korurken, hastalık yükünün yerine hastayla ilgili 

değiĢkenlerden kompulsiyon Ģiddeti ve sosyal iliĢkiler yaĢam kalitesinin geliĢi 

dikkat çekicidir(p<0.05). 
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Tablo 17- Bedensel boyut için Çoklu Doğrusal Regresyon modelleri   
Bağımlı değişken: ―bedensel boyut" 

Model 1: Sadece hasta yakınına ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan 
değişkenler:cinsiyet,eğitim 

süresi,meslek,HYDÖ) 

Model 2: Sadece hastaya ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler: 
Hastalık süresi,YBOKÖ obs.,YBOKÖ 

komp.,Diğer komp.,HDDÖ,Genel sağlık 
,WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL 

çevresel boyut-h) 

R2= 
0,407 B 

Std 
Beta 

P 
R2= 

0,240 B 
Std 

Beta 
p 

Sabit 19,894  0,000 Sabit 14,182  0,000 

Cinsiyet -1,316 -0,233 0,019 
YBOKÖ 
komp. 

-0,165 -0,306 0,008 

Eğitim 
süresi 0,152 0,244 0,016 

WHOQOL 
sosyal-h 0,216 0,278 0,016 

HYDÖ -0,104 -0,487 0,000     

 
Model 3: Tek değiĢkenli 

çözümlemelerde anlamlı bulunan tüm 
(hasta+hasta yakını) değiĢkenlerin 

kapsandığı model 
(Modele alınan değişkenler:Hastalık 

süresi,YBOKÖ obs.,YBOKÖ 
komp.,diğer komp.,HDDÖ,Genel sağlık, 

WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL 
çevresel boyut-h, Cinsiyet,Eğitim  

süresi,Meslek,HYDÖ) 
 

Model 4: Model 3 ten Hastalık Yükü 
Değerlendirme Ölçek Puanının 

çıkarıldığı model 
(Modele alınan değişkenler:Hastalık 

süresi,YBOKÖ obs.,YBOKÖ komp.,diğer 
komp.,HDDÖ,Genel sağlık, WHOQOL 

sosyal boyut-h, WHOQOL çevresel 
boyut-h, Cinsiyet,Eğitim süresi,Meslek,) 

R2= 
0,469 B 

Std 
Beta 

P 
R2= 

0,383 B 
Std 

Beta 
p 

Sabit 19,894  0,000 Sabit 16,941  0,000 

Cinsiyet -1,316 -0,233 0,019 cinsiyet -1,751 -0,310 0,005 

Eğitim 
süresi 

0,152 0,244 0,016 
YBOKÖ 
komp 

-0,193 -0,357 0,002 

HYDÖ -0,104 -0,487 0,000 
WHOQOL 
sosyal-h 0,221 0,284 0,010 

 

YBOKÖ-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği obsesyon puanı;  YBOKÖ-komp: 

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği kompülsiyon puanı; HDDÖ: Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Ölçeği sosyal ilişkiler boyutu 

hasta skoru; Genel sağlık: WHOQOL genel sağlık sorusu 
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5.3.2.Psikolojik Boyutu açıklayan modeller 
     Tablo 18'de psikolojik boyutu açıklayan dört ayrı çok değiĢkenli doğrusal 

regresyon modelinin sonuçları verilmiĢtir. Bedensel boyutla ilgili modellerde 

olduğu gibi burada da açıklayıcılığı en iyi olan model, hasta ve hasta yakını 

ile ilgili değiĢkenlerin kapsandığı 3. modeldir (R2=0.555). Model 1'de hasta 

yakınının kadın olması ve hastalık yükü skorunun yüksek oluĢu, psikolojik 

boyut skorunu anlamlı düzeyde olumsuz etkilemektedir(p<0.05). Hasta ile 

ilgili değiĢkenleri içeren model 2'de ise, hasta ev kadını veya çalıĢmıyorsa ve 

kompulsiyon Ģiddeti yüksekse hasta yakınının psikolojik boyut skoru da 

anlamlı düzeyde olumsuz etkilenmektedir(p<0.05).  Diğer taraftan hastanın 

çevresel boyut skorunun yüksekliği ise yakının psikolojik boyut puanını 

olumlu yönde etkilemektedir. Model 1 ve 2 'nin birleĢimi olan model 3'de, ilk 

iki modelde anlamlı çıkan bütün bağımsız değiĢkenlerin etkilerini yitirmeden 

korudukları, ilk iki modelde anlamlı bulunan hiçbir değiĢkenin model dıĢına 

atılmadığı izlenmektedir.  Hastalık yükünün etkisinden arındırılmıĢ olan 4. 

modelde ise 3. modelde anlamlı bulunan, hastalık yükü dıĢındaki tüm 

değiĢkenlerin korunduğu gözlenmiĢtir(p<0.05).   

     Psikolojik boyutun bağımlı değiĢken olduğu tüm modellerde dikkati çeken 

ortak nokta; kiĢinin cinsiyetinin, hastalık yükünün ve hastanın kompulsiyon 

Ģiddetinin, çalıĢma durumunun, çevresel yaĢam kalitesi boyut skorunun 

varyansı anlamlı düzeyde açıklamasıdır (p<0.05). 
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Tablo 18- Psikolojik boyut için Çoklu Doğrusal Regresyon modelleri   
Bağımlı değişken: ―psikolojik boyut‖ 

Model1: Sadece Hasta yakınına ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan 
değişkenler:cinsiyet,eğitim 

süresi,meslek,çocuk sıra durumu,HYDÖ) 

Model 2: Sadece Hastaya ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
komp.,diğer komp.,HDDÖ,meslek-
h,Genel sağlık,WHOQOL bedensel 
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h, 

WHOQOL çevresel boyut-h) 

R2= 
0,384 B 

Std 
Beta 

p 
R2= 

0,437 B 
Std 

Beta 
P 

Sabit 18,544  0,000 Sabit 12,861  0,000 

Cinsiyet -1,480 -0,305 0,003 YBOKÖ 
komp. 

-0,175 -0,378 0,000 

HYDÖ -0,082 -0,446 0,000 
WHOQOL 
çevresel-h 

0,330 0,336 0,002 

    Meslek-h -2,373 -0,480 0,000 

Model 3: Tek değiĢkenli 
çözümlemelerde anlamlı bulunan tüm 

(hasta+hasta yakını) değiĢkenlerin 
kapsandığı model 

(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
komp.,diğer komp.,HDDÖ,meslek-
h,Genel sağlık,WHOQOL bedensel 
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h, 

WHOQOL çevresel boyut-h 
cinsiyet,eğitim süresi,meslek,çocuk sıra 

durumu,HYDÖ) 

Model 4: Model 3 ten Hastalık Yükü 
Değerlendirme Ölçek Puanının 

çıkarıldığı model 
(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
komp.,diğer komp.,HDDÖ,meslek-
h,Genel sağlık,WHOQOL bedensel 
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h, 

WHOQOL çevresel boyut-h, 
cinsiyet,eğitim süresi,meslek,çocuk sıra 

durumu) 

R2= 
0,555 B 

Std 
Beta 

p 
R2= 

0,536 B 
Std 

Beta 
P 

Sabit 18,287  0,000 Sabit 15,086  0,000 

YBOKÖ 
komp. -0,160 -0,344 0,002 

YBOKÖ 
komp. -0,192 0,044 0,000 

WHOQOL 
çevresel-h 

0,164 0,215 0,032 
WHOQOL 
çevresel-h 

0,318 0,323 0,001 

Meslek-h -1,607 -0,325 0,002 Meslek-h -1,888 -0,382 0,000 

cinsiyet -1,332 -0,274 0,006 cinsiyet -1,434 -0,295 0,003 

HYDÖ -0,041 -0,222 0,042     

 

YBOKÖ-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği obsesyon puanı;  YBOKÖ-komp: 

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği kompülsiyon puanı; HDDÖ: Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Ölçeği sosyal ilişkiler boyutu 

hasta skoru; Genel sağlık: WHOQOL genel sağlık sorusu 
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5.3.3.Sosyal iliĢkiler Boyutunu açıklayan modeller 
     Hasta yakınlarının Sosyal ĠliĢkiler Boyutunun bağımlı değiĢken olarak 

alındığı tablo 19'daki modellerin, ilk iki bağımlı değiĢkenle (bedensel ve 

psikolojik boyutlarla) kurulan modellerle benzer yönü, kompulsiyon Ģiddeti ve 

hastalık yükünün bu boyutta da etkilerini sürdürmeleridir. Farklı olan ise, 

hasta yakınlarının annelerinin eğitiminin ve hastaların bedensel yaĢam 

kalitesi puanlarının sosyal iliĢkiler boyutu üzerindeki anlamlı 

etkileridir(p<0.05). Özellikle model 3 ve 4'de dikkati çeken nokta, hastalık 

yükünün kompulsiyon Ģiddetini kapsamasıdır. Hasta ve hasta yakınlarına ait 

değiĢkenlerin birlikte alındığı model 3‟te hastalık yükü modelde kalırken 

"kompulsiyon Ģiddeti" anlamlığını yitirmiĢ; "hastalık yükü"nün dıĢlandığı 4. 

modelde ise hastalık yükünün yerine "kompulsiyon Ģiddeti " gelmiĢtir.  

    Sonuçta, kuramsal olarak 3. modeli(R2 = 0,469) en açıklayıcı model olarak 

kabul edersek, hasta yakınının sosyal iliĢkiler ile ilgili yaĢam kalitesinin 

belirleyicileri kendi annesinin eğitim düzeyi, algıladığı hastalık yükü ve birlikte 

yaĢadığı hastanın bedensel yaĢam kalitesi olarak bulunmuĢtur(p<0.05); 

kiĢinin annesinin eğitimli olması, algıladığı hastalık yükünün hafif olması ve 

birlikte yaĢadığı hastanın bedensel yaĢam kalitesi puanının yüksek olması 

sosyal iliĢkilerle ilgili yaĢam kalitesini anlamlı ölçüde olumlu düzeyde 

etkilemektedir(p<0.05). 
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Tablo 19- Sosyal iliĢkiler boyutu için Çoklu Doğrusal Regresyon 
modelleri 

Bağımlı değişken: ―Sosyal ilişkiler boyutu‖ 

Model 1: Sadece Hasta yakınına ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:eğitim 
süresi,anne eğitim durumu,aile 

bütünlüğü,HYDÖ) 

Model 2: Sadece Hastaya ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
komp.,hastalık süresi,HDDÖ,meslek-
h,Genel sağlık, WHOQOL bedensel 
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h, 

WHOQOL çevresel boyut-h) 

R2= 
0,323 B 

Std 
Beta 

p 
R2= 

0,285 B 
Std 
Beta 

p 

Sabit 16,291 0,000 0,000 Sabit 11,911  0,000 

Anne 
eğitim 

1,565 0,256 0,027 
YBOKÖ 
komp. 

-0,192 -0,328 0,004 

HYDÖ -0,071 -0,310 0,006 
WHOQOL 
Bedensel-h 0,293 0,305 0,007 

Model 3: Tek değiĢkenli 
çözümlemelerde anlamlı bulunan tüm 

değiĢkenlerin kapsandığı model 
(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
komp.,hastalık süresi,HDDÖ,meslek-
h,Genel sağlık, WHOQOL bedensel 
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h, 
WHOQOL çevresel boyut-h, eğitim 

süresi,anne eğitim durumu,aile 
bütünlüğü,HYDÖ) 

Model 4: Model 3 ten Hastalık Yükü 
Değerlendirme Ölçek Puanının 

çıkarıldığı model 
(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
komp.,hastalık süresi,HDDÖ,meslek-
h,Genel sağlık, WHOQOL bedensel 
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h, 
WHOQOL çevresel boyut-h, eğitim 

süresi,anne eğitim durumu,aile 
bütünlüğü) 

R2 = 
0,469 B 

Std 
Beta p 

R2 = 
0,403 B 

Std 
Beta p 

Sabit 14,520  0,000 Sabit 13,081  0,000 

Anne 
Eğitim 

1,805 0,295 0,006 
Anne 
eğitim 

1,930 0,316 0,003 

WHOQOL 
Bedensel-h 

0,229 0,238 0,029 
WHOQOL 
Bedensel-h 

0,260 0,271 0,012 

HYDÖ -0,053 -0,231 0,040 
YBOKÖ 
komp. -0,163 -0,279 0,010 

 

YBOKÖ-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği obsesyon puanı;  YBOKÖ-komp: 

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği kompülsiyon puanı; HDDÖ: Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Ölçeği sosyal ilişkiler boyutu 

hasta skoru; Genel sağlık: WHOQOL genel sağlık sorusu 
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5.3.4. Çevre Boyutunu açıklayan modeller 
     Hasta yakınlarının Çevresel yaĢam kalitesini etkileyen değiĢkenleri 

araĢtıran modelleri içeren tablo 20'de sunulan bulgular, diğer boyutlar için 

kurulan modellerde olduğu gibi "hastalık yükünün" çevre boyutunda da 

önemini koruduğunu göstermektedir. Burada farklı olan ise, diğer bağımlı 

değiĢkenler için belirleyici olarak bulunan kompulsiyon Ģiddeti yerine 

kompulsiyon çeĢitlerinin yer almasıdır. Ancak anlamlı bulunan kompulsiyon 

çeĢitlerinin kategorik değiĢken olmasından ve çoklu doğrusal regresyon 

çözümlemerinde sayısal değiĢkenlerin alınmasının daha çok tercih 

edilmesinden dolayı, kategorik değiĢken olan kompulsiyon çeĢitleri yerine 

sayısal değiĢken olan kompulsiyon sayısının alındığı ayrı bir model 

oluĢturulmuĢtur. Sadece çevresel boyutu açıklamak için oluĢturulan söz 

konusu bu 5.modele model 3‟ deki gibi hasta ve hasta yakınına ait bağımsız 

değiĢkenler alınmıĢ ancak düzenleme kompulsiyonu ve diğer kompulsiyonlar 

çıkartılarak yerine kompulsiyon sayısı bağımsız değiĢken olarak alınmıĢtır. 

     Modellere tek tek baktığımızda model 1‟de, hasta yakınının yaĢam 

kalitesinin çevre boyutu açısından kendi eğitim düzeyinin ve algıladığı 

hastalık yükünün açıklayıcı olduğu; eğitim düzeyi azaldıkça ve hastalık yükü 

arttıkça çevresel yaĢam kalitesinin anlamlı düzeyde olumsuz etkilendiği 

gözlenmektedir(p<0.05).  

     2. Modelde ise hastalarda gözlenen düzenleme kompulsiyonu ve diğer 

kompulsiyonların  (zihinsel törenler, aĢırı liste hazırlama, söyleme-sorma 

veya itiraf etme gereksinimi, batıl davranıĢlar, kendine ve baĢkasına zarar 

gelmemesi için aĢırı önlem alma) varlığının, hastanın sosyal iliĢkiler yaĢam 

kalitesi boyut puanının düĢmesinin, hasta yakınlarının çevresel boyut puanını 

olumsuz yönde etkilediği görülmektedir (p<0.05). Hasta ve hasta yakınlarına 

ait değiĢkenlerin birlikte alındığı en açıklayıcı olan 3. Modele (R2 = 0,515) 

odaklandığımızda, düzenleme kompulsiyonu, diğer kompulsiyonlar, hasta 

yakını eğitim düzeyi ve hastalık yükü, hasta yakınının çevresel yaĢam kalitesi 

puanı için belirleyici olmayı sürdürmektedir (p<0.05). Model 4‟de ise bağımsız 

değiĢkenler içerisinden hastalık yükü çıkarıldığında, bunun yerine hastanın 

çevresel yaĢam kalitesi boyut puanının ve kendi çalıĢma durumunun 
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anlamlılık kazandığı gözlenmektedir ancak hasta yakınlarının bir iĢte 

çalıĢmasının kendi çevresel yaĢam kalitesi puanını olumsuz etkilemesi 

düĢündürücüdür (p<0.05). Sadece çevresel yaĢam kalitesi için oluĢturulan 

5.model‟ de (Model 3 teki düzenleme kompulsiyonu ve diğer kompulsiyon 

çeĢitleri yerine kompulsiyon sayısının alındığı model) ise kompulsiyon 

sayısının kompulsiyon çeĢitlerinin alternatifi olarak anlamlılık kazandığı 

görülmektedir(p<0.05). 

Tablo 20- Çevre boyutu için Çoklu Doğrusal Regresyon modelleri 

Bağımlı değişken: ―Çevre boyutu‖ 

Model 1: Sadece Hasta yakınına ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:eğitim 
süresi,anne eğitim durumu,çalıĢma 

durumu,algılanan gelir,HYDÖ) 

Model 2: Sadece Hastaya ait değiĢkenler 
ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
komp.,YBOKÖ obs,düzenleme komp.,diğer 

komp.,yavaĢlama ,HDDÖ, Genel sağlık, 
WHOQOL bedensel boyut-h,WHOQOL 

sosyal boyut-h, WHOQOL çevresel boyut-h) 

R2 = 
0,364 

B 
Std 
Beta 

p 
R2 = 
0,389 

B 
Std 

Beta 
p 

Sabit 16,108  0,000 Sabit 7,798  0,000 

Eğitim süresi 0,121 0,259 0,015 
Düzenleme 

komp 
1,523 0,292 0,006 

HYDÖ -0,074 -0,467 0,000 Diğer komp 1,072 0,220 0,035 

    
WHOQOL 
sosyal-h 

0,196 0,336 0,002 

Model 3: Tek değiĢkenli çözümlemelerde 
anlamlı bulunan tüm (hasta+hasta yakını) 

değiĢkenlerin kapsandığı model 
(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 

komp.,YBOKÖ obs,düzenleme komp.,diğer 
komp.,yavaĢlama ,HDDÖ, Genel sağlık, 
WHOQOL bedensel boyut-h,,WHOQOL 

sosyal boyut-h, WHOQOL çevresel boyut-h, 
eğitim süresi,anne eğitim durumu,çalıĢma 

durumu,algılanan gelir,HYDÖ) 

Model 4: Model 3 ten Hastalık Yükü 
Değerlendirme Ölçek Puanının çıkarıldığı 

model 
 

(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
komp.,YBOKÖ obs,düzenleme komp.,diğer 

komp.,yavaĢlama ,HDDÖ, Genel sağlık, 
WHOQOL bedensel boyut-h,,WHOQOL 

sosyal boyut-h, WHOQOL çevresel boyut-h, 
eğitim süresi,anne eğitim durumu,çalıĢma 

durumu,algılanan gelir) 
R2 = 
0,515 

B Std Beta p 
R2 = 
0,480 

B Std Beta p 

Sabit 12,560  0,000 Sabit 8,998  0,000 

Düzenleme 
komp 

1,435 0,275 0,006 
Düzenleme 

komp 
1,355 0,260 0,012 

Eğitim 
süresi 

0,101 0,218 0,040 
WHOQOL 
çevresel-h 

0,241 0,281 0,007 

HYDÖ -0,059 -0,367 0,000 
ÇalıĢma 
durumu 

-1,104 -0,261 0,009 
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Tablo 20- Çevre boyutu için Çoklu Doğrusal Regresyon 
modelleri(devamı) 

Bağımlı değişken: ―Çevre boyutu 

 

YBOKÖ-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği obsesyon puanı;  YBOKÖ-komp: 

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği kompülsiyon puanı; HDDÖ: Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Ölçeği sosyal ilişkiler boyutu 

hasta skoru; Genel sağlık: WHOQOL genel sağlık sorusu 

 

5.3.5.Algılanan Genel YaĢam Kalitesini açıklayan modeller 

     WHOQOL yaĢam kalitesi ölçeği kısa sürümünde geçerlilik çalıĢmalarında 

kullanılmak üzere yer alan ve boyut puanlarının hesaplanmasında 

kullanılmayan iki soru, genel yaĢam kalitesi ve algılanan genel sağlık 

sorularıdır. WHOQOL ölçeğinin bir toplam skoru olmadığından, bu çalıĢmada 

geneli yansıtmaları açısından bu iki soru bağımlı değiĢken olarak alınarak her 

biri için ayrı ayrı regresyon modelleri kurulmuĢtur. Ancak beklendiğinin aksine 

ne genel yaĢam kalitesi ne de genel sağlık soruları modellerde yeterince 

açıklanamamıĢlardır. Modellerin determinasyon katsayıları (R2) en iyi 

modelde,  genel yaĢam kalitesi için 0.395'de; genel sağlık için ise 0.317'de 

kalmıĢtır.  

     Genel yaĢam kalitesinin diğer yaĢam kalitesi boyutlarında olduğu gibi 

hastalık yükü, kompulsiyon Ģiddetinden anlamlı düzeyde etkilendiği; buna ek 

olarak kiĢinin düĢük eğitim düzeyinin, hastanın erkek oluĢunun ve obsesyon 

Ģiddetinin yakınının yaĢam kalitesini anlamlı düzeyde olumsuz etkilediği 

görülmektedir(p<0.05). Genel yaĢam kalitesiyle ilgili dikkat çekici olan bulgu 

Model 5: Model 3 teki düzenleme kompulsiyonu ve diğer kompulsiyon çeĢitleri yerine 
kompulsiyon sayısının alındığı model 

(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ komp.,YBOKÖ obs, kompulsiyon sayısı ,HDDÖ, Genel 
sağlık, WHOQOL bedensel boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL çevresel boyut-h, 

eğitim süresi,anne eğitim durumu,çalıĢma durumu,algılanan gelir,HYDÖ) 

R2 = B Std Beta p 

Sabit 14.911  0.000 

Kompulsiyon sayısı -0.300 -0.205 0.050 

HYDÖ -0.055 -0.344 0.003 
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model 3‟de hasta ve yakınına ait değiĢkenler birlikte alındığında hastayla ilgili 

değiĢkenlerin tamamen anlamını yitirmesi ve model 4‟de hasta ve yakınına 

ait değiĢkenlerden hastalık yükü çıkarıldığında hastaya ait değiĢkenlerin 

tekrar anlam kazanmasıdır(p<0.05). (tablo 21) 

Tablo 21- Genel yaĢam kalitesi için Çoklu Doğrusal Regresyon 
modelleri 

Bağımlı değişken: ―Genel Yaşam Kalitesi‖ 

Model 1: Sadece Hasta yakınına ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:eğitim 
süresi,anne eğitim durumu ,algılanan 

gelir,HYDÖ) 

Model 2: Sadece Hastaya ait değiĢkenler 
ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:cinsiyet-
h,YBOKÖ komp.,YBOKÖ obs, yavaĢlama 

,HDDÖ ,WHOQOL sosyal boyut-h,WHOQOL 
çevresel boyut-h) 

R2 = 
0,325 

B Std Beta p 
R2 = 
0,325 

B 
Std 
Beta 

p 

Sabit 4,356  0,000 Sabit 3,059  0,000 

HYDÖ -0,035 -0,490 0,000 Cinsiyet-h 0,840 0,354 0,002 

    YBOKÖ obs. -0,064 -0,292 0,012 

    
YBOKÖ 
Komp. 

-0,059 -0,323 0,005 

Model 3: Tek değiĢkenli çözümlemelerde 
anlamlı bulunan tüm (hasta+hasta yakını) 

değiĢkenlerin kapsandığı model 
(Modele alınan değişkenler:cinsiyet-

h,YBOKÖ komp.,YBOKÖ obs, yavaĢlama 
,HDDÖ , WHOQOL sosyal boyut-

h,WHOQOL çevresel boyut-h, eğitim 
süresi,anne eğitim durumu ,algılanan 

gelir,HYDÖ) 

Model 4: Model 3 ten Hastalık Yükü 
Değerlendirme Ölçek Puanının çıkarıldığı 

model 
(Modele alınan değişkenler:cinsiyet-

h,YBOKÖ komp.,YBOKÖ obs, yavaĢlama 
,HDDÖ , WHOQOL sosyal boyut-

h,WHOQOL çevresel boyut-h, eğitim 
süresi,anne eğitim durumu ,algılanan gelir) 

R2 = 
0,395 

B Std Beta p 
R2 = 
0,351 

B 
Std 
Beta 

p 

Sabit 3,399  0,000 Sabit 3,059  0,000 

Eğitim 
süresi 

0,044 0,208 0,050 Cinsiyet-h 0,840 0,354 0,002 

HYDÖ -0,033 -0,456 0,000 YBOKÖ obs. -0,064 -0,292 0,012 

    
YBOKÖ 
Komp. 

-0,059 -0,323 0,005 

 

YBOKÖ-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği obsesyon puanı;  YBOKÖ-komp: 

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği kompülsiyon puanı; HDDÖ: Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Ölçeği sosyal ilişkiler boyutu 

hasta skoru; Genel sağlık: WHOQOL genel sağlık sorusu 
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5.3.6.Algılanan Genel Sağlığı açıklayan modeller 
     Genel sağlık sorusunun ise az sayıda değiĢkenden etkilendiği 

izlenmektedir (tablo 22). En dikkat çekici bulgu diğer bağımlı 

değiĢkenlerdekinin aksine hasta yakınına ait değiĢkenlerin yalnız  veya 

hastayla ilgili değiĢkenlerle birlikte alındığı model 1 ve model 3‟de hastalık 

yükünün anlamlı etkisinin bulunmamasıdır; bu yüzden model 4 kurulmamıĢ, 

teorik olarak model 4‟de model 3 ile aynı bulgular gözleneceği kanısına 

varılmıĢtır. Model 2‟ye baktığımızda ise obsesyon ve kompulsiyonların 

toplam Ģiddetinin anlamlı olması bir diğer farklılıktır(p<0.05). En açıklayıcı 

olan model 3‟de(R2=0.317) ise hasta yakının genel sağlık algısında kendi 

annesinin eğitim düzeyinin ve birlikte yaĢadığı hastasında dini obsesyon 

bulunmasının etkili olduğu gözlenmektedir(p<0.05). 
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Tablo 22- Genel sağlık algısı için Çoklu Doğrusal Regresyon modelleri   
Bağımlı değişken: ―Genel Sağlık‖ 

Model 1: Sadece Hasta yakınına ait 
değiĢkenler ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:eğitim 
süresi,anne eğitim,meslek) 

Model 2: Sadece Hastaya ait değiĢkenler 
ile kurulan model 

(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
toplam,kararsızlık,dini obs.) 

R2 = 
0,225 

B 
Std 

Beta 
p 

R2 = 
0,155 

B 
Std 
Beta 

p 

Sabit 3,906  0,000 Sabit 4,979  0,000 

Anne eğitim 0,851 0,410 0,001 
YBOKÖ 
toplam 

-0,034 -0,260 0,029 

Model 3: Tek değiĢkenli çözümlemelerde 
anlamlı bulunan tüm (hasta+hasta yakını) 

değiĢkenlerin kapsandığı model 
(Modele alınan değişkenler:YBOKÖ 
toplam,kararsızlık,dini obs., eğitim 

süresi,anne eğitim,meslek) 

Model 4: Model 3 ten Hastalık Yükü 
Değerlendirme Ölçek Puanının çıkarıldığı 

model 
 

(Modele alınan değişkenler:HYDÖ tek 
değiĢkenli analizde anlamlı bulunmadı) 

R2 = 
0,317 

B Std Beta p  B Std Beta p 

Sabit 5,107  0,000     

Anne 
eğitim 

0,777 0,375 0,001     

Dini obs. -0,640 -0,293 0,008     

 

YBOKÖ-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği obsesyon puanı;  YBOKÖ-komp: 

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği kompülsiyon puanı; HDDÖ: Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Ölçeği sosyal ilişkiler boyutu 

hasta skoru; Genel sağlık: WHOQOL genel sağlık sorusu 

5.3.7.Hastalık Yükünü Açıklayan Model 
     Hasta Yakınları Üzerindeki Hastalık Yükünün bağımlı değiĢken olarak 

alındığı tablo23‟ de sunulan modele alınan değiĢkenlerin, hastalık yükündeki 

değiĢkenliğin %71‟ini  (R2) açıkladıkları görülmektedir. Modele alınan 

kategorik değiĢkenler olan meslek, içgörü, kaçınma ve kararsızlığın hastalık 

yükünün değiĢkenliği üzerindeki önemli katkıları bir yana; bağımlı değiĢkeni 

en iyi açıklayan sayısal değiĢkenin, hastaların yaĢam kalitesi Çevre boyut 

skoru olduğu anlaĢılmaktadır. Diğer taraftan, tedavi süresi ve YBOKÖ 

kompulsiyon skorunundan elde edilen Beta değerleri de bu değiĢkenlerin 

açıklayıcılıklarının önemli olduğunu göstermektedir.  
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     Özetlersek, hasta yakınlarının üzerindeki hastalık yükünün, hastanın 

obsesyonundan çok kompulsiyonundan etkilendiği; hastalık süresinin ve 

hastanın mesleği ve sosyoekonomik durumunun (bunun dolaylı göstergesi 

olan çevre boyutu aracılığıyla) da hastalık yükünü etkilediği; kompulsiyon 

Ģiddeti arttıkça, igörü azaldıkça, sosyoekonomik düzey azaldıkça algılanan 

hastalık yükünün arttığı anlaĢılmaktadır. 

Tablo 23- Hasta Yakınları Üzerindeki Hastalık Yükünün Doğrusal 
Regresyonunun ĠndirgenmiĢ Son Modeli 

Bağımlı değişken: ―Hastalık Yükü ‖ 

Hastalık Yükünü Açıklayan Model 
(Modele alınan değişkenler:YaĢ, eğitim süresi, meslek, çocuk sayısı, yakınlık  derecesi, yaĢ-
h, eğitim süresi-h, meslek-h, hastalık süresi, tedavi süresi, kullandığı ilaç sayısı, hastaneye 
yatıĢ sayısı, YBOKÖ obs., YBOKÖ komp., içgörü, kaçınma davranıĢı, kararsızlık derecesi, 

patolojik sorumluluk, yavaĢlama, patolojik kuĢku, HDDÖ puanı, genel yaĢam kalitesi-h, genel 
sağlık-h, WHOQOL bedensel boyut-h, WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL çevresel boyut-

h) 
 

R2=0,705 Beta Std Beta p 

Sabit 41,129  0,000 

Meslek hasta 14,199 0,525 0,000 

Tedavi süresi 0,686 0,245 0,008 

YBOKÖ kompulsiyon 0,646 0,254 0,006 

Ġçgörü -3,208 -0,223 0,025 

Kaçınma 2,803 0,250 0,010 

Kararsızlık 2,393 0,216 0,027 

WHOQOL çevresel boyut-hasta -1,583 -0,295 0,005 

 

YBOKÖ-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği obsesyon puanı;  YBOKÖ-komp: 

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği kompülsiyon puanı; HDDÖ: Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Ölçeği sosyal ilişkiler boyutu 

hasta skoru; Genel sağlık: WHOQOL genel sağlık sorusu 
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6-TARTIġMA 

     Bu çalıĢma, OKB tanılı hastalarla birlikte yaĢayan kiĢilerin yaĢam 

kalitelerini etkileyen faktörleri araĢtırmayı amaçlamıĢtır. 

     Ġstatistiksel çözümlemelerin kuramsal çatısı Ģekil 1-2‟de gösterildiği gibi iki 

temel varsayıma dayanarak oluĢturulmuĢtur. Buna göre hasta yakınının 

yaĢam kalitesinin nedenselliğini değerlendirirken hastayla birlikte yaĢamanın 

yol açtığı hastalık yükü de mutlaka hesaba katılmalıdır. YaĢam kalitesi 

nedenselliğinde bir ara değiĢken olarak değerlendirdiğimiz hasta yakınının 

hastalık yükünü hesaba katmayan çok değiĢkenli çözümlemelerin analiz 

kapsayıcılığının yetersiz olacağı açıktır. Literatürde, bazı çalıĢmalar sadece 

bakımveren/hastalık yükü nedenlerini araĢtırırken (8,122,123,126,141, 

142,143,144,145), bazıları sadece yaĢam kalitesi nedenselliğini 

değerlendirmiĢ (121,127,128) ; iki çalıĢmada ise hem bakımveren yükü hem 

de yaĢam kalitesi nedenselliği değerlendirilmiĢ olmakla birlikte, bu iki 

çalıĢmada yaĢam kalitesinin bağımlı değiĢken olduğu çözümlemelerde 

hastalık yükünün yaĢam kalitesi üzerindeki etkisi hesaba katılmamıĢ, yani 

modellere hastalık yükü bağımsız değiĢken olarak dahil edilmemiĢtir 

(126,130). Bu çalıĢmada ise hem hastalık yükü hem de yaĢam kalitesi ayrı 

ayrı modellerde bağımlı değiĢken olarak alınmıĢ, buna ek olarak yaĢam 

kalitesinin bağımlı değiĢken olduğu modellere hastalık yükü bağımsız 

değiĢken olarak dahil edilmiĢtir. Böylece hastalık yükünün ara değiĢken 

olarak yaĢam kalitesini nasıl etkilediği de gösterilebilmiĢtir. Literatürde bizim 

çalıĢmamıza benzer kuramsal çözümleme çatısı kuran tek çalıĢma Grover‟in 

çalıĢmasıdır (129). Grover‟ın çalıĢmasını bizim çalıĢmamızdan ayıran temel 

unsurlar: bizim çalıĢmamızda sosyodemografik özellikler ile klinik özelliklerin 

daha ayrıntılı sorgulanması ve hastaların yaĢam kalitesinin de 

değerlendirmesiyken; Grover çalıĢmasında hastalık/aile yükü 

değerlendirmesinde tek boyut değil çok boyutlu bir değerlendirme gerecinin 

(Family Burden Interview Schedule) kullanılmasıdır. 

     ÇalıĢmamızda hasta yakınlarının yaĢam kalitesi puanları 

değerlendirildiğinde, aile bireylerinin, beklendiği gibi hastalara göre anlamlı 
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düzeyde daha iyi yaĢam kalitesine sahip oldukları gözlenmektedir. Ancak bu 

çalıĢmada, hastalarla birlikte yaĢayan aile bireylerinin yaĢam kalitesi 

puanlarının, Türkiye WHOQOL ulusal havuzunda bildirilennormal toplumdaki 

bireylerden farklı olmadığını ortaya koymuĢtur (146). Bu bulgu, Alman OKB‟li 

hasta yakınlarının yaĢam kalitesi puanlarının Alman toplum normlarından 

daha düĢük bulunduğu çalıĢmanın sonuçlarıyla çeliĢmektedir ( 127 ). Öte 

yandan Türkiye‟de Çiçek ve arkadaĢlarının yaptığı benzer çalıĢmada da 

sosyal boyut skoru dıĢında bizim çalıĢmamızda elde edilen yaĢam kalitesi 

skorlarından daha düĢük skorlar elde edilmiĢtir (130). Bu durumun olası en 

önemli açıklaması çalıĢmamıza bedensel ve psikolojik morbiditesi olan hiçbir 

hasta yakınının alınmamasıdır. Nitekim, Çiçek‟in çalıĢmasında hiçbir 

morbiditesi olmayan kontrol grubundan elde edilen YK skorlarının bizim 

çalıĢmamızda elde ettiğimiz skorlardan çok daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Diğer taraftan, bilindiği gibi hasta olmayan bireylerde yaĢam 

kalitesi temel sosyodemografik değiĢkenlerden etkilenir. Bunların baĢında 

yaĢ, cinsiyet, gelir ve eğitim durumu gelir. Kadın cinsiyette olmak, yaĢlı, 

yoksul ve eğitimsiz olmak yaĢam kalitesini olumsuz etkiler 

(127,147,148,149). Bu değiĢkenler açısından çalıĢmamızda elde edilen 

puanların göreceli yüksekliğini değerlendirirsek, çalıĢmamızdaki yaĢ dağılımı 

diğer çalıĢmalarla benzerken, erkek oranının yüksekliği, bireylerin %85‟nin 

gelir düzeylerini orta-üst sınıfta değerlendirmiĢ olmaları ve çalıĢmanın ülkenin 

geliĢmiĢ bir bölgesinde yer alan bir üniversite hastanesinde yapılmasına bağlı 

olarak eğitim düzeyinin daha yüksek oluĢu puanların beklenenden daha 

yüksek bulunmasını açıklayabilir.  

     Ancak, bütün bunlar yanında, çalıĢma örneğinin toplumu temsil etme 

iddiasında olmadığı ve örnek seçimine bağlı yanılgıların en baĢta 

düĢünülmesi gerektiği de ortadadır. Bu nedenle bu çalıĢmada tanımlayıcı 

sonuçlardan çok örnek içi karĢılaĢtırmalara odaklanmak doğru bir yaklaĢım 

olacaktır. 

     Bu araĢtırmanın nedensellik çözümlemelerinde tek değiĢkenli ve çok 

değiĢkenli yaklaĢım kullanılmıĢtır. Tek değiĢkenli çözümlemelerde anlamlı 

bulunan değiĢkenler çok değiĢkenli modellere alınmıĢlardır. Çok değiĢkenli 
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modellerin kurulmasında her bir bağımlı değiĢken (genel sağlık, genel yaĢam 

kalitesi, yaĢam kalitesi boyutları) için 4 ayrı model kurulmuĢtur. Ġlk iki model, 

hasta ve hasta yakını ile ilgili değiĢkenlerin yaĢam kalitesi üzerindeki 

bağımsız etkilerini ayrı ayrı değerlendiren modellerdir. Üçüncü model ise 

bunların yaĢam kalitesini birlikte olduklarında nasıl açıkladıklarını gösteren 

modeldir. Böylece hasta ve yakını ile ilgili değiĢkenlerin etkileĢimi de ortaya 

konulmuĢtur. Dördüncü model ise hastalık yükü çıkarılarak kurgulanmıĢ olan 

modeldir. Bu modelin amacı, hastalık yükünün, çok sayıda değiĢkeni içinde 

kavramsal olarak barındırabileceği öngörüsüdür. Nitekim dördüncü 

modellerde daha önceki modellerde açıklayıcılığı düĢük olan hastalık Ģiddeti 

ve hastanın yaĢam kalitesi gibi değiĢkenler anlamlı bulunmuĢlardır.  

6.1.YaĢam Kalitesi Nedenselliği 
Bedensel Boyut: 

     Bir bireyin bedensel yaĢam kalitesini, temel olarak bireyin yaĢı ve kendi 

bedensel morbiditesi etkiler. Buna ek olarak kiĢinin günlük yaĢam 

aktivitelerinin ve fiziksel yoğunluğunun da bedensel iyilik algısında önemli bir 

etkisi olacağı Ģüphe götürmez. Bu çalıĢmaya alınan hasta yakınlarının 

göreceli orta-genç yaĢ grubunda olması ve bilinen bedensel ve psikolojik 

hastalığı olmayan bireyler arasından seçilmesi, yaĢam kalitesi üzerindeki yaĢ 

ve eĢlik eden morbidite faktörlerinin etkisini en aza indirmiĢtir. Geriye kalan 

kiĢinin günlük yaĢamdaki iĢ yükü ya da günlük uğraĢ yoğunluğudur.  

     Bu çalıĢmada hasta yakınlarının bedensel boyutunu değerlendirmede 

kullanılan WHOQOL ölçeği Bedensel YK boyutunda sorgulanan değiĢkenler, 

gündelik iĢleri yürütebilme, bedensel hareketlilik, canlılık ve çalıĢabilme gücü 

gibi, doğrudan fiziksel aktiveler ve bedensel yeterlilik ile iliĢkili değiĢkenlerdir. 

Bedensel boyuttaki değiĢkenliği açıklayan hasta yakınının kendisi ilgili 

değiĢkenlerden cinsiyet, eğitim süresi, meslek ve hastalık yükü (HYDÖ ile 

ölçülen) puanı, tek değiĢkenli analizlerde anlamlı sonuç verirken, çoklu 

modelde (Model 1) bu değiĢkenlerden meslek anlamlılığını yitirmiĢtir, diğer 

değiĢkenler ise anlamlılıklarını sürdürmüĢlerdir. Hasta yakını kadın ise, daha 

kısa süre eğitim almıĢsa ve hastalık yükü puanı düĢükse bedensel yaĢam 

kalitesi algısı daha iyidir. Cinsiyet, gelir ve eğitim durumu, yaĢam kalitesi 
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toplum çalıĢmalarında ve geçerlilik çalıĢmalarında sıkça kullanılan “bilinen 

gruplar”dır. KiĢi kadınsa, yoksulsa ve eğitimsizse, erkek ve daha eğitimli 

olanlara göre özellikle bedensel ve psikolojik yaĢam kalitesi boyut puanlarının 

daha kötü olması beklenir. Bu durum literatürde bir çok çalıĢmada 

gösterilmiĢtir (128,147,148,149). Bulgularımızda cinsiyet ve eğitim gibi 

değiĢkenlerin çoklu modellerde anlamlı bulunmasını bu çalıĢmanın veri 

güvenilirliği açısından olumlu olarak değerlendiriyoruz. Sadece bedensel 

değil, psikolojik, ve çevre boyutlarında da bu değiĢkenlerden ez az birinin 

bulunması da diğer boyutlarla ilgili veri güvenilirliğimizi doğrulamaktadır.  

Diğer taraftan, hasta ve yakınlarına ait özelliklerin birleĢtirilerek sunulduğu 

model 3‟de de kiĢinin cinsiyeti ve eğitim süresinin modelde kalmaya devam 

etmesi, bu değiĢkenlerin kiĢinin bedensel yaĢam kalitesi üzerinde ne kadar 

etkili olduğunu kanıtlar niteliktedir. Hasta yakınının “hastalık yükü” puanının 

da benzer Ģekilde davrandığı; gerek sadece hasta yakınının değiĢkenlerinin 

dahil edildiği model 1‟de gerekse hasta yakınlarının kendileri ve hastalara ait 

özelliklerin birleĢtirilerek sunulduğu model 3‟de yer aldığı görülmektedir. 

Hastalık yükü puanı arttıkça bedensel yaĢam kalitesi puanı da azalmaktadır. 

Bir bağımsız değiĢkenin modeldeki bağımlı değiĢkeni ne kadar açıkladığının 

göstergesi olan standardize beta değerlerine bakıldığında ise hastalık yükü 

puanının (std. beta=-0.487) bedensel yaĢam kalitesi puanı üzerinde cinsiyet 

(std. beta=-0.233)  ve eğitimden (std. beta=0.244)  daha etkili olduğu 

anlaĢılmaktadır. Bildiğimiz kadarıyla çalıĢmamız, hastalık yükünün yaĢam 

kalitesi üzerindeki etkisini çoklu modellerle açıklayan ikinci çalıĢmadır. Diğer 

çalıĢma ise Grover ve arkadaĢlarının Hindistan‟da 50 OKB‟luğu olan hasta 

üzerinde çalıĢmadır. Bizim çalıĢmamızda olduğu gibi WHOQOL‟ü yaĢam 

kalitesi değerlendirme gereci kullanan Grover‟in çalıĢmasında hasta yükünün 

bütün yaĢam kalitesi boyutlarıyla anlamlı iliĢkili olduğu bildirilmektedir (129).   

     Tek değiĢkenli çözümlemelerde anlamlı bulunan hastayla ilgili 

değiĢkenlere baktığımızda, hastalık süresi kısaldıkça; birlikte yaĢanılan 

hastanın genel sağlık algısı, sosyal ve çevresel yaĢam kalitesi puanı arttıkça; 

depresif belirti Ģiddeti azaldıkça;  hastanın obsesyon ve kompulsiyon Ģiddeti 

(YBOKÖ ile ölçülen) azaldıkça hasta yakınının bedensel boyut skorunun 
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iyileĢtiği belirlenmiĢtir. Tek değiĢkenli çözümlemelerde anlamlı bulunan 

hastalık Ģiddetini belirleyen değiĢkenlerden kompulsiyon Ģiddeti model 2‟de 

anlamını korurken, obsesyon ve depresyon Ģiddetinin modelden düĢmesinin  

nedeni, obsesyon Ģiddeti ve depresif belirti Ģiddetinin öncelikle hastanın 

kendi yaĢam kalitesini bozması ve bunun üzerinden etki etmesiyle ilgili 

olabilir. Hastanın yaĢam kalitesi sosyal iliĢkiler boyutunun, modelde kalması 

da bunu desteklemektedir. Aynı zamanda obsesyon ve depresyon Ģiddetinin 

hastanın yakınından çok kendi yaĢam kalitesini bozduğu, çalıĢmamızın 

analizlerinde ayrıca saptanmıĢtır. YaĢam kalitesi boyutlarıyla YBOKÖ 

obsesyon skoru arasındaki korelasyonlar r= -0.39 – -0.41 (p<0.05) 

arasındayken, kompulsiyon skoru ile sadece bedensel (r= -0.25) ve çevresel 

(r= -0.31) yaĢam kalitesi boyutu arasında anlamlı korelasyon vardır. Ayrıca 

yaĢam kalitesi boyutlarıyla depresyon skoru arasında da anlamlı bir 

korelasyon (r= -0.40 – -0.66) saptanmıĢtır. Literatürde hastaların yaĢam 

kalitesinin obsesyon ve depresyon skorlarından birlikte etkilendiğini gösteren 

çalıĢmalar bulunmaktadır(108,109) . ÇalıĢmamızda bulduğumuz hasta 

yakınlarının bedensel yaĢam kalitesi puanı ile hastaların obsesyon değil 

kompulsiyon Ģiddetinin iliĢkili olması bizi, hastaların düĢüncelerinden çok 

davranıĢlarının yakınlarını olumsuz etkilediği düĢüncesine götürür. 

     Literatürde hastalık Ģiddetinin hasta yakınının bedensel yaĢam kalitesi 

üzerinde etkili olduğu Grover (129) ve Çiçek‟in (130)çalıĢmasıyla da 

doğrulanmaktadır. Çiçek ve arkadaĢlarının çalıĢmasında hastalık Ģiddetinin 

obsesyon ve kompulsiyon bileĢenleri analizlere ayrı ayrı alınmadığından 

bizim çalıĢmamızla hastalık Ģiddetinin alt bileĢenleri açısından bir 

karĢılaĢtırma yapmak mümkün olamamıĢtır. Grover‟in çalıĢmasında ise, Yale 

Brown ile değerlendirilen hastalık Ģiddetinin “kompulsiyon” puanının bedensel 

boyut baĢta olmak üzere tüm yaĢam kalitesi boyutlarıyla anlamlı iliĢkide 

olduğu ancak obsesyon Ģiddeti ile bedensel ve psikolojik boyutun iliĢkili 

olmadığı gösterilmiĢtir. Bu bulgu bedensel boyut açısından bizim 

bulgularımızla örtüĢmektedir. Ancak Grover‟ın çalıĢmasında hastalık ve 

tedavi süresinin uzun olması bedensel yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği de 

gösterilmiĢtir (129).  Hastalık süresi bizim çalıĢmamızda da tek değiĢkenli 
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analizlerde anlamlı çıkmasına karĢın çoklu modellerde önemini yitirmiĢtir. Bu 

farklılık, iki çalıĢmanın analiz modellerine alınan değiĢkenler arasındaki 

farklılıktan kaynaklanıyor olabilir. Hastanın kompulsiyon Ģiddetinin (Y-BOKÖ 

ile ölçülen) model 2 „de gösterilen bedensel boyuta olan etkisi, hasta 

yakınının kendisine ait değiĢkenlerin de eklendiği model 3‟de ortadan 

kalkmaktadır. Bunda muhtemelen hastalık yükünün etkisi büyüktür. Hastalık 

yükünün, kompulsiyon Ģiddeti ile anlamlı düzeyde iliĢkilidir. Nitekim hastalık 

yükünün dıĢlandığı 4. Modelde kompulsiyon Ģiddeti değiĢkeninin modele geri 

dönmesi bunun en açık kanıtıdır. Öte yandan hastanın sosyal iliĢkiler yaĢam 

kalitesi skorunun da model 2 de yer alırken model 3 de silinmesi benzer bir 

Ģekilde yorumlanabilir. Dolayısıyla söylenecek olan, hastalık yükünün, 

hastalık Ģiddetini ve hastanın sosyal iliĢkilerden hoĢnutluğunu içinde 

barındıran bir özetleyici değiĢken olmasıdır. Hastalık Ģiddetinin hastalık yükü 

ile birlikteliğini destekleyen belirli sayıdaki önceki çalıĢmanın sonuçları bu 

görüĢümüzü destekler niteliktedir (121,122,126,129,143,144). 

Psikolojik Boyut: 

     Bu boyutla ilgili modellere baktığımızda model 1(sadece hasta yakınına ait 

değiĢkenlerin alındığı model) ve model 2‟nin(sadece hastaya ait 

değiĢkenlerin alındığı model) birleĢimi olan model 3‟de, ilk iki modelde 

anlamlı bulunan bütün bağımsız değiĢkenlerin anlamlılığını koruduğunu 

görüyoruz. Modelde korunmuĢ olan değiĢkenler, hastanın cinsiyeti, çalıĢma 

durumu, kompulsiyon Ģiddeti, hastalık yükü ve hastanın çevresel yaĢam 

kalitesi boyutudur. Bu bulgu, hasta yakınının psikolojik yaĢam kalitesinin, 

yakının kendisine ve birlikte yaĢadığı hastaya ait değiĢkenlerden birlikte 

etkilendiğini göstermektedir.  

     Hasta yakınının kadın olması, beklendiği gibi psikolojik boyut skorunu da 

anlamlı düzeyde düĢürmektedir. Yukarıda da değinildiği gibi normal 

toplumlarda da kadın olmak birçok boyutta yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir (127,147,148,149). Hasta yakınlarının hastalığı olmayan 

normal bireylerden seçildiği düĢünüldüğünde örneklemimizde kadın cinsiyetin 

dezavantajlı durumu beklenen bir sonuçtur, bununla birlikte toplumumuzda 

genellikle kadınların bakımveren olması da bununla iliĢki olabilir. 
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     AraĢtırmamızda çalıĢmayan hasta yakınlarında yaĢam kalitesinin 

bedensel, psikolojik ve genel sağlık boyutları puanları daha düĢük 

bulunmuĢtur. Bu konuda farklı yöntem kullanılarak yapılan bir çalıĢmada da 

benzer sonuçlar elde edilmiĢtir(130). Aynı zamanda araĢtırmamızda 

bedensel boyut ile birlikte en önemli iki yaĢam kalitesi boyutundan birisi olan 

psikolojik boyutun, hastalık yükünden olumsuz etkilendiği anlaĢılmaktadır. 

Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeği ile ölçtüğümüz hastalık yükünün, 

üzüntü, sinirlilik, hasta için endiĢelenme, sorumluluk duyma ve suçluluk 

hissetme gibi olumsuz duyguları içerdiğini göz önüne alırsak psikolojik 

boyutun hastalık yükünden olumsuz etkilenmesi çok beklenen bir durumdur. 

Nitekim Grover ve arkadaĢları da yaptıkları çalıĢmada bizim çalıĢmamızla 

benzer olarak hastalık yükünün psikolojik boyut üzerindeki olumsuz etkilerini 

bildirmiĢlerdir (129).  Diğer taraftan tek değiĢkenli çözümlemelerde anlamlı 

bulunan hasta yakını ile ilgili eğitim, meslek gibi  değiĢkenlerin hastalık yükü 

ile birlikte alındıkları modellerde anlamlılığını yitirmesi, hastalık yükünün söz 

konusu bu değiĢkenlerin etkisini içinde barındırdığını düĢündürmektedir. Aynı 

zamanda çalıĢmamızda hastanın çalıĢmaması ve hastanın çevresel yaĢam 

kalitesi skorunun düĢük olması, yakınının psikolojik yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. ÇalıĢmayan hasta ve yakınlarının birlikte daha çok vakit 

geçirmesi; hasta yakınlarının hastalık belirtilerine daha çok maruz 

kalmalarına, hastadaki iĢlevsellik kaybına çokça Ģahit olmalarına, hasta için 

fazlaca kaygılanmalarına ve daha fazla sorumluluk hissetmelerine neden 

olabilir. Bu durum yakınlarının algıladığı hastalık yükünün artmasına, daha 

fazla olumsuz duygulara kapılmasına neden olarak psikolojik yaĢam kalitesini 

olumsuz etkilemiĢ olabilir. Diğer taraftan hasta ve yakınının çalıĢmaması, 

maddi kaynakların yetersiz kalmasıyla iliĢkili aile ortamında sorunlar 

yaratarak kiĢinin psikolojik yaĢam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Benzer 

Ģekilde, sosyoekonomik maddeleri içermesi nedeniyle sanki bir 

sosyoekonomik bir gösterge gibi davranan, hastanın çevresel yaĢam kalitesi 

skorunun düĢüklüğünün de psikolojik yaĢam kalitesini olumsuz etkilemesi bu 

bulguyu desteklemektedir (150). 
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     Psikolojik boyut skorunun hastalık Ģiddetinden etkilendiği üç çalıĢmada 

gösterilmiĢtir (121,128,129). Ancak bunlardan ikisinde psikolojik yaĢam 

kalitesi skoru ile (121,128) hem obsesyon hem de kompulsiyon Ģiddeti iliĢkili 

bulunurken, bir tek Grover‟in çalıĢmasında (129) sadece kompulsiyon 

Ģiddetinin psikolojik boyutla olan anlamlı iliĢkisi gösterilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda da hastanın YBOKÖ-kompulsiyon puanı arttıkça, yakınının 

psikolojik yaĢam kalitesi boyutunun olumsuz etkilendiği gösterilmiĢtir. Bu 

durum obsesyonların hastanın zihninde olan düĢünceler, kompulsiyonların 

ise dıĢarıdan gözlenebilen davranıĢlar olmasından dolayı kompulsiyonların 

hasta yakınlarını daha çok etkilediğini düĢündürmektedir.  Diğer taraftan tek 

değiĢkenli analizlerde anlamlı bulduğumuz depresif belirti Ģiddeti çok 

değiĢkenli analiz modellerinde anlamlılığını yitirmiĢtir. AraĢtırmamızda 

hastaların yaklaĢık 1/3‟ünde (%32.4) depresyon eĢtanısı ve ortalama HDDÖ 

puanı 8 olarak bulunmuĢtur. Literatürde OKB tanılı hastalarda, major 

depresyon ile yaĢam boyu birliktelik %65, eĢzamanlı birliktelik %30 olarak 

saptanmıĢtır (65). Depresyon eĢtanısının literatürle uyumlu olması, 

çalıĢmanın veri güvenilirliği açısından olumlu olduğunu düĢündürmektedir. 

Ancak ortalama HDÖÖ puanının 8 olması, eĢlik eden depresyonun hafif 

Ģiddette olduğunu göstermektedir. Bu durum hafif Ģiddetteki depresyonun 

hastanın yaĢam kalitesini olumsuz etkilerken, yakınının yaĢam kalitesini 

bozacak düzeyde olmadığını düĢündürmektedir. Literatürde hastalık 

Ģiddetinin YBOKÖ ve HDDÖ ile birlikte değerlendirildiği bir çalıĢma 

bulunmaktadır; Albert ve arkadaĢlarının yaptığı bu çalıĢmada hasta yakınının 

yaĢam kalitesi SF-36 ile değerlendirilmiĢ, bizim çalıĢmamızla benzer olarak 

hastanın depresif belirti Ģiddeti yakınının yaĢam kalitesi için belirleyici olarak 

bulunmamıĢtır (128). 

Sosyal ĠliĢkiler Boyutu 

     Sosyal iliĢkiler boyutu, kiĢinin çevresindeki diğer bireylerle olan iliĢkisi, 

sosyal destek alma durumu ve cinsel yaĢam bileĢenlerinden oluĢmaktadır. 

Hasta ve yakınlarının yaĢam kalitesini araĢtıran çalıĢmalarda sosyal boyutun 

kötüleĢmesinin damgalanma ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (119,151). 

Damgalanma hastanın toplum tarafından sosyal açıdan reddedilmesine ya 
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da hastaların yetersiz, farklı olma, utanma gibi duyguları sonucunda sosyal 

geri çekilmelerine neden olabilir. Damgalanan ya da damgalanma hissiyle 

toplum dıĢında kalan hastaların yakınları da aynı Ģekilde damgalanmadan 

etkilenebilir; sosyal iliĢkileri bozulabilir, sosyal hayat kısıtlanabilir ve yaĢam 

kalitesi olumsuz etkilenebilir. 

     Bizim çalıĢmamıza baktığımızda, tek değiĢkenli analizlerde hasta 

yakınının yaĢam kalitesi sosyal iliĢkiler boyutunu açıklayan sadece kendisi ile 

ilgili değiĢkenler, kiĢinin eğitim durumu, annesinin eğitim durumu, aile 

bütünlüğü ve hastalık yükü olarak bulunmuĢtur. Bu değiĢkenlerin birlikte 

alındığı çoklu regresyon modelinde (model 1) ise sadece anne eğitiminin ve 

hastalık yükünün anlamlılığını sürdürdüğü, diğer değiĢkenlerin modelden 

düĢtüğü izlenmektedir. Hastalık yükünü sonradan değinmek üzere bir yana 

bırakırsak, kiĢinin kendi eğitiminin ve aile bütünlüğünün modelden düĢerek 

sadece annesinin eğitiminin anlamlılığını sürdürmesi, anne eğitiminin kiĢinin 

sosyal destek ve iliĢkilerinde önemli bir belirleyici olduğunu 

düĢündürmektedir. Yüksek anne eğitiminin, gerek eğitimin sağladığı 

ekonomik olanaklar gerekse eğitimli annenin çocuklarının ihtiyaçlarına karĢı 

daha duyarlı olmasıyla sağlanan güvenli bağlanmanın oluĢması sonucunda 

sosyal iliĢki niteliğini olumlu  etkilediği önceki çalıĢmalarda gösterilmiĢtir 

(152,153). Diğer taraftan annenin eğitim düzeyinin yüksek olması hastalık ile 

ilgili daha fazla bilgiye sahibi olma, hastalığa karĢı daha olumlu tutumlar 

sergileme ve hastalığın yarattığı olumsuz duygular ile daha iyi baĢ edebilme 

sonucu algılanan damgalanmayı ya da baĢkasını damgalamayı azaltarak 

hasta ve yakınının sosyal yaĢam kalitesini olumlu yönde etkileyebilmektedir. 

Bununla birlikte anne eğitiminin, hasta ve yakınlarına  ait değiĢkenlerin 

birarada yer aldığı 3. modelde de anlamlılığını sürdürmüĢ olması, hasta 

yakınının sosyal iliĢkiler yaĢam kalitesi için anne eğitiminin belirleyici 

olduğunu desteklemektedir. Literatürde OKB hasta yakınlarının yaĢam 

kalitesini araĢtıran çalıĢmalar gözden geçirildiğinde anne eğitiminin değiĢken 

olarak alındığı baĢka bir çalıĢmaya rastlanmadığı için kıyaslama 

yapılamamıĢtır.  
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HYDÖ ile ölçtüğümüz hasta yakınının algıladığı „hastalık yüküne‟ 

baktığımızda anne eğitimiyle benzer davrandığını, model-1(sadece hasta 

yakınına ait değiĢkenlerin alındığı model) ve model-3 (hasta ve hasta 

yakınlarına ait değiĢkenlerin birlikte alındığı model) te açıklayıcılığını 

sürdürdüğünü görüyoruz. Önceki yaĢam kalitesi boyutlarında olduğu gibi 

HYDÖ puanı arttıkça, sosyal iliĢkiler boyutu olumsuz etkilenmektedir. Bu iliĢki 

HYDÖ kavramsal içeriği dikkate alındığında beklenen bir durumdur. Nitekim 

HYDÖ, yakınının hastalığı nedeniyle sosyal aktiviteleri erteleme, komĢu ve 

arkadaĢlarla tartıĢma yaĢama ve aile içi olumsuz iliĢkiler gibi durumları içinde 

barındırmaktadır. Bizim çalıĢmamızla benzer olarak Grover ve arkadaĢları da 

OKB hasta yakınlarının yaĢam kalitesini araĢtırdıkları çalıĢmalarında sosyal 

boyutun hastalık yükünden olumsuz etkilendiğini bulmuĢlardır (129). 

     WHOQOL sosyal iliĢkiler boyutunu etkileyen değiĢkenler sadece iki 

çalıĢmada gösterilmiĢtir. Bunlardan, Grover (129) ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında YBOKÖ obsesyon skoru ve YBOKÖ kompulsiyon skoru 

arttıkça hasta yakının sosyal YK skorunun düĢtüğü; Erdinç (130) ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında ise hastalık süresi arttıkça ve hasta yakınında 

duygudurum bozukluğu bulunduğunda sosyal YK skorunun düĢtüğü 

gösterilmiĢtir. Biz de, çalıĢmamızda Grover‟in (129) çalıĢmasıyla benzer 

olarak hasta yakınının YK sosyal iliĢkiler boyutunun hastanın kompulsiyon 

Ģiddetinden olumsuz etkilendiğini ancak obsesyon Ģiddetinden 

etkilenmediğini bulduk. Kompulsiyonların hasta tarafından yapılan tekrarlayıcı 

davranıĢlar olması ve dıĢarıdan gözlenebilir olması nedeniyle hasta ve 

yakınında hastalığın fark edilmesi açısından daha fazla korku ve endiĢe 

yaratarak sosyal mesafe oluĢturmaya ya da çevre tarafından damgalanma 

sonucu sosyal reddedilmeye yol açarak kiĢinin sosyal yaĢam kalitesini 

olumsuz etkileyebilir. Nitekim dıĢarıdan gözlenebilen, farklı davranıĢları olan 

hastaların daha fazla damgalanmaya maruz kaldıkları çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir (154,155,156). Erdinç ve arkadaĢlarının (130) çalıĢmasında 

anlamlı bulunan hastalık süresi bizim çalıĢmamızda tek değiĢkenli analizlerde 

anlamlı çıkmıĢ ancak çoklu regresyon modellerinde anlamlığını yitirmiĢtir, 

bunun nedeni bizim çalıĢmamızda hasta ve yakınına ait daha fazla 
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değiĢkenin incelenmesi ve modellerde önemini yitirmesiyle iliĢki olabilir. Diğer 

taraftan bizim çalıĢmamızda hastalığın hasta yakınının yaĢam kalitesi 

üzerindeki net etkisini araĢtırabilmek için herhangi bir ruhsal hastalığı 

bulunan hasta yakını çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir, bu yüzden Erdinç (130) ve 

arkadaĢlarının hasta yakınında duygudurum bozukluğu bulunması 

değiĢkeniyle kıyaslama yapılamamıĢtır. Aynı zamanda çalıĢmamızda hasta 

yakınının yaĢam kalitesi sosyal iliĢkiler boyutunun, birlikte yaĢadığı hastanın 

bedensel yaĢam kalitesiyle iliĢkili olduğu; hastanın bedensel yaĢam kalitesi 

kötüleĢtikçe yakınının sosyal yaĢam kalitesinin bozulduğu gözlenmiĢtir. Bu 

durum hastanın fiziksel sağlığının bozulması durumunda, yakını tarafından 

daha fazla bakıma ihtiyaç duyması ve yakınının sosyal hayatını daha çok 

kısıtlamasıyla iliĢkili olabilir. Literatürde OKB hasta yakınının yaĢam kalitesi 

boyutlarının, OKB hastalarının yaĢam kalitesi boyutlarıyla iliĢkisini araĢtıran 

baĢka bir çalıĢma bulunamamıĢtır.  

     Sonuç olarak çalıĢmamızda bulduğumuz yaĢam kalitesi sosyal iliĢkiler 

boyutunu açıklayan hasta (model2) ve yakınına  (model1) ait değiĢkenlerin 

birlikte alındığı model 3‟te hasta yakınının annesinin eğitimi, hastalık yükü ve 

hastanın bedensel YKsi açıklayıcılığını sürdürmüĢ, kompulsiyon Ģiddeti 

modelden düĢmüĢtür.  Hastalık yükünün bilerek dıĢlandığı 4. Modelde 

kompulsiyon Ģiddetinin tekrar modele girmesi, sosyal iliĢkiler açısından 

hastalık yükünün kompulsiyon Ģiddetini kapsadığını, ondan önemli ölçüde 

etkilendiğini düĢündürmektedir. 

Çevre Boyutu 

     Tek değiĢkenli çözümlemeler, Çevre boyut skorunun, beklendiği gibi hasta 

yakınının eğitim, gelir ve çalıĢma durumundan etkilendiğini göstermektedir. 

WHOQOL Çevre boyutunun, bireyin maddi ortamını değerlendiren bir 

gösterge olduğu, diğer boyutların aksine hastalar ile sağlıklı bireyleri ayırt 

edebilmekten çok kiĢinin maddi iyilik halini sorguladığı ölçeğin global 

geçerlilik çalıĢmasında yer alan 7 ülke verisi ile gösterilmiĢtir (157,158). 

Dolayısıyla Çevre boyutu skorunu etkileyen durumların, kiĢinin maddi ortamı, 

yani ekonomik durumu; dinlenme ve boĢ zaman olanakları; fiziksel çevre ve 

güvenliği; ev koĢulları; sağlık ve sosyal yardım hizmetlerine ulaĢabilir olma; 
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ve yeni bilgi ve becerilere ulaĢabilme durumu gibi bileĢenler aracılığıyla  

etkilediği söylenebilir. Diğer taraftan, uluslararası kaynakça'da çevre 

boyutunun hasta ve sağlıklı bireyleri anlamlı düzeyde ayırt ettiğini gösterilen 

çalıĢmalarda vardır (159,160,161).  Ancak ilginç olan, WHOQOL'ü kullanan, 

birisi ulusal geçerlilik çalıĢması olan, diğer ikisi psikiyatrik morbiditesi olan 

bireylerle sağlıklı bireyleri karĢılaĢtıran üç bağımsız çalıĢmada daÇevre 

boyutunun ayırt edici davranmamasıdır (138,162,163). Ancak bu çalıĢmaların 

tümü hasta yakınları üzerinde değil hastalar üzerinde yapılmıĢ çalıĢmalardır.  

Hasta yakınlarında yapılan çalıĢmalarda, diğer yaĢam kalitesi boyutlarının 

aksine OKB hasta yakınlarının çevresel yaĢam kalitesi skorlarının sağlıklı 

bireylerden farklı olmadığını gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır(127). OKB 

hasta yakınlarında yaĢam kalitesi çevre boyutu skoru düĢüklüğü 

nedenselliğinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda; hastanın obsesyon Ģiddeti, 

kompulsiyon Ģiddeti, hasta yakınının algıladığı hastalık yükü (129) hastalık 

süresi ve hasta yakınında duygudurum bozukluğu olması (130) belirleyici 

olarak bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ise kurulan çoklu modeller sonucu,  

hasta yakınlarının, içinde yaĢadıkları maddi yaĢam ortamından hoĢnut 

olmaları olarak özetlenebilecek olan "Çevre" boyut skorunun, onların birlikte 

yaĢadıkları hastaların hastalık süresi ve tedavi özellikleriyle iliĢkili olmadığını, 

ancak hastaların kompulsiyon çeĢitleri ve kendi eğitim süresi ile algıladıkları 

hastalık yüküyle iliĢkili olduğunu göstermektedir. Hastalık Ģiddeti ve süresi 

arttıkça hastanın iĢlevselliğinin bozulabilir, çalıĢma gücü azalabilir, tedavi 

masrafları artabilir, yakınının bakımına ihtiyaç duyma sonucu yakınının 

çalıĢmamasına neden olabilir ve tüm bunların sonucunda oluĢan ekonomik 

yük  yaĢam kalitesi çevre boyutunu olumsuz etkileyebilir. Ancak bu bilgilere 

rağmen literatürden farklı olarak çalıĢmamızda hastalık süresinin anlamlı 

bulunmamasının nedeni, çalıĢmamıza dahil edilme kriterleri arasında 

minumum hastalık süresinin belirtilmemesi, böylece yeni tanılı hastaların da 

çalıĢmaya dahil edilerek ortalama hastalık süresinin kısalması olabilir. Diğer 

taraftan önceki çalıĢmalarla uyumlu olarak çalıĢmamızda tek değiĢkenli 

analizlerde, hastaların YBOKÖ ile ölçülen obsesyon ve kompulsiyon 

Ģiddetinin hasta yakınının yaĢam kalitesi çevre skorunu olumsuz etkilediği 
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bulunmuĢtur. Ancak çoklu analizlerde hasta yakınlarına ait değiĢkenlerin 

dahil edildiği model 3 te dahi obsesyon, kompulsiyon  Ģiddeti yerine 

kompulsiyon çeĢitlerinin etkili olduğu ortaya konmuĢtur. Bunun iki olası 

nedeninden birisi çoklu modelin doğru bir model olup olmadığı (yani 

kuruluĢundaki hipotezler) ve buna göre modele alınan değiĢkenlerin 

birlikteliği, diğeri ise kompulsiyon Ģiddetinden çok, kompulsiyon çeĢidinin 

gerçekten etkili olmasıdır: Birinci nedeni değerlendirirken, ilk göze çarpan, 

kompulsiyon Ģiddeti ile çeĢitlerinin aynı çoklu modele alınmasıdır. Bilindiği 

gibi aynı kavramları ifade ettiği düĢünülen ve birbirleri ile yüksek düzeyde 

iliĢkili olan değiĢkenlerden sadece birisi çok analize alınır. Bunu sınamak için 

yaptığımız öncül çözümlemelerde kompulsiyon Ģiddeti ile çeĢidinin aralarında 

yüksek derecede iliĢki olmadığını bulmamız, ikinci nedeni ön plana 

çıkarmaktadır. Bu durumda kompulsiyon  çeĢidinin çevre boyutu üzerinde 

daha etkili olduğu sonucuna varabiliriz. Burada etkili bulunan kompulsiyon 

çeĢitleri, düzenleme kompulsiyonu ve zihinsel törenler; aĢırı liste hazırlama; 

söyleme-sorma veya itiraf etme gereksinimi; batıl davranıĢlar; kendine ve 

baĢkasına zarar gelmemesi için aĢırı önlem alma gibi diğer 

kompulsiyonlardır. Hastada bu çeĢit kompulsiyonların bulunması hasta 

yakınının çevre boyut skorunu olumsuz etkilemektedir. ÇalıĢmamız, yaĢam 

kalitesi ile kompulsiyon çeĢitleri arasındaki iliĢkinin  değerlendirilmesi 

açısından ilk olma özelliği teĢkil etmektedir. Bu yüzden bu açıdan literatürle 

bir kıyaslama yapmak mümkün olmamaktadır. Ancak hastanın hastalıkla ilgili 

ihtiyaçlarını karĢılamak üzere hasta yakınlarının hastanın ritüellerine katılımı 

olarak tanımlanan uyumun, hasta yakınının gündelik yaĢamını kısıtlamaya 

neden olarak sosyal ve mesleki iĢlevselliğini bozduğu birçok çalıĢmada 

gösterilmiĢtir (6,7,114,116,117). Bu açıdan bakıldığında düzenleme 

kompulsiyonu ve diğer kompulsiyon çeĢitlerinin doğası gereği, hastanın 

birlikte yaĢadığı kiĢileri daha çok etkilediği göz önüne alınırsa hasta 

yakınında daha çok uyuma ve kısıtlamaya neden olarak, mesleki iĢlevselliğini 

bozmuĢ dolayısıyla çevresel yaĢam kalitesini olumsuz etkilemiĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda sadece çevre boyutu için oluĢturduğumuz 5.model‟ de (Model 

3 teki düzenleme kompulsiyonu ve diğer kompulsiyon çeĢitleri yerine 
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kompulsiyon çeĢidi sayısının alındığı model) ise kompulsiyon çeĢidi sayısının 

kompulsiyon çeĢitlerinin alternatifi olarak anlamlılık kazanmaktadır. 

Kompulsiyon çeĢidi sayısının değiĢken olarak değerlendirildiği baĢka bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Ġstatistiksel olarak kompulsiyon çeĢitlerinin 

alternatifi gibi davranan kompulsiyon çeĢidi sayısının artması hasta ve 

yakınının yaĢamını daha çok kısıtlayarak, boĢ vakitlerin azalmasına, 

üretkenliğin azalmasına neden olarak yaĢam kalitesini olumsuz etkileyebilir. 

Diğer tüm yaĢam kalitesi boyutlarında olduğu gibi hasta yakınının çevre 

boyutunu da hem model 1, hem de model 3‟ te anlamlı düzeyde etkileyen bir 

diğer değiĢken de algılanan "hastalık yükü" dür. ÇalıĢmamızla benzer olarak 

Grover ve arkadaĢları (129) da yaĢam kalitesi çevre boyutunun hastalık 

yükünden olumsuz etkilendiğini, özellikle nesnel yükün çevresel boyut için 

belirleyici olduğunu bulmuĢlardır. Ancak algılanan hastalık yükünü 

değerlendirmek için kullandığımız ölçeğin alt bileĢenleri olmadığı için bu 

alanda karĢılaĢtırma yapmak mümkün değildir. Diğer taraftan kullandığımız 

HYDÖ içeriği de göz önüne alındığında hastalık yükünün, maddi yaĢam 

koĢullarını önemli ölçüde etkileyebileceği ortadadır: yük arttıkça dinlenme ve 

boĢ zaman faaliyetleri kısıtlanabilir, yeni bilgi ve becerilere ulaĢabilme 

olanakları ve bu gibi konulara odaklanabilmek zorlaĢabilir, kiĢinin mevcut 

iĢindeki devamlılığı veya verimliliği aksayabilir. Hastalık yükünün çevre boyut 

skorunu olumsuz etkilemesinin alternatif yorumu da,  kiĢinin maddi 

koĢullarından en çok etkilenen çevre boyutunun dolaylı olarak hastanın çoğu 

yaĢam kalitesi boyut skorlarından etkilenmesidir. Nitekim tek değiĢkenli 

analizlerde, sadece hastaya ait değiĢkenlerin alındığı model 2‟de ve tüm 

değiĢkenlerden hastalık yükünün çıkarıldığı model 4‟te hastaların yaĢam 

kalitesi skorlarının hasta yakınlarının çevre skoru ile iliĢkili bulunması bu 

düĢünceyi desteklemektedir. Özellikle çoklu modeller, hastanın sosyal ve 

çevresel yaĢam kalitesi skorları düĢtükçe, birlikte yaĢadığı yakınının çevresel 

yaĢam kalitesinin olumsuz etkilendiği göstermektedir. Bu durum hastanın 

sosyal ve mesleki iĢlev kaybının veya tatminsizliğinin kendi gelirini azaltarak 

ya da yakınında kısıtlama ve yük yaratarak yakının gelirinin azalmasına 

neden olmasıyla açıklanabilir.  
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Genel YaĢam Kalitesi ve Genel Sağlık: 
     WHOQOL kısa sürümünde (WHOQOL-Bref) yer alan 26 sorudan 24'ü 

ölçeğin 4 boyutunu hesaplamakta kullanılırken, ölçeğin birinci sorusu Genel 

YaĢam Kalitesi, 2. sorusu ise Genel Sağlık sorularıdır. Bu iki soru WHOQOL-

Bref‟in geçerlilik çalıĢmalarında kullanılmak üzere hazırlanmıĢ sorulardır ve 

boyut hesaplamalarında kullanılmaz. Bu ölçeğin toplam skoru olmaması 

nedeniyle biz bu çalıĢmada bu iki soruyu bireylerin genel yaĢam kalitesi ve 

sağlık algılarını değerlendirmek amacıyla kullandık. Ancak OKB hasta 

yakınlarında yaĢam kalitesinin değerlendirildiği çalıĢmalardan sadece birinde 

diğer dört yaĢam kalitesi boyutuna ek olarak genel yaĢam kalitesi sorusu 

değerlendirilmiĢtir (129). 

     Tek değiĢkenli çözümlemeler, hasta yakınının genel yaşam kalitesinin, 

diğer yaĢam kalitesi boyutlarında olduğu gibi, kendisinin ve annesinin eğitim 

düzeyinden, algılanan gelirden, hastalık yükünden ve bunların yanında 

yaĢadığı hastanın cinsiyetinden, obsesyon Ģiddetinden, kompulsiyon 

Ģiddetinden, depresif belirti Ģiddetinden ve yaĢam kalitesi boyut skorlarından 

etkilendiğini göstermektedir. Anlamlı bulunan bu değiĢkenlerden sadece 

hasta yakını ile ilgili olanların alındığı model 1 de sadece hastalık yükü 

anlamlılığını korumuĢtur. Algılanan hastalık yükü arttıkça, genel yaĢam 

kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Bu bulgu önceki yaĢam kalitesi boyutları 

analizlerimizle uyumludur. Sadece hastayla ilgili değiĢkenlerin alındığı model 

2 ye baktığımızda hastanın cinsiyeti, obsesyon ve kompulsiyon Ģiddeti 

modelde kalmayı sürdürmüĢtür. Hastalık Ģiddetinin yanında hasta erkekse 

birlikte yaĢadığı yakınının genel yaĢam kalitesi kadın hastanın yakınlarına 

göre daha kötüdür. Hastalık Ģiddetinin, hasta yakınının yaĢam kalitesi 

boyutlarını olumsuz etkilediğini daha önce tartıĢtığımız için bir kenara 

bırakırsak, bu durum toplumdaki erkek rolüyle veya geleneksel aile yapısı 

içinde erkeğin daha baskın olması ve erkek bireyden beklentilerin daha fazla 

olmasıyla dolayısıyla hane içindeki erkek bireyin hastalanmasıyla rollerini 

yeterince yerine getirememiĢ olması, onunla bilirlikte yaĢayanları olumsuz 

etkilemiĢ olmasıyla açıklanabilir. Hasta ve hasta yakınına ait değiĢkenlerin 

birliktealındığı 3.modele baktığımızda hastayla iliĢkili değiĢkenlerin modelden 
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düĢtüğünü, hasta yakınının eğitim süresinin ve algılanan hastalık yükünün 

modelde kaldığını; model 3‟ e alınan değiĢkenlerden hastalık yükünü 

çıkararak kurduğumuz 4. Modelde ise hastayla ilgili değiĢkenlerin tekrar 

anlam kazandığını görüyoruz. Bu durum hastanın erkek olmasının, obsesyon 

ve kompulsiyon Ģiddetinin fazla olmasının, hastanın yakınında yük yaratarak 

genel yaĢam kalitesini olumsuz etkilediğini düĢündürmektedir. ÇalıĢmamıza 

alınma kriterlerini hesaba katarak, çalıĢmamızdaki hasta yakınlarının sağlıklı 

bireyler olduğunu göz önüne aldığımızda hasta yakınının genel yaĢam 

kalitesinde kendi eğitim düzeyinin ve risk faktörü olarak kabul edilebilecek 

algıladığı hastalık yükünün belirleyici olması beklenen bir durumdur. 

Literatürde OKB hasta yakınlarında genel yaĢam kalitesi sorusu üzerinden 

değerlendirildiği tek bir çalıĢma olan Grover‟in çalıĢmasında da bizim 

çalıĢmamızla benzer olarak hasta yakınının genel yaĢam kalitesinin hastalık 

yükünden ve hastanın obsesyon-kompulsiyon Ģiddetinden olumsuz 

etkilendiği bulunmuĢtur (129). Ancak Grover‟in çalıĢmasında, bizim 

çalıĢmamızdan farklı olarak, cinsiyet gibi kategorik değiĢkenler alınmamıĢ, 

ileri analizler yapılmamıĢ sadece korelasyona bakılmıĢtır. Bu yüzden bizim 

bulgularımızla ayrıntılı karĢılaĢtırma yapmak mümkün olmamıĢtır.  

     WHOQOL ölçeğinin 2. Sorusu olan Genel Sağlık sorusu, ölçekte yer alan 

ve yaĢam kalitesini sorgulayan diğer tüm sorulardan ayrıĢmaktadır. Bilindiği 

gibi “Sağlık”, “YaĢam kalitesinden” baĢka bir kavramı ifade eder. YaĢam 

kalitesi, bireyin bir fonsiyonunun kaybı yanında o fonksiyona yaĢamda verdiği 

önemle ve beklentilerinin yaĢamdaki karĢılanma düzeyi ile de ilgilidir (164). 

Ancak “sağlık” algısı, kiĢinin ona verdiği önemden bağımsız olarak yaptığı 

genel öznel bir değerlendirmedir (165). Dolayısıyla bunu etkileyen 

değiĢkenlerin de yaĢam kalitesini etkileyen değiĢkenlerden farklı olması 

beklenir (166). Bizim çalıĢmamızda, Genel sağlık sorusuna bakıldığında 

gerek tek değiĢkenli analizlerde gerek çoklu modellerde diğer yaĢam kalitesi 

boyutlarına göre daha az değiĢkenden etkilendiğini ve bazı farklılıklar 

içerdiğini görmekteyiz. Nitekim, burada karĢımıza çıkan dikkat çekici farklılık 

diğer bütün yaĢam kalitesi boyutlarında önemli etkisi olan hastalık yükünün 

anlamlı etkisinin bulunmamasıdır. Bu durum çalıĢmamızın doğası gereği, 
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hasta yakınlarının fiziksel ve ruhsal açıdan sağlıklı olmalarıyla dolayısıyla bu 

alanın genel toplumdan çok farklı olmadığı için algılanan hastalık yükünün 

kiĢinin genel sağlığını etkilememiĢ olmamasıyla açıklanabilir. Literatürdeki 

çok sayıdaki algılanan sağlık çalıĢmalarında da sosyoekonomik değiĢkenlerin 

sağlık algısını etkilediği gösterilmiĢtir. Beklendiği gibi bizim çalıĢmamızda da, 

tek değiĢkenli analizlerde, hasta yakınının genel sağlık algısının, kendisinin 

ve annesinin eğitim düzeyinden olumlu etkilendiğini görmekteyiz. Eğitim 

düzeyi artıkça, hastalıklar hakkında daha çok bilgi sahibi olma, gelir 

düzeyinin artmasıyla daha rahat koĢullarda yaĢama ve sağlık olanaklarına 

daha kolay ulaĢma gibi fırsatların artması bu durumu açıklayabilir.  

     Sadece hasta yakınına ait değiĢkenlerin alındığı model 1 de kiĢinin kendi 

eğitiminin anlamlılığını yitirdiğini, anne eğitimin ise genel sağlık konusunda 

belirleyici olarak karĢımıza çıktığını görüyoruz. Genel sağlığın oluĢmasında 

bireyin anne rahminden itibaren olan koĢullardan etkileneceği düĢünülürse, 

anne eğitiminin belirleyici olması beklenen bir durumdur. Nitekim anne 

eğitiminin ailenin sağlığında ne denli önemli bir etken olduğu bilinmektedir. 

Kadın eğitiminin toplumun sağlığı üzerinde neredeyle en önemli değiĢken 

olduğu Türkiye'de tüm illeri kapsayan bir ekolojik çalıĢmada gösterilmiĢtir 

(167). Hastayla ilgili değiĢkenlere baktığımızda, diğer yaĢam kalitesi 

boyutlarından farklı olarak hastanın obsesyon-kompulsiyon toplam Ģiddetinin 

ve dini obsesyonun anlamlılık göstermesidir. Hasta ve yakınına ait 

değiĢkenlerin birlikte alındığı model 3‟de hasta yakınının annesinin eğitimiyle 

birlikte hastada dini obsesyonun bulunması genel sağlık için belirleyici 

bulunmuĢtur. OKB açısından Genel Sağlık için farklı olan nokta ise, dini 

obsesyonu olan bireylerin yakınlarının sağlık algılarının diğerlerine göre 

anlamlı düzeyde daha iyi olmasıdır. Bu durum dini obsesyonların hastalarla 

yakınlarının iliĢki sıklığı ve süresini kısaltarak maruziyetin sınırlanması 

yoluyla hasta yakınlarının sağlık algılarını iyileĢtirmiĢ olabileceği ile ya da dini 

obsesyonların hasta yakınları tarafından hastalık belirtisi olarak 

algılanmamasıyla ilgili olabilir. Literatürde OKB hasta yakınlarında, genel 

sağlık algısının ayrıntılı değerlendirildiği bir çalıĢma olmadığı için, bu alanda 

karĢılaĢtırma yapmak mümkün değildir. Genel sağlık algısının diğer yaĢam 
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kalitesi boyutlarından farklılaĢtığı bir diğer nokta: korelasyon 

çözümlemelerinde, hasta yakınının genel sağlık algısının hastanın hiç bir 

yaĢam kalitesi boyutu ile anlamlı düzeyde iliĢkili bulunmamasıdır. Bu durum 

sağlık ve yaĢam kalitesinin kavramsal tanımlarına dayanarak, sağlık algısının 

dıĢa vurumunun yaĢam kalitesi algısından daha nesnel ve daha hissedilir 

olmasıyla açıklanabilir.  

     Genel YaĢam Kalitesi sorusunda yaptığımız gibi WHOQOL‟ün Genel 

Sağlık sorusu için de, yaĢam kalitesi boyut skorlarını ne derecede 

açıkladığını ortaya koymak için regresyon analizi yapılmıĢtır. Bu analizin 

sonucu, Genel Sağlık algısını, ölçeği sadece “Bedensel” boyutunu anlamlı 

düzeyde etkilediğini ortaya koymuĢtur. Bu sonuç, genel yaĢam kalitesinde 

olduğu gibi WHOQOL global (138) ve ulusal (137) geçerlilik çalıĢmalarındaki 

sonuçlarla tutarlıdır.  

6.2. Hastalık Yükü Nedenselliği 
     ÇalıĢmamızda OKB hastalarıyla birlikte yaĢayan kiĢilerde yaĢam kalitesini 

etkileyen risk faktörlerini araĢtırmak amacıyla hasta ve yakınına ait birçok 

sosyodemografik ve klinik özellikler bağımsız değiĢken olarak alınmıĢ, bu 

özelliklerin birbirinden bağımsız etkilerini değerlendirmek için çoklu modeller 

kurulmuĢtur. Bu modellerin sonucunda yaĢam kalitesinin dört ayrı boyutunun 

ve genel yaĢam kalitesinin ortak özeliği bu boyutlarının tümünün “hastalık 

yükü”nden anlamlı düzeyde etkilenmiĢ olmalarıdır. Diğer taraftan, hastalık 

yükünün dahil edilmediği modellerde hastaya ait değiĢkenler modelde 

kalarak anlamlılıklarını sürdürürlerken, hastalık yükünün dahil edildiği 

modellerde hastaya ait değiĢkenlerin indirgenmiĢ son modelden düĢtükleri, 

yani anlamlılıklarını yitirdikleri gözlenmiĢtir. Bu sonuçlar, hastalık yükünün 

hastaya ait özellikler üzerinden bir ara değiĢken olarak hasta yakınının 

yaĢam kalitesini etkilediğini düĢündürmüĢtür. Dolayısıyla hasta yakınının 

yaĢam kalitesinin nedensellik akıĢ Ģemasının ġekil 7‟de gösterildiği gibi 

olduğu öngörülerek, Hastalık yükünün bağımlı değiĢken olduğu ek bir model 

kurularak, istatistik çözümleme yapılmıĢtır. 
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ġekil 7: Bağımsız-ara-bağımlı değiĢken nedenselliği 
Bağımsız 
DeğiĢken 

-Hasta yakınının 
sosyodemografik 
özellikleri 
-Hastanın 
sosyodemografik 
özellikleri 
-Hastanın klinik 
özellikleri 
-Hastanın yaĢam 
kalitesi 

 

Ara DeğiĢken 
Hasta yakınlarında 

hastalık yükü 
(Hastalık Yükü 
Değerlendirme 

Ölçeği) 

 

Bağımlı DeğiĢken 
Hasta yakınlarında 

yaĢam kalitesi 
(WHOQOL-Bref-

TR) 

 

     ÇalıĢmamızda hasta yakınının sosyodemografik özellikleriyle algılanan 

hastalık yükü arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Literatürde bu bulgumuzu 

destekleyen çalıĢmalar çoğunlukta olmakla birlikte (126,129,130,144), farklı 

olarak sadece bir çalıĢmada bakımveren kadın olması durumunda algılanan 

yükün arttığı gösterilmiĢtir (141). 

     Hastanın sosyodemografik özellikleri açısından baktığımızda sadece 

çalıĢmayan hastaların yakınlarında algılanan hastalık yükünün arttığı 

gözlenmiĢtir. Bu durum hasta yakınlarının çalıĢmayan hastayla daha çok 

vakit geçirmesiyle, hastalık belirtileri ve sonuçlarına daha çok maruz 

kalmasıyla birlikte maddi gelirin azalmasına bağlı oluĢan ekonomik yükle 

iliĢkili olabilir. Nitekim sosyoekonomik düzeyin dolaylı göstergesi olan 

hastanın yaĢam kalitesi çevresel boyut skoru azaldıkça hastalık yükünün 

artması da bu bulguyu destemektedir. ÇalıĢmamızla benzer olarak Vikas ve 

ark., Bonnie ve ark. da çalıĢmayan hastaların yakınlarında hastalık yükünün 

fazla olduğunu göstermiĢlerdir (126,141). Ancak literatürde hastalık yükünü 

açıklayıcılıkta hastanın yaĢam kalitesini değerlendiren çalıĢma bulunmadığı 

için bu konuda kıyaslama yapmak mümkün değildir. 

     Literatürde hastalık süresinin hastalık yükünü arttırdığını gösteren 

çalıĢmaların  (8,124,130) yanında, etkilemediğini gösteren çalıĢmalar da 

(141,168) bulunmaktadır. Bizim çalıĢmamızda ise grovers (129) ve vikas 

(126) araĢtırmasıyla benzer olarak hastalık yükünün hastalık süresinden 

değil tedavi süresinden etkilendiği, tedavi süresi arttıkça ailenin algıladığı 
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hastalık yükünün arttığı gösterilmiĢtir. Bu durum hastaların tedavi arayıĢının, 

hastalığın baĢlangıcıyla eĢ zamanlı olmasından çok hastalığın Ģiddetinin 

fazla olduğu dönemlerde olmasıyla yani tedavi süresinin hastalık Ģiddetinin 

dolaylı göstergesi olmasıyla iliĢkili olabilir. Ayrıca hastalık yükünün hastalık 

Ģiddetinden etkilendiğini gösteren literatürde pek çok çalıĢma bulunmaktadır 

(122,123,126,129,130,144). Bizim çalıĢmamızda da hastalık yükünün 

hastalık Ģiddetinden olumsuz etkilendiği gösterilmiĢtir. YBOKÖ-obsesyon 

puanı, YBOKÖ-kompulsiyon puanı ve HDDÖ puanı ile HYDÖ puanı arasında 

pozitif yönde iliĢki saptanmıĢ ancak bunlar regresyon modeline alındığında 

hastalık yükünü açıklayıcılığı açısından sadece YBOKÖ-kompulsiyon puanı 

anlamlığını korumuĢtur. Bu durum daha önceden de bahseldiği gibi 

kompulsiyonların hasta yakınları tarafından gözlenebilir ve hissedilebilir 

olmasıyla, hasta yakınlarının bu davranıĢlara ortak olarak gündelik 

yaĢamlarının sekteye uğraması sonucu yük olarak algılamasıyla iliĢkili 

olabilir. 

     ÇalıĢmamızda içgörüsü yüksek hastaların yakınlarında hastalık yükü daha 

fazla bulunmuĢtur. Bu durum hastalığıyla ilgili farkındalığı yüksek olan 

hastaların daha çok üzüntü ve sosyal geri çekilme yaĢamasıyla, sadece 

yakınlarıyla birlikte vakit geçirerek yakınını sosyal ve mesleki iĢlev 

kısıtlanmasına yol açarak yük yaratmasıyla iliĢkili olabilir. Bu bulgumuzun 

aksine Erdinç ve ark nın (130) çalıĢmasında zayıf içgörüye sahip hasta 

yakınlarında hastalık yükü daha yüksek bulunmuĢtur. Ayrıca çalıĢmamızda 

bu konuda daha önceden yapılmıĢ çalıĢmalarda kullanılmayan YBOKÖ-alt 

maddeleri(kaçınma davranıĢı, kararsızlık derecesi, aĢırı sorumluluk, 

hareketlerde belirgin yavaĢlama, patolojik kuĢku) de değerlendirilmiĢ; 

kaçınma davranıĢı ve kararsızlığı yüksek hasta yakınlarında hastalık yükü 

daha yüksek bulunmuĢtur. Hastalığı nedeniyle kaçınan yani kendini 

kısıtlayan, sosyal geri çekilme yaĢayan, gündelik aktivitelerden uzaklaĢan ve 

sorumluluklarını yerine getiremeyen hastanın yakınları, hastaların 

sorumluluklarını üstlenebilir, sosyal geri çekilmelerine uyum sağlayarak 

arkadaĢ, akraba iliĢkilerinden uzaklaĢarak daha fazla yük hissedebilirler. Aynı 

zamanda en ufak Ģeyler hakkında bile karar vermekte zorlanan, yakınından 
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sürekli teyit bekleyen hastaların yakınlarında, hastanın kendisine muhtaç 

olduğu hissiyatı, hastasının geleçeği konusunda üzülme ve kaygılanma 

duygusal yük yaratabilir.  

     Son olarak literatürde hasta yakınında duygudurum bozukluğu ve 

anksiyete bozukluğunun bulunmasının algılan hastalık yükünü arttığını 

gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (125,130,169). Ancak çalıĢmamıza 

katılan hasta yakınlarının, hastalık yükünün kiĢiden bağımsız sadece birlikte 

yaĢadığı hastanın hastalığından nasıl etkilendiğini değerlendirmek amacıyla 

ruhsal ve fiziksel sağlıklı olma ön koĢulunun  bulunması nedeniyle bu konuda 

kıyaslama yapılamamaktadır. 

Üstünlükler ve Sınırlılıklar 
     ÇalıĢmamızda OKB hastalarıyla birlikte yaĢayan kiĢilerde yaĢam kalitesi 

ve iliĢki risk etkenlerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Bu amaçla çalıĢmaya 

dahil edilen hasta yakınlarında fiziksel ve ruhsal iyilik halinde olma ön koĢulu 

getirilmiĢtir. AraĢtırmamıza katılan hasta yakınlarının bu ön koĢula dayanarak 

sağlıklı olduğu düĢünüldüğünde, OKB hastalığının hasta yakınının yaĢam 

kalitesi üzerinde etkisini daha net değerlendirebilmek araĢtırmamızın önemli 

bir üstünlüğüdür. Bunun yanında hasta ve yakınlarını değerlendirirken daha 

önceki çalıĢmalardan farklı olarak ayrıntılı sosyodemografik bilgilerin 

alınması; hastanın klinik özelliklerini değerlendirirken YBOKÖ-alt 

maddelerinin ve kompulsiyon çeĢitlerinin de bağımsız değiĢkenlere dahil 

edilmesi; hastaların yaĢam kalitesi boyutlarının ve hasta yakınının algıladığı 

hastalık yükünün bağımsız değiĢken olarak alınması; hastalık yükünü 

değerlendirmek için kullandığımız Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeğinin 

OKB‟lu hasta yakınları için daha uygun olması çalıĢmamızın diğer 

üstünlükleri arasındadır. Ayrıca bağımlı değiĢken olarak hasta yakınlarının 

yaĢam kalitesi dört boyutunun ve genel yaĢam kalitesi, genel sağlık 

sorularının ayrı ayrı alınması; regresyon analizi yapılırken bağımlı 

değiĢkenlerin her biri için yordayıcılığı yüksek olan değiĢkeni belirlemek 

amacıyla dört farklı modelin kurulması çalıĢmamızın istatistiksel çözümleme 

açısından üstünlüğüdür. 
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     ÇalıĢmamızı yorumlarken bazı sınırlılıklar da bulunmaktadır. Bunlardan 

ilki çalıĢmamıza sağlıklı kontrol grubunun dahil edilmemesidir. Bunun nedeni 

çalıĢmamıza alınan hasta yakınlarında zaten sağlıklı olma ön koĢulunun 

bulunması ve alınması planlanan sağlıklı kontrol grubunun, birlikte yaĢadığı 

kiĢilerin tümünün de sağlıklı olması zorluğudur. Bu konudaki sınırlılık Türkiye 

WHOQOL ulusal havuzunda bildirilen normal toplumdaki bireylerin yaĢam 

kalitesi puanlarıyla karĢılaĢtırma yaparak giderilmeye çalıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza alınan hasta ve yakınlarının ruhsal açıdan sadece DSM-IV 

Eksen 1 tanılarına göre değerlendirilmesi, Eksen 2 tanılarının 

değerlendirmeye alınmaması yaĢam kalitesini etkileyen faktörleri 

değerlendirmek açısından ayrı bir sınırlılıktır. Hastalık yükünü ölçmek için 

kullandığımız Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeği, her ne kadar OKB‟lu 

hasta yakınları için daha uygun olsa da, ölçeğin yükü ölçmede nesnel, öznel, 

duygusal, ekonomik yük gibi alt bileĢenlerinin olmaması, hastalık yükünü 

ayrıntılı değerlendirmek açısından dezavantaj oluĢturmaktadır. Ayrıca 

örneklemimizin küçük olması nedeniyle bazı spesifik analizlerin gücünün 

azalmıĢ olması ve sadece üniversite hastanesine baĢvuran hastaların 

alınması, bulunan sonuçların tüm OKB tanılı hasta yakınlarına 

genellenmesini zorlaĢtırmaktadır. 

 

7-SONUÇ VE ÖNERĠLER 

     Sınırlılıklarına rağmen, bu çalıĢmanın bulguları ile kurduğumuz hipotezler 

doğrultusunda bazı çıkarsamalara varmak mümkündür.  

OKB hastalarıyla birlikte yaĢayan kiĢilerin yaĢam kalitesi boyutları: 

 KiĢinin kendi eğitim düzeyi ve cinsiyeti gibi sosyodemografik özelliklerinden, 

 Hastanın sosyodemografik özelliği olan çalıĢma durumundan, 

 Hastalığın Ģiddeti ve kompulsiyon çeĢitleri gibi hastalığın klinik 

özelliklerinden, 

 Hastanın yaĢam kalitesinden, 



100 

 

 Hasta yakınının algıladığı hastalık yükünden, farklı düzeylerde 

etkilenebilmektedir.   

OKB hastalarıyla birlikte yaĢayan kiĢilerin algıladığı hastalık yükü: 

 KiĢinin kendi sosyodemografik özelliklerinden etkilenmemekte; 

 Hastanın sosyodemografik özelliği olan çalıĢma durumundan, 

 Hastalığın Ģiddeti, tedavi süresi, hastanın içgörüsü, kaçınma davranıĢı, 

kararsızlık derecesi gibi klinik özelliklerinden, 

 Hastanın çevresel yaĢam kalitesinden, etkilenmektedir. 

Bu çalıĢmanın sonuçları Ģöyle özetlenebilir: 

1. Hasta yakınının yaĢam kalitesinin dört ayrı boyutunu da etkileyen ortak ve en 

önemli değiĢken „hastalık yükü‟ dür. Hasta yakınının algıladığı hastalık yükü 

arttıkça, yaĢam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. 

2. Hastalık yükü hastaya ait özellikler üzerinden bir ara değiĢken olarak hasta 

yakınının yaĢam kalitesini etkilemektedir. Hastalık yükü hastanın 

obsesyonlarından çok kompulsiyonlarından ve hastalığın dıĢarıdan fark 

edilebilen klinik özelliklerinden etkilenmektedir. 

3. Hastalık yükünü en yüksek düzeyde etkileyen faktörler sosyoekonomik düzey 

göstergesi olan hastanın çalıĢma durumu ve çevresel yaĢam kalitesidir; 

sosyoekonomik düzey azaldıkça, hastalık yükü artmaktadır. 

     Tüm bunlardan yola çıkarak OKB‟lu hasta yakınlarında yaĢam kalitesini 

arttırabilmek, hastalık yükünü ve etkilenmeyi azaltabilmek için daha fazla 

destek, eğitim ve aile görüĢmelerine ihtiyaç vardır. Klinisyenler hastalığın 

belirtilerinin ve Ģiddetinin tedavisi yanında, hastanın kendisinden sosyal ve 

mesleki performans beklentisine, birlikte yaĢadığı kiĢilerle iliĢkilerine, onların 

hastalığa ve hastaya karĢı tutumlarına da odaklanmalı, bu konuda hasta 

yakınlarını bilgilendirmeli ve ailenin ihtiyaçlarını da gözardı etmemelidir. 

Hasta ve birlikte yaĢadığı kiĢilerin yaĢam kalitesinin bu denli olumsuz 

etkilendiği sık görülen hastalıklara yönelik rehabilitasyon hizmetlerinin 

geliĢtirilmesi önerilir. Bunlarla birlikte bulgularımızın geniĢ örneklemli izlem 

çalıĢmalarınca da tekrarlanması gerekmektedir. Bundan sonraki çalıĢmalar 

aile yükünün ve yaĢam kalitesinin zaman içinde nasıl bir gidiĢat gösterdiğini, 

tedavi giriĢimlerinden nasıl etkilendiği üzerine odaklanabilir 
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8-ÖZET 

Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalarıyla Birlikte YaĢayan KiĢilerde 
YaĢam Kalitesi ve ĠliĢkili Risk Etkenleri 
GiriĢ:Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) biliĢsel, duygusal ve davranıĢsal 

yönleri ile kiĢinin aile, akademik, meslek ve sosyal iĢlevselliğini olumsuz 

yönde etkileyen süregen bir rahatsızlıktır. Bu hastalık sadece hastayı değil, 

birlikte yaĢadığı aile bireylerini, arkadaĢlarını ve toplumu da olumsuz 

etkileyebilmektedir. OKB‟li hasta yakınlarındaki hastalık yükü ve yaĢam 

kalitesindeki bozulma, diğer psikiyatrik hasta yakınlarıyla kıyaslanarak daha 

önceki çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Ancak OKB‟li hasta yakınlarının yaĢam 

kalitesinin nedenselliğini araĢtıran kısıtlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. 

Amaç:Bu araĢtırmada obsesif kompulsif bozukluk tanısı almıĢ hastalarla 

birlikte yaĢayan kiĢilerde yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi, baĢta hasta 

yakının algıladığı hastalık yükü olmak üzere, hasta yakınının yaĢam 

kalitesinde, ait olumsuzluğa yol açabilecek hasta ve hasta yakınına etkenlerin 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

Gereç ve Yöntem: 68 Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanılı hasta ve bu 

hastalarla birlikte yaĢayan 68 hasta yakını çalıĢmaya alınmıĢtır. ÇalıĢmaya 

katılan hastalara SCID-I/CV psikiyatrik tanı değerlendirilmesi yapıldıktan 

sonra Sosyodemografik Veri Formu, Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon 

Ölçeği (YBOKÖ) - YBOKÖ Belirti Kontrol Listesi, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ), Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

Kısa Formu (WHOQOL-BREF TR) uygulanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan hasta 

yakınlarına ise SCID-I/CV psikiyatrik tanı değerlendirilmesi yapıldıktan sonra 

Sosyodemografik Veri Formu, Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeği(HYDÖ) 

ve Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (WHOQOL-BREF 

TR) uygulanmıĢtır. Farklı nedensellik modellerinde kullanılan, araĢtırmanın 

bağımlı değiĢkenleri “hasta yakını yaĢam kalitesi” ve “hasta yakınının hastalık 

yükü” dür. Tek değiĢkenli çözümlemelerde parametrik durumlarda Student‟s t 
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testi; ANOVA ve  Pearson korelasyonu; parametrik olmayan durumlarda 

Kruskal Wallis ANOVA ve Mann Whitney U önemlilik testleri ve Spearman‟s 

Rho korelasyonu kullanılmıĢtır. Çok değiĢkenli çözümlemelerde ise doğrusal 

çoklu regresyon kullanılmıĢtır. 

Bulgular:Yapılan doğrusal regresyon analizi sonucunda  OKB hastalarıyla 

birlikte yaĢayan kiĢilerin yaĢam kalitesi boyutları kendi eğitim düzeyinden, 

cinsiyetinden, hastanın çalıĢma durumundan, hastanın yaĢam kalitesinden, 

hastalığın Ģiddetinden ve kompulsiyon çeĢitlerinden farklı düzeylerde 

etkilenebilmektedir. Ancak hasta yakınının yaĢam kalitesinin dört ayrı 

boyutunu da etkileyen ortak ve en önemli değiĢken hastalık yüküdür. Ayrıca 

hastalık yükünün hastaya ait özellikler üzerinden bir ara değiĢken olarak 

hasta yakınının yaĢam kalitesini etkilediği gözlenmiĢtir. Tedavi süresi, 

kompulsiyon Ģiddeti (YBOKÖ kompulsiyon alt puanı), hastanın içgörüsü, 

kaçınma davranıĢı, kararsızlık derecesi gibi dıĢarıdan gözlenebilen hastaya 

ait özellikler, birlikte yaĢadığı kiĢi üzerinde yük yaratarak yakınının yaĢam 

kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Tüm bunların yanında hastalık yükünü 

en yüksek düzeyde etkileyen faktörler sosyoekonomik düzey göstergesi olan 

hastanın çalıĢma durumu ve çevresel yaĢam kalitesidir; sosyoekonomik 

düzey azaldıkça, hastalık yükü artmaktadır. 

Sonuç: OKB‟li hastalarla birlikte yaĢayan kiĢilerde yaĢam kalitesini etkileyen ve 

adeta ara değiĢken olarak davranan en önemli etken hastalık yüküdür. Hasta 

yakınının algıladığı hastalık yükü ise en çok hastanın kompulsiyonlarından ve 

çalıĢamaması sonucu sosyoekonomik düzeyin azalmasından etkilenmektedir. 

Tüm bu bulgular ıĢığında OKB hastalığının sadece hastayı değil hasta yakınını 

da etkilediği aĢikardır. Buna göre hastayı değerlendirirken hasta ve hastalığın 

klinik belirtileri yanında, hasta yakınının da bilgilendirilmesinde, tedaviye ortak 

edilmesinde ve ihtiyaçlarının değerlendirilmesinde fayda vardır. Koruyucu ruh 

sağlığı açısından hasta yakınlarının yaĢam kalitesinde etkilenmeyi azaltabilecek 

en önemli faktör hastalık yükünü azaltabilmektir. 

Anahtarkelimeler:Obsesif kompulsif  bozukluk; hasta yakını, yaĢam kalitesi, 

hastalık yükü 
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9-ĠNGĠLĠZCE ÖZET 

Quality of life and associated risk factors in relatives of patients with 

obsessive compulsive disorder  

Introduction: Obsessive compulsive disorder (OCD) is chronic disease that affects 

family and social relationships, occupational and academic performance for both the 

patients and their relatives due to cognitive, emotional and behavioral aspects of the 

disease. OCD may affect patients‟ family members, friends and society. Disease 

burden and deterioration in quality of life in relatives of patients with OCD have been 

previously reported and compared to relatives of patients with other psychiatric 

conditions. However, there are few studies available in the literature regarding 

causality of quality of life in relatives of patients with OCD.  

Objective: We aimed to evaluate quality of life, burden of disease in relatives of 

patients with OCD and factors that negatively effect their lives.  

Material and methods: Sixty-eight patients with OCD and their 68 relativeswere 

included in the study. Following SCID-I/CV psychiatric evaluation, sociodemographic 

data form, Yale-Brown obsessive-compulsive scale (Y-BOCS), Y-BOCS symptom 

checklist, Hamilton depression rating scale (HDRS) and World Health Organization 

quality of life questionnaire brief form (WHOQOL-BREF TR) were completed in the 

patient group. In patients‟ relatives group, following SCID-I/CV psychiatric 

evaluation, sociodemographic data form, burden assessment scale (BAS) and 

WHOQOL-BREF TR were completed. The dependent variables were “quality of life 

in patients‟ relatives”and “burden in patients‟ relatives”. In single variable analyses, 

Student‟s t test, ANOVA and Pearson correlation, Kruskal Wallis ANOVA and Mann 

Whitney U, Spearman‟s Rho correlation tests were performed. In multiple variable 

analyses, linear multiple regression test was used. 

Results: Linear regression analysis showed that the quality of life in relatives of 

patients with OCD may be affected by their education levels, gender, occupational 

factors, quality of life in the patient, severity of the disease and type of compulsions. 

However, the most important variable effecting the quality of life in the relatives was 

burden of the disease. Moreover, we found that burden was also effecting their 



104 

 

quality of life as an intervening variable due to patient characteristics. Factors that 

can be observed by the relatives such as duration of treatment, severity of 

compulsions (Y-BOCS compulsion score), patient‟s insight, avoidance behaviour, 

degree of instability appeared to cause extra burden and negatively effect their 

quality of life. Also, patient‟s occupation status and environmental quality of life were 

the most important factors that effected burden of disease, suggesting that lower 

socioeconomic level is associated with increased burden.  

Discussion:Disease burden is the most important variable effecting quality of life in 

relatives of patients with OCD and contributes as an intervening variable. Perceived 

burden among relatives was evaluated to be effected by compulsions and lower 

socioeconomic level due to their occupational status. Our findings suggest that OCD 

effects both the patient and their relatives. Therefore, it is essential to inform the 

relatives, to examine their needs and allow their participation in treatment 

procedures while evaluating the patients with OCD. To decrease the disease burden 

may be the most importantpreventive mental health attempt to improve quality of life 

in relatives of patients with OCD.   

Key words: Obsessive compulsive disorder, quality of life in patients with obsessive 

compulsive disorder, burdenin patients‟ relatives 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 

 

 

 

10-KAYNAKLAR 

1- Tükel R, Topçuoğlu V, Demet MM (2004) Obsesif-Kompulsif Bozukluğun 

patogenezi. Anksiyete Bozuklukları Tedavi Kılavuzu, Türkiye Psikiyatri 

Derneği Yayınları, Ankara 

 

2- Bijl RV, Ravelli A, van Zessen G. Prevalence of psychiatric disorder in the 

general population: results of the Netherlands Mental Health Survey and 

Incidence Study (NEMESIS). Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 1998; 33: 

587–95 

 

3- Hollander E. Treatment of obsessive-compulsive spectrum disorders with 

SSRIs. Br J Psychiatry 1998; 173 (Suppl 35):7–12. 

 

4- Stein DJ, Roberts M, Hollander E, et al. Quality of life and pharmaco-

economic aspects of obsessive-compulsive disorder. S AfrMed J 1996; 

36:1579– 1585. 

 

5- Hollander E, Kwon K, Won JH, et al. Obsessive-compulsive and spectrum 

disorders: Overview and quality of life issues. J ClinPsychiatry 1996; 57:3–6. 

 

6- Laidlaw TM, Fallon IRH, Barnfather D, Coverdale JH. Thestress of caring 

for people with obsessive compulsive disorders. CommMentalHealth J 

1999;35:443–449. 

 

7- Ferrao YA, Shavitt RG, Bedin NR, Mathis ME, Lopes AC, Fontenelle LF, et 

al. Clinical features associated to refractory obsessive-compulsive disorder. J 

Affective Disorder 2006;94:199–209 

 



106 

 

8- Gupta M, Giridhar C, Kulhara P. Burden of care of neurotic patients: 

correlates and coping strategies in relatives. Indian J Soc Psychiatry 1991; 

7:8–21. 

 

9-  Black DW, Gaffney G, Schlosser S, Gabel J. The impact of 

obsessivecompulsive disorder on the family: preliminary findings. J Nerv 

Ment Dis 1998; 186:440–442. 

 

10- Obsesif Kompulsif Bozukluk. Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal 

El Kitabı, Yeniden Gözden Geçirilmiş Tam Metin (DSM-IV TR). Köroğlu E 

(ed.); 2007: 660 – 71 

 

11- Öztürk MO. Ruh Sağlığı ve Bozuklukları, (11.Basım) Ankara: Nobel Tıp 

Kitabevleri. 2008; 480-496. 

 

12-Tükel R, Demet MM, Topçuoğlu V. Obsesif kompulsif bozukluğun 

fenomenolojisi. Tükel R, Alkın T. Editörler.Anksiyete Bozuklukları.Ankara: 

Türk Psikiyatri Derneği Yayınları 2006:278-98. 

 

13- Işık E, Işık Taner Y. Çocuk, Ergen ve Erişkinde Anksiyete 

Bozukluklukları. 1.baskı. İstanbul: Golden Print, 2006:239-285 

 

14- DSM-III: Diagnostic and statistical Manuel of mental disorders III. 

American Psychiatric Association, Washington DC. 1980.  

 

15- DSM-III-R: Diagnostic and statistical Manuel of mental disorders III-R. 

American Psychiatric Association, Washington DC.1987. 

 

16- Charley DS. Anksiyete Bozuklukları. Sadock BJ, Sadock VA (eds). 

Kaplan & Sadock‘s Compherensive Textbook of Psychiatry, Volum II, (8th 

ed) (çev.ed. H Aydın, A Bozkurt). Günes Kitabevi, Ankara. 2007; 1718-1800. 

 



107 

 

17- Amerikan Psikiyatri Birliği. Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı (DSM-IV, 1994). E Köroğlu (çev. ed.), dördüncü baskı, Ankara, 

Hekimler Yayın Birliği, 1995. 

 

18- Amerikan Psikiyatri Birligi: Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal 

Elkitabı, Beşinci Baskı (DSM-5), Tanı Ölçütleri Başvuru Elkitabı‘ndan, çev. 

Köroğlu E, Hekimler Yayın Birliği, Ankara, 2013;129 –140. 

 

19- Robins LN, Helzer JE, Weissman MM, Orvaschel H, Gruenberg E, Burke 

JD Jr, Regier DA. Lifetime prevalence of specific psychiatric disorders in 

three sites. Arch Gen Psychiatry 1984; 41 (10): 949–58 

 

20- Karno M, Golding JM, Sorenson SB, Burnam MA. The epidemiology of 

obsessive-compulsive disorder in five US communities. Arch Gen Psychiatry 

1988; 45(12): 1094–9 

 

21- Weissman MM, Bland RC, Canino GJ ve ark. The cross national 

epidemiology of 

obsessive compulsive disorder. The Cross National Collaborative Group 

Journal of Clinical Psychiatry 55:5-10, 1994. 

 

22- Eğrilmez A, Gülseren L, Gülseren Ş ve ark. Phenomenology of 

obsessions in a Turkish series of OCD patients. Psychopathology; 30:106-

110, 1997 

 

23- Cho MJ, Kim JK, Jeon HJ, Suh T, Chung IW, Hong JP, et al. Lifetime and 

12-month prevalence of DSM-IV psychiatric disorders among Korean adults. 

J Nerv Ment Dis 2007; 195: 203-10. 

 

24- Vicente B, Kohn R, Rioseco P, Saldivia S, Levav I, Torres S. Lifetime and 

12-month prevalence of DSM-III-R disorders in the Chile Psychiatric 

Prevalence Study. Am J Psychiatry 2006; 163: 1362-70. 



108 

 

25- Çilli AS, Telcioğlu M, Aşkın R, Kaya N, Bodur S, Kucur R. Twelve-month 

prevalence of obsessive-compulsive disorder in Konya, Turkey. Compr 

Psychiatry 2004; 45: 367-74 

 

26- Aslan H, Ünal M. Obsesif Kompulsif Bozukluk. Köroğlu E. editör. 

Anksiyete monografları serisi III. Ankara: Hekimler Yayın Birliği. 1995: 101-42 

 

27- Samuels J, Nestadt G: Epidemiology and genetics of obsessive-

compulsive disorder. International Review of Psychiatry 1997;9(1):61-72. 

 

28- Jenike MA. Obsessive-compulsive disorder. N Engl J Med 

2004;350(3):259-65. 

 

29- Rasmussen SA, Eisen JL. Epidemiology of obsessive compulsive 

disorder. J Clin Psychiatry 1990 Feb; 51 Suppl:10-3 

 

30- Altshuler LL, Hendrick V, Cohen LS. Course of mood and anxiety 

disorders during pregnancy and the postpartum period. J Clin Psychiatry, 

59Suppl 2:29-33, 1998. 

 

31-Neziroğlu F, Anemone R, Yaryura-Tobias J. Onset of obsessive 

compulsive disorder in pregnancy. Am J Psychiatry 149:7, 1992. 

 

32- Weiss AP, Jenike MA. Late-onset obsessive-compulsive disorder: a case 

series. J Neuropsychiatry Clin Neurosci 2000; 12(2), 265-268. 

 

33- Pauls, David L. "The genetics of obsessive-compulsive disorder: a 

review."Dialogues in clinical neuroscience 12.2 (2010): 149. 

 

34- Grabe HJ, Ruhrmann S, Ettelt S, Buhtz F, Hochrein A, Schulze-

Rauschenbach S et al. Familiality of obsessive-compulsive disorder in 

nonclinical and clinical subjects. Am J Psychiatry. 2006;163:1986-1992.  



109 

 

 

35- Demet MM.Obsesif- kompulsif bozuklukta genetik çalışmalar. Klinik 

Psikofarmakoloji Bülteni. 2005;15:45-52.  

 

36-  Orth M, Amann B, Robertson MM, Rothwell JC. Excitability of motor 

cortex inhibitory circuits in Tourette sysyndrome before and after single dose 

nicotine. Brain. 2005;128: 1292–1300.  

 

37- Samuels J, Shugart YY, Grados MA, Willour VL, Bienvenu OJ, 

Greenberg BD et al. Significant linkage to compulsive hoarding on 

chromosome 14 in families with obsessive-compulsive disorder: Results 

From the OCD Collaborative Genetics Study. Am J Psychiatry. 

2007;164:493-499. 

 

38- Kim S.J., Kim C.H.: The genetic studies of obsessive-compulsive 

disorder and its future directions, Yonsei Med. J.; 47: 443-454, 2006 

 

39- Choi JS, Kang DH, Kim JJ, Ha TH, Lee JM, Youn T et al. Left anterior 

subregion of orbitofrontal cortex volume reduction and impaired 

organizational strategies in obsessive-compulsive disorder. J Psychiatr Res. 

2004;38:193-199.  

 

40- Di Bella D, Cavallini MC, Bellodi L. No association between obsessive-

compulsive disorder and the 5-HT1D {beta} receptor gene. Am J Psychiatry. 

2002;159:1783-1785. 

 

41- Jenike MA. An update on obsessive-compulsive disorder. Bull Menninger 

Clin. 2001;65:4-25. 

 

42- Hollander E, Kaplan A, Allen A, Cartwright C. Pharmacotherapy for 

obsessive compulsive disorder. The Psychiatric clinics of North America. 

2000; 23:643-656.  



110 

 

 

43- Thoren P, Asberg M, Bertilsson L, Mellstrom B, Sjoqvist F, Traskman L. 

Clomipramine treatment of obsessive-compulsive disorder. II. Biochemical 

aspects. Archives of general psychiatry. 1980; 37:1289-1294.  

 

44- Sasson Y, Zohar J. New developments in obsessive-compulsive disorder 

research: implications for clinical management. International clinical 

psychopharmacology. 1996; 11 Suppl 5:3-12  

 

45- Lesch KP, Hoh A, Disselkamp-Tietze J, Wiesmann M, Osterheider M, 

Schulte HM. 5-Hydroxytryptamine1A receptor responsivity in obsessive-

compulsive disorder. Comparison of patients and controls. Archives of 

general psychiatry. 1991; 48:540-547.  

 

46- Zohar J. Is 5-HT1D involved in obsessive-compulsive disorder? Eur 

Neuropsychol. 1996; 6:54-55.  

 

47- Westenberg HGM, Fienberg NA, Denys D. Neurobiology of obsessive 

compulsive disorder: Serotonin and beyond. CNS Spectrums. 2007; 12:14-

27. 

 

48-  Eşel E. Obsesif Kompulsif Bozukluğun Biyolojisi. Klinik Psikiyatri. 2000; 

3:46-55. 

 

49- Sadock BJ, Sadock VA. Obsessive Compulsive Disorder. In:Sadock BJ, 

Sadock VA (ed.) Synopsis of Psychiatry, Behavioral Sciences/Clinical 

Psychiatry, (10th Ed) Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins 2007:604 

– 610. 

 

50- Şahin AR. Obsesif-Kompulsif Bozukluk. Köroğlu E, Güleç C 

(editörler).Psikiyatri Temel Kitabında (2. baskı). Ankara. Hekimler Yayın 

Birliği, 2007:343-352. 



111 

 

51- Stein DJ: Neurobiology of the obsessive-compulsive spectrum disorder. 

Biol.Psychiatry 2000; 47(8): 296-304. 

 

52- Rosenberg DR, MacMaster FP, Keshavan MS, Fitzgerald KD, Stewart 

CM, Moore GJ. Decrease in caudate glutamatergic concentrations in 

pediatric obsessivecompulsive disorder patients taking paroxetine. J Am 

Acad Child Adolesc Psychiatry Sep 2000; 39(9):1096-103. 

 

53- Chakrabarty K, Bhattacharyya S, Christopher R ve ark. (2005) 

Glutamatergic dysfunction in OCD. Neuropsychopharmacology, 30:1735-

1740 

 

54- Işık U, Şener Ş. Obsesif Kompulsif Bozukluk (Bölüm 24). İç: Aysev AS, 

Taner YI(editörler) Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Ve Hastalıkları. İstanbul: 

Golden Print; 2007. s.507-519  

 

55- Öztürk MO. Psikanaliz ve Psikoterapi (3.basım). Ankara, Bilimsel tıp 

yayınevi, 1998:57-62.  

 

56- Salkovskis P,Kirk J. Obsessional Disorders. In: Hawton K, Salkovskis 

PM, Kirk J. (eds). Cognitive Behavioral Thearpy for Psychiatric Problems A 

Practical Guide. Oxford, Oxford University Press, 2003:129-168. 

 

57- Dünya Sağlık Örgütü. ICD-10 Ruhsal ve Davranışsal Bozukluklar 

Sınıflandırması (1992). MO Öztürk, B Uluğ. 

 

58- Karamustafalıoğlu O, Akpınar A. Obsesif Kompulsif Bozukluk. Türkiye 

Klinikleri Dahili Tıp Bilimleri Dergisi, Psikiyatri. 2006; 2(12): 30-44  

 

59- Sayar K, Uğurad IK, Acar B. Obsessif-kompulsif bozuklukta fenomenoloji. 

Klinik Psikofarmakoloji Bülteni. 1999; 9:142-147. 



112 

 

60- Karamustafalıoğlu OK, Üçışık AM, Ulusoy M ve ark. Yale-Brown 

Obsesyon-Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği‘nin Geçerlik ve Güvenilirlik 

Çalışması. 29. Ulusal Psikiyatri Kongresi Program ve Bildiri Özetleri Kitabı. 

Savaş Ofset, Bursa; 1993. syf:86.  

 

61- Tükel R, Polat A, Genç A, Bozkurt O, Atlı H. Gender Related Differences 

Among Turkish patients with obsessive compulsive disorder.   Compr 

Psychiatry 2004; 45(5): 362-366 

 

62- Lensi P, Cassano GB, Correddu G, Ravagli S, Kunovac JL, Akiskal HS. 

Obsessive compulsive disorder Familial-developmental history, 

symptomatology, comorbidity and course with special reference to gender-

related differences. Br J Psychiatry 1996; 169: 101-107. 

 

63- Foa EB, Kozak MJ. DSM IV-TR field trial: obsessive-compulsive disorder, 

American Journal of Psychiatry 1995; 152: 90-96. 

 

64- Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan&Sadock‘s Comprehensive Textbook of 

Psychiatry, 8. Baskı, 2. Cilt, Bölüm 14: Anksiyete Bozuklukları (Çeviri 

Editörleri: Hamdullah Aydın, Ali Bozkurt) Güneş Kitabevi, İstanbul; 2007. 

syf.1718-1788. 

 

65-. Crino RD, Andrews G. Obsessive compulsive disorder and Axis I 

comorbidity. J Anxiety Disorders. 1996; 10: 37-46  

 

66- Skoog G, Skoog I. A 40-year follow of patients with obsessive compulsive 

disorder. Archieves of General Psychiatry. 1999; 56: 121-127 

 

67- Demal U, Lenz G, Mayrhofer A, Zapotoczky HG, Zitterl W. Obsessive-

compulsive disorder and depression. A retrospective study on course and 

interaction. Psychopathology. 1993; 26:145-150. 

 



113 

 

68- Erkmen H. OKB ve Obsesif kompulsif spektrum bozuklukları. Işık E, 

Taner E, Işık U (editörler). Güncel Klinik Psikiyatri kitabında (2. Baskı). 

Ankara, Asimetrik Paralel, 2008:177-188.  

 

69- Köroğlu E. Anksiyete Bozuklukları, PsikoNozoloji Tanımlayıcı Klinik 

Psikiyatri. Ankara, Hekimler Yayın Birliği, 2004. 325-381. 

 

70- Aouizerate B, Guehl D, Cuny E, Rougier A, Bioulac B, Tignol J, et al. 

Pathophysiology of obsessive-compulsive disorder: a necessary link between 

phenomenology, neuropsychology, imagery and physiology.Prog Neurobiol. 

2004 Feb;72(3):195-221. 

 

71- Kaplan A, Hollander E. A review of pharmacologic treatments for 

obsessive-compulsive disorder. Psychiatr Serv. 2003; 54:1111-1118. 

 

72- Mataix-Cols D, Rosario-Campos MC, Leckman JF. A multidimensional 

model of obsessive-compulsive disorder. The American journal of psychiatry. 

2005; 162:228-238.  

 

73- Lochner C, Stein DJ. Heterogeneity of obsessive-compulsive disorder: a 

literature review. Harvard review of psychiatry. 2003; 11:113-132. 

 

74- Bayraktar E. Obsesif -kompulsif bozukluk. Psikiyatri Dünyası. 1997; 1:25-

32. 

 

75- Koran LM, Sallee FR, Pallanti S. Rapid benefit of intravenous pulse 

loading of clomipramine in obsessive-compulsive disorder. The American 

journal of psychiatry. 1997; 154:396-401. 

 

76- Biswaranjan M. Management of treatment-resistant obsessive-

compulsive disorder: An update on therapeutic strategies. Management. 

2007;10:145-153.  



114 

 

 

77- Alonso P. Right Prefrontal repetitive Transcranial magnetic stimulation in 

obsessivecompulsive disorder: A double-blind, placebo-controlled study. Am 

J Psychiatry. 2001;158:1143-1145.  

 

78- Martin JL, Barbanoj MJ, Pérez V, Sacristán M. Transcranial magnetic 

stimulation for the treatment of obsessive-compulsive disorder. Cochrane 

Database Syst Rev. 2003;:CD003387. 

 

79- Greenberg BD, George MS, Martin JD, Benjamin J, Schlaepfer TE, 

Altemus M et al. Effect of prefrontal repetitive transcranial magnetic 

stimulation in obsessive-compulsive disorder: a preliminary study. Am J 

Psychiatry. 1997;154:867-869.  

 

80- Jenike MA, Baer L, Ballantine T, Martuza RL, Tynes S, Giriunas I, et al. 

Cingulotomy for refractory obsessive-compulsive disorder. A long-term 

follow-up of 33 patients. Arch Gen Psychiatry. 1991;48:548-555. 

 

81- Rapoport JL, Inoff-Germain G. Practitioner review: treatment of 

obsessivecompulsive disorder in children and adolescents.J Child Psychol 

Psychiatry. 2000;41:419-431. 

 

82- Grados MA, Labuda MC, Riddle MA, Walkup JT. Obsessive- children and 

adolescents. Int Rev Psychiatry. 1997;9:83-98. 

 

83- Simpson HB, Foa EB, Liebowitz MR, Ledley DR, Huppert JD, Cahill S et 

al. Randomized, controlled trial of cognitive-behavioral therapy for 

augmenting  pharmacotherapy in obsessive-compulsive disorder. Am J 

Psychiatry 2008;165:621- 630. 

 

84-Williams B. Patient satisfaction: a valid concept? Social Science and 

Medicine, 1994; 38:509-516. 



115 

 

 

85- Kessler RC, McGonagle KA, Zhao S, Nelson CB, Hughes M, Eshleman 

S, Wittchen HU, Kendler KS: Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R 

psyciatric disorders in the United States: results from tl ıe National 

Comorbidity S ıırvey. Arch Gen Psychiatry 52:8-19, 1994. 

 

86- Barry MM: Well-Being and life satisfaction as components of quality of 

life. Katsching H, Freeman H, Sartorius N (eds). Quality of Life in Mental 

Disorders. West Sussex, Willey 31-42, 1997. 

 

87- TOP, Mehmet Şerif, Salih Yaşar ÖZDEN, and Meltem EFE SEVIM. 

"Psikiyatride yaşam kalitesi." Düşünen Adam 16.1 (2003): 18-23. 

 

88- Katsching H. How usefull is the concept of quality of life in psychiatry. 

Quality of life in Mental Disorders, H Katsching, H Freeman, N Sartorius (Ed), 

England: John Wiley&Sons, 1999 s.3-16. 

 

89- Spilker B.Definition of Quality of Life. İçinde:Spilker B (ed).Quality of Life 

and Pharmacoeconomics in Clinical Trials. Lippincott-Raven, Philadelphia, 

1996. 

 

90-Quilty LC, Van Ameringen M, Mancini C, Oakman J, Farvolden P. Quality 

of life and anxiety disorders. Anxiety Disorders, 2003 ; 17 :405-426. 

 

91- Bowling A. The conceptualization of funtioning, health and quality of life. 

İçinde: Bowling A. (ed).Measuring Health.Open University Press, 

Philadelphia, 1993. 

 

92-  Katschnig H. Schizophrenia and quality of life. Acta Psychiatr Scand 

102(suppl.407):33-37, 2000. 

 



116 

 

93- Calman K.C. Quality of life in cancer patients-an hypotesis. J. Med. 

Ethics 10:124-127, 1984. 

 

94- Soygür H. Sizofreni ve yasam niteligi. Klinik Psikiyatri; 1:9-14, 2003. 

 

95- Bigelow DA, McFarland BH, Olson MM. Quality of life community mental 

health program clients: Validating a measure. Community Ment Health J, 

27(1):43-55, 1991. 

 

96- Eser E. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin kavramsal temelleri ve ölçümü. 

Sağlıkta Birikim, 2006; 1(2):1-5. 

 

97- Katschnig H, Krautgartner M. Quality of Life: A new dimension in mental 

health care. Ed: Sartorius N, Gaebel W, Lopez-Ibor JJ, Maj M , Psychiatry in 

Society.Chichester: Wiley, 171–191, 2002. 

 

98- Lehman AF, Ward NC, Linn LS Chronic mental patients: The quality of 

life issue. Am J Psychiatry 139:1271-1276, 1982. 

 

99- Awad AG, Voruganti LNP, Heslegrave RJ. A conceptual model of quality 

of life in schizophrenia: Description and preliminary clinical validation. Qual 

Life Res6:21-26, 1997. 

 

100- Malm U, May PR, Dencker SJ. Evaluation of the quality of life of the 

schizophrenic outpatient: a checklist. Schizophr Bull 7: 477-487, 1981. 

 

101- Katschnig H. How useful is the concept of quality of life in 

psychiatry.Current Opinion in Psychiatry10 (5):337-345, 1997. 

 

102- Hollander E, Kwon JH, Stein DJ, Broatch J, Rowland CT, Himelein CA. 

Obsessive compulsive and spectrum disorders: overview and quality of life 

issues. J Clin Psychiatry 1996; 57(suppl.8):3-6. 



117 

 

 

103- World Health Organization. The ―newly defined‖ burden of mental 

problems. Geneva, WHO, 1999. 

 

104- Beşiroğlu, Lütfullah, et al. "Obsesif kompulsif bozuklukta yaşam kalitesi 

ile ilişkili etkenler." Anadolu Psikiyatri Derg 8 (2007): 5-13. 

 

105- Akdede BBK, Alptekin K, Akvardar Y, Kitiş A. Obsesif Kompulsif 

Bozuklukta Yaşam Kalitesi: Bilişsel İşlevler ve Klinik Bulgular ile İlişkisi. Türk 

Psikiyatri Dergisi 2005; 16(1):13-19. 

 

106- Koran LM, Thienemann ML, Davenport R. Quality of life for patients with 

obsessive-compulsive disorder. American Journal of Psychiatry, 1996; 153: 

783-788. 

 

107-Srivastava, Shruti, et al. "Quality of life in patients with obsessive 

compulsive disorder: A longitudinal study from India." Asian Journal of 

psychiatry 4.3 (2011): 178-182. 

 

108- Masellis M, Rector NA, Richter MA. Quality of life in OCD: differential 

impact of obsessions and compulsions and depression comorbidity. 

Canadian Journal of Psychiatry, 2003;48: 72-79. 

 

109- Stengler-Wenzke, Katarina, et al. "Quality of life in obsessive 

compulsive disorder: the different impact of obsessions and 

compulsions." Psychopathology40.5 (2007): 282-289. 

 

110- Kugler, Brittany B., et al. "Quality of life in obsessive-compulsive 

disorder: the role of mediating variables." Psychiatry research 206.1 (2013): 

43-49. 

 



118 

 

111- Gülseren L.Şizofreni ve Aile: Güçlükler, Yükler, Duygular, 

Gereksinimler. Türk Psikiyatri Dergisi 2002; 13/2, 143-151. 

 

112- Özütek SZ. Şizofrenide Aile ve Hasta Arasındaki Etkileşiminin Hastalık 

Belirtileri ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi. Uzmanlık Tezi. 2002 İstanbul. 

 

113-Gümüş Ö.Alkol ve opiyat bağımlılarının ailelerinde oluşturduğu 

psikososyal ve ekonomik zorlukların araştırılması(uzmanlık tezi). İstanbul, 

Bakırköy Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 2001.  

 

114- Cooper M. Obsessive-compulsive disorder: effects on family members. 

Am J Orthopsychiatry 1996; 66:296–304. 

 

115- Kalra H, Kamath P, Trivedi JK, Janca A. Caregiver burden in anxiety 

disorders. Curr Opin Psychiatry 2008; 21:70-3 

 

116- Calvocoressi L, Lewis B, Harris M, Trufan S, Goodman W, McDougle C, 

Price L. Family accommodation in obsessivecompulsive disorder. Am J 

Psychiatry 1995;152:441–443. 

 

117- Renshaw KD, Steketee G, Chambless DL: Involving family members in 

the treatment of OCD. Cognitive and Behaviour Therapy. 2005; 34:164–175. 

 

118- Schene HA. Objective and subjective dimensions of family burden. Soc 

Psychiatry Epidemiol. 1990 ;25:289-297 

 

119- Wenzke SK, Trosbach J, Dietrich S, Angermeyer MC. Experience of 

stigmatization by relatives of patients with obsessive-compulsive disorder. 

Arch Psychiatr Nurs 2004;18:88–96. 

 



119 

 

120- Wenzke SK, Trosbach J, Dietrich S, Angermeyer MC. Coping strategies 

used by relatives of people with obsessivecompulsive disorder. J Adv Nurs 

2004;48:35–42. 

 

121- Gruraj GP, Math SB,Reddy JYC. Chandrashekar CR. Family burden, 

quality of life and disability in obsessive compulsive disorder:An Indian 

perspective.J Postgrad Med 2008;54:91-7 

 

122-  Magliano L, Tosini P, Guarneri M, Marasco C, Catapano F. Burden on 

the families of patients with obsessive-compulsive disorder: A pilot study. Eur 

Psychiatry 1996;11:192-7.   

 

123- Kalra H, Nischal A, Trivedi JK, Dalal PK. & Sinha, P.K. Extent and 

determinants of burden of care in Indian families: A comparison between 

obsessive-compulsive disorder and schizophrenia. International Journalof 

Social Psychiatry 2009; 55:28–38 

 

124- Chakarborti S, Kulhara P, Verma SL. Extent and determinants of burden 

among families of patients with affective disorder. Acta Psychiatrica 

Scandinavica,1992; 86, 247–252. 

 

125- Ana Teresa de Abreu Ramos-Cerqueira,  Torres AR,   Torresan RC, 

Negreiros APM,  and   Vitorino CN. Emotional Burden in caregivers of 

patients with obsessive compulsive disorder. Depression and anxiety 2008; 

25:1020–1027. 

 

126- Vikasn A,  Avasthı A,  Sharan P.Psychological impact of obsessive 

compulsive disorder on patients and their caregivers: a comparative study 

with depressive disorder. International Journal of social Psychiatry  

2009;10:1160-1271 



120 

 

127- Wenzke KS, Kroll M,  Matschinger H, Matthias C. Angermeyer. Quality 

of life of relatives of patients with obsessive-compulsive disorder. 

Comprehensive Psychiatry. 2006;47: 523– 527 

 

128-  Albert U,  Salvi V, Saracco P, Bogetto F,  GiuseppeMainaG.  Health-

Related Quality of Life Among First-Degree Relatives of Patients With 

Obsessive-Compulsive Disorder in Italy. Psychiatric Services 2007; Vol. 58; 

970-976 

 

129- SandeepGrover, MD* and Alakananda Dutt, MD.Perceived burden and 

quality of life of caregivers inobsessive–compulsive disorderp.Psychiatry and 

Clinical Neurosciences2011; 65: 416–422 

 

130- Cicek Erdinc, et al. "Quality of life, family burden and associated factors 

in relatives with obsessive–compulsive disorder." General hospital 

psychiatry 35.3 (2013): 253-258. 

 

131- First MB, Spitzer RL, Gibbon M, et al. Structured Clinical Interview for 

DSM-IV Clinical Version (SCID-I/CV). Washington, DC: American Psychiatric 

Press; 199 

 

132- Özkürkçügil, A., et al. "DSM-IV eksen I bozuklukları için yapılandırılmış 

klinik görüşmenin Türkçe‘ye uyarlanması ve güvenilirlik çalışması." İlaç ve 

Tedavi Dergisi 12.4 (1999): 233-6. 

 

133- Goodman, Wayne K., et al. "The Yale-Brown obsessive compulsive 

scale: I. Development, use, and reliability." Archives of general 

psychiatry 46.11 (1989): 1006-1011. 

 

 



121 

 

134- Karamustafalıoğlu, K. O., et al. "Yale-Brown obsesyon-kompulsiyon 

derecelendirme ölçeği‘nin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması." Bursa Savaş 

Ofset (1993): 86. 

 

135- Hamilton, M. "Hamilton depression scale." ECDEU assessment manual 

for psychopharmacology (1976): 179-192. 

 

136- Akdemir A, Örsel S, Dağ İ ve ark. (1996) Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ)‘nin geçerliği, güvenirliği ve klinikte kullanımı. 

Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji Dergisi, 4: 251-259. 

 

137-WHOQOL Group. Development of the World Health Organization 

WHOQOL-BREF quality of life assessment. The WHOQOL Group. 

Psychol Med. 1998 May;28(3):551-8. 

 

138-Eser E., Fidaner H., Fidaner C., Yalçın Eser S., Elbi H., Göker E. 

―WHOQOL -100 ve WHOQOL-Bref ‗in Psikometrik Özellikleri‖ 3 P (Psikiyatri 

Psikoloji Psikofarmakoloji ) Dergisi , 1999, 7(ek2): 23-40 

 

139- Reinhard SC, Gubman GD, Horwitz AV, Minsky S. Burden Assessment 

Scale for families of the seriously mentally ill. Evaluation and program 

planning 1994; 17:261-9. 

 

140- Aydemir ve ark. Hastalık Yükü Değerlendirme Ölçeği‘nin Türkçe 

Sürümünün Güvenilirlik ve Geçerliliği, Nöropsikiyatri Arflivi 2012; 49: 276-

280. 

 

141- Siu, Bonnie WM, Chi-leung Lam, and Wai-chi Chan. "Pattern and 

determinants of burden in Chinese families of adults with obsessive–

compulsive disorder."Journal of anxiety disorders 26.1 (2012): 252-257. 

 



122 

 

142- Chakrabarti S, Kulhara P, Verma SK. Family burden of neurosis: extent 

and determinants. Hong Kong J. Psychiatry 1996; 6: 23–28. 

 

143- Josy KT, Kumar PNS, Verma AN, Sinha VK, Andrade C. Psychosocial 

dysfunction and family burden in schizophrenia and obsessive-compulsive 

disorder. Indian J. Psychiatry 2004; 46: 238–243. 

 

144- Ramos-Cerqueira AT, Torres AR, Torresan RC, Negreiros AP, Vitorino 

CN. Emotional burden in caregivers of patients with obsessive-compulsive 

disorder. Depress.Anxiety 2008; 25: 1020–1027. 

. 

145- Platt, S. (1985) Measuring the burden of psychiatric illness on the 

family: An evaluation of some rating scales. Psychological Medicine, 15, 

383–393. 

 

146- Eser E, Baydur H. The WHOQOL-BREF Questionnaire. Psychometric 

properties of the Turkish national data pool 2000-2010. 17th ISOQOL 

Conference, 27-30Ekim, 2010, Londra. Qual Life Res. 2010 Oct;19(Suppl 

1):135. 

 

147- Holter OG, Svare H and Egeland C. Gender Equality and Quality of Life 

A Norwegian Perspective. The Nordic Gender Institute (NIKK), 

Reprosentralen, University of Oslo 2009 

 

148-Bonsaksen T. Exploring gender differences in quality of life. Mental 

Health Review Journal, 2012;17(1):39 – 49. 

 

149-Kivits J,Erpelding ML, Guillemin F. Social determinants of health-related 

quality of life. Rev Epidemiol Sante Publique.2013 Aug;61 Suppl 3:S189-94. 

 

http://www.emeraldinsight.com/action/doSearch?ContribStored=Bonsaksen%2C+T
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kivits%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23849946
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erpelding%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23849946
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guillemin%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23849946
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23849946


123 

 

150- Baydur H, Saatli G, Eser E. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalietsi Ölçeği 

(WHOQOL) Çevre alanı bir sosyoekonomik gösterge olarak kullanılabilir mi? 

X .Ulusal Halk Sağlığı Kongresi. 6-8 Ekim  2006;Van. 

 

151- Schulze B, Angermeyer MC. Subjective experiences of stigma. A focus 

group study of schizophrenic patients, their relatives and mental health 

professionals. Soc Sci Med 2003;56:299 - 312. 

 

152- Baumrind, D. (1971).―Harmonious Parents and Their Preschool 

Children‖. Developmental Psychology, 4(1), 99-102. 

 

153- Baumrind, D. (1980). ―New Directions in Socialization Research‖. 

American Psychologist, 35(7), 639-652. 

 

154- Arkar, Haluk. "Akıl hastasının sosyal reddedilimi." Düşünen Adam 4.3 

(1991): 6-9. 

 

155- Crisp, Arthur H., et al. "Stigmatisation of people with mental 

illnesses." The British Journal of Psychiatry 177.1 (2000): 4-7. 

 

156- Angermeyer, Matthias C., and Herbert Matschinger. "Labeling—

stereotype discrimination." Social psychiatry and psychiatric 

epidemiology 40.5 (2005): 391-395. 

 

157- Izutsu T, Tsutsumi A, Islam A, Matsuo Y, Yamada HS, Kurita H & Wakai 

S Validity and reliability of the Bangla version of WHOQOL-BREF on an 

adolescent population in Bangladesh. Quality of Life Research, 2005; 14: 

1783–1789 

 

158- Leung KF, Wong WW, Tay MSM, Chu MML & Ng SSW. Development 

and validation of the interview version of the Hong Kong Chinese WHOQOL-

BREF. Quality of Life Research, 2005; 14: 1413–1419 



124 

 

 

159- Saxena S, Quinn K, Sharan P, Naresh B, Yuantao-Hao & Power M. 

Cross-linguistic equivalence of WHOQOL-100: A study from North India. 

Quality of Life Research, 2005; 14: 891–897. 

 

160- Trompenaars FJ, Masthoff ED, Van Heck GL, Hodiamont PP & De 

Vries J. Content validity, construct validity, and reliability of the WHOQOL-

Bref in a population of Dutch adult psychiatric outpatients. Qual Life Res. 

2005; 14: 151–160. 

 

161- Berlim MT, Pavanello DP, Marco K. Caldieraro A & Fleck MPA. 

Reliability and validity of the WHOQOL BREF in a sample of Brazilian 

outpatients with major depression. Qual Life Res. 2005; 14: 561–564. 

 

162- AKVARDAR Y, AKDEDE BB, ÖZERDEM A, ESER E,  TOPKAYA Ş, & 

ALPTEKIN K. Assessment of quality of life with the WHOQOL-BREF in a 

group of Turkish psychiatric patients compared with diabetic and healthy 

subjects. Psychiatry and Clinical Neurosciences, 2006; 60, 693–699. 

 

163- Ulaş H, Akdede BB, Ozbay D, Alptekin K. Effect of thought disorders on 

quality of life in patients with schizophrenia. Progress in Neuro-

Psychopharmacology & Biological Psychiatry 32 (2008); 332–335. 

 

164- Alison J Carr, Barry Gibson, Peter G Robinson Measuring quality of life 

Is quality of life determined by expectations or experience? BMJ, 2001; 

322:1240-43. 

 

165- Guyatt GH, Cook DJ.  Health Status, Quality of Life, and the Individual. 

JAMA. 1994;272(8):630-631 

 

166-Covinsky KE1,Wu AW,Landefeld CS,Connors AF Jr,Phillips RS,Tsevat 

J, Dawson NV,Lynn J,Fortinsky RH.Health status versus quality of life in 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Covinsky%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wu%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Landefeld%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Connors%20AF%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phillips%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsevat%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsevat%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsevat%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dawson%20NV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lynn%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fortinsky%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10225247


125 

 

older patients: does the distinction matter? Am J Med.1999 Apr;106(4):435-

40. 

 

167- Ay S, Eser E, Cemil Özcan. Türkiye‘de kadın ve çocuk sağlığı ile ilgili 

bazı ölçütler ile sosyoekonomik değişkenler arasındaki ilişki: Bir ekolojik 

çalışma. Toplum ve Hekim, 2004; 19(2): 83-91. 

 

168- Johnson, C. L., & Catalano, D. J. (1983). A longitudinal study of family 

supports to impaired elderly. The Gerontologist, 23, 612–618. 

 

169- Senaratne R,Ameringen MV, Mancini C, Patterson B.The Burden of 

Anxiety Disorder on the family. The Journal of Nervous and Mental Disease 

2010;198(12), 876-880 

 

11-EKLER 

EK1: SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU (HASTA ĠÇĠN) 
 

SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU (HASTA ĠÇĠN) 

Ad Soyad (BaĢ harfleri): ..................... 

1. Cinsiyet:   (1) Erkek 

  (2) Kadın 

2. YaĢ: ..................... 

3. Medeni Durum:   (1) Bekar 

  (2) Evli 

  (3) BoĢanmıĢ 

  (4) Dul (EĢi hayatta değil) 

4. Çocuk Sahibi Olma Durumu: 

 

Varsa Sayısı: 

  (1) Var 

  (2) Yok 

..................... 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10225247
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5. Öğrenim Düzeyi:   (1) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

var 

  (2) Ġlkokul 

  (3) Ortaokul 

  (4) Lise 

  (5) Üniversite 

6. Öğrenim Süresi ..................... 

7. Mesleği:   (1) Çiftçi                         

  (2) ĠĢçi                            

  (3) Memur                      

  (4) Esnaf                         

  (5) ĠĢ Adamı/Kadını   

  (6) Serbest 

  (7) Ev Kadını 

  (8) Öğrenci 

  (9) Emekli 

(10) ĠĢsiz 

(11) Diğer         

8. ÇalıĢma Durum:   (1) ÇalıĢıyor 

  (2) ÇalıĢmıyor 

9. Sağlık Güvencesi:   (1) Var 

  (2) Yok 

10. Gelir Durumu:   (1) DüĢük 

  (2) Orta 

  (3) Ġyi 

11. Doğum Yeri:   (1) Köy 

  (2) Kasaba/Ġlçe 

  (3) Küçük kent 

  (4) Büyük kent 

  (5) YurtdıĢı 
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12. Halen YaĢadığı Yer:   (1) Köy 

  (2) Kasaba/Ġlçe 

  (3) Küçük kent 

  (4) Büyük kent 

  (5) YurtdıĢı 

13. KardeĢ Sayısı: ..................... 

14. Kaçıncı Çocuk Olduğu: ..................... 

15. Aile Bütünlüğü:   (1) Anne ve Baba hayatta 

  (2) Yalnız Anne hayatta 

  (3) Yalnız Baba hayatta 

  (4) Anne ve Baba hayatta değil 

16. Baba Eğitim Durumu:   (1) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

yok 

  (2) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

var 

  (3) Ġlkokul 

  (4) Ortaokul 

  (5) Lise 

  (6) Üniversite 

17. Anne Eğitim Durumu:   (1) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

yok 

  (2) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

var 

  (3) Ġlkokul 

  (4) Ortaokul 

  (5) Lise 

  (6) Üniversite 
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18. Birlikte yaĢadığı kiĢiler:   (1) Aile üyelerinden biriyle 

  (2) Çekirdek aile (anne, baba, 

çocuk) 

  (3) GeniĢ aile (anne, baba, çocuk, 

aile büyükleri ve kardeĢler; aynı ev ya 

da aynı apartmanda) 

  (4) ArkadaĢı / partneri ile 

 

19. Hastalık süresi (klinik olarak 

anlamlı belirtilerinin baĢladığı 

tarihten bugüne kadar yıl 

olarak geçen süre): 

..................... 

20. Psikiyatrik ilaç kullanma:     (1) Hiç kullanmamıĢ 

  (2) GeçmiĢte kullanmıĢ, Ģu an 

kullanmıyor 

  (3) Halen kullanmakta 

21. Düzenli psikofarmakolojik 

tedavi süresi: 

..................... 

22. Kullandığı ilaçlar:   (1) Antidepresan 

  (2) Antipsikolit 

  (3) Antisiyolitik 

  (4) Diğer 

23. Psikoterapi almıĢ mı?   (1) Evet 

  (2) Hayır 

24. Hastaneye yatıĢ öyküsü:        (1) Var 

  (2) Yok 

25. Hastaneye yatıĢ sayısı: ..................... 
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EK2: SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU (HASTA YAKINI ĠÇĠN) 
 

SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU (HASTA YAKINI ĠÇĠN) 

Ad Soyad (BaĢ harfleri): ..................... 

1. Cinsiyet:   (1) Erkek 

  (2) Kadın 

2. YaĢ: ..................... 

3. Medeni Durum:   (1) Bekar 

  (2) Evli 

  (3) BoĢanmıĢ 

  (4) Dul (EĢi hayatta değil) 

4. Çocuk Sahibi Olma Durumu: 

 

Varsa Sayısı: 

  (1) Var 

  (2) Yok 

..................... 

5. Öğrenim Düzeyi:   (1) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

var 

  (2) Ġlkokul 

  (3) Ortaokul 

  (4) Lise 

  (5) Üniversite 

6. Öğrenim Süresi ..................... 

7. Mesleği:   (1) Çiftçi                         

  (2) ĠĢçi                            

  (3) Memur                      

  (4) Esnaf                         

  (5) ĠĢ Adamı/Kadını   

  (6) Serbest 

  (7) Ev Kadını 

  (8) Öğrenci 

  (9) Emekli 

(10) ĠĢsiz 

(11) Diğer         
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8. ÇalıĢma Durum:   (1) ÇalıĢıyor 

  (2) ÇalıĢmıyor 

9. Sağlık Güvencesi:   (1) Var 

  (2) Yok 

10. Gelir Durumu:   (1) DüĢük 

  (2) Orta 

  (3) Ġyi 

11. Doğum Yeri:   (1) Köy 

  (2) Kasaba/Ġlçe 

  (3) Küçük kent 

  (4) Büyük kent 

  (5) YurtdıĢı 

12. Halen YaĢadığı Yer:   (1) Köy 

  (2) Kasaba/Ġlçe 

  (3) Küçük kent 

  (4) Büyük kent 

  (5) YurtdıĢı 

13. KardeĢ Sayısı: ..................... 

14. Kaçıncı Çocuk Olduğu: ..................... 

15. Aile Bütünlüğü:   (1) Anne ve Baba hayatta 

  (2) Yalnız Anne hayatta 

  (3) Yalnız Baba hayatta 

  (4) Anne ve Baba hayatta değil 

16. Baba Eğitim Durumu:   (1) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

yok 

  (2) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

var 

  (3) Ġlkokul 

  (4) Ortaokul 

  (5) Lise 

  (6) Üniversite 
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17. Anne Eğitim Durumu:   (1) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

yok 

  (2) Öğrenimi yok, okuma-yazması 

var 

  (3) Ġlkokul 

  (4) Ortaokul 

  (5) Lise 

  (6) Üniversite 

18. Birlikte yaĢadığı kiĢiler:   (1) Aile üyelerinden biriyle 

  (2) Çekirdek aile (anne, baba, 

çocuk) 

  (3) GeniĢ aile (anne, baba, çocuk, 

aile büyükleri ve kardeĢler; aynı ev ya 

da aynı apartmanda) 

  (4) ArkadaĢı / partneri ile 

 

19. Hasta ile yakınlık derecesi   (1) Anne 

  (2) Baba 

  (3) EĢ 

  (4) KardeĢ 

  (5) Çocuk 

  (6) ArkadaĢ 

  (7) Diğer 
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EK3: YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSĠYON ÖLÇEĞĠ 
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EK4: HAMĠLTON DEPRESYON DERECELENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

 



138 

 

 



139 
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EK5: HASTALIK YÜKÜ DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 
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EK6: YAġAM KALĠTESĠ DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ WHOQOL-BREF(TR) 
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EK 7: BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 

ÇALIġMANIN ADI: 
Takıntı Hastalığı Olan Hastalarla Birlikte YaĢayan KiĢilerde YaĢam 
Kalitesi ve ĠliĢkili Risk Etkenleri 
     Bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. ÇalıĢmaya katılıp 

katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağının çalıĢmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve 

rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aĢağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile 

doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer çalıĢmaya katılmaya karar 

verirseniz imzalamanız için size bu BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

verilecektir. ÇalıĢmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Eğer 

isterseniz, bu çalıĢmaya katılımınızla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz 

bilgilendirilecektir. ÇalıĢma amacıyla yapılan normal muayeneniz sırasında 

istenilen tetkikleriniz dıĢındaki tüm laboratuvar testleri çalıĢma destekleyicisi 

tarafından karĢılanacak; size veya bağlı bulunduğunuz özel sigorta veya 

resmi sosyal güvenlik kurumuna ödetilmeyecektir.  

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI : 
     Bu tez araĢtırmasında Obsesif Kompulsif Bozukluk, halk arasında takıntı 

hastalığı olarak bilinen hastalarıyla birlikte yaĢayanlarda ve zamanının önemli 

bir kısmını onlarla birlikte geçiren kiĢilerdeki yaĢam kalitesi düzeyinin ve 

yaĢam kalitesi düzeyine iliĢkin risk etkenlerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ: 
Hastalığı olan kiĢi için: Sizden sadece kimlik bilgileriniz (yaĢınız, 

cinsiyetiniz, medeni durumunuz, eğitiminiz, gelir durumunuz, yaĢadığınız yer, 

hastalık ile ilgili bilgileriniz) ve 27 tanesi sizin okuyarak cevaplayacağınız, 36 

tanesi ben doktorunuz Dr. Didem tarafından yüzyüze   görüĢme sırasında 

cevaplayacağınız toplam 63 sorudan oluĢan anketler uygulanacaktır. 

Anketlerle  ilgili ayrıntılı bilgi ben doktorunuz Dr. Didem tarafından size 

verilecektir. 
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Hastayla birlikte yaĢayan kiĢi için : Sizden sadecekimlik bilgileriniz 

(yaĢınız, cinsiyetiniz, medeni durumunuz, eğitiminiz, gelir durumunuz, 

yaĢadığınız yer, hastayla yakınlık derceniz ile ilgili bilgileriniz) ve sizin 

okuyarak cevaplayacağınız toplam 46 sorudan oluĢan anketler 

uygulanacaktır. Anketlerle  ilgili ayrıntılı bilgi ben doktorunuz Dr. Didem 

tarafından size verilecektir. 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDĠR? 

     Obsesif Kompulsif Bozukluk (halk arasında takıntı hastalığı) sadece 

hastayı değil, birlikte yaĢadığı kiĢileri de etkileyen bir hastalıktır. Bir taraftan 

hastanın hastalığın seyrinde bulunan tekrarlayıcı davranıĢların birlikte 

yaĢayan kiĢiler üzerindeki olumsuz etkileri bir taraftan da bozukluğun tedavi 

sürecinde birlikte yaĢayan ve zamanının büyük kısmını birlikte geçiren 

kiĢilerin hastaya ve hastalığa karĢı gösterdikleri tutum ve davranıĢ Ģekli 

tedavinin genel olarak sonuçları üzerinde son derece önemli etkide 

bulunmaktadır. Bozukluğun birlikte yaĢayan kiĢilerin yaĢam kalitesi üzerine 

etkilerini belirlenmesi hem hastaların tedavi sürecine anlamlı katkı 

sağlanması hem de hastalarla birlikte yaĢayanların alabilecekleri olası 

psikolojik destek açısından yol gösterilmesi için yararlı olacaktır. 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

     Hastalığınızla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Doktorunuz dosyanızı 

inceleyebilir. Bazı bilgileriniz T.C. Sağlık Bakanlığı veya baĢka idari merciler 

tarafından yerinde veya belgelerin ulaĢtırılması yoluyla incelenebilir. Her kim 

olursa, bu bilgileri kiĢisel kabul edecek ve gizliliğini koruyacaklardır. Yazılı 

izniniz olmadan, sizinle ilgili tıbbi bilgiler baĢka kimse tarafından görülemez 

ve açıklanamaz. Eğer bu çalıĢmanın sonuçları yayınlanırsa, sizden sadece 

isimsiz olarak bahsedilecektir. 

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER : 
Prof. Dr. Mehmet Murat DEMET (Öğretim Üyesi) – 0533 4383828 

Dr. Didem SÜCÜLLÜOĞLU DĠKĠCĠ (AraĢtırma Görevlisi) – 0505 5150074 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı 
     Yukarıdaki bilgileri doktorumla ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu 
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araĢtırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. 

Doktorum saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında dikkat 

edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  
 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve Ġmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Veli / Vasinin Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve Ġmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Tanık1 Adı Soyadı:  Tarih ve Ġmza: 

Adres ve Telefon:  

 

AraĢtırmacı2 Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve Ġmza: 

Adres ve Telefon:  

 
1: Gönüllünün bilgilendirilme iĢlemine baĢından sonuna dek tanıklık eden kiĢi 

2:Gönüllüyü araĢtırma hakkında bilgilendiren kiĢi 

 

 

 

 

 

 



147 

 

 

 


