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1- GIRIS

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), obsesyon ve/ya da kompulsiyonlarin
goéruldugu, genellikle suregen, kimi zaman donemsel alevlenmelerle giden,
kisinin gunlik iglevlerini belirgin olarak etkileyen bir bozukluktur (1). Yasam
boyu % 0.8-3.2 prevelansi ile toplumda yaygin gorulir (2). Kisinin sosyal
iligkilerini, mesleki islevselligini ve yasam Kkalitesini olumsuz olarak
etkilemektedir. Bu hastallk sadece hastayi degil, birlikte yasadidi aile
bireylerini, arkadaslarini ve toplumu da olumsuz etkileyebilmektedir (3,4,5).
OKB hastaliginin klinik 6zelliklerinden dolayr hasta yakinlari gunlik
aktivitelerini degistirerek hastaligin belirtilerine uyum saglamak zorunda
kalabilirler. Bununla birlikte hastanin birgok gorev ve sorumluluklarini aile
bireyleri yuklenebilir. Hastanin hastalikla ilgili ihtiyaglarini kargilamak Uzere
aile bireylerinin hastanin ritiellerine katilimi olarak tanimlanan aile uyumu,
hastanin anksiyetesini azaltiyor gibi gérinmekle birlikte bu uyum, hastalgin
gidisini kotulestirmekte, aile ici islevselligi bozmakta ve aile bireyleri igin bir
stres faktéri haline gelmektedir (6,7).

Aile bireylerinin en sik karsilastiklari guglukler aile igi catisma, depresyon,
tukenmislik, 6fke, sosyal ve kisiler arasi iligkilerde gugclUkler, izolasyon ve
damgalanmiglik hisleridir (5,8,9).

Son yillarda OKB’li hasta yakinlarinda aile/hastalik yiki ve yasam
kalitesiyle ilgili calismalar artmaktadir. OKB’li hasta yakinlarinda aile yUka,
sizofreni ve depresyon hasta yakinlari ile kiyaslanabilir diizeyde yiksek
bulunmus, aile yukunu etkileyen faktorler arastinlmigtir. Bunun yaninda
OKPB’li hasta yakinlarinda yasam Kkalitesi genel populasyondan dusik
bulunmus ve yasam Kkalitesini bozan faktorler arastirilmistir. OKB hasta
yakinlarinda hastallk yuki ve yasam Kkalitesi nedenselligini arastiran
calismalar bulunmakla birlikte, hasta yakinlarinin yagam kalitesinde hastalik
yuku etkisini ayrintili olarak arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizda OKPB’li hastalarla birlikte yasayan kigilerde yasam kalitesini



basta hastallk yuki olmak Uzere etkileyen faktorlerin arastiriimasi

planlanmigtir.

2- GENEL BILGILER

2.1. Obsesif -Kompulsif Bozukluk (OKB)
2.1.1. Tanim

Obsesif Kompulsif Bozukluk(OKB), temel belirtileri obsesyon ve/veya
kompulsiyonlar olan, kisiye belirgin sekilde sikinti veren kronik bir ruhsal
bozukluktur (10).

Obsesyonlar kisinin aklina istenmeden gelen, buna bagl olarak
tedirginlige neden olan, kisinin benligine yabanci olan (ego distonik) ve
yineleyici 6zellik gbsteren tekrarlayan duglnceler, durtiler (impulslar) veya
duslemler (imgeler) olarak tanimlanir (10,11).

Kompulsiyonlar ise bu duslncelere bagli olarak gelisen ya da belirli
kurallara gore gerceklestirmek zorunda hissettigi, kisinin yapmaktan kendini
alikoyamadigi istem digi tekrarlayici davraniglar veya zihinsel eylemlerdir
(10,11). Kompulsiyonlar dnce obsesyonlarin neden oldugu sikintiyr azaltmak
icin yapilir. Daha sonra kompulsiyonlar denetlenemez duruma gelir ve
kompulsiyonun kendisi sikintiya neden olur (10,11).

2.1.2. Tarihce

Obsesyon tanimini ilk kez 1860’ yillarda Belgikali psikiyatrist Morel
kullanmistir. Fransiz psikiyatrist Janet ise 20. yuzyillin baslarinda fobi,
obsesyon ve kompulsiyonlari psikasteni tanimi altinda birlestirmistir (12).
1875 yilinda Legrand du Saulle tarafindan yapilan OKB tanimi, hemen
hemen bugunki netligine kavusmustur. 1878 yilinda ise bir klinisyen olan
Wesphal, esas sorunun bilissel oldugunu ifade etmistir (13). 1890l yillarda
Freud, fobilerdeki nedenler ile obsesif kompulsif nevrozdaki nedenlerin farkl
oldugunu gostererek fobik nevroz ile obsesif kompulsif nevrozu ayri durumlar
olarak incelemistir. 20. yuzyilin sonlarinda ise bu hastaligin olugsmasinda

kalitimsal ve ndrobiyolojik etkenlerin olduguna dair veriler elde edilmistir (11).



1980’de vyayinlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabinin (DSM) Ill. baskisi ile OKB, yapilandiriimis siniflandirmalara girmigtir
(14). 1987°de guncellenen DSM-11I-R’de ise gunlik yasami kesintiye ugratan
en az bir saat slren obsesyonlar, kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte
bulunmasi olarak tanimlanmis ve “obsesif kompulsif nevroz” terimleri ile
belirtiimigtir  (15). DSM-IIl ile DSM-IV-TR arasindaki temel farkhlik
kompulsiyonlarin ~ kavramsallastirimasidir.  DSM-III'te  kompulsiyonlar
davranis olarak degerlendirilirken DSM-IV’te kompulsiyonlarin hem davranis
olabilecegi hem de zihinsel aktivite olabilecegi eklenmistir (16). Daha sonra
DSM-IV ve DSM-IV-TR'de “Obsesif Kompulsif Bozukluk” terimi ‘Anksiyete
Bozukluklarr’ baghdi altinda siniflandiriimigtir (10,17).

2013’'te yayimlanan DSM-5te ise Obsesif Kompulsif Bozukluk, Obsesif
Kompulsif Bozukluk ve lligkili Bozukluklar bashg ile Anksiyete
Bozukluklarindan ayrilmig ve ayrica siniflandiriimigtir. (18).
2.1.3.Epidemiyoloji

OKB, her toplum ve her cografi bolgede goérilen bir bozukluktur. Sik
gorulen ve kronik seyirli bir hastalik olan OKB’nin 1980’li yillara kadar nadir
goriulen bir hastalik oldugu kabul edilmekteydi. Ancak Amerika’da Ulusal Ruh
Saghg Enstitusu tarafindan 1980-1988 yillari arasinda yapilan epidemiyolojik
alan calismasinda (Epidemiologic Catchement Area, ECA) OKB fobiler,
madde kullanim bozukluklari ve major depresyondan sonra dorduncu sik
gorulen psikiyatrik bozukluk olarak saptanmigtir. Bu ¢alismada OKB ‘nin bir
yilhik yayginligi %1.6, yasam boyu yayginhgi ise %2.5 bulunmustur (19,20).
Dunya genelinde 7 Ulkeden veri toplanan ve erigkinler Uzerinde yapiimis olan
Kanada epidemiyoloji calismasinda ise; OKB’nin yillik prevalansi % 1.4 ve
hayat boyu prevalansi % 2.3 bulunmustur (21). Turkiye’de ayaktan izlenen
7026 psikiyatrik hasta ile yapilan bir calismada da OKB yayginhdi, % 2,63
olarak bulunmustur (22).

Yapilan g¢alismalara gore OKB kadinlarda erkeklerden daha sik
g6zlenmektedir (21,23,24). Ulkemizde yapilan calismalarda da OKB'nin
kadinlarda daha sik oldugu gosterilmistir (22,25).



OKB cocuklukta, ergenlikte ya da geng erigkinlikte baglamaktadir (26).
Ortalama baslangi¢c yasi 21.9-35.5 gibi oldukga genis bir aralikta
seyretmektedir. Ancak, vakalarin ¢ogu (%65) 25 yasindan 6nce baslarken;
klguk bir orani (%5-15) 35-40 yasindan sonra baglamaktadir (27,28).
Hastalik kadinlarda erkeklerden daha ge¢ yasta baslamaktadir ( 25,29).
Bircok vaka serisinde 6nemli oranda kadin hastada (% 13-% 36) OKB'’nin
hamilelik ya da postpartum ddénemde basladigi bildiriimistir (30,31). Elli
yasindan sonra ise OKB daha nadir goértlmektedir ve yapisal beyin hasariyla
iligkili organik nedenler sorumlu tutulmaktadir (32).
2.1.4.Etyoloji

OKB’nin fizyopatolojisini  olusturan etyolojik slrecler tam olarak
bilinmemektedir. GinimUzde etyolojide tek bir neden yerine birgok faktdrin
ortaklasa etkisinin olduguna inanilmaktadir. Etyolojide rol oynayan onemli
faktorler sunlardir:
2.1.4.1. Genetik

ilk kez 1930 yilinda OKB genetigi ile ilgili calismalar baslatiimis olup;
subklinik ve klinik OKB hastalarinin 1. derece akrabalarindaki genetik
gegiglilik gosterilmistir (33,34).0OKB’li bireyler arasinda yapilan genetik
calismalar, etyolojide ve belirtilerin ortaya c¢ikisinda hem genetik hem de
cevresel etmenlerin rol oynadidini gdstermektedir. OKB hastaligi olan
cocuklarin birinci derece akrabalarinda %20-25 oraninda OKB hastaligi
oldugu ve obsesyonlarin kompulsiyonlara gbére daha fazla gegis gosterdigi
bildirilmistir (35). Erken baslangigl OKB’de yuksek oranda ailesel gegisliligin
oldugu ve OKB alt gruplarinin yiksek oranda genetik yuklulik (kromozom 7,
8, 13 ) tasidiklari savunulmaktadir (36). Bir ¢alismada, 14. kromozomun
OKB’nin bir alt grubu olan istif¢ilikle kuvvetli baglantisinin oldugu ve ayrica
OKPB’nin X, 3. 7. ve 15. kromozom ile iligkisi olabilecedi ileri surulmektedir
(37).

Ayrisim ¢dzimlemesi (segregation analysis) ¢alismalarina toplu olarak
bakildiginda OKB genetiginin ¢ok etkenli, cok genli bir kalitim kalibi ile daha
iyiaciklanabilecegi gorulmektedir. Molekuler genetik calismalarda serotonin

ve dopamin dizgelerinde rol oynayan, ayrica monoaminlerin yikiminda roli



olan (COMT, MAOA) bircok aday gen ile iliskilendirme ¢alismalari yapilmistir,
ancak heniz yeterli bir sonug alinamamistir (38).
2.1.4.2. N6roanatomi

OKB hastalarinda yapilan nérogoéruntileme c¢alismalari, orbitofrontal
korteks, kaudat c¢ekirdek, straiatum ve talamus arasindaki noral devrelerde
bir fonksiyon bozuklugu oldugu hususuna birlesmektedir.

Yapilan MRG calismalardan elde edilen en tutarli kanit, orbitofrontal
kortekste hacim dusukluguduar. Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda
orbitofrontal —straiatal devrenin limbik bilesenleri olan anterior singulat
hacminde artis, hipokampal hacimde azalma, hipokampal-amigdala
kompleksinin normal hemisferik asimetrisi ve amigdala hacim farkhliklari
bildirilmigtir.

Pozitron emisyon tomografi (PET) c¢alismalarinda, anterolateral
orbitofrontal korteksin, posteromediyale go6re daha fazla etkilendigi
gorulmastar. (39). Tek foton emisyon komputerize tomografide (SPECT),
semptom uyariimasini takiben frontal korteks kan akiminda artis goéralmustir
(40). Orbitofrontal korteks, singulat korteks ve kaudat cekirdekle iligkili bir
islev bozuklugunun OKB ile sonuglandigi halen kabul géren bir kuram olarak
devam etmektedir (41).
2.1.4.3. Norotransmitterlerin roli
2.1.4.3.1.Serotonin

OKB'de serotonin hipotezi, serotonin geri alimini inhibe eden
antidepresanlarin ve serotonin agonistlerinin antiobsesyonel etkinliklerinin
gorulmesiyle birlikte ortaya atilmistir. OKB belirtilerinin benzer antidepresan
etkinlige sahip olan desipramine yanit vermezken klomipraminle azalmasi,
ilag tedavisi ile beyin omurilik sivisi (BOS) 5-hidroksiindol asetik asit (5-HIAA)
dizeyinin dusmesi, serotonin geri aliminin OKB'de 6nemli bir etkisi oldugunu
gostermekle birlikte OKB'de siklikla kismi yanit gorilmekte ve hastalarin
%40'dan fazlasi SSRI'ya yeterli yanit vermemektedir (42).

Galhigsmalar, OKB’de klomipraminin antiobsesyonal etkisinin, serotonin geri
alimini inhibe etme kapasitesine bagli olabildigini goéstermistir. Bununla
birlikte tedaviye cevabin BOS’ta 5-hidroksiindolasetikasit (5-HIAA)



degerlerinin azalmasiyla birlikte azaldigini da bildirmiglerdir (43). Cesitli
néroendokrin ¢caligmalarda 5-HT1 reseptorlerinin OKB’de degisiklige ugradigi
ve 5-HT2c reseptorlerinde de ayni degisikliklerin olabilecegi ileri surulmusgtur
(44). Bir 5-HT1a reseptor ligandi olan ipsapiron ve MK-212 gibi bagka
serotonin agonistleri ile benzer sonuglar elde edilememigtir (45). Bir
calismada, 5-HT1a reseptorinin OKB olusumundaki etkisinin az oldugu
sonucuna varilmistir. Ayrica bazi farmakolojik ve goérintileme calismalari da
5-HT1d terminal otoreseptérinin énemini vurgulamaktadir (46). OKB ile ilgili
hayvan modellerinde 5-HT2c reseptorleri silinmis farelerde kompulsif
davraniglarin olustugu gozlenmistir (47)

Ozetle, OKB'de serotoninin rolii cok karmasiktir ve yalnizca serotonerjik
sistemin hipoaktivitesi veya hiperaktivitesinden so6z etmek yanlis olacaktir.
Serotonerjik sistemin diger disfonksiyonel nérotransmiter sistemlerini module
etmesi veya kompanse etmesi de olasidir (48).
2.1.4.3.2.Dopamin

Bazal gangliyon normal islevlerinde dopaminin gorev aldigi bilinmektedir.
Bazal gangliyon patolojilerinde obsesif kompulsif Dbelirtilerin artmasi,
dopaminin de OKB etyolojisinde rol oynadigini dusundurmektedir. Pedala
basma hayvan deneylerinde, SSRI'lar yaninda D1 reseptdr antogonisti
veriimesi kompulsiyonda azalmaya neden olmaktadir. Bir baska hayvan
deneyinde, kronik bicimde D2/D3 reseptdr agonisti Kuinpirol uygulamasinin,
kontrol kompulsiyonlara benzer davraniglara neden oldugu gozlenmistir. Bu
calismalar, OKB’de D1 ve D2 reseptorleri basta olmak Uzere dopaminin de
ise karistigini distindurmektedir (47).

Antipsikotik ilaglar SSRI'lar ile kombine kullanildiklarinda bazi hastalarda
tedavi yanitini arttirmaktadir (49). Antipsikotiklerin bu etkisi alisiimis
dozlardan daha dusuk dozlar kullanildiginda ortaya c¢ikmaktadir. Bunun
nedeni, presinaptik reseptdrleri bloke etmelerine yani dopaminerjik aktiviteyi
arttirmalarina bagli gibi gérinmektedir (50). 5-HT2a antagonizmasi, dopamin
ndronlarinda atesleme hizini artirarak obsesif kompulsif belirtileri
kotulestiriyorken; D2 reseptdor antagonizmasi ile dopaminerjik noéronlarin

inhibisyonu obsesif kompulsif belirtilerini azaltiyor olabilir (47). Tim bu



calisma ve veriler OKB belirtilerinde artmis dopamin ndrotransmisyonu
olabilecegini dugundurmektedir (1).
2.1.4.3.3.Glutamat

Son dénemde yapilan g¢alismalar OKB’nin, beynin prefrontal bdlgesindeki
hiperglutamerjik durumla iligkili olabilecegini ileri surmektedir (51,52).
OKB hastalarinin cesitli beyin bdlgelerinde MRS ile anormal glutamat ve
glutamin Olgcumleri bildiriimigitir. OKB hastalarinda striatumda gorllen
glutamin artisi, kortiko-striata-talamik-kortikal déngunin metabolik asir
etkinligiyle uyumlu bulunmustur.OKB hastalarinda asiri glutamaterjik etkinlik
olduguna iligkin en dogrudan kanit, BOS’ta glutamat dizeylerinin artmis
bulunmasiyla elde edilmigstir (52,53).
2.1.4.4.Psikoanalitik Kuram

Psikanalitik bakis agisindan, obsesif kompulsif nevrozun olugsumunda
merkezi rol oynayan mekanizma gerilemedir(regresyon). Freud’a goére,
nevrozlarin temel oOzelligi; yasamin ilk yillarinda anne-babaya karsi
ambivalan duygularin ve 6dipal ¢atismalarin ¢ézimlenememesidir. OKB’de
ise bu durum bu déneme regresyon ve anal sadistik dénemde fiksasyon
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Psikanalitik kurama gore; saldirgan ve cinsel
durtilerle basa ¢ikmada kullanilan, anal doneme 6zgu, 3 temel savunma
mekanizmasi tanimlanmistir: yalitma (izolasyon), yapma-bozma (doing-
undoing), karsit tepki olusturma(reaksiyon formasyon). Obsesif kompulsif
belirtilerin seklini ve niteligini belirleyen de bu savunma mekanizmalardir.
Yalitma tam olarak gergeklestiginde durtinin duygusal bileseni, disunsel
iceriginden ayrilarak biling digina itiimektedir. Durtunin denetimi ve
anksiyetenin yatistirlmasini amaglayan yapma-bozma mekanizmasinin bir
sonucu olarak kompulsif eylemlerin ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir. Yapma-
bozma mekanizmasiyla, eylem bir ikincisiyle iptal edilmekte ve bdylece sanki
hicbir eylem vyapilmamis gibi olmaktadir. Karsit tepki olusturma
mekanizmasini kullanan kigi, durtusel bir tehlikenin tehdidi kargisinda bu
tehlike slrekli varmigcasina kisilik yapisini degistirerek her an tehlikeye
hazirlikli olunan bir tutumu benimser. Bu kisiler biling dlzeyinde altta yatan

dartindn tam tersi bir tutum sergilerler (12,54).



2.1.4.5.Bilissel Davranig¢i Kuram

Biligsel- davraniggl kuram acgisindan, OKB’un olusumu ve devam etmesini
anlamada, Mowrerin “iki Asamali Ogrenme” kuraminin yeri dnemlidir. Bu
kurama goére, OKB, 6nde gelen davranis¢i modelde, temelde korkutucu
olmayan ve herkesin aklina gelebilecek dugsunceler (6rn. mikrop kapma,
hastalanma gibi) kosullanma yoluyla bireyde anksiyete ile iliskilendiriimekte
ve huzursuz edici 0zellik kazanmaktadir. Bundan sonra birey bu dusunceler
nedeniyle anksiyete yasamakta ve kagma-kaginma  davraniglari
gOstermektedir (55). Obsesyonlar 6grenilmis edimlerdir kompulsiyonlar ise
anksiyeteyi notralize etmek icin o6grenilmis ve pekistiriimis davranig
batanadar (56). Kompulsif davraniglar sonrasinda anksiyetede azalma
g6zlendigi icin bu davranis orUntusu pekisir ve uzun bir donem igerisinde
obsesyonlari olusturan uyarilarin var oldugu durum ya da kosullardan
kacinmalarin anksiyeteyi azaltmasi obsesyonlarin surmesine neden olur ve
obsesyonel duglncelere maruz kalmayr engelleyerek aligtirmayi
(habituasyon) engeller. Bu durum da obsesif-kompulsif davranis drintisindn
devamina yol acar (55,56).
2.1.5.Tani ve Klinik Ozellikler

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (DSM) ile Hastaliklarin
ve Bunlarla iligkili Saglik Sorunlarinin Uluslararasi istatistiksel Siniflandirmasi
10. Baski (ICD-10) tani sistemleri kullaniimaktadir. Yakin zamana kadar
DSM-IV-TR kullaniimaktayken 2013’'te DSM-5 yayimlanmistir. DSM-5'te ise
Obsesif Kompulsif Bozukluk, Obsesif Kompulsif Bozukluk ve iligkili
Bozukluklar baghgi ile Anksiyete Bozukluklar’rndan ayriimig ve ayrica
siniflandiriimigtir (10).
2.1.5.1. DSM-IV-TR Tani Olgiitleri
A.Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:
Obsesyonlar asagidakiler ile tanimlanir:
. Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve strekli

dusunceler, durttler ya da duslemler.



. Duslnceler, durtiler ya da duglemler sadece gergcek yasam sorunlari
hakkinda duyulan asiri Gzuntuler degildir.

. Kisi, bu dusunceleri, durttleri ya da duglemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlari baskilamaya ¢aligir ya da baska bir disince ya da eylemle bunlari
etkisizlestirmeye caligir.

. Kisi, obsesyonel dusuncelerini, durtulerini ya da duslemlerini kendi zihninin
bir Grind olarak goérur (dustnce sokulmasinda oldugu gibi degildir).
Kompulsiyonlar asagidakiler ile tanimlanir:

. Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bigimde uygulanmasi
gereken kurallarina gore kendini yapmaktan alikoyamadigi yineleyici
davraniglar (6rn. el yilkama, dizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel
eylemler (6rn. dua etme, sayl sayma, bir takim sdzcukleri sessiz bir bigimde
sdyleyip durma)

. Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikintiyl azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya
yoneliktir. Ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestiriimesi
ya da korunulmasi tasarlanan seylerle gergekgi bir bicimde iligkili degildir ya
da aclkga ¢ok asiri bir dizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman Kkisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asirt ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu
cocuklar icin gecerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin
bosa harcanmasina yol agar (glinde bir saatten daha uzun zaman alirlar) ya
da kisinin olagan gunluk iglerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya
da olagan toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini dnemli 6lguide bozarlar.

D. Baska bir Eksen | bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin
icerigi bununla sinirh degildir (6rn. Bir yeme bozuklugunun olmasi
durumunda yemek konusu uUzerinde dusunup durma; trikotillomaninin olmasi
durumunda sac¢ ¢ekme Uzerinde durma; vicut dismorfik bozuklugunun
olmasi durumunda dig goérunumle asin ilgilenme; bir madde kullanim
bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar Uzerinde duslnlp durma;

hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastalidi oldugu big¢iminde



dusundp durma, bir parafilinin olmasi durumunda cinsel durtiler ya da
fanteziler Gzerinde dustUnup durma ya da Major Depresif Bozukluk olmasi
durumunda sucluluk Gzerine gevis getirircesine dusinme).
E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétlye kullanilabilen bir ilag) ya da genel
tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
icgoriisii az olan tip: O siradaki epizodda ¢gogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asiri ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa.
2.1.5.2. DSM-5 Tani Olgiitleri

DSM-5’e gore OKB tani dlgutleri su sekildedir (18):
Takinti-Zorlanti Bozuklugu (Obsesif-Kompulsif Bozukluk)
A. Takintilarin (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her
ikisinin birlikte varligi:
Takintilar (obsesyonlar) asagidaki maddeler ile tanimlanir:
. Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, ¢cogu kiside belirgin bir
kaygl ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve surekli dugunceler, itkiler ya da
imgeler.
. Kisi, bu dusuncelere, itkilere ya da imgelere aldirmamaya ya da bunlar
baskilamaya c¢alisir ya da bunlarn baska bir disunce ya da eylemle
yuksUzlestirme (bir zorlantiyi yerine getirerek) girisimlerinde bulunur.
Zorlantilar (kompulsiyonlar) asagidakimaddeler ile tanimlanir:
. Kiginin, takintisina tepki olarak ya da kati bir bicimde uyulmasi gereken
kurallara gore yapmaya zorlanmig gibi hissettigi yinelemeli davraniglar (6rn.
el yikama, duzenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (6rn. dinsel
degeri olan sozler sdyleme, sayl sayma, sozcukleri sessiz bir bigcimde
yineleme).
. Bu davraniglar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintidan
korunma ya da bunlari azaltma ya da korkulan bir olay ya da durumdan
sakinma amaciyla yapilir; ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler
yuksuzlestirecegi ya da korunulacagi tasarlanan durumlarla gergekgi bir
bigimde iligkili degdildir ya da agik¢a asiri bir dizeydedir.
Not: Klg¢uk ¢ocuklar bu davraniglarinin ya da zihinsel eylemlerinin amaglarini

dile getiremeyebilirler.
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B. Takintilar ve zorlantilar kisinin zamanini alir (6rn. gunde 1 saatten gok
zamanini alir) ya da klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, igle
ilgili alanlarda ya da onemli diger iglevsellik alanlarinda iglevsellikte dusmeye
neden olur.

C. Takinti-zorlanti belirtileri, bir maddenin (kétlye kullanilabilen bir madde,
bir ilag) ya da baska bir saglik durumunun fizyoloji ile ilgili etkilerine
baglanamaz.

D. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi
aciklanamaz ( orn. yaygin kaygl bozuklugunda oldugu gibi dis gorunumle
asiri kuruntular; beden algisi bozuklugunda oldugu gibi dis goérinimle asiri
ugrasma,; biriktiricilik bozuklugunda oldugu gibi sahip olduklarini elden
cikartmakta ya da onlarla iligskisini kesmekte gucluk ¢ekme; trikotillomanide
(sa¢ yolma bozuklugu) oldugu gibi sag¢ini yolma; deri yolma bozuklugunda
oldugu gibi derisini yolma; basmakalip davranis bozuklugunda oldugu gibi
basmakalip davraniglar; yeme bozuklugunda oldugu gibi torensel yeme
davranigl; madde ile iligkili ve bagimlihk bozukluklarinda oldugu gibi
maddeleri ya da kumar oynamayl duslinlUp durma; hastalik kaygisi
bozuklugunda oldugu gibi bir hastaligi oldugunu dusundp durma; cinsel
sapkinlik bozukluklarinda oldugu gibi cinsel itkiler ya da duslemler; yikici
bozukluklarda, durtu denetimi ve davranip bozukluklarinda oldugu gibi
durttler; yegin depresyon bozuklugunda oldugu gibi suclulukla ilgili dusunsel
ugraslar; sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklarda
oldugu gibi disunce sokulmasi ya da sanrisal ugraslar ya da otizm agilimi
kapsaminda oldugu gibi yinelemeli davranig érintileri).

Varsa belirtiniz:

i¢ gériisii iyi ya da oldukga iyi: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inanislarinin
kesinlikle ya da olasilikla gergek olmadiginin ya da gergek olabileceginin ya
da olmayabileceginin ayrimindadir.

i¢ goriisii kétii: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inanislarinin olasilikla gergek
oldugunu dusundar.

ic gériisii  yok/sannisal inaniglar: Kisi, takinti-zorlanti  bozuklugu

inaniglarinin gergek olduguna kesin olarak inanmaktadir.

11



Tikle iligkili: Kisinin o sirada ya da gegmiste bir tik bozuklugu 6ykusu vardir.
DSM-IV-TR ile DSM-5 arasindaki baslica degisiklikler ise sunlardir:
. DSM-IV-TR’deki A tani olgutinin obsesyonlarla ilgili 2 ve 4. maddeleri
kaldinimigtir. A. 2. Dusgunceler, durtuler ya da duslemler sadece gergek
yasam sorunlari hakkinda duyulan asiri Gzinttler degildir. A. 4. Kisi,
obsesyonel dusuncelerini, durtilerini ya da duglemlerini kendi zihninin bir
artinu olarak goérur (dustnce sokulmasinda oldugu gibi degildir).
. DSM-IV-TR’deki B tani élgutl olan ‘Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman
kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asiri ya da anlamsiz oldugunu kabul
eder.
Not: Bu ¢ocuklar icin gegerli degildir.’ tani kriteri kaldirldi.
. DSM-IV-TR’de sadece ‘i¢ goérusu az olan tip’ alt tipi varken, DSM-5'te i¢ goru
ile ilgili 3 tip belirtilmis ve ‘tikle iligkili’ tipi de eklenmistir.
2.1.5.3. ICD-10 Tani Olgiitleri

ICD-10" a gére OKB tani olgutleri su sekildedir (57):
Kesin tani koyabilmek igin, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler,
en az iki hafta (Ust Uste iki hafta) sure ile gogu gunler bulunmali, sikinti verici
ve gundelik etkinlikleri Onleyici nitelikte olmalidir. Obsesyonel belirtiler
asagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir:
A. Bunlar kisinin kendi disunceleri ya da durtileri olarak algilanirlar.
B. Bu dustinceler veya hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor
olmalidir. Hastanin artik karsi koyamadigi baska dusunceler ve hareketler
bulunabilir.
C. Bu hareketi yerine getirme duslncesi haz verici olmamalidir (yalnizca
gerginlik ya da bunaltinin giderilmesi s6z konusudur).
D. Dusunceler, imgeler ve durtller rahatsizlik verici bigcimde yineleyici
olmaldir.
ICD-10’ da OKB ile ilgili alt basliklar sunlardir:
F42.0 Obsesyonel dusinceler veya kurmalarin (ruminasyonlarin) baskin
oldugu tip
F42.1 Kompulsif hareketlerin ( obsesyonel térenlerin) baskin oldugu tip

F42.2 Obsesyonel dusuncelerin ve hareketlerin birlikte oldugu, karigik tip
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F42.8 Baska obsesif-kompulsif bozukluklar
F42.9 Obsesif kompulsif bozukluk, belirlenmemis
2.1.5.4.Klinik Ozellikler

OKB’nin klinik tablosunda 2 énemli 6ge vardir: Birincisi, kiside tekrarlayici
ve zorlayici nitelikte disunce, imaj ve durtu bulunmasidir (obsesyon).
Obsesyonlar; davetsiz (intruzive), uygunsuz, 1srarlidir ve belirgin anksiyeteye
sebep olur. Ikinci olarak bu duslnce ve eylemlerin bilissel ve davranigsal
olarak kontrol edilme g¢abasidir (kompulsiyon). Kompulsiyonlar; anksiyete ve
gerginligin azaltilmasina yonelik olup, haz alma yasanmaz. Kisi
kompulsiyonlarla bazen wustalikla bas edebilirken, bazen de bunlari
engellemeye calismaksizin artik teslim olmugtur (10,58).

Hastada hem obsesyon hem de kompulsiyonlar birlikte goérilebildigi gibi,
sadece obsesyonlar ya da sadece kompulsiyonlar da bulunabilir. Obsesyon
ve kompulsiyonlarin sekli ve igerikleri kultirden kultire degismese de
yayginliklari arasinda bazi farkliliklar saptanmaktadir. Ozellikle dini deger ve
yasantilarin yogunlugu ile farkliliklarin gézlendigi belirtiimektedir (59).

Erigkin hastalar tarafindan en sik tanimlanan obsesyonlar, gorulme
sikliklarina gore; kirlenme(%37.8), kusku(%23.6), simetri(%10),
somatik(%7.2), dinsel(%5.9), ve cinsel(%5.5) obsesyonlardir (60). En sik
rastlanan kompulsiyonlar ise, siklik sirasina goére; kontrol etme(%28.8),
temizleme(%26.5), tekrarlama davraniglari(%11.1), dizenleme(%5.9)
kompulsiyonlardir (60).

En sik gorulen obsesyonlardan olan kirlilik/bulag obsesyonlarinda kigi Kirli
oldugu dusunulen yerlerden mikrop, idrar, fegces, meni vb. bulasabilecegi
endisesi tasir. Kisiler el sikisma, kap! tokmagi, para vs gibi pek cok seyi
kirenme kaynagi olarak gormekte, bulasmaylr Onlemek icin egsyalara
dokunmaktan, insanlarla yakin temas kurmaktan kaginabilirler. Bulagsma
obsesyonuna yanit olarak temizleme kompulsiyonu geligir. Sik sik ve uzun
sure el yikama, banyo ve tuvalette uzun sire kalma, sik kiyafet degistirme ve
yikama, evi ve esyalari tekrar tekrar temizleme, yikanmig camasir ve bulasigi
tekrar yikama seklinde kompulsiyonlar gorulebilir. Cesitli calismalarda Kirlilik

bulas obsesyonunun sikligi  %45-84 olarak saptanmigstir (12,59).
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Kugku obsesyonu, bir eylemin yapildigindan emin olamama olarak
tanimlanmaktadir. Genellikle kontrol etme-denetleme kompulsiyonlar ile
birliktedir. Hastalar kapi, c¢esme, elektrik, tup vb nesneleri kapatip
kapatmadigindan emin olamaz. Obsesyonlari, genelde tehlikeli bir duruma
da isaret eder ve guvenligi saglamak igin kontrol etme kompulsiyonu
gelistirirler (12,61).

Saldirganlik obsesyonunda hastalar, kendisine ya da baskalarina yonelik,
zarar verebilece@i, saldirabilecegi veya oldurecegi seklinde takintilar
icerisindedir. Bu nedenle zarar vermek Uzere kullanabilecegini dusundugu
bicak, makas gibi kesici ve delici nesneleri eline almamaya ve ilgili kisilerle
yalniz kalmamaya calisir. OKB’de saldirganlik obsesyonlarinin yayginhgi
%10-20 oraninda goérilmektedir (12,50,62).

Simetri ve duzen obsesyonlarina sahip hastalar nesnelerin ve olaylarin
tam istedikleri dizende ve mukemmel olmasi gerektigi dusuncelerine
sahiptirler. Bu tur obsesyonlara yanit olarak egyalari belirli bir sira ve dizen
icinde tutmaya c¢alisma ile simetri ve duzen kompulsiyonlari ortaya
¢cikmaktadir. Bu durum vyavaglamaya neden olup ev ve is yasaminda
gecikmelere yol acar (12).

Cinsel obsesyonlar utang verici ve kabul edilemez olarak nitelenen
escinsellik, ensest iligkilerle ilgili dusUnceler ve imgeleri igeren
obsesyonlardir. Bu obsesyonlar ¢ok rahatsiz edici, hakkinda konusulmak
istenmeyen, kisinin kendisinde bulunmasindan dolayl ¢ok fazla rahatsizlik
duyabilecegi, ahlaki degerlerine zit olarak algilanan obsesyonlardir. OKB’de
siklik orani %13-26 arasinda gorulmektedir (22,62).

Dini obsesyonlar dini ve ahlaki degerlere kufur etme, karsi gelme ve
dogru/yanhs kavramlari ile ilgilidir. Bu hatalarda dua etme, tdévbe etme,
sayma gibi ortuli kompulsiyonlar gelisebilir. Bati toplumlarindan farkli olarak
ulkemizde daha sik goéruldr. Dini obsesyonun goérilme sikligi %11-42
arasinda degismektedir (50,22).

Somatik obsesyonlar, siklikla kontrol etme, glivence arama davranislari
ile birlikte gorulen ciddi bir hastaliga yakalanma seklinde ortaya ¢ikmaktadir.

Genellikle guncel hastaliklarla ilgili somatik ugraslar mevcuttur ve diger
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obsesyonlarin eglik etmedigi durumlarda hipokondriazisten ayrimi gugtur
(12,50).

istifcilik(biriktirme) gercek anlamda maddi ya da manevi degderi olmayan
birgok seyin saklanip biriktirildigi bir durumdur. Klinik tabloya egemen olmasi
nadirdir, eger tabloya hakim olursa daha fazla yeti yitimi oldugu ve tedaviye
cevabinin duguk oldugu bilinmektedir (12,50).

Zihinsel kompulsiyonlar tekrarlayici sekilde dua etme, sayl sayma, belirli
kelimeleri yineleme gibi disunsel sureglerdir. DSM IV-TR alan ¢alismasinda
zihinsel kompulsiyonlarin el yikama ve kontrol etmeden sonra Uuguncu
sikliktaki kompulsiyon oldugu bildirilmigtir (63).

Ayni zamanda kiside diger bashdi altinda siniflanmis obsesyon ve
kompulsiyonlar bulunabilir.Diger obsesyonlar; Bilme veya hatirlama ihtiyaci,
belirli seyleri sdyleme korkusu kaybetme korkusu, 6zel anlami olan renkler,
sayllar inanisi, batil inanislar vb. olabilir. Diger kompulsiyonlar; Kisinin
kendini belli nesnelere dokunmak zorunda hissettigi dokunma
kompulsiyonlari, zihinsel torenler, torensi davranislar vs. olabilir.
2.1.6.Estani

OKB'’un diger ruhsal hastaliklarla birlikteligi siktir. Panik bozukluk, fobiler ,
bipolar bozukluk, yeme bozukluklari ile birlikteligi seyrek olmamakla birlikte,
en sik major depresyonla birlikte gérllir (64). Major depresyon ile yasam
boyu birliktelik %65, eszamanli birliktelik %30 olarak saptanmistir (65). OKB,
ayrica Tourette Sendromu, Sydenham Koresi, Huntington ve Parkinson
hastaligi gibi bazal gangliyon hastaliklari ile de ilging bir birliktelik gdsterir
(64).
2.1.7.Seyir ve Prognoz

OKB, suregen ve inat¢l bir hastaliktir. Zaman iginde belirtilerin siddeti ve
bicimi dedisebilir. Bazi hastalarda donemsel alevlenmeler gorilebilir (11).
OKB izlem galismalarinda; en ylksek tedavi yaniti verme ve iyilesme %20,
kismi veya tam iyilesme ile alevlenmenin dalgalanma gostermesi %2-47,
hastaligin ilerlemesi ve kotuye gidis %5-14 oranlarinda saptanmistir
(66).Demal ve arkadaglant 1993’te OKB'yi ‘surekli ve degismeyen’,

‘kotulesmeyle birlikte surekli’, ‘iyilesmeyle birlikte surekli’, ‘kismi remisyonla
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birlikte epizodik’ ve ‘tam remisyonla birlikte epizodik’ olarak 5 grupta ele
almiglardir (67).

Cocuklukta baslangig, kompulsiyonlara direnememe, hastaneye yatiriima,
asir degerlendiriimis dusuncelerin varligi, bizar kompulsiyonlarin varhgi,
birlikte depresif bozuklugun olmasi ve birlikte kigilik bozukluklari olmasi
(0zellikle sizotipal kisilik bozuklugu) OKB’de kotu prognoz belirtileri olarak
kabul edilmektedir (68). lyi prognoz belirtileri ise sunlardir: Hastaligi ortaya
cikarici bir olayin varligi, belirtilerin epizodik bir gidis gostermesi, is ve sosyal
yasantida uyumun iyi olmasi (68). Obsesyon icgerigi ile prognoz arasinda
herhangi bir iliski bulunamamigtir (69).
2.1.8.Tedavi
2.1.8.1. Farmakoterapi:

OKB igin Amerikan Gida ve llag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmis olan
ilaglar klomipramin, fluvoksamin, fluoksetin, sertralin ve paroksetindir.
Bunlardan klomipramin, fluvoksamin ve sertralin gocuk ve adolesanlar igin de
onay almistir. Sitalopram ve venlafaksin igin kanitlar birikmekle birlikte henliz
OKB i¢in FDA onayi alamamiglardir (71).

Klomipramin: Antiobsesyonel etkisi oldugu bilinen ilk antidepresandir. Diger
ilaglardan daha etkili olmasi nedeniyle yan etkileri daha fazla olmasina
ragmen tedaviyi birakma orani klomipraminle daha dusuktir (70).
Klomipramin hem serotonin geri alim inhibitéradur, hem de noradrenalin ve
dopamin geri alimini bloke eder. Birgok kontrolli ¢galismanin sonucunda OKB
tedavisinde etkili oldugu gosterilmigtir (71).

Secgici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI): Dusik yan etki
profillerinden dolayi, farmakoterapide ilk sira tercih edilen ilaglardir. OKB
hastalarinin ortalama %40-60 kadarinin ilk basamak tedavisinde SSRI’lara
cevap vermedigi gorilmektedir. Tedaviye yanit igin en az 10-12 hafta devam
edilmesi gerektigi, yanit alinamayan durumlarda uygun olan en Ust doza
cikilmasi, aksi halde baska bir SSRI secilmesi énerilmektedir (71). Tekli SSRI
tedavisine yanit vermeyen hasta, ikinci bir SSRI eklenmesine yanit

verebilmektedir (72,73). Fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin ve

16



sitalopram ile yapilan c¢ift kor plasebo kontrolli galismalarda bu ilaglarin
OKB’de plasebodan daha etkili olduklari saptanmigtir (71).

Serotonin noradrenalin geri alim inhibitorii (SNRI): Uygun sire ve dozda
kullanilan iki ayri SSRl'ya yanit vermeyen vakalara, farkh bir etki
mekanizmasinin etkin kiinmasi amaciyla klomipramin ya da venlafaksin
denenebilir. Venlafaksin ile ilgili bilgiler genellikle olgu sunumlarina
dayanmaktadir. 12 haftallk tek koér klomipraminle venlafaksinin
karsilastirildigi bir galismada anlamli bir fark bulunmamistir (71).
Guclendirme Tedavileri: Tedaviye direngli hastalarda yaniti arttirabilmek
amaciyla, haloperidol, risperidon, olanzapin gibi antipsikotikler, 5SHT1A
agonisti buspiron, lityum, trazadon ve klonazepam eklenebilir (71). Bunlarin
disinda pindolol, triptofan ve fenfluramin gibi ajanlar da eklenebilir (712).
Ozellikle duygudurum belirtilerin klinik tabloya egemen oldugu hastalarda
tedaviye lityumun eklenmesi ile olumlu sonuglar alinabilmektedir (74).

Direncli vakalarda intravenéz klomipramin uygulamasi (75), monoamin
oksidaz inhibitérlerinin kullanimi da &nerilmektedir (71). Deneysel ilag
tedavileri ise d-amfetamin, tiroid hormonlari, oksitosin, antiandrojenler,
aminoglutetimid, inositol, gabapentin ve sumatriptandir (12).
2.1.8.2.EKT (Elektrokonvulsif terapi)

EKT’nin dogrudan antiobsesyonel etkisi gosterilebilmis degildir. Siddetli
depresyon egstanisi, ozkiyim dusunceleri ve sosyal ve is yasami iyice
bozulmus olan vakalarda uygulanmasi 6nerilmektedir (76).
2.1.8.3.rTMS (Yineleyici transkraniyal manyetik uyari)

Depresyon estanisi olan vakalarda tercih edilen direngli birincil OKB’lerde,
etkisi olmadigi dusinuilen bagka bir alternatif tedavi ydntemidir (77,78).
Greenberg ve ark. (79) bu yontem araciligiyla hastalarin kompulsiyonlarinda
kismi bir azalma tesbit etmiglerdir.
2.1.8.4.Derin beyin uyarimi

internal kapsiile yerlestirilen elektrotlarla uygulanan baska bir tekniktir.

%25-50 oranlarinda iyilesme kaydedilmistir (28,76).
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2.1.8.5. Psikocerrahi

Jenike ve ark. (80) modern sterotaksik cerrahi girigsimlerle singulotomi ve
kapsulotominin  OKB tedavisinde iyi sonuglar verdigini bildirmigtir.
GUnUmUzde en ¢ok uygulanan teknik, gama kesi kapsulotomi teknigidir (81).
Bu tedavi icin vakalarin en az 5 yildir surayor, 18-61 yas araliginda, sosyal
islevlerinin 6nemli dlgude etkilenmis, farmakoterapiye yanit vermemis, en az
20 saatlik BDT uygulanmig ve yanit alinamamis ve semptomatik iyilesmenin
Yale Brown obsesyon kompulsiyon 6lgegine (YBOKO) gére %25'in altinda
olmasi gibi ol¢utler aranmaktadir (76).
2.1.8.6.Psikoterapiler
2.1.8.6.1.Psikodinamik Psikoterapiler

Psikanaliz veya psikanalitik ydnelimli psikoterapi, uzun vyillar etkili bir
tedavi yontemi olarak kullaniimigtir. Fakat uzun sdren tedavilere ragmen
sonuglar pek yuz guldurtcicu sayllmaz. Ancak hastalarin duygularini ortaya
cikarici, agiklayici, kisa donem yogun dinamik psikoterapinin, farmakoterapi
ve biligsel davranisgi tedavi ile birlikte uygulanmasi daha uygun gibi
gorinmektedir (11).
2.1.8.6.2. Biligsel davranigg terapi (BDT)

OKB tedavisinde en etkili yontem yasayarak maruz birakma (in vivo
expsure) ve tepkiye engel olma (response prevention) tekniklerinin birlikte
kullanimidir. Tedavide esas, once anksiyete olusturacak durumlari uyarmak
(exposure) ve daha sonra ardindan gelecek yaniti dnlemektir (82). Biligsel
davranisgli terapi, genellikle farmakoterapi esliginde onerilir ve OKB’de en
etkili tedavi olarak gésterilir (83). Bazi c¢alismalar, BDT'nin tek basina
farmokoterapiden daha etkin oldugunu ve 1 yillik relapslarin %23 gibi disuk
oranlarda oldugunu gostermektedir (28).

2.2. Yasam Kalitesi
2.2.1. Yagsam Kalitesi Kavrami

Yasam Kalitesi kavrami1 1960-1970’li yillarda tuketici haklari hareketlerinin

yayginlasmasi ile, saglik sisteminde hognutsuzlugun artmasina bir yanit

olarakortaya atilmistir(84).
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Tibbi tedavilerin olusturdugu memnuniyetsizlikler, her ne pahasina olursa
olsun yasami uzatma calismalari, sadece tedavinin gerekli oldugu seylere
odaklanma yuzinden tibbin, kendini iyi hissetme, otonomi ve ait olma
duygusu gibi en temel insan ihtiyaglarini unuttugu donemde, bu ihtiyaclari
kargilamak igin "Yasam Kalitesi" teriminden sb6z edilmeye bagslaniimis;
1964'te, JR Elkinton,"Tip ve Yasam Kalitesi" adli bir makale yayinlayarak
tipta "Yasam Kalitesi" terimini ilk defa kullanan kisi olmustur (85). Bdylece
tipta yasam Kkalitesi kavraminin ortaya ¢ikisi teknolojinin gelismesiyle bir
tarafa itilen, batininsani isteklerin hepsini birden kapsayan genigbir kavram
olmustur (86,87).

Yagsam kalitesi bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin
kargsilanmasi ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi gibi
yasamin birgok alanindan s6z etmektedir. Baska bir sdyleyigle, kisinin amag,
beklenti, ilgi ve standartlarindan olusan konumunu, kultur ve deger sistemi
icinde anlayig/kavrayig bigimidir (88).

Yasam Kalitesi temel olarak, kiginin, yasam kosullarina uyumda kigisel
tatminini etkileyen, hastaligin ginlik yasam Uzerindeki bedensel, psikolojik
ve sosyal etkilerine verdigi bireysel yanitlari temsil eden bir kavram olarak
gorulmelidir. Bu, yalnizca vyeterli fiziksel iyilik halinden oOte bir seydir.
Kendinden memnun olmanin en temel dizeyi olan iyilik halinin bilincinde
olmayi ve kendini degerli hissetmeyi de igerir (89).

Yasam kalitesi geleneksel sistemde oldugu gibi hastalarin 6znel
memnuniyeti ve iyilik hallerini degerlendirmeleri degil iglevsellik ve yetersizlik
kavramlarini kapsar(90). Algilanan saglik degerlendirmeleri icinde yer alan
yeti (islev) kaybi ile yasam kalitesi birbirinin igine girmis degerlendirmelerdir.
Oysa belirli bir eylemi geceklestirememek (belirli bir mesafeyi ylirimek vb.)bir
igslev kaybi olarak degerlendirilirken, bu eylemi yerine getirememenin Kiginin
yasaminin niteligi Gzerine olan algilanan etkisi yagam kalitesidir (91).

Yasam kalitesi kavrami, ¢gok kapsamlh olarak degerlendiriimekle birlikte,
Katschnig yasam kalitesinin literatirde kullanildigi sekliyle temel olarak ¢
boyut icerdigini belirtmigstir. Bunlar:
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1.

Oznel iyilik durumu veya gercek yasam sartlarindan tatmin olma (iyi olma
haliemosyonla iliskiliyken tatmin biligseldir; her ikisi de 06znel psikolojik

kavramlardir.)

2. Kendine bakim ve sosyal rollerde islevsellik

3. Hem sosyal destek, hem de dig kaynaklar igceren yasam standardi ve

cevreselsartlar (92).

Calman ise yasam kalitesini “kisinin beklentileri ve elde ettikleri arasindak
imesafe” olarak 6znel bir kavramla tanimlamistir. Ancak “elde edilenler”
sadece 6znel faktorlere degil cevresel olasiliklara da baghdir (93).

Yasam Kkalitesinin bilesenleri ise; bireyin fiziksel saglik durumu, uyum
yetisi, psikolojikdurumu/iyilik hali, toplumsal etkilesimleri ve ekonomik
durumudur (94). Yasamkalitesi kavraminin hem 6znel hem de nesnel boyutu
vardir. “Kendini iyi hissetme”,”yagsamdan doyum saglama” ve “mutluluk” gibi
ifadeler yasam kalitesi kavramininéznel boyutunu olusturur ve kisinin yasami
hakkindaki duygularini, beklentilerindenetkilenmesini, dnceki tecrubelerini ve
mevcut sartlarin algisini gostermektedir.“Bagimsiz yasayabilme”, “kigilerarasi
iligkiler”, “Uretken olma” gibi ifadeler isenesnel gostergeleri olusturur ve
sosyal fonksiyonel normlari ve yagam tarziniyansitir (95).

Sonug olarak, yasam kalitesine verilen 6nemin artmasiyla artik bir klinik
uygulamanin ya da sagaltim alternatifinin basarisi veya basarisizhigi, biyolojik
ve demografik gostergelere ek olarak, o hastanin yasam kalitesine yaptigi
olumlu veya olumsuz gelismelerle de degerlendiriimeye baslanmistir. Diger
bir deyigle bir saglik girisiminin basgarisi, hastaligin yol actigi agri, halsizlik ve
yeti yitimi (disabilite) ve daha genis olarak da bireyin bedensel, psikolojik ve
sosyal iyilik durumu ile degerlendiriimektedir. Varilan nokta, saglikla ilgili
mudahalelerle ilgili sonu¢ godstergelerinin yalnizca yasamlar kurtarma
temelinde degil ayni zamanda onlarn “gelistirme” temelinde olmaya

baslamistir (96).
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Saglikla ilgili Yagsam Kalitesinin Olgiimii:

Niteliklerine ve odaklandiklar saglik sorunlarina gore Saglikta Yasam
Kalitesinin Olgimiinde kullanilan gereglerin genel siniflamasi igin su ana
maddelerden s6z edilebilir:

. Herkesin yasam kalitesinin bir par¢asi oldugu hakkinda Uzerinde fikir birligine
variimig yasam kalitesi parametreleri veya fonksiyonlari Uzerine odaklanmis
gerecler,

. Herkesin yasam kalitesinin bir pargasi oldugu hakkinda c¢ogunlukla kabul
edilmis yasam kalitesi parametreleri veya fonksiyonlari Uzerine odaklanmig
gerecler,

. Belirli bir hastaliga veya 6zellige (6r:yasli) sahip bireylerin yasam kalitesinin
bir parcasi oldugu hakkinda Uzerinde fikir birligine varilmis yasam kalitesi
parametreleri veya fonksiyonlari Gzerine odaklanmig gerecler,

. Yasam kalitesinin bazen bir pargasi oldugu dusunulen ancak aslinda birer
klinik 6lcit olan parametreler veya fonksiyonlar (zerine odaklanmis
gereclerb(Or: depresyon, agdri, algi fonksiyon dlgitleri),

. Yasam Kkalitesi ile teget iligkisi olan ancak nadiren yasam kalitesinin bir
bileseni olabilecek geregler (sosyal islev dlgedi, Kisilik testleri gibi).

Yasam kalitesi tek bir sayi (indeks olcut) ile veya bir profil ile dl¢ulebilir.
indeks &lgitler, dogrudan (Gérsel Esdegerlik Olcekleri = Visual Analog
Scales veya tercihe dayali dlgekler) veya dolayli yoldan (birden ¢ok indeks
dlcltiin toplanmasiyla) dlglir. Profil Olgltler ise, yasam kalitesinin bitiniini
belirleyen alt bilegsenlerden olusurlar. Bu alt bilesenlere boyut veya alan,
bunlarin alt bilesenlerine ise bolim veya faset denir. Profil Olgeklerin
genellikle bir toplam puani yoktur.Olgek ister indeks olsun isterse profil,
saglikta yasam kalitesi olcim araglari sekil ve goériunim agisindan, genel
amacli ve 6zel amacgh Oolgekler olarak iki ana sinifa ayrilir. Genel amagli
Olcutler saglikta yasam kalitesini ilgilendiren genis bir islev kaybi ve genel
olarak rahatsizlik spektrumunu icermeleri nedeniyle, toplumun tim
kesimlerinde; tim hastaliklar ve durumlarda; c¢esitli tibbi girisimlerde
kullanilirlar. Yaygin olarak kullanilan SF-36, SF-12, Dinya Saghk Orgiiti
SYK dlgegi (WHOQOL), Nottingham Saglk Profili, Hastalik 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 érnek olustururlar. Ozel
Olgutler ise, belirli bir nifus grubuna 6zel, belirli bir duruma veya hastaliga
Ozel veya belirli bir isleve 6zel Olgekler olarak farkllasirlar. Belirli bir nifus
grubuna 6zel olanlar igin ¢ocuklara (CHQ, Disabkid, KINDL, Pedsqol) ,
yagllara (WHOQOL-OLD), ergenlere (Kiddo-KINDL) 6zel &lgekler 6érnek
verilebilir (96).

2.2.2. Psikiyatride Yagsam Kalitesi

Yagsam Kkalitesi, kronik somatik hastaliklarin tedavisinde uzun yillardir
gundemde olmakla beraber bu kavramin psikiyatride yer edinmesi yenidir.

20. Ylzyil'inortalarinda yasam kalitesinin genel &zelliklerinin gelismesini
etkileyen ve 6zelliklepsikiyatriyi alarma gegiren iki gelisme olmustur. ilk olarak
Maslowtarafindan  gereksinimler  hiyerarsisi ~ kurami  gelistirilmistir.
Bugereksinimlerin tatmine ulagincaya kadar insan davraniglarini etkilemekte
oldugu ve hiyerarsik bir dizen icinde asagidan fizyolojik gereksinimlerle
baglayan (besin ve korunma) ,glvenlik gereksinimi, sevme sevilme
gereksinimi, sayginhk gereksinimiyle yUkseldigi ve otonomi gereksinimiyle
sonlandi@iileri surulmastur. 20. yuzyillin’inbaglarinda hastalarin buyuk ruh
saghgl hastanelerine kapatilmasinin, yiyecek gibi fizyolojik,ve glvenlik gibi
korunma ihtiyaclari karsilamasi agisindan avantaja sahip olsa da Maslow’un
hiyerarsik sablonunda daha yukarida yer alan otonomi gereksinimine
ulasamamasi bir dezavantaj olarak degerlendirilmigtir. CUnkU otonomi bir
yasam kalitesi 6zelligidir ve g6z ardi edilemezdir. Diger bir gelisme ise, daha
1950’ lerde psikotropik ilaglarin tanitimasiyla tetiklenmig, ruh saghgi
hastaneleri kigultllerek kapatilmis ayrica ruhsal hastalik semptomlari, tani
ve relapslar Uzerinde yogunlasmak vyerine psikiyatri gercek hayata
yonlendirilmigtir (97).

Bigelow ve arkadaslari ruh saghgi hizmetlerinin degerlendiriimesinde bir
sonu¢ Olgltl olarak yasam niteligi kavramini ele almiglardir. Bu modelde,
bireyin sosyal talepleri, bireye sunulan firsatlar/olanaklar ve yeti yitiminin
restorasyonu (zerinde durmuslardir (95). Lehman ve arkadaslarn agir ve
kronik ruhsal hastaliklar i¢in 6ne surdukleri modelde kisisel 6zellikler ile
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yasamin ¢esitli alanlarindaki 6znel yasam Kkalitesi belirtecleri ve nesnel
yasam kalitesi belirteclerine 6nem vermiglerdir. Duygular ve beklentiler 6znel
gOstergeleri olustururken;islev, uyum ve yasam bicimi nesnel belirtecleri
olusturmaktadir (98). Awad ve arkadaslari antipsikotik ila¢ tedavisi altindaki
sizofreni hastalari i¢in batincul bir yasam kalitesi modeli (cok boyutlu sirkiler
model) 6ne sirmustir (95). Bu modelde, bir yandan kaynaklar, sosyal bagdlar,
kisilik, degerler ve tutumlar gibi faktérlerin etkisindeki, 6te yandan psikotik
belirtilerin siddeti, ila¢ yan etkileri ve psikososyal performans duzeyi gibi
faktorlerin etkisindeki hastanin 6znel algisinin yagsam kalitesini gosterdigini
bildirmiglerdir (99).

Toplumda yasayan kronik ruh saghgdi bozuk hastalarda, yasam kalitesi
calismalari 1980’lerden sonra baslamistir (100) ve 1980’li yillarda toplum ruh
saghgi programlarinda yasam kalitesi kavramina iligkin ilk degerlendirmelerin
sonuglari elde edilmigtir. Ruhsal bozukluklarda yasam kalitesi, konstltasyon-
liyezon psikiyatrisinde ilk olarak arastirma alani bulmus, bunu duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, sizofreni ve agir/siregen bozukluklar
izlemigstir (101).

2.2.3. Obsesif Kompulsif Bozukluklu Hastalarda Yagsam Kalitesi

Obsesif kompulsif bozukluk bilissel, duygusal ve davranigsal bilesenleri ile
kisinin aile, akademik, mesleki ve sosyal islevselligini olumsuz ydnde
etkileyen slregen bir bozukluktur(102). Diinya Saglik Orguti’'nin verilerine
gbre OKB, islevselligi olumsuz yénde etkileyen fiziksel ve ruhsal hastaliklar
arasinda genelde onuncu sirada, 15-44 yas arasindaki kadinlarda ise besinci
sirada yer almaktadir (103). Obsesif kompulsif bozukluk hem sik goérulen bir
bozukluk olmasi, hem de kisinin yasam kalitesinin birgok yoninu etkilemesi
nedeniyle birey ve toplum saghdi agisindan giderek daha ¢ok 6nem
kazanmaktadir (104).

Saglikh kontroller ile karsilastinlarak yapilan c¢alismalarda OKB
hastalarininyasam kalitesinin, psikolojik ve sosyal iligkiler alan skorlarinin
daha disik oldugubulunmustur (104,105,106). Depresif bozukluklu hastalar,
saglikh kontroller ve OKB hastalarinin yagsam kalitesinin karsilastirildigi bir

calismada OKB hastalarinin yagsam kalitesi skorlari saglikli kontrollerinkinden

23



dusuk, depresif bozukluklu hastalarininkinden yiksek bulunmustur. Ancak
yine ayni caligmada tedavi sonrasi yasam kalitesi skorlarinin
karsilastinldiginda bu sefer OKB hastalarinin yagsam kalitesi skorlari depresif
bozukluklu hastalarinin yasam kalitesi skorlarindan daha duguk bulunmustur
(107).

Yasam kalitesini degerlendiren bir 6lcek olan WHOQOOL-BREF-TR’de
yasam Kalitesi fiziksel, ¢evresel, sosyal ve psikolojik olarak dért boyutta
incelenmektedir. Fiziksel boyutta; gunlik isleri yuritebilme, ilaglara ve
tedaviye bagl olma, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agri ve rahatsizlik, uyku
ve dinlenme, caligsabilme gucl; psikolojik boyutta; olumlu ve olumsuz
duygular, benlik saygisi, beden imgesi ve dig gbérinim, kisisel inanglar ve
dikkat; sosyal iligkiler boyutunda diger kisilerle iligkiler, sosyal destek ve
cinsel yasam; cevre boyutunda; ev ortami, fiziksel gluvenlik ve emniyet,
maddi kaynaklar, saglik hizmeti alabilme, bos zamanlari degerlendirme,
fiziksel cevre ve ulasim degerlendiriimektedir.Obsesif kompulsifbozuklukta,
yagsam kalitesinin klinik belirleyicilerini inceleyen bir arastirmadaobsesyon ve
depresyon siddetinin yasam kalitesinin belirleyicisi oldugu, amakompulsiyon
siddetinin yasam kalitesini etkilemedigi saptanmistir (108).Bununla benzer
olarak Besiroglu ve ark.ninyaptidi bir c¢alismada obsesyon ve
kompulsiyonlarin belirgin dizeyde yetiyitimi olusturmasiyla birlikte yasam
kalitesi degerlendirme araglari ile odlgllen yasam Kkalitesinde depresif
belirtilerin de etkisinin 6n plana c¢iktigi saptanmistir.Yasam kalitesinin alt
alanlarinin iligkisinin de arastinldigr bu c¢alismada depresyon siddetinin
fiziksel saghk alani, psikolojik saglik alani ve sosyal iligkiler alaniyla iligkili
oldugu; kompulsiyon siddetinin sosyal iligkiler alaniyla iligkili oldugu ve
hastalik suresi ile ¢evre alani arasinda da negatif yonde bir iliski oldugu
saptanmistir. (104).Stengler-Wenzke ve ark.nin OKB hastalarinda yasam
kalitesini arastirdigi bir galismada da kompulsiyonlarin yasam kalitesinin
fiziksel saglik,psikolojik saglik ve gevresel alanlariyla negatif yonde iliskili
oldugu ancak obsesyonlarin yasam kalitesini etkilemedigi saptanmistir.(109).
OKB hastalarinin yagsam kalitesinde rol oynayan faktérlerin arastirildigi bir
calismada yine benzer sekilde obsesif-kompulsif semptom siddetiyle ruhsal
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saglik,sosyal iglevsellik ve genel saglik arasinda negatif yonde iligki
saptanmisgtir (110).

Akdede ve arkadaslar (2005) yaptiklari bir ¢calismada, OKB’luhastalarin
yasam kalitesinin birgok alani ile biligsel islevler arasinda olumsuz bir iligki
oldugunusaptamiglardir. Bu c¢alismada hastalarin dikkat, goérsel izlem ve
igleyen bellek gibibiligsel alanlardaki islevlerin, yasam kalitesinin psikolojik,
sosyal ve c¢evre alanlaryla iligkili oldugu saptanmigtir (105).

Obsesif kompulsif bozuklukta yasam kalitesiyle ilgili veriler, hekim hasta
iligkilerinin iyilestiriimesinde, tedavi igcin basvuran hastalarin onceliklerinin
anlasiimasinda, tedavi hizmetlerinin segiminde, sonuglarinin izlenmesinde,
yéntemlerinin  karsilastirimasinda, hastaliklarin  dogasinin  daha iyi
anlasilmasinda, saglik hizmetlerinin geligtiriimesinde ve aile icindeki etkisi
belirlenerek rahabilitasyonda kullanilabilmektedir.
2.2.4.0bsesif kompulsif bozukluklu hastalarin yakinlarinda aile/hastalik
yukui

Yuzyildan fazla suredir geleneksel psikiyatri, semptom ve tanilar Gzerinde
odaklanmig, ancak son birka¢g 10 yildir bilimsel ve pratik uygulamalarda
onemli hale gelen “yasam kalitesi”, “aile yUkd” ve “hasta memnuniyeti” gibi
konularda ruhsal hastaligin  hastalk olmayan kisimlariyla da
ilgilenmektedir.Psikiyatrik hastaligi olan bir kisiyle birlikte yasamanin aile
dyeleri Uzerinde bir takim sorunlar olusturabilecedi gosterilmis ve bu aileye
yuk olarak tanimlanmaktadir (111).

Yuk kavrami nesnelve dznel yuk olmak Uzere iki grupta incelenmektedir.
Nesnel yuk gelir kaybi, saglik Uzerine etkiler, sosyal etkinliklerin kisitlanmasi,
ev ortamindaki gerginlik gibi zorluklari ifade ederken, 6znel yuk ise hastanin
rahatsizlik verici davraniglari ile iligkili sikinti ve hastayla ilgili olarak yasanan
O0znel sikinti duzeyini kapsamaktadir (111,112). Reinhart ve Horwitz 6znel
yUkdn utang, damgalama, sugluluk, glcenme, kuskinlik, bikkinlik gibi
duygusal boyutlari oldugunu ifade etmislerdir ( 113). Aile bireylerinin en sik
kargilastiklari guclukler aile igi ¢catisma, depresyon, tukenmiglik, sosyal ve
kisiler arasi iligskilerde guclukler, utang, 6fke, sucluluk gibi hisler oldugu
saptanmistir ( 8, 114).
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Ruhsal bozukluklarin aileler Gzerinde yarattiklari yuk merak konusu
olmug,bu alanda ilk c¢alismalar daha c¢ok sizofreni alaninda
yapiimigtir.Zamanla duygudurum bozukluklari ve anksiyete bozukluklariyla
ilgili de aile yiku calismalan artmistir. Yapilan c¢alismalarda anksiyete
bozukluklarinda azimsanmayacak oranda aile yuku yasanmakta oldugu
gosterilmigtir(114,115).

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) bilissel, duygusal ve davranigsal
ybnleri ile kiginin aile, akademik, meslek ve sosyal islevselligini olumsuz
yonde etkileyen slregen bir rahatsizliktir (3). Bu hastalik sadece hastayi
degil, birlikte yasadigi aile bireylerini, arkadaslarini ve toplumu da olumsuz
etkileyebilmektedir (3,4,5). OKB hastaliginin klinik 6zelliklerinden dolayi
hasta yakinlari gunluk aktivitelerini degistirerek hastaligin belirtilerine uyum
saglamak zorunda kalabilirler. Hastanin kusku obsesyonlari, kararsizhgi,
glven arama davranisi, kaginma davraniglari ve ritielleri aile bireylerine asiri
bagdimhlik ile sonuglanabilir (6). Bununla birlikte hastanin birgok goérev ve
sorumluluklarini  aile bireyleri yuklenebilir. Hastanin hastalikla ilgili
ihtiyaclarini karsilamak Uzere aile bireylerinin hastanin ritiellerine katilimi
olarak tanimlanan aile uyumu, hastanin anksiyetesini azaltiyor gibi
g6rinmekle birlikte bu uyum, hastaligin gidisini kotulestirmekte, aile igi
islevselligi bozmakta ve aile bireyleri i¢in bir stres faktorl haline gelmektedir
(6,7). Hastalarin ellerini yikayip yikamadigi; kapiyi, elektrik dugmesini
kapatip kapatmadigi gibi endiseleri hakkinda tekrar tekrar aile Uyelerince
onaylanma istekleri olabilir. Ayrica temizlik, siralama-dizen kompulsiyonlari
hem kendisinin, hem de aile Uyelerinin gindelik yasaminin kisitlanmasina
neden olabilmektedir (116). OKB hastalarinin yakinlari  hastanin
kompulsiyonlarina dahil olduklarinda bir ¢ok psikiyatrik hastaliga gore
hastaliktan daha fazla etkilenmektedirler (114,117). Bununla birlikte OKB aile
islevselligini de birgok yonde etkilemektedir. Aile bireylerinin mesleki
islevsellikleri bozulabilir, gelecege yonelik planlarini tekrar gézden gegirmek
zorunda kalabilirler. Hastanin hastaligi nedeniyle calisamamasiyla birlikte
ailenin ekonomik yuku artmaktadir (118). OKB’li hasta yakinlar utan¢ ve

damgalanmiglik hislerinden kaginmak igin, hastalik belirtilerini gizleme ve
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inkér etme egilimindedirler. Bu da hasta yakinlarinin hastalari ile birlikte
sosyal ortamlara girmekten kagcinmalarina neden olmaktadir (119,120).

OKB hasta yakinlarinda aile yuka cahgmalari 6zellikle 1990 Ii yillardan
sonra hiz kazanmigtir.Gururaj ve ark.(121)nin OKB ve sizofreni hastalarinin
birinci derece yakinlarini degerlendirdikleri ¢alismada sizofreni ve OKB i
hasta yakinlarinda, aile ici iligkilerde ve bos zaman aktivitelerinde bozulma,
aile bireylerinin fiziksel ve ruhsal sagligi Uzerine olumsuz etkiler benzer
bulunmustur. Ekonomik yUk, gunluk aktivitelerde bozulma ve tum aile yuku
degerleri ise sizofreniden daha az bulunmustur. Bu c¢alismada hastalik
siddeti ve aile yuku arasinda korelasyon bulunmamistir. Ancak Magliano ve
ark. (122) calismasinda ise obsesif kompulsif hastalik siddeti ve yeti yitimi ile
aile yuku orantili bulunmustur.OKB ve sizofreni hastalarinin birinci derecede
yakinlarini degerlendirildigi diger bir calismada da sizofreni ve OKB’li hasta
yakinlarinda aile yUki benzer bulunmustur. Her iki grupta hastaligin siddeti
ve yeti yitimi ile aile yOkd orantili bulunmustur. Yas, cinsiyet, ikamet, aile
yapisl, egitim durumu, hastaya yakinlik durumu gibi sosyodemografik
Ozelliklerin ise aile yukunu etkilemedigi saptanmistir. Ayrica hastaligin suresi
ile total aile yUki arasinda iligki saptanmamistir (123). Gupta ve ark. (8) ile
Chakarborti ve ark.nin (124) calismalarinda ise hastalik suresinin uzun
olmasinin aile yukunud artirdigi saptanmisti. Ramos ve ark. 50 OKB
hastasini aldiklari diger bir calismada hastalik siddeti ile aile yuku arasinda
pozitif iligki bulunmustur. Halen bir iste calisan hasta yakinlarinda ise,
calismayanlara gére daha yuksek aile yuki saptanmistir (125).

Vikas ve ark. nin OKB ve depresif bozukluklu hastalarda yaptig
calismada OKPB'li hastalarin yasam kalitelerinin ve iglevselliklerinin daha iyi
olmasina ragmen, bakimveren yukinin OKB hasta yakinlarinda daha fazla
oldugu saptanmistir. Bayanlarda, evlenmemis olanlarda, dusuk
sosyoekonomik seviyedeki bireylerde ve kirsal alanda yasanlarda aile yuku
daha yuksek bulunmustur. Hastaligin siddeti, suresi ve hastaneye yatis ile

aile yuku arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir (126).
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2.2.5.0bsesif kompulsif bozukluklu hastalarin yakinlarinda yasam
kalitesi

Psikiyatrik hasta yakinlarinda aile yUku kavraminin yayginlagsmasi,
bununla ilgili arastirmalarin artmasi ve sonuglari, hem hastanin
rehabilitasyonu hem de yakiningenel sagligi ve memnuniyeti icin hasta
yakinlarinda yasam kalitesini arastirmayi zorunlu hale getirmigtir. OKB’li
hasta yakinlarinda yasam kalitesini degerlendiren sinirli sayida calisma
bulunmaktadir. Bunlardan Stengler-Wenzke ve ark., OKB’li hasta yakinlari ile
saglkh bireylerin yasam kalitesini karsilastirdiklari ¢alismalarinda,OKB’li
hasta yakinlarinin yasam kalitesinde fiziksel saglik, psikolojik saglik ve sosyal
iliskiler alanlari genel populasyona goére daha duisik bulunmustur (127).
Albert ve ark. yasam kalitesini etkileyen faktorleri arastirdiklari ¢alismalarinda
OKPB’li hasta yakinlarinda yasam kalitesi genel topluma goére dusuk
bulunmustur. Kadin cinsiyet ve ileri yas yasam kalitesinin fiziksel saglik
alanindaki disUkluk icin, Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi toplam
puani ise psikolojik saglik alanindaki dusUklik igin belirleyici olarak
bulunmustur (128).Sandeepgrover ve ark. OKB hastalarina bakimverenlerde
alginan yuk ve yasam Kkalitesini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, OKB’nin
hasta yakinlarina agir yuk getirdigini ve yasam Kkalitesini bozdugunu
goOstermiglerdir. Bakimverenlerdeki yuksek hastalik yuku ve dusuk yasam
kalitesi, OKB hastaliginin siddetiyle iligkili bulunmustur. Hastanin klinik
degiskenleri ile bakimverenlerin yasam kalitesi arasinda negatif korelasyon
g6zlenmigtir. Bakimverenlerin fiziksel saglik alanindaki dusuklik hastanin
yasl, uzun hastalik ve tedavi suresiyle iligkili bulunmustur. Yale-Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegindeki yiiksek kompulsiyon puanlarinin yagam
kalitesinin her alaninda anlamli dusuklige yol actigi gosterilmistir. Yale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegindeki yiiksek obsesyon puanlarinin ise
yasam kalitesinin genel, sosyal ve c¢evresel alanlarinda dusuge yol actigi
gOsterilmigtir. Algilanan bakim yuku ile bakimverenlerin yasam Kkalitesi
arasinda belirgin korelasyon saptanmistir. Yiksek nesnel yuk, aile igi
etkinligin ve iletisimin aksamasi ile bakimverenlerin yasam kalitesindeki her

alanin dusuklugayle iligkili bulunmugtur (129).
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Ulkemizde yapilan OKB hasta yakinlariyla saglikli kontrollerin yasam
kalitesinin karsilastinldigi birgcalismada, hasta yakinlarinda kontrol grubuna
gore anlaml olarak dusuk bulunmus; hastalik suresinin uzunlugu ve hasta
yakininda komorbid duygudurum bozuklugunun bulunmasinin yasam kalitesi

alanlarindaki dusukluk ile iligkili oldugu saptanmigtir (130).

3. AMAC

3.1. Amac¢

Bu arastirmada obsesif kompulsif bozukluk hastalariyla birlikte yasayan
kisilerde yagsam kalitesinin degerlendiriimesi, basta hasta yakinin algiladigi
hastalik yuku olmak Uzere, hasta yakininin yasam kalitesinde olumsuzluga
yol agabilecek hasta ve hasta yakinina ait etkenlerin belirlenmesi
amaclanmistir.
3.2. Temel hipotezler

Yasam Kalitesi ile ilqgili hipotezler:

Obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarla birlikte yasayan kisilerin
yasam Kkalitesi,
. Kiginin kendi yas, cinsiyet, egitim duzeyi,¢calisma durumu gibi
sosyodemografik 6zelliklerinden etkilenir.
. OKB tanili hastalarin yas, cinsiyet, egitim dizeyi,calisma durumu gibi
sosyodemografik 6zelliklerinden etkilenir.
. OKB tanili hastalarin hastalida ait klinik 6zelliklerinden etkilenir. Hastalik
suresi, tedavi suresi, hastaneye yatis sayisi ve obsesif kompulsif belirti
siddeti arttikgca yagsam kalitesi olumsuz etkilenir.
. OKB tanili hastalarin yasam kalitesinden etkilenir. Hastalarin yasam
kalitesiyle birlikte yasadigi kisilerin yasam kalitesi arasinda pozitif yonde iliski
vardir.
. Kisinin algiladigi hastalik yikinden etkilenir. Hastalik yuku arttikga yasam

kalitesi olumsuz etkilenir.
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Hastalik yuku hipotezi:

Obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarla birlikte yasayan kisilerin
algiladigi hastalik yuku,
1.Kisinin kendi yas,cinsiyet,egitim durumu gibi sosyodemografik
Ozelliklerinden etkilenir.
2.0KB tanili hastalarin yas,cinsiyet,egitim durumu gibi sosyodemografik
Ozelliklerinden etkilenir.
3.0KB tanili hastalarin hastaliga ait linik 6zelliklerinden etkilenir. Hastalik
suresi ve obsesif kompulsif belirti siddeti artik¢ca hasta yakinin algiladigi
hastalik yaku artar.
4.0KB tanil hastalarin yasam kalitesinden etkilenir. Hastanin yasam kalitesi

boyutlari kotulestikge, hasta yakininin algiladigi hastalik yaka artar.

4- GEREC ve YONTEM

4.1.Arastirma Alani ve Orneklemi

Arastirma Aralik 2013-Eylil 2014 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Kliniginde yiritildi.

Arastirma 6rneklemi Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Psikiyatri Poliklinigine basvuran, DSM-IV-TR tani odlgutlerine gore Obsesif
Kompulsif Bozukluk (OKB) tanisi konulmus hastalardan c¢alismaya katiimayi
kabul eden ve calismaya dahil olma olcUtlerini karsilayan 68 OKB tanili hasta
ile bu hastalarla birlikte yasayan, ¢alismaya dahil olma olgutlerini karsilayan
68 hasta yakinindan olugsmaktadir.

4.2. Arastirmaya dahil olma olcutleri

Hasta grubu:

18 yasindan buyuk olmak,

En az okur-yazar olmak,

DSM-1V e gére OKB tani élgutlerini kargiliyor olmak,

Mevcut arastirmaya katilmayi kendi rizasi ile kabul etmek ve bilgilendirilmis

onam formunu imzalamak,
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Aragtirma suresince yapilacak klinik gorisme ve uygulanacak hastanin
dolduracagr ya da klinisyen tarafindan doldurulacak olgek ve formlarin
saglkh bicimde tamamlanmasina yetecek dizeyde ruhsal ve fiziksel
yeterlilige sahip olmak.

Hasta yakini grubu:

18 yasindan buyuk olmak,

En az okur-yazar olmak,

Hastayla en az 1 yildir ayni evde yasiyor olmak,

Mevcut arastirmaya katilmayi kendi rizasi ile kabul etmek ve bilgilendiriimis
onam formunu imzalamak,

Arastirma suresince yapilacak klinik gorugsme ve uygulanacak hastanin
dolduracagl ya da Kklinisyen tarafindan doldurulacak o6lgek ve formlarin
saglkh bicimde tamamlanmasina yetecek duzeyde ruhsal ve fiziksel
yeterlilige sahip olmak.

4.3. Arastirmadan diglama olgtleri

Hasta grubu:

Depresif bozukluk, depresif semptomatoloji ve nikotin bagimlihgi diginda
DSM-1V’e gore Eksen-1 tanili bagka hastaliginin bulunmasi,

Mental Retardasyon bulunmasi,

3. Yasam kalitesinin 6nemli olgude etkilendigi varsayilan, herhangi bir norolojik

veya fiziksel hastalik (6rnegin kontrol altina alinamayan endokrin,
kardiyovaskuler veya solunum sistemi hastaligi) dykasunun olmasi

Hasta yakini grubu:

. Nikotin bagimhhgr disinda DSM-IV e gbére Eksen-1 tanili hastaliginin

bulunmasi,

2. Mental Reterdasyon bulunmasi,

3. Yasam Kkalitesinin dnemli dlgtde etkilendigi varsayilan, herhangi bir nérolojik

veya fiziksel hastalik (6rnegin kontrol altina alinamayan endokrin,
kardiyovaskiler veya solunum sistemi hastaligi) 6ykisinin olmasi

4.4. Arastirmada Uygulanan Veri Toplama Araglari

. SCID-I Yar Yapilandiriimig Goriisme Formu

Sosyodemografik Veri Formu
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. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi (YBOKO)- Y-BOKO Belirti
Kontrol Listesi

4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO)
5. Dinya Saglik Orguti Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF

TR)
. Hastalik Yuku Degerlendirme Olgegi
4.4.1. SCID-I DSM-IV icin Yan Yapilandiriimig Gériigsme Formu:

Hasta grubu ve kontrollerde DSM-IV’e goére birinci eksen psikiyatrik
bozukluk tanilarini arastirma amaci ile First ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen yapilandirilmis  goriisme formudur (131). Ozkiirkgiigil ve
arkadaslan tarafindan Turkge cevirisi, uyarlamasi,guvenilirlik ve gecerlilik
calismasi yapilmistir (132). Gérismecilerin tim tanilar i¢in uyusma yuzdeleri
% 98.1 ve Kapa katsayisi 0.86 olarak bulunmustur.

4.4.2. Sosyodemografik Veri Formu:

Hastalara uygulanan arastirmacilar tarafindan geligtirilen
sosyodemografik veri formu; hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, ¢ocuk
sayisi, egitim duzeyi, meslegi, sosyoekonomik duzeyi, dogum yeri, yasadigi
yer, kardes sayisl, aile butinlugld, anne baba egitimi ve birlikte yasadigi
kisiler gibi kisisel 6zellikleri degerlendiren sorular ile hastalik suresi, psikotrop
ila¢c kullanma durumu, tedavi suresi, ilag oykusu, hastaneye yatis oykusu ve
psikoterapi dykusu gibi klinik 6zellikleri degerlendiren sorular igermektedir.

Hasta yakinlarina uygulanan arastirmacilar tarafindan geligtirilen
sosyodemografik veri formu; hasta yakinlarinin yasi, cinsiyeti, medeni
durumu,cocuk sayisi, egitim duzeyi, meslegi, gelir durumu, dogum yeri,
yasadigi yeri, kardes sayisi, aile butunligu, anne baba egitimi, birlikte
yasadigi kigileri ve hasta ile yakinlik derecesini degerlendiren sorulari
icermektedir.

4.4.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO):

Obsesif-kompulsif belirtilerin tirt ve siddetini 6lgmek amaciyla Goodman
ve ark. tarafindan gelistirilen yari yapilandirilmis bir dlgektir (133). Gérismeci
tarafindan uygulanir ve toplam 19 maddeden olugsmaktadir. Ancak toplam

puanin saptanmasi i¢in yalnizca ilk 10 madde (madde 1b ve 6b disinda)
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kullaniimakta ve her soruya 0-4 arasinda puan verilmektedir. ilk 5 madde
obsesyonlari, 6-10. maddeler kompulsiyonlari degerlendirir. 11.madde ise
hastaligin iggorisunu degerlendirmektedir. 12.madde Kkisilerin kaginma
davraniglarini, 13.madde Kkisilerdeki kararsizlik duzeyini, 14.madde
sorumluluk duygusunu, 15.madde kigilerin hareketlerindeki yavaslama
diuzeyini, 16.madde kisilerin hafizalarina olan guvenlerini
degerlendirmektedir. 17-19. maddeler ise uygulayici tarafindan hastaligin
siddeti, iyilesme duzeyi ve testte verilen Dbilgilerin guvenirligini
degerlendirmeye yoneliktir.  Ayrica 06lgedin yaninda belirti  dagilimini
arastirmaya yonelik Y-BOKO Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadir. Onbirinci
madde OKB’nin siddetinin degerlendiriimesinde kullaniimamakla birlikte
hastalarin obsesif-kompulsif belirtilere iggéristini degderlendirmektedir.
Turkce'ye uyarlanmasi ve gegerlik-guvenirlik calismasi Karamustafalioglu ve
ark. tarafindan yapilmistir (134).

4.4.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO):

Hamilton tarafindan 1960 yilinda depresyonun siddetini dederlendirmek
amaci ile gelistirilmigtir (135). Olgcegin Tirkce gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi Akdemir ve arkadaglar tarafindan yapilmigtir (136). Depresyonun
bedensel ve psisik belirtilerinin degerlendirildigi 17 madde bulunmaktadir.
Besli Likert tipi Oolcim saglamaktadir.Her maddenin puani 0-4 arasinda,
Olcegin toplam puani ise 0-51 arasinda degismektedir. Turkiye’de yapilan
calismada kesme puani 7 olarak hesaplanmistir.

4.4.5. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu Tiirkce
Saramia (WHOQOL-BREF TR):

WHOQOL-BREF, cesitli Ulkelerden baslangigta 15 merkezin katkisiyla
DSO tarafindan yasam kalitesinin 6znel olarak degerlendiriimesi amaciyla
gelistiriimig bir degerlendirme aracidir (137).

WHOQOL-Bref, orjinal élcekteki (whoqol-100) genel bélimden (fasetten)
iki, geri kalan 24 fasetten de birer soru alinarak olusturulmus olan 26 soruluk
bir o6lcektir. WHOQOL-Bref, uzun olgedin aksine 4 Boyut (domain) dan
olusmustur. Bu boyutlar: Bedensel iyilik, Ruhsal (mental) iyilik, Sosyal iliskiler
ve Cevre boyutlaridir. Olgegin WHOQOL-100 ‘de oldugu gibi ayri ayri
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bolimleri (fasetleri) yoktur. Bu Ol¢edin de toplam skoru yoktur. Her bir boyut
maksimum 20 puan veya 100 puan tUzerinden skor alir. Bu skorlamalardan
hangisinin kullanilacadi arastirmacinin tercihidir. Ancak genel olarak
ulkemizde 20 puan uzerinden olan skorlamalar daha yaygin bir uygulamadir.
Skorlarin herhangi bir kesme noktasi yoktur. Puan arttikga yasam kalitesi
artmaktadir. Turkge surumuan gecerlilik ve guvenilirligi, Eser ve arkadaglari
tarafindan yapilmis ve birgok calismada kullaniimistir (138).

Bedensel boyut: Gundelik isleri yUrutebilme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik,

canhlik ve bitkinlik, bedensel hareketlilik, agri ve rahatsizlik, uyku ve
dinlenme, calisabilme glcu

Ruhsal boyut: Beden imgesi ve dis gorinis, olumsuz duygular, bellek,

dikkatini toplama

Sosyal iliskiler boyutu: Diger Kigilerle iligkiler, sosyal destek, cinsel yagam

Cevresel boyut: Maddi kaynaklar, fiziksel glvenlik, saglik hizmetlerine

ulasilabilirlik, ev ortami, dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsati, fiziksel
cevre, ulasim ve sadece Turkge ulusal surumde gelistiriimis 6zel olan “sosyal
bask1”.

4.4.6. Hastalik Yiikii Degerlendirme Olgegi:

Ciddi ruhsal bozuklugu olan hastalarin bakim verenlerinde hastalik
yukinU degerlendirmek amaciyla Reinhard ve ark. tarafindan gelistiriimistir
(139). 19 maddeli bir 6zbildirim dlgegidir ve dortlu likert tipi dederlendirme
saglamaktadir. Olgekte yer alan ifadeler hastaya bakim verenlerin giindelik
yasamlarinin hastalik nedeniyle ne oOlglide degistigini, hasta olan yakinlari
icin ne Slclide kayg tasidiklarini sorgulamaktadir. Olgek toplam puani her bir
maddenin puaninin aritmetik toplamindan olusmaktadir. Olgegin Turkge
gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Aydemir ve ark. tarafindan yapilmigtir
(140). Olgegin Tirkce sirimi calismasinda kesme puani hesaplanmamistir.
4.5. Veri toplama yontemi ve etik onay

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine
basvuran, OKB tanisi konulmus hastalar ile SCID goérusmesi yapilarak tani
degerlendiriimesi yapildi. SCID goérismesinin ardindan arastirmaya dabhil

olma olgutlerini kargilayan 68 OKB tanili hastaya sosyodemografik ve klinik
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Ozelliklerini  saptamak i¢cin  arastirmacilar  tarafindan  olusturulan
Sosyodemografik Veri Formu, obsesif kompulsif belirtilerin tlrl ve siddetini
saptamak igin Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) -
YBOKO Belirti Kontrol Listesi, depresif belirtilerin siddetini saptamak igin
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO) ve yasam kalitesini
degerlendirmek igin Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu
(WHOQOL-BREF TR) uygulandi.

Arastirmaya alinan OKB tanili hastalarin en az 1 yildir birlikte yasadigi
yakinlarina hasta araciliiyla ulasilip hastaneye ¢agirilarak SCID goérusmesi
ile tani degerlendiriimesi yapildi. SCID goérismesinin ardindan arastirmaya
dahil olma olgutlerini karsilayan 68 hasta yakinina sosyodemografik
Ozelliklerini saptamak icin Sosyodemografik Veri Formu, hastaligin birlikte
yasadigl kiside yarattigi yuktu saptamak igin Hastalik YUku Degerlendirme
Olgegi ve yasam kalitesini degerlendirmek igin Dinya Saglik Orgiiti Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF TR) uygulandi.

Bu arastirma icin Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Girisimsel
olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 14.03.2013 tarihinde 20478486-
61 sayili onay belgesi uyarinca, bireyler ¢alismaya alinmadan dénce, tUm
katiimcilara c¢alisma hakkinda bilgi verildi ve konuyla ilgili olarak
bilgilendirilmis onamlari alindi.

4.6. Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Surekli degiskenler, ortalama, standart sapma, min maks ile;kategorik
degiskenler ise sayi yuzde dagilimlari ile tanimlanmigtir.

Tanimlayici bulgulari, istatistik ¢ozumlemeler izlemektedir: arastirmada
tek ve ¢ok degigkenli istatistik cozumlemeler uygulanmigtir. Bu arastirmanin
degiskenleri asagida listelenmigtir. Bagimli degiskenlerin her biri i¢in ayri ayri
tek ve ¢ok degiskenli istatistik cdziimlemeler yapilmistir. istatistik
c6zimlemelerde butin bagimli degiskenler surekli (sayisal) degisken olarak
kullaniimiglardir.

4.6.1 Arastirmanin Bagimli ve Bagimsiz Degigkenleri
Yasam kalitesi boyutlarinin  bagimli degigken olarak alindigi tekli

¢ozumlemelerde ve ¢oklu modellerde, yukarida arastirmanin yasam kalitesi
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hipotezlerinde de vurgulanmis olan, asagida belirtilen nedensellik iligkisi

kullaniimistir:

Sekil-1: Bagimli-bagimsiz degisken nedensellik iligkisi

Bagimsiz Degiskenler

1-)Hasta yakininin
sosyodemografik 6zellikleri
2-) Hastanin sosyodemografik
Ozellikleri
3-)Hastanin klinik 6zellikleri

- YBOKO puanlari

- YBOKO-belirti kontrol
litesi

- HDDO puanlari
4-)Hastanin yasam kalitesi

WHOQOL-BrefTR

- Bedensel boyut

- Psikolojik boyut

- Sosyal iligkiler boyutu

- Cevresel boyut

- Genel yasam kalitesi
sorusu

- Genel saglik sorusu
5-)Hasta yakininin algiladigi
hastalik yiki (HYDO puant)

Bagimh Degigkenler

1-)Hasta yakini, yagsam
kalitesi

WHOQOL BrefTR

-Bedensel boyut

-Psikolojik boyut

-Cevresel boyut

-Genel yasam kalitesi sorusu
-Genel saglik konusu

Hastalik yukunun bagimli deg@isken olarak alindigi tekli cozimlemelerde

ve ¢oklu modelde, yukarida arastirmanin “hastalik yuku” ile ilgili hipotezinde

de vurgulanmis olan, asagida belirtilen nedensellik iligkisi kullaniimigtir:
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Sekil-2: Bagimli-bagimsiz degisken nedensellik iligkisi

Bagimsiz Degiskenler

1-)Hasta yakininin
sosyodemografik 6zellikleri
2-) Hastanin sosyodemografik
Ozellikleri

3-)Hastanin klinik 6zellikleri

- YBOKO puanlari

- YBOKO-belirti kontrol Bagimli Degigkenler
litesi =
, Hasta yakininin algiladigi
- HDDO puanlari hastalik yiikii (HYDO puani)

4-)Hastanin yagam kalitesi

WHOQOL-BrefTR

- Bedensel boyut

- Psikolojik boyut

- Sosyal iliskiler boyutu

- Cevresel boyut

- Genel yasam kalitesi
sorusu

- Genel saglik sorusu

4.6.2 Tek degiskenli Cozumlemeler:

Tek degigskenli ¢cozumlemelerde, her bir bagimsiz degigken ile her bir
bagimh degiskenin ikili iligkisi arastiriimistir.

iki kategorili (dikotom) bagimsiz degiskenlerle bagimli degiskenlerin
kargilastirildigi parametrik durumlarda Student’s t testi; parametrik olmayan
durumlarda Mann  Whitney U onemlilik  testi kullaniimistir.
Bagimsiz degigskenin U¢ veya daha c¢ok alt kategoriye ayrildigi
karsilastirmalarda ise Kruskal Wallis ANOVA o6nemlilik testi kullaniimistir.
Gruplar arasinda farkhlik bulundugu durumlarda farkin hangi gruptan
kaynaklandigini ortaya koymak amaciyla post hoc test olarak Mann Whitney
U test uygulanmistir. Post hoc karsilastirmalarda anlamhlik dizeyi grup
sayisina gore boélinerek elde edilmistir. Ornegin 3 grup karsilastirmalarinda
p<0.017 olarak alinmigtir.

Bagimsiz degiskenin surekli degisken tipinde oldugu durumlarda ise

karsilastirmalarda, parametrik durumlarda Pearson korelasyonu, parametrik
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olmayan durumlarda Spearman’s Rho korelasyonu kullaniimistir.
Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunluklari Shapiro Wilk testi
kullanilarak yapilmistir.

4.6.3 Cok degiskenli Cozumlemeler:

Tek degiskenli ¢ozimlemelerde istatistiksel ag¢idan anlamh bulunan
degiskenler ¢ok degiskenli modellere alinmiglardir. Cok degiskenli
modellerde Coklu Dogrusal Regresyon Modelleri kullaniimigtir. Arastirma
oncesinde kurdugumuz hipotezler dogrultusunda bagiml degisken olan
hasta yakini yagsam kalitesi boyutlarinin her biri i¢in 4 ayri model kurulmustur.
Basamakli modellerde indirgenmis son model gosterimleri sunulmustur.
Bu arastirmada Yasam kalitesinin 4 ayri boyutu (Bedensel boyut, Psikolojik
boyut, Sosyal iligkiler boyutu, Cevresel boyut) ve 2 ayri sorusu(genel yasam
kalitesi ve genel saglik sorusu) arastirmanin 6 bagdimli degiskenidir. S6zl
edilen herbir bagimh degdisken igin 4 ayri model olusturulmustur. Boylece
yasam kalitesinin bagimli degisken olarak alindigi model sayisi toplamda 24
oldu.

Bagimli_dedisken: Hasta Yakini Yasam Kalitesi boyutlari: Bedensel boyut,

Psikolojik boyut, Sosyal iligkiler boyutu, Cevresel boyut, Genel Yagsam
Kalitesi ve Genel Saglik

Bagdimsiz dediskenler:

Model 1-) Tek degdiskenli ¢6ziimlemelerde anlamli bulunan hasta yakinina ait
degiskenler
Model 2-) Tek degiskenli ¢ozimlemelerde anlaml bulunan hastaya ait
degiskenler
Model 3-) Tek degiskenli ¢cozimlemelerde anlamli bulunan hasta ve hasta
yakinina ait degigkenler
Model 4-) Model 3’ten Hastalik Yukunun ¢ikarildigi degiskenler
Yasam kalitesinin bagimli degigken olarak kullanildigi 24 model, diginda
yukaridaki Hastalik Yukinan bagimh degisken oldugu ek bir ¢oklu model
daha (25. Model) kuruldu.

istatistik ¢oziimlemelerde anlamlilk diizeyi en az 0.05 olarak kabul

edilmistir. Cozumlemeler, SPSS 15.0 istatistik paketi kullanilarak yapilmigtir.
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5-BULGULAR

Arastirma Aralik 2013-Eylil 2014 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Kliniginde yUritildd. Poliklinige
basvuran 86 hastanin besi g¢alismaya katiimayi kabul etmedi. Ug hasta
okuryazar olmadidi icin, dokuz hasta yasam Kkalitesini onemli Ol¢ude
etkileyebilecek eslik eden hastalik oldugu igin (bir hastada son dénem bdbrek
yetmezligi, iki hastada KOAH, bir hastada alkol bagimlihgi, iki hastada
epilepsi, iki hastada kalp yetmezligi, bir hastada ekstremite amputasyonu), bir
hasta yalniz yasadigl igin arastirma disi birakildi. Arastirma kriterlerini
kargilayan 68 Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanili hasta ve bu hastalarla
birlikte yasayan arastirma kriterlerini karsilayan 68 hasta yakini
degerlendirmeye alindi.
5.1.Tanimlayici1 Bulgular
5.1.1.Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya katllan hasta ve hasta yakinlarinin sosyodemografik
Ozellikleri tablo 1'de izlenmektedir: Arastirmaya alinan hastalarin yas
ortalamasi 36.00 £ 12.36 yiIl (min:18, mak:64), hasta yakinlarinin ise 44.19
+13.49 yil (min:20, maks:80) olarak bulundu. Hastalarin 54’ (%79.4) kadin,
14’0 (%20.6) erkek idi. Hasta yakinlarinin ise kadin erkek sayisi birbirine
daha yakindi: 31 kadin (%45.6), 37erkek(%54.4) bulunuyordu.

Hastalarin 44’G (%64.4) ve hasta yakinlarinin 53’0 (%77.9) gibi buyuk
cogunlugu evli olup geriye kalanlar bekar, esi 6lmis ya da esinden
bosanmisti. Hastalarin 46’si (%67.6), hasta yakinlarinin 56’s1 (%82.4) ¢ocuk
sahibiydi. Hastalarin 20’sinin (%29.4), hasta yakinlarinin 42’sinin (%61.8) 1
veya 2 c¢ocugu ve hastalarin 20’sinin (%29.4), hasta yakinlarinin 14’GnUn
(%20.6) 3 veya daha fazla sayida ¢ocugu vardi.

Kisilerin egitim durumlarina bakildiginda 2 grupta benzer 0&zellikler
goruldu. Hasta grubunda egitim suresi ortalama 8.84 + 3.96 yil, hasta
yakinlarinda ise 8.24 + 4.56 yil idi. Hastalarin 24’0 (35.3) ilkokul, 9'u (13.2)
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ortaokul; hasta yakinlarinin 26’s1 (%38.2) ilkokul, 4’G (%5.9) ortaokul
mezunuydu. Hasta ve hasta yakinlarinin 17’si (25.0) lise, 15'i (22.1)
Universite mezunu idi.

Hastalarin mesleklerine gruplarina bakildiginda 1’i ciftgi, 4’G isci, 4’0
memur, 1'i esnaf, 2’si isadami/kadini, 2’'si serbest, 35’i ev hanimi, 10°u
ogrenci, 4’0 emekli, 2’si igsiz, 3'U siniflandinimamis grupta idi. Hasta
yakinlarinin 3’0 ¢iftcgi, 15’i is¢i, 8'i memur, 3’G esnaf, 1’i isadami/kadini, 1’si
serbest, 18i ev hanimi, 4’0 oOgrenci, 11i emekli, 2’si issiz, 2’si
siniflandinimamis grupta idi. Hastalarin sadece 14’0 (%Z20.6), hasta
yakinlarinin ise 31’i (%45.6) halen aktif olarak ¢alismakta idi. Hasta ve hasta
yakinlarinin algiladiklari gelir durumu acgisindan arada fark yoktu; 10’u disik
(%14.7), 46’s1 (%67.6) orta, 12’si (%17.6) iyi gelir duzeyindeydi.

Hasta ve hasta yakinlarinin dogum yeri cogunlukla ilgeydi.Hastalarin 2’si
(%2.9)yurtdisinda dogmus iken hasta yakini grubunda yurtdigsinda dogan
bulunmamaktaydi. Hasta ve hasta yakinlarinin 4’0 (%5.9) kdy/kasabada,
26’s1 (%38.2) ilcede, 36’s1 (%52.9) il merkezinde, 2’si (%2.9) yurtdisinda
yaslyordu.

Kardes sayilarina bakildiginda hastalarin  24’Gnin  (%35.3), hasta
yakinlarinin 38’inin (%55.9) 4 veya daha fazla kardes oldugu goruldd.
Hastalarin 21’i (%30.9) kardesleri arasinda birinci sirada, 24’0 (%35.3) ikinci
sirada geri kalani Gglncl veya daha fazla siradaydi. Hasta yakinlarinin ise
21’i (%30.9) birinci sirada, 20’si (%29.4) ikinci sirada geri kalani Ggluncu veya
daha fazla siradaydi. Hastalarin ve hasta yakinlarinin gogununun anne ve
babasinin hayatta oldugu goruldd. Anne ve babasi hayatta olmayan 8 hasta
(%11.8), 21 hasta yakini (%30.9) vardi. Hastalarin ebeveynlerinin egitim
dizeyine bakildiginda babalarinin (%55.9) ve annelerinin (%52.9) énemli bir
kismi ilkokul mezunuydu. Hasta yakinlarinin ise babalarinin % 51.5 gibi
cogunlugu ilkokul mezunu, annelerinin %32.4 gibi 6nemli bir kismi okur yazar
degildi.

Hasta vyakinlarinin hastayla yakinlik derecesine bakildiginda hasta

yakinlarinin yaklasik yarisi (%54.4) hastalarin es/partneri, 16’s1 (%23.5)
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ebeveyni, 5'i (%7.4) kardesi, 3’U (%4.4) cocugu, 6's1 (%8.8) arkadasi ve 1’i
(%1.5) anneannesiydi.
Arastirmaya katilan tum hasta ve hasta yakinlarinin saglik guvencesi
bulunmaktaydi.
Tablo1: Arastirmaya katilan hasta ve hasta yakinlarinin bazi

sosyodemografik ozelliklere gore dagilimi

Hasta Hasta Yakini
Degisken (n:68) (n:68)

Sayi | % Sayi | %
Yas (ort * ss) 36.00 + 12.38 4419 +13.49
Cinsivet Erkek 14 20.6 37 54.4
v Kadin 54 | 794 31 456
Bekar 20 29.4 9 13.2
. Evli 44 64.7 53 77.9
Medeni Durum Bosanmig 1 1.5 1 1.5
Esi 6Imis 3 4.4 5 7.4
Cocuk Sahibi Var 46 67.6 56 82.4
Yok 22 32.4 12 17.6
0 22 32.4 12 17.6
Cocuk Sayisi 1veya?2 20 29.4 42 61.8
3 veya Ustl 20 29.4 14 20.6
Okur-Yazar 3 4.4 6 8.8
ilkokul 24 35.3 26 38.2
Egitim Diizeyi Ortaokul 9 13.2 4 5.9
_Lise 17 25.0 17 25.0
Universite 15 22.1 15 22.1

Egitim Siiresi Yil (ort t ss) 8.84 + 3.96 8.24 + 4.56
Ciftci 1 1.5 3 4.4
isgi 4 5.9 15 22.1
Memur 4 5.9 8 11.8

Esnaf 1 1.5 3 4.4

isadami/iskadini 2 2.9 1 1.5

Meslek Serbest 2 2.9 1 1.5
Ev kadini 35 51.5 18 26.5

Ogrenci 10 14.7 4 5.9
Emekli 4 5.9 11 16.2

issiz 2 2.9 2 2.9

Diger 3 4.4 2 2.9
Calisiyor 14 20.6 31 45.6
CGaligma Durumu Calismiyor 54 79.4 37 54.4
Dislk 10 14.7 10 14.7
Algilanan gelir durumu Orta 46 67.6 45 66.2
lyi 12 17.6 13 19.1
Kdy/Kasaba 7 10.3 10 14.7
iice 33 48.5 36 52.9
Dogum Yeri Kigik kent 6 8.8 7 10.3
Biyik kent 20 29.4 15 22.1

Yurtdisi 2 2.9 - -
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Tablo1: Arastirmaya katilan hasta ve hasta yakinlarinin bazi

sosyodemografik 6zelliklere gore dagihimi (devami)

5.1.2. Hastaliga iligskin Ozellikler

Arastirmamizda ortalama hastalik suresi 8.05 + 7.17 yil, tedavi suresi

42

Hasta Hasta Yakini”
Degisken (n:68) (n:68)
Sayi % Sayi %
Kéy/Kasaba 4 5.9 4 5.9
iice 26 38.2 26 38.2
Yasadigi yer Kiigik kent 3 4.4 3 4.4
Buylk kent 33 48.5 33 48.5
Yurtdisi 2 2.9 2 2.9
Kardes Sayisi ( ort £ sS) 3.65 £ 1.80 .01 £2.20
Kardes Sayisi 1,2 veya 3 44 64.7 30 441
(kategorik) 4 veya Ustl 24 35.3 38 55.9
Kaginci Goouk 2 7 R O Y
Oldugu 3. veya Usti 23 | 338 | 27 39.7
Anne Baba hayatta 43 63.2 37 54.4
Aile Bitinliigii Yalniz Anne hayatta 13 19.1 8 11.8
Yalniz Baba hayatta 4 5.9 2 2.9
Anne Baba hayatta degil 8 11.8 21 30.9
Okuryazar degil 7 10.3 10 14.7
Okuryazar 6 8.8 7 10.3
e s [Ikokul 38 55.9 35 51.5
Baba Egitimi Ortaokul 2 2.9 3 4.4
Lise 7 10.3 9 13.2
Universite 8 11.8 4 5.9
Okuryazar degil 13 19.1 25 36.8
Okuryazar 6 8.8 11 16.2
Anne Egitimi ilkokul 36 52.9 22 32.4
Ortaokul 3 4.4 2 2.9
Lise 6 8.8 5 7.4
Universite 4 5.9 3 4.4
Aileyle biriyle 6 8.8 6 8.8
Birlikte Yasadigi Cekirdek aile 40 58.8 40 58.8
Kisiler Genis aile 17 25 17 25
Arkadas/Partner 5 7.5 5 7.4
Anne veya baba - - 16 23.5
Es/Partner - - 37 54.4
Hastayla Yakinhk Kardes - - 5 7.4
Derecesi Cocuk - - 3 4.4
Arkadas - - 6 8.8
Diger - - 1 1.5




3.98 + 4.76 olarak bulundu. Hastalarin ortalama obsesyon cesidi sayisi 2.76
t+ 1.14, kompulsiyon c¢esidi sayisi 2.49 + 1.45 idi. Hastalarin Yale Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) obsesyon alt puani ortalamasi
10.72 + 4.41, YBOKO kompulsiyon alt puani ortalamasi 9.63 + 5.25, YBOKO
toplam puan ortalamasi 20.35 + 7.88 ve Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO) toplam puan ortalamasi olarak bulundu.
(Tablo 2)
Tablo 2- Arastirmaya katilan hastalarin klinik 6zellikler ve olgek

puanlarina gore dagilimi

. Std.
Sayi Min. Max. Ortalama Sapma

Hastalik siresi (yil) 68 1 30 8.05 717

Tedavi siiresi (yil) 68 0 20 3.98 4.76

Obsesyon cgesidi sayisi 68 0 8 2.76 1.14

Kompulsiyon gesidi 68 0 7 549 1.45

sayisi

YBOKO

obsesyon puani 68 0 20 10.72 4.41
YBOKO

kompulsiyon puani 68 0 20 9.63 5.25

YBOKO 68 3 39 20.35 7.88

toplam puani
HDDO puani 68 0 22 8.25 5.71

Hastalarin 67’sinde (% 98.5) en az bir gesit obsesyon, 61’inde (%89.7) en
az bir cgesit kompulsiyon vardi. Hastalarin 25'inde (%36.8) saldirganlik
obsesyonlari, 43’'Unde (%63.2) kirlenme obsesyonlari, 38’'inde (%55.9) kusku
obsesyonlari, 17'sinde (%25) cinsel obsesyonlar, 3’Unde (%4.4)
biriktirme/saklama obsesyonlari, 23’Unde (%33.8) dini obsesyonlar, 23’Unde
(%33.8) simetri/dizen obsesyonlari, 5’inde (%7.4) somatik obsesyonlar,
14’Unde (%20.6) diger obsesyonlar saptandi. Hastalarin 47’sinde (%69.1)
temizleme kompulsiyonlari, 44’inde (%64.7) kontrol etme kompulsiyonlari,
25'inde (%36.8) tekrarlama kompulsiyonlari, 15’inde (%22.1) sayma
kompulsiyonlari, 14’inde (%Z20.6) siralam/duzenleme kompulsiyonlari,
2'sinde (%2.9) biriktirme/toplama kompulsiyonlari ve 17’sinde (%25.0) diger

kompulsiyonlar vardi. (Tablo 3)
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Hastalarin obsesyonlari ve kompulsiyonlari hakkinda iggorusine
bakildiginda 13’Unde (%19.1) mikemmel, 25'inde (%36.8) iyi, 22’sinde
(%32.4) orta, 8’inde (%11.8) zayif icgdru vardi. Hastalarin 16’sinda (%23.5)
kacinma davranigl yoktu, 20’sinde (%29.4) hafif, 17’sinde (%25.0) orta,
11’sinde (%16.2) ciddi, 4’Unde (%5.9) ileri kagcinma davranigli vardi.
Hastalarin 13’0 (%19.1) kararsizlik sorunu yasamiyorken, 14’Unde (%20.6)
hafif, 14’Gnde (%20.6) orta, 25’inde (%36.8) ciddi, 2’sinde (%2.9) ileri
derecede kararsizlik vardi. Hastalarin 26’sinda (%38.2) asiri sorumluluk hissi
bulunmazken, 18inde (%26.5) hafif, 17’sinde (%25.0) orta, 6’sinda (%8.8)
ciddi, T’inde (%1.5) ileri derecede asiri sorumluluk hissi bulunuyordu.
Hastalarin 18’inin (%26.5) hareketlerinde belirgin yavaslama bulunmazken,
11’inde (16.2) hafif, 19'unda (%27.9) orta, 17’sinde (%25.0) ciddi ve 3’Unde
(%4.4) ileri derecede yavaslama bulunuyordu. Hastalarin patolojik kusku
derecelerine bakildiginda 27’sinde (%39.7) patolojik kugku yokken, 19’'unda
(%27.9) hafif, 12’sinde (17.6) orta, 8'inde (%11.8) ciddi, 2’sinde (2.9) ileri
derecede patolojik kusku vardi. Ayrica hastalarin 22’sinde (%32.4)
depresyon ektanisi eslik ediyordu. (Tablo 3)

Tablo 3- Arastirmaya katilan hastalarin klinik belirtilerine gére dagihimi

Degisken Sayi %
Obsesyonlar 67 98.5
Saldirganlik 25 36.8
Kirlenme 43 63.2
Kusku 38 55.9
Cinsel 17 25.0
Biriktirme/saklama 3 4.4
Dini 23 33.8
Simetri ve diizen 23 33.8
Somatik 5 7.4
Diger 14 20.6
Kompulsiyonlar 61 89.7
Temizleme/yikama 47 69.1
Kontrol etme 44 64.7
Tekrarlama 25 36.8
Sayma 15 22.1
Siralama/dizenleme 14 20.6
Biriktirme/toplama 2 2.9
Diger 17 25.0
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Tablo 3- Arastirmaya katilan hastalarin klinik belirtilerine gére dagilimi

(devami)

Degisken Sayi %

Mikemmel 13 19.1
Obsesyonlari ve lyi 25 36.8
kompulsiyonlari Orta 22 32.4
hakkinda i¢gorii Zayif 8 11.8
Yok 0 0.0
Yok 16 23.5
Hafif 20 29.4
Kaginma davranisi Orta 17 25.0
Ciddi 11 16.2

ileri 4 5.9
Yok 13 19.1
Hafif 14 20.6
Kararsizlik derecesi Orta 14 20.6
Ciddi 25 36.8

ileri 2 2.9
Yok 26 38.2
Asiri sorumluluk Hafif 18 26.5
Orta 17 25.0

Ciddi 6 8.8

ileri 1 1.5
Yok 18 26.5
Hareketlerde Hafif L 16.2
belirgin yavaslama O_rta_ 19 27.9
Ciddi 17 25.0

ileri 3 4.4
Yok 27 39.7
Hafif 19 27.9
Patolojik kusku Orta 12 17.6
Ciddi 8 11.8

ileri 2 2.9
Depresyon ektanisi Var 22 32.4
Yok 46 67.6

Hastalarin % 83’Gnun halen psikiyatrik bir tedavi aldigi, %85.3’Unun
antidepresan, %47.2’sinin antipsikotik ve %10.3’Unln anksiyolitik kullanildigi
ogrenildi. 11 hasta hig ilag kullanmiyorken, 20 hasta (%29.4) sadece bir, 26
hasta (%38.2) iki, 10 hasta (%14.7) U¢ ve 1 hasta (%1.5) dort psikotrop ajan
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kullanmaktaydi. Hastalarin 4’anun (5.9) psikoterapi tedavisi gordugu, 17’sinin
(%25.0) psikiyatrik tedavi igin hastaneye yatisi oldugu 6grenildi.(Tablo 4)

Tablo 4-Arastirmaya katilan hastalarin tedavi oykiisu 6zelliklerine gore

dagilimi

Degisken Sayi %
Hi¢ kullanmamis 6 8.8
Psikiyatrik ila¢ Gegmiste kullanmis, suan 5 74

kullanma kullanmiyor ]
Halen kullaniyor 57 83.8
0 11 16.2
Kullandigi ilag ; gg ggg
saylst 3 10 14.7
4 1 1.5
Antidepresan 58 85.3
Kullandigi ilag Antipsikotik 32 47 1
grubu Anksiyolitik 7 10.3
Diger 1 1.5
. Ca g Var 4 5.9
Psikoterapi oyklsu Yok 64 94 1
Hastaneye yatis Var 17 25.0
oykusu Yok 51 75.0
0 51 75.0
Hastaneye yatis 1 9 13.2
sayisi 2 7 10.3
4 1 1.5

5.1.3. Hastalarin Yagam Kalitesine iligkin Ozellikler

Arastirmaya katilan hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamasi 2.99
+ 0.88, genel saglik puan ortalamasi 2.79 + 1.16 olarak bulundu.Yasam
kalitesi boyutlarina bakildiginda WHOQOL-BREF TR bedensel boyut puan
ortalamasi 12.97 + 3.20, WHOQOL-BREF TR psikolojik boyut puan
ortalamasi 12.37 £ 2.75, WHOQOL-BREF TR sosyal boyut puan ortalamasi
12.22 + 3.65, WHOQOL-BREF TR c¢evresel boyut puan ortalamasi 13.64 +
2.48 olarak bulundu. (Tablo 5)
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Tablo 5- Arastirmaya katilan hastalarin yagam kalitesi boyut puanlarinin

dagihmi
. Std.
Sayi Min. Max. | Ortalama Sapma
Genel yagam kalitesi 68 1 5 2.99 0.88
Genel saghk 68 1 5 2.79 1.16
WHOQOL-BREF TR | g 629 | 1943 | 12,97 3.20
Bedensel Boyut
WHOQOL-BREF TR
Psikolojik Boyut 67 6.00 18.67 12.37 2.75
WHOQOL-BREF TR | g 400 | 2000 | 12.22 3.65
Sosyal Boyut
WHOQOL-BREF TR
M

5.1.4. Hasta Yakinlarinin Hastalik Yiikii ve Yasam Kalitesine iliskin
Ozellikler

Hasta yakinlarinin algiladiklari hastalik yiikiine bakildiginda HYDO puani
ortalamasi 38.51 + 13.34 olarak bulundu. Arastirmaya katilan hasta
yakinlarinin genel yasam kalitesi puan ortalamasi 3.31+0.96, genel saglik
puan ortalamasi 3.46 + 1.04 olarak bulundu.Yasam kalitesi boyutlarina
bakildiginda WHOQOL-BREF TR bedensel boyut puan ortalamasi 15.23 +
2.83, WHOQOL-BREF TR psikolojik boyut puan ortalamasi 14.73 + 2.43,
WHOQOL-BREF TR sosyal boyut puan ortalamasi 13.86 + 3.07, WHOQOL-
BREF TR cevresel boyut puan ortalamasi 14.23 + 2.12 olarak bulundu.
(Tablo 6)
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Tablo 6- Hasta yakinlarinin hastalik yukiu ve yagsam kalitesi boyut

puanlarinin dagilimi

Sayi Min. Max, | Ortalam | Std.
a sapma
HYD® Puani 68 20 73 3851 | 13.34
Genel Yasam
i 68 1 5 3.31 0.96
Genel Saghk 68 1 5 3.46 1.04
WHOQOL-BREFTR | g 5.71 2000 | 15.23 2.83
Bedensel Boyut
WHOQOL-BREF TR
Psikololik Boyut 68 7.33 1867 | 1473 2.43
WHOQOL-BREFTR | g 667 | 2000 | 138 | 3.07
Sosyal Boyut
WHOQOL-BREFTR | g 9.33 18.67 | 14.23 012
Cevresel Boyut

5.2.Tek Degiskenli Cozimlemeler

5.2.1. Hasta yakinlarinin yasam kalitesi skorlari ile kendilerinin ve
birlikte yasadiklan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin iligkisinin
degerlendirilmesi

Hasta yakinlarinin yasam kalitesi boyut skorlarinin, kendilerinin
sosyodemografik 6zellikleri ve aile 6zelliklerine gore dagilimi tablo 7 ve 8 'de
izlenmektedir.

Likert tipi bes segenekli bir soruyla degerlendirilen "Genel yasam
kalitesi"nin hasta yakinlarinin ve annelerinin egitiminden etkilendigi; "Genel
saghgin" ise sadece anne egitiminden etkilendigi gérilmektedir (p<0.05). Tek
tek dort boyut degerlendirildiginde ise, tim boyutlarda anlamli degiskenlik
gOsteren tek degisken, hasta yakinlarinin kendilerinin egitimidir. Anne egitimi
yukseldikce, genel yasam kalitesi, genel saglik yaninda sosyal iligkiler ve
cevre boyutu da olumlu yénde etkilemektedir. Erkek olmak, egitimli olmak
hem Bedensel, hem de Psikolojik boyut puanini anlamh dizeyde
ylkseltmekte iken meslek sahibi olmak ise bedensel boyut, psikolojik boyut

ve genel saglik puanlarini anlamli yukseltmektedir (p<0.05). Kardes sayisi,
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yerlesim yeri, cocuk sahibi olma durumu ve aile yapisi hig bir yagsam kalitesi

boyutunu etkilemezken, baba egitiminin ise sadece hasta yakinlarinin genel

yasam Kkalitesini etkiledigi gorulmektedir. Hasta yakinlarinin algiladigi gelir

duzeyinin genel yasam Kkalitesi ile ¢gevre boyut skorunu etkiledigi, algilanan

gelir duzeyi iyilestikce yasam kalitesinin olumlu etkilendigi gozlenmektedir.

Ikincil (Post hoc) ¢dziimlemeler, Cevre boyut puanlarinda olumsuzluga yol

acan grubun dusuk gelirli grup oldugu gostermistir. Bu anlamda orta veya

yUksek gelirli olmak farklilik yaratmamaktadir. Genel yasam kalitesi puaninda

ise gelir ile yasam kalitesi arasinda bir doz —cevap iligkisi izlenmektedir. Diger

taraftan kardegleri arasinda ikinci sirada olmak digerlerine goére psikolojik

yasam kalitesi boyut skorunu diastrmektedir.

Tablo 7- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin, kendi

sosyodemografik o6zelliklerine gore dagilimi

Bedensel Psikolojik Sosyal Cevre Genel Genel
Degisken Boyut Boyut iligkiler Boyutu yasam saghk
(n) Boyutu kalitesi
(Ortzt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortz.ss)
E(g‘%k 15.84+2.79 | 15.47+2.45 | 14124324 | 14.63+2.17 | 3.38+0.98 | 3.62+1.03
Cinsiyet
’ig?')” 15.5042.76 | 13.84+2.14 | 13.54+2.88 | 13.7621.99 | 3.23+0.95 | 3.26+1.03
*p 0.052 0.005 0.444 0.094 0.521 0.154
g{f?s‘g 14.38+3.10 | 14.11+2.42 | 12.81+3.23 | 13.48+1.97 | 3.08+0.93 | 3.31+1.19
Egitim .
L('g‘g)* 16.1942.18 | 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 _EVIi(53) | 15.15:3.08 | 14.77+2.50 | 13.81%3.22 | 14.32+227 | 3.21+1.02 | 3.40+1.13
durum [();95? 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
EH.
e'im;‘;“' 14.45+3.10 | 13.93+2.70 | 13.33+3.31 | 13.72+2.24 | 3.1621.07 | 3.1621.19
Meslek s
(31)
[zég;;r 15.8942.44 | 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 yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin, kendi

sosyodemografik 6zelliklerine gére dagilimi (devami)

D(".jl%‘;k 13.493.64 | 13.2043.08 | 12.40¢3.21 | 12.27+1.89 | 2.70+0.82 | 3.00+1.33
;I,ﬂ'r Orta (45) | 15.28+2.62 | 14.84+2.18 | 13.933.12 | 14.40+1.86 | 3.29+0.87 | 3.47+0.97
yi (13) | 16.442.40 | 15.54+2.46 | 14.77+2.58 | 15.18+2.36 | 3.85+1.14 | 3.77+1.01
Pt hoc 0.086 0.158 0.215 ag'(%o:l) 008 0.198
Calisma Qa(';'g’m 16.09+2.39 | 15.20+2.16 | 13.93+3.01 | 14.83+1.97 | 3.39+0.91 | 3.68+0.87
durumu %3';?3”;; 14.51+3.00 | 14.3442.60 | 13.8023.16 | 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
Kardes (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
saysi -3(30) | 15.37+2.58 | 13.33£3.30 | 14.53£2.65 | 14.56£2.15 | 3.43:0.97 | 3.700.83
*p 0.728 0.995 0.111 0.262 0.349 0.086
Gocuk | 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
sahibi | vyok (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
B(ig;‘)‘:i 15.65¢2.43 | 14.9242.11 | 14.54+2.98 | 14.60+2.26 | 3.33+1.02 | 3.52+0.81
Cocuk | Ikinci (20) | 14.40+2.78 | 13.6042.48 | 13.20+3.15 | 13.60+2.05 | 3.05+1.00 | 3.20%1.11
sirasli UQU nci
ve(2U'7s)t[] 15.533.12 | 15.4342.42 | 13.83+3.10 | 14.42+2.05 | 4.48+0.89 | 3.59+1.15
Pasthoc 0.189 G0 0.301 0.343 0.391 0.476

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

Tablo 8'de goérildugu gibi hasta yakinlarinin bedensel ve psikolojik boyut

puanlari hig bir aile 6zelliginden etkilenmemektedir. Diger iki boyut ve genel

yasam kalitesi ve genel saghdi anlaml dizeyde etkileyen tek ailesel 6zellik

anne egitimidir. Anne egitimi arttikga yasam Kkalitesi iyilesmektedir. Aile

batinligunun sadece sosyal

boyutu etkiledigi

anlasiimaktadir.

ikincil

¢cozUmlemelerde, anne ve babasi hayatta olan bireylerin digerlerine gore

sosyal yasam kalitesi algisinin daha iyi oldugu goértlmektedir. Baba egitiminin

artisi ise genel yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir (p<0.05). Ancak

ailenin yerlesim yerinin, aile yapisinin ve hastaya olan yakinlik derecesinin

hicbir yasam kalitesi boyutunu etkiledigi izlenmektedir.
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Tablo 8- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin, kendi aile

ozelliklerine gore dagilimi.

Bedensel Psikolojik Sosyal Cevre Genel Genel
. Boyut Boyut lligkiler Boyutu yasam saghk
Degigken () Boyutu kalitesi
(Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss)
.K'r’ 15.18+3.01 | 15.08+2.33 | 13.42+3.51 13.98+2.15 | 3.23+1.01 3.47+1.16
. ilce(30)
Yerlesim i
Yerl | merkezi | 15.27+2.73 | 14.45¢2.50 | 14.2142.67 | 14.43+2.10 | 3.37+0.94 | 3.45+0.950
(38)
*p 0.890 0.291 0.297 0.393 0.571 0.940
Cekir-
Aile dek 15.10+£3.04 | 14.69+2.49 | 13.85+3.02 | 14.18+2.19 | 3.27+0.96 | 3.45+1.04
w1
(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
Anne,
baba
hayatta 15.02+3.21 | 14.42+2.71 | 14.34+2.93 | 14.33+2.31 3.22+1.05 | 3.51%£1.07
(37)
Aile Birisi
butiin- hayatta | 15.42+2.55 | 15.06+1.61 | 11.73x2.93 | 13.77+1.66 | 3.50+0.70 | 3.80%0.91
ligii (10)
Hicbiri
?ﬁiﬁr 15.5142.28 | 15.14+2.24 | 14.03+3.09 | 14.28+2.03 | 3.38+0.92 | 3.19+1.03
(21)
**p 0.042
**Post hoc 0.964 0.630 a>(b=c) 0.628 0.859 0.278
OYD,
Okur- 14.63+3.05 | 14.27+2.83 | 12.70+3.30 | 13.70+2.27 | 3.08+1.13 | 3.06+1.12
Anne yazar
egitimi (36)
lIkokul
ve Ustl | 15.91+2.44 | 15.25+1.81 | 15.16+2.18 | 14.83+1.79 | 3.56+0.66 | 3.91+0.73
(32)
*p 0.064 0.101 0.001 0.028 0.040 0.001
ilkokul
ve alti 14.91+2.96 | 14.56+2.60 | 13.43+3.26 | 13.97+2.09 | 3.17+0.98 | 3.37+1.13
(52)
Baba
P Orta-
egitim okul ve
fistii 16.28+2.11 | 15.29+1.76 | 15.25+1.81 15.08+2.05 | 3.75%0.77 | 3.75x0.57
(16)
*p 0.128 0.527 0.088 0.153 0.043 0.179
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ozelliklerine gore dagilimi. (devami)

Tablo 8- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin, kendi aile

Eb(‘ﬁ‘ge)y” 14.71+2.34 | 13.70+2.38 | 13.1622.57 | 13.66+1.97 | 3.6+1.28 | 3.00+0.99
Yakin- | Es(37) | 15.2143.31 | 15.00+2.48 | 13.90+3.30 | 14.40+2.38 | 3.30£0.93 | 3.50+1.14
hg Kardes,
Aék::uaf' 15.23+2.83 | 14.73+2.43 | 13.863.07 | 14.23+2.12 | 3.3140.96 | 3.46+1.04
(15)
weap 0.449 0.082 0.392 0.456 0.223 0.154

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

Hasta yakinlarinin Yagsam kalitesi Skorlariyla hasta ve hasta yakinlarinin

bazi sosyodemografik ézellikleri arasindaki iligki tablo 9‘de sunulmaktadir.

Buna gore, surekli degigken olarak ¢ozumlemelere alinan hasta yasi, hasta

yakini yagi ve hastanin egitim suresinin, hasta yakinin hi¢bir yasam kalitesi

boyut skorunu etkilemedigi; kendi egitim suresi ile arasinda ise anlamli ancak

ihmh dogrusal korelasyonlar saptanmistir. Egitim slresi arttikga yasam

kalitesi de iyilesmektedir.

Tablo 9- Hasta yakinlarinin Yagam kalitesi Skorlariyla hasta ve hasta

yakinlarinin bazi sosyodemografik 6zellikleri arasindaki iligki

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

Dedisken Bedensel | Psikolojik | Sosyal Cevre Genel Genel
g(r?) Boyut Boyut lligkiler Boyutu yasam saghk
Boyutu kalitesi
(r) () (r) (r) (r) (r)
Yas -0.111 -0.034 -0.178 -0.071 -0.112 | -0.216
Hasta
yakini | EQitim o N o o . *
siiresi 0.343 0.246 0.368 0.291 0.333 0.294
Yas | -0.056 | 0.032 | -0.029 | 0.000 | 0.026 | -0.031
Hasta it
Egitim
siiresi -0.010 -0.118 0.115 0.105 0.096 | -0.056

Tablo 10’da hasta yakinlarinin yasam Kkalitesinin, hastalarin bireysel

sosyodemografik ozelliklerine ve aile yapilarina gore dagilimi izlenmektedir.

Hasta kadinsa, hasta yakininin genel yasam Kkalitesi ve psikolojik boyut
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skoru; ev kadini veya emekliyse ve ¢ocuk sahibiyse ise sadece psikolojik

boyut skoru olumlu yonde etkilenmekiedir (p<0.05).

Tablo 10- Hasta yakinlarinin yagam kalitesi boyut skorlarinin, hastalarin

bireysel sosyodemografik 6zelliklerine ve aile yapilarina gore dagilimi.

Bedensel Psikolojik Sosyal Cevre Genel Genel
- Boyut Boyut lligkiler Boyutu yagsam saghk
Degisken (n) Boyutu kalitesi
(Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss)
E(g‘?e)k 14.0843.23 | 13.14+2.31 | 13.61+1.96 | 13.68+2.01 | 2.86+1.02 | 3.29+1.20
Cinsiyet
%‘1")” 15534267 | 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
S(gg)"" 15.0443.04 | 14.77+2.63 | 13.70+2.87 | 13.88+1.92 | 3.25+0.87 | 3.53+1.13
Egitim .
2(;'28;3 15.444261 | 14.68+2.23 | 14.04+3.31 | 14.62+2.29 | 3.38+1.07 | 3.38+0.94
*n 0.567 0.880 0.654 0.155 0.598 0.550
Medeni ('i‘Q; 15.2843.10 | 14.98+2.40 | 14.00+3.10 | 14.42+2.30 | 3.41+0.92 | 3.55+1.17
durum [()ge)r 15142232 | 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
EH.
emekli
ol | 1574264 | 15381201 | 13.98:3.24 | 14.41:2.13 | 3.4110.80 | 359+1.04
Meslek ’(21)
D(i2§17e)r 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
D(‘j%‘;k 15.05¢3.71 | 14.93+2.43 | 13.33+3.49 | 13.64+2.30 | 3.30+0.82 | 3.50+1.08
Gelir Orta
algis: (4G, | 14961277 | 14581243 | 13.65:3.04 | 14.18:2.06 | 3.22¢1.01 | 3.43£1.06
lyi (12) | 16.1942.26 | 15.3342.55 | 15.11+2.74 | 14.9242.20 | 3.67+0.88 | 3.50+1.01
*p 0.440 0.580 0.442 0.478 0.556 0.852
Calisi-
yor | 14.8142.36 | 13.8542.75 | 14.66+2.21 | 14.34+2.09 | 3.2141.05 | 3.36+1.08
Calisma (14)
durumu | Calis-
miyor | 15.3442.95 | 14.96+2.32 | 13.65¢3.24 | 14.20+2.15 | 3.33+0.95 | 3.48+1.04
(54)
*p 0.322 0.127 0.497 0.970 0.788 0.867
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Tablo 10- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin, hastalarin

bireysel sosyodemografik 6zelliklerine ve aile yapilarina gore

dagilimi.(devami)

4 ve
Usti | 15.20£3.04 | 14.5042.55 | 13.93+3.07 | 14.38+2.33 | 3.30+1.06 | 3.45+1.13
Kardes (24)
sayisi 03
(44) | 15262264 | 1494231 | 13.7742.85 | 13.83+166 | 3.25:079 | 3.50:0.97
P 0.989 0.379 0.944 0.251 0.732 0.971
Var
Cocuk (45) | 15508272 | 1511235 | 14.00:3.08 | 14.4752.11 | 3.41:0.88 | 3.57+1.06
sahibi 2(202‘; 14.6743.04 | 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
2(202‘; 14.6743.04 | 13.93+2.47 | 13.57+3.09 | 13.73+2.10 | 3.09+1.10 | 3.23+0.97
E:;";'I‘ 1(20) | 15.62+2.89 | 14.06+2.50 | 14.0642.50 | 14.57+2.46 | 3.45+1.14 | 3.40%1.04
(gg) 15.4042.64 | 13.94+3.52 | 13.94+3.52 | 14.39+1.84 | 3.38+0.63 | 3.69+1.08
" 0.532 0.132 0.772 0.393 0.464 0.245
B('g;‘)c' 15.3443.43 | 14.69+2.39 | 13.90+3.19 | 14.45+2.22 | 3.33+0.79 | 3.43+1.07
Cocuk | lkinci | 4/ 69,567 | 14.08+2.66 | 13.27¢3.20 | 13.72+2.09 | 3.13+1.29 | 3.29+1.23
sirasl (24)
(gg) 15.7042.39 | 15.4442.10 | 14.43+2.83 | 14.57+2.05 | 3.48+0.66 | 3.65+0.77
" 0.425 0.213 0.316 0.358 0.679 0.725
Anne
hba"’;k:_ 14.9242.92 | 14.274251 | 13.82+2.79 | 13.9622.08 | 3.14+0.99 | 3.35+1.11
ta(43)
Aile Birisi
bitiinliig | Hayat- | 16.03+2.28 | 15.6+1.66 | 13.41+3.28 | 14.48+2.11 | 3.71£0.84 | 3.76%0.75
i ta(17)
Hicbiri
ﬁiﬁr 15.2143.42 | 15.33#3.02 | 15.00+4.14 | 15.1622.32 | 3.38+0.91 | 3.38+1.18
(8)
" 0.433 0.094 0.500 0.295 0.236 0.438
oYD,
)C/’;Z“ar; 15214211 | 15.6141.97 | 13.40+3.25 | 14.17+2.01 | 3.37+0.89 | 3.58+1.21
(19)
Anne iIkokul
egitimi C;Ltjl 14.98+3.34 | 14.23+2.60 | 3.70+3.14 | 14.03+2.29 | 3.13+1.00 | 3.31+1.00
(39)
2(';'8)6 16.2241.52 | 15.0042.22 | 15.33+2.10 | 15.11+1.48 | 3.90+0.73 | 3.80+0.78
" 0.579 0.202 0.268 0.338 0.062 0.323
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Tablo 10- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin, hastalarin

bireysel sosyodemografik 6zelliklerine ve aile yapilarina gore

dagilimi(devami)

OYD-
gkzgrr 15.3412.21 | 15.48+1.76 | 12.61+2.91 14.11+£1.82 | 3.3811.04 | 3.62+1.19
_(13)
Baba llkokul
egitimi Ort-aok 14.72+3.21 | 14.45+2.59 | 13.96x2.98 | 13.80+2.16 | 3.15+0.89 3.3+1.07
ul(40)
Z(I;ig)e 16.49+1.76 | 14.84+2.51 14.66+3.30 | 15.49+1.86 | 3.67+1.04 | 3.60x0.82
**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. Hastalarin klinik ozellikleri, yagam kaliteleri ve yakinlarinda neden

olduklar hastalik yuku ile hasta yakinlarinin yagam kalitesi arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Tablo 11- Hasta yakinlarinin Yagsam kalitesi Skorlariyla hastalarin bazi

hastalik ve tedavi 6zellikleri arasindaki iligki

Sosyal Genel
Degisken Bedensel | Psikolojik | lligkiler Cevre yasam Genel
(n) Boyut Boyut Boyutu Boyutu kalitesi saghk
(r) (r) (r) (r) (r) ()

Hastalik siiresi -0.237* -0.192 -0.299* | -0.205 -0.006 -0.030

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

Kullandigrilag | o4 0.117 | 0.065 | -0.013 | -0.154 | -0.159
sayisl

Hastaneye yatis |, g -0.035 | 0.059 | -0.082 | -0.001 | 0.024
sayisl

*p<0.05

Hasta yakinlarinin yasam kalitesi boyut skorlarinin, hastalarin hastalik
suresi ve psikiyatrik tedavi ile ilgili bazi 6zelliklerine gore dagilimi tablo 11 ve
hastalarin tedavi hasta

12 de sunulmustur. izlendigi gibi ozellikleri,

yakinlarinin yasam kalitesini "hastalik sdresi" diginda hicbir boyutta
etkilememektedir. Hastallk suresi uzadikga bedensel boyut skoru ve sosyal

iliskiler boyut skoru az da olsa kdétllesmektedir (r=0.24).
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Tablo 12- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin, hastalarin

psikiyatrik tedavi ile ilgili 6zelliklerine gore dagilimi

Bedensel Psikolojik _S_osyal Cevre Genel Geunel
Degisken (n) Boyut Boyut IBI|§I;:$J Boyutu I¥:I?taer;‘i saghk
(Ortt.ss) Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortz.ss) (Ortt.ss)
Psik_?trop (\é% 15.28+2.81 | 14.90+2.30 | 14.15+3.02 | 14.33+2.14 | 3.33+0.98 | 3.49+0.98
Kkullanmi m‘; 14.96+3.10 | 13.8743.03 | 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- (\% 15.25+2.79 | 14.8742.28 | 14.09+3.02 | 14.34+2.12 | 3.33+0.98 | 3.48+0.97
Kkullanm: zq%‘; 15.14+3.21 | 13.934¢3.19 | 12.53+3.15 | 13.602.11 | 3.20£0.91 | 3.30+1.41
*p 0.903 0.530 0.156 0.259 0.867 0.899
AP (\;‘r) 15.23+2.87 | 14.972.48 | 14.04+3.31 | 14.15+2.25 | 3.19+0.96 | 3.47+0.98
Kullammi é";; 15.23+2.84 | 14.514+2.40 | 13.70+2.87 | 14.302.03 | 3.42+0.96 | 3.44+1.10
*p 0.993 0.441 0.654 0.765 0.333 0.924
Anllfs_:(yo- \(/;"‘)r 15.75+1.80 | 15.4242.19 | 15.04+2.13 | 13.90+1.86 | 3.140.37 | 3.43:0.53
kuIII:nlml éﬂ‘; 15.1742.93 | 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. (\1";'; 15.3643.06 | 14.8642.63 | 14.27+2.14 | 14.03+2.07 | 3.12+0.85 | 3.5310.94
ye yatis 2?1‘; 15.19+2.79 | 14.69+2.39 | 13.72+3.33 | 14.302.15 | 3.37+0.99 | 3.43+1.08
*p 0.771 0.792 0.584 0.634 0.242 0.710
Psikote- (\é";'; 15.002.85 | 13.83+3.41 | 13.66+4.79 | 13.773.14 | 2.75+1.25 | 2.75:0.25
o;lislsu 2(101‘; 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 tirleri icinde sadece dini obsesyonun

hasta yakinlarinin algilanan genel saghgini etkiledigi belirlenmistir. Ancak

ilgin¢ olan, hastada dini obsesyonun bulunmasinin hasta yakininin algilanan

saghgini olumlu yonde etkilemesidir(p<0.05). Kompulsiyon tirleri agisindan

bakildiginda ise hastada duzenleme kompulsiyonu bulunmasinin yakininin

yasam kalitesinin gevre boyutunu olumsuz yonde etkiledidi,

‘diger’

kompulsiyonun (zihinsel torenler, agsiri liste hazirlama, sdyleme-sorma veya
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itiraf etme gereksinimi, batil davraniglar, kendine ve bagkasina zarar
gelmemesi igin asiri 6nlem alma) bulunmasinin ise dort ana boyuttan sosyal
iliskiler disindaki
g6rulmektedir(p<0.05). (Tablo 13).

Tablo 13- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin hastalarda

boyutu tim boyutlari olumsuz yonde etkiledigi

gozlenen obsesyon ve kompulsiyon cesitlerine gore dagilimi

Degisken(n) Bedensel Psikolojik Sosyal Cevre Genel Genel
Boyut Boyut lligkiler Boyutu yasam saghk
Boyutu kalitesi
Obsesyonlar (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss)
Saldir- (\éasr) 15.20+3.68 | 14.88%£2.85 13.124£3.70 14.09£2.53 | 3.32+1.21 3.4411.26
ganhk 2;%‘; 15.2562.26 | 14.65¢2.19 | 14.20+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
Kirl (\‘/1%; 15.05+2.60 | 14.51£2.32 13.58£3.13 14.20+2.14 | 3.21x0.91 3.40%1.07
renme 2(2%‘; 15.54+3.23 | 15.12+2.62 14.3412.96 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
Kusk (\:/)’%r) 15.3613.16 | 14.64+2.44 13.64+2.96 14.31+x2.21 | 3.24+1.02 | 3.42+1.10
s é%l; 15.06+2.40 | 14.84+2.46 14.134£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
o | (\1a7r) 15.0543.16 | 14.94+2.49 14.031+2.45 13.85+1.97 | 3.35+0.86 | 3.41+1.06
nee 2?1}; 15.29+2.75 | 14.66+2.44 13.80+3.27 14.36+2.17 | 3.2941.00 | 3.47+1.04
*p 0.994 0.669 0.806 0.274 0.843 0.929
Dini (\;aér) 15.75+3.04 | 15.24+2.46 13.5043.29 14.78+2.35 | 3.57+1.08 | 3.83%1.07
" L%i; 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 (\é?gr) 14.80+2.98 | 14.31+2.43 14.26+3.07 13.85+2.14 | 3.26+1.01 3.26%1.05
e L%i; 15.45+2.76 | 14.941+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
D (\ﬁr) 15.02+2.58 | 14.71+2.69 13.7114.29 14.19+2.22 | 3.21+1.25 | 3.2910.72
e 2(535 15.29+3.91 | 14.74+2.39 13.90%2.72 14.24+2.12 | 3.33+x0.89 | 3.50%1.11
**p 0.626 0.915 0.896 0.637 0.903 0.381
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Tablo 13- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi boyut skorlarinin hastalarda

gozlenen obsesyon ve kompulsiyon ¢esitlerine gore dagilimi(devami)

Degisken(n) Bedensel Psikolojik Sosyal Cevre Genel Genel
Boyut Boyut lligkiler Boyutu yagsam saghk

Boyutu kalitesi
Kompulsiyonlar (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss)
- (\g) 14.96+2.86 | 14.462.43 | 13.67+2.92 | 14.15+2.26 | 3.30:0.95 | 3.38+1.09
o (\(201‘; 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
o (\ﬁr) 15.38+3.01 | 14.602.52 | 13.57+2.92 | 14.23+2.14 | 3.32+0.95 | 3.36%1.05
o 2(2‘;‘; 14.9542.51 | 14.9742.30 | 14.38+3.33 | 14.24+2.13 | 3.20+0.99 | 3.63+1.01
**p 0.367 0.698 0.178 0.959 0.929 0.338
Tekrar. (\éaSr) 14.94+3.26 | 14.18+2.92 | 13.54+3.64 | 13.92+2.58 | 3.08+1.18 | 3.1621.17
lama zg; 15.40+2.58 | 15.05+2.07 | 14.04+2.71 | 14.41+1.85 | 3.44+0.79 | 3.630.92
**p 0.745 0.229 0.577 0.432 0.235 0.188
; (\1&5; 14.28+3.78 | 13.91+2.82 | 13.51+3.37 | 13.863.02 | 2.87+1.30 | 3.13+1.35
Hme é%‘; 15.5042.48 | 14.962.29 | 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
Diizen. (\fj{) 14164324 | 13.95+2.06 | 12.38+3.15 | 12.76+1.63 | 2.93+0.99 | 3.00+0.96
leme é‘l‘; 15.5142.68 | 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
- (\1‘;; 14.28+2.44 | 13.60+2.72 | 12.70+3.26 | 13.35+1.97 | 2.88+1.16 | 3.29+0.98
o 2(501‘; 15.55¢2.90 | 15.1142.23 | 14.24+2.93 | 14.52+2.11 | 3.45:0.85 | 3.511.06
~p 0.044 0.034 0.102 0.036 0.176 0.677

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

Hastalarin obsesyon ve kompulsiyon sayilari, Yale Brown Obsesyon

Kompulsiyon Olgedi obsesyon ve kompulsiyon alt puanlari, Hamilton

Depresyon Derecelendirme Olgedi puanlari ve hasta yakinlarinin algiladiklari

hastalik yukin( dlgen Hastalik Yikiu Degerlendirme Olgek puanlari ile hasta

yakini yasam Kkalitesi skorlari arasindaki iligkiler tablo 14’de sunulmustur.

Genel bir bakigla ilk géze ¢arpan bulgu, sz konusu bu degiskenlerin hemen
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tumundn yasam kalitesi boyut puanlarini farkli dizeylerde de olsa olumsuz
etkiledigidir. Ancak yasam Kkalitesi boyutlarinin timunud en Ust duzeyde
etkileyen degisken "Hastalik YuUkd" olmustur (r= -0.415 - -0.548). Hasta
yakinlarinin hastalik yuku skoru ile yasam kalitesi boyut skorlari arasindaki
iligkiler sekil 3-6’da sunulan serpme grafiklerde g&6sterilmistir. Hastalik yUku
arttikga tum boyutlarda yasam kalitesi skorlari kotulesmektedir. Dort boyutta
da yasam Kkalitesi ile orta derecede anlaml iligkiler gozlenmekle birlikte,
hastalik yikinden en ¢ok etkilenen boyutlar bedensel (r= -0.548) ve cevresel
(r= -0.524) yasam Kkalitesi boyutlaridir. Ote yandan hastanin kompulsiyon
siddetinin (r= -0.291 - -0.387), obsesyon siddeti (r= -0.195 - -0.283) ile
kiyaslandiginda yakininin yasam Kkalitesi boyutlarini daha fazla olumsuz
etkiledigi gozlenmektedir. Ayrica, kompulsiyon siddeti tum yasam kalitesi
boyutlarini etkilerken obsesyon siddetinin ise sadece bedensel ve gevresel
boyutlari ve genel yasam Kkalitesini zayif dlizeyde etkilemektedir. Benzer
sekilde hastadaki kompulsiyon sayisi ile yakininin yasam kalitesi boyut
skorlari arasinda, obsesyon sayisi ile oldugundan ¢ok daha yuksek
korelasyonlara ulasiimistir. Ayni zamanda hastalarin depresif belirti siddeti
arttikga yakinlarinin yasam kalitesi boyut puanlari zayif duzeyde olumsuz
etkilenmektedir. (r= -0.242 - -0.275) Hasta yakinlarinin algiladiklari genel
saglik Uzerinde, yine hastalarin kompulsiyonlarinin etkili oldugu, ancak
hastalarin obsesyonlarinin, depresif belirtilerinin ve algiladiklari hastalik

yukunun etkili olmadigi izlenmektedir.

59



Tablo 14- Hasta yakinlarinin Yagsam kalitesi skorlariyla hastalarin bazi klinik

ozellikleri ve hasta yakinin algiladigi hastalik ylikii arasindaki iligkiler

Bedensel | Psikolojik | Sosyal Cevre Genel Genel
Boyut Boyut lligkiler | Boyutu | yasam saghk
Degisken(n) Boyutu kalitesi
. (r) (r) (r) (r) (r) ()
sesyon i i i i i i
sayisi 0.020 0.026 0.142 0.038 0.080 0.080
K°";g;:::y°" 0.263* | -0.316™ | -0.273* | -0.323* | -0.295* | -0.272"
YBOKO
obsesyon -0.238* -0.195 -0.215 | -0.271* | -0.283* | -0.189
puani
YBOKO
kompulsiyon -0.352** | -0.381** | -0.392** | -0.291** | -0.387** | -0.238*
puani
YBOKO *k *k *% *k - *
toplam puan -0.367 -0.363 -0.381 -0.345 0.414%* -0.240
HDDO puani -0.249* -0.256* -0.275* | -0.242* | -0.199 | -0.056
HYDO puani -0.548 -0.475 0.415** | 0.524** | 0.509*** -0.185

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

Sekil 3- Hasta yakinlarinin yagam kalitesi bedensel boyut skoru ile

hastalik yuku arasindaki iligki.

20,00

16,007

12,005

YK Bedensel Boyut Skoru

8,007

T
20

T T
30 40

T T
50 60

Has talik Yiikii Skoru

T
70

=-0.548 , p<0.001
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Sekil 4- Hasta yakinlarinin yasam kalitesi psikolojik boyut skoru ile

hastalik yuki arasindaki

17,507

15,00

12,50

10,007

YK Psikolojik BoyutSkoru

7,50

T T T T T T
20 30 40 50 60 70

Hastalik Yiikii Skoru

r=-0.475 , p<0.001

Sekil 5- Hasta yakinlarinin yasam kalitesi sosyal boyut skoru ile hastalik

yuku arasindaki iligki.

20,007

16,007

12,00

YK Sosyal Boyut Skoru

8,007

T T T T T T
20 30 40 50 60 70

Hastalik Yikii Skoru

—-0.415 , p<0.001
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Sekil 6- Hasta yakinlarinin yagsam kalitesi cevresel boyut skoru ile

hastalik yuku arasindaki iligki.

18,009

16,007

14,007

12,009

YK Gevresel Boyut Skoru

10,00

T T T T T T
20 30 40 50 60 70

Hastalik Yiikii Skoru

r=-0.524 , p<0.001

Hasta yakinlarinin yasam kalitesi boyut skorlarinin, hastalarin Yale Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegi ile degerlendirilen hastalik hakkindaki icgort,
kacinma davranisi, kararsizlik, asiri sorumluluk duyma, yavaslik ve patolojik
kusku duzeylerine gore dagilimi tablo 15'de sunulmustur. Hasta yakininin
algiladigi genel sagligin sadece hastanin kararsizlik dizeyinden etkilendigi;
hastanin yasadi§i kararsizlik dizeyi arttikgca algilanan genel saghgin
olumsuz etkilendigi  gorilmektedir(p<0.05). Ayrica hastada olusan
yavaglamanin birlikte yasadigl yakininin genel yasam kalitesini ve cevresel
yasam Kkalitesini etkiledigi, yavaslik derecesi arttikga bu alanlarin olumsuz
etkilendigi gorilmektedir(p<0.05). Hasta yakinlarinin bedensel, psikolojik ve
sosyal iliskiler boyutlarinin ise YBOKO ile degerlendirilen hicbir belirtiden

etkilenmedigi gorilmektedir.
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Tablo 15- Hasta yakinlarinin yasam kalitesi boyut skorlarinin hastalarin
YBOKO-belirtilerinegore dagilimi.

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

Bedensel Psikolojik Sosyal Cevre Genel Genel
L. Boyut Boyut lligkiler Boyut yasam saghk
Degigken(n) Boyutu kalitesi
(Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortt.ss) (Ortz.ss) (Ortz.ss)
Mikem-
mel, | 15.5142.74 | 15.0142.32 | 13.92+3.46 | 14.61+2.26 | 3.37+0.99 | 3.23+0.93
| iyi(38)
lggoru Orta
zayif | 14.90+2.96 | 14.37+2.57 | 13.77+2.55 | 13.74+1.85 | 3.23+0.93 | 3.45+1.08
(30)
*p 0.384 0.286 0.841 0.093 0.571 0.940
ha\;?(gs) 15.0642.47 | 14.4142.32 | 13.8142.97 | 14.23+2.07 | 3.36+0.96 | 3.3621.10
Kagin- |5 1
ma ciddi, | 15.42+#3.22 | 15.1142.54 | 13.91+3.22 | 14.23+2.21 | 3.25+0.98 | 3.56+0.98
ileri(32)
*p 0.600 0.242 0.893 0.998 0.639 0.431
ha\;?(i;?) 15.8742.20 | 14.76+2.09 | 14.32+2.41 | 14.79+1.65 | 3.52+1.01 | 3.8520.90
Karar- Ona
sizlik ciddi, | 14.8143.14 | 14.7142.66 | 13.56+3.43 | 13.8622.32 | 3.17+0.91 | 3.20+1.05
ileri(41)
" 0.320 0.970 0.451 0.123 0.168 0.011
Yok,
asi | hafiftda) | 15414269 | 14776232 | 1381296 | 14.39+1.99 | 3.30:0.91 | 3592094
sorum- Orta,
luluk ciddi, | 14.9143.11 | 14.66+2.68 | 13.94+3.33 | 13.94+2.36 | 3.33+1.09 | 3.21+1.17
ileri(24)
" 0.652 0.974 0.932 0.392 0.918 0.227
ha\f(i?(k2’9) 16.05+1.93 | 15214233 | 14.29+2.78 | 15.12+157 | 3.59+0.98 | 3.69+0.93
Yavag- Orta
lama ciddi, | 14.62+3.24 | 14.3742.47 | 13.53+3.27 | 13.57+2.25 | 3.10£0.91 | 3.28+1.09
ileri(39)
" 0.079 0.194 0.401 0.003 0.031 0.143
ha\;?(lze) 15.1142.61 | 14.6542.40 | 13.53+3.04 | 14.28+1.93 | 3.37+0.99 | 3.59+0.95
Patolo- Orta
Jikkusku | cogi | 15.48+3.31 | 14.9142.55 | 14.54+3.11 | 14.14+2.52 | 3.18+0.90 | 3.18+1.18
ileri(22)
" 0.296 0.621 0.195 0.942 0.292 0.135

Hasta yakinlarinin yasam kalitesi ile hastalarin yasam kaliteleri arasindaki

iliskiler tablo 16'da sunulmustur.

Boyut skorlari arasindaki korelasyon

katsayilarina bakildiginda hastalarin ve yakinlarinin ayni adli boyutlari
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arasindaki korelasyonlar degerlendirildiginde, hastalarin ve yakinlarinin
sosyal iligkiler boyutlari arasinda r=0.266; c¢evre boyutlari arasinda ise
r=0.417 duzeyinde anlaml korelasyon katsayilari elde edilmigtir.Hastalarin
yasam Kkalitesi boyutlarindan en ¢ok etkilenen hasta yakini yagam kalitesi
sosyal iliskiler ve gevre boyutlaridir.ilging gériinen bir diger bulgu ise hasta
yakinlarinin genel saglik algisinin birlikte yagadiklari hastalarin higbir yagsam
kalitesi boyutuyla iligkili olmadigidir.

Tablo 16- Hasta yakinlarinin Yagsam kalitesi Skorlariyla hastalarin yagam

kalitesi skorlar1 arasindaki iligki

Hasta yakinlarinin Yagsam kalitesi
Bedensel | Psikolojik | Sosyal | Cevre | Genel | Genel
Degisken(n) boyut boyut iligkiler | boyutu | yagsam | saghk
boyut kalitesi
(r) (r) (r) (r) (r) (r)
&ggﬁgigﬂ 0.190 0.288* | 0.374** | 0.317** | 0.187 | 0.010
WHOQOL-Bref
- Ci.‘i‘é@‘&bgy“f‘ 0.174 0118 | 0193 | 0.194 | 0.073 | -0.167
ya- | e | 0829 | 0238 | 0.266" | 0.404™ | 0.359 | 0.197
sam -
kali- %ﬂggggyﬁ{jf 0.286* | 0325 | 0.310* | 0.417** | 0.260* | 0.065
tesi :
wroaaLsret 1 0215 0225 | 0148 | 0214 | 0171 | 0.027
oond aname | 0256 | 0299" | 0.258" | 0.306" | 0.225 | -0.048

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

5.3.Cok Degiskenli Cozumlemeler

Cok degiskenli ¢éziumlemelerde her bir bagimli degisken icin (genel
saglik, genel yasam kalitesi ve yasam kalitesinin dort boyutu igin) doért ayri
model kurulmusgtur. Her bir bagimli degigken icin ayri modellerin
kurulmasinda amag, hasta ve hasta yakininin kendisine ait degiskenlerin
yasam Kalitesi Uzerine olan birbirinden bagimsiz ve birlikte olan etkisini
degerlendirmek, Ozel olarak da bu c¢alismanin en O©Onemli bagimsiz
degiskenlerinden birisi olan hastalik yukinden arindiriimis etkilerin ortaya
koymaktir. Bu galismada 6ngorulen nedensellik akisinda hastalik yuki “ara
degisken” olarak kabul edildiginden, hastalik yukanun bagimh dedisken
olarak alindigi ek bir model daha kurulmustur (Tablo23). Coklu modellere tek

degiskenli ¢cozumlemelerde bagimli degiskenle istatistiksel agidan anlamli
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bulunan degiskenler dahil edilmislerdir. Tek degiskenli ¢dzimlemelerde,
varsa, bagimli degigkeni birlikte yuksek duzeyde acgiklayan ayni kavrami
sorgulayan degiskenlerden (kolineer degiskenler) sadece birisi modele
alinmigtir.

5.3.1. Bedensel Boyutu agiklayan modeller

Bedensel yasam kalitesinin bagimli degisken olarak alindigi tablo 17’ de
sunulan modellerde bagimli degiskeni en iyi agiklayan model, beklendigi gibi
tim hasta ve hasta yakini ile ilgili degiskenlerin kapsandigi model olmustur
(R?=0,469). Sadece hasta yakinina ait degiskenlerin alindigi model 1°de
hasta yakininin cinsiyetinin, egitim duzeyinin ve hastalik yuku siddetinin
hasta yakininin bedensel boyut puanindaki degdiskenligi anlamli dizeyde
acikladiklari gorulmektedir: Kadin olmanin, dusuk egitim dlzeyinde olmanin
ve hastalik yuki puaninin yuksek olusunun bedensel yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi gériimektedir(p<0.05).

Sadece hastalara ait degiskenlerin ¢oklu etkisini ortaya koyan model 2’de
ise hastadaki (YBOKO ile degerlendirilen) kompulsiyon siddeti artisinin ve
yasam kalitesinin sosyal iligskiler boyut puaninin digsmesinin hasta yakininin
bedensel boyut puanini koétulestirdigi anlasiimaktadir(p<0.05). Hasta ve
hasta yakinlariyla ilgili dediskenlerin bir arada alindigi model 3’de (model 1
ve 2 de kapsanan degiskenlerin birlestirildigi modelde) ise hasta yakinlarina
ait degiskenlerin daha on plana ¢iktigi, hastaya ait degigkenlerin anlamlihgini
yitirdigi, boylece kisinin bedensel yasam kalitesinin kendisiyle iligkili
degiskenlerden daha c¢ok etkilendigi gorulmektedir. Model 3’deki
degiskenlerden hastalik yukunun diglandigi model 4 ise hasta yakinin
cinsiyeti anlamini korurken, hastalik yukinin vyerine hastayla ilgili
degiskenlerden kompulsiyon giddeti ve sosyal iligkiler yasam kalitesinin gelisi
dikkat ¢ekicidir(p<0.05).
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Tablo 17- Bedensel boyut icin Coklu Dogrusal Regresyon modelleri

Bagimli degisken: “bedensel boyut"

Model 1: Sadece hasta yakinina ait
degiskenler ile kurulan model
(Modele alinan
dediskenler.cinsiyet,egitim
stresi,meslek,HYDO)

Model 2: Sadece hastaya ait
degiskenler ile kurulan model
(Modele alinan degdiskenler:
Hastalik siiresi,YBOKO obs.,YBOKO
komp.,Diger komp.,HDDO,Genel saglik
,WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL
evresel boyut-h)

R2- " Std 5 R2- o Std
0,407 Beta 0,240 Beta P
Sabit | 19,894 0,000 | Sabit | 14,182 0,000
Cinsiyet | -1,316 | -0,233 | 0,019 Ykiom'éo 0,165 | -0,306 | 0,008
Egitm WHOQOL
coey | 0152 | 0244 | 0016 | "TIONON | 0216 | 0278 | 0016
HYDO | -0,104 | -0,487 | 0,000

Model 3: Tek degiskenli
¢oziimlemelerde anlamli bulunan tiim
(hasta+hasta yakini) degiskenlerin
kapsandigi model
(Modele alinan degiskenler:Hastalik
stiresi,YBOKO obs.,YBOKO
komp.,diger komp.,HDDO,GeneI saglik,
WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL
cevresel boyut-h, Cinsiyet,Egitim
suresi,Meslek,HYDO)

Model 4: Model 3 ten Hastalik Yuku
Degerlendirme Olgek Puaninin
cikanildigi model
(Modele alinan degdiskenler-Hastalik
stresi,YBOKO obs.,YBOKO komp.,diger
komp.,HDDO,Genel saglk, WHOQOL
sosyal boyut-h, WHOQOL cevresel
boyut-h, Cinsiyet,Egitim suresi,Meslek,)

R2- 5 Std 5 R2- . Std
0,469 Beta 0,383 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
Egitim ) 450 | 0244 | 0016 | YBOKO | 4103 | -0.357 | 0,002
suresi komp
HYDO | -0.104 | -0487 | 0000 | WHOQOL | o501 | 0284 | 0010
sosyal-h

YBOKO-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi obsesyon puani; YBOKO-komp:
Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi kompiilsiyon puani; HDDO: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgedi; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Olgegi sosyal iligkiler boyutu

hasta skoru; Genel saglik: WHOQOL genel saglik sorusu
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5.3.2.Psikolojik Boyutu agiklayan modeller

Tablo 18'de psikolojik boyutu agiklayan dort ayri ¢ok degiskenli dogrusal
regresyon modelinin sonuglari verilmistir. Bedensel boyutla ilgili modellerde
oldugu gibi burada da aciklayiciligi en iyi olan model, hasta ve hasta yakini
ile ilgili degiskenlerin kapsandigi 3. modeldir (R?=0.555). Model 1'de hasta
yakininin kadin olmasi ve hastalik yukd skorunun yuksek olusu, psikolojik
boyut skorunu anlamli diizeyde olumsuz etkilemektedir(p<0.05). Hasta ile
ilgili degiskenleri igeren model 2'de ise, hasta ev kadini veya galismiyorsa ve
kompulsiyon siddeti yuksekse hasta yakininin psikolojik boyut skoru da
anlamli dizeyde olumsuz etkilenmektedir(p<0.05). Diger taraftan hastanin
cevresel boyut skorunun yuksekligi ise yakinin psikolojik boyut puanini
olumlu yénde etkilemektedir. Model 1 ve 2 'nin birlesimi olan model 3'de, ilk
iki modelde anlamli ¢ikan butiin bagimsiz degiskenlerin etkilerini yitirmeden
koruduklari, ilk iki modelde anlamli bulunan higbir degiskenin model digina
atilmadigi izlenmektedir. Hastalik yukinun etkisinden arindiriimis olan 4.
modelde ise 3. modelde anlamli bulunan, hastalik yukd disindaki tum
degiskenlerin korundugu goézlenmistir(p<0.05).

Psikolojik boyutun bagimh degisken oldugu tim modellerde dikkati ceken
ortak nokta; kisinin cinsiyetinin, hastalik yukinun ve hastanin kompulsiyon
siddetinin, calisma durumunun, cevresel yasam kalitesi boyut skorunun

varyansi anlamli dizeyde agiklamasidir (p<0.05).
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Tablo 18- Psikolojik boyut icin Coklu Dogrusal Regresyon modelleri

Bagimli degisken: “psikolojik boyut”

Model1: Sadece Hasta yakinina ait
degiskenler ile kurulan model
(Modele alinan
degdiskenler:cinsiyet,egitim
siiresi,meslek,cocuk sira durumu,HYDO)

Model 2: Sadece Hastaya ait
degiskenler ile kurulan model _
(Modele alinan degdiskenler:YBOKO
komp.,diger komp.,HDDO,meslek-
h,Genel saglhk,WHOQOL bedensel
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h,
WHOQOL cevresel boyut-h)

R2= Std R2= Std
0,384 B | Beta | P 0,437 B lBeta| F
Sabit | 18,544 0,000 | Sabit | 12,861 0,000
Cinsiyet | -1,480 | -0,305 | 0,003 Yk%%*éo 0,175 | -0,378 | 0,000
- WHOQOL
HYDO | -0,082 | 0,446 | 0,000 | [UOCD- | 0330 | 0338 | 0,002
Meslek-h | -2,373 | -0,480 | 0,000

Model 3: Tek degiskenli
¢oziimlemelerde anlamli bulunan tiim
(hasta+hasta yakini) degiskenlerin
kapsandigi model
(Modele alinan dediskenler:YBOKO
komp.,diger komp.,HDDO,meslek-
h,Genel saglhk,WHOQOL bedensel
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h,
WHOQOL cevresel boyut-h
cinsiyet,egitim suresi,meslek,cocuk sira

Model 4: Model 3 ten Hastalik Yiiki
Degerlendirme Olgek Puaninin
cikarildigi model
(Modele alinan dediskenler:YBOKO
komp.,diger komp.,HDDO,meslek-
h,Genel saglik, WHOQOL bedensel
boyut-h,, WHOQOL sosyal boyut-h,
WHOQOL ¢evresel boyut-h,
cinsiyet,egitim suresi,meslek,cocuk sira

durumu,HYDO) durumu)
R2- Std R2- Std
0,555 B Beta | P 0,536 B Beta | ©
Sabit 18,287 0,000 Sabit | 15,086 0,000
YkBOKO 0,160 | -0344 | 0002 | YBOKO | 4492 | 0,044 | 0,000
omp. komp.
WHOQOL WHOQOL
cerosein | 0164 | 0215 | 0032 | TFOAD- | 0318 | 0323 | 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
HYDO -0,041 | -0,222 | 0,042

YBOKO-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi obsesyon puani; YBOKO-komp:

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi kompiilsiyon puani; HDDO: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Olgegi sosyal iligkiler boyutu

hasta skoru; Genel saglik: WHOQOL genel saglik sorusu




5.3.3.Sosyal iligkiler Boyutunu agiklayan modeller

Hasta yakinlarinin Sosyal lligkiler Boyutunun bagimli degisken olarak
alindigi tablo 19'daki modellerin, ilk iki bagimli degiskenle (bedensel ve
psikolojik boyutlarla) kurulan modellerle benzer yénu, kompulsiyon siddeti ve
hastalik yukinun bu boyutta da etkilerini surdurmeleridir. Farkli olan ise,
hasta yakinlarinin annelerinin egitiminin ve hastalarin bedensel yagsam
kalitesi  puanlarinin  sosyal iligkiler  boyutu  Uzerindeki  anlamli
etkileridir(p<0.05). Ozellikle model 3 ve 4'de dikkati ¢ceken nokta, hastalik
yukunun kompulsiyon siddetini kapsamasidir. Hasta ve hasta yakinlarina ait
degiskenlerin birlikte alindigi model 3’te hastalik yukli modelde kalirken
"kompulsiyon siddeti" anlamhgini yitirmis; "hastalik yukid"nan diglandigi 4.
modelde ise hastalik yukinun yerine "kompulsiyon giddeti " gelmigtir.

Sonucta, kuramsal olarak 3. modeli(R2 = 0,469) en agiklayici model olarak
kabul edersek, hasta yakininin sosyal iligkiler ile ilgili yasam kalitesinin
belirleyicileri kendi annesinin egitim dizeyi, algiladidi hastalik yuka ve birlikte
yasadigi hastanin bedensel yasam kalitesi olarak bulunmustur(p<0.05);
kisinin annesinin egitimli olmasi, algiladigi hastalik yukunun hafif olmasi ve
birlikte yasadigi hastanin bedensel yasam kalitesi puaninin yliksek olmasi
sosyal iligkilerle ilgili yasam kalitesini anlamli odlgide olumlu duzeyde
etkilemektedir(p<0.05).
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Tablo 19- Sosyal iliskiler boyutu i¢cin Coklu Dogrusal Regresyon

modelleri

Bagimli degisken: “Sosyal iligkiler boyutu”

Model 1: Sadece Hasta yakinina ait
degiskenler ile kurulan model
(Modele alinan degiskenler:egitim
suresi,anne egitim durumu,aile
bitinliga,HYDO)

Model 2: Sadece Hastaya ait
degiskenler ile kurulan model
(Modele alinan degiskenler:-YBOKO
komp.,hastalik siiresi,HDDO,meslek-
h,Genel saghk, WHOQOL bedensel
boyut-h,, WHOQOL sosyal boyut-h,
WHOQOL cevresel boyut-h)

R2- A Std R2- o Std
0,323 Beta P 0,285 Beta P
Sabit | 16,291 | 0,000 | 0,000 Sabit | 11,911 0,000
Anne 1565 | 0256 | 0,027 | YBOKO | 492 | -0.328 | 0,004
egitim komp.

" WHOQOL
HYDO | 0071 | -0,310 | 0006 | gt 9Ok | 0203 | 0,305 | 0,007

Model 3: Tek degiskenli
¢oziimlemelerde anlamli bulunan tiim
degigkenlerin kapsandigi model
(Modele alinan degdiskenler:-XYBOKO
komp.,hastalik stiresi,HDDO,meslek-
h,Genel saglik, WHOQOL bedensel
boyut-h,,WHOQOL sosyal boyut-h,
WHOQOL cevresel boyut-h, egitim
suresi,anne egitim durumu,aile
bUtUnIUQU,HYDO)

Model 4: Model 3 ten Hastalik Yukii
Degerlendirme Olgek Puaninin
cikanldigi model )
(Modele alinan degiskenler:YBOKO
komp.,hastalik stiresi,HDDO,meslek-
h,Genel saglik, WHOQOL bedensel
boyut-h,, WHOQOL sosyal boyut-h,
WHOQOL cevresel boyut-h, egitim
siresi,anne egitim durumu,aile
bUtUnlugl’j)

R2 = 5 Std R2 = 3 Std
0,469 Beta P 0,403 Beta P
Sabit 14,520 0,000 Sabit 13,081 0,000
é\”.r?e 1,805 | 0,295 | 0,006 Anne 1,930 | 0,316 | 0,003

gitim egitim

WHOQOL WHOQOL

Bodenselh | 0229 | 0238 | 0029 | 7 denserh 0260 | 0,271 | 0,012
HYDO | -0,053 | -0.231 | 0,040 Yk%?nﬁo 0,163 | -0.279 | 0,010

YBOKO-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi obsesyon puani; YBOKO-komp:
Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi kompiilsiyon puani; HDDO: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Olgegi sosyal iligkiler boyutu

hasta skoru; Genel sadlik: WHOQOL genel saglik sorusu

70




5.3.4. Cevre Boyutunu acgiklayan modeller

Hasta yakinlarinin Cevresel yasam Kkalitesini etkileyen degigkenleri
arastiran modelleri iceren tablo 20'de sunulan bulgular, diger boyutlar igin
kurulan modellerde oldugu gibi "hastalik yUkunun" c¢evre boyutunda da
onemini korudugunu gostermektedir. Burada farkli olan ise, diger bagimli
degiskenler icin belirleyici olarak bulunan kompulsiyon siddeti yerine
kompulsiyon cegitlerinin yer almasidir. Ancak anlamli bulunan kompulsiyon
cesitlerinin kategorik degisken olmasindan ve c¢oklu dogrusal regresyon
¢bzumlemerinde sayisal degigkenlerin alinmasinin daha ¢ok tercih
edilmesinden dolayi, kategorik degisken olan kompulsiyon cesitleri yerine
sayisal degisken olan kompulsiyon sayisinin alindigi ayri bir model
olusturulmustur. Sadece c¢evresel boyutu agiklamak igin olusturulan sz
konusu bu 5.modele model 3’ deki gibi hasta ve hasta yakinina ait bagimsiz
degiskenler alinmis ancak duzenleme kompulsiyonu ve diger kompulsiyonlar
cikartilarak yerine kompulsiyon sayisi bagimsiz degisken olarak alinmigtir.

Modellere tek tek baktigimizda model 1’de, hasta yakininin yasam
kalitesinin ¢evre boyutu acisindan kendi egitim dizeyinin ve algiladigi
hastalik yukinun aciklayici oldugu; egitim duzeyi azaldikga ve hastalik yuku
arttikga c¢evresel yasam kalitesinin anlaml dizeyde olumsuz etkilendigi
g6zlenmektedir(p<0.05).

2. Modelde ise hastalarda gozlenen duzenleme kompulsiyonu ve diger
kompulsiyonlarin  (zihinsel torenler, asin liste hazirlama, sdyleme-sorma
veya itiraf etme gereksinimi, batil davraniglar, kendine ve bagkasina zarar
gelmemesi icin asiri 6nlem alma) varliginin, hastanin sosyal iligkiler yagsam
kalitesi boyut puaninin diugmesinin, hasta yakinlarinin gevresel boyut puanini
olumsuz yonde etkiledigi gorilmektedir (p<0.05). Hasta ve hasta yakinlarina
ait degiskenlerin birlikte alindigi en aciklayici olan 3. Modele (R2 = 0,515)
odaklandigimizda, duzenleme kompulsiyonu, diger kompulsiyonlar, hasta
yakini egitim duzeyi ve hastalik yuku, hasta yakininin gevresel yasam kalitesi
puani i¢in belirleyici olmayi surdirmektedir (p<0.05). Model 4’de ise bagimsiz
degiskenler igerisinden hastalik yuku ¢ikarildiginda, bunun yerine hastanin

cevresel yasam kalitesi boyut puaninin ve kendi c¢alisma durumunun
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anlamlihk kazandigi

gozlenmektedir ancak hasta yakinlarinin bir iste

calismasinin kendi gevresel yasam Kkalitesi puanini olumsuz etkilemesi

dusundlracudir (p<0.05). Sadece cevresel yasam Kkalitesi icin olusturulan

5.model’ de (Model 3 teki dizenleme kompulsiyonu ve diger kompulsiyon

cesitleri yerine kompulsiyon sayisinin alindigi model) ise kompulsiyon

sayisinin  kompulsiyon c¢esitlerinin alternatifi olarak anlamhlik kazandigi

g6rulmektedir(p<0.05).

Tablo 20- Cevre boyutu i¢in Goklu Dogrusal Regresyon modelleri

Bagimli degisken: “Cevre boyutu”

Model 1: Sadece Hasta yakinina ait
degiskenler ile kurulan model
(Modele alinan degdiskenler:egitim
siuresi,anne egitim durumu,calisma
durumu,algilanan gelir, HYDO)

Model 2: Sadece Hastaya ait degiskenler
ile kurulan model )
(Modele alinan dediskenler:YBOKO
komp.,YBOKO obs,diizenleme komp.,diger
komp.,yavaslama ,HDDO, Genel saglik,
WHOQOL bedensel boyut-h, WHOQOL
sosyal boyut-h, WHOQOL cevresel boyut-h)

R2 = Std R2 = Std
0,364 B Beta | P 0,389 B Beta | P
Sabit 16,108 0,000 Sabit 7,798 0,000
Egitim siresi | 0,121 | 0,259 | 0,015 D“ﬁgﬂﬁme 1,523 | 0,292 | 0,006
HYDO 0,074 | -0,467 | 0,000 | Digerkomp | 1,072 | 0,220 | 0,035
WHOQOL
sosyalh 0,196 | 0,336 | 0,002

Model 3: Tek degiskenli goziimlemelerde
anlamh bulunan tiim (hastathasta yakini)
degiskenlerin kapsandigi model
(Modele alinan degiskenler:YBOKO
komp.,YBOKO obs,diizenleme komp.,diger
komp.,yavaslama ,HDDO, Genel saglik,
WHOQOL bedensel boyut-h,, WHOQOL
sosyal boyut-h, WHOQOL cevresel boyut-h,
egitim suresi,anne egitim durumu,calisma
durumui,algilanan gelir, HYDO)

Model 4: Model 3 ten Hastalik Yk
Degerlendirme Olgek Puaninin gikarildigi
model

(Modele alinan dediskenler:YBOKO
komp.,YBOKO obs,dlizenleme komp.,diger
komp.,yavaslama ,HDDO, Genel saglik,
WHOQOL bedensel boyut-h,, WHOQOL
sosyal boyut-h, WHOQOL cevresel boyut-h,
egitim suresi,anne egitim durumu,galisma
durumu,algilanan gelir)

R2 - R2

0,515 B Std Beta p 0,480 B Std Beta p

Sabit 12,560 0,000 Sabit 8.998 0,000
Duie”'eme 1435 | 0275 | 0006 |Duzenleme | ya55 | 060 | 0012

omp komp

Egitim 0101 | 0218 | 0040 | WHOQOL | o4 | 0281 | 0,007

suresi cevresel-h

HYDO | -0059 | -0367 | 0,000 ga"gma 1104 | 0261 | 0,009

urumu
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Tablo 20- Cevre boyutu i¢cin Coklu Dogrusal Regresyon
modelleri(devami)

Bagimli degisken: “Cevre boyutu

Model 5: Model 3 teki diizenleme kompulsiyonu ve diger kompulsiyon gesitleri yerine
kompulsiyon sayisinin alindigi model
(Modele alinan degdiskenler:YBOKO komp.,YBOKO obs, kompulsiyon sayisi ,HDDO, Genel
saglik, WHOQOL bedensel boyut-h,, WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL ¢evresel boyut-h,
egitim suresi,anne eg_jitim durumu,calisma durumu,alg_;ﬂanan gelir,HYDO)

R2 = B Std Beta p

Sabit 14.911 0.000
Kompulsiyon sayisi -0.300 -0.205 0.050

HYDO -0.055 -0.344 0.003

YBOKO-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi obsesyon puani; YBOKO-komp:
Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi kompiilsiyon puani; HDDO: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Olgegi sosyal iligkiler boyutu
hasta skoru; Genel sadglik: WHOQOL genel saglik sorusu

5.3.5.Algilanan Genel Yagam Kalitesini agiklayan modeller

WHOQOL yasam kalitesi dl¢egi kisa surimunde gegerlilik calismalarinda
kullaniimak Uzere yer alan ve boyut puanlarinin hesaplanmasinda
kullanilmayan iki soru, genel yasam kalitesi ve algilanan genel saglik
sorularidir. WHOQOL oélgeginin bir toplam skoru olmadigindan, bu ¢alismada
geneli yansitmalari agisindan bu iki soru bagimli degisken olarak alinarak her
biri igin ayri ayri regresyon modelleri kurulmustur. Ancak beklendiginin aksine
ne genel yasam kalitesi ne de genel saglik sorulari modellerde yeterince
aciklanamamiglardir. Modellerin  determinasyon katsayilari (R?) en iyi
modelde, genel yasam Kkalitesi igin 0.395'de; genel saglik igin ise 0.317'de
kalmistir.

Genel yasam Kkalitesinin diger yasam Kkalitesi boyutlarinda oldugu gibi
hastalik yuku, kompulsiyon siddetinden anlamli dizeyde etkilendigi; buna ek
olarak kisinin dusuk egitim dizeyinin, hastanin erkek olusunun ve obsesyon
siddetinin yakininin yasam kalitesini anlamli dizeyde olumsuz etkiledigi

goOrulmektedir(p<0.05). Genel yasam kalitesiyle ilgili dikkat ¢ekici olan bulgu
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model 3'de hasta ve yakinina ait deg@iskenler birlikte alindiginda hastayla ilgili
degiskenlerin tamamen anlamini yitirmesi ve model 4'de hasta ve yakinina

ait degiskenlerden hastalik yuku cikarildiginda hastaya ait degiskenlerin

tekrar anlam kazanmasidir(p<0.05). (tablo 21)

Tablo 21- Genel yagsam kalitesi icin Coklu Dogrusal Regresyon

modelleri

Bagimli degisken: “Genel Yasam Kalitesi”

Model 1: Sadece Hasta yakinina ait
degiskenler ile kurulan model
(Modele alinan degdiskenler:egitim

suresi,anne egitim durumu ,algilanan

Model 2: Sadece Hastaya ait degiskenler

ile kurulan model

(Modele alinan dediskenler:cinsiyet-

h,YBOKO komp.,YBOKO obs, yavaslama
,HDDO ,WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL

gelir, HYDO) evresel boyut-h)
R2 = R2 = Std
0,325 B StdBeta | p 0,325 B Beta P
Sabit 4,356 0,000 Sabit 3,059 0,000
HYDO -0,035 -0,490 0,000 Cinsiyet-h 0,840 0,354 | 0,002
YBOKO obs. | -0,064 | -0,292 | 0,012
YBOKO
Komp. -0,059 | -0,323 | 0,005

Model 3: Tek degiskenli coziimlemelerde
anlamli bulunan tim (hasta+hasta yakini)
degiskenlerin kapsandigi model
(Modele alinan degdiskenler:cinsiyet-
h,YBOKO komp.,YBOKO obs, yavaslama
,HDDO , WHOQOL sosyal boyut-
h,WHOQOL c¢evresel boyut-h, egitim
suresi,anne egitim durumu ,algilanan

Model 4: Model 3 ten Hastalik Yiiku
Degerlendirme Olgek Puaninin gikarildig
model
(Modele alinan degiskenler:cinsiyet-
h,YBOKO komp.,YBOKO obs, yavaslama
,HDDO , WHOQOL sosyal boyut-
h,WHOQOL c¢evresel boyut-h, egitim
sliresi,anne egitim durumu ,algilanan gelir)

gelir, HYDO)

R2 = R2 = Std

0,395 B | StdBeta | p 0,351 B Beta P

Sabit 3,399 0,000 Sabit 3,059 0,000

Egitim 0044 | 0208 | 0050 | Cinsiyetth | 0,840 | 0,354 | 0,002

suresi

HYDO | -0,033 | -0.456 | 0,000 | YBOKOobs. | -0,064 | -0,292 | 0,012
YKBOKO 0,059 | -0,323 | 0,005

omp.

YBOKO-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi obsesyon puani; YBOKO-komp:

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi kompiilsiyon puani; HDDO: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgedi; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Olgegi sosyal iligkiler boyutu

hasta skoru; Genel saglik: WHOQOL genel saglik sorusu
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5.3.6.Algilanan Genel Saglig: agiklayan modeller

Genel saglik sorusunun ise az sayida degiskenden etkilendigi
izlenmektedir (tablo 22). En dikkat c¢ekici bulgu diger bagimli
degiskenlerdekinin aksine hasta yakinina ait degigkenlerin yalniz veya
hastayla ilgili degiskenlerle birlikte alindigi model 1 ve model 3'de hastalik
yukunun anlaml etkisinin bulunmamasidir; bu yizden model 4 kurulmamis,
teorik olarak model 4'de model 3 ile ayni bulgular gbézlenecegdi kanisina
varilimistir. Model 2'ye baktigimizda ise obsesyon ve kompulsiyonlarin
toplam giddetinin anlaml olmasi bir diger farkhliktir(p<0.05). En agiklayici
olan model 3’de(R2=0.317) ise hasta yakinin genel saglik algisinda kendi
annesinin egitim duzeyinin ve birlikte yasadigi hastasinda dini obsesyon

bulunmasinin etkili oldugu gézlenmektedir(p<0.05).
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Tablo 22- Genel saglik algisi i¢in Coklu Dogrusal Regresyon modelleri

Bagimli degisken: “Genel Saglik”

Model 1: Sadece Hasta yakinina ait
degiskenler ile kurulan model
(Modele alinan dediskenler:egitim

sdresi,anne egitim,meslek)

Model 2: Sadece Hastaya ait degiskenler
ile kurulan model )
(Modele alinan degiskenler:YBOKO
toplam kararsizlik,dini obs.)

R2 - Std R2 = Std
0,225 B Beta P 0,155 B Beta P
Sabit 3,906 0,000 Sabit 4,979 0,000
Anne egitm | 0851 | 0410 | 0001 | YBOKO ) 4034 | 0,260 | 0,020
toplam

Model 3: Tek degiskenli goziimlemelerde
anlamli bulunan tiim (hasta+hasta yakini)
degiskenlerin kapsandigi model
(Modele alinan degdiskenler:YBOKO
toplam,kararsizlik,dini obs., egitim
slresi,anne egditim,meslek)

Model 4: Model 3 ten Hastalik Yk
Degerlendirme Olgek Puaninin gikarildigi
model

(Modele alinan dediskenler:HYDO tek
degiskenli analizde anlamli bulunmadi)

R2 =
0,317 B Std Beta p B Std Beta p
Sabit 5,107 0,000
Anne
egitim 0,777 0,375 0,001
Dini obs. -0,640 -0,293 0,008

YBOKO-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi obsesyon puani; YBOKO-komp:
Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi kompiilsiyon puani; HDDO: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Olgegi sosyal iligkiler boyutu

hasta skoru; Genel saglik: WHOQOL genel saglik sorusu
5.3.7.Hastalik Yukiinii Agiklayan Model

Hasta Yakinlari Uzerindeki Hastalik YUkinin bagimli degisken olarak

alindigi tablo23’ de sunulan modele alinan degigkenlerin, hastalik yukundeki

degiskenligin  %71’ini

(R?) acikladiklari goériilmektedir. Modele alinan

kategorik degiskenler olan meslek, i¢cgorl, kagcinma ve kararsizligin hastalik

yukdanin degdiskenligi Uzerindeki 6nemli katkilari bir yana; bagimli degiskeni

en iyi aciklayan sayisal degiskenin, hastalarin yasam kalitesi Cevre boyut

skoru oldugu anlasimaktadir. Diger taraftan, tedavi siiresi ve YBOKO

kompulsiyon skorunundan elde edilen Beta degerleri de bu degiskenlerin

aciklayiciliklarinin dnemli oldugunu gdstermektedir.
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Ozetlersek, hasta yakinlarinin Uzerindeki hastalik ylkindn, hastanin
obsesyonundan c¢ok kompulsiyonundan etkilendigi; hastalik sdresinin ve
hastanin mesledi ve sosyoekonomik durumunun (bunun dolayli géstergesi
olan gevre boyutu aracihgiyla) da hastalik yukana etkiledigi; kompulsiyon
siddeti arttikga, igoru azaldikga, sosyoekonomik duzey azaldikga algilanan
hastalik yukunun arttigr anlagiimaktadir.

Tablo 23- Hasta Yakinlari Uzerindeki Hastalik Yiikiiniin Dogrusal

Regresyonunun indirgenmis Son Modeli

Bagimli degisken: “Hastalik Y(iki ”

Hastalik Yiikiinii Agiklayan Model
(Modele alinan dediskenler:Yas, egitim suresi, meslek, cocuk sayisi, yakinlik derecesi, yas-
h, egitim siresi-h, meslek-h, hastalik siresi, tedavi siresi, kullandigi ilag sayisi, hastaneye
yatis sayisi, YBOKO obs., YBOKO komp., icgérii, kaginma davranisi, kararsizlik derecesi,
patolojik sorumluluk, yavaslama, patolojik kusku, HDDO puani, genel yagam kalitesi-h, genel
saglik-h, WHOQOL bedensel boyut-h, WHOQOL sosyal boyut-h, WHOQOL ¢evresel boyut-

h)

R2=0,705 Beta Std Beta p
Sabit 41,129 0,000
Meslek hasta 14,199 0,525 0,000
Tedavi suresi 0,686 0,245 0,008
YBOKO kompulsiyon 0,646 0,254 0,006
iggori -3,208 -0,223 0,025
Kaginma 2,803 0,250 0,010
Kararsizlik 2,393 0,216 0,027
WHOQOL cevresel boyut-hasta -1,583 -0,295 0,005

YBOKO-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgedi obsesyon puani; YBOKO-komp:
Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi kompiilsiyon puani; HDDO: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi; WHOQOL sosyal boyut-h : WHOQOL Olgegi sosyal iligkiler boyutu
hasta skoru; Genel saglik: WHOQOL genel saglik sorusu
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6-TARTISMA

Bu c¢alisma, OKB tanili hastalarla birlikte yasayan Kkigilerin yagsam
kalitelerini etkileyen faktorleri arastirmayi amaclamistir.

istatistiksel ¢éziimlemelerin kuramsal ¢atisi sekil 1-2'de gésterildigi gibi iki
temel varsayima dayanarak olusturulmustur. Buna gore hasta yakininin
yasam kalitesinin nedenselligini degerlendirirken hastayla birlikte yagamanin
yol actigi hastalik yuku de mutlaka hesaba katiimalidir. Yasam Kkalitesi
nedenselliginde bir ara degisken olarak degerlendirdigimiz hasta yakininin
hastalik yukinu hesaba katmayan c¢ok degiskenli ¢6zimlemelerin analiz
kapsayiciliginin yetersiz olacagi acgiktir. Literatirde, bazi ¢calismalar sadece
bakimveren/hastalik yUki nedenlerini arastirirken (8,122,123,126,141,
142,143,144,145), bazilari sadece yasam Kkalitesi nedenselligini
degerlendirmis (121,127,128) ; iki galismada ise hem bakimveren yikid hem
de yasam Kkalitesi nedenselligi degerlendiriimis olmakla birlikte, bu iki
calismada yasam kalitesinin bagimli degisken oldugu c¢o6zumlemelerde
hastalik yukunun yasam Kkalitesi Uzerindeki etkisi hesaba katilmamis, yani
modellere hastalik yuklu bagimsiz degisken olarak dahil edilmemigstir
(126,130). Bu calismada ise hem hastalik yuki hem de yasam kalitesi ayri
ayri modellerde bagdimli degisken olarak alinmis, buna ek olarak yasam
kalitesinin bagimli degisken oldugu modellere hastalik yuki bagimsiz
degisken olarak dahil edilmigtir. Boylece hastalik yukunun ara degisken
olarak yasam kalitesini nasil etkiledigi de gosterilebilmigstir. Literatirde bizim
calismamiza benzer kuramsal ¢ozimleme gatisi kuran tek ¢calisma Grover'in
calismasidir (129). Grover’'in ¢alismasini bizim galismamizdan ayiran temel
unsurlar: bizim galismamizda sosyodemografik dzellikler ile klinik 6zelliklerin
daha ayrintih  sorgulanmasi ve hastalarin yasam kalitesinin de
degerlendirmesiyken; Grover ¢alismasinda hastalik/aile yuku
degerlendirmesinde tek boyut degil cok boyutlu bir degerlendirme gerecinin
(Family Burden Interview Schedule) kullaniimasidir.

Calismamizda hasta yakinlarinin yasam kalitesi puanlari

degerlendirildiginde, aile bireylerinin, beklendigi gibi hastalara gére anlamli
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duzeyde daha iyi yasam kalitesine sahip olduklari gézlenmektedir. Ancak bu
calismada, hastalarla birlikte yasayan aile bireylerinin yasam kalitesi
puanlarinin, Turkiye WHOQOL ulusal havuzunda bildirilennormal toplumdaki
bireylerden farkh olmadigini ortaya koymustur (146). Bu bulgu, Aliman OKB’li
hasta yakinlarinin yasam Kkalitesi puanlarinin Alman toplum normlarindan
daha diisiik bulundugu calismanin sonuglariyla gelismektedir ( 127 ). Ote
yandan Turkiye'de Cicek ve arkadaslarinin yaptidi benzer calismada da
sosyal boyut skoru disinda bizim galismamizda elde edilen yasam kalitesi
skorlarindan daha dusuk skorlar elde edilmigtir (130). Bu durumun olasi en
onemli agiklamasi ¢alismamiza bedensel ve psikolojik morbiditesi olan higbir
hasta yakininin alinmamasidir. Nitekim, Cigek’in c¢alismasinda higbir
morbiditesi olmayan kontrol grubundan elde edilen YK skorlarinin bizim
calismamizda elde ettigimiz skorlardan ¢ok daha vyiksek oldugu
goOrulmektedir. Diger taraftan, bilindigi gibi hasta olmayan bireylerde yasam
kalitesi temel sosyodemografik dediskenlerden etkilenir. Bunlarin basinda
yas, cinsiyet, gelir ve egitim durumu gelir. Kadin cinsiyette olmak, yasl,
yoksul ve egitimsiz olmak yasam kalitesini olumsuz etkiler
(127,147,148,149). Bu degiskenler acgisindan c¢alismamizda elde edilen
puanlarin goreceli yuksekligini degerlendirirsek, ¢alismamizdaki yas dagilimi
diger calismalarla benzerken, erkek oraninin yuksekligi, bireylerin %85’nin
gelir dizeylerini orta-ust sinifta degerlendirmis olmalari ve galigsmanin Glkenin
gelismis bir bolgesinde yer alan bir Universite hastanesinde yapilmasina bagli
olarak egitim duzeyinin daha yuksek olusu puanlarin beklenenden daha
yuksek bulunmasini agiklayabilir.

Ancak, butin bunlar yaninda, g¢alisma o6rneginin toplumu temsil etme
iddiasinda olmadigi ve Ornek secimine badli yanilgilarin en basta
dUsundlmesi gerektigi de ortadadir. Bu nedenle bu ¢alismada tanimlayici
sonuglardan ¢ok ornek i¢i karsilastirmalara odaklanmak dogru bir yaklasim
olacaktir.

Bu arastirmanin nedensellik ¢ézimlemelerinde tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli yaklasim kullaniimistir. Tek degiskenli ¢ézimlemelerde anlamli

bulunan degigskenler ¢ok degiskenli modellere alinmiglardir. Cok degiskenli
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modellerin kurulmasinda her bir bagimli degisken (genel saglik, genel yagsam
kalitesi, yasam kalitesi boyutlari) igin 4 ayri model kurulmustur. ilk iki model,
hasta ve hasta yakini ile ilgili degigkenlerin yasam Kkalitesi Uzerindeki
bagimsiz etkilerini ayri ayri degerlendiren modellerdir. Uglinci model ise
bunlarin yasam kalitesini birlikte olduklarinda nasil agikladiklarini gosteren
modeldir. Boylece hasta ve yakini ile ilgili degiskenlerin etkilesimi de ortaya
konulmustur. Dorduncu model ise hastalik yuku ¢ikarilarak kurgulanmis olan
modeldir. Bu modelin amaci, hastalik yukunun, ¢ok sayida degigkeni icinde
kavramsal olarak barindirabilecegi 6ngorusudur. Nitekim  doérdunci
modellerde daha dnceki modellerde agiklayiciligi dusuk olan hastalik siddeti
ve hastanin yasam kalitesi gibi degiskenler anlamli bulunmuslardir.
6.1.Yasam Kalitesi Nedenselligi

Bedensel Boyut:

Bir bireyin bedensel yasam kalitesini, temel olarak bireyin yasi ve kendi
bedensel morbiditesi etkiler. Buna ek olarak kisinin gunliUk yasam
aktivitelerinin ve fiziksel yogunlugunun da bedensel iyilik algisinda énemli bir
etkisi olacagi suphe gotirmez. Bu c¢alismaya alinan hasta yakinlarinin
glreceli orta-geng yas grubunda olmasi ve bilinen bedensel ve psikolojik
hastaligi olmayan bireyler arasindan secilmesi, yagsam kalitesi Uzerindeki yas
ve eslik eden morbidite faktorlerinin etkisini en aza indirmistir. Geriye kalan
kisinin gunluk yasamdaki is yuku ya da gunluk ugras yogunlugudur.

Bu calismada hasta yakinlarinin bedensel boyutunu degerlendirmede
kullanilan WHOQOL dlgedi Bedensel YK boyutunda sorgulanan degiskenler,
gundelik igleri yurutebilme, bedensel hareketlilik, canlilik ve ¢alisabilme gucu
gibi, dogrudan fiziksel aktiveler ve bedensel yeterlilik ile iligkili degiskenlerdir.
Bedensel boyuttaki degigkenligi aciklayan hasta yakininin kendisi ilgili
degiskenlerden cinsiyet, egitim siiresi, meslek ve hastalik yiki (HYDO ile
Olculen) puani, tek degdiskenli analizlerde anlamh sonug verirken, ¢oklu
modelde (Model 1) bu degdiskenlerden meslek anlamlihdini yitirmistir, diger
degiskenler ise anlamliliklarini strdirmuslerdir. Hasta yakini kadin ise, daha
kisa slre egitim almissa ve hastalik yukl puani disikse bedensel yasam

kalitesi algisi daha iyidir. Cinsiyet, gelir ve egitim durumu, yasam kalitesi
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toplum calismalarinda ve gegerlilik ¢calismalarinda sikga kullanilan “bilinen
gruplar"dir. Kisi kadinsa, yoksulsa ve egitimsizse, erkek ve daha egitimli
olanlara gore Ozellikle bedensel ve psikolojik yasam kalitesi boyut puanlarinin
daha koéti olmasi beklenir. Bu durum literatirde bir ¢ok calismada
gosterilmigtir (128,147,148,149). Bulgularimizda cinsiyet ve egitim gibi
degiskenlerin ¢oklu modellerde anlamli bulunmasini bu c¢alismanin veri
guvenilirligi acgisindan olumlu olarak de@erlendiriyoruz. Sadece bedensel
deqil, psikolojik, ve gevre boyutlarinda da bu degiskenlerden ez az birinin
bulunmasi da diger boyutlarla ilgili veri guvenilirligimizi dogrulamaktadir.
Diger taraftan, hasta ve yakinlarina ait 6zelliklerin birlegtirilerek sunuldugu
model 3’de de kisinin cinsiyeti ve egitim slresinin modelde kalmaya devam
etmesi, bu degiskenlerin kisinin bedensel yasam kalitesi Uzerinde ne kadar
etkili oldugunu kanitlar niteliktedir. Hasta yakininin “hastalik yukd” puaninin
da benzer sekilde davrandigi; gerek sadece hasta yakininin degiskenlerinin
dahil edildigi model 1’de gerekse hasta yakinlarinin kendileri ve hastalara ait
Ozelliklerin birlegtirilerek sunuldugu model 3'de yer aldigi gorulmektedir.
Hastalik yukU puani arttikga bedensel yagsam kalitesi puani da azalmaktadir.
Bir bagimsiz degigkenin modeldeki bagimli degiskeni ne kadar acikladiginin
gOstergesi olan standardize beta degerlerine bakildiginda ise hastalik yuku
puaninin (std. beta=-0.487) bedensel yasam kalitesi puani Uzerinde cinsiyet
(std. beta=-0.233) ve egitimden (std. beta=0.244) daha etkili oldugu
anlagiimaktadir. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz, hastalik yukinin yasam
kalitesi Uzerindeki etkisini ¢coklu modellerle agiklayan ikinci ¢alismadir. Diger
calisma ise Grover ve arkadaslarinin Hindistan’da 50 OKB’lugu olan hasta
uzerinde galismadir. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi WHOQOL'G yasam
kalitesi degerlendirme gereci kullanan Grover’in galismasinda hasta yukunin
batlin yasam kalitesi boyutlariyla anlamli iligkili oldugu bildiriimektedir (129).
Tek degigkenli c¢ozUmlemelerde anlamli  bulunan hastayla ilgili
degiskenlere baktigimizda, hastalik suresi kisaldikga; birlikte yasanilan
hastanin genel saglik algisi, sosyal ve gevresel yagsam kalitesi puani arttik¢a;
depresif belirti siddeti azaldikga; hastanin obsesyon ve kompulsiyon siddeti

(YBOKO ile élgllen) azaldikga hasta yakininin bedensel boyut skorunun
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iyilestigi belirlenmigtir. Tek degiskenli ¢dzUmlemelerde anlamli bulunan
hastalik siddetini belirleyen degiskenlerden kompulsiyon siddeti model 2’de
anlamini korurken, obsesyon ve depresyon siddetinin modelden dusmesinin
nedeni, obsesyon siddeti ve depresif belirti siddetinin o6ncelikle hastanin
kendi yasam Kkalitesini bozmasi ve bunun Uzerinden etki etmesiyle ilgili
olabilir. Hastanin yasam kalitesi sosyal iligkiler boyutunun, modelde kalmasi
da bunu desteklemektedir. Ayni zamanda obsesyon ve depresyon siddetinin
hastanin yakinindan c¢ok kendi yasam Kkalitesini bozdugu, calismamizin
analizlerinde ayrica saptanmistir. Yasam kalitesi boyutlariyla YBOKO
obsesyon skoru arasindaki korelasyonlar r= -0.39 - -0.41 (p<0.05)
arasindayken, kompulsiyon skoru ile sadece bedensel (r= -0.25) ve ¢evresel
(r= -0.31) yasam kalitesi boyutu arasinda anlamlh korelasyon vardir. Ayrica
yasam Kkalitesi boyutlariyla depresyon skoru arasinda da anlamli bir
korelasyon (r= -0.40 — -0.66) saptanmistir. Literatirde hastalarin yasam
kalitesinin obsesyon ve depresyon skorlarindan birlikte etkilendigini gosteren
calismalar bulunmaktadir(108,109) . Calismamizda buldugumuz hasta
yakinlarinin bedensel yasam Kkalitesi puani ile hastalarin obsesyon degil
kompulsiyon siddetinin iligkili olmasi bizi, hastalarin dustncelerinden ¢ok
davraniglarinin yakinlarini olumsuz etkiledigi disuncesine goturur.
Literatirde hastalik siddetinin hasta yakininin bedensel yasam Kkalitesi
uzerinde etkili oldugu Grover (129) ve Cicek’in (130)galismasiyla da
dogrulanmaktadir. Cigek ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalik siddetinin
obsesyon ve kompulsiyon bilegenleri analizlere ayri ayri alinmadigindan
bizim c¢alismamizla hastalik giddetinin alt bilesenleri agisindan bir
karsilagtirma yapmak mimkin olamamigstir. Grover’in ¢galismasinda ise, Yale
Brown ile degerlendirilen hastalik siddetinin “kompulsiyon” puaninin bedensel
boyut basta olmak Uzere tim yasam Kkalitesi boyutlariyla anlamli iliskide
oldugu ancak obsesyon siddeti ile bedensel ve psikolojik boyutun iligkili
olmadigi gosterilmistir. Bu bulgu bedensel boyut acgisindan bizim
bulgularimizla o6rtismektedir. Ancak Grover'in c¢alismasinda hastalik ve
tedavi suresinin uzun olmasi bedensel yasam kalitesini olumsuz etkiledigi de

gOsterilmigtir (129). Hastalik suresi bizim ¢alismamizda da tek degigkenli
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analizlerde anlamli ¢gikmasina karsin ¢oklu modellerde énemini yitirmigtir. Bu
farkhlik, iki calismanin analiz modellerine alinan degiskenler arasindaki
farkliliktan kaynaklaniyor olabilir. Hastanin kompulsiyon siddetinin (Y-BOKO
ile Olcllen) model 2 ‘de gosterilen bedensel boyuta olan etkisi, hasta
yakininin kendisine ait degiskenlerin de eklendigi model 3'de ortadan
kalkmaktadir. Bunda muhtemelen hastalik yukunun etkisi buayuktur. Hastalik
yukinun, kompulsiyon siddeti ile anlamh duzeyde iligkilidir. Nitekim hastalik
yukinan diglandigi 4. Modelde kompulsiyon siddeti degiskeninin modele geri
dénmesi bunun en agik kanitidir. Ote yandan hastanin sosyal iligkiler yasam
kalitesi skorunun da model 2 de yer alirken model 3 de silinmesi benzer bir
sekilde yorumlanabilir. Dolayisiyla soylenecek olan, hastalik yukunun,
hastalik siddetini ve hastanin sosyal iliskilerden hognutlugunu iginde
barindiran bir 6zetleyici degisken olmasidir. Hastalik siddetinin hastalik yuku
ile birlikteligini destekleyen belirli sayidaki onceki ¢alismanin sonuglari bu
gOrisumuzi destekler niteliktedir (121,122,126,129,143,144).

Psikolojik Boyut:

Bu boyutla ilgili modellere baktigimizda model 1(sadece hasta yakinina ait
degiskenlerin alindigi model) ve model 2’nin(sadece hastaya ait
degiskenlerin alindigi model) birlesimi olan model 3'de, ilk iki modelde
anlamh bulunan buatin bagimsiz degiskenlerin anlamliigini  korudugunu
goéruyoruz. Modelde korunmus olan degiskenler, hastanin cinsiyeti, calisma
durumu, kompulsiyon siddeti, hastalik yikd ve hastanin gevresel yasam
kalitesi boyutudur. Bu bulgu, hasta yakininin psikolojik yagsam Kkalitesinin,
yakinin kendisine ve birlikte yasadigi hastaya ait degigkenlerden birlikte
etkilendigini gostermektedir.

Hasta yakininin kadin olmasi, beklendigi gibi psikolojik boyut skorunu da
anlamli duzeyde dusurmektedir. Yukarida da deginildigi gibi normal
toplumlarda da kadin olmak birgok boyutta yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir (127,147,148,149). Hasta yakinlarinin hastaligi olmayan
normal bireylerden segildigi disundldigunde érneklemimizde kadin cinsiyetin
dezavantajli durumu beklenen bir sonugtur, bununla birlikte toplumumuzda

genellikle kadinlarin bakimveren olmasi da bununla iligki olabilir.
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Arastirmamizda g¢alismayan hasta vyakinlarinda yasam Kkalitesinin
bedensel, psikolojik ve genel saglik boyutlari puanlari daha dusuk
bulunmustur. Bu konuda farkl yéntem kullanilarak yapilan bir calismada da
benzer sonuglar elde edilmistir(130). Ayni zamanda arastirmamizda
bedensel boyut ile birlikte en dnemli iki yagsam kalitesi boyutundan birisi olan
psikolojik boyutun, hastalik yukinden olumsuz etkilendigi anlagiimaktadir.
Hastallk Ykl Degerlendirme Olgegi ile olgtigumiz hastalik yikinin,
Uzantd, sinirlilik, hasta icin endigselenme, sorumluluk duyma ve sugluluk
hissetme gibi olumsuz duygular icerdigini géz 6nune alirsak psikolojik
boyutun hastalik yukinden olumsuz etkilenmesi ¢ok beklenen bir durumdur.
Nitekim Grover ve arkadaslari da yaptiklari ¢alismada bizim calismamizla
benzer olarak hastalik yikunun psikolojik boyut Gzerindeki olumsuz etkilerini
bildirmiglerdir (129). Diger taraftan tek degiskenli ¢ézimlemelerde anlaml
bulunan hasta yakini ile ilgili egitim, meslek gibi degiskenlerin hastalik yuku
ile birlikte alindiklari modellerde anlamliligini yitirmesi, hastalik yakinin s6z
konusu bu degiskenlerin etkisini iginde barindirdigini disundurmektedir. Ayni
zamanda c¢alismamizda hastanin ¢alismamasi ve hastanin gevresel yasam
kalitesi skorunun diguk olmasi, yakininin psikolojik yagsam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Calismayan hasta ve yakinlarinin birlikte daha g¢ok vakit
gecirmesi; hasta vyakinlarinin hastalik belirtilerine daha c¢ok maruz
kalmalarina, hastadaki iglevsellik kaybina ¢okga sahit olmalarina, hasta icin
fazlaca kaygillanmalarina ve daha fazla sorumluluk hissetmelerine neden
olabilir. Bu durum yakinlarinin algiladigi hastalik yukunin artmasina, daha
fazla olumsuz duygulara kapilmasina neden olarak psikolojik yasam kalitesini
olumsuz etkilemis olabilir. Diger taraftan hasta ve yakininin galismamasi,
maddi kaynaklarin yetersiz kalmasiyla iligkili aile ortaminda sorunlar
yaratarak kisinin psikolojik yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Benzer
sekilde, sosyoekonomik maddeleri icermesi nedeniyle sanki bir
sosyoekonomik bir gosterge gibi davranan, hastanin ¢evresel yasam kalitesi
skorunun dusukligunun de psikolojik yasam kalitesini olumsuz etkilemesi bu

bulguyu desteklemektedir (150).
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Psikolojik boyut skorunun hastalik siddetinden etkilendigi U¢ calismada
gosterilmigtir (121,128,129). Ancak bunlardan ikisinde psikolojik yasam
kalitesi skoru ile (121,128) hem obsesyon hem de kompulsiyon siddeti iligkili
bulunurken, bir tek Groverin calismasinda (129) sadece kompulsiyon
siddetinin psikolojik boyutla olan anlamh iligkisi gosterilmigtir. Bizim
galismamizda da hastanin YBOKO-kompulsiyon puani arttikga, yakininin
psikolojik yasam kalitesi boyutunun olumsuz etkilendigi gosterilmistir. Bu
durum obsesyonlarin hastanin zihninde olan dusunceler, kompulsiyonlarin
ise disaridan goOzlenebilen davraniglar olmasindan dolayr kompulsiyonlarin
hasta yakinlarini daha ¢ok etkiledigini dusundirmektedir. Diger taraftan tek
degiskenli analizlerde anlamh buldugumuz depresif belirti siddeti c¢ok
degiskenli analiz modellerinde anlamhligini yitirmigtir. Arastirmamizda
hastalarin yaklasik 1/3'inde (%32.4) depresyon estanisi ve ortalama HDDO
puani 8 olarak bulunmustur. Literaturde OKB tanili hastalarda, major
depresyon ile yasam boyu birliktelik %65, eszamanh birliktelik %30 olarak
saptanmistir (65). Depresyon estanisinin literatirle uyumlu olmasi,
¢alismanin veri guvenilirligi agisindan olumlu oldugunu dusundirmektedir.
Ancak ortalama HDOO puaninin 8 olmasi, eslik eden depresyonun hafif
siddette oldugunu gostermektedir. Bu durum hafif siddetteki depresyonun
hastanin yasam Kkalitesini olumsuz etkilerken, yakininin yasam Kkalitesini
bozacak duzeyde olmadigini dusundurmektedir. Literatirde hastalik
siddetinin  YBOKO ve HDDO ile birlikte degerlendirildigi bir calisma
bulunmaktadir; Albert ve arkadaslarinin yaptigi bu calismada hasta yakininin
yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirilmis, bizim ¢alismamizla benzer olarak
hastanin depresif belirti siddeti yakininin yasam kalitesi igin belirleyici olarak
bulunmamistir (128).

Sosyal iligkiler Boyutu

Sosyal iliskiler boyutu, kisinin ¢evresindeki diger bireylerle olan iliskisi,
sosyal destek alma durumu ve cinsel yagsam bilesenlerinden olusmaktadir.
Hasta ve yakinlarinin yagsam kalitesini arastiran ¢caligsmalarda sosyal boyutun
kotilesmesinin  damgalanma ile iligkili oldugu gdsterilmigtir (119,151).

Damgalanma hastanin toplum tarafindan sosyal agidan reddedilmesine ya

85



da hastalarin yetersiz, farkli olma, utanma gibi duygulari sonucunda sosyal
geri ¢ekilmelerine neden olabilir. Damgalanan ya da damgalanma hissiyle
toplum disinda kalan hastalarin yakinlari da ayni sekilde damgalanmadan
etkilenebilir; sosyal iligkileri bozulabilir, sosyal hayat kisitlanabilir ve yasam
kalitesi olumsuz etkilenebilir.

Bizim calismamiza baktigimizda, tek degiskenli analizlerde hasta
yakininin yasam kalitesi sosyal iligkiler boyutunu agiklayan sadece kendisi ile
ilgili degiskenler, kisinin egitim durumu, annesinin egitim durumu, aile
batinligu ve hastalik yukd olarak bulunmustur. Bu degiskenlerin birlikte
alindig1 ¢oklu regresyon modelinde (model 1) ise sadece anne egitiminin ve
hastalik yukunuan anlamlihgini surdurdtgu, diger degiskenlerin modelden
dustugu izlenmektedir. Hastalik yukunu sonradan deginmek Uzere bir yana
birakirsak, kisinin kendi egitiminin ve aile butinligunin modelden duserek
sadece annesinin egitiminin anlamlihgini sirddrmesi, anne egitiminin kiginin
sosyal destek ve ligkilerinde Onemli bir belirleyici oldugunu
dusundurmektedir. Yuksek anne egitiminin, gerek egitimin sagladigi
ekonomik olanaklar gerekse egitimli annenin ¢ocuklarinin ihtiyaglarina karsi
daha duyarli olmasiyla saglanan guvenli baglanmanin olugsmasi sonucunda
sosyal iligki niteligini olumlu etkiledigi onceki calismalarda gosterilmigstir
(152,153). Diger taraftan annenin egitim dizeyinin yiksek olmasi hastalik ile
ilgili daha fazla bilgiye sahibi olma, hastaliga karsi daha olumlu tutumlar
sergileme ve hastaligin yarattig1 olumsuz duygular ile daha iyi bas edebilme
sonucu algilanan damgalanmay! ya da bagkasini damgalamay! azaltarak
hasta ve yakininin sosyal yagsam kalitesini olumlu yonde etkileyebilmektedir.
Bununla birlikte anne edgitiminin, hasta ve yakinlarina ait degiskenlerin
birarada yer aldigi 3. modelde de anlamliligini sirdiurmis olmasi, hasta
yakininin sosyal iligkiler yasam kalitesi i¢cin anne egitiminin belirleyici
oldugunu desteklemektedir. Literatirde OKB hasta yakinlarinin yasam
kalitesini aragtiran galismalar gozden gecirildiginde anne egitiminin degisken
olarak alindigi baska bir caligmaya rastlanmadigi igin kiyaslama

yapilamamistir.
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HYDO ile olgtigiimiz hasta yakininin algiladiyi ‘hastalik yikiine’
baktigimizda anne egitimiyle benzer davrandigini, model-1(sadece hasta
yakinina ait degiskenlerin alindigi model) ve model-3 (hasta ve hasta
yakinlarina ait dediskenlerin birlikte alindigi model) te aciklayiciligini
surdurdaguni goriyoruz. Onceki yasam Kkalitesi boyutlarinda oldugu gibi
HYDO puani arttikga, sosyal iliskiler boyutu olumsuz etkilenmektedir. Bu iligki
HYDO kavramsal igerigi dikkate alindiginda beklenen bir durumdur. Nitekim
HYDO, yakininin hastaligi nedeniyle sosyal aktiviteleri erteleme, komsu ve
arkadaslarla tartisma yasama ve aile igi olumsuz iligkiler gibi durumlari iginde
barindirmaktadir. Bizim ¢alismamizla benzer olarak Grover ve arkadaslari da
OKB hasta yakinlarinin yasam kalitesini arastirdiklari ¢alismalarinda sosyal
boyutun hastalik yikinden olumsuz etkilendigini bulmusglardir (129).
WHOQOL sosyal iligkiler boyutunu etkileyen degiskenler sadece iki
calismada gosterilmistir. Bunlardan, Grover (129) ve arkadaslarinin
calismasinda YBOKO obsesyon skoru ve YBOKO kompulsiyon skoru
arttikgca hasta yakinin sosyal YK skorunun dustugu; Erding (130) ve
arkadaslarinin galismasinda ise hastalik suresi arttikga ve hasta yakininda
duygudurum bozuklugu bulundugunda sosyal YK skorunun duastugu
gosterilmigtir. Biz de, calismamizda Groverin (129) calismasiyla benzer
olarak hasta yakininin YK sosyal iligkiler boyutunun hastanin kompulsiyon
siddetinden  olumsuz  etkilendigini ancak obsesyon siddetinden
etkilenmedigini bulduk. Kompulsiyonlarin hasta tarafindan yapilan tekrarlayici
davraniglar olmasi ve disaridan go6zlenebilir olmasi nedeniyle hasta ve
yakininda hastaligin fark edilmesi agisindan daha fazla korku ve endise
yaratarak sosyal mesafe olusturmaya ya da cevre tarafindan damgalanma
sonucu sosyal reddedilmeye yol acgarak kiginin sosyal yasam kalitesini
olumsuz etkileyebilir. Nitekim disaridan gdézlenebilen, farkli davraniglari olan
hastalarin daha fazla damgalanmaya maruz kaldiklari c¢alismalarda
gOsterilmigtir (154,155,156). Erding ve arkadaslarinin (130) cgalismasinda
anlamli bulunan hastalik siresi bizim ¢alismamizda tek degiskenli analizlerde
anlamh ¢ikmis ancak ¢oklu regresyon modellerinde anlamhgini yitirmistir,

bunun nedeni bizim c¢alismamizda hasta ve yakinina ait daha fazla
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degiskenin incelenmesi ve modellerde 6nemini yitirmesiyle iligki olabilir. Diger
taraftan bizim caligmamizda hastaligin hasta yakininin yasam kalitesi
uzerindeki net etkisini arastirabilmek igin herhangi bir ruhsal hastaligi
bulunan hasta yakini galismaya dahil edilmemistir, bu ylizden Erding (130) ve
arkadaslarinin  hasta yakininda duygudurum bozuklugu bulunmasi
degiskeniyle kiyaslama yapilamamistir. Ayni zamanda g¢alismamizda hasta
yakininin yagsam kalitesi sosyal iligkiler boyutunun, birlikte yasadigi hastanin
bedensel yasam kalitesiyle iligkili oldugu; hastanin bedensel yagsam kalitesi
kotulestikge yakininin sosyal yasam kalitesinin bozuldugu gézlenmistir. Bu
durum hastanin fiziksel sagliginin bozulmasi durumunda, yakini tarafindan
daha fazla bakima ihtiyag duymasi ve yakininin sosyal hayatini daha ¢ok
kisittamasiyla iliskili olabilir. Literatiirde OKB hasta yakininin yasam kalitesi
boyutlarinin, OKB hastalarinin yasam kalitesi boyutlariyla iligkisini arastiran
baska bir calisma bulunamamistir.

Sonug olarak calismamizda buldugumuz yasam Kkalitesi sosyal iligkiler
boyutunu agiklayan hasta (model2) ve yakinina (model1) ait degiskenlerin
birlikte alindigi model 3’te hasta yakininin annesinin egitimi, hastalik yuku ve
hastanin bedensel YKsi aciklayiciligini surdirmis, kompulsiyon siddeti
modelden dusmastir. Hastalik yukunin bilerek diglandidi 4. Modelde
kompulsiyon siddetinin tekrar modele girmesi, sosyal iligkiler agisindan
hastalik yukunun kompulsiyon siddetini kapsadigini, ondan onemli Olgtude
etkilendigini disundurmektedir.

Cevre Boyutu

Tek degiskenli gozimlemeler, Cevre boyut skorunun, beklendigi gibi hasta
yakininin egitim, gelir ve ¢alisma durumundan etkilendigini gostermektedir.
WHOQOL Cevre boyutunun, bireyin maddi ortamini degerlendiren bir
gOsterge oldugu, diger boyutlarin aksine hastalar ile saglikli bireyleri ayirt
edebilmekten c¢ok kisinin maddi iyilik halini sorguladigi Olgcegin global
gegerlilik gcalismasinda yer alan 7 Ulke verisi ile gosterilmistir (157,158).
Dolayisiyla Cevre boyutu skorunu etkileyen durumlarin, kisinin maddi ortami,
yani ekonomik durumu; dinlenme ve bos zaman olanaklari; fiziksel ¢evre ve

guvenligi; ev kosullari; saglhk ve sosyal yardim hizmetlerine ulagabilir olma;
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ve yeni bilgi ve becerilere ulasabilme durumu gibi bilesenler araciligiyla
etkiledigi sOylenebilir. Diger taraftan, uluslararasi kaynakga'da cevre
boyutunun hasta ve saglikl bireyleri anlamli duzeyde ayirt ettigini gosterilen
calismalarda vardir (159,160,161). Ancak ilging olan, WHOQOL'UG kullanan,
birisi ulusal gecerlilik calismasi olan, diger ikisi psikiyatrik morbiditesi olan
bireylerle saglikl bireyleri karsilastiran U¢ bagimsiz calismada daCevre
boyutunun ayirt edici davranmamasidir (138,162,163). Ancak bu ¢alismalarin
tumu hasta yakinlari Gzerinde degil hastalar Uzerinde yapilmig ¢calismalardir.
Hasta yakinlarinda yapilan calismalarda, diger yasam kalitesi boyutlarinin
aksine OKB hasta yakinlarinin gevresel yasam kalitesi skorlarinin saglkli
bireylerden farkl olmadigini gosteren calismalar bulunmaktadir(127). OKB
hasta vyakinlarinda yasam kalitesi c¢evre boyutu skoru dusuklugu
nedenselliginin arastirildigi  ¢calismalarda; hastanin obsesyon siddeti,
kompulsiyon siddeti, hasta yakininin algiladigi hastalik yuku (129) hastalik
suresi ve hasta yakininda duygudurum bozuklugu olmasi (130) belirleyici
olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise kurulan ¢oklu modeller sonucu,
hasta yakinlarinin, iginde yasadiklari maddi yasam ortamindan hosnut
olmalar olarak 6zetlenebilecek olan "Cevre" boyut skorunun, onlarin birlikte
yasadiklari hastalarin hastalik suresi ve tedavi 6zellikleriyle iligkili olmadigini,
ancak hastalarin kompulsiyon c¢esitleri ve kendi egitim suresi ile algiladiklari
hastalik yukuyle iligkili oldugunu gostermektedir. Hastalik siddeti ve suresi
arttikga hastanin islevselliginin bozulabilir, ¢alisma gucu azalabilir, tedavi
masraflari artabilir, yakininin bakimina ihtiyag duyma sonucu yakininin
calismamasina neden olabilir ve tUum bunlarin sonucunda olugan ekonomik
yuk yasam kalitesi ¢gevre boyutunu olumsuz etkileyebilir. Ancak bu bilgilere
ragmen literatirden farkli olarak galismamizda hastalik suresinin anlamli
bulunmamasinin nedeni, c¢alismamiza dahil edilme kriterleri arasinda
minumum hastalik suresinin belirtimemesi, boylece yeni tanili hastalarin da
calismaya dahil edilerek ortalama hastalik suresinin kisalmasi olabilir. Diger
taraftan onceki calismalarla uyumlu olarak calismamizda tek degiskenli
analizlerde, hastalarin YBOKO ile olcllen obsesyon ve kompulsiyon

siddetinin hasta yakininin yasam kalitesi gevre skorunu olumsuz etkiledigi

89



bulunmustur. Ancak c¢oklu analizlerde hasta yakinlarina ait degiskenlerin
dahil edildigi model 3 te dahi obsesyon, kompulsiyon siddeti yerine
kompulsiyon cesitlerinin etkili oldugu ortaya konmustur. Bunun iki olasi
nedeninden birisi ¢oklu modelin dogru bir model olup olmadigr (yani
kurulugundaki hipotezler) ve buna gore modele alinan degiskenlerin
birlikteligi, digeri ise kompulsiyon siddetinden ¢ok, kompulsiyon g¢esidinin
gercekten etkili olmasidir: Birinci nedeni degerlendirirken, ilk gbze carpan,
kompulsiyon siddeti ile gesitlerinin ayni ¢oklu modele alinmasidir. Bilindigi
gibi ayni kavramlar ifade ettigi digunulen ve birbirleri ile yuksek duzeyde
iligkili olan degiskenlerden sadece birisi gok analize alinir. Bunu sinamak igin
yaptigimiz oncul ¢ozumlemelerde kompulsiyon siddeti ile gesidinin aralarinda
yuksek derecede iligki olmadigini bulmamiz, ikinci nedeni on plana
¢lkarmaktadir. Bu durumda kompulsiyon g¢esidinin gevre boyutu Uzerinde
daha etkili oldugu sonucuna varabiliriz. Burada etkili bulunan kompulsiyon
cesitleri, duzenleme kompulsiyonu ve zihinsel torenler; asiri liste hazirlama;
s@yleme-sorma veya itiraf etme gereksinimi; batil davraniglar; kendine ve
baskasina zarar gelmemesi icin asirn  Oonlem alma gibi diger
kompulsiyonlardir. Hastada bu c¢esit kompulsiyonlarin bulunmasi hasta
yakininin gevre boyut skorunu olumsuz etkilemektedir. Calismamiz, yasam
kalitesi ile kompulsiyon c¢egitleri arasindaki iligkinin  degerlendiriimesi
acisindan ilk olma o6zelligi tegkil etmektedir. Bu yuzden bu agidan literatirle
bir kiyaslama yapmak mumkidn olmamaktadir. Ancak hastanin hastalikla ilgili
ihtiyaclarini karsilamak Uzere hasta yakinlarinin hastanin rituellerine katilimi
olarak tanimlanan uyumun, hasta yakininin gundelik yasamini kisittamaya
neden olarak sosyal ve mesleki islevselligini bozdugu bircok calismada
gosterilmigtir  (6,7,114,116,117). Bu acidan bakildiginda duzenleme
kompulsiyonu ve diger kompulsiyon cesgitlerinin dogasi geregi, hastanin
birlikte yasadigi kigileri daha c¢ok etkiledigi goz Onune alinirsa hasta
yakininda daha ¢ok uyuma ve kisitlamaya neden olarak, mesleki islevselligini
bozmug dolayisiyla c¢evresel yasam Kkalitesini olumsuz etkilemis olabilir.
Calismamizda sadece ¢evre boyutu i¢in olusturdugumuz 5.model’ de (Model

3 teki dizenleme kompulsiyonu ve diger kompulsiyon cesitleri yerine
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kompulsiyon ¢esidi sayisinin alindigi model) ise kompulsiyon g¢esidi sayisinin
kompulsiyon c¢esitlerinin  alternatifi olarak anlamliik kazanmaktadir.
Kompulsiyon c¢esidi sayisinin degisken olarak degerlendirildigi baska bir
calismaya rastlanmamistir. istatistiksel olarak kompulsiyon gesitlerinin
alternatifi gibi davranan kompulsiyon ¢esidi sayisinin artmasi hasta ve
yakininin yagsamini daha c¢ok kisitlayarak, bos vakitlerin azalmasina,
uretkenligin azalmasina neden olarak yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir.

Diger tum yasam kalitesi boyutlarinda oldugu gibi hasta yakininin cevre
boyutunu da hem model 1, hem de model 3’ te anlamli dlizeyde etkileyen bir
diger degisken de algilanan "hastalik yuka" dar. Calismamizla benzer olarak
Grover ve arkadasglari (129) da yasam Kkalitesi ¢evre boyutunun hastalik
yukinden olumsuz etkilendigini, ozellikle nesnel yukun cevresel boyut igin
belirleyici oldugunu bulmuslardir. Ancak algillanan hastalik yUkanu
degerlendirmek igin kullandigimiz olgegin alt bilesenleri olmadigi igin bu
alanda karsilastirma yapmak mumkin degildir. Diger taraftan kullandigimiz
HYDO igerigi de gbéz 6nine alindiginda hastalik yikinin, maddi yasam
kosullarini 6nemli dlglde etkileyebilecegi ortadadir: yuk arttikga dinlenme ve
bos zaman faaliyetleri kisitlanabilir, yeni bilgi ve becerilere ulasabilme
olanaklari ve bu gibi konulara odaklanabilmek zorlasabilir, kisinin mevcut
isindeki devamhligi veya verimliligi aksayabilir. Hastalik yukunin gevre boyut
skorunu olumsuz etkilemesinin alternatif yorumu da, Kisinin maddi
kosullarindan en ¢ok etkilenen ¢evre boyutunun dolayl olarak hastanin gogu
yasam Kkalitesi boyut skorlarindan etkilenmesidir. Nitekim tek degigkenli
analizlerde, sadece hastaya ait degiskenlerin alindigi model 2’de ve tim
degiskenlerden hastalik yukunin c¢ikarildigi model 4’te hastalarin yasam
kalitesi skorlarinin hasta yakinlarinin ¢evre skoru ile iligkili bulunmasi bu
distinceyi desteklemektedir. Ozellikle ¢oklu modeller, hastanin sosyal ve
cevresel yasam kalitesi skorlari dustukge, birlikte yasadigi yakininin ¢evresel
yasam Kkalitesinin olumsuz etkilendigi gostermektedir. Bu durum hastanin
sosyal ve mesleki islev kaybinin veya tatminsizliginin kendi gelirini azaltarak
ya da yakininda kisittama ve yuk yaratarak yakinin gelirinin azalmasina

neden olmasiyla agiklanabilir.
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Genel Yagam Kalitesi ve Genel Saghk:

WHOQOL kisa striminde (WHOQOL-Bref) yer alan 26 sorudan 24'U
Olcegin 4 boyutunu hesaplamakta kullanilirken, dl¢egin birinci sorusu Genel
Yasam Kalitesi, 2. sorusu ise Genel Saglik sorularidir. Bu iki soru WHOQOL-
Brefiin gecerlilik ¢calismalarinda kullanilmak tzere hazirlanmis sorulardir ve
boyut hesaplamalarinda kullaniimaz. Bu o0lgegin toplam skoru olmamasi
nedeniyle biz bu galismada bu iki soruyu bireylerin genel yagsam kalitesi ve
saghk algilarini degerlendirmek amaciyla kullandik. Ancak OKB hasta
yakinlarinda yasam kalitesinin degerlendirildigi calismalardan sadece birinde
diger dort yasam kalitesi boyutuna ek olarak genel yasam kalitesi sorusu
degerlendirilmigtir (129).

Tek degiskenli ¢cozumlemeler, hasta yakininin genel yasam kalitesinin,
diger yasam kalitesi boyutlarinda oldugu gibi, kendisinin ve annesinin egitim
dizeyinden, algilanan gelirden, hastalik yukinden ve bunlarin yaninda
yasadigi hastanin cinsiyetinden, obsesyon gsiddetinden, kompulsiyon
siddetinden, depresif belirti siddetinden ve yasam kalitesi boyut skorlarindan
etkilendigini gostermektedir. Anlamli bulunan bu degiskenlerden sadece
hasta yakini ile ilgili olanlarin alindigi model 1 de sadece hastalik yuku
anlamhiigini korumustur. Algilanan hastalik yuku arttikca, genel yasam
kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Bu bulgu onceki yasam kalitesi boyutlari
analizlerimizle uyumludur. Sadece hastayla ilgili degiskenlerin alindigi model
2 ye baktigimizda hastanin cinsiyeti, obsesyon ve kompulsiyon siddeti
modelde kalmayi strdirmugstlr. Hastalik siddetinin yaninda hasta erkekse
birlikte yasadigi yakininin genel yasam kalitesi kadin hastanin yakinlarina
gore daha kotudur. Hastalik siddetinin, hasta yakininin yasam Kkalitesi
boyutlarini olumsuz etkiledigini daha once tartistigimiz icin bir kenara
birakirsak, bu durum toplumdaki erkek roliyle veya geleneksel aile yapisi
icinde erkegin daha baskin olmasi ve erkek bireyden beklentilerin daha fazla
olmasiyla dolayisiyla hane igindeki erkek bireyin hastalanmasiyla rollerini
yeterince yerine getirememis olmasi, onunla bilirlikte yasayanlari olumsuz
etkilemis olmasiyla aciklanabilir. Hasta ve hasta yakinina ait degigkenlerin

birliktealindigd1 3.modele baktigimizda hastayla iligkili degiskenlerin modelden
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dustugunu, hasta yakininin egitim sdresinin ve algilanan hastalik yukandn
modelde kaldigin;; model 3’ e alinan degdiskenlerden hastalik yukunu
clkararak kurdugumuz 4. Modelde ise hastayla ilgili degiskenlerin tekrar
anlam kazandigini goruyoruz. Bu durum hastanin erkek olmasinin, obsesyon
ve kompulsiyon siddetinin fazla olmasinin, hastanin yakininda yuk yaratarak
genel yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigini dusundirmektedir. Calismamiza
alinma kriterlerini hesaba katarak, ¢alismamizdaki hasta yakinlarinin saglikli
bireyler oldugunu g6z oOnune aldigimizda hasta yakininin genel yasam
kalitesinde kendi egitim duzeyinin ve risk faktoru olarak kabul edilebilecek
algiladigi  hastalik yukinin belirleyici olmasi beklenen bir durumdur.
Literatirde OKB hasta yakinlarinda genel yasam kalitesi sorusu Uzerinden
degerlendirildigi tek bir calisma olan Groverin c¢alismasinda da bizim
calismamizla benzer olarak hasta yakininin genel yasam kalitesinin hastalik
yukinden ve hastanin obsesyon-kompulsiyon siddetinden olumsuz
etkilendigi bulunmustur (129). Ancak Groverin c¢alismasinda, bizim
calismamizdan farkl olarak, cinsiyet gibi kategorik degiskenler alinmamis,
ileri analizler yapilmamig sadece korelasyona bakilmistir. Bu yuzden bizim
bulgularimizla ayrintili karsilastirma yapmak mimkudn olmamistir.

WHOQOL 0dlgeginin 2. Sorusu olan Genel Saglik sorusu, Olgekte yer alan
ve yasam kalitesini sorgulayan diger tum sorulardan ayrismaktadir. Bilindigi
gibi “Saglik®’, “Yasam kalitesinden” baska bir kavrami ifade eder. Yasam
kalitesi, bireyin bir fonsiyonunun kaybi yaninda o fonksiyona yagsamda verdigi
onemle ve beklentilerinin yasamdaki kargilanma duzeyi ile de ilgilidir (164).
Ancak “saglik” algisi, kisinin ona verdigi bnemden bagimsiz olarak yaptigi
genel Oznel bir degerlendirmedir (165). Dolayisiyla bunu etkileyen
degiskenlerin de yasam Kkalitesini etkileyen degiskenlerden farkli olmasi
beklenir (166). Bizim c¢alismamizda, Genel saglik sorusuna bakildiginda
gerek tek degigkenli analizlerde gerek ¢coklu modellerde diger yagsam kalitesi
boyutlarina gbére daha az degiskenden etkilendigini ve bazi farkhliklar
icerdigini gormekteyiz. Nitekim, burada kargimiza ¢ikan dikkat gekici farkllik
diger batin yasam kalitesi boyutlarinda 6nemli etkisi olan hastalik yikindn

anlamli etkisinin bulunmamasidir. Bu durum calismamizin dogasi geregi,
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hasta yakinlarinin fiziksel ve ruhsal agidan saglikli olmalariyla dolayisiyla bu
alanin genel toplumdan cok farkli olmadigi i¢in algilanan hastalik yukandn
kisinin genel sagligini etkilememis olmamasiyla agiklanabilir. Literaturdeki
¢ok sayidaki algilanan saglik ¢alismalarinda da sosyoekonomik degiskenlerin
saglik algisini etkiledigi gosterilmistir. Beklendigi gibi bizim ¢aligmamizda da,
tek degiskenli analizlerde, hasta yakininin genel saglk algisinin, kendisinin
ve annesinin egitim duzeyinden olumlu etkilendigini gormekteyiz. Egitim
duzeyi artikga, hastaliklar hakkinda daha c¢ok bilgi sahibi olma, gelir
dizeyinin artmasiyla daha rahat kosullarda yasama ve saglik olanaklarina
daha kolay ulasma gibi firsatlarin artmasi bu durumu agiklayabilir.

Sadece hasta yakinina ait degiskenlerin alindigi model 1 de kisinin kendi
egitiminin anlamhhgini yitirdigini, anne egitimin ise genel saglik konusunda
belirleyici olarak kargimiza ciktigini goruyoruz. Genel saghgin olugsmasinda
bireyin anne rahminden itibaren olan kosullardan etkileneceg@i dusunulurse,
anne egitiminin belirleyici olmasi beklenen bir durumdur. Nitekim anne
egitiminin ailenin saglhginda ne denli onemli bir etken oldugu bilinmektedir.
Kadin egitiminin toplumun saghgi Uzerinde neredeyle en onemli degisken
oldugu Turkiye'de tum illeri kapsayan bir ekolojik ¢alismada gdsterilmistir
(167). Hastayla ilgili dediskenlere baktigimizda, diger yasam Kkalitesi
boyutlarindan farkli olarak hastanin obsesyon-kompulsiyon toplam siddetinin
ve dini obsesyonun anlamllik gostermesidir. Hasta ve yakinina ait
degiskenlerin birlikte alindigi model 3’de hasta yakininin annesinin egitimiyle
birlikte hastada dini obsesyonun bulunmasi genel saglik icin belirleyici
bulunmustur. OKB agisindan Genel Saglik igin farkli olan nokta ise, dini
obsesyonu olan bireylerin yakinlarinin saglk algilarinin digerlerine gore
anlamli duzeyde daha iyi olmasidir. Bu durum dini obsesyonlarin hastalarla
yakinlarinin iliski sikhgi ve suresini kisaltarak maruziyetin sinirlanmasi
yoluyla hasta yakinlarinin saglik algilarini iyilestirmis olabilecegi ile ya da dini
obsesyonlarin hasta yakinlari tarafindan hastalik belirtisi  olarak
algilanmamasiyla ilgili olabilir. Literatirde OKB hasta yakinlarinda, genel
saglik algisinin ayrintili degerlendirildigi bir gcaligma olmadigi igin, bu alanda

karsilagtirma yapmak mumkun degildir. Genel saglik algisinin diger yagsam
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kalitesi  boyutlarindan  farkhlastigi  bir  diger nokta: korelasyon
¢ozumlemelerinde, hasta yakininin genel saglk algisinin hastanin hi¢ bir
yasam Kkalitesi boyutu ile anlamli duzeyde iligkili bulunmamasidir. Bu durum
saglik ve yagsam kalitesinin kavramsal tanimlarina dayanarak, saglik algisinin
disa vurumunun yasam Kkalitesi algisindan daha nesnel ve daha hissedilir
olmasiyla agiklanabilir.

Genel Yasam Kalitesi sorusunda yaptigimiz gibi WHOQOL'lGn Genel
Saglik sorusu icin de, yasam Kkalitesi boyut skorlarini ne derecede
acikladigini ortaya koymak igin regresyon analizi yapiimistir. Bu analizin
sonucu, Genel Saglik algisini, 6lgegi sadece “Bedensel” boyutunu anlamli
duzeyde etkiledigini ortaya koymustur. Bu sonug, genel yasam kalitesinde
oldugu gibi WHOQOL global (138) ve ulusal (137) gegerlilik calismalarindaki
sonuglarla tutarhidir.

6.2. Hastalik Yiikii Nedenselligi

Calismamizda OKB hastalariyla birlikte yasayan kisilerde yasam kalitesini
etkileyen risk faktorlerini arastirmak amaciyla hasta ve yakinina ait birgok
sosyodemografik ve klinik ozellikler bagimsiz degisken olarak alinmis, bu
Ozelliklerin birbirinden bagimsiz etkilerini degerlendirmek icin ¢coklu modeller
kurulmustur. Bu modellerin sonucunda yasam kalitesinin dort ayri boyutunun
ve genel yasam kalitesinin ortak ozeligi bu boyutlarinin timundn “hastalik
yUkid’nden anlaml dizeyde etkilenmis olmalandir. Diger taraftan, hastalik
yukuinun dahil edilmedigi modellerde hastaya ait degiskenler modelde
kalarak anlamliliklarini surdurarlerken, hastalik yikunun dahil edildigi
modellerde hastaya ait degiskenlerin indirgenmis son modelden dustukleri,
yani anlamhliklarini yitirdikleri gézlenmigtir. Bu sonuglar, hastalik yukunun
hastaya ait Ozellikler Uzerinden bir ara degisken olarak hasta yakininin
yasam Kkalitesini etkiledigini dusundurmustur. Dolayisiyla hasta yakininin
yasam Kkalitesinin nedensellik akis semasinin Sekil 7’de gosterildigi gibi
oldugu ongorulerek, Hastalik yukinun bagimh degisken oldugu ek bir model

kurularak, istatistik ¢ozimleme yapilmistir.
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Sekil 7: Bagimsiz-ara-bagiml degisken nedenselligi

Bagimsiz

Degisken
-Hasta yakininin
sosyodemografik Ara Degisken 5 ..
ozellikleri Hasta yakinlarinda ﬁ:gt';“;'azﬁ?;ﬁﬁzg

-Hastanin hastalik yuku o
sosyodemografik Z> (Hastalik YUku Z> \Xlaﬁgg éal_l'ées'f
ozellikleri Degerlendirme ( R et
-Hastanin klinik Olcegi)

Ozellikleri

-Hastanin yagsam
kalitesi

Calismamizda hasta yakininin sosyodemografik 6zellikleriyle algilanan
hastalik yuku arasinda iligki bulunmamistir. Literatirde bu bulgumuzu
destekleyen cgalismalar ¢gogunlukta olmakla birlikte (126,129,130,144), farkh
olarak sadece bir galismada bakimveren kadin olmasi durumunda algilanan
yukln arttigr gosterilmistir (141).

Hastanin sosyodemografik o6zellikleri acgisindan baktigimizda sadece
calismayan hastalarin yakinlarinda algilanan hastalik yikunun arttig
gOzlenmistir. Bu durum hasta yakinlarinin ¢alismayan hastayla daha ¢ok
vakit gecirmesiyle, hastalik belirtileri ve sonucglarina daha ¢ok maruz
kalmasiyla birlikte maddi gelirin azalmasina bagli olusan ekonomik yukle
iligkili olabilir. Nitekim sosyoekonomik duzeyin dolayli gostergesi olan
hastanin yasam kalitesi ¢evresel boyut skoru azaldikga hastalik yukdnun
artmasi da bu bulguyu destemektedir. Calismamizla benzer olarak Vikas ve
ark., Bonnie ve ark. da ¢alismayan hastalarin yakinlarinda hastalik yukinin
fazla oldugunu gdstermislerdir (126,141). Ancak literatlirde hastalik ylkdnu
aciklayicilikta hastanin yasam kalitesini degerlendiren galisma bulunmadigi
icin bu konuda kiyaslama yapmak mumkun degildir.

Literatirde hastalik sdresinin hastalik yUkunu arttirdigini  gosteren
calismalarin  (8,124,130) yaninda, etkilemedigini gosteren calismalar da
(141,168) bulunmaktadir. Bizim calismamizda ise grovers (129) ve vikas
(126) arastirmasiyla benzer olarak hastalik yukinun hastalik suresinden
degil tedavi suresinden etkilendigi, tedavi suresi arttikga ailenin algiladigi
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hastalik yukunun arttigi gosterilmistir. Bu durum hastalarin tedavi arayiginin,
hastaligin baslangiciyla es zamanh olmasindan ¢ok hastaligin siddetinin
fazla oldugu dénemlerde olmasiyla yani tedavi suresinin hastalik siddetinin
dolayli gostergesi olmasiyla iligkili olabilir. Ayrica hastalik yukunun hastalik
siddetinden etkilendigini gosteren literatirde pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir
(122,123,126,129,130,144). Bizim c¢aligmamizda da hastalik yukudndn
hastalik siddetinden olumsuz etkilendigi gosterilmistir. YBOKO-obsesyon
puani, YBOKO-kompulsiyon puani ve HDDO puani ile HYDO puani arasinda
pozitif yonde iliski saptanmis ancak bunlar regresyon modeline alindiginda
hastalik yikini aciklayiciligi agisindan sadece YBOKO-kompulsiyon puani
anlamhgini  korumustur. Bu durum daha oOnceden de bahseldigi gibi
kompulsiyonlarin hasta yakinlari tarafindan gézlenebilir ve hissedilebilir
olmasiyla, hasta vyakinlarinin bu davraniglara ortak olarak gundelik
yasamlarinin sekteye ugramasi sonucu yuk olarak algilamasiyla iligkili
olabilir.

Calismamizda icgorusu yuksek hastalarin yakinlarinda hastalik yukia daha
fazla bulunmustur. Bu durum hastaligiyla ilgili farkindahdi ylksek olan
hastalarin daha c¢ok Uzuntl ve sosyal geri ¢ekilme yasamasiyla, sadece
yakinlariyla birlikte vakit gegirerek yakinini sosyal ve mesleki islev
kisittanmasina yol agarak yuk yaratmasiyla iligkili olabilir. Bu bulgumuzun
aksine Erding ve ark nin (130) gcalismasinda zayif icgériye sahip hasta
yakinlarinda hastalik yuku daha yuksek bulunmustur. Ayrica ¢alismamizda
bu konuda daha énceden yapilmis g¢alismalarda kullaniimayan YBOKO-alt
maddeleri(kaginma davranisi, kararsizlik derecesi, asiri sorumluluk,
hareketlerde belirgin yavaslama, patolojik kusku) de degerlendirilmis;
kaginma davranisi ve kararsizligi yuksek hasta yakinlarinda hastalik yuku
daha yluksek bulunmustur. Hastaligi nedeniyle kaginan yani kendini
kisitlayan, sosyal geri ¢cekilme yasayan, gundelik aktivitelerden uzaklagan ve
sorumluluklarini  yerine getiremeyen hastanin yakinlari, hastalarin
sorumluluklarini  Ustlenebilir, sosyal geri c¢ekilmelerine uyum saglayarak
arkadas, akraba iligkilerinden uzaklasarak daha fazla ylk hissedebilirler. Ayni

zamanda en ufak seyler hakkinda bile karar vermekte zorlanan, yakinindan
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surekli teyit bekleyen hastalarin yakinlarinda, hastanin kendisine muhtag
oldugu hissiyati, hastasinin gelegedi konusunda Uzulme ve kaygilanma
duygusal yUk yaratabilir.

Son olarak literatirde hasta yakininda duygudurum bozuklugu ve
anksiyete bozuklugunun bulunmasinin algilan hastalik yukana arttigini
gOsteren calismalar bulunmaktadir (125,130,169). Ancak c¢alismamiza
katilan hasta yakinlarinin, hastalik yukunun kisiden bagimsiz sadece birlikte
yasadigi hastanin hastaligindan nasil etkilendigini degerlendirmek amaciyla
ruhsal ve fiziksel saglikl olma 6n kosulunun bulunmasi nedeniyle bu konuda
kiyaslama yapilamamaktadir.

Ustiinliikler ve Sinirliliklar

Calismamizda OKB hastalariyla birlikte yasayan kisilerde yasam kalitesi
ve iligki risk etkenlerinin belirlenmesi amacglanmistir. Bu amacla calismaya
dahil edilen hasta yakinlarinda fiziksel ve ruhsal iyilik halinde olma 6n kosulu
getirilmistir. Arastirmamiza katilan hasta yakinlarinin bu 6n kogula dayanarak
saglkh oldugu distnuldiginde, OKB hastaliginin hasta yakininin yasam
kalitesi Uzerinde etkisini daha net degerlendirebilmek arastirmamizin énemli
bir Gstinluguddr. Bunun yaninda hasta ve yakinlarini degerlendirirken daha
onceki caligmalardan farkli olarak ayrintii sosyodemografik bilgilerin
alinmasi; hastanin  klinik  6zelliklerini  degerlendirirken  YBOKO-alt
maddelerinin ve kompulsiyon cesitlerinin de bagimsiz degiskenlere dahil
edilmesi; hastalarin yagsam kalitesi boyutlarinin ve hasta yakininin algiladigi
hastallk yukunun badimsiz degigsken olarak alinmasi; hastalik yUkunu
degerlendirmek igin kullandigimiz Hastalik Yiki Degerlendirme Olgeginin
OKPB’lu hasta vyakinlari i¢cin daha uygun olmasi c¢alismamizin diger
ustlnlukleri arasindadir. Ayrica bagimli dedisken olarak hasta yakinlarinin
yasam kalitesi dort boyutunun ve genel yasam kalitesi, genel saglik
sorularinin ayrt ayri alinmasi; regresyon analizi yapilirken bagimli
degiskenlerin her biri igin yordayiciligi yuksek olan degigkeni belirlemek
amaciyla dort farkli modelin kurulmasi ¢alismamizin istatistiksel ¢ézimleme

agisindan Ustunlaguddar.
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Calismamizi yorumlarken bazi sinirliliklar da bulunmaktadir. Bunlardan
ilki calismamiza saglkl kontrol grubunun dahil edilmemesidir. Bunun nedeni
calismamiza alinan hasta yakinlarinda zaten saglikli olma on kosulunun
bulunmasi ve alinmasi planlanan saglikli kontrol grubunun, birlikte yasadigi
kisilerin tumunun de saglikli olmasi zorlugudur. Bu konudaki sinirhlik Turkiye
WHOQOL ulusal havuzunda bildirilen normal toplumdaki bireylerin yasam
kalitesi puanlariyla kargilastirma yaparak giderilmeye c¢aligiimistir.
Calismamiza alinan hasta ve yakinlarinin ruhsal agidan sadece DSM-IV
Eksen 1 tanillarina gore degerlendiriimesi, Eksen 2 tanilarinin
degerlendirmeye alinmamasi yasam kalitesini  etkileyen faktorleri
degerlendirmek acisindan ayri bir sinirhiiktir. Hastalik yukani olgmek igin
kullandigimiz Hastalik Yiki Degerlendirme Olgegi, her ne kadar OKB'lu
hasta yakinlari i¢cin daha uygun olsa da, dlgegin yuku dlgmede nesnel, 6znel,
duygusal, ekonomik ylUk gibi alt bilesenlerinin olmamasi, hastalik yukunu
ayrintili  degerlendirmek acgisindan dezavantaj olusturmaktadir. Ayrica
orneklemimizin kiglk olmasi nedeniyle bazi spesifik analizlerin giclnin
azalmis olmasi ve sadece Universite hastanesine basvuran hastalarin
alinmasi, bulunan sonuglarin  tim OKB tanili hasta yakinlarina

genellenmesini zorlastirmaktadir.

7-SONUG VE ONERILER

Sinirhiliklarina ragmen, bu ¢alismanin bulgulari ile kurdugumuz hipotezler
dogrultusunda bazi ¢gikarsamalara varmak mumkundur.

OKB hastalariyla birlikte yasayan kisilerin yasam kalitesi boyutlari:

Kisinin kendi egitim dizeyi ve cinsiyeti gibi sosyodemografik 6zelliklerinden,
Hastanin sosyodemografik 6zelligi olan ¢alisma durumundan,

Hastaligin siddeti ve kompulsiyon cgesitleri gibi hastaligin  klinik
Ozelliklerinden,

Hastanin yasam kalitesinden,
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Hasta yakininin algiladi§i  hastalik yUkinden, farkli  dlizeylerde
etkilenebilmektedir.
OKB hastalariyla birlikte yasayan kisilerin algiladigi hastalik yuki:

Kisinin kendi sosyodemografik dzelliklerinden etkilenmemekte;

Hastanin sosyodemografik 6zelligi olan ¢alisma durumundan,

Hastaligin siddeti, tedavi suresi, hastanin iggorusu, kaginma davranisi,
kararsizlik derecesi gibi klinik 6zelliklerinden,

Hastanin gevresel yasam kalitesinden, etkilenmektedir.

Bu calismanin sonuclari soyle 6zetlenebilir:

. Hasta yakininin yagsam kalitesinin dort ayri boyutunu da etkileyen ortak ve en
onemli degisken ‘hastalik yuk(d’ dur. Hasta yakininin algiladigi hastalk yuku
arttikca, yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir.

. Hastalik yuku hastaya ait 6zellikler Gzerinden bir ara degisken olarak hasta
yakininin yasam kalitesini etkilemektedir. Hastalik yuki hastanin
obsesyonlarindan gok kompulsiyonlarindan ve hastaligin digaridan fark
edilebilen klinik dzelliklerinden etkilenmektedir.

. Hastalik yukinu en yluksek duzeyde etkileyen faktorler sosyoekonomik diizey
gOstergesi olan hastanin ¢alisma durumu ve gevresel yagsam kalitesidir;
sosyoekonomik duzey azaldikg¢a, hastalik yuku artmaktadir.

Tdm bunlardan yola ¢ikarak OKB’lu hasta yakinlarinda yasam kalitesini
arttirabilmek, hastalik yikind ve etkilenmeyi azaltabilmek icin daha fazla
destek, egitim ve aile gorusmelerine ihtiya¢c vardir. Klinisyenler hastahgin
belirtilerinin ve siddetinin tedavisi yaninda, hastanin kendisinden sosyal ve
mesleki performans beklentisine, birlikte yasadidi kisilerle iligkilerine, onlarin
hastaliga ve hastaya karsi tutumlarina da odaklanmali, bu konuda hasta
yakinlarini bilgilendirmeli ve ailenin ihtiyaglarini da gobzardi etmemelidir.
Hasta ve birlikte yasadigi kisilerin yagsam kalitesinin bu denli olumsuz
etkilendigi sik gorulen hastaliklara yonelik rehabilitasyon hizmetlerinin
geligtiriimesi onerilir. Bunlarla birlikte bulgularimizin genis orneklemli izlem
calismalarinca da tekrarlanmasi gerekmektedir. Bundan sonraki galismalar
aile yukanin ve yasam kalitesinin zaman iginde nasil bir gidisat gosterdigini,

tedavi girisimlerinden nasil etkilendigi Gzerine odaklanabilir
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8-OZET

Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalariyla Birlikte Yasayan Kisilerde
Yasam Kalitesi ve iligkili Risk Etkenleri

Girisg:Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) biligssel, duygusal ve davranissal
yonleri ile kisinin aile, akademik, meslek ve sosyal islevselligini olumsuz
yonde etkileyen slregen bir rahatsizliktir. Bu hastalik sadece hastayi degil,
birlikie yasadigi aile bireylerini, arkadaglarini ve toplumu da olumsuz
etkileyebilmektedir. OKB’li hasta yakinlarindaki hastalik yiki ve yasam
kalitesindeki bozulma, diger psikiyatrik hasta yakinlariyla kiyaslanarak daha
onceki calismalarda gosterilmistir. Ancak OKB’li hasta yakinlarinin yasam
kalitesinin nedenselligini arastiran kisitl sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Amac:Bu arastirmada obsesif kompulsif bozukluk tanisi almig hastalarla
birlikte yasayan kisilerde yasam Kkalitesinin degerlendiriimesi, basta hasta
yakinin algiladigi hastalik yukd olmak uUzere, hasta yakininin yasam
kalitesinde, ait olumsuzluga yol agabilecek hasta ve hasta yakinina etkenlerin
belirlenmesi amacglanmistir.

Gerec ve Yontem: 68 Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanili hasta ve bu
hastalarla birlikte yasayan 68 hasta yakini ¢alismaya alinmigtir. Calismaya
katilan hastalara SCID-I/CV psikiyatrik tani degerlendiriimesi yapildiktan
sonra Sosyodemografik Veri Formu, Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi (YBOKO) - YBOKO Belirti Kontrol Listesi, Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO), Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi
Kisa Formu (WHOQOL-BREF TR) uygulanmistir. Calismaya katilan hasta
yakinlarina ise SCID-1/CV psikiyatrik tani degerlendiriimesi yapildiktan sonra
Sosyodemografik Veri Formu, Hastalik Yikiu Degerlendirme Olgegi(HYDO)
ve Diinya Saglik Orgiitl Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF
TR) uygulanmigtir. Farkli nedensellik modellerinde kullanilan, arastirmanin
badimli degiskenleri “hasta yakini yasam kalitesi” ve “hasta yakininin hastalik

yuku” dur. Tek degiskenli gozimlemelerde parametrik durumlarda Student’s t
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testi;, ANOVA ve Pearson korelasyonu; parametrik olmayan durumlarda
Kruskal Wallis ANOVA ve Mann Whitney U onemlilik testleri ve Spearman’s
Rho korelasyonu kullaniimistir. Cok degiskenli ¢ézimlemelerde ise dogrusal
¢oklu regresyon kullaniimigtir.

Bulgular:Yapilan dogrusal regresyon analizi sonucunda OKB hastalariyla
birlikte yasayan kisilerin yasam kalitesi boyutlari kendi egitim duzeyinden,
cinsiyetinden, hastanin galisma durumundan, hastanin yasam kalitesinden,
hastaligin siddetinden ve kompulsiyon cesitlerinden farkli dizeylerde
etkilenebilmektedir. Ancak hasta yakininin yasam kalitesinin dort ayri
boyutunu da etkileyen ortak ve en dnemli degisken hastalik yukudur. Ayrica
hastalik yukinun hastaya ait ozellikler Uzerinden bir ara degisken olarak
hasta yakininin yasam kalitesini etkiledigi gozlenmistir. Tedavi suresi,
kompulsiyon siddeti (YBOKO kompulsiyon alt puani), hastanin i¢goérisu,
kaginma davranigi, kararsizlik derecesi gibi disaridan gozlenebilen hastaya
ait Ozellikler, birlikte yasadigl kisi Uzerinde yuk yaratarak yakininin yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Tum bunlarin yaninda hastalik yukunu
en yUksek dizeyde etkileyen faktorler sosyoekonomik diizey gdstergesi olan
hastanin ¢alisma durumu ve cevresel yasam Kkalitesidir; sosyoekonomik
dizey azaldik¢a, hastalik yuku artmaktadir.

Sonuc: OKB'li hastalarla birlikte yasayan kisilerde yasam kalitesini etkileyen ve
adeta ara degigken olarak davranan en onemli etken hastalik yukudur. Hasta
yakininin algiladigi hastalik yuki ise en ¢ok hastanin kompulsiyonlarindan ve
calisamamasi sonucu sosyoekonomik dizeyin azalmasindan etkilenmektedir.
Tdm bu bulgular 1s1ginda OKB hastaliginin sadece hastay! degil hasta yakinini
da etkiledigi asikardir. Buna gore hastayl degerlendirirken hasta ve hastaligin
Klinik belirtileri yaninda, hasta yakininin da bilgilendiriimesinde, tedaviye ortak
edilmesinde ve ihtiyaglarinin degerlendiriimesinde fayda vardir. Koruyucu ruh
sagligi acisindan hasta yakinlarinin yasam kalitesinde etkilenmeyi azaltabilecek
en 6nemli faktdr hastalik yukinG azaltabilmektir.

Anahtarkelimeler:Obsesif kompulsif bozukluk; hasta yakini, yasam Kkalitesi,

hastalik yuku
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9-iINGILiZCE OZET

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-1/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

103



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
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(2) Kadin
Yas: s
Medeni Durum: (1) Bekar
(2) Evli
(3) Boganmig
(4) Dul (Esi hayatta degil)
4. Cocuk Sahibi Olma Durumu: (1) Var
(2) Yok

Varsa Sayisli: e
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10.

11.
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Calisma Durum:

Saglik Glvencesi:

Gelir Durumu:

Dogum Yeri:

(1) Ogrenimi yok, okuma-yazmasi

var
) llkokul
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15.

16.
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Kacginci Cocuk Oldugu:
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Baba Egitim Durumu:

Anne Egitim Durumu:

1
2
3

Koy
Kasabalilge
Kigik kent
Blylk kent
Yurtdisi

o~ o~ o~ o~ o~

Anne ve Baba hayatta
Yalniz Anne hayatta
Yalniz Baba hayatta

(
(
(3
(4) Anne ve Baba hayatta degil
(

S N N N ~—

Ogrenimi yok, okuma-yazmasi
yok
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var
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19.

20.

21,

22,

23.

24.

25.

Birlikte yasadigi kisiler:

Hastalik suresi (klinik olarak
anlamli belirtilerinin basladigi
tarihten bugune kadar yil
olarak gecen siire):

Psikiyatrik ilag kullanma:

Dlzenli psikofarmakolojik
tedavi sUresi:

Kullandigi ilaglar:

Psikoterapi almig mi?

Hastaneye yatis oykusu:

Hastaneye yatis sayisi:

(1) Aile tyelerinden biriyle

(2) Cekirdek aile (anne, baba,
cocuk)

(3) Genis aile (anne, baba, gocuk,
aile buyukleri ve kardesler; ayni ev ya
da ayni apartmanda)

(4) Arkadasi / partneri ile

(1) Hic kullanmamig
(2) Gegmiste kullanmis, su an
kullanmiyor

(3) Halen kullanmakta

1
2
3

) Antidepresan
)
)
4) Diger
)
)
)
)

Antipsikolit
Antisiyolitik

1) Evet

2) Hayir
]
2

Var
Yok

~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~
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EK2: SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU (HASTA YAKINI iGiN)

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU (HASTA YAKINI iCIN)
Ad Soyad (Bas harfleri):
1. Cinsiyet: (1) Erkek

Yas:

Medeni Durum:

)
)
) Bosanmis

4) Dul (Esi hayatta degil)
) Var

) Yok

Varsa Sayisl: e,

4. Cocuk Sahibi Olma Durumu:

5. Ogrenim Diizeyi: (1) Ogrenimi yok, okuma-yazmasi
var

2) ilkokul

3) Ortaokul

4) Lise

5) Universite

~ o~ o~ o~

Ogrenim Slresi e,
Meslegi: (1) Ciftci

(2) Isgi

(8) Memur

(4) Esnaf

(5) is Adami/Kadini
(

(

(

(

6) Serbest
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10.

11.

12.

13.
14.
15.

16.

Calisma Durum:

Saglik Glvencesi:

Gelir Durumu:

Dogum Yeri:

Halen Yasadigi Yer:

Kardes Sayisi:

Kaginci Cocuk Oldugu:

Aile BUtinligu:

Baba Egitim Durumu:

1
2
1
2
1
2
3
1) Koy

) Calisiyor
)
)
)
)
)
)
)
2) Kasaballlge
)
)
)
)
)
)
)
)

Calismiyor
Var

Yok

Dusuk
Orta

Iyi

3
4
5
]
2

Kigik kent
Buyuk kent
Yurtdisi
Koy
Kasabalilge
Kigik kent
Blylk kent

o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~

Yurtdigi

1) Anne ve Baba hayatta

2) Yalniz Anne hayatta

3) Yalniz Baba hayatta

4) Anne ve Baba hayatta degil

A~ o~ A~ o~

1) Ogrenimi yok, okuma-yazmasi
yok

(2) Ogrenimi yok, okuma-yazmasi
var
3) ilkokul
4) Ortaokul
5) Lise

)

6) Universite

~ o~ o~ o~
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17. Anne Egitim Durumu:

18. Birlikte yasadigi kisiler:

19. Hasta ile yakinlik derecesi

(1) Ogrenimi yok, okuma-yazmasi
yok

(2) Ogrenimi yok, okuma-yazmasi
var
(3) llkokul
(4) Ortaokul
(5) Lise
(6) Universite
(1) Aile Gyelerinden biriyle

(2) Cekirdek aile (anne, baba,
cocuk)

(3) Genis aile (anne, baba, ¢ocuk,
aile buyukleri ve kardesler; ayni ev ya
da ayni apartmanda)

(4) Arkadasi / partneri ile

(1) Anne
(2) Baba
(3)Es

(4) Kardes
(5) Cocuk
(6) Arkadas
(7) Diger
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EK3: YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLGEGI

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

(9/89)
HASTA ADI: Y-BOCS TOPLAM PUANI (Madde 1-10 toplam)
PROTOKOL TARIH:
HEKIM:
Yok Hafif Orta Ciddi ileri
1 OBSESYONLARLA GECEN ZAMAN 0 1 2 3 4
1b.  OBSESYONSUZ GEGEN DONEM Onalama Gok
Semptom vok uzun Uzun kisa Kisa
(Toplam ve alttoplamlara cklemeyiniz) 0 1 2 3 4
2. OBSESYONILARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
3. OBSESYONIARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 q
Siirekli Tam
. direnme teslimiyet
4. OBSESYONIARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4
Tam Yeterli Orta Az Kontrol
) kontrol kontrol kontrol konwol  yok
5. OBSESYONLARIN KONTROLJ 0 1 2 3 4
OBSESYON ALTTOPLAMI (madde 15 toplami)
. Yok Hafif Orta Cidi fleri
6. KOMPULSIYONIARLA GEGEN ZAMAN 0 1 2 3 4
b.  KOMPULSIYONSUZ GEGEN DONEM Ortalama Gok
Semptom yok Uzun uzun Kisa kisa
(Toplam ve altoplamlara eklemeyiniz) 0 1 2 3 q
T KOMPULSIYONLARDAN ETKILENME 0 | 2 3 4
8. KOMPUISIYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
Stirekli Tam
direnme teslimiyet
9. KOMPULSIYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4
Tam Yeterli Orta Az Kontrol
kontrol kontrol kontrol kontrol  yok
10.  KOMPULSIYONLARIN KONTROLU 0 1 2 3 4
KOMPULSIYON ALTTOPLAMI (madde 1-5 toplamy)
Mitkemmel Yok
1. OBSESYON VE KOMPULSIYONLARI 0 1 2 3 4
HAKKINDA HASTANIN IQGORUSU
Yok Hafif Orta Ciddi fleri
122 KAGINMA 0 1 2 3 4
13 KARARSIZLIK 0 1 2 3 4
14.  PATOLOJIK SORUMLULUK 0 1 2 3 4
5. YAVASIAMA 0 1 2 3 q
16.  PATOLOJIK KUSKU 0 1 2 3 4
17. GLOBAL CIDDIYET 0 1 2 3 4 5 6
18.  GLOBALDUZELME 0 1 2 3 4 5 6
19.  GUVENIRLIK MUKEMMEL = 0 vi=1 ORTA=2 ZAYIF=3
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Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LISTESI

Var olan tiim semptomlan isaretleyiniz. Birincil semptomlan “P” ile isaretleyiniz.

(Degerlendirme yapanin, hastanin bahsettigi davranislarin, basit fobi veya hipokondriyazise ait degil, obsesif
kompulsif bozukluga ait oldugundan emin olmasi gereklidir. “'s” ile isaretlenen semptomlar obsesif kompulsif
bozukluga ait olabilir veya olmayabilir.)

Simdi Gecmiste
SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

Kendine zarar vereceginden korkma

Baskalarina zarar vereceginden korkma

Siddet iceren veya korkutucu imgeler

Miistehcen veya hakaret edici sézler séyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan korkma*

Istenmeyen diirtiileri yapmaktan korkma (6rn. arkadasini yaralama)

Calacagindan korkma

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

Olan kétii olaylardan kendinin sorumlu olacag: korkusu
(6rn. yangin, hirsizhk)

KIRLENME OBSESYONLARI

Viicut atik veya salgilarindan (6. idrar, disk, tiikriik)
kaygilanmak veya igrenmek

Kir veya mikroplardan kaygilanmak

Ceuvre kirliliginden asmn kaygi duymak
(6rn. asbestoz, radyasyon, toksik atiklar)

Evde kullanilan maddelerden asin kaygilanmak
(6rn. temizlik maddeleri, ¢éziictiler)

Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

Hayvanlardan asin derecede korkmak (6rn. bocekler)

Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak

Baskalarina hastalik etkeni bulastirma kayaisi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak,
sonuclan disinmemek
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CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmig veya sapiklik derecesinde cinsel diisiince, goriintii veya
durtiiler

Cocuklar veya insest iligki ile ilgili
Homosekstiel iligkili ile ilgili*

Baskalarina karsi cinsel davranis (saldirgan)*

BiRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

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

DiNi OBSESYONLAR
Kutsal seylere karsi hiirmetsizlik veya giinah ile ilgili

Dogru/Yanlhs kavramlari ile agiri ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLiGI VE DUZENI iLE iLGILI
OBSESYONLAR

Dogatistii diisiince ile birlikte (6rn. esyalann yerinde olmamasi halinde
annesinin basina kaza gelecegi)

Dogaiistii diisiinceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama ihtiyaci

Belirli seyleri séyleme korkusu

Dogru seyi séyleyememe korkusu

Birseyler kaybetme korkusu

istenmeyen (dehset icermeyen) gériintiiler
Anlamsiz sesler, kelimeler veya miuizik duyma
Belirli seslerden veya giiriiltiiden rahatsiz olma*
Ugurlu veya ugursuz sayilar

Ozel anlami olan renkler

Batil itikatlar
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SOMATIK OBSESYONLAR
Hastalik ile ilgili*

Viicudun bir parcasi veya gériiniimii ile asin ilgili

(6rn. dismorfofobi)

TEMIiZLEME/YIKAMA KOMPULSiYONLARI

Asin veya torensel el yikama

Asin veya torensel dus, banyo, dis fircalama veya giyime ileri derecede
dikkat

Ev egyalarinin veya diger cansiz nesnelerin asin temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temasi énleyen veya yok eden diger énlemler

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Kilit, ocak, alet vb.lerinin kontrolii

Baskalarina zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek

Kendine zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek

Korkung bir sey olmadigini/olmayacagini kontrol etmek

Hata yapip yapmadigini kontrol etmek

Somatik obsesyonlara bagl kontroller

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR

Tekrar okuma veya yazma

Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi

(6rn. kapidan girme/cikma, sandalyeye oturma/kalkma)

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
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BiRIKTIRME/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobilerden, maddi ve manevi degeri olan seylerin toplanmast ile
kanistirlmamalidir (6rn. eski mektuplan dikkatle okumak, eski gazeteleri
diizenlemek, ufak tefek seyleri siniflandirmak, ise yaramaz seyleri
biriktirmek).|

DIGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel térenler (kontrol veya sayma diginda)

Asin liste hazirlama

Séyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi
Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*

Goz kirpma veya gozlerini dikme térensi davraniglan®

Kendine ............ ; bagkalarina ............ zarar gelmemesi veya kotii
olaylara ............ karsi 6nlem alma (kontrol etme degil)

Toren haline gelmis yemek yeme ahiskanliklan®
Batil davranislar
Trikotillomani*

Kendine zarar verici veya yaralayici davranslar*
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EK4: HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLGEGI

HAMILTON DEPRESYONU
DERECELENDIRME OLCEGiI

1. Depresif ruh hali
(keder, timitsizlik, caresizlik,
dedersizlik)

2. Sugluluk duygulan

3. Intihar

4. Uykuya dalamamak

5.  Geceyansi uyanmak

6. Sabah erken uyanmak

7. Calisma ve aktiviteler

=

S

[ o B

RO R

Yok

. Yalmzca sorulan cevaplarken anlasihyor.

Hasta bu durumlan kendiliginden séyliyor.

. Hastada bunlann bulundugu, viiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve

aglamasindan anlagihyor.

. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda

sézlil veya sézsiiz olarak belirtiyor.
Yok

. Kendi kendini kimyor, insanlan tizdiigiinii saryor.
. Eski yaptiklanindan dolay1 sugluluk hissediyor.
. Simdiki hastaligh bir cezalandirmadir, Sugluluk hezeyanlan.

. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit

eden gérsel hallisinasyonlar gériyor.

Yok.

. Hayati yasamaya deger bulmuyor.

. Keske 8lmiis olsaydim diye diistiniiyor veya benzer distinceler besliyor.
. Intihan diisiintiyor ya da bu diistincesini belli eden jestler yapiwyor.

. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla

degerlendirilir).

. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

Bazen gece yattiinda yanm saat kadar uyuyamadigindan sikayetci.

. Gece boyunca goziinii bile kirpmadidindan sikayet ediyor.

. Herhangi bir sorunu yok.

Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.
Gece yansi uyamiyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi

bir neden olmaksizin).

. Herhangi bir sorunu yok.

. Sabah erkenden uyamyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyarmyor ve yataktan kalluyor.

. Herhangi bir sorunu yok.

. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak

kendini yetersiz hissediyor.

. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine kargi olan

ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
va da bagkalan onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor
(isinden ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diisiniiyor).

. Aktivitelerinde harcadith siire veya tiretim azahyor. Hastanede vatarken her

giin en az 3 saat, servisteki islerinin dismda aktivite gdstermeyenlere 3 puan

verilir.
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10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

Retardasyon

(diisiince ve konusmalarda
vavaslama, konsantrasyon
veteneginde bozulma, motor

aktivitede azalma)
Ajitasyon

Psisik anksiyete

Somatik anksiyete

Somatik semptomlar
Gastrointestinal

Somatik semptomlar
Genel

Genital semptomlar
{libido kayb, adet
bozukluklarn vb.)

Hipokondriyaklik

Zayflama

(A ya da B'yi doldurunuz)

. Hastahgindan dolay cahsmayi tamamen birakmig. Yatan hastalarda

servisteki islerin disinda higbir aktivite géstermeyenlere va da servis isler
bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.

. Diistinceleri ve konusmasi normal.

Goriisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

. Goriigme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor.
. Gériismeyi yapabilmek ¢ok zor
. Tam stuporda.

Yok.

. Elleriyle oynuyor, saglanm ¢ekistiriyor.

. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklanni isimyor.

. Herhangi bir sorun yok.

. Subjektif gerilim ve irritabilite.

. Kiiciik seylere iiziiliiyor.

. Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlagihyor.

. Korkulann daha sorulmadan anlatiyor.

. Yok. Anksiveteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
. Hafif Gastrointestinal: Agiz kurumasi, yellenme
. Iimh sindirim bozuklugu, kramp, gegirme

. Siddetli

. Cok siddetli

Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agns:
Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ek
sik idrara ¢tkma

Terleme

0. Yok.

—

M=o DR WUNHO WD =OCN

. Istahsiz, ancak personelin isranyla yiyor. Karninin sis oldugunu séyliiyor
. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklan ya da gastrointestinal

semptomlan igin ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag duyuyor.

. Yok.
. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agnlan, bas agn

kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

Yok.
Hafif.

. Siddetli.
. Anlagilamadi.

Yok.
Kuruntulu

. Akl saghk konulanna takmig durumda.
. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

. Hipokondriyaklik deliizyonlan.

. Tedavi éncesinde (anamnez bulgular)

. Kilo kaybi yok.

. Onceki hastahgina bagh olmas: zayiflama.
. Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
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17. Durumu hakkinda goriist

Ll Sl S

. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi kontrollerde

Haftada 0.5 kq'dan daha az zayiflama.

Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.

Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

Hastahgin biliyor ama bunu iklime, kétil yiyeceklere, viriislere, istirahate
ihtiyaci olduguna baghyor.

Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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EK5: HASTALIK YUKU DEGERLENDIRME OLGEGI

Hastalk Yikd Dederlendirme ﬁigegi

HASTALIK YUKU DEGERLENDIRME OLCEGI

Siza, yvakinlannin hastahd sirasinda insanlann karsilasabilecedi baa durumlara liskin bir liste oxuyacagim.
Son alt ay iginde bunlardan hangilerinin hangi dizeyde sizin bagimiza geldigini belirtebilir misiniz?

1 2 3 4 4
hig cok az biraz cok uygun degil

(Hastanin adi)'in hastalgn nedeniyle, ne dlpide:

— 1. Maddi sorunlaniniz varde?
1 2 3 4 2]
hig cok az biraz ok uygun degil

2. Ise {veya okula) kag gin gicemediniz?
1 2 3 4 9
hig cok az biraz ok uygun degil

— 3. Kendi laaliyetlerinize yogunlasmakla glglik gekliniz?
1 2 3 4 9
hig cok az piraz cok uygun degil

4. Ise girmek, tatile gikmak gib: kendi planlannizl degistirmak zorunda kaloiniz?
1 2 3 4 9
hig cok az biraz gok uygun degil

5. Hig bos zamaniniz kalmadt?
1 2 3 A 2]
hig ok az biraz ok uygun degil

B, Gundelik ev islering sinidendiniz?

1 2 3 4 3
hig cok 8z biraz cok uygun degil
7. Arkadaslar|inizla geciracek zamaniniz azaldl?
1 2 3 4 49
hig cok az biraz cok uygun dedil
__ &, Diger aile dyelerinin iktyaglanm géz ardi eftiniz?
1 2 3 4 9
hig gok az biraz cok uygun dedgil
— 8, Aile iginde sdriiisme ve tarllsma yasadinlz?
1 2 3 4 9
hig gok az biraz cok uygun degil
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— 10, Ev dizinda komsulanniz, arkadasglanniz veya a<rabalarinizla sirtdsme yagadiniz?

1 2 3 4 9

hig gok az biraz gok uygun degil

11, {Hastanin adl}in davraniglarl ydzinden utang duydunuz?

1 2 3 4 9

hig cok az biraz cok uygun degil

— 12, Ona yanelk yeterince ¢aba sarf etmediginiz igin sughluk duydunuz?

1 2 3 4 9

hig cok az biraz gok uygun degil

— 14, [Hastaran adi)'a sorun yaratiginz icn scrumiuluk hissetmeniz nedenivle suglulux duydunuz?

1 2 3 4 9

hig cok az biraz gok uygun degil

— 14, (Hastarn adi)'in sizden gok fazla 1alebi oldugu igin ona icedediniz?

1 2 3 4 9

hig cok az biraz cok uygun degil

15, 0na baklliginiz igin kendinizi kapana klﬁlmlg gibi hissettiniz?

1 2 3 4 9

hig cok az biraz cok uygun degil

18, {Hastanin adi)'in eskiya gira ne kadar dagistigini gérdikee DzOlddnoz?

1 2 3 4 9

hig cok ar biraz gok uygun degil

___ 17, (Hastanin adi)'a yonelix davramslannizin anun hastahigim kétilegtirmesinden kaygn duydunuz?

1 2 3 4 9
hig cok ar biraz cok uygun degil

— 1a. (Hastanin adi)'in gelecedi konusunda kayon duydunuz?

1 2 3 4 9
hig cok az biraz gok wygun dedgil

— 198, Hastabdin yarathdl damgalamayn Uzlcl bulkdunuz?

1 2 3 4 9
hig cok az biraz cok uygun degil
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EK6: YASAM KALITESI DEGERLENDIRME OLGEGI WHOQOL-BREF(TR)

Liitfen her soruyu okuyunuz, duyeularmizi degerlendiriniz ve her bir sorunun élgeginde size en uygun olan yvanitin
rakamini yuvarlaga alimz.

Cok kitii Biraz kitil Ne 1v1, Oldukea 11 Cok 1y1
ne kétii
1 Yasam  kalitemizi  nasil 1 5 3 4 s
G1 | buluyorsunuz? B )
Hig hognut Gok az hosnut | Ne hosnut. ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hosnut
5 ——
2 Saglhiginizdan ne kadar 1 2 3 4 5
G4 | hosnutsunuz?
Asagidaki sorular son ki hafta iginde lanu seylen ne kadar yasadifimzi sorugturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokca Asin
derecede
3 Agrilanmzin yapmaniz
F14 gerekenlle_r} ne kadar 1 ) 3 4 s
engelledigini
diigimiiyorsunuz?
4 Giinliik vgraslarmza
F11.3 | viritebilmek i¢in herhangi 1 5 3 4 5
bir tibbi tedavive ne kadar -
ihtivag duyuyorsunuz?
5 Yagslamaktan ne kadar 1 ) 3 4 s
F4.1 keyif alirsiniz?
6 Yagamumzi ne  dlgide 1 5 3 4 s
F24.2 | anlamli buluyorsunuz? -
Hig Cok az Orta derecede Cokea Son derecede
7 Dikkatimizi toplamada ne 1 5 3 4 5
F5.3 | kadar basarihisinz? B )
3 Giinliik yasamumzda
F16.1 | kendimzi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?
9 ?12&1{5&1 gevreniz ne 1 ) 3 4 s
F22.1 | dlgiide sagliklidir?

Asagidaki sorular son ika haftada kimu seylenn ne 6lgide tam olarak vasadiimzi va da yapabildigimzi

sorusturmalktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokea Tamamen

10 Giinliik yasamu siirdiirmek

F2.1 icin yeterli giiciiniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var mu?

11 Bedensel goriniisiiniizii 1 5 3 4 5

F7.1 kabullenir misimz? -

2 Ihtrvaclarimzi karsilamaya 1 5 3 4 s

F18.1 | yeterli paraniz var nu? B

13 Giinliik yasantmmzda size

F20.1 | gerekli bilgi ve haberlere c
Sere s e 1 2 3 4 5
ne dlgiide
ulasabiliyorsunuz?

14 Bog zamanlar

F21.1 | degerlendirme ugraslan -
- oy o 1 2 3 4 5
1cin ne dl¢iide firsatiniz
olur?
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasamimzin cesitli vonlerini ne élciide ivi ya da doyurucu buldugunuzu
belirtmeniz istenmektedir.

baski ve kontrolle 1lgili
zorluklarmiz ne élgiidedir?

Cok kétii Biraz katii Ne iyi. ne Olduk¢a 1vi Gok 1vi
kitii

15 Bedensel hareketlilik

F9.1 (etrafta dolasabilme. bir , 5 3 4 P
verlere gidebilme) = -
beceriniz nasildir?

Hig hosnut Gok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hognut
degil de depil hosnut

16 Uykunuzdan ne kadar , ) 3 4 5

F133 | hosnutsunuz?

17 Giinliik vgraslarnizi

F10.3 | viiriitebilme becerimzden 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?

18 I5 gorme kapasitenizden i 5 3 4 5

F12.4 | ne kadar hogsnutsunuz? - -

19 Kendimzden ne kadar . ) 3 4 5

F6.3 | hosnutsunuz?

20 Aileniz disindaki kisilerle

F133 | iliskilerimizden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

21 Cinsel yagaminizdan ne . 5 3 4 5

F15.3 | kadar hosnutsunuz? - )

22 Arkadaslarimizin

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

23 Yasadigimz evin

F17.3 | kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

24 Saghk hizmetlerine

F19.3 | ulagma kogullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?

25 Ulasim olanaklarimizdan ; 5 3 4 s

F233 | ne kadar hosnutsunuz? - -

Asagidaki soru son iki hafta iginde bazi geyler: ne sikhikta hissettiginiz va da yasadifimza iligkindir.
Hicbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman

26 Ne siklikta hiiziin,

F8.1 fimitsizlik, bunalti, . \ 3 4 s
cokkiinlitk gibi olumsuz - .
duygulara kapilirsimz?

Hig Cok az Orta derecede Cokea dei?ggde

U. 27 | Yasanunizda size yakm
kasilerle (es. 15 arkadasy.
akraba) ihiskileninizde 1 2 3 4 5

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? ...

Bu formun doldurulmasi ne kadar siire alds? ...

Soru formu ile ilgili vazmak istediginiz goriis var m?
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EK 7: BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

CALISMANIN ADI:
Takinti Hastaligi Olan Hastalarla Birlikte Yasayan Kisilerde Yagam

Kalitesi ve iligkili Risk Etkenleri

Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katiilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigini  bilgilerinizin  nasil
kullanilacaginin g¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz énemlidir. Litfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger c¢alismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz icin size bu Bilgilendirilmis Gonudlld Olur Formu
verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgursinitz. Eger
isterseniz, bu galismaya katihminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal muayeneniz sirasinda
istenilen tetkikleriniz digindaki tUm laboratuvar testleri galisma destekleyicisi
tarafindan karsilanacak; size veya bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya
resmi sosyal glvenlik kurumuna 6detilmeyecektir.
CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Bu tez arastirmasinda Obsesif Kompulsif Bozukluk, halk arasinda takinti

hastaligi olarak bilinen hastalariyla birlikte yagayanlarda ve zamaninin dnemli
bir kismini onlarla birlikte geciren kigilerdeki yasam Kkalitesi duzeyinin ve
yasam kalitesi duzeyine iligkin risk etkenlerinin belirlenmesi amaglanmistir.
CALISMA iSLEMLERI:

Hastaligi olan Kkisi igin: Sizden sadece kimlik bilgileriniz (yasiniz,

cinsiyetiniz, medeni durumunuz, egitiminiz, gelir durumunuz, yasadiginiz yer,
hastalik ile ilgili bilgileriniz) ve 27 tanesi sizin okuyarak cevaplayacaginiz, 36
tanesi ben doktorunuz Dr. Didem tarafindan yuzyiuze goérisme sirasinda
cevaplayacaginiz toplam 63 sorudan olugan anketler uygulanacaktir.
Anketlerle ilgili ayrintil bilgi ben doktorunuz Dr. Didem tarafindan size

verilecektir.

144



Hastayla birlikte yasayan kisi i¢in : Sizden sadecekimlik bilgileriniz
(yasiniz, cinsiyetiniz, medeni durumunuz, egitiminiz, gelir durumunuz,
yasadiginiz yer, hastayla yakinlik derceniz ile ilgili bilgileriniz) ve sizin
okuyarak cevaplayacaginiz toplam 46 sorudan olugsan anketler
uygulanacaktir. Anketlerle ilgili ayrintili bilgi ben doktorunuz Dr. Didem
tarafindan size verilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Obsesif Kompulsif Bozukluk (halk arasinda takinti hastaligi) sadece

hastayi degil, birlikte yasadigi kisileri de etkileyen bir hastaliktir. Bir taraftan
hastanin hastaligin seyrinde bulunan tekrarlayici davraniglarin birlikte
yasayan kisiler Gzerindeki olumsuz etkileri bir taraftan da bozuklugun tedavi
surecinde birlikte yasayan ve zamaninin buyuk kismini birlikte geciren
Kisilerin hastaya ve hastaliga kargi gosterdikleri tutum ve davranis sekli
tedavinin genel olarak sonuglari Uzerinde son derece O6nemli etkide
bulunmaktadir. Bozuklugun birlikte yasayan kisilerin yasam kalitesi Uzerine
etkilerini  belirlenmesi hem hastalarin tedavi surecine anlamli katki
saglanmasi hem de hastalarla birlikte yasayanlarin alabilecekleri olasi
psikolojik destek agisindan yol gosterilmesi igin yararli olacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Hastaliginizla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Doktorunuz dosyanizi

inceleyebilir. Bazi bilgileriniz T.C. Saglik Bakanli§i veya baska idari merciler
tarafindan yerinde veya belgelerin ulastiriimasi yoluyla incelenebilir. Her kim
olursa, bu bilgileri kisisel kabul edecek ve gizliligini koruyacaklardir. Yazili
izniniz olmadan, sizinle ilgili tibbi bilgiler baska kimse tarafindan goérilemez
ve aciklanamaz. Eger bu galismanin sonuglari yayinlanirsa, sizden sadece
isimsiz olarak bahsedilecektir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

Prof. Dr. Mehmet Murat DEMET (Ogretim Uyesi) — 0533 4383828

Dr. Didem SUCULLUOGLU DIKICI (Arastirma Gérevlisi) — 0505 5150074
Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi butin

sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
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arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hdr irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz.
Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat

edecegim noktalari da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilli Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adi
Soyad:

Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Tanik' Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adl _
Tarih ve Imza:
Soyad:

Adres ve Telefon:

1: Gondllinan bilgilendiriime islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Gondlliyl arastirma hakkinda bilgilendiren kisi

146



147



