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1.GiRIS

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin
goéruldugu, genellikle stregen, kimi zaman donemsel alevlenmelerle giden, Kisinin
gunluk iglevlerini belirgin olarak etkileyen bir bozukluktur (1,2). Tekrarlayan bu
obsesyon ve kompulsiyonlar kigide ciddi sikintiya neden olur, zaman kaybina yol
acar ve Kisinin normal rutin hayatini, mesleki islevselligini, genel toplumsal
etkinliklerini veya iligkilerini dnemli élguide engeller (3). Yasam boyu yayginlik orani
%1-2.7 ve bir yilhik yayginhdr % 0,5-% 2,1 ile toplumda sik gorular (4,5,6).

Obsesif kompulsif bozukluk bilissel, duygusal ve davranigsal bilesenleri ile
kisinin aile, akademik, mesleki ve sosyal iglevselligini olumsuz yonde etkileyerek
yeti yitimine yol acan bir bozukluktur (7). Hastalarin %15’inde mesleki ve toplumsal
islevsellikte bozulmanin zamanla arttigi ve en sik yeti yitimine sebep olan on tibbi
durumun arasinda OKB’nin de yer aldigi belirtiimistir (8). Bu hastalik sadece
hastayi dedgil, birlikte yasadigi aile bireylerini, arkadaslarini ve toplumu da olumsuz
etkileyebilmektedir (7,9). OKB’li hasta yakinlarinin %75’inin yasaminda hastaliktan
kaynaklanan 6nemli sorunlar tespit edilmistir (10).

OKB’nin kendine has dogasi ve obsesyon/kompulsiyonlarin genellikle evde
gerceklestigi géz o6nune alindiginda; OKB hastalarinin aileleri siklikla hastanin
semptomlarina diger psikiyatrik hastalarin ailelerinden daha fazla dahil olur (11).
Hasta yakinlari gunluk aktivitelerini tUmuyle degistirmek suretiyle hastaligin
belirtilerine uyum saglamak zorunda kalabilirler. Hastanin kusku obsesyonlari,
kararsizligi, guven arama davranisi, kaginma davraniglari ve rituelleri aile
bireylerine asiri bagimhlik ile sonuglanabilir (12,13).

Uyum, hastanin anksiyetesini gecici olarak azaltiyor gibi gérinmekle birlikte
hastalgin gidisini kotllestirmekte, aile igi islevselligi bozmakta ve aile bireyleri igin
bir stres faktéri haline gelmektedir (14). OKB’nin hastalarin aile yasamlarina
olumsuz etkisi de en az sizofreni kadar agir olmaktadir (15). Bu agidan bir hastayi
tedavi ederken, hastaligin yukunu yakin c¢evre ortamini da hesaba katarak
dusunme gerekliligi dogmaktadir. OKB’li hasta yakinlarinda yasam kalitesi ve aile
yukinU olgen calismalar son yillarda artmaktadir. Her yastan OKB hastasini
etkileyen bir olgu olarak aile uyumuna da son dénemde artan bir ilgi dogmustur.
Yapilan ¢aligmalarda aile uyumu daha duguk hasta ve aile islevselligi, daha dusuk
tedavi yaniti ve daha yuUksek ailesel stres ile iligkili bulunmustur (16,17,18).
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Klinik anlamlihgi g6z onune alinarak bu davranislarin varhgini ve sikhigini
incelemek igin cesitli degerlendirme yontemleri olusturulmustur. Bugine kadar
ulkemizde aile uyumunu Olgen Turkgce gecerlilik ve guvenilirligi yapilmis bir
degerlendirme araci bulunmamaktadir. Bu nedenle Obsesif kompulsif bozuklukta
aile uyumunun varhgini ve sikhgini dlgmek icin gelistirilen “Aile Uyum Olgegi-Hasta
Formu’nun gecerlilik ve gulvenilirlik c¢alismasinin yapilarak olgcegi Turkge'ye
kazandirmay! planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tanim

Obsesif kompulsif bozukluk; intruzif distnceler, ritieller, zihin mesguliyeti ve
kompulsiyonlar gibi farkh grup belirtilerle kendini gosterir (3).

Latince “obsidere” (kusatiimak, ele geciriimek) sézctgunden tlireyen “obsesyon”
terimi, kisinin kendisini belli bir zihin iceriginden kurtaramamasina isaret eder (19).
Obsesyonlar; zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, ¢ogu kiside belirgin
anksiyeteye yol acan, bilin¢li ¢aba ile kovulamayan ve inatgi bicimde yineleyen
disunceler, durttler ya da hayallerdir (1,2). Kisi obsesyonlarini zihninin bir GrGnd
olarak gorlir. Toplumumuzda obsesyonlar hastalar tarafindan vesvese, evham,
takinti gibi terimlerle ifade edilmektedir.

“‘Kompulsiyon” terimi ise, zorlanmis, kdseye sikismis anlamlarina gelen Latince
“‘compellere” s6zcugunden tlremigstir (19). Kompulsiyon, kiginin obsesyona bir tepki
olarak ya da kati bir bigcimde uygulanmasi gereken kurallarina gore yapmaya
zorlanmig gibi hissettigi yineleyici davraniglar ya da zihinsel eylemlerdir (1,2).
Kompulsiyonlar, obsesyona eslik eden anksiyeteyi gidermek, korku yaratan bir
durumu etkisizlestirmek ya da 6énlemek Uzere yapilir. Haz alma ya da doyum
saglama amaci yoktur. Ancak, yapilan etkinlik, onlenmek istenen seyle gercekci bir
bicimde iligkili degildir ya da asindir.

OKB tanili bir hastada sadece obsesyon, sadece kompulsiyon ya da her ikisi

birden gérulebilir.

2.2, Tarihge

OKB’ye bagli yakinmalar literatirde yuzyillar 6ncesine dayanmaktadir (20).
Ortacagda, bircok psikiyatrik hastalik gibi, OKB de buyld ve din kavramlariyla
aciklanmaya calisiimistir (21). Shakespeare, Unli eserindeki Macbeth kimliginde,
obsesyon ve el ylkama kompulsiyonlarinin 6zgun ornegdini vermistir. 15. ylzyila
kadar dinsel bir olay, seytana esir olma gibi ele alinan OKB, ilk kez psikiyatri
literatiriinde Esquiral isimli bir arastirmaci klinisyen tarafindan 1838'de
tanimlanmistir. O yillarda depresyon ya da melankolinin bir belirtisi olarak
dusunulen bu hastalik, yirminci yuzyil baglarina gelindiginde ayri bir klinik sendrom

olarak ele alinmaya baslanmisir (22).



Obsesyon terimi ilk kez 1866'da Belgikali psikiyatrist Morel tarafindan
kullanilmistir (23). Oncesinde depresyon ve psikoz kavramlari iginde yorumlanan
bu belirtiler, ilk olarak 19. yy Alman psikiyatrisinde, anahtar patolojinin bilissel ya da
entelektlel iglevlerde oldugu vurgulanirken, obsesyonlarin sanrilardan farkl oldugu
ortaya konmustur (24). Bu donemde Alman ekolinde, dusince ve davraniglardan
olusan zorlamali yasantilara isaret eden bir kavram olarak “zwang” (zorlama, baski,
zorunluluk) sézcugu, obsesif kompulsif belirtileri igin kullaniimis ilk teknik terimdir.
Ingiliz yazininda bu s6ézcigin karsih@i olarak , o zamana kadar seytan tarafindan
ele gegciriimis anlaminda kullanilan “obsesyon” terimi tercih edilirken, Amerikan
yazininda ise “kompulsiyon” terimi benimsenmistir (19).

Pierre Janet 20. ylzyil baglarinda irade zayiflamasi sonucu ortaya ¢iktigini
savundugu obsesyon ve kompulsiyonlari, fobiler ve tiklerle beraber “psikasteni” adi
altinda toplamis ve suphe hastaligi (folie de doupte) olarak isimlendirmistir. Freud,
ruhsal neden ve dizeneklerin farkh oldudunu ileri surerek fobik nevrozla obsesif
kompulsif nevrozu ayri rahatsizliklar olarak incelemistir (1).

Daha sonralari Amerikan Psikiyatri Birligi'nin (American Psychiatric Association,
APA) 1952'de yayinlamis oldugu Ruh Hastaliklari I. Tani ve Istatistik Kilavuzunda
(DSM-I) Obsesif Kompulsif Reaksiyon; 1968’'de DSM II'de Obsesif Kompulsif
Nevroz ve 1978'de DSM-III'te Obsesif Kompulsif Bozukluk olarak s6z edilmistir.
Gulncel fenomenolojik bakis agimiza en uygun ve yakin tanimlama ise ilk kez DSM-
[l ile yapilmigtir. Bdylece obsesyon ve kompulsiyon ayrimi net bir sekilde
yapilirken, belirtilerin bigimsel oOzellikleri ve igerik olarak en yaygin gorulenler
tanimlanmigtir  (19). DSM-IllIl ile DSM-IV-TR arasindaki temel farklilik
kompulsiyonlarin kavramsallastiriimasidir (25). DSM-1II'te kompulsiyonlar davranig
olarak degerlendirilirken DSM-IV’te kompulsiyonlarin hem davranis olabilecegi hem
de zihinsel aktivite olabilecegi eklenmistir. Daha sonra DSM-IV ve DSM-IV-TR’de
“Obsesif Kompulsif Bozukluk” terimi “Anksiyete Bozukluklar® bagligi altinda
siniflandinimigtir (26). 2013'te yayimlanan DSM-V’te ise Obsesif Kompulsif
Bozukluk, Obsesif Kompulsif Bozukluk ve iligkili Bozukluklar basligi ile Anksiyete

Bozukluklarindan ayriimig ve ayrica siniflandiriimistir (2).



2.3.Epidemiyoloji

Hastaligi kabullenmedeki gugclikler ve belirtilerin  hafif seyretmesi gibi
nedenlerle hastalarin doktora bagvurma oranlarinin dusuk olmasi OKB'nin sikligini
ve yayginhgini saptamada zorluk olusturmaktadir. OKB 1980'li yillara kadar nadir
rastlanan bir hastalik olarak kabul edilmekteydi. Ancak Amerika’da Ulusal Ruh
Saghgi 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 yillik yayginhgi
%1.6, yasam boyu yayginligi ise %2.5 bulunmustur (27). Toplumda goriime sikhgi
asagl yukari astim ve diabetes mellitusun gorilme sikhgr kadardir. Cesitli
calismalarda yasam boyu yayginlik oraninin %1-2.7 oldugu bildirilmistir (28-30).

Yayginhgi en duguk olan bunalti bozuklugu ise obsesif kompulsif bozukluktur.
Tarkiye Ruh Saghgi Profili Arastirmasi’'na gore 12 aylik bir surede toplumda
toplam OKB orani %0.5; kadinlarda (%0.6) erkeklere (%0.2) gbére 3 kat ylksek bir
oran bulunmustur (1). Bunun yaninda erigkin yastaki OKB’li hastalarda kadin ve
erkeklerin esit bir dagihm gosterdigini bildiren galismalar da mevcuttur (8,32).

OKB, genellikle gen¢ yasta baslamaktadir. Erkeklerde baglangi¢ yasi (ortalama
19 yas) kadinlara goére (ortalama 22) biraz daha erken olsa da genel olarak
baslangi¢ yasi 20 dir (3). Buyuk ¢ogunlukta (%65) 25 yasindan once baslarken,
kiguk bir orani (%5-15) 35-40 yasindan sonra baglamaktadir (33,34). Bircok vaka
serisinde 6nemli oranda kadin hastada (%13-%36) OKB’nin hamilelik ya da
postpartum donemde bagsladigi bildiriimistir (35,36). Elli yasindan sonra ise OKB
daha nadir gorulmektedir ve yapisal beyin hasariyla iligskili organik nedenler
sorumlu tutulmaktadir (37).

2.4. Etiyoloji

OKB'nin fizyopatolojisini olusturan etiyolojik slregler tam olarak bilinmemekle
birlikte; glnimulzde etyolojide tek bir neden yerine birgok faktérin ortaklasa
etkisinin olduguna inanilmaktadir. Patogenezinde yer alan nd&robiyolojik ve
psikososyal faktdrler sunlardir:



2.4.1. Psikososyal Etkenler

2.4.1.1. Psikanalitik Agiklamalar

Dinamik yaklasimin kurucusu Freud obsesif kompulsif bozuklugu, nevrozlarin
prototipi ve psikanalizin en ilgi ¢cekici ve verimli alanlarindan biri olarak gérmusgtar.
Freud, obsesyonel nevrozda anal doneme saplanma ve gerileme goérllmesi, yer
degistirme, yalitma, yapma-bozma gibi kendine 6zgu savunma mekanizmalarinin
ve ego ile sUperego arasindaki sadomazosistik iligki gibi g6zlemlerini bir araya
getirerek bu nevrozun 6zgtn bir bozukluk oldugundan bahsetmistir (38).

Psikanalitik bakis agisindan, obsesif kompulsif nevrozun olusumunda merkezi
rol oynayan mekanizma “gerileme”dir (regresyon). Obsesyonel nevrozda hasta
Odipal doneme ait durtu ve isteklerin yarattigi ciddi gatismaya bagl olarak anksiyete
duyar ve libido anal sadistik déneme geriler. Regresyonun sonucu olarak
ambivalans, buyusel dusuncenin ortaya ¢gikmasi ve superego degisiklikleri meydana
gelir. Freud, bu hastalikta superegonun kati, acimasiz bir yapiya burindigund;
egonun nesnelere yoneltemedigdi saldirganligin superegonun egoya saldirganligi
seklinde ice dondugunu ileri surmustur (39). Anal dénemin belirgin 6zelliklerinden
biri, es zamanli olarak sevgi ve nefret duygularina sahip olan kisinin duygu ve
davraniglarinda “ciftedegerlilik” (ambivalans) olmasidir. Bu durum eyleme gegme
asamasinda yasanan tereddutlerde ve kararsizliklarda kendini gostermektedir (19).

Psikanalitik kurama gdre; saldirgan ve cinsel durtllerle basa ¢ikmada kullanilan,
anal doneme 0zgu, 3 temel savunma mekanizmasi tanimlanmistir: yalitma
(izolasyon), yapma-bozma (doing-undoing), karsit tepki olusturma (reaksiyon
formasyon). Kompulsif eylemlerin, ddrtinin  denetimi  ve  anksiyetenin
yatistiriimasini amaglayan yapma-bozma mekanizmasinin bir sonucu olarak ortaya
ciktigr kabul edilmektedir. Yineleyici yapma bozma hem dirtisel arzunun hem de
ona savunma olarak karsi koyma arzusunun doyurulmasini ifade eder. Kisi, cinsel
ya da saldirgan duartuleri nedeniyle, bilingdigi olarak olusabilecegini hayal ettigi
zararl ortadan kaldirmayi ya da bozmayl amaclayan bir eylem yapar. Durtinin
duygusal bileseni, dusunsel iceriginden ayrilarak biling disina itiimesini ifade eden
yalitma obsesif nevrozlar igin tipik bir dizenek olarak tanimlanmistir. Kisi, duygunun
eslik etmedigi bu tir bir dislnceyi, istegi disinda aklina zorla girdigi seklinde yasar.
Boylece benlik, sikinti verici bir disunceyi bilingten uzaklastiramadiginda, yalitma
ile duygusal yuku o dustinceden uzaklastirmig olur. Kargit tepki olusturma
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mekanizmasini kullanan kisi, durtisel bir tehlikenin tehdidi karsisinda bu tehlike
surekli varmigcasina kisilik yapisini degistirerek her an tehlikeye hazirlikli olunan bir
tutumu benimser. Ortadan kaybolan tutumun bilingdigi olarak siirmesine karsin,
nefretin yerini sevgi, zalimligin yerini nezaket, inat¢ihdin yerini itaatkarhk, psilikten

zevk alamanin yerini temizlige dugkunluk almistir (19).

2.4.1.2. Biligsel Davranis¢i Kuram

Mowrer’in iki asamali korku ve kaginma kurami, OKB’de davraniggi modellerin
temelini olusturmaktadir. Bu kurama gore ilk asamada yansiz bir olay dogasi geregi
rahatsizlik ya da anksiyete olusturan bir uyaranla eslesince korku ile iligkili hale
gelir. Ikinci asamada gesitli kosullu uyaranlar ile ortaya gikan anksiyeteyi azaltmak
icin gelisen kagcma ya da kacinma yanitlari anksiyeteyi azalttiklari igin olumsuz
pekistirme yoluyla ile sureklilik kazanirlar (40). Bu kuramin OKB’ye uyarlanmasina
gore obsesif korkular yansiz bir uyaranin rahatsiz edici ya da travmatik bir yasanti
ile eslenmesi sayesinde rahatsizlik yaratma niteligi kazanir (klasik kosullanma).
ikinci evrede de obsesif korkuyu hafifleten herhangi bir davranis anksiyeteyi azaltici
etkisi sayesinde olumsuz pekistirme sonucu suregen hale gelir (edimsel
kosullanma) (41). Ozetle bu kuram obsesyonlari, anksiyete uyandiran kosullu
yanitlar; kompulsiyonlari ise anksiyeteyi gidermek Uzere 6grenilmis ve anksiyetenin
azaltiimasiyla da pekistirilmis davraniglar olarak ele alir (19).

Cogu insanin zihnine gegici sikintlya neden olabilecek turden, istemsiz
disunceler ve imgeler gelebilmektedir. Bu dusunceler ve imgeler insanlarin %90’ini
etkiler (42). Biligsel teoriye goére klinik obsesyonlar ile zorlayici duglnceler
arasindaki farkin, bu distncelerin kontrol edilebilirliginde degil obsesif hastalarin
zorlayict dusunceleri yanlig yorumlamalart ve asiri  degerlendirmelerinden
kaynaklanmaktadir (43). Hatali yorumlar ve yansizlagtirmanin kullanimi,
kompulsiyonlar ya da diger kontrol stratejileri, istenmeyen zorlayici dusuncelerin
obsesyonlara dénidsmesiyle sonuglanan iki temel sirectir. Kisa dénemde sikintida
azalmaya neden olan bu stratejiler, uzun dénemde zorlayici dusincelerin hem
belirginliginin hem de sikliginin artmasina neden olur (19).

Salkovkis, “abartil sorumluluk modeli’nde OKB hastalarinin olumsuz olayin
gerceklesme olasiligini abartili tahmin ederler ve engelleyici bir adim atan dek
zarardan sorumlu olduklarina inanirlar. Obsesif bir disince, imge ya da durtl
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artmis kisisel sorumlulugunu gosterir tarzda yanlis yorumlanirsa, zorlayici
dusunceler artmis sikinti ve anksiyete ile iligkilenmekte ve sorumluluktan kagma ya
da kaginmaya yonelik ¢abalarla birlikte yansizlastirma yanitlari baglatiimaktadir.
Sorumlulugun abarti  degerlendirliimesinin bir diger sonucu OKB’li kisinin
obsesyonlar Gzerinde kontrol olugturmaya ¢alismasidir (19,44).

Dusunce-eylem kaynasmasli, bireylerin istenmeyen, zorlayici dusuncelerine
kisisel bir 6nem verdigi ve bu turden dusuncelerin yanhs yorumlanmasina etki ettigi
dusundlen biligsel bir yanhliktir (45). DEK hastanin obsesyonel dusunce ile yasak
eylemi ahlaken es gormesi (ahlaki tip DEK) ve/veya obsesyonel dusuncenin
korkulan olayin gerceklesmesi olasiligini artirmasina inanmasi (olasilik tipi DEK)

seklinde tanimlanir (46).

2.4.2.Norobiyolojik Etkenler

2.4.2.1. Genetik

OKB’de genetik faktorlerin etkileriyle ilgili arastirmalar 1930’lardan bu yana
surdirilmektedir (47). Son yillarda yapilan ¢alismalarla birlikte OKB’nin genetik
temeliyle ilgili bilgiler giderek artmigstir. Aile, ikiz, ayrisim ¢bézumlemesi arastirmalari
ve molekiler genetik calismalar OKB’de genetik gegisin roli oldugunu
gbstermektedir (48).

OKB hastalarinda yapilan aile galismalarindan, OKB hastalari ile OKB’si olan
birinci derece akrabalar arasinda anlamli bir iliski saptanmigtir. Aile galismalarinin
sonuglari OKB’de ailesel kimelenmeyi destekleyici niteliktedir (49). Aile
calismalarinda OKB hastalarinin %35’inde 1. derece akrabalarinin bu bozukluktan
etkilendigi bildirilmistir. Pauls ve ark.’nin 100 OKB hastasi ile 100 kontrol grubunun
birinci derece yakinlarini igeren ¢alismalarinda, OKB’li hastalarin yakinlarinda OKB
%18.2, kontrol grubunun yakinlarinda ise OKB'’yi %3.9 bulmuslardir (47). Yapilan
diger bir calismada ise OKB’li hastalarin yakinlarinda OKB %11.7, kontrol grubunun
yakinlarinda OKB ise %2.7 bulunmustur. Calismalarda, obsesyonlarin
kompulsiyonlara oranla daha yuksek genetik gecis gosterdigi ve erken baslangigli
OKB’de ailesel gegisin daha yuksek oldugu bildirilmigtir (51).

OKB’nin genetik temeli ikiz caligmalari ile de gosterilmistir. Carey ve Gottesman,
30 ikiz cifti Uzerinde yaptiklari galismada monozigotik ikizlerde (%87), dizigotik
ikizlere (%47) anlamli olarak yuksek es hastalanma orani tespit etmistir (52). Bir
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diger ikiz galismasinda, faktor analizi ile varyansin %62’sini agiklayan ve obsesyon
kompulsiyonlara karsilik gelen iki ana faktor ortaya konmus; bu faktorlerin sirasiyla
%33 ve %26 oranlarinda kalitilabilirlige sahip olduklari, kendi aralarindaki genetik
baglantinin +0.53 oldugu bildirilmigtir (53).

Ayrisim  ¢OzUmlemesi (segregation analysis) calismalarina toplu olarak
bakildiginda OKB genetiginin ¢ok etkenli, ¢cok genli bir kalitim kalibi ile daha iyi
aciklanabilecedi gorulmektedir (54). Potansiyel olarak otozomal olan bir major
genin, OKB'’nin gegiginde rol oynayip oynamadigini tanimlamak amaci ile yapilan
segregasyon calismalari, daha yuksek olasilikla otozomal dominant ve kadinlarda
daha belirgin bir majér gen lokusunun varlidinin s6z konusu olabilecegini
gostermektedir. Bu veriler OKB’da inkomplet penetransli otozomal dominant bir
genetik gecisin rol oynadigi sonucuna varilabilecegi bildirilmistir (55). Ayrica aile ve
segregasyon calismalarinda OKB ile Tourette sendromu arasinda bir iligki oldugu
gOsterilmistir. Tourette sendromu olan hastalarin birinci derece akrabalarinda OKB
gorulme orani %6-26 olarak bildiriimigtir (56).

OKB olgulari ile ilgili baglanti (linkage) calismalarinda 9. kromozomun uzun
kolunda birden fazla noktada baglanti bulgular oldugu; o6zellikle 9p24’in
incelenmesi gerektigi vurgulanmistir (57).

OKB ile ilgili molekller genetik arastirmalarda serotonin tasiyicisi promoter
bdlgesi geni (SLC6A4), 5SHT1B, 5SHT2A,5HT2B reseptdr genlerinin, COMT, MAO-A
ve opioid mu reseptdr genlerinin, glutamat tasiyici geni (SLC1A1), OKB kalitiminda

rolu olabilecedine yonelik ¢galigmalar mevcuttur (58-61).

2.4.2.2. Norokimyasal Caligsmalar

2.4.2.2.1.Serotonerjik Sistem

OKB'de serotonin hipotezi, 6zgiin serotonerjik ilaglarin (SRI) secici etkisi ve
serotonin agonistleri ile yapilan testlere dayanmaktadir. Klomipramin ve SSRI
(Secici serotonin geri alim inhibitdri) gibi serotonin geri alimini engelleyen ilaglarin,
OKB tedavisinde daha etkili olduklari gosterilmistir. OKB belirtilerinin benzer
antidepresan etkinlige sahip desipramine yanit vermezken klomipraminle azalmasi,
ilag tedavisi ile beyin omurilik sivisi (BOS) 5-hidroksiindol asetik asit (5-HIAA)
dizeyinin dismesi, serotonin geri aliminin OKB'de dikkate degder bir etkisi olduguna
isaret etmektedir. Diger yandan OKB’de kismi yanitin yaygin oldugu ve hastalarin
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%40 indan fazlasinin SSRI tedavisine yeterli yanit vermedigi g6z 6nune alindiginda
boyle karmasik bir hastaligi agiklamada bu hipotez tek basina yeterli olmamaktadir
(62,63).

Serotonerjik antidepresanlar OKB’de etkili bulunurken, noradrenerjik
antidepresanlar ayni sonuglari vermemigtir (64). Hastalarin farkli SSRI'a farkh yanit
gostermeleri, ilaglarin serotonerjik olmayan 6zelliklerinin de rol oynayabilecedini
distindirmektedir. Antiobsesyonel etki serotonin ve diger ndrotransmitterler
arasindaki dengenin degismesi ve/veya reseptor igslev degisikligi ile ilgili olabilir
(62,65).

OKB'de platelet serotonin tasiyicisi (SERT) baglama kapasitesinin azaldigi
gosterilmigtir (66). Presinaptik serotonin tasiyicisinin OKB’deki rolinud arastiran bir
calismada ilag almayan OKB’li hastalarda presinaptik serotonin tasiyicisinin
periferal belirteci olan trombosit 3-H-imipramin baglanma bdlgelerinin sayisinda
azalma oldugu bulunmustur. Bu hastalarda serotonerijik etkili ilaglarla yapilan tedavi
sonrasi trombosit 3-H-imipramin baglanma bdlgelerinin sayisinin normal dederlere
yukseldigi gozlenmis, bu bulgular serotonin tasiyicisinin OKB’de roll olabilecegi
seklinde yorumlanmisgtir (67).

El Mansari ve Blier (2006) OKB’de depresyona gére SSRI tedavisne yanitin geg¢
olmasini, OFK'e 5-HT otoreseptdr duyarsizlagsmasindaki gecikmeye bagli olarak
serotonin saliniminda SSRl'lara bagli degisikligin ge¢ ortaya c¢ilkmasina
baglamiglardir (68).

5-HT1A, 5-HT1D ve 5-HT2C reseptorlerine yliksek afinitesi olan, bir serotonin
agonisti meta-klorofenilpiperazin (m-CCP) ile yapilan serotonerjik zorlama
calismalarinda OKB belirtilerinde alevlenme gértulmastir (64). 5-HT1A ve 5-HT2C
reseptorlerine ylksek afinite ile baglanan MK-212 ve 5-HT1A agonisti olan
ipsapiron ile yapilan c¢alismalarda obsesif belirtilerde artma olmadigi gérulmustar
(69,70). Bunlardan OKB belirtilerini arttiran m-CPP’nin digerlerinden farkh olarak 5-
HT1D reseptdrlerine yogun ilgi gdstermesi bu reseptoér alt tipinin OKB etiyolojisinde
rolu olabilecedi seklinde dederlendirilmistir (19). SHT1D agonisti sumatriptan ile
yapillan c¢alismada obsesif kompulsif belirtilerin  kotilesmesi de 5-HT1D
reseptorlerinin OKB’deki rolini destekleyen bir bulgu olarak bildirilmistir (71,72).
Kuramsal olarak, OKB olan kisinin beyninde bu reseptdrin asir duyarl olabilecedi
dusunulmektedir (64).
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2.4.2.2.2.Dopaminerjik Sistem

Bazal ganglion bozukluklarinda obsesif kompulsif belirtiler izlenmesi, yiksek doz
stimulan uygulanmasini takiben belirtilerin olugsmasi ve sonrasinda antidopaminerjik
ilaclarla obsesif kompulsif belirtilerin  dizeldiginin gézlenmesi patogenezde
dopaminin roli oldugunu disundirmektedir. Yiksek doz amfetaminlerle tedavi
gerektiren dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan gocuklarin tedavisi sirasinda
da kompulsif belirtiler saptanmasina ragmen bu belirtilerle ilgili psikolojik gerginlik
izlenmemektedir. Bu da tekrarlayici duslince ve davraniglarin dopaminerjik asiri
aktivasyona bagh olabilecegi, ancak egodistonisite icin serotonin islev
bozukludunun daha énemli oldugunu diasindurmustir (62,73).

Dopaminin OKB’deki rolu 6zellikle hayvan calismalarindan elde edilen bilgiler
Isiginda desteklenmektedir. Deney hayvanlarina verilen; amfetamin, bromokriptin,
apomorfin ve L-Dopa gibi dopaminerjik ajanlar, hayvanlarda OKB’nin kontrol etme
davranisina benzer steriotipik hareketleri tetikledigi gozlenmistir. Secici D2/D3
reseptor agonisti kinpirol ile uzun sureli tedavi edilen siganlarda stereotipik
hareketler ortaya ¢ikmis ardindan klomipramin ile tedavi edilmigtir. Bu hayvanlarin
postmortem incelenmesi ile sag prefrontal korteks ve nlkleus akkimbenste
dopaminerjik doku Kkitlesinin arttigi belirlenmistir (76). Bu c¢alismalar, OKB'de
6zellikle D1 ve D2 reseptérleri olmak Uzere dopaminin de ise karistigina isaret
etmektedir (66).

OKB’de dopaminin rolunu arastirmak uzere, BOS’ta ve plazmada dopamin
metaboliti olan homovalinik asit duzeyleri arastirilmistir. Swedo ve ark. (77), BOS
HVA dizeyi ile klomipramin tedavisi arasinda iligki bulmazken, Hollander ve ark.
(78) fenfluramin tedavisi sonrasi, BOS HVA dizeyinin azaldigini bildirmiglerdir. Bir
dopamin tasiyici inhibitdri kokainin kronik kullanimi ile obsesif kompulsif belirtilerde
artma oldugu ve bu hastalarda OKB gelisimi agisindan bir risk faktori oldugu
bildirilmistir (79,80).

OKB hastalari ve kontroller arasinda apomorfine blyime hormonu yanitinin
karsilastinldigi iki calismadan birinde dopaminerjik islevierde farklilik olmadigini
gbsterecek sekilde blyume hormonu yanitlari benzer bulunurken (81), digerinde
postsinaptik dopamin resptoérlerinde duyarlilik azalacak sekilde OKB hastalarinda
apomorfine koétulesmis yanit saptanmistir (82).
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SPECT c¢alismasinda OKB hastalarinda kontrollere gore sag bazal ganglionda
daha ylUksek tasiyici baglanma oranlar tespit edilmis (83) hastalarin SSRI ile
tedavisinin ardindan dopamin tagiyici baglanma oranlarinin azaldigi gozlenmistir
(84).

Antipsikotik ilaglarin dugtuk dozlarinin SSRl'lar ile kombine kullanildiklarinda
bazi hastalarda tedavi yanitini arttirmasinin nedeni presinaptik reseptorleri bloke
etmelerine yani dopaminerjik aktiviteyi arttirmalarina bagli gibi gérinmektedir (85).
5-HT2A antagonizmasi, dopamin néronlarinda atesleme hizini artirarak obsesif
kompulsif belirtileri kotulestiriyorken; D2 reseptdr antagonizmasi ile dopaminerjik

ndronlarin inhibisyonu obsesif kompulsif belirtilerini azaltiyor olabilir (66).

2.4.2.2.3. Glutamaterjik Sistem

Cesitli hayvan cgalismalarinda, glutamaterjik ajanlarla OKB benzeri davraniglarin
siddetlenmesi, OKB’nin patogenezinde artmis glutamaterjik tonun rolind
desteklemektedir (86). NMDA glutamat reseptérinin antagonisti olan MK-801,
dolayh olarak presinaptik glutamat salinimini arttirarak,perseveratif davraniglarda
artmaya ve “limbik nobet benzeri’ stereotipilere neden olmaktadir. Diger yandan
AMPA tipi reseptdr antagonisti olan NBQX bu farelerde OKB benzeri davranislara
etki etmezken stereotipileri azaltmistir. Bu ¢calisma OKB tedavide de glutamatin rolU
olabilecegini dusundurmektedir (87). Bir bagska calismada siganlarda kinpirol ile
olusturuimus OKB modelinde, metabotropik glutamat mGlu5 reseptor antagonisti
kullanilarak, gelisen kompulsif davraniglar Uzerinde inhibe edici etkisinin oldugu,
mGlu5 reseptorlerinin ise dopaminerjik sistem Uzerinde dizenleyici roll olabilecegdi
ileri strtlmastar (88).

Beynin  birincil  uyarici  ndrotransmitteri  olan  glutamatin  OKB’nin
etyopatogenezinde yer aldigi ilk kez 1998'de Moore ve arkadaslar tarafindan bir
olgu sunumunda bildirilmistir (89). Kortikostriatal glutamatin, kaudat cekirdekte
serotonin salinimini azalttigi ve serotonerjik néronlarin da glutamaterjik agirirmda rol
aldigi dusundlmektedir (90). Rosenberg ve ark.’nin (91) yaptiklari bir calismada
kaudat ¢ekirdek glutamat konsantrasyonunun kontrole goére arttigi ve paroksetin
tedavisi ile glutamat konsantrasyonunun dustigunu gozlemis ve glutamat

konsantrasyonundaki bu disus ile obsesif kompulsif belirti siddetindeki azalma
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arasinda pozitif korelasyon belirlenmigtir. Baska bir ¢alismada Glutamaterjik NMDA
reseptdr 2B alt Unitesi
-NR2B- geni olan GRIN2B ile OKB arasinda bir iligki bildirilmigstir (92).

OKB hastalarinda asiri glutamaterjik etkinlik olduguna iliskin en dogrudan kanit,
BOS’ta glutamat dizeylerinin artmis bulunmasiyla elde edilmigtir (93). Cerrahi
girisimlere alinan yanit da glutamaterjik islev bozuklugunu desteklemektedir.
OFK'ten kaudat cekirdege uzanan glutamaterjik projeksiyon alani olan internal
kapsulin 6n boynuzunda gergeklestirilen lezyon sonrasi, tedaviye direngli OKB
olgularinda iyilesme gorlilmustur. Bu nedenle dogrudan bu alanlarda
antiglutamaterjik etkili bir ilacin hizli yanit saglayabilecegi dusuntlmus ve
otoreseptdr Ozellikteki metabotropik glutamat tip 2 reseptdérinin (mGLUR2),

hiperaktiviteyi azaltmada etkili olabilecegi belirtiimistir (94).

2.4.2.3. Beyin Goruintileme Caligmalari

Yapilan calismalarda OKB etiyopatogenezinde Kkortiko-talamo-striatal-kortikal
devrede bozulmalarin rolu Uzerinde en ¢ok uzlasilan noérobiyolojik model olarak
gorulmektedir. Frontal korteks ile subkortikal beyin bolgelerini anatomik ve islevsel
olarak birbirine bagladiklari disunulen bu déngulerdeki temel bdlgeler orbitofrontal
korteks, anterior singulat girus, kaudat nukleus, bazal ganglionlar ve talamustur.
Her devre frontal korteksten baslar; oradan striatuma, daha sonra globus pallidus-
substansiya nigra kompleksine, oradan da talamusa gider; sonunda talamustan
frontal koretkse dénerek kapanir (22,95). Dorsal striatum ve nukleus akkumbensin
orbitofrontal korteksle baglantisindaki bozulmanin neden oldugu &dullendirici
sinyallerin yetersizlesmesinin OKB patofizyolojisini agikladigi 6ne surtlmastar (96).

Calismalar OKB'de OFK, anterior singulat korteks ve dorsolateralprefrontal
korteks bdlgelerinin karar vermede 6nemli rol oynadigini gostermektedir. OKB'de
bu yolaklardaki bozulmayla 6dul degerlendirmesi, hata saptanmasi ve davranigin
planlanmasi aksamaktadir. Buna bagli olarak bazal gangliyonlarin aktivitesi
yukselmekte ve anormal davranisin ifade bulma sikliginda artis ortaya ¢ikmaktadir
(97).

Yapisal MRG galismalarindan elde edilen en tutarli sonug, orbitofrontal koretkste
hacim dusukligu goérilmesidir(98,99). Atmaca ve ark. (100) OKB hastalarinda
bilateral amigdala ve hipokampus hacminin saglikli kontrollerle karsilastirdiklari MR
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calismalarinda hipokampus ve amigdala hacimlerinin OKB’si olan grupta daha
kiguk oldugunu bulmusglardir. Rotge ve ark.nin (101) 21 MR goérintileme
calismasini iceren bir metaanalizlerinde ise anterior singulat korteks ve orbitofrontal
korteks hacim azalmasinin oldugu, sag ve sol talamus hacimlerinde artma oldugu
bulunmustur. Gri madde dedgisikliginin voksel tabanli meta-analiz galigmalarinin
sonuglari, OKB hastalarinda agirlikli olarak, frontal/parietal bolgeler ve anterior
singulat girusta gri madde azalmasi, bazal ganglionlarda gri madde artigi oldugunu
gostermektedir (19).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ¢alismalarinda, OKB hastalarinda serebral
hemisferlerde, kaudat ¢cekrdegin basinda, talamusta ve orbital girusta anlamli olarak
yuksek bulunan metabolik oranlar elde edilmistir (102,103). Orbitofrontal kortekste
metabolizma artigl istirahat halindeyken ve belirti provokasyonuyla yapilan cesitli
calismalarda yinelenmstir (104,105). Bu ¢alismalarda anlamli sonuglarin alindigi bir
diger bolge anterior singulat kortekstir. Bir SPECT c¢alismasinda, singulat
perflzyonun tim korteks kan akimina orani, OKB hastalarinda kontrollere gore
anlamli olarak daha yuksek bulunmusgtur (106).

Tedavinin etkisini inceleyen igslevsel goruntileme c¢alismalari, orbitofrontal
korteks, anterior singulat korteks, kaudat cekirdekteki anormal beyin aktivitesinin
zayifladiklarini gdstermistir. Benzer degisiklikler hem farmakoterapi hem de
davranisgl tedaviler sonrasinda izlenmistir. Tedavi 6ncesi frontal kortikal aktivitenin
derecesinin, tedavi yanitinin 6n belirteci oldugu ileri surdlmuagtir. Ayrica tedavi
6ncesi orbitofrontal korteks aktivitesi dlglk olanlarin, serotonerjik etkili ilaclarla
tedaviye daha iyi yanit verebilecekleri saniimaktadir (73).

OKB hastalarinda cesitli belirti provokasyon iglemleri kullanilarak yapilan fMRG
calismalarinda, anterior singulat girusta artmis aktivite saptanmistir (107). OKB
belirtilerinin farkli beyin bolgeleriyle olan iligkisini arastiran bir calismada, belirti
provokasyonu sirasinda kirlenme/yikama belirtileri olanlarda iki tarafli ventromedial
prefrontal korteks ve sag kaudat nukleusta; kontrol etme belirtileri olanlarda
putamen, globus pallidus, talamus ve dorsal kortikal alanlarda; istifleme belirtileri
olanlarda ise sol presantral ve sag orbitofrontal girusta aktivite artisi saptanmistir
(108).

OKB’de dinlenme durumu fMRG galismalarinin sonuglari,potansiyel bir biyolojik
belirte¢ olarak kortiko-striato-talamo-kortikal devrede islev bozuklugunun, OKB
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belirti siddetindeki artma ya da azalmaya kosut olarak, islevsel baglantisallikta
yogunlasma ya da azalma seklinde oldugunu ortaya koymaktadir (109).

Manyetik rezonans spektroskopi calismalarinda OKB hastalarinda anterior
singulat korteks ve kaudatta N-asetil aspartat dizeyinde azalma, anterior singulat
kortekste glutamat ve glutamin dizeyinde azalma, talamus, parietal ak madde ve

hipokampuste kolin dizeyinde artmayi iceren, tutarli bulgular elde edilmigtir (110).

2.4.2.4. immun Sistem Degisiklikleri

OKB'nin bazi alt tiplerinin patofizyolojisinde immuin mekanizmalarin olduguna
iliskin calismalar son yillarda artis gostermistir. Otoimmdunitenin 6zellikle OKB’nin
cocukluk baslangich formlari ve tik bozukluklarinin patogenezinde yer aldigi ileri
surtlmektedir (19). Cocukluk ¢cagi baslangigh OKB ve romatizmal atesin norolojik
bulgusu Sydenham Koresi (SK) arasindaki benzerlik, her iki hastaligin ortak
etyopatogenezi olabilecegini akla getirmistir (111). A grubu beta hemolitik
streptokok infeksiyonlarinin romatizmal atese yol agtigi, bu hastalarin % 10-30’unda
Sydenham koresi gelistigi bilinmektedir. Sydenham koresi olan gocuklarin %70' ten
fazlasinda, norolojik belirtiler baglamadan 2-4 hafta 6nce obsesif kompulsif
belirtilerin baglamasi, obsesyon ve kompulsiyonlarin noérolojik bulgular ile benzer
yogunlukta ve es zamanli artis gostermesi ve antibakteriyel ve steroid tedavisiyle
dizelmesi OKB ve immunoloji arasinda yakin iliski oldugunu duastundirmektedir
(112).

A grubu streptokoklarin neden oldugu dusulen "streptekokla iligkili pediyatrik
ottoimmin noéropsikiyatrik bozukluk” (PANDAS); enfeksiyonu takiben gorilen
alevlenmeler, epizodik seyir, tik bozuklugu ve puberte dncesi baglangi¢ ozellikleri ile
tanimlanmis olup OKB ve immun sistem defekti iligkisi Uzerine kurulu bir tablodur
(19). Bu hastalikta, antikor araciligi ile olan enflamasyon bazal ganglionlarda,
kaudat cekirdek, putamen ve globus pallidusda hacim artigina yol agmaktadir.
Morer ve ark., 2006 yilinda yaptiklari bir ¢alismada, ¢ocukluk c¢agi baslangigli
OKB’da erigkin ¢ag baslangigh OKB’a gbére, daha ylUksek Antistreptolizin Antikor
(ASO) titreleri, daha sik tik bozuklugu, ¢ocuklukta daha sik tonsillit dykusu rapor
etmiglerdir (113). PANDAS bir c¢ocukluk c¢agi hastaligi olsa da, streptokok
enfeksiyonlariyla iligkili erigkin dénemde baglamis OKB ve tik bozukluklari da
tanimlanmistir. Béyle durumlarda g¢ocukluk baslangigh eriskin OKB vakalari, ASO
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titrelerinde yukselme ya da yakin tarihli enfeksiyonun diger bulgulari olmadan anti-
beyin antikorlarini gésterebilmektedir (114).

Kaudat, putamen ve globus pallidustaki néronlarla etkileyen antikorlarin varligi,
lokal otoimmun reaksiyonlari gOsterir. Antindral olarak adlandirilan bu antikorlar A
grubu beta hemolitik Streptokoklara karsidir ve kaudat cekirdek ile subtalamus
hicrelerine karsi capraz reaksiyon gosterir. Erken baslangich OKB ve tik

bozukluklarinda da antinéronal antikorlarin varhg bildirilmistir (73).

2.4.2.5. Noropsikolojik Calismalar

OKB, ndropsikolojik kusurlarla iligkili olup (115), néropsikolojik ¢calismalar OKB
hastalarinda frontal lob islevleri, gérsel mekansal islevler ve bellek iglevlerinde
kotulesme oldugunu ortaya koymustur (116). Bununla birlikte, baglica ve en ¢ok
tekrarlanan anormallik yuratucu iglevler ve gorsel bellekteki islev bozuklugudur
(117).

Noropsikolojik calismalarin sonuglari, OKB hastalarinin biligssel zorluklarinin
frontostriatal devrelerdeki islev bozukluguna atfedilebilecegini ortaya koymaktadir.
Bu durum kendini, yurutucu iglevlerde ortaya ¢ikan zayif performansla ve yurutici
islevlere ikincil olarak gelisen bellek ve gorsel-mekansal becerilerdeki eksikliklerle

gbstermektedir (19).

2.5. Tani ve Klinik Ozellikler

DSM-5, OKB tanisi i¢in yalnizca obsesyon veya kompulsiyondan birinin yeterli
oldugunu belirtir. DuglUk oranda da olsa obsesyon ve kompulsiyonlarin bir digeri
olmadan yasanabilecegine iligkin sonuglar ortaya koyan calismalar yapilmigtir
(118). OKB semptom olarak oldukga zengindir ve semptomlardaki bu cesitlilik,
bozuklugun heterojen oldugunu dusindurdr. Epidemiyolojik verilere gore, hastalarin
yaklagsik %40’inda sadece obsesyon, %30’'unda sadece kompulsiyon, kalan
%30’'unda ise obsesyon ve kompulsiyon birlikte gértlmektedir. Klinik basvurularda
ise hem obsesyon, hem de kompulsiyon olanlar %75'den fazladir. Bu durum, son
gruptaki hastalarin daha fazla yardim arayisina baghdir (85).

OKB tanisi konulabilmesi igin, obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin kiside belirgin
sikintlya neden olmasi, onemli zaman kaybina yol agcmasi ya da kiginin olagan
gunlik islerini etkileyip, toplumsal ve mesleki islevselligini bozmasi gerekir. Bir gok
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insanin zihnine kisa sureli, benlige daha az yabanci, kolayca uzaklastirilan, kiside
belirgin sikintiya yol agmayan obsesyonel dodada distnceler gelmekte, fakat bu

disunceler 6nemli nétralizasyon gabasi gerektirmemektedir (119).

2.5.1. Tani Kriterleri

Psikiyatrik hastaliklarin tani ve siniflandiriimasinda glinimuzde, Dinya Saglik
Orgltl tarafindan yayimlanan ICD-10 ve Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
yayimlanan DSM-V-TR tani sistemleri kullaniimaktadir. Duruma 6zgu Ozelliklere
vurgu yapan birkag istisna diginda her iki siniflandirma sistemi OKB'’yi benzer
sekilde tanimlamaktadir. OKB; ICD-10'da nevrotik, stresle ilgili ve somatoform
bozukluklar i¢inde siniflandiriirken, DSM-IV-TR'de anksiyete bozukluklari icinde
siniflandirilir. ICD-10'da OKB tanisi i¢gin en az 2 hafta sire ile gogu gunlerde
obsesif kompulsif belirtilerin bulunmasi sarti aranirken, DSM-IV-TR'de sure sarti
aranmaz. DSM-IV-TR’ deki “iggdrusu az olan” tanisal alt tip ICD-10’da yoktur. ICD-
10’da kompulsif aktivitelerin hosnutluk olusturmamasi gerektigi vurgulanirken,
DSM-IV-TR’de bu 6zellik yoktur. DSM-IV-TR zihinsel eylemlerin de kompulsiyon
olabilecegini belirtirken, ICD-10’da bundan bahsedilmemektedir (120,121).

Yakin zamana kadar DSM-IV-TR kullaniimaktayken 2013’te DSM-5
yayimlanmigtir. DSM-5te ise Obsesif Kompulsif Bozukluk, Obsesif Kompulsif
Bozukluk ve lligkili Bozukluklar basligi ile Anksiyete Bozukluklar’ndan ayrilmis ve

ayrica siniflandiniimigtir (2).

2.5.1.1. DSM-IV-TR Tani Olgiitleri
A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:
Obsesyonlar asagidakiler (1), (2), (3), (4) ile tanimlanir:
(1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve surekli
dusunceler, durtuler ya da duglemler.
(2) Dusunceler, durtiler ya da duslemler sadece gergek yasam sorunlari hakkinda
duyulan asiri Gzuntuler degildir.
(3) Kisi, bu dustnceleri, durtileri ya da duslemlerine énem vermemeye ya da
bunlari baskilamaya calisir ya da baska bir disunce ya da eylemle bunlari
etkisizlestirmeye caligir.
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(4) Kisi, obsesyonel duguncelerini, durtilerini ya da duslemlerini kendi zihninin bir
arina olarak goérur (dusltnce sokulmasinda oldugu gibi degildir).

Kompulsiyonlar asagidakiler (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi gereken
kurallarina gore kendini yapmaktan alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rn. el
yikama, dlizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dua etme, sayi
sayma, bir takim sézcukleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma)

(2) Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikintlyl azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir.
Ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlegtirimesi ya da
korunulmasi tasarlanan seylerle gercekgi bir bicimde iligkili degildir ya da agik¢a ¢ok
agiri bir duzeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kigi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin
asiri ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in gegerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol acar (gunde bir saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kiginin
olagan gunluk islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini Snemli dlguide bozarlar.

D. Bagka bir Eksen | bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi
bununla sinirh degildir (6rn. Bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek
konusu Uzerinde diusunup durma; trikotilomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢cekme
Uzerinde durma; vicut dismorfik bozuklugunun olmasi durumunda dis gértinimle
asiri ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar
Uzerinde dusunup durma; hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastaligi
oldugu bigiminde dustinUp durma, bir parafilinin olmasi durumunda cinsel durtuler
ya da fanteziler Gzerinde duslinUp durma ya da Major Depresif Bozukluk olmasi
durumunda sugluluk Gzerine gevis getirircesine disinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétlye kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir
durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh dedgildir.

icgoriisii az olan tip: O siradaki epizodda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da

kompulsiyonlarinin asiri ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa.
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2.5.1.2. DSM-5 Tani Olciitleri
Takinti-Zorlanti Bozuklugu (Obsesif-Kompulsif Bozukluk)
A. Takintilarin (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her ikisinin
birlikte varhgi: Takintilar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1) Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, cogu kiside belirgin bir
kaygl ya da sikintlya neden olan, yineleyici ve surekli dusunceler, itkiler ya da
imgeler.
(2) Kisi, bu dusuncelere, itkilere ya da imgelere aldirmamaya ya da bunlari
baskilamaya calisir ya da bunlari baska bir distuince ya da eylemle yuksuzlestirme
(bir zorlantiyi yerine getirerek) girisimlerinde bulunur.
Zorlantilar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1) Kisinin, takintisina tepki olarak ya da kati bir bigimde uyulmasi gereken kurallara
gbre yapmaya zorlanmig gibi hissettigi yinelemeli davranislar (6rn. el yikama,
dizenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (6rn. dinsel degeri olan
sozler sdyleme, sayl sayma, sézcukleri sessiz bir bicimde yineleme).
(2) Bu davraniglar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygl 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 yUksuzlegtirecedi ya da
korunulacagi tasarlanan durumlarla gergekgi bir bicimde iligkili degildir ya da acgikca
agsiri bir duzeydedir.
Not: Kuguk ¢ocuklar bu davraniglarinin ya da zihinsel eylemlerinin amaglarini dile
getiremeyebilirler.
B. Takintilar ve zorlantilar kisinin zamanini alir (6rn. ginde 1 saatten ¢cok zamanini
alir) ya da klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya
da 6nemli diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte dUgsmeye neden olur.
C. Takinti-zorlanti belirtileri, bir maddenin (kétlye kullanilabilen bir madde, bir ilag)
ya da baska bir saglik durumunun fizyoloiji ile ilgili etkilerine baglanamaz.
D. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz (
orn. yaygin kaygi bozuklugunda oldugu gibi dig gérinimle asirn kuruntular; beden
algisi  bozuklugunda oldugu gibi dig goérinimle asirn ugrasma; biriktiricilik
bozuklugunda oldugu gibi sahip olduklarini elden ¢ikartmakta ya da onlarla iligkisini
kesmekte guglik ¢cekme; trikotilomanide (sa¢ yolma bozuklugu) oldugu gibi sagini
yolma; deri yolma bozuklugunda oldugu gibi derisini yolma; basmakalip davranig
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bozuklugunda oldugu gibi basmakalip davraniglar; yeme bozuklugunda oldugu gibi
torensel yeme davranisi; madde ile iligkili ve bagimlilik bozukluklarinda oldugu gibi
maddeleri ya da kumar oynamayi dusunup durma; hastalik kaygisi bozuklugunda
oldugu gibi bir hastaligi oldugunu dustinup durma; cinsel sapkinlik bozukluklarinda
oldugu gibi cinsel itkiler ya da duslemler; yikici bozukluklarda, durti denetimi ve
davranip bozukluklarinda oldugu gibi duartuler; yegin depresyon bozuklugunda
oldugu gibi suclulukla ilgili disunsel ugraslar; sizofreni acilimi kapsaminda ve
psikozla giden diger bozukluklarda oldugu gibi diusince sokulmasi ya da sanrisal
ugraglar ya da otizm acilimi kapsaminda oldugu gibi yinelemeli davranig érantuleri).
Varsa belirtiniz:

ic goriisii iyi ya da oldukga iyi: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inanislarinin kesinlikle
ya da olasilikla gercek olmadiginin ya da gergek olabileceginin ya da
olmayabileceginin ayrimindadir.

ic gérusu koétl: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inanislarinin olasilikla gergek
oldugunu dusundar.

ic goriisti yok/sanrisal inanislar: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inanislarinin gergek
olduguna kesin olarak inanmaktadir.

Tikle iligkili: Kisinin o sirada ya da ge¢miste bir tik bozuklugu oykusu vardir.

2.5.1.3. DSM-IV-TR ile DSM-V Arasindaki Basglica Farklar

DSM-5'te “Obsesif Kompulsif ve lligkili Bozukluklar (Obsessive-Compulsive And
Related Disorders)” isminde yeni bir bolim olusturulmus ve “Obsesif Kompulsif
Bozukluk (Obsessive-Compulsive Disorder)” ile buna benzeyen bozukluklar bu
bolume kaydiriimistir. Bu gruptaki diger bozukluklar ise Beden Algisi Bozuklugu
(Vucut Dismorfik Bozuklugu), Biriktiricilik Bozuklugu, Trikotillomani (Sa¢ Yolma
Bozuklugu), Deri Yolma Bozuklugu, Maddenin/ilacin Yol Actigi Takinti-Zorlanti
Bozuklugu ve lligkili Bozukluk, Bagka Bir Saglik Durumuna Bagli Takinti-Zorlanti
Bozuklugu ve iligkili Bozukluk, Tanimlanmis Diger Bir Takinti-Zorlanti Bozuklugu ve
iliskili Bozukluk ve Tanimlanmamis Takinti-Zorlanti Bozuklugu ve ligkili
Bozukluktur. Obsesif Kompulsif Bozukluk” ve buna benzeyen bozukluklarin ayri bir
bolume alinarak digerlerinden ayristiriimasi bu bozukluklarin farkl bir etiyolojiye ve

gidisata sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu bolume alinan bozukluklar
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birbirleriyle iligkili gorulmektedir ve bunlarin tedavileri de benzer bigimde
yapilmaktadir.

DSM-IV-TR ile DSM-5teki baslica diger degisiklikler ise sunlardir:
DSM-IV-TR’deki A tani élgitinin obsesyonlarla ilgili 2 ve 4. maddeleri kaldiriimigtir.
“‘A. (2) Dusunceler, durtiler ya da duslemler sadece gergek yasam sorunlari
hakkinda duyulan agiri Uzuntuler degildir.

(4) Kisi, obsesyonel dusuncelerini, durtllerini ya da duglemlerini kendi zihninin bir
ardna olarak gorur (dustunce sokulmasinda oldugu gibi degildir).”

DSM-IV-TR’deki B tani dlgutl 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 kaldirildi. DSM-IV-TR’de sadece ‘i¢
g6riast az olan tip’ alt tipi varken, DSM-5te i¢cgoru ile ilgili 3 tip belirtiimis ve ‘tikle
iligkili’ tipi de eklenmistir.

2.5.1.4. ICD-10 Tam Olgiitleri

Kesin tani koyabilmek icin, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler, en
az iki hafta (Ust Uste iki hafta) sire ile gogu gunler bulunmali, sikinti verici ve
gundelik etkinlikleri 6nleyici nitelikte olmaldir. Obsesyonel belirtiler asagida
belirtilen niteliklere sahip olmahdir:
A. Bunlar kisinin kendi dusunceleri ya da durtlleri olarak algilanirlar.
B. Bu dusunceler veya hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor
olmalidir. Hastanin artik karsi koyamadidi baska dusunceler ve hareketler
bulunabilir.
C. Bu hareketi yerine getirme dustincesi haz verici olmamaldir (yalnizca gerginlik
ya da bunaltinin giderilmesi s6z konusudur).
D. Dugunceler, imgeler ve durtuler rahatsizlik verici bicimde yineleyici olmalidir.
ICD-10’ da OKB ile ilgili alt bagliklar sunlardir:
F42.0 Obsesyonel dusunceler veya kurmalarin (ruminasyonlarin) baskin oldugu tip
F42.1 Kompulsif hareketlerin ( obsesyonel térenlerin) baskin oldugu tip
F42.2 Obsesyonel disuncelerin ve hareketlerin birlikte oldugu, karisik tip
F42.8 Bagka obsesif-kompulsif bozukluklar
F42.9 Obsesif kompulsif bozukluk, belirlenmemis
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2.5.2.Belirti Boyutlari

Genellikle benzer desende yapilan ve belirti dagilimini Yale Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi belirti listesine gére yapan ¢alisma sonuglari baglaminda 3 ile
6 arasinda belirti grubu saptanmistir.

1. Saldirganlik obsesyonlari ve iligkili kompulsiyonlar
Cinsel/dini obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar
Kirlenme obsesyonlari ve temizlik kompulsiyonlari
Simetri-dizen obsesyonlari ve sayma, tekrarlama, siralama kompulsiyonlari,

istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari,

ook~ w

Diger obsesyon ve kompulsiyonlar, en temel belirti gruplari olarak
tanimlanmaktadir (122-123).

Bazi calismalarda yalnizca obsesyonlari hesaba katarak biligsel teori baglaminda,
belirtilerin otojen ve reaktif obsesyonlar olarak iki farkli gruba ayrilabilecegini
onermistir (133). Otojen obsesyonlar genellikle belirlenebilen bir uyari olmaksizin
zihne gelen, benlige yabanci olan, daha fazla rahatsiz edici obsesyonlardir. Bir ¢cok
calismada ayni faktor yapisi igcinde yer aldigi gorulen dini, cinsel ve saldirganlik
obsesyonlari bu gruba girmektedir (134). Bu obsesyonlarda Kisi, esas sorunu
kirlenme-bulasma ya da kontrol etme belirtilerindeki gibi dis gercgeklikte dedil,
distnce igeriginin kendisinde goérmeye egilmlidir (135). Reaktif obsesyonlar ise
daha fazla bir dig uyaran tarafindan tetiklenme egiliminde, kisinin daha az sagma
buldugu, daha az saklama gereg@i duydugu, digerlerine oranla daha az rahatsizlik
uyandiran obsesyonlardir. Kirlenme, kusku, simetri, istiffeme obsesyonlari ise bu
grupta yer alir.

Otojen ve reaktif obsesyonlar arasi farklar soyle 6zetlenebilir:

1. Otojen obsesyonlari harekete geciren wuyaranin tanimlanmasi reaktif
obsesyonlara gbre gbrece daha zordur.

2. Otojen obsesyonlari harekete gegiren uyaranla dusince igeriginin iligkisi reaktif
obsesyonlara gore daha az iligkili ve daha semboliktir.

3. Otojen obsesyonlarda ego-distonisite reaktif obsesyonlara gére daha ytksektir.

4. Otojen obsesyonlarda algilanan akil disilik reaktif obsesyonlara goére daha
yUksektir.

5. Otojen obsesyonlarda otomatik disincelerin ayirt edilebilirligi daha ylksektir.
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6. Otojen obsesyonlarda sonraki davraniglar reaktif obsesyonlara gore daha gizli ve
cekingendir.

7. Otojen obseyonlarda kompulsiyonlar saf obsesyon ya da ruminasyon seklinde
olabilirken; reaktif obsesyonlarda yikama, kontrol etme, duzenleme gibi
kompulsiyonlar vardir (136).

Ulkemizde 15 merkezin katihmi ile yapilan en genis Oolgekli calismanin
sonuglarina gore; saldirganlik obsesyon ve kompulsiyonlari %44,4, dini OK %26,8,
cinsel OK %16,2, kontaminasyon OK %75,8, simetri OK %67,8, istifleme OK
%22,8, bedensel OK %17,4 ve diger OK %34,2 oraninda belirlenmigtir (124).

Eriskin hastalar tarafindan en sik tanimlanan obsesyonlar, gérilme sikliklarina
gore; kirlenme (%37.8), kusku (%23.6), simetri (%10), somatik (%7.2), dinsel
(%5.9), ve cinsel (%5.5) obsesyonlardir.

En sik rastlanan kompulsiyonlar ise, siklik sirasina gore; kontrol etme (%28.8),
temizleme (%26.5), tekrarlama davraniglari (%11.1), dizenleme (%5.9)
kompulsiyonlaridir (125).

2.5.2.1. Bulagma Obsesyonlari ve Temizlik Kompulsiyonlari

Belirti gruplari iginde neredeyse c¢alismalarin tamaminda en yaygin belirti grubu
olarak tanimlanmaktadir. Mikroorganizmalar (mikrop, virls, bakteri), ev ortaminda
kullanilan esya ve urunler (tuvalet, gamasir, banyo malzemeleri, yiyecekler), evsel
ve cevresel atiklar( ¢op, rasyasyon, zehir vb.), bedensel atik ve sekresyonlar (
tikrik, balgam, feces, meni, ter, idrar), hayvanlar ve hayvansal maddeler (b6cek,
tly ve atiklar), yapiskan, yagh maddelerin (zamk,yag vb.) bulasmasi ya da bulasma
olasihgl hakkinda obsesyonlar olabilir. Kigiler el sikisma, kapi tokmagi, para vs gibi
pek ¢ok seyi kirlenme kaynagi olarak gérmekte, bulasmayi énlemek igin esyalara
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 egyalari tekrar tekrar temizleme, yikanmis gamasir ve bulagigi tekrar
yikama seklinde kompulsiyonlar gorulebilir. Kirlenmeye neden olacak maddeler ile
temasi Onleyen davraniglar veya onlari ortadan kaldiracak onlemleri alma, aldirma

ve kontrol etme davraniglari olabilir (19,126).
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Bulasma grubu belirtilerin anksiyeteden daha farkli bir duygu olan “igrenme”,
“tiksinme” ile iligkili bir alt tip oldugunu 6ne suren yazarlar vardir. Diger alt tipin ise
“zarar gérme” inanci ya da dusuncesi temelinde yapilan bulasma korkusu ile iligkili

oldugu belirtilmistir (127).

2.5.2.2. Saldirganlik Obsesyonlari ve iliskili Kompulsiyonlar

Bu grup belirtiler bazi eylemler veya eylemsizlik nedeniyle kendine veya baska
insanlara zarar verme ve o zarari dnlemek Uzere yapilan kontrol davraniglarini ve
zihnsel eylemleri (sayma, dua, tekrarlayan kelimeler vb.) icermektedir. isteyerek ya
da istemeyerek kendine, yakinlarina ya da diger insanlara zarar verebilecegi,
korkung bir seyin olmasindan sorumlu olabilecegi, mustehcen, hakaret edici sozleri
agzindan kagirabilecegi, saldirgan davraniglar sergileyebilecegi ya da yasa digi bir
eylem yapabilecegi hakkindan obsesyonlar olabilir.

istenmeyen zararli sonucun gergeklesip gerceklesmediginden emin olmak ve bu
olasihgl engellemek Uzere vyapilan kontrol davraniglari, kendini veya zarar
vermekten korktugu kisiyi kisitlayici davranislar, korkulan eylemin olma olasihgi
hakkinda kompulsif arastirmalar, hi¢c olmamis bir zarardan dolayi ilgilikisiden surekli
af ya da helallik dileme, tuhaf animistik ritGeller, kdti sonucu yansizlastirmak Uzere
iyi ve guvenli ritieller ya da zihinsel eylemler (ugurlu sayilari hatirlama, dua etme,
zihninde belli sekilleri hatirlama) seklinde kompulsiyonlar gérulebilir (19).

Saldirganlik obsesyonu olanlar, bigak, makas gibi sivri nesnelerden, sevdikleri
kigilerle yalniz kalmaktan kacginirlar, kendilerine zarar vermekten korkarlar;
arabalarin onune atlama, kendini pencereden asagi atma dusunceleri olabilir.
Saldirganlik obsesyonu olanlarin % 68 inde cinsellik obsesyonlari saptanmistir
(21).

2.5.2.3. Dini-Cinsel Obsesyonlar ve iligkili Kompulsiyonlar

Dini, ahlaki, etik veya sosyal degerlere tamamen aykiri karakterde yasanan
istenmeyen dusunceler ve iligkili davraniglar, bu grup belirtilerin igerigini
olusturmaktadir. Geleneksel olarak bu belirtiler saf obsesyon grubu olarak
tanimlansa da iligkili zihinsel ya da davranigsal kompulsiyonlar olmaksizin gérilme

olasiliklarinin sik olmadigi belirtilmigtir (128).
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Cinsel obsesyonlar ensest, escinsellik, gocuklar hakkinda cinsel igerikli digunce,
zorlama ya da hayaller, seklinde olabilir. Kisi bu zihin igeriginden kendini
kurtaramadik¢a gunaha girdigi, bu eylemi yapma olasiligini artirdigi ya da yapmis
kadar oldugu seklinde inanislara sahip olabilir (5,19).

Dini obsesyonlar tarihsel agidan OKB’nin taniminmis en eski belirti grubudur
(129). Dini obsesyonlar dini ve ahlaki degerlere kufur etme, karsi gelme ve
dogru/yanhs kavramlari ile ilgilidir. Tanriya kufretme, varligina inanmama gibi
dusuncelere sahip olmaktan endise duyma, dini degerlerehirmetsizlik ve bundan
dolayi ceza almaktan korkma gibi durumlari iceren obsesyonlardir. Bu hatalarda
dua etme, tdvbe etme, sayma gibi értiilii kompulsiyonlar gelisebilir (5,126). Ozellikle

dini ibadetler sirasinda ve dini yerlerde bu obsesyonlar daha fazla yasanabilir.

2.5.2.4. Patolojik Kusku ve Kontrol Kompulsiyonlari

Gegmiste “kusku obsesyonlar” diye adlandirilan obsesyon grubu genellikle kapi,
pencere, dolap, musluk veya elektrikli aletleri agik birakmis olma gibi eylemin
yapildigindan emin olamama ve bu kayglyl gidermek icin yapilan kontrol
davraniglar i¢in kullaniima egilimindeydi. Kontrol kompulsiyonlari birgok obsesyon
grubu ile iligkili olarak gorulen yaygin bir kompulsiyon tura olup, “patolojik kugku” ise
birgok belirti boyutunun altinda yatan, bir isi dogru, tam ya da ayarinda yapip
yapmamakla iligkili kaygiya isaret eden anahtar bir biligsel 6zelliktir. Bu sekilde
bulas obsesyonlari olan bir hasta, bulasmayi ortadan kaldiracak énlemleri alma ve
bunlari kontrol etme , simetri obsesyonlari olan bir kigi esyalarin simetrisini tekrar
tekrar kontrol etme, cinsel obesyonlari olan bir hasta yanlis bir sey yapmadigindan
emin olmak igin elbiselerini kontrol etme davraniglari sergileyebilir (19). Kontrol
kompulsiyonlarinin bu yayginligi nedeniyle bazi arastirmacilar, OKB olgularini
kontrolculer (checkers) ve kontrolci olmayanlar (non-checkers) olarak da
siniflandirmigtir (130).

Kompulsif kontrol etmenin biligsel modeline gdére kontrol kompulsiyonlarina
katkida bulunan U¢ ana bilesen; kotu bir sey olma olasiidina dair abartili
tahminler/beklentiler, bu olayin  sonuglarinin  ciddiyetine  dair  abartili

tahminler/beklentiler ve kisisel sorumluluk algisindaki artigtir (131).
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2.5.2.5. Simetri, Siralama/Duizenleme, Sayma Obsesyon ve Kompulsiyonlari

Bu grupta olanlar siklikla yapilan iglerin mukemmel, kesin, sirasiyla, belli sayida
ya da tam ayarinda olmasi, egyalarin ya da nesnelerin simetrik ya da dogru sekilde
siralanmig ya da hazirlanmig olmasi seklinde obsesyonlar gorulir. Bu obsesyonlari
digerlerinden farkl olarak egodistonik olarak yasantilamazlar. istedikleri diizeni
saglayamadiklari zaman anksiyeteden ¢ok hosnutsuzluk duyarlar. Buyusel
dusuncesi 0n planda olan hastalar ise hayali bir tehlikeyi 6nlemek amaciyla duzene
ihtiya¢c duyarlar. Bu nedenle yapma-bozma ve sayma ritlellerini kullanirlar (85).
Bazi davraniglarin belirli bir sayida yinelendigi tekrarlama kompulsiyonlari ve arag
plakalarini, apartman katlarini ya da belirli bir saylya kadar sayma tarzinda ortaya

cikan sayma kompulsiyonlari da OKB’nin klinik gértiintimleri arasindadir.

2.5.2.6. Bedensel Obsesyonlar ve iligkili Kompulsiyonlar

Belirtiler siklikla kontrol etme, glvence arama davraniglari ile birlikte gorilen
ciddi bir hastalia yakalanma seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Somatik ugraslar
genellikler guncel hastaliklar ile ilgilidir. Kanser, AIDS gibi hayati tehdit eden,
iyilestirilemez bir hastaliga yakalanma ile ilgili olabilir. Kisiler surekli olarak bu
hastaliklara yakalanma ihtimali icindedirler ve korunmak igin ¢esitli onlemlere
basvururlar (85). Bu belirtiler hastalik anksiyetesi bozuklugu ile karisabilir. Hastalik
anksiyetesi bozuklugu olan hastalar tedavi degil, agiklama arar, icgoruleri daha
kotudur. OKB hastalari ise hastalia yakalandidina dair obsesyonu oldugunda,
bunun olup olmadigini arastirici davraniglar igcinde olsa da, bu dusuncenin sagma

olduguna iligkin icgorusu nispeten yuksektir.

2.5.2.7. istifleme Obsesyon ve Kompulsiyonlari

istifleme, gercek anlamda maddi ya da manevi degeri olmayan bircok seyin
saklanip biriktirildigi bir durumdur. DSM-5’e kadar OKB baglaminda degerlendirilen
istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari, daha kotl i¢ggoérli dizeyi, daha olumsuz
tedavi yaniti ve daha ge¢ baslangi¢ yasi gibi dzellikler nedeniyle ayri bir bozukluk

olarak siniflandiniimigtir (132).
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2.5.2.8. Diger Obsesyon ve Kompulsiyonlar

Yukaridaki obsesyon iceriklerinden bagka; bilme ve hatirlama ihtiyaci, belirli
seyleri sOyleme ya da sdyleyememe korkusu, ugurlu veya ugursuz sayilar, batil
inaniglar 6zel anlami olan renkler vb. obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar yer

alabilir.

2.6. Estani

OKB’de komorbid durumlar tedavi yanitini ve hastaligin seyrini etkilemektedir.
Yapilan ¢alismalarda OKB’lilerin klinige basvurduklari sirada %48-68’inde bagka bir
psikiyatrik bozukluk tanisi konuldugu, bu oranin yasam boyu %86-92’ye kadar
ciktigi rapor edilmistir (137-139).  Ektanilarin OKB’li hastalarda daha kéti
islevsellik, daha dusik yasam kalitesi, daha siddetli OKB belirtileri, intihar davranisi,
tedavinin erken donemde kesilmesi ve daha duguk tedavi yaniti ile iligkili oldugu bir
cok calismada bildirilmistir (6,140,141). Panik bozukluk, fobiler , bipolar bozukluk,
yeme bozukluklari ile birlikteligi seyrek olmamakla birlikte, en stk major depresyonla
birlikte goraldr.

Major depresyon ile yasam boyu birliktelik %65, eszamanl birlikielik %30 olarak
saptanmigtir (142). Depresif belirtiler hastalarin %85’inde OKB'’ye ikincil olarak
baslamaktadir. OKB’ye eslik eden major depresyonun koétu prognoz ile iligkili
oldugu, uzun dénem tedavi sonuglarini olumsuz etkiledigi bulunmustur (143,144).
OKB ile duygudurum bozukluklarinin iligkisini arastiran bir ¢alismada, OKB’li
olgularin %13.1’inde iki ucglu bozukluk, % 64.1’inde depresyon saptandigi, her iki
grupta da Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi puanlarinin ektanisi olmayan
OKB grubuna gore daha yuksek oldugu bildirilmigtir (145). OKB intihar iligkisini
arastirmak igin yurUtilen bir g¢alismada, 6rneklemin %36’sinda yasam boyu,
%10’unda guncelintihar distncesi, %20’sinde yasam boyu intihar plani, %11’inde
de yasam boyu intihar girisimi belirlenmigstir (146).

Obsesif kompulsif bozuklukta iki uglu bozuklugun yasam boyu birlikteligi
epidemiyolojik arastirmalarda %14-21, klinik c¢alismalarda %10-35 olarak
bulunmustur (147). Bipolar bozukluk ektanisinin, belirti 6riintist ve komplikasyonlar
Uzerinde ve ayrica tedavi uyumu ve tedavi sonuglari Uzerinde olumsuz etkilere

sahip oldugdu ileri strulmektedir (147,148).
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OKB’nin yasam boyu %40-60 gibi yuksek oranda diger bir anksiyete bozuklugu
ile birliktelik  goOsterdigi, en sik eglik eden anksiyete bozukluklarinin panik
bozuklugu, basit fobi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu oldugu bildirilmistir
(149). OKB hastalarinda sosyal anksiyete bozuklugu yayginligi epidemiyolojik ve
klinik calismalarda %14-43.5 araliginda bulunmustur. Rasmussen ve Eisen’in (8)
yaptig! bir calismada 100 OKB hastasina basit fobi %22, sosyal fobi %18, panik
bozukluk %12 oraninda eslik ettigini bildirmislerdir. Torres ve ark.’nin (150)
yaptiklari ¢calismada ise yaygin anksiyete bozuklugunun %31.4, panik bozuklugun
%22, sosyal fobinin %17, 6zgul fobinin ise %15 oraninda OKB’ye eglik ettigini
bulmusglardir.

OKB ile sizofreni arasindaki iliski cok uzun zamandan beri bilinmektedir. Klinik
gozlemde OKB’de zaman zaman psikotik 6zelliklerin ortaya ¢ikmasi veya sizofreni
hastalarinda obsesif kompulsif belirtilerin gértlmesi sik karsilagilan bir durumdur.
Obsesif kompulsif belirtiler sizofreninin prodromal déneminde de ortaya
cikabilmektedir. Sizofreni hastalarinda obsesif kompulsif belirti sikhdr %30-59, OKB
siklhigr %7.8; OKB olgularinda psikotik belirti sikhgr %14, sizofreni sikligi %4-12
olarak bildirilmigtir (27,140,151).

OKPB’lilerde yasam boyu alkol kullanim bozuklugu %14-24, madde kullanim
bozuklugu %13.5-30 dizeyindedir (150,152). OKB’li hastalarda alkol kullanim
bozukluklarini arastiran bir calismada, alkol kullanim bozuklugu olan OKB
grubunun (%7.5) alkoli ¢ogunlukla obsesif kompulsif belirtileri azaltmak amaciyla
kullandiklari ve alkolin anksyolitik etkilerinden dolayi kendi kendini tedavi amaci ile
kullaniimasinin OKB'’ye ikincil alkol kullanim bozuklugu gelisme riskini artirdigi
bildirilmistir (153).

Genel toplumda kigilik bozukluklarinin yayginhdi % 5-20 arasinda degdismektedir.
OKPB’li hastalardaki kisilik bozukluklari ek tanisi yapilan c¢alismalarin ¢ogunda
ortalama %50 oraninda bulunmustur (154-156). Uguz ve ark.’nin (154) yaptigi
calismada OKB’ ye en sik eslik eden kisilik bozukluklari OKKB (%30), ¢ekingen
(%28) ve pasif agresif (%12) iken, Baers ve ark.nin (155) yaptigi ¢calismada en sik
bagiml (%12), histrionik (%9) ve OKKB (%6) bulunmustur.
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2.7. Seyir ve Prognoz

OKB, suiregen ve inatgi bir hastaliktir. Belirtiler bir kisim hastada sinsi ve yavas
bir baslangi¢ gostermekte, belirtilerin klinik olarak anlamli bir dizeye gelmesi uzun
zaman almaktadir (1). Gebelik, cinsel bir sorun ya da bir yakinin 8lumu gibi stresli
bir olay sonrasinda belirtiler ani baslangi¢c gosterebilir. Bazi hastalar epizodik
bazilari ise sabit bir seyir gdsterir (3). Zaman icinde belirtilerin siddeti ve bigimi
degisebilir. Epizodik ve siregen OKB hastalari arasindaki farki arastiran ¢alismalar,
epizodik OKB hastalarinda, suregen gidigli gruba goére, hastalik baglangi¢ yasi daha
geg, kadin/erkek orani daha yuksek bulunmus ve OKB’nin epizodik alt tipi ile major
depresyon arasinda bir iligki olabileceginden bahsetmistir (157).

OKB'de tedavi yaniti, baslangigtaki YBOKO puanlarinda %35 ya da daha fazla
azalma olarak tanimlanmaktadir. lyilesme (recovery) tedaviden sonra belirtilerin
kaybolarak, saglikh kigilerden farklilik gostermeyen bir durumun olusmasinin ifade
etmektedir. OKB’de tam iyilesme, daha cok epizodik gidis gdsteren olgularda
nadiren goérulmektedir. OKB hastalarinda daha siklikla “remisyon” goraldugu
sOylenebilir (158). OKB’u olan hastalarin yaklasik %15’inde, mesleki ve toplumsal
islevsellikteki bozulmanin surecgte giderek arttigini belirtimektedir (22).

OKB hastalari bir SSRI tedavisine %40-60 arasinda yanit vermektedir (159,160).
Cok merkezli bir galismada, bir SSRI tedavisine yanit vermeyen olgularin %20’sinin
ikinci bir SSRI tedavisine yanit verdigini ortaya koymustur (31). Hastalarin %20-30
kadarinda belirtilerde belirgin iyilesme, %40-50’sinde orta dereceli iyilesme
gbzlenirken, kalan %20-40’nin belirtileri sabit kalir veya daha koétulesir (3).

Hastaligin erken yasta baslamasi, evli olmama, baslangigta hastaligin siddetli
olmasi, hastaligin uzun ve suregen olmasi, belirgin buyusel distincenin bulunmasi,
OKB'’un Kigilik bozukluklari (6zellikle paranoid, sizotipal ve sinir kisilik bozukluklart),
bipolar bozukluk ve yeme bozukluklari ile birlikteligi, kéti sosyal uyum ve sosyal
becerilerin yetersiz olmasi, kompulsiyonlara direnememe, hastaneye yatis, asiri
degerlendiriimig duguncelerin varhigi, bizar kompulsiyonlarin varligi kétu prognoz
belirliyicileridir (3,160). lyi prognoz belirtileri ise sunlardir: Hastaliyi ortaya gikarici
bir olayin varligi, belirtilerin epizodik bir gidis gostermesi, is ve sosyal yasantida

uyumun iyi olmasi (3,118).
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2.8. Tedavi

OKB'da ilk basamak tedavi yaklasimlari ilag ve bilissel davranisci terapidir. ilag
tedavisinin etki buyukliga 0.37-1.09, BDT’nin etki bayuklugu ise 0.99-1.13 arasinda
bildirilmistir (161). Kontrolli ¢alismalarda farmakoterapi, davranis¢i terapi ya da her
ikisinin kombinasyonunun OKB tanili hastalarin belirtilerini énemli dlgide azalttig:
tespit edilmistir. Hangi terapinin kullanilacagi, bu konuda tecrubeli klinisyenin
kararina ve hastanin farkli segeneklerden kendisine en uygununu kabulune baghdir
(162).

2.8.1. Farmakoterapi

OKPB’nin akut tedavisinde trisiklik antidepresan olan klomipramin ve SSRI'larin
belirti siddetini azaltma ve saglikla iligkili yagsam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu
cesitli calismalarda gosterilmigtir (163,164). Metaanalizler klomipraminin etkinlik
acisindan SSRI'lardan biraz daha Ustin oldugunu ortaya koyarken (165,166),
randomize  kontrolli calismalar tolere edilebilirik acgisindan SSRl'larn
klomipraminden Ustin bulmuslardir (167). Akut tedaviye yanit veren hastalarda
yapilan plasebo kontrolli, niksli Onleme c¢alismalarinin gogunda, aktif tedavide
(essitalopram, fluoksetin, paroksetin, sertralin) kalma, plaseboya ge¢meye gore
avantajli bulunmustur (164). OKB tedavisinde SSRllar igcin optimal doz, tam
terapotik etkinin goruldigu dozdur. Etki goriimediginde ise, doz kademeli olarak
artirthr. Tedaviye yanitin olmadigindan s6z etmek igin, SSRI tedavisi o ilag igin
kabul edilen en ylUksek doza cikilarak toplam en az 12 hafta surdiriimus olmalidir.
SSRI tedavisi ile iyilesme goruldikten sonra, ilag kesimini takiben ortaya cikan
ylUksek orandaki niksetmeler sebebiyle, tedavinin etkili dozda uzun bir sire
(ortalama 2 yil) strdartlmesi gerekmektedir (168).

OKB’de farmakoterapiye olan yanit anksiyete bozukluklarindan daha ge¢ ve
yuksek dozlarda olmaktadir (171). OKB’de tedavi yaniti, en azindan bir hafta
stiresince Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi (YBOKO) puaninda %35 ya
da daha fazla azalma ve Klinik Global izlenim (KGI)-Diizelme élgeginden 1 (oldukga
dizeldi) ya da 2 (¢cok duzeldi) puan almasi olarak tanimlanmistir. Tedaviye kismi
yanit igin ise, en azindan bir hafta siresince YBOKO puaninda %25 ile %35
arasinda azalma ve KGi-Diizelme dlgegdinden 3 (biraz diizeldi) puan alinmasi dlgt
olarak alinmistir (169).
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Ilk basamak farmakoterapilerinin bagarisizligindan séz etmek igin, en az (ig farkli
SSRI'in farkli dénemlerde, etkin doz ve yeterli sure kullaniimasi ve bunlardan birinin
klomipramin olmasinin gerektigi vurgulanmaktadir (170). Arastirma sonugclari, bir
SSRI tedavisine yanit vermeyen vakalarin %20’sinin ikinci bir SSRI tedavisine yanit
verdigini gostermektedir (31). ilk basamak tedavileri sonunda, hastalarin %20-
30’unda tedaviye yetersiz yanit ya da yanitsizlik gériimektedir (159).

OKB tedavisinin 2. asamasini gigclendirme tedavileri olusturmaktadir. Bu
yaklasim birincil olarak serotonerjik sistemi etkileyerek OKB’'de kismi etkinlik
gostermisg olan SSRI'larin klinik etkinliklerini, tedaviye serotonerjik sistemi farkli
sekilde etkileyen ya da etkilerini diger norotransmitter sistemleri Gzerinden gosteren
ilaclar ekleyerek artirmayir amacglamaktadir (168). Tedaviye diren¢ durumlarinda
degisik stratejiler kullaniimakla birlikte en sik antipsikotik ile gug¢lendirme
yapiimaktadir. Bloch ve ark.nin yapti§i meta-analizde antipsikotiklerin, 6zellikle
risperidonun tedaviye direncli OKB’de yararli olabilecegi sonucuna varmislardir
(172). Calismalar antipsikotiklerin tedavi yaniti oranlarinin %40-55 arasinda
oldugunu godstermektedir. Atipik antipsikotiklerin guglendirme etkileri icin dusuk
dozlarda kullanimlari yeterli olmaktadir. Tedaviye direncgli OKB hastalarinda ayrica
serotonerjik etkili ilaglardan klomipramin, klonazepam, pindolol, ondansetron;
glutamaterjik ilagclardan memantin, n-asetilsistein, lamotrijin eklenmesi ile olumlu
sonuglar alinmistir (173,174,175,176,177,178,179). Oral tedaviye yanit vermyen
OKPB’li hastalarda intraven6z klomipramin ve sitalopramin uygulamasi ile yapilan

calismalarda iyilesme oldugu gézlemistir (180,181).

2.8.2. ilag Disindaki Biyolojik Tedavi Yaklasimlari

OKB’de ilag disindaki biyolojik tedavi yaklasimlari arasinda EKT, transkraniyal
manyetik uyarim (TMU), derin beyin uyarimi ve beyin cerrahisi uygulamalar yer
almaktadir. Arastirmalarda iki ayri SSRI ve klomipraminin tam doz, tam sire
kullanimina ve antipsikotik eklenmesine karsin yanit alinamayn ve bir yil ya da 20

seanslik BDT uygulamasina yanit vermeyen olgular secgilmektedir.
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2.8.2.1. Elektrokonvulsif Terapi

EKT’nin OKB'’deki etkinligi konusunda genel yaklasim, bu uygulamanin 6zgul bir
antiobsesif etkisinin olmadidi, siddetli depresyonu ya da 6zkiyim riski olan OKB
hastalarinda depresif belirtilere yonelik olarak kullanilabilecegi seklindedir (168).

2.8.2.2. Transkraniyal Manyetik Uyarim

Yapilan bir meta analiz galismasindan elde edilen sonuglara gore, tedavi yanit
orani; aktif yineleyici TMU uygulanan hastalarda (%35), yalanci uyarim uygulanan
hastalardakinden (%13) anlamli olarak daha yuksek bulunmustur (182). Calismada
ayrica, yineleyici TMU protokollerinin dorsolateral prefrontal korteks disindaki
bdlgeler (orbitofrontal korteks, suplementer motor alan) hedeflenerek yapilmasinin,

OKB belirtilerinin azaltiimasinda daha etkili oldugu gortlmastar.

2.8.2.3. Derin Beyin Uyarimi

Derin beyin uyarimi, 6zgul beyin bolgelerine stereotaktik yontemle uyarici
elektrotlar yerlestiriimesi ve genellikle gogus Uzerine yerlestirilen akim uretegleri ile
uyari saglanmasi temeline dayanir. Etki mekanizmasi hedef alanda
depolarizasyonu bloke ederek noral transmisyonu engelleme seklinde olan bu
teknik, son dénemde OKB tedavisinde de kullaniimaya baslanmistir. OKB
hastalarina derin beyin uyarimi uygulamasi Uzerine yapilan bir derlemede, tedavi
sonrasinda YBOKO puanlarinda 6.8-31 puan diisme gorilirken, tedaviye yanit
orani %54 bulunmustur (183).

2.8.2.4. Psikocerrahi

OKPB'li hastaya beyinde stereotaktik lezyon olusturma karari almak icin gerekli
olan dlgutler; hastaligin siddeti, stregenligi, yarattigi iglevsellik kaybi ve tedaviye
yanitsiz olmasi olarak siralanabilir (19). Orbitofrontal korteks, kaudat nukleus ve
anterior singulat korteksin OKB patofizyolojisi ile iligkili oldugu gdsterilmigtir. OKB
tedavisinde son yillarda en sik uygulanan cerrahi yontemler de bu bélgelere yénelik
girigsimleri iceren anterior singulotomi, anterior kapsulotomi, subkaudat traktotomi ve
limbik |6kotomidir (184).
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2.8.2. Psikoterapi

2.8.2.1. Biligsel Davraniggi Terapi

Klinik calismalar BDT'nin OKB belirtilerini belirgin dizeyde azaltmadaki
etkinligini tutarli bicimde ortaya koymustur (185). Bu guglu kanitlar sayesinde bazi
tedavi rehberlerinde birinci sira tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir. Temel
davranisci yaklagimlar alistirma ve tepki engelleme (ATE)'dir. ATE, obsesyonlara
bagli sikinti olusturan uyaranlarla, bu sikintiyr hafifletme amagcli davraniglari
gerceklestirmeksizin kargillasma yoluyla “alisma” ilkesine dayalidir. Alistirma
egzersizleri gergek yasamda veya imgelemde yapilabilir. Tekrarlanan alistirma ve
tepki engelleme calismalari ile obsesyonlari tetikleyen uyaranlar ile iligkili sikintida
ve bununla baglantil tepkilere duyulan gereksinimde azalma saglanir (186).

Tedavide birinci sira kabul edilen ATE'nin yani sira, ATE ile birlikte ya da tek
basina uygulanabilen bilissel terapinin de OKB tedavisinde yararl olduguna dair
kanitlar bulunmaktadir. Bilissel terapi sirasinda ise OKB hastalarinda var olan hatali
inanclarin degistiriimesine galisilir. Bu hastalarda artmis bir tehlike ihtimali algisi ve
tehlikenin sonuglarina yonelik abartili dustnceler vardir. Bilissel terapi sirasinda
hastalar, uyum bozucu dustince bigimlerini fark etmeyi, bu disltnceleri yeniden
degerlendirmeyi ve sonugta degistirmeyi 6grenirler (187). ATE ile eszamanl olarak
bilissel mudahalelere de yer verilmesi, anksiyete toleransini gelistirebilir, tedavi
uyumunu artirabilir, belirtilerle iligkili islevsel olmayan inanglari azaltabilir ve tedaviyi

birakma oranlarini disurebilir (188).

2.8.2.2. Psikodinamik Psikoterapi

Obsesif kompulsif kigilik bozuklugu icin genellikle ¢ok iyi sonuclar veren
psikodinamik psikoterapinin, OKB’nin 6n plandaki belirtileri Gzerine etkinligine dair
kanitlar sinirhdir (189). Bununla birlikte ayrintili bir psikososyal dykud alinmasi ve
dinamik formilasyon yapilmasi durumunda, OKB hastalarinin daha iyi anlasiimasi
mudmkun olabilir ve bu durum hastaya ek ya da alternatif bir tedavi yaklagimiyla
yardim etmeye olanak taniyabilir (190). Amerikan Psikiyatri Birligi'nin “OKB igin
Tedavi Rehberi’ne goére psikodinamik psikoterapi, hastalari neden degisimi
istemedikleri yoninde aydinlatarak tedaviyi kabul etmeme seklinde direncin
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asilmasinda ve OKB belirtilerinin kisiler arasi iligskiler Gzerindeki etkilerinin ele

alinmasinda yardimci olabilir (191).

2.8.2.3. Destekleyici Psikoterapi
Empati, kisitlihklarin azaltilmasi, guc¢li yonlerin desteklenmesi, patofizyolojiye
dair agiklamalar ve duzelme konusunda iyimserlik gibi bilesenler iceren destekleyici

psikoterapinin, tim OKB hastalari i¢in uygun oldugu bildirilmistir (192).

2.9. Obsesif Kompulsif Bozukluklu Hastalarin Yakinlarinda Aile Yuku

Kronik ruhsal hastaliyi olan bireylerin %10’'u uzun vadede bakima ihtiyag
duymakta ve cogu aileleri ile birlikte yasamaktadir (193). GlnUimuzde hastayi
toplumda ve kendi ortami iginde tedavi etme yaklagsiminin benimsenmesiyle, hasta
yakinlari birincil bakim verici konuma gelmis ve sorumluluklari artmistir. Ruhsal
bozukluklarda tedavilerin toplum temelli olmaya baglamasi, yatakli kurumlar diginda
aile icinde gegcirilen surelerin uzamasina ve ailelerin hastalarin bakiminda daha aktif
rol Ustlenmelerine neden olmustur. Bu durum beraberinde bir dizi sorunu getirmigtir
(194). Ailesiyle yasayan hastalarin ¢ogu tum gununu evde gecgirmekte, aileden en
az bir kisi hasta bakimi nedeni ile sosyal yasam ve Uretim slrecinden uzak
kalmakta ve aileler bir ¢ok farkl alanda sorunlar yasamaktadir (195).

Bakimverenlerin algiladigi yik kavrami ilk olarak 1960’larin basinda Grad ve
Sainsbury tarafindan ruhsal hastaligi olan ve bir baskasinin bakimina gereksinim
duyan bireylere evde bakimverenlerin yasadigi sikintilari ortaya koymak igin
tanimlanmistir (196). Fiziksel hastaliklarda bakim veren yuku olarak adlandirilan
aile yuku literaturde Ozellikle suregenlik gosteren ¢ogu hastalik igin incelenen bir
kavram olup hastada gelisen yeti yitimine karsi aile UGyelerinin fiziksel, duygusal,
sosyal veya ekonomik anlamda vyasadigi gugliklerin  butunid  olarak
tanimlanmaktadir (197).

YUk kavrami nesnel ve 6znel yik olmak uzere iki grupta incelenmektedir. Nesnel
yuk gelir kaybi, saglk (zerine etkiler, sosyal etkinliklerin kisitlanmasi, ev
ortamindaki gerginlik gibi zorluklar ifade ederken, 6znel ylk ise hastanin rahatsizlik
verici davraniglar ile iligkili sikinti ve hastayla ilgili olarak yasanan 6znel sikinti
dizeyini kapsamaktadir (197,198). Reinhart ve Horwitz 6znel yukin utang,
stigmatizasyon, sucluluk, gicenme, kuskunlik, bikkinlik gibi duygusal boyutlari
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oldugunu ifade etmiglerdir (199). Bakim verenin yasadigi yuk, depresyon,
anksiyete, tikenmislik, fiziksel saglikta azalma, sosyal izolasyon ve ekonomik
guclukler gibi sonuglar dogurur.

Ruhsal hastaliklarda bakim veren yukinu ortak olarak etkileyen faktorler
arasinda hastaliklarin klinik belirtileri yaninda bakim verenin basa ¢ikma stratejileri
gOsterilmistir. Ayni zamanda bakim veren yuku toplumsal, kulttrel, aile birimlerinin
yapilanmalari ile ilgili 6zellikler, saglk sistemiyle ilgili 6zellikler ve bakim verenin
yasi, etnik kokeni, cinsiyeti, hastaya olan yakinhgi, egitim durumu, ekonomik
durumu, inanglari, sosyal destegi gibi hastaliktan bagimsiz kavramlardan da
etkilenmektedir.

Bakim veren yuku ile bakim verenin yasam kalitesi arasinda ters yonde iliski
saptanmigtir. Hasta yakinlarinin yasam Kkalitesi skorlarinin hasta ve yakinlarinin
sosyodemografik ozelliklerinin yaninda hastalik suresi, hastalik siddeti, hastaneye
yatis sayisi gibi hastaligin klinik ozelliklerinden olumsuz etkilendigi gosterilmistir.
Diger taraftan bakim verenin algiladigi 6znel ylk sonucu olusan anksiyete ve
depresif bozukluk tanilarinin eklenmesi kiginin yasam kalitesini dogrudan olumsuz
etkilemektedir (11,200).

OKB sadece hastayi degil, birlikte yasadigi aile bireylerini, arkadaslarini ve
toplumu da olumsuz etkilemektedir (9). OKB'yi de i¢gine alan anksiyete bozukluklari
toplumda hayli sik gérilmesine ragmen bu hastaliklarin aile Uzerine etkileri 1990’11
yilllardan sonra arastirlmaya baslanmistir. ilk calismalar aile bireyleri arasinda
anksiyete ve depresyona odaklanmigtir (201,202). Daha sonraki ¢alismalarda ise
OKB’nin aile bireylerinin saglhigi ve aile islevselli§i Uzerine olumsuz etkilerini
gbsteren aile yOkd ve uyum UGzerinde durulmustur (10). Obsesif kompulsif
bozukluktaki bakim veren ylkunun sizofreni ve bipolar bozukluktakine esdeger
dizeyde agir oldugu bildiriimektedir.

OKB hastalarinin sosyal aktivitelerindeki azalmanin nedeni olarak izolasyon ve
izolasyona bagl olarak ailelerinin de ciddi oranda aile yikinin arttigi bildirilmigtir.
Grurajin OKB ve sizofrenide bakim yUkd, yasam kalitesi ve aile rutinlerindeki
bozulmanin karsilastirildiyi calismasinda sizofrenide ekonomik yuk, gunlik
aktivitelerde bozulma ve tum aile yuku degerleri yuksek bulunmus olup, aile igi
iliskilerde ve bos zaman aktivitelerinde bozulma, aile bireylerinin fiziksel ve ruhsal
saghgi Uzerine olumsuz etkiler benzer bulunmustur. Bu ¢alismada hastalik siddeti
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ve aile yuku arasinda korelasyon bulunmamistir (204). Ancak Magliano ve ark.’nin
calismasinda obsesif kompulsif bozukluk siddeti ve yeti yitimi ile aile yak( orantili
bulunmustur (195).

Hastanin duygulanimindaki dalgalanmalar, komsu ve akrabalarla gegimsizlikler,
beden ve ev temizliginde bozulma, uyku bozukluklari ve tedaviye direnci aile
bireyleri Uzerinde olumsuz etkiler olugturmaktadir (205). Aile bireylerinin en sik
karsilastiklari guclukler aile i¢ci catisma, depresyon, tukenmiglik, sosyal ve kisiler
arasi iligkilerde guclukler, utang, ofke, sucluluk hisleridir (10,206). OKB’li hasta
yakinlari utan¢ ve damgalanmiglik hislerinden kaginmak igin, hastalik belirtilerini
gizleme ve inkar etme egilimindedirler. Bu da hasta yakinlarinin hastalari ile birlikte
sosyal ortamlara girmekten kaginmalarina neden olmaktadir (207). OKB ve
sizofreni hastalarinin birinci derecede yakinlarinin degerlendirildigi diger bir
calismada da sizofreni ve OKB’li hasta yakinlarinda aile yUkind benzer olarak
bulmuslardir (208). Her iki grupta hastaligin siddeti ve yeti yitimi ile aile yiki korele
bulunmustur. Ayrica bu calismada is, arkadas ve aile iligkilerinin hem OKB’li
hastalarda hem de sizofreni hastalarinda ayni derecede kotu oldugu belirtiimigtir.
OKB ve sizofrenideki bakimveren yukinin degerlendirildigi bir calismada, OKB’li
hastalarin bakim yukunun buyuk bir yuzdesinin esle ilgili alanlarda yasandigi ve
OKB’nin dayattigi bakici yukunun sizofreniyle hemen hemen benzer ya da daha
fazla oldugu belirtiimistir. Iki grubun yakinlari da hastalarin davranislarinin rahatsiz
edici oldugunu ifade etmisgtir.

OKB grubunda yakinlarin sik sik karsilasilan sorunlari duygusal ve cinsel
gereksinimlerde memnuniyetin yetersizligi, aile sorumluluklarinda esinden zayif
destek ve bozulan evlilik iligkisi olarak belirlenmistir (209). Evli olan hastalarin
yaklasik yarisindan ¢ogunda obsesif kompulsif belirtilerle iligkili uyum sorunlari ve
duygusal acidan doyumsuzluk vardir (203). Amir ve arkadaslarinin (210)
calismasinda, ailenin gdsterdigi uyum, veya hastadan duyulan rahatsizhdin ailenin
diger bireylerindeki depresyon ve anksiyete ile iligkili oldugu saptanmistir. OKB’deki
bakim yUkd ve yasam kalitesini degerlendirildigi bir calismada, bakim verenlerin
objektif yuku ylksek bulunmustur ve hastaligin siddeti ile yukin iligkili oldugu
belirtiimigtir (211). Hastalk slresinin uzun olmasinin aile yudkind artirdig
bulunmustur (212). Ramos ve ark. (213) 50 OKB hastasini aldiklari ¢caligmalarinda
hastalarin %52’sine depresyon eslik ettigi, depresyon eslik eden hastalarda aile
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yuklinun daha yuksek oldugu gosterilmistir. Bu galismada depresyon siddetinin
OKB siddeti ile iligkili oldugu, OKB siddeti ile aile yukl arasinda pozitif iligki oldugu
bulunmustur. Halen bir iste calisan hasta yakinlarinda, ¢alismayanlara gére daha
yuksek aile yuku saptanmistir.

OKB ve depresif bozukluklu hastalarda yapilan bir galismada OKB’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
yasayanlarda aile yukl daha yuksek bulunmustur. Hastaligin siddeti, suresi ve

hastaneye yatis ile aile ylkU arasinda pozitif yonde iligski saptanmistir (214).

2.10. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aile Uyumu

Son yirmi yilda, obsesif kompulsif psikopatoloji ile kigilerarasi ve aile dinamigi
arasindaki etkilesime artan bir ilgi duyulmaktadir. OKB’nin kendine has dogasi ve
obsesyon/kompulsiyonlarin genellikle evde gerceklestigi géz 6nlne alindiginda;
OKB hastalarinin aileleri siklikla hastanin semptomlarina diger psikiyatrik hastalarin
ailelerinden daha fazla dahil olur (11). Bu durum, semptomlarin devami ve refrakter
tedavi yaniti icin dnemli etkilere sahip oldugu giderek artan bir sekilde kabul edilen
ve aile uyumu adi verilen fenomenolojik bir yapinin gelistiriimesine yol agcmistir. Aile
uyumu uzun yillar OKB’si olan cocuk/ergenlerin ebeveynlerinde arastiriimasina
ragmen sadece son yillarda, yetigkin hastalarin aile Gyelerinin bile obsesyonlara ve
kompulsiyonlara dnemli oranda uyum saglama egiliminde oldugu kabul edilmistir
(219).

Aile uyumu, aile Uyelerinin gunluk rutinlerini degistirmesine kadar varabilen
hastanin rituellerine ve/veya OKB tetikleyicilerinden kaginmasina katilimini ya da
bunlar hasta icin kolaylastirmasini belirtir (11). Bdyle bir uyum; hasta igin bazi
gorevleri yerine getirme, endigelerini gidermek igin gluven verme, semptomlari
baslatan anksiyeteyi tetikleyici durumlardan kagcinmasina yardim etme seklinde
kendini gosterebilir. Hastaligin klinik 6zelliklerinden dolayr hasta yakinlari gunlik
aktivitelerini (calisma takvimi, bos zaman faaliyetleri ve aile iligkileri) degistirerek
hastanin belirtilerine uyum saglamak zorunda kalabilirler (13,215).

Aile uyumu, her yastan OKB hastasini etkileyen bir olgudur ve OKB’li hastalarin
ailelerinde oldukga (%60-97) yaygindir (12). Aile uyum olgegdindeki toplam puanlar
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genel olarak; aile uyumunun yetigkin hastalarin akrabalari arasinda bile yaygin
oldugunu, ancak cocuk/ergenlerin ebeveynlerine kiyasla daha az oldugunu
gostermektedir. Genellikle, gocuklarin/ergenlerin ebeveynleri, ritliellere (obsesif
supheler icin hastaya guvence saglanmasi dahil) yetiskin hastalarin aile
uyelerinden daha fazla dogrudan katihm gosterme ve kisisel ve / veya aile rutinlerini
daha az degistirme egilimindedir. Cocuk/ergenlerin aile rutini icinde daha az
gorevleri oldugu dusunuldugunde yetiskin hastalarda oldugu gibi ebeveynlerin
onlarin yerine gegmek zorunda olmamasi kismen beklenen bir durumdur.Bununla
birlikte erigkin OKB hastalarinin aile Uyeleri de hemen hemen hergin uyum
davranislariyla mesgul olma egilimi gostermektedir (%47'si glivence verme; % 43’U
kayg! verecek seylerden kagcinmaya yardimci olma ve % 35'i ritGellere dogrudan
katilma) (225).

OKPB’li bireylerin %90’1 semptomlarina bazi yollarla uyum saglayan aile
bireyleriyle yasar. En sik uyum tarleri; given vermek (6rn: korkulan sonucun ortaya
clkmayacagl konusunda hastayl yatistirmak) ve eylemli olarak ritlellere
katilmak/ritteli tamamlamasi i¢in hastay! beklemektir (217,218). Hastalarin ellerini
yikayip yikamadigi; kapiyi, elektrik dugmesini kapatip kapatmadigi gibi endigeleri
hakkinda tekrar tekrar aile Uyelerince onaylanma istekleri olabilir. Ayrica temizlik,
siralama-dizen kompulsiyonlari hem kendisinin hem de aile Uyelerinin gundelik
yasaminin kisittanmasina neden olabilmektedir. Ailelerin Ugte birinden ¢odunun
rutin ev diuzenlerinde hastalarin belirtilerine uygun degisiklikler olmaktadir (12).
Akraba tiri veya cinsiyet ile aile uyumu arasinda anlamli farkliliklar bulunmamakla
birlikte, belirli obsesif kompulsif belirtiler boyutlar, 06zellikle temizlik
rittelleri/kontaminasyon kaygilari daha yuksek aile uyumu ile iligkilendirilmigtir
(226).

Aile uyumunun yalnizca akrabalarin yagsam Kkalitesini bozmakla kalmayip,
ayni zamanda hastaligin gidigati ve tedavi yanitlari Gzerinde olumsuz etkisi oldugu
yéninde artan kanitlar bulunmaktadir (218,219). Aile Gyeleri siklikla hastalikla ilgili
stresi yatistirmak, semptomlarin kapladigi zamani azaltmak ve gunluk isleyisi
kolaylastirmak umuduyla bu davraniglarla mesgul olmalarina ragmen; semptom
uyumu, OKB’li bireyin  korkulan durumla karsilagmasini  engelleyerek
semptomatolojinin surdurilmesi, korkunun ve kaginma davraniglarinin pekistiriimesi
ile iligkilidir (220,221). Uyum, hastanin anksiyetesini gecici olarak azaltiyor gibi
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gorunmekle birlikte hastaligin gidigini kotulestirmekte, aile ici islevselligi bozmakta
ve aile bireyleri igcin bir stres faktori haline gelmektedir. Hastanin kugku
obsesyonlari, kararsizligi, given arama davranisi, kaginma davranislari ve ritielleri
aile bireylerine asiri bagimlilik ile sonuglanabilir. Aile yagsami ozellikle etkilenir ve
bu da yasam kalitesinde daha buyuk bir bozuklukla sonuglanir (216). Diger taraftan,
uyum gdéstermeme, ritliellere midahale etme veya onlara aktif olarak karsi koyma
bicimlerini alabilir. Bu da siklikla hasta icin bir stres faktoru haline gelir ve bazen de
acikca agresif davraniglara neden olur (10). Bu davraniglar, hastalhgi olan
bireylerin aile Uyelerinin veya bakimverenlerin yalnizca gunluk yasantilarinda
hastaya bakmak ve/veya bir goérevde yerini almak gerektigi icin genel bir yuk
getirmektedir (16).

OKB, aile islevselligini bircok yonde etkilemektedir. Aile bireylerinin mesleki
islevsellikleri bozulabilir, gelecege yonelik planlarini tekrar gézden gecirmek
zorunda kalabilirler. Hastanin hastaligi nedeniyle c¢alisamamasiyla birlikte ailenin
ekonomik yUkd artabilir (222). Aile tyelerinin %87’si icin térensel davraniglarin ¢ok
sikict bir durum haline geldigi saptanmistir (10). Albert ve ark. yasam kalitesini
etkileyen faktorleri arastirdiklari ¢alismalarinda OKB’li hasta yakinlarinda yasam
kalitesi genel topluma gore dusuk bulunmus ve aile uyumuyla yasam kalitesi
arasinda anlamli ilski saptanmistir (17).

Sonug olarak; uyum, belirtilerin diizelmesine yardimci olmadidi gibi hastanin ve
akrabanin yasamini olumsuz etkiler. Yapilan metaanalizlerde OKB semptom siddeti
ile aile uyumu arasinda orta dizeyde korelasyon saptanmistir (227). Ek olarak,
diger aile degiskenleriyle karsilastirildiginda aile uyumu, OKB belirti siddetindeki
varyansi aciklayan en buylk paya sahip aile dediskenidir (223). Aile uyumu,
OKB’nin 1. basamak tedavisi olan maruz kalma ve tepki 6nlemeye zit olarak etki
eder ve hastanin stresle basa c¢ikmak icin daha adaptif degerlendirmeler ve
davraniglar gelistirmesini dnler (224).

Aile uyumunun hem ¢ocuk hem erigkinlerde daha kotu tedavi sonuglariyla iligkili
oldugu belirlendiginden beri, uyumu azaltmayi hedefleyen aile temelli midahalelere
ilgi artmistir. OKB tedavi sonuglarini iyilestirme umuduyla aile uyumunu azaltmayi
amaclayan tedavi protokolleri yakin zamanda onerilmis ve son kilavuzlar aile
uyumunu OKB hastalarinin tedavi stratejisini planlarken ana klinik hedefler arasinda
olacak sekilde dahil etmistir (191). Aileleri yUksek uyum sergileyen OKB
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hastalarinin tanimlanmasiyla, hastalar uyumu azaltmayl amaclayan aile katimli
BDT’ye dogrudan yodnlendirilerek daha iyi tedavi yanitlari sadlanabilir. Calismalar,
aile katimli midahalelerin bireysel BDT'den daha uzun émdarla belirti iyilesmesi

sagladigini bildirmigtir (210).
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3.AMAC
3.1. Amac¢
Bu gcalismada; obsesif kompulsif bozuklukta aile uyumunun varligini ve siklgini
dlemek igin gelistirilen “Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aile Uyum Olgegi-Hasta
Formu”nun gegerlik ve guvenirlik calismasinin yapilarak Olgegin Turkce'ye
kazandirilmasi, aile uyumu ile hastalik yiku arasindaki iligkinin incelenmesi ve aile
uyumu ile obsesif kompulsif bozukluk belirti siddeti arasindaki iliskinin incelenmesi,

amaglanmistir.

3.2. Temel Hipotezler
Obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarla birlikte yasayan kisilerin sergiledigi
aile uyumu,
e OKB tanil hastalarin hastaliga ait klinik 6zelliklerini etkiler. Aile uyumu
arttikga obsesif kompulsif bozukluk semptom siddeti artar.

e OKB tanili hastalarin iglevselligini etkiler. Aile uyumu yUksek olan obsesif

kompulsif bozukluk hastalarinda islevsellik daha dusuktr.
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4.GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirma Alani ve Orneklemi

Arastirma Mart 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Kliniginde yirGtildi. Arastirmanin
érneklem grubunu; Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Psikiyatri kliniginde yatarak/ayaktan tedavi goérmekte olan, DSM-IV-TR tani
Olcltlerine gore Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanisi konulmus hastalardan
calismaya katilmayr kabul eden ve calismaya dahil olma-diglama o&lcitlerini
kargilayan 107 hasta ve bu hastalarla birlikte yasayan, ¢alismaya dahil olma-

diglama olgutlerini karsilayan 107 hasta yakinindan olusmaktadir.

4.2. Arastirmaya Dahil Olma Kiriterleri
Hasta grubu icin;

1. 18-65 yas arasinda olmak,

2. DSM-IV igin Yapilandiriimis Klinik Gorisme (SCID) sonucu obsesif kompulsif
bozukluk tanisi almis olmak,

3. En az okur-yazar olmak,

4. Hastalik belirtilerinin en az bir yil bnce baglamis olmasi,

5. Arastirmaya katilmayi kabul etmek ve yazili onay vermis olmak

Hasta yakini igin;

1. 18-65 yas arasinda olmak,

2. En az bir yildir obsesif kompulsif bozuklugu olan aile tyesiyle birlikte yasiyor
olma,

3. Arastirma olgeklerini dolduracak biligsel yeterlilige sahip olma

4. Arastirmaya katilmayi kabul etme ve yazili onay vermis olmak

4.3. Arastirmadan Diglama Kriterleri
Hasta grubu icin;
1. Nikotin bagimlihgi ve hafif depresif bozukluk (HAM-D<27) diginda DSM-IV’e

gore bagka bir Eksen-| psikiyatrik hastalik tanisinin varhgi,
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2. Yasam kalitesinin 6nemli dlgude etkilendigi varsayilan, herhangi bir norolojik
veya fiziksel hastalik (6rnedin kontrol altina alinamayan endokrin,
kardiyovaskuler veya solunum sistemi hastaligi) éykisinin olmasi,

3. Mental retardasyon varligi

Hasta yakini igin;

1. DSM-IV igin Yapilandiriimis Klinik Goérisme (SCID) sonucu nikotin
bagimhligi disinda bagka bir psikiyatrik bozukluk tanisi almig olmak

2. Mental Reterdasyon bulunmasi

3. Yasam kalitesinin 6nemli 6lgude etkilendigi varsayilan, herhangi bir norolojik
veya fiziksel hastalik (6rnegin kontrol altina alinamayan endokrin,

kardiyovaskuler veya solunum sistemi hastaligi) dykisunuin olmasi

4.4. Arastirmada Uygulanan Veri Toplama Aracglari
DSM-IV icgin Yapilandiriimig Klinik Gorisme Formu (SCID)
Sosyodemografik Veri Formu
Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi-Belirti Kontrol Listesi

Hastalik Ykt Degerlendirme Olcedi

D N N N N NN

islevselligin Genel Degerlendiriimesi Olgegi

4.4.1. DSM-IV icin Yan Yapilandirilmis Goriigme Formu (SCID-I)

Hasta grubu ve kontrollerde DSM-IV’e gore birinci eksen psikiyatrik bozukluk
tanilarini  arastirma amaci ile First ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
yapilandiriimis gérisme formudur (228). Ozkirkgugil ve arkadaslarl tarafindan

Tlrkge cgevirisi, uyarlamasi, guvenilirlik ve gegerlilik galismasi yapiimistir (229).

4.4.2.Sosyodemografik Veri Formu:

Hastalara uygulanan arastirmacilar tarafindan gelistirilen yas, cinsiyet, medeni
durumu, egitim duzeyi, gelir duzeyi, meslekleri, birlikte yasadigi kisiler gibi kisisel
Ozellikleri degerlendiren sorular ile 6z ve soygecmiglerinde psikiyatrik hastalik

tanisi, hastalik slresi, psikotrop ila¢ kullanma durumu, tedavi suresi, ilag 6ykUsu,
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hastaneye yatis OykuUsu, psikoterapi oykusu ve ek bedensel hastalik varligi gibi
klinik 6zellikleri degerlendiren sorular icermektedir.

Hasta yakinlarina uygulanan arastirmacilar  tarafindan  geligtirilen
sosyodemografik veri formu; hasta yakinlarinin yasi, cinsiyeti, medeni durumu,
egitim duzeyi, meslegdi, gelir durumu, buyudugu yer, yasadigi yer, anne baba
egitimi, birlikte yasadidi kisiler ve hasta ile yakinlik derecesini degerlendiren

sorulari icermektedir.

4.4.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) ve Belirti
Kontrol Listesi

Obsesif kompulsif belirtilerin tirt ve siddetini dlgmek amaci ile gelistiriimis ve
gorusmeci tarafindan degerlendirilen bir 6lgektir. Toplam 19 maddeden olugsmakta,
ilk 10 maddenin puanlari degerlendiriimektedir. Bunlardan 1.-5. maddeler
obsesyon, 6.-10.maddeler ise kompulsiyon siddetini vermektedir. YBOKO'nin
puanlandiriimasinda obsesyon ve kompulsiyonlar 5’er madde ile ve her bir madde 4
puan Uzerinden olmak Uzere ayri ayri puanlandiriimaktadir. Toplam puan 0-40
arasinda degismektedir. Olcekten elde edilen puanlar su sekilde kendi iginde
siniflandinimaktadir: 0-7 subklinik, 8-15 hafif, 16-23 orta, 24-31 siddetli, 32-40 ¢ok
siddetli. i¢cgorii, kacinma, kararsizlik, patolojik sorumluluk, yavaslama ve patolojik
kusku, 1-4 arasinda puanlanmakta, ancak toplam puana katiimamaktadir.

Olgegin ayrica obsesyon ve kompulsiyon tiirlerini almaya yonelik kontrol listesi
bulunmaktadir. Orijinal sekli Goodman ve arkadaslari tarafindan gelistiriimis (50)
olan Olgegin Turkgce gegerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi 1993 yilinda

Karamustafalioglu ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (125).

4.4.4.Hamilton Depresyon Olgegi:

Olgek, Hamilton (1960) tarafindan gelistirilmistir (230). Hastada depresyonun
dizeyini olger. 17 sorudan olusur. En yiksek puan 53'tir. 14 puan ve U(zeri
depresyona isaret eder. Turkgce formunun gecerlilik ve guvenilirligi Akdemir ve

arkadasglari (1996) tarafindan yapilmistir (231).
4.4.5.islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi:
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Kisinin fiziksel ya da cevresel faktorlerin neden oldugu bozulma disindaki
psikolojik, sosyal ve mesleki islevselligini degerlendiren bir élgim aracidir (121).
Puanlama egitimli bir uzman tarafindan, 0-100 arasinda tek bir rakamin
secilmesiyle yapilir. Olgek on islevsellik araliina boliinmiis olmakla birlikte,
degerlendirmeyi yapan uzman mumkin oldugunda ara de@erler de kullanabilir.

Olgekten alinan yuksek puanlar islevselligin yiksek olduguna isaret eder.

4.4.6.Hastalik Yiikii Degerlendirme Olgegi

Reinhard ve ark. tarafindan ciddi ruhsal bozuklugu olan hastalarin bakim
verenlerinde hastalik yikini degerlendirmek amaciyla gelistiriimistir (232). Olgek,
19 maddeli bir 6z bildirim olgegidir ve dortlu Likert tipi degerlendirme yapmaktadir.
Olgekte yer alan ifadeler hastaya bakim verenlerin giindelik yasamlarinin hastalik
nedeniyle ne Ool¢lide degistigini ve hasta olan yakinlar i¢in ne dl¢lide kaygi
tasidiklarini sorgulamaktadir ve hastalarin giddetli belirtilerine odaklanmamaktadir.

Tarkce gecerlilik ve gavenilirligi yapiimistir (233).

4.4.7.Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu

Aile Uyum Olgegi'nin bugline kadar gelistirilmis 2 klinisyen tarafindan puanlanan
formu ve 3 6z bildirim formu mevcuttur. Olgegin tirline bagh olarak, zaman dilimi
son bir ay ya da gectigimiz hafta igindeki uyum davraniglarini sorgular.

Calvocoressi ve ark. aile uyumunun sistematik olarak arastiriimasi igin ilk girigimi
1995 yilinda yapmiglar. Bu arastirmacilar “Aile Uyum Olgegi” isimli akrabalarla
gorusme sirasinda klinisyen tarafindan puanlanan, yari yapilandiriimis, 13 maddeli
bir anket olusturmuslar (12). ilk 9 madde, uyum davranislarinin tiplerini ve sikhgini
incelemek; son 4 madde uyumdan kaginmanin sonuglari ve bununla iligkili sikintiyi
degerlendirmek icin tasarlanmig. Bu 6n calismaya dayanarak 1999 yilinda “Aile
Uyum Olgegi-Gorigsmeci Formu (FAS-IRYnu gelistirmisler (220). Bu 6lgek, 12
maddeden olusur. Yanitlar akrabadan alinan bilgilerle elde edilir ve klinisyen
tarafindan doldurulan yari yapilandiriimis goérusme formatini izler. 2 bélimden
olusur; birinci bolim akrabanin farkinda oldugu hastanin mevcut semptomlarini
ortaya gikarmak igin YBOKO’den uyarlanan bir OKB belirti kontrol listesini igerir. Bu
bolum akrabaya izleyen bolimdeki uyum davraniglariyla ilgili sorularin kapsami
hakkinda fikir verir ve goérismecinin akraba tarafindan bildirilen spesifik belirtilere
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uygun sorgulama yaparak uyum davraniglarini ortaya ¢ikarmasina olanak tanir.
ikinci bélim akrabanin gegen hafta boyunca mesgul oldugu aile uyum
davraniglarini degerlendiren 12 maddeden olusur. Goérismeci, akrabaya her bir
uyum davranigi hakkinda soru sorar. Akrabanin birinci boélumde tanimladigi
semptomlarina dayali o6rnekler kullanarak sorgulama yapabilir. Her madde 0-4
arasinda puanlanir. 12 madde O ile 48 araliginda toplam aile uyumu puani elde

etmek igin toplanir. Yuksek puanlar aile uyumunun daha fazla oldugunu gdsterir.

FAS-IR'nin gbrismeci tarafindan uygulanan bir oOlcek olmasinin gesitli
dezavantajlari g6z 6niinde bulundurularak; Pinto ve ark. (2012), “Aile Uyum Olgegi-
Oz bildirim Formu” olarak adlandirilan ve aile uyumunun dlgiminde altin standart
olarak kabul edilen FAS-IR ile benzer yapi, yanit formati ve icerigi koruyan bir 6z
bildirim vesiyonunu gelistirdiler (234). FAS-SR, OKB’li hastanin akrabasi tarafindan
doldurulur. FAS-IR’de oldugu gibi 2 bélumden olusur ve ayni uyum davranisi
tiplerini icerir. Birinci bdlim OKB belirti kontrol listesinden, ikinci bélim akrabanin
gecen hafta boyunca gergeklestirmis oldugu uyum davraniglarini sorgulayan 19
maddeden olugur. Uyum davraniglarinin sikligina dayali nesnel olarak tanimlanmis
5 puanlik bir yanit dlgegi kullanilir. (Her 2 6lgekte de ayni; (O=hig/asla, 1=1 gun,
2=2-3 glin, 3=4-6 gun, 4=her gin) Bununla birlikte; akrabalar tarafindan puanlanan
bir 6z bildirim dl¢edi oldugundan orijinal icerige sadik kalinarak, netlik saglamak ve
kullanim kolayhgini arttirmak icgin sorularin dili ve yapisi degistiriimis ve aile
uyumunun g¢esitli tiplerini tarifleyen spesifik 6rnekler eklenmistir. FAS-IR’'de tek
madde ile odlgulen davranislardan bazilari FAS-SR’de birka¢g maddeye bdlinerek

maddelerin karmasikligi azaltilmigtir.

OKB’si olan erigkin hastalar tedavi sirasinda genellikle tek baslarina bulundugu
ve hasta OKB semptomlari ve uyum gibi iligkili davraniglar hakkinda dogrudan bilgi
kaynagi oldudu icin hasta tarafindan doldurulan bir 6lgedin eksikligi farkedilmis ve
2016 yiinda Wu ve ark. tarafindan “Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu” yayinlanmig
(235). Olgegin bu formunda OKB'si olan birey yanit verendir. Hasta semptomlari ve
aile Qyesinin belirtilere uyumu ve katilimi hakkinda bilgi sadlar. Benzer sekilde;
birinci bdlim OKB belirti kontrol listesinden, ikinci bolim akraba tarafindan
gerceklestirilen uyum davranislarinin sikhgini inceleyen 19 maddeden olusur. ikinci
bdlimde siklik ayni sekilde 5’li Likert tipi degerlendirme ile dlgulir. Toplam puani,

ikinci bélimdeki 19 madde toplanarak hesaplanir. Ylksek puanlar aile uyumunun
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fazla oldugunu gdésterir. Sonug¢ olarak; FAS-PV, FAS-SR’nin yapi ve igerigiyle
aynidir. Yalnizca uyum davraniglari sergileyen akraba yerine hasta tarafindan
okunacak 6z bildirim seklinde modifiye edilmistir. Her ne kadar dnceki ¢alismalarda
aile uyumu tek boyutlu bir yapi olarak incelenmis ve sadece toplam puani
hesaplanmis olsa da, bazi galismalar ¢ok boyutlu bir yapi olabilecedini 6ne
surmustir(217,225). Bu nedenle, Olgegin orijinal calismasinda aile uyumu
temelindeki kavramsal boyutlari belirlemek icin OKB alaninda c¢alisan dort
uzmandan olusan bir ekip olusturulmus. Uzmanlar aile uyumunun ¢ok boyutlu bir
yap! olduguni belirtmis ve dort boyut Uzerinde uzlasmiglar: OKB semptomlarina
dogrudan katihm ve kolaylastirma (madde 1, 2, 4, 5 ve 6), OKB tetikleyicilerinden
kacinma (madde 3, 7, 12, 13, 15 ve 16), hastanin sorumluluklarinin Ustlenilmesi
(madde 8, 9 10, 11 ve 14) ve kisisel sorumluluklarin degistiriimesi (madde 17, 18 ve

19). Psikometrik incelemeler bu dnerilere uygun olarak gerceklestiriimis.

4.5.Veri toplama yontemi ve etik onay

Calisma icin Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik
Kurulu’'ndan 15/02/2017 tarih ve 20.478.486 no lu karari ile onay alinmistir.
Calismaya alinmadan 6nce, tUm katilimcilara calisma hakkinda bilgi verildi ve
konuyla ilgili olarak so6zlu ve yazili bilgilendiriimig onamlari alindi. Arastirmada
kullanilacak Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu’nun Tirkge glivenilirlik ve gegerlilik

¢alismasini yapabilmek i¢in yazarlarindan e-posta yoluyla izin alindi.

Olgek iki bagimsiz psikiyatrist ve profesyonel bir dilbilimci tarafindan kltirel
uygunlugu g6z Onune alinarak Turkce ye cevrilmistir.  Bu ceviriler bir araya
getiriimis ve tekrar gozden gecirilerek Olgegin Turkge cevirisi elde edilmistir. Elde
edilmis olan bu Tirkge formun ingilizce’ye geri cevirisi bagimsiz iki dilbilimci
tarafindan tarafindan yapilmistir. ingilizce’ye geri cevrilen AUO-HF ingilizce formu,
Olcegi gelistirenlere gonderilerek esdegerliligi  acisindan degerlendiriimesi
saglanmistir. Sonucgta orijinal maddeleri en iyi temsil ettigi distnulen ifadeler
secilerek kavramsal sorgulama igin son Turkce form olusturulmustur. Ceviri sonrasi
son Turkce surimin anlasilabilirligini 6lgmek amaciyla 10 katihmciya uygulanmis,
anlasilmayan sozcukler ve kavramlar ortaya konarak uygun olanlarin
geligtiriimesiyle Olgek tekrar dizenlenmis ve 06lgedin hastalara uygulanacak son
formu geligtirilmigtir.
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Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri kliniginde Mart 2017-
Subat 2018 tarihleri arasinda OKB tanisi ile yatarak/ayaktan tedavi gérmekte olan
hastalara DSM-IV igin Yari Yapilandiriimis Goérisme Formu (SCID) uygulanarak
tani degerlendirmesi yapildi. SCID gorusmesinin ardindan galismaya dahil olma
Olgutlerini kargilayan 107 OKB tanili hastaya sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini
saptamak igin arastirmacilar tarafindan gelistirilen Sosyodemografik Veri Formu,
obsesif kompulsif belirtilerin tirl ve siddetini saptamak igin Yale-Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) - YBOKO Belirti Kontrol Listesi, depresif belirtilerin
siddetini saptamak igin Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO) ve
psikolojik, sosyal ve mesleki islevselligini degerlendiren islevselligin genel
degerlendirmesi uygulandi. Goériisme sonrasi Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu
katilimci tarafindan dolduruldu. Arastirmaya alinan OKB tanili hastalarin en az 1
yildir birlikte yasadigi yakinlarina hasta araciligiyla ulasilip hastaneye c¢agirilarak
SCID gorasmesi ile tani degerlendiriimesi yapildi. SCID goérismesinin ardindan
arastirmaya dahil olma o6l¢utlerini karsilayan 107 hasta yakininin sosyodemografik
Ozelliklerini saptamak igin Kklinisyen tarafindan Sosyodemografik Veri Formu
dolduruldu. Hastalgin birlikte yasadigi kiside yarattigi yuku saptamak igin Hastalik
Yikiu Degerlendirme Olgegi hasta yakini tarafindan dolduruldu. Test-tekrar test
gecerligini degerlendirmek icin galismaya alinan katihmcilardan 22 kisiye iki hafta

sonunda AUO-HF verilerek yeniden doldurtuldu.

4.6.Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Bu kalturel uyarlama c¢alismasinda, gerek guvenilirlik gerekse gecerlilik
¢co6zimlemelerinde  “dogrulayici yaklasim” temel alinmistir. Bir diger bigimle
anlatmak gerekirse, Tirkgeye uyarlanacak dlgegin (AUO-HF) orijinal boyut yapisi
esas alinmig, soru eklenmemis ya da ¢ikariimamigtir.

istatistiksel analizde SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanihp veriler
girilmigtir. Verilerin analizinde 6ncelikle tanimlayici istatistikler yapilmistir. Gruplar
arasindaki iligkiyi incelemek icin kategorik degiskenlerde Ki-kare testi, sayisal
degiskenlerde bagimsiz gruplarda independent samples t testi (normal dagilim
kosullari saglanmadiginda Mann-Whitney U testi), coklu gruplarda ANOVA
varyans testi (normal dagilim kosullari saglanmadiginda Kruskal-Wallis testi)
kullanilarak degerlendirilmistir. Kesme degeri olmayan 0Olgek puanlarinin
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kargilagtinimalari  igcin Pearson korelasyon analizi (parametrik kosullar
saglanmadiginda Spearman korelasyon testi) uygulanmistir. Verilerin dagilimini
test etmek i¢in kolmogorov smirnov testi uygulanmistir.

Hedef Olgegin dagihm 6zellikleri (tanimlayici verilerin sunumu)

Bu baslik altinda, madde ve boyutlarin ortalama ve standart sapmalari;
Carpiklik (skewness) ve basiklik/sivrilik (kurtosis) degerleri; alt boyutlarin ve

toplam olgek skorunun Taban ve Tavan yuzde dagilimlari incelenmistir.

Guvenilirlik analizlerinde:

Olgeklerin hem toplaminin hem de alt boyutlarinin i¢ tutarliligi Cronbach alfa ile
degerlendirilmistir. Ayrica madde-toplam puan ve alt boyut-toplam puan korelasyon
katsayilari ile 6lgegin guvenilirligi ortaya konulmustur. Bu korelasyon analizleri
sonucu her bir boyut i¢in “6Gl¢gek basarisi” da hesaplanmistir. Bir boyutta yer alan
maddelerin ylzde kaginin kendi i¢inde bulundugu boyutla diger boyut toplam
skorlarina gore daha yuksek korelasyon katsayisi uretmesi o boyutun Olgek
basarisini ifade eder.

Ayrica test-tekrar test guvenilirligi igin, uygulamada hasta grubundan 22
gonulliye ilk uygulamadan iki hafta sonra arastirma o6lgekleri yeniden uygulanmis
ve iki uygulama arasindaki korelasyon katsayisi hesaplanarak test-yeniden test

guvenilirligi saptanmigtir.

Gecerlilik analizlerinde:
Bu baslik altinda, yapi gecerliligi sinanmigtir.
Yapi gecerliligi, U¢ alt baslikta test edilmistir:
1-Faktor analizleri
2-Birlesim-Ayrisim gecerliligi
3-Bilinen gruplar gecerliligi

Faktér Analizleri:

Olgeklerin yapi gecerliligi hem aciklayici hem de dogrulayici faktér analizleri
uygulanmistir. Aciklayici faktér analizi ana bilesenler yontemine goére varimax
rotasyonu uygulanarak yapilmis ve 6z de@eri (eigenvalue) 1 ve Uzerinde olan
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faktorler degerlendirmeye alinmigtir. Faktor yapilar icinde faktor yukleri 0.4 ve
Uzerinde olan maddeler dederlendirmeye alinmistir. Aciklayici faktor yapisi dlgegin
orijinal yapisiyla karsilastinimistir. Dogrulayici faktér yapisinda ise modele uyumu
ve verilerin stabilite modelini degerlendirirken, degisik tiplerde “goodness-of-fit”’
indeksleri kullaniimistir. Tahminin ortalama karekok hatasi (root mean square error
of approximation; RMSEA) ve karsilagtirmali uyum indeksi (comparative fit index,
CFl) ile ile uygulama uyum indeksleri de kullaniimistir. RMSEA mutlak bir uyum
indeksidir. RMSEA degerinin 0.05’in altinda olmasi verilerle iyi uyumu, 0.05-0.08
arasinda olmasi kabul edilebilir uyumu, 0.08-0.10 arasinda olmasi zayif uyumu ve
0.10’den bulytkse kabul edilemez uyumu gosterir. CFI dederi O ila 1 arasinda
degisebilir ve 0.90’dan buylk olmasi gereklidir. Yine, dogrulayici faktér analizinde,
kavramsal diyagram cizilmistir.

Birlesim-Ayrisim gecerliligi:

Yapi gecerliliginin bir diger gostergesi olan bu analizlerde kullanilacak paralel
Olceklerin ilgili boyutlarinin hedef dlcegin ayni veya benzer 6zellik tasiyan boyutlari
arasinda iligkinin gosterilmesi amacglanmaktadir. Bu amacla kullanilacak dlcekler,
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) ve Belirti Kontrol Listesi,

islevselligin Genel Degerlendirilimesi, Hastalik Yiikii Degerlendirme Olgegi'dir.
Bilinen Gruplar gecerliligi:
Bu baslik altinda ¢alisma dncesi olusturulan su hipotezler test edilmigtir:

* Aile uyumu, hastanin yas, cinsiyet, medeni durum gibi sosyodemografik
Ozellikleriyle iligki degildir.

* Aile uyumu, hasta yakininin vyas, cinsiyet, medeni durum gibi
sosyodemografik dzellikleriyle iligki degildir.

* Aile uyumu akraba tardyle iligki degildir.

*

Sosyoekonomik duzeyi dusuk olanlarda ve kirsal kesimde yasayanlarda

aile uyumu daha yuksektir.
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5.Bulgular
Aragtirma Mart 2017 ile Subat 2018 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi

Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Klinigi'nde yuratuldu. Arastirma kriterlerini
kargilayan 107 Obsesif Kompulsif Bozukluk tanili hasta ve bu hastalarla birlikte

yasayan arastirma kriterlerini karsilayan 107 hasta yakini degerlendirmeye alindi.

5.1.Tanimlayici Bulgular

5.1.1.Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 34,41+10,86 yil (min:18,
maks:64), hasta yakinlarinin ise 38,65+12,58 yil (min:18, maks:64) olarak bulundu.
Hastalarin 61’i (%57) kadin, 46’s1 (%43) erkek, hasta yakinlarinin ise 49’u kadin
(%45.8), 58'i erkek (%54.2) idi. Hastalarin 65 (%60.7) ve hasta yakinlarinin 78
(%72.9) gibi buyuk ¢ogunlugu evli olup geriye kalanlar bekar, esi 6lmis ya da
esinden bosanmisti. Kigilerin eg@itim durumlarina bakildiginda 2 grupta benzer
Ozellikler gbraldi. Hastalarin 1’i okuma yazmasi var (%0,9), 20’si (%18,7) ilkokul,
9'u (%8,4) ortaokul, 37’si (%34,6) lise, 40’1 (%37,4) Universite mezunu idi. Hasta
yakinlarinin 2’si okuma yazmasi var (%1,9), 28’i (%26,2) ilkokul, 12’'si (%11,2)
ortaokul, 25’i (%23,4) lise, 40’1 (%37,4) Universite mezunu idi. Hastalarin meslek
gruplarina bakildiginda 44’G calsmiyor, 16’si isci, 10'u memur, 1'i esnaf, 17’si
odrenci, 7’si serbest, 5'i emekli, 1’i ¢iftci, 6’s1 siniflandirimamis grupta idi. Hasta
yakinlarinin meslek gruplarina bakildiginda 28’i galsmiyor, 25’i is¢i, 13’0 memur,
2’si esnaf, 17’si 6grenci, 14’0 serbest, 11’i emekli, 8’ ¢iftgi, 6’s1 siniflandiriimamis
grupta idi. Hastalarin 41’i (%38.2), hasta yakinlarinin ise 57’si (%53.3) halen aktif
olarak caligsmakta idi. Algiladiklari gelir durumu agisindan bakildiginda hastalarin
9'u kotl (%8,4), 76's1 (%71) orta, 22'si (%20,5) iyi/cok iyi gelir dizeyinde; hasta
yakinlarinin 7‘si kotl (%6,5), 73'U (%68,2) orta, 27’si (%25.2) iyi/cok iyi gelir
diizeyindeydi.
Hastalarin 5’i (%4,7) kdy/kasabada, 26’si (%38.2) ilcede, 63’0 (%58,9) kentte
yasiyordu. Hasta yakinlarinin 8i (%7,5) kdy/kasabada, 38’ (%35,5) ilcede 671’
(%57) kentte yasiyordu. Hastalarin 25'i (%23,4) kdyde, 40’1 (%37,4) ilcede, 42’si
(%39,3) kentte, hasta yakinlarinin 35’i (%32,7) kdyde, 34’0 (%31,8) ilcede, 38’i
(35,5) kentte blyumusti. Hastalarin ebeveynlerinin egitim dizeyine bakildiginda

babalarinin (%37,4) ve annelerinin (%47,7) énemli bir kismi ilkokul mezunuydu.
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Hasta yakinlarinin ise babalarinin % 43,9, annelerinin % 37,4 gibi 6nemli bir kismi
ilkokul mezunuydu. Hastalarin 73’0 (%68,2) gibi buylk c¢ogunlugu cekirdek
ailesiyle yasiyordu. Hastalarin 70’i (%65,4) sigara ve alkol kullanmazken, 33’0
(%30,8) sigara, 1'i alkol (0,9), 3’0 (2,8) sigara ve alkol kullanmaktaydi.

Olgularin 68’inin (%63,6) ailesinde herhangi bir psikiyatrik bozukluk saptanmazken,
16’sinin (%15) surekli tedavi gerektiren bedensel hastaliyi mevcuttu. Hasta
yakinlarinin hastayla yakinlik derecesine bakildijinda yaklasik yarisi 55’i (%51,4)
hastalarin eg/partneri, 17’si (%15,9) annesi, 5'i (%4,7) baba, 7’si (%6,5) kardesi,
15'i (%14) gocugu, 5'i (%4,7) arkadasi ve 3’0 (2,8) diger idi. Arastirmaya katilan

hasta ve hasta yakinlarinin sosyodemografik ézellikleri Tablo.1 de 6zetlenmistir.
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Tablo1: Arastirmaya katilan hasta ve hasta yakinlarinin bazi sosyodemografik
ozelliklere gore dagilimi

Hasta Hasta Yakini
Degisken n:107 n:107

Sayi % Sayi %
Yas (ort £ ss) 34,41+ 10,86 38,65+ 12,58

A Erkek 46 43.0 58 54.2
Cinsiyet Kadin 61 57.0 49 45.8
Bekar 38 35.5 25 23.4

Evli 65 60.7 78 72.9

Medeni Durum Bosanmig/ayri 4 3.7 2 1.9
Esi 6Imus 0 0 2 1.9

Okur-Yazar 1 0.9 2 1.9

ilkokul 20 18.7 28 26.2

Ortaokul 9 8.4 12 11.2

Egitim Diizeyi _ Lise 37 34.6 25 23.4
Universite 40 37.4 40 37.4

Calismiyor 44 41.1 28 26.2

isGi 16 15.0 25 23.4

Memur 10 9.3 13 12.1

Esnaf 1 9 2 1.9

Meslek Ogdrenci 17 15.9 14 13.1
Serbest 7 6.5 11 10.3

Emekii 5 4.7 8 7.5

Ciftci 1 9 6 5.6

Diger 6 5.6 28 26.2

Calisiyor 41 38.2 57 53.3

Gahsma Durumu Calismiyor 66  61.8 50 46.7
Disuk 9 8.4 7 6.5

. Orta 76 71.0 73 68.2
Algilanan gelir durumu yilcok iyi 50 205 57 o5 9
Kéy/Kasaba 5 4.7 5 4.7

y ilce 39 36.4 39 36.4
Yasadigi Yer Kent 63 58.9 63 58.9
Yurt disi 5 4.7 5 4.7

Kéy/Kasaba 25 234 35 32.7

L ilce 40 37.4 34 31.8
Buyudugu yer Kent 42 39.3 38 35.5
Yurtdigi 25 234 35 32.7
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Tablo 1: Arastirmaya katilan hasta ve hasta yakinlarinin bazi sosyodemografik
ozelliklere gore dagilimi (devami)

Hasta Hasta Yakini
Degisken n:107 n:107
Sayi % Sayi %
Okuryazar degil 4 3.7 6 5.6
Okuryazar 7 6.5 9 8.4
ilkokul 40 37.4 47 43.9
Sl Ortaokul 22 20.6 18 16.8
Baba Egitimi _ Lise 19 178 20 18.7
Universite 15 14.0 7 6.5
Okuryazar degil 12 11.2 16 15.0
Okuryazar 10 9.3 14 13.1
Anne Editimi ilkokul 51 47.7 40 37.4
g Ortaokul 18 16.8 22 20.6
Lise 11 10.3 11 10.3
Universite 5 4.7 4 3.7
Tek basina 0 0
Birlikte Yagadigi Aile Gyelerinden biriyle 16 15.0
Kisiler Gekirdek aile 73 68.2
Genis aile 9 8.4
Arkadas/Partner 9 8.4
Anne - : 17 15,9
Baba - - 5 4,7
Hastayla Yakinlik Es - - 55 51,4
Derecesi Kardes - - 7 6,5
Cocuk - - 15 14,0
Arkadas/partner 5 4,7
diger - - 3 2,8
Aligkanlik Yok 70 65.4
Sigara 33 30.8
Alkol 1 9
Sigara+Alkol 3 2.8
Akraba psikiyatrik tani Yok 68 63.6
Var 39 36.4
Bedensel hastalik Yok 91 85.0
Var 16 15.0
Siirekli ilag kullanimi Yok 91 85.0
Var 16 15.0
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5.1.2. Hastaliga iligkin Ozellikler

Aragtirmamizda ortalama hastalik suresi 9,3117,78 yil, dizenli psikofarmakolojik tedavi
suresi 3,86%4,48 olarak bulundu. Hastalarin ortalama obsesyon ¢esidi sayisi 2.70+1.26,
kompulsiyon gesidi sayisi 2.38+1.27 idi. Hastalarin Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi (YBOKO) obsesyon alt puani ortalamasi 12,81+4,23, YBOKO kompulsiyon alt
puani ortalamasi 11,53+4,54, YBOKO toplam puan ortalamasi 24,33+8,06 ve Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO) toplam puan ortalamasi 6,42+5,40 olarak
bulundu.(Tablo 2) Hasta yakinlarinin algiladiklar hastalik yiikiine bakildiginda HYDO

puani ortalamasi 39,24 + 13,44 olarak bulundu.

Tablo 2: Arastirmaya katilan hastalarin klinik 6zellikler ve 6l¢gek puanlarina

gore dagilimi

Sayi Min. Max. Ortalama Saspto‘rjr;a

Hastalik stiresi (yil) 107 1 40 9,31 7,78
Tedavi siiresi (yil) 107 0 20 3,86 4,48
Obsesyon gesidi sayisi 107 0 6 2.70 1,26
Kompulssan)(;:snI cesidi 107 0 6 238 127
obse:(s?/grlr(guam 107 5 20 12,81 4,23
komplrlggﬁr?puam 107 0 20 11,53 4,54
top\l’fn?'ssam 107 9 40 24,33 8,06
HDDO puani 107 0 23 6,42 5,40
HYDO puani 107 20 70 39.24 13.44

Hastalar YBOKO’nin semptom siddetine gore derecelendirildiginde 18‘i (%16.7) hafif, 32'si
(%29.9) orta, 31’i (%29), 26’s1 (%24.1) gok siddetli olarak siniflandigi goraldi (Tablo 3).

55



Tablo 3: Arastirmaya Katilan Hastalarin Belirti Siddetine Gére Dagilimi

Puan Sayi %
0-7 (subklinik) 0 0
Yale Brown Obsesyon 8-15 (hafif) 18 16,7
Kompulsiyon Puani 16-23 (orta) 32 29,9
24-31 (siddetli) 31 29
32-40 (gok siddetli) 26 24,1

Hastalarin 35’'inde (%32,7) saldirganlik obsesyonlari, 68inde (%63,6) kirlenme
obsesyonlari, 27’sinde (%25,2) cinsel obsesyonlar, 6’sinda (%5,6) biriktirme/saklama
obsesyonlari, 36’sinda (%33,6) dini obsesyonlar, 37’sinde (%34,6) simetri/dlizen
obsesyonlari, 15’inde (%14,0) somatik obsesyonlar, 65’inde (%60,7) diger obsesyonlar
saptandi. Hastalarin 67’sinde (%62,6) temizleme kompulsiyonlari, 76’sinda (%71,0)
kontrol etme kompulsiyonlari, 36’sinda (%33,6) tekrarlama kompulsiyonlari, 26’sinda
(%24,3) sayma kompulsiyonlari, 24’inde (%22,4) siralam/dizenleme kompulsiyonlari,
4°sinde (%3,7) Dbiriktirme/toplama kompulsiyonlart ve 22’sinde (%20,6) diger
kompulsiyonlar vardi.(Tablo 4)

Tablo 4: Arastirmaya katilan hastalarin klinik belirtilerine gére dagilimi

Obsesyonlar Sayi %
Saldirganlik 35 32.7
Kirlenme 68 63.6
Cinsel 27 25.2
Biriktirme/saklama 6 5,6
Dini 36 33.6
Simetri ve diizen 37 34.6
Somatik 15 14.0
Diger 65 60,7

Kompulsiyonlar

Temizleme/yikama 67 62.6
Kontrol etme 76 71.0
Tekrarlama 36 33.6
Sayma 26 243
Siralama/dlizenleme 24 22.4
Biriktirme/toplama 4 3.7
Diger 22 20.6
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Hastalarin % 84.1’inin halen psikiyatrik bir tedavi aldigi, 49’unun (%45,8) yalnizca
antidepresan, 1’inin (%0.9) yalnizca antipsikotik, 1’inin (%0.9) yalnizca psikoterapi ve
39'unun (%36.4) kombine tedavi kullandigi 6grenildi. 11 hasta hi¢ ila¢g kullanmiyorken,
17’sinin (%25.0) psikiyatrik tedavi i¢cin hastaneye yatisi oldugu 6grenildi. 23’Unun (%21,5)
tedavi icin hastaneye yattigi 6grenildi. (Tablo 5)

Tablo 5: Arastirmaya katilan hastalarin tedavi oykiisu 6zelliklerine goére dagilimi

Degisken Say! %
Psikiyatrik ilac kullaniyor 90 84,1
kullanma kullanmiyor 17 15,9
Antidepresan 49 45,8

Psikiyatrik Antipsikotik 1 0,9
Tedavi Psikoterapi 1 0,9
Kombine 39 36,4
Hastaneye yatis Var 24 22,4
Oykusd Yok 83 77,6
0 83 77,6

Hastaneye 1 10 93
yatig sayisi 5 11 1(; 3
3 3 2,8

5.1.3. Aile Uyumuna iligkin Bulgular

AUO-HF ortalamasi 24.78+15.78 olarak saptandi. Aile uyum davraniglarinin siklig
Tablo 6’da gdésterilmistir. Katilimcilarin %95’i son bir haftada en az bir uyum davranisi
gbstermigtir. En sik gorulen uyum davraniglari endiselerini gidermek igin hastayi
rahatlatma %83.8, basit kararlar vermede yardim etme %71, kompulsif davraniglari
yaparken bekleme %69.2 , en az gorulen uyum davraniglari kisisel gorevlerde yardim
etme %37.4, bahane uretme/yalan sdyleme %31.8, kisisel programini degistirme %25.2
olarak belirlenmistir. AUO-HF toplam puani 0 ile 72 arasinda degismektedir. (mimkiin olan

max puan 76)
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Tablo 6: AUO-HF Tiirkce Formu’nun Maddelerinin Sikhgi

Hic 1 giin 2-3 giin 4-6 gin Herglin

AUO-HF maddeleri Ort.(SS) Yizde N % n % n % n % n %

1.Glven verme(obsesyon) 2,13 (1.36) 83.2 18 16.8 16 150 30 280 20 187 23 215
2.Guven verme(kompulsiyon) 2,02 (1.52) 76.6 25 234 18 16.8 22 206 13 121 29 271
3.Kompulsiyonlari bekleme 1,59 (1.41) 69.2 33 308 21 196 26 243 10 93 17 159
4.Kompulsiyonlara katilim 1,19 (1.35) 54.2 49 458 17 159 23 215 7 6.5 11 103
5.Kompulsiyonlari kolaylagtirma 1,02 (1.34) 48.6 55 514 22 206 13 121 6 56 11 10.3
6.Esyalari saglama 1,04 (1.44) 43.9 60 56.1 15 140 14 131 3 28 15 14.0
7.Kaginmayi kolaylastirma 1,50 (1.52) 59.8 43 40.2 15 140 20 187 10 93 19 1738
8.Kararlarda yardim 1,68 (1.37) 71 31 29.0 15 140 32 299 14 140 14 131
9.Kisisel gorevlerde yardim 3 (1.40) 37.4 67 626 11 103 9 84 9 84 11 103
10.Yemek hazirlama 1,36 (1.58) 50.5 53 495 11 103 13 121 11 103 19 17.8
11.Aile/ev sorumluluklari 1,65 (1.60) 58.9 44 41.1 9 84 15 140 18 16.8 22 20.6
12.Konusmaktan kaginma 1,61 (1.51) 66.4 36 336 19 178 23 215 6 56 22 206
13.Bazi seyleri yapmayi birakma 1,35 (1.48) 54.3 48 457 12 114 19 181 12 114 14 133
14.Bahane/Yalan ,62 (1.08) 31.8 73 682 14 131 11 103 5 47 4 37
15.Tolerans ,99 (1.30) 44.9 59 551 14 131 18 168 8 75 8 75
16. Alisimadik durumlar 1,48 (1.56) 55.1 48 449 9 84 19 178 12 112 19 1738
17. Bos zaman aktivitelerini azaltma 1,03 (1.37) 42 1 62 57.9 7 65 18 168 12 112 8 7.5
18.Is/okul programini degistirme 57 (1.16) 25.2 80 748 10 93 5 47 6 5.6 6 5.6
19.Aile sorumluluklari ,95 (1.35) 411 63 589 13 121 14 131 7 65 10 093
Toplam Puan 24.78(15.78)

Hedef Olgegin Dagilim Ozellikleri

Olgek puanlar alt boyutlar seklinde dagiim 6lgltleri agisindan incelendiginde
sorumluluklarin degistiriimesi disinda tum alt boyutlarda carpiklik ve basiklik degerlerinin (-
1 ile +1) arasinda yer almaktadir. Sorumluluklarin degistiriimesi boyutunda bu degerler
sirasiyla 1.33 ve 1.19'dur ve kabul edilebilir sinirlardadir. Taban etkisi en yiksek boyutlar
sorumluluklarin degistiriimesi (%43.9) ve sorumluluk Ustlenme boyutudur (%15,9). Diger
alt boyut puanlari taban ve tavan ytzdeleri agisindan %0 - %10 arasinda degismektedir
(Tablo 7).
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Tablo 7: AUO-HF Boyutlarinin Dagihm Ozellikleri

Boyutlar Ortalama Standart Carpikhk  Basikhk Taban % Tavan %
sapma

Katilim 7.42 4.97 0.66 -0.10 6,5 1,9

Kaginma 8.55 5.59 0.37 -0.51 7.5 0

Sorumluluk

ustlenme 6.26 5.14 0.58 -0.42 15.9 0

Sorumluluklarin

Degistirilmesi 2.57 3.17 1.33 1.20 43.9 2.8

Toplam 24.78 15.78 0.51 -0.02 4.7 0

5.2.Giivenilirlige iliskin Bulgular
Bu calismada guvenirlik Olgumleri icin; i¢ tutarliik, test tekrar test olgumleri ve

madde/boyut korelasyonu temelinde Uretilen “Olgek basarisi” ¢dzumlemeleri kullaniimigtir.

i¢ Tutarlihk

Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu’nun i¢ tutarhlik glvenirligi, 6lcme aracindaki farkli
sorularin ayni niteligi dlcerken birbirlerini ne kadar tamamladiklarini belirleyen Cronbach’s
alpha katsayisi ile ve olgek maddelerinin madde-toplam korelasyonu ile incelenmistir.
Ayrica, her bir soru ¢ikarildiginda alfa de@erleri ayri ayri tekrar hesaplanmistir. 19 madde
Uzerinden yapilan toplam guvenirlik testi sonucunda i¢ tutarhlik katsayisi a=0.89 , alt
Olcekler igin sirasiyla 0,74,0,69,0,73,0,74 olarak belirlenmistir. (Tablo 8) En dusuk
Cronbach alfa degeri “ Tetikleyicilerden Kaginma” alt boyutu i¢in elde edilmistir (0=0,69).
Her bir maddenin madde-toplam korelasyon katsayilari 0,22-0,66 arasinda elde edilmistir
ve timU istatistiksel olarak anlamli dizeydedir (Tablo 9). Toplam skorla, 9. Madde en
yuksek korelasyonu (r:0.66) verirken, 15. Madde en dusuk korelasyonu (r:0.21)

gOstermisgtir.
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Tablo 8: AUO-HF Cronbach alfa Tablo 9: AUO-HF Tiim Maddeleri ile
Madde i¢ Tutarlihg: Aragtiriimasi

Cronbach a
Test (n=107) 0.89 Madde-Toplam Madde silindiginde
korelasyon cronbach a

Katilim 74 Madde 1 .627 .882
Kaginma ,69 Madde 2 473 .886
Sorumluluklarin 77 Madde 3 604 882
ustlenilmesi Madde 4 .556 .884
Sorumluluklarin 74 Madde 5 515 885
degistiriimesi Madde 6 552 .884
Tekrar test Madde 7 613 .882
(n=22) 0.87 Madde 8 505 885
Madde 9 .663 .880
Madde 10 .587 .883
Madde 11 571 .883
Madde 12 465 .887
Madde 13 451 .887
Madde 14 .293 .891
Madde 15 215 .894
Madde 16 .518 .885
Madde 17 565 .884
Madde 18 433 .887
Madde 19 555 .884
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Tablo 10: Madde-Boyut ve Madde Toplam Korelasyon Katsayilari ve Olcek Basarisi

Soru
AUO-HF 1.Boyut 2.Boyut 3.Boyut 4.Boyut cikarldiginda
cronbach a
Madde 1 0.70 0.77 0.56 0.53 0.41 68
Madde 2 0.55 0.70 0.43 0.37 0.33 70
Madde 4 0.59 0.65 0.52 0.44 0.31 20
Madde 5 0.50 0.65 0.40 0.35 0.28 70
Madde 6 0.54 0.66 0.39 0.49 0.22** 70
1. Boyut 0.84 - 0.67 0.64 0.44 24
Madde 3 0.63 0.63 0.67 0.41 0.29 63
Madde 7 0.64 0.58 0.69 0.47 0.33 63
Madde 12 0.57 0.35 0.63 0.43 0.44 66
Madde 13 0.50 0.37 0.65 0.30 0.32 64
Madde 15 0.32 0.24** 0.43 0.18* 0.25 72
Madde 16 0.60 0.40 0.65 0.43 0.50 67
2. Boyut 0.87 0.67 - 0.58 0.55 69
Madde 8 0.61 0.44 0.45 0.70 0.39 24
Madde 9 0.64 0.56 0.46 0.65 0.47 74
Madde 10  0.68 0.53 0.43 0.83 0.42 &7
Madde 11 0.66 0.44 0.45 0.83 0.45 69
Madde 14  0.34 0.20*  0.13* 0.46 0.34 78
3. Boyut 0.85 0.64 0.58 : 0.57 77
Madde 17 = 0.58 0.39 0.52 0.41 0.82 20
Madde 18 0.42 0.27 0.24** 0.36 0.69 60
Madde 19 0.60 0.34 0.46 0.53 0.82 68
4. Boyut 0.70 0.44 0.55 0.57 i 74

AUO-HF - 0.84 0.87 0.85 0.70

Spearman korelasyon katsayisi ; * isareti olanlarin disinda timu anlamli iliski géstermektedir (* isareti olanlar
p>0.05, **p<0.05, digerleri p<0.01)
1.Boyut: Katim, 2. Boyut: Kaginma, 3. Boyut: Sorumluluk Ustlenme 4. Boyut: Sorumluluklarin Degistirimesi

61



Olgegin orjinalindeki 4 boyutlu yapiya uygun olarak maddelerin boyutla korelasyonu
incelenmisg, 14. Ve 15. Madde disinda orta-iyi dizeyde korelasyonlar elde edilmistir. (Tablo
10) Olgek basgari oranlari, tim boyutlar igin %100 bulunmustur. Alt 6lgeklerin tim 6lgek ile
arasindaki iligkiye de korelasyon teknigi ile bakilmistir. Analiz sonuglarina gore alt
dlgeklerin kendi aralarindaki ve AUO-HF toplam puani arasindaki korelasyon katsayilari
siraslyla .44 ile .67 ve .70 ile .87 arasinda degismektedir. Olgek alt boyutlarinda yer alan
tum sorular igin “madde silindiginde” elde edilen Cronbach alfa degerleri incelendiginde 14.
Ve 15. Soru cikarildiginda boyutun cronbach alfa degerinin arttigr gorulmektedir. Yani 14.
Sorunun iginde bulundugu 3. Boyutun Ve 15. Sorunun iginde bulundugu 2. Boyutun ic

tutarhligina diger sorulardan daha az katkida bulunduklari gériimektedir.

Test-Tekrar Test Tutarlilik

iki hafta sonra 22 katilimciya uygulanan test-tekrar test guvenilirligi dlgiimiinde
Cronbach a degeri 0,87 olarak bulunmustur (Tablo 8). Hastalarin test-tekrar test
uygulamasi sonucunda sinif i¢ci korelasyon katsayilari (ICC) 0.74-1.0 aralidinda
dagilmigtir. Test-tekrar test analizi sonucunda maddelerde pozitif yénde guglu korelasyon
saptanmistir (p<0.001). Test tekrar test tutarlihdi icin, testin toplami ile tekrar testin toplam
puanlari arasindaki korelasyon degerlendirilmis; p<0.01 (ICC=0.92) anlamhlik dizeyinde

toplam puanlar arasinda yuksek iligki bulunmustur.

5.3.Gegerlilige iliskin Bulgular
Aile Uyum Olcegi-HF’nun istatistiksel gegerligini belirlemeye yénelik, yapi gecerliligi
incelenmigtir. Calismada izlenen “dogrulayici yaklasim” kapsaminda orijinal 6lgek yapisi

Turkge Olgek yapisiyla karsilastiriimig, madde eklenmemis veya cikarilmamigtir.

Yapi Gegerliligi

Yapisal gecerlilik ¢cdozimlemelerinde, agiklayici faktor anaizi, Dogrulayici Faktor Analizi
(DFA) (Lisrel 8.05 paket programi ile), bilinen gruplar gegerliligi ve YBOKO, HYDO ve iGD
Olgekleri kullanilarak Birlesim Ayrisim gecerliligi ¢dzimlemeleri uygulanmigtir.

Veri setinin faktor analizine uygunlugunu degerlendirmek igin kullanilan KMO degeri
0.75 ve Barlett testi sonucunda ki kare 500,1 (p=0.000) anlamli farklihk bulunmustur. KMO
degeri bu ornekteki orneklem buyuklugunun yeterli oldugunu ve Bartlett’s sonuglar da
(p<0.001) maddelerin birbirleri ile yeterli diizeyde korele oldugunu gdstermektedir. Bu

sonuglar faktdr analizi yapabilmek icin uygun olarak degerlendirilmigtir.
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Aciklayici faktér analizi

Aciklayici faktér analizinde tim faktorlere temel bilesenler analizi yapildiginda 6zdeger
istatistigi 1’den blUyUk anlamli 7 faktoér elde edilmistir. Bu faktérler toplam varyansin
%75.39'unu acgiklamaktadir. Ayrica varyansin F1:%34, F2:%10, F3:%8, F4:%7, F5:%6,
F6:%5, F7:%5'ini aciklamaktadir. (Tablo 11) Faktér ylkleri matrisi incelendiginde 0.40 yuk
degerinin altinda bir madde bulunmadigi, faktoér yuklerinin 0,49 ile 0,92 arasinda degistigi
gorulmustar. 4 faktorin disindaki faktorlerde bir ya da iki madde bulundugu, ayrica bu
maddelerin de diger faktorlerde faktor yuku bulunan ortak maddeler oldugu gézlenmisgtir.
Bu dogrultuda olusan alt boyutlar ve igerikleri Tablo 12'de gosterilmgtir. Faktor yapilari
orijinal dlgcek ile karsilastirnldiginda 1. Fakitdérde katiim ve kolaylastirma boyutundaki
sorularin, 2. Faktorde sorumluluk Ustlenme boyutundaki sorularin, 3. Faktorde ise
sorumluluklarin degistiriimesi boyutundaki sorularin buyuk oélgide yuk aldigr gérdimustir.
Orijinal Olgekteki tetikleyicilerden kagcinma alt dlgedi maddelerinin diger faktorlere dagilan
kararsiz sorular oldugu goérulmektedir. 1.,7., 9. ve 16. sorular kararsiz sorulardir. Yamag
egim grafiginde (scree plot) 1. noktadan 2. noktaya keskin bir dusus olmakta ve 2.
noktadan sonra c¢izginin egimi yatay bir seyre gegmektedir (Grafik 1). Ayrica aciklayici
faktér analizi sonucu Turkge formun faktér yapisinin orijinal forma goére kismi farklihklar

icerdigini gostermistir.

Tablo 11: Agiklayici Faktor Analizi Bilegsenlerinin agiklayiciligi

Bilesen 5zdeger % Varyans %Y1gilimh Varyans
F1 6,477 34,089 34,089
F2 1,919 10,099 44,187
F3 1,486 7,822 52,010
F4 1,273 6,702 58,712
F5 1,120 5,896 64,608
F6 1,040 5,472 70,080
F7 1,010 5,315 75,394
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Tablo 12: AUO-HF Agiklayici Faktor Yapisi

FAKTORLER
1 2 3 4 5 6 7
1.Gliven verme(obsesyon) ,401 494 317 ,238 ,225 -,103 -,305
2.Given verme(kompulsiyon) ,308 ,656 ,253 ,130 ,022 ,206 -,077
3.Kompulsiyonlar nedeniyle bekleme ,801 ,053 ,188 ,227 ,089 197 -,074
4.Kompulsiyonlara katilim ,398 ,293 -,041 ,702 ,052 -,054 ,011
5.Kompulsiyonlari kolaylastirma , 714 ,000 ,062 376 ,108 -,077 -,015
6.Esyalari saglama ,728 422 -,076 -,103 ,135 ,021 ,154
7.Kacinmayi kolaylastirma ,494 ,097 ,158 ,482 ,399 -,056 -,200
8.Kararlarda yardim ,075 316 ,118 ,065 , 7195 -,097 ,049
9.Kisisel gorevlerde yardim ,529 544 ,325 ,116 -,002 ,033 ,187
10.Yemek hazirlama ,139 ,649 ,139 -,017 ,432 ,027 ,345
11.Aile/ev sorumluluklari -,098 ,739 112 ,366 ,291 -,006 ,123
12.Konusmaktan kaginma ,238 ,243 -,118 ,015 ,613 ,519 -,106
13.Bazi seyleri yapmayi birakma ,128 ,120 ,160 ,824 ,048 ,279 ,055
14.Bahane/Yalan ,013 ,127 ,121 ,038 ,041 -,106 ,920
15.Tolerans -,013 ,042 -,011 112 -,057 ,859 -,080
16. Alisimadik durumlar ,249 -,178 ,430 ,336 ,493 ,003 ,158
17. Bos zaman aktivitelerini azaltma ,399 ,002 ,566 ,140 ,255 ,396 174
18.ig/okul programini degistirme -,017 ,179 ,824 ,196 -,004 -,255 ,093
19.Aile sorumluluklan , 116 ,357 132 -,099 ,096 ,138 -,004
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Grafik 1: AUO-HF’nun temel bilesen faktor yapisinin 6zdegerleri

Scree Plot

Ozdeger

T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 1M 12 13 14 15 16 17 18 19

Faktor sayisi

Dogrulayici Faktoér Analizi:

AUO-HF’nun yapi gegerliligini sinamak icin uygulanan diger bir teknik Dogrulayici Faktor
Analizi (DFA)Ydir. “Dogrulayici Faktor Analizinde”, AUO-HF’'nun orijinal yapisina
dokunulmamis, tim sorular analize alinmistir. Wu ve ark.’lari tarafindan orijinal ¢calimasi
yapilarak teorik alt yapisi olusturulan ve 19 madde ile OKB semptomlarina dogrudan
katihm ve kolaylastirma (madde 1, 2, 4, 5 ve 6), OKB tetikleyicilerinden kaginma (madde
3, 7,12, 13, 15 ve 16), hastanin sorumluluklarinin Ustleniimesi (madde 8, 9 10, 11 ve 14)
ve Kisisel sorumluluklarin degistiriimesi (madde 17, 18 ve 19) olmak Uzere 4 faktérden
olustugu ongérilen AUO-HF temel alinarak ilgili madde gruplarinin 8lgtigii &rtik
degdiskenler (faktorler) LISREL 8.30 kullanilarak DFA ile test edilmistir. Yani élgegin orijinal
¢alimasinda belirlenen 4 alt faktérde yer alan maddelerin ne oranda bu 4 faktorde
toplandigi degerlendirilmigtir.

Bu calismada yapilan DFA sonucunda oncelikle Ki Kare (x?) Uyum testine bakilmigtir.
DFA sonucunda x* degerinin (241.12, p < .000) istatistiksel olarak anlamli oldugu
gb6ralmektedir. Bir sonraki asamada x2/sd oranina bakilmistir. x2 / sd oraninin (241.12 /
146 = 1.65) 3’ten kiguk oldugu ve modelin iyi uyum gosterdigi sdylenebilir.
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Daha sonra dlgege iligkin lyilik ve Karsilastirmali Uyum indekslerine bakilarak model
sinanmistir. AUO-HF’nun alt boyutlar icin RMSEA degeri 0.079, KUi degeri ise 0.92
olarak hesaplanmigtir. DFA sonucunda elde edilen tim uyum indekslerinin kabul edilebilir
dlzeyde uyuma igaret ettigi gorulmektedir. DFA uyum degerleri Tablo 13’te verilmistir.
Modele iligkin standartlagtiriimis regresyon agirliklar istatistiksel bakimdan anlamli olup
0.39 ile 0.89 arasinda degismektedir (Sekil 1). Sadece bir madde istisna gdstemektedir: 15
inci maddenin Beta katsayisi kabul edilebilir sinirn (0.30) altindadir (0.21). Yine ayni
madde igin kalinti degeri kabul edilebilir sinirlar digindadir (0.954).

Tablo 13: DFA* uyum gostergeleri (n=107)

indeks AUO-HF Normal deger?3® Kabul edilebilir®
deger

x2 “p” degeri <000 >0.05 -

x2/sd 1.65 <2 <3

CFI** 0.92 >0.95 >0.90

RMSEA*** 0.079 <0.06 <0.08

* Lisrel stirim 8.30 kullanilarak yapilmistir.
** Comparative Fit Index

*** Root Mean Square Error of Approximation
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Sekil 1: AUO-HF Dogrulayici Faktér Analizi Grafik Gésterimi

Chi-Square=241.12, df=146, P-value=0.00000, RMSEA=0.079
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Birlesme/Ayrisma Gecgerliligi

AUO-HF’nun birlesim gecerligini degerlendirmek amaciyla AUO-HF boyutlarinin
kendi aralarinda ve birlikte uygulanmis olan Hastallk Yuki Degerlendirme Olgegi,
islevselligin  Genel Degerlendirmesi, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon
Degerlendirme Olgegi’nin Obsesyon puani, Kompulsiyon Puani ve toplam puanlari
arasindaki iliskiler Pearson korelasyon korelasyon teknigi ile sinanmistir. AUO-HF
boyutlarinin kendi aralarindaki korelasyonlar incelendiginde: tum boyutlarin birbiriyle
anlaml korelasyonlar verdigi gdzlenmektedir. AUO-HF toplam puani ve altdlgek
puanlari ile YBOKO, IGD ve HYDO toplam puanlari arasinda anlaml iligkiler
saptanmistir. (Tablo 14, 15, 16)

Tablo 14: AUO-HF toplam puani ve altdlgek puanlari ile YBOKO Obsesyon
puani, Kompulsiyon Puani, toplam puani ve HYDO arasindaki iligki*

YB-Obs YB-Komp YBOKO  HYDO

AUO-HF Toplam ,601 ,603 ,649 752
Katilim ,513 ,601 ,602 ,685
Kaginma , 496 ,518 ,543 ,589
§orum|uluk ,566 ,521 ,589 ,630
Ustlenme

Sorumluluklarin ,400 412 ,437 ,553

degistirilmesi

YB-obs : Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi obsesyon puani; YB-komp: Yale Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegi kompiilsiyon puani; HYDO: Hastalik Yiikii Degerlendirme Olgegi

*Pearson Korelasyon Katsayisi;tim korelasyonlar p<0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur

Tablo 15: AUO-HF Toplam puani ve altdlgek puanlan ile iGD 6lgegi arasindaki iligki*

iIGD N AUO-HF 1.Boyut 2.Boyut 3.Boyut 4.Boyut Posthoc**
7velsti(a) 36 13,02 3.91 5.02 3.13 1.08

6 (b) 42 26,54 8.16 9.09 6.61 2.64 a<b<c
0-5 (c) 29 36,82 10.72 12.14 9.62 4.31

IGD: Islevselligin Genel Degerlendiriimesi, 1.Boyut: Katilim, 2. Boyut: Kaginma, 3. Boyut: Sorumluluk Ustlenme

4. Boyut: Sorumluluklarin Degistiriimesi

* One Way ANOVA (posthoc Tukey); tiim korelasyonlar p<0.001 diizeyinde anlamli bulunmustur.
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Tablo 16: YBOKO semptom siddetine goére siniflandirilan hastalarda AUO-HF
ortalamalar®

YBOKO N  AUO-HF 1.Boyut 2.Boyut 3.Boyut 4.Boyut
Siddetli-

Cok Siddetli 57  33.42t14.4  10.00:4.79 11.12:504 8.47+4.65 3.78:3.50
Hafif-orta 50 14.94+10.75 4.50%£3.29 5.61+4.69 3.74+4 51 1.18+2.01

YBOKO: Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, 1.Boyut: Katihm, 2. Boyut: Kaginma, 3. Boyut: Sorumluluk
Ustlenme 4. Boyut: Sorumluluklarin Degistiriimesi

*Student T testi; tim korelasyonlar p<0.001 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Bilinen Gruplar Gegerliligi

Bilinen gruplar gecerliligi bulgulari, arastirma oOncesinde gelistiriimis hipotezleri
sinanmasina dayanmaktadir:

Katilim boyutu puanlari kadinlarda, evli olanlarda, egitim dizeyi dusik olanlarda, alt
sosyal sinifta, hasta ve hasta yakinin gelir dizeyi dusuk oldugunda, koyde
buyuyenlerde ve baba egitimi dusuk olan hastalarda daha yuksek bulunmustur.
Kaginma boyutu puanlari egitim duzeyi dusuk olanlarda, gelir duzeyi dusuk
olanlarda, kdyde blyuyenlerde ve baba egitimi dusuk olan hastalarda daha yuksek
bulunmustur.

Sorumluluk Ustlenme boyutunda egitim dizeyi dislk olanlarda baba egitimi dusuk
olan hastalardai hasta yakininin baba ve anne egitimi dusuk oldugunda ve hastaneye
yatisi olanlar daha yuksek puanlara sahiptir.

Sorumluluklari degistiriimesi boyutunda baba egitimi dusik olanlar, hasta yakininin
anne ve baba egitimi duguk olanlarda puanlar daha yuksektir.

AUO-HF toplam puanina bakildiginda egitim diizeyi diisiik olanlarda, gelir diizeyi
dusuk olanlarda, kdyde buyuyenlerde, baba egitimi disuk olanlarda, hasta yakininin
baba egitimi duslik oldugunda ve hastaneye vyatisi olanlarda daha yulksek

bulunmustur.
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Tablo 17: AUO-HF’nun Bilinen Gruplar Gegerliligi (sosyodemografik degiskenlerle)

Sorumluluk | Sorumluluk )
HASTA N | Katilim Kaginma tstlenme modifikasyonu | AUO-HF
Cinsiyet
Kadin 61 | 8.42+5.09 | 9.1615.77 | 6.22+4.98 2.5913.16 26.29+15.60
Erkek 46 | 6.10+4.53 | 7.73#5.28 | 6.30+5.40 2.54+3.22 22.78+15.95
p* .01 19 .94 .94 .25
Medeni Durum
Bekar 42 | 6.30+4.46 | 8.20+4.99 6.14+4.74 2.52+3.33 23.07+14.99
Evli 65 | 8.15+5.18 | 8.76%5.95 6.3315.42 2.60£3.09 25.89+16.28
p* .30 22 .29 47 .94
Egitim Duzeyi
ilkokul-orta 30 | 9.26+5.09 | 10.13+4.96 | 8.43+4.44 3.33£2.63 31.16+£13.97
Lise-Universite | 77 | 6.71£4.77 | 7.9245.73 5.411+5.17 2.27+3.33 22.29+15.82
p* 16 .67 .00 12 .00
Sosyal Sinif
Dusuk 60 | 8.3315.43 | 8.79+5.57 | 6.90+5.43 2.5613.27 27.16x16.70
Orta-YUksek 47 | 5.63+3.64 | 8.23t5.66 | 5.44+4.68 2.57+3.08 21.74£14.11
p* .00 .61 14 .99 .07
Gelir Dlizeyi
Kétl-orta 85| 8.1845.02 | 9.10+5.42 | 6.64+5.25 2.62+3.16 26.51+16.02
lyi-gok iyi 22 | 4.50+3.54 | 6.45+5.86 | 4.77+4.51 2.3613.28 18.09+13.07
p*** .00 .04 12 .73 .02
Buyudugu yer
Koy 25 | 10.2024.53 | 10.52+5.10 | 7.52+3.87 3.20£3.09 31.48+13.35
ige-kent 82 | 6.58+4.81 | 7.93%5.62 5.8715.43 2.37£3.19 22.74+15.96
p*** .00 .04 16 .25 .01
Baba Egitimi
ilkokul-ortaokul | 69 | 8.13+4.88 | 9.47%5.60 | 7.17+5.13 3.1043.21 27.76+x15.54
Lise-Universite | 38 | 6.1534.94 | 6.861+5.22 | 4.60+4.79 1.60+2.90 19.36+14.91
. .04 .02 .01 .01 .00
P
Anne Egitimi
iikokul-ortaokul 79 | 7.50+4.97 | 8.29+5.59 6.5615.49 2.89+3.37 25.24+16.36
Lise-tiniversite 28 | 7.2115.06 | 9.25+5.64 5.39+£3.96 1.64+2.34 23.50+14.20
.79 44 .23 72 .61

*kk
p
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Sorumluluk | Sorumiuluk )

Hasta Yakini N | Katilim Kaginma ustlenme modifikasyonu | AUO-HF

Cinsiyet

Kadin 49 | 7.10+4.31 8.1215.24 6.44+5.17 2.59+3.06 24.34+15.18

Erkek 58 | 7.70+5.49 | 8.91+5.89 6.10+5.16 2.55+3.29 25.15+16.38
p* .53 A7 73 .94 .79

Medeni Durum

Bekar 29 | 6.8214.74 | 8.3914.44 6.51+4.83 2.75+3.37 24.62+14.67

Evli 78 | 7.65+5.07 | 8.61+£5.98 6.16+5.28 2.50+3.11 24.84+16.26
p*** 44 .84 .75 71 .94

Egitim Diizeyi

llkokul-ortaokul | 42 | 8.23+4.48 | 8.75+4.87 6.80+4.37 3.07+3.16 26.97+13.87

Lise-Universite | 65 | 6.90+5.23 | 8.4216.04 5.90+5.59 2.24+3.16 23.36+16.84
p* A7 .76 .35 19 .25

Sosyal Sinif

Dislk 53 | 8.22+5.34 | 8.2715.61 6.05+4.73 2.94+3.43 25.43+16.51

Orta-Yiksek 54 | 6.64+4.49 | 8.8115.61 6.46+5.55 2.20+2.89 24.14x15.15
p* 10 .62 .68 .23 .67

Gelir Dlizeyi

Kéti-orta 80 | 8.0314.73 8.98+5.29 6.46+5.07 2.57+3.04 26.01£15.13

lyi-cok iyi 27 | 5.6215.31 7.2916.32 5.66+5.39 2.55+3.60 21.14£17.34
p*** .02 A7 .49 .97 .16

Buyudugiu Yer

Koy 35| 8.6845.13 | 9.1445.75 7.02+3.90 2.85+2.93 27.71+14.68

ige-kent 72 | 6.81+4.81 8.25+5.52 5.88+5.64 2.43+3.30 23.36+£16.19
p* .07 44 .28 .51 18

Baba Egitimi

ilkokul-ortaokul | 62 | 8.14+4.91 8.6815.65 7.50+5.30 3.11+3.33 27.35+16.39

Lise-Universite | 45 | 6.44+4.94 | 8.3715.56 4.5514.34 1.82+2.80 21.2414.32
p* .08 .78 .00 .03 .04

Anne Egitimi

ilkokul-ortaokul | 70 | 7.88+4.69 | 8.55+5.66 7.2415.15 3.02+3.21 26.64+16.00

Lise-tniversite | 37 | 6.56£5.43 | 8.54+5.54 4.40+4.64 1.70£2.96 21.27+14.91
p* 19 .98 .00 .03 .09
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Tablo 18: AUO-HF’nun Bilinen gruplar gegerliligi (hastalik ve tedavi degiskenleri ile)

Sorumluluk | Sorumluluk )
N | Katim Kaginma ustlenme modifikasyonu | AUO-HF
Aliskanhk
Var 37 | 7.755.21 8.3015.77 6.101£4.73 2.75£3.00 25.54+14.49
Yok 70 | 7.2514.87 | 9.0515.24 6.3415.38 2.47+3.28 24.38+1650
o* .62 .51 .82 .66 72
Hastalik Suresi
0-4 yil 36 7.72 9.25 6.61 2.86 26.44
5-10 yil 37 8.51 8.68 6.08 2.97 26.13
11 ve Usti 34 5.94 7.67 6.08 1.82 21.55
p** .08 49 .88 .25 .35
Tedavi
Var 90 | 7.46+5.06 | 8.7815.75 6.5215.23 2.62+3.09 25.35+16.02
Yok 17 | 7.2314.61 7.3514.64 4.88+4.58 2.29+3.65 21.76x£14.50
p*** .94 41 .30 41 .39
Tedavi Siresi
0-0.99 28 8.17 8.96 6.25 3.21 26.60
1.0-3.0 41 6.90 8.90 6.36 2.31 24.26
4. ve Ustl 38 7.44 7.86 6.15 2.36 24.00
p** .58 .65 .98 .46 77
Hastane Yatig
Var 23 | 9.13t5.44 | 10.59+6.77 | 8.6915.41 3.43+3.31 31.91+17.54
Yok 84 | 6.9614.76 | 8.01t5.15 5.59+4.89 2.33+£3.11 22.83+14.78
.06 10 .01 14 .01

*kk
p

*Student T testi **One Way ANOVA***Man-Whitney U
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6.TARTISMA

Hem eriskin hem de gocuk OKB hastalarinda mevcut literatir bulgulariyla
uyumlu olarak hastalarimizin aile Uyeleri arasinda uyum davraniglari oldukg¢a yaygin
(%96) bulunmustur. Calismamizda uyum davranislarinin sikhigi olgegin orijinal
calismasiyla ve ¢ocuk ve erigkin hastalarda yapilan birgok c¢alismada bildirilenlere
benzerdir (217, 218, 219, 226, 236, 240). AUO-HF toplam puan ortalamasi (24.78),
orijinal ¢alismayla kiyaslandiginda (14.34) daha ylksek bulunmustur (235). Uluslar
arasi diger bazi c¢alismalarda da toplam puan ortalamasi genellikle bizim
puanlarimizdan daha duastk bulunmustur (234, 236). Turkiye'de ise Olgim yontemi
bulunmadigindan, simdiye dek uyum karsilastiriimasi yapilamamistir. Bu galismadaki
yuksek uyum prevalansi, hastanemizin siddetli psikopatolojisi olan, tedaviye direngli
hastalarin yogunlukta oldugu 3. basamak bir tedavi merkezi olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Ote yandan, uyumun hastalarin ve aile Gyelerinin (zerindeki
etkisinin aragtiriimasi, buyuk ol¢cude 6zerkligin ve birey merkezli yagsam tarzinin on
planda oldugu Bati kultlrlerinde gergeklestirilmigtir. KultUrler icerisinde insanlar
bireyci veya toplumcu olarak yer almistir. Bireycilik bireyler arasindaki baglarin
gevsek oldugu, herkesin sadece kendine veya cekirdek ailesine bakmak zorunda
oldugu kaltarler igin gegerliyken, toplumculuk, insanlarin dogustan itibaren gucli ve
siki gruplara bagh oldugu ve bu baghligin yasam boyunca, sorgulanmayan bir
sadakat karsihginda var oldugu toplumlardir (237). Son yillarda toplumumuzda
geleneksel buylk aileden, cagdas kucuk aile ve tek ebeveynli ailelere kadar
cesitlenen farkli aile yapilarina gecis olmakta ve bireyci 6zellikler 6zellikle, kentsel,
yuksek egitimli ve genc¢ kesimde yayginlasmaktadir. Buna ragmen “toplumcu” bir
kiltire sahip, genis aileyi, siki aile baglarini yedleyen yaygin bir sosyal deger vardir.
Aile bireyleri arasindaki bagdimh bir iligkiyi yansitan bodyle bir geleneksellik, aile
uyumunun gelisimini kolaylastirabilir. Nitekim toplumsal iligkilerin 6nemli oldugu
ulkemiz gibi kulturlerde, uyumun nispeten yuksek olmasi beklenen bir bulgudur.
OKB, kaultarel farklilhklardan daha cok ndérobiyoloji Uzerinde durulsa da, OKB
hastalarinda ve ailelerinde goérulen patolojik davranis 6rlntlsu, OKB'nin kultarel ve
psikososyal faktorlerden 6nemli derecede etkilenebilecegini gosterebilir. Bu nedenle,
aile uyumunun gelismesinin arkasindaki mekanizmalari ve OKB semptom siddeti ile

olan iligkisini daha iyi anlamak igin, Dogu ve Bati OKB hastalari arasinda aile
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islevselligi ve aile butunligu Uzerine odaklanan kulturler arasi g¢alismalara ihtiyag
vardir.

Yapilan ¢aligmalarda uyum davraniglari arasindan “hastanin endiselerini
gidermek icin rahatlatma” ve “kompulsiyonlarin tamamlanmasini bekleme” en yaygin
uyum tarleri olarak belirlenmistir (217,218,234,235). Bu c¢alismada da “basit
kararlarda yardim” ile birlikte bu iki davranis en sik karsilasilan uyum davranislaridir.
Bu iki uyum davranisinin, c¢esitli OKB belirti tlrlerinde uygulanabilmesi sikhginin
yuksek olmasina katkida bulunabilir. Ek olarak bu iki uyum yontemi, diger
davraniglarla karsilastirildiginda daha az dogrudan mudahale gerektiren nispeten
“pasif’ katilim olarak algilanabilir. Ote yandan, OKB’nin yol actig: islevsellikte azalma
nedeniyle “hastanin kisisel gorevlerine yardim etme” (6r., Banyo yapmasina yardim
etme) ve “gorevlerini yerine getiremediginde onun icin bahane Uretme/yalan
sOyleme” gibi davraniglar daha az siklikta saptanmigtir. Bunun nedeni bu maddelerin
kisith bir uyum alanini icermesi veya benzer sekilde bu davraniglarin uyumu agikca
yansitan ve yukarida bahsedilen davranigslardan daha yodun emek isteyen gorevler
olmasi ile iligkili olabilir. Ulkemizde kadinlarin istihdam oraninin (%28.0) erkeklerden
(%65,1) belirgin olarak dusuk oldugu gézénunde blunduruldugunda kadinlarin evde
aile Uyeleriyle gecirdigi surenin daha uzun oldugu buna baglh uyum davranisglarinin
fazla goraldigu dasunulebilir.

Stewart ve ark.’nin (226) calismasinda oldugu gibi bulas obsesyonlari olan
hastalarin yakinlarinda aile uyumu puanlari daha yuksektir. Klinisyenlerin, bu tur
semptomlari olan hastalarda aile uyumu olasiliginin yuksek oldugunu bilmesi, aile
katihml biligsel-davranis¢i mudahalelerin bu aileler igin 6zellikle yararh olabilecegini
akilda bulundurmasi agisindan 6nemlidir.

Calvocoressi ve ark., aile Uyelerinin gogunun, &zellikle hastanin o6fkesini,
sikintisini ya da ritGellere harcanan zamani azaltma gabasiyla OKB belirtilerine uyum
gosterdigini belirtmistir (220). Buna ek olarak, psikopatolojisi siddetli olan hastalar
aile Uyelerini kompulsiyonlarina katilmalari i¢in zorlayarak uyum elde edebilir
(207,210). Diger bir faktor, aile tUyelerinde obsesif kompulsif semptomlarin dayattigi
kronik stresli kosullar altinda yagsamanin zamanla getirdigi yuk ve yorgunluk olabilir.
Bu senaryoda, uyum gostermek, kisa vadeli bir yardim stratejisi olarak ortaya
cikmaktadir.
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Bu davranislar zararsiz gibi gorinse de, kompulsif davraniglarin pekistiriimesine
neden olarak uzun vadede OKB semptomolojisini stirdlrilmesine hatta direngli hale
gelmesine neden olur (18,227). OKB'nin siddeti ve aile uyumu arasindaki iligki bircok
calismada incelenmesine ragmen aile uyumunun, OKB sgiddetinin bir sonucu mu
yoksa bir yordayici mi oldugu tam olarak anlasilamamistir (12,215,220,223).
Hastanin semptomlari siddetli oldugunda gunluk igleyisi kolaylastirmak, bos zaman
elde etmek, hastanin yasadigi kaygi ve sikintiyl azaltmak icin aile Gyelerinin uyum
gosterme egilimleri yiksek olabilir. Ote yandan, aile uyumunun, biligsel davranisgi
terapide de hedeflenen hastalarin endise veren durumlara maruz kalma ihtimalini
azaltarak kompulsiyonlari guglendirdigi dustnilmektedir. Nedensellik yoninu
acikhga kavusturmak ve klinik seyrini anlamak igin ilerleyen donemlerde buna yonelik
calismalarin yapiimasi gerekmektedir.

Aile uyumunun ylUksek olmasi siddetli semptomatoloji, kotu islevselik ve dusuk
tedavi yanitlar ile iligkilidir. Calismalarda, daha yuksek aile uyumu sergileyen
bireylerle yasayan hastalarin bilissel davranisgi terapiden ve / veya farmakoterapiden
daha az yarar sagladigi gosterilmistir (210,219). Bu calismada da aile uyumu ile
semptom siddeti, hastalik yluku ve islevsellikte bozulma arasinda anlamli bir iligkili
bulunmustur. Bu iligki, aile yuku ve daha kotu aile iglevlerinin uyum duzeyiyle orantili
oldugunu belirten énceki sonuclari da dogrulamaktadir (210,220).

Uyum davraniglariyla asiri mesgul olmak, ister gonulli olarak ister hastanin
baskisiyla olsun, daha dusuk yasam kalitesi ve hasta yakinlari igin artmis hastalik
yuku ile iligkilidir. Akrabalarda artan kaygi ve depresyon dizeyleri, OKB hastasinin
tedavi sirasinda ugrasmasi gereken bir baska stres kaynagina doénusebilir. OKB
hastalarinda yuksek kaygi siklikla nuks ile iligkili oldugundan, aile Uyelerindeki stres
dizeyini azaltmak dolayll olarak hastalarin relaps olasiligini azaltabilir. Yasam
kalitesinin azalmasi, artan bakim veren yuki ve kotu tedavi yaniti ile aile uyumu
arasindaki baglanti, 6énemli bir tedavi hedefi olarak aile uyumunu azaltmanin
onemine isaret etmektedir. Mevcut tedavi midahaleleri esas olarak OKB hastalarina
odaklandigindan, degerlendirme ve tedavi surecine aile Gyelerini dahil etme ihtiyaci
vardir (18). Aile Uyelerini dahil eden mudahalelerin buyuk ¢odunlugu, OKB'li gocuk ve
ergenlerin akrabalarina yoneliktir (185). Son ¢alismalar aile iglevinin daha ayrintili bir
sekilde degerlendiriimesi, aile Uyelerinin tedavi surecine daha aktif katilimi ve bu aile
bilegsenlerini ele almayr amaclayan tedavilerin geligtirimesi gerektigini 6ne
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surmektedir (18). Aile temelli mudahalelerin bireysel BDT'ye gore daha kalici
semptom duzelmesi sagladigi gosterilmistir (223). Calismamizin sonuglari yetiskin
hastalarin aile Uyelerinin de tedavi surecine dahil edilmesinin faydali olabilecegini
vurgulamaktadir.

Tedavi baslangicinda aile uyumunun yuksek bulunmasi, aile mudahalesini
baslatmak icin bir gosterge olarak hizmet edebilir. Anksiyete bozukluklari ve OKB'ye
yonelik mudahaleler giderek artan bir sekilde tedaviye yonelik bir amag¢ ve tedavi
sonuglarinin olasi bir araci olarak aile uyumunun azaltiimasina odaklanmaktadir.
Ailelerin tedavi sirecine dahil edilmesi, OKB belirtilerini hedeflemesine ek olarak
daha uyumlu basa cikma stratejleri grlistirmelerine de olanak saglar. Belirtilere
ailenin uyumunu hedefleyen aile katiliml terapiler, bu unsuru icermeyen aile katilimli
terapilerle karsilastirildiginda islevsellik ile daha fazla iligkili bulunmustur. Aile
tyelerinin, OKB’yi hedefleyen kapsamli bir tedavi baglaminda, uyumu kademeli
olarak azaltmalarina yardimci olmak, hastalarin genel islevsellik performansinda
belirgin iyilesme ile sonuglanmaktadir (29). Bu nedenle, uyumun zararh etkilerine
iliskin dogru psikoegitim, bu davraniglari hedef alan bir tedavi planinin uygulanmasi,
OKB belirtilerine uygun bir sekilde nasil karsilik verilecegine dair tartismalar ve aile
destegini guclendirmek, bu uyumsuz davranislarin ortadan kaldirilmasini saglamak
icin uygun olacaktir (224). Aile uyumunun azaltiimasi, hastalarin yani sira bakim
verenlerle yapilan mudahalelere olanak saglar ve terapiye katilmayi reddeden
hastalar igcin bile tedavi olasiliginin 6nunu agabilir. Yalniz bakimverenlerin
(ebeveynlerin) terapiye katildigi ve olumlu sonuclarin elde edildigi iki calisma
yayinlanmistir (219).

Bu sonuglara dayanarak obsesif kompulsif bozuklugu olanlarda aile uyumunun
varhigini, sikligini ve tedavinin seyrinde degisimini saptamaya yarayacak bir dlgegin
gerekliligi ortaya c¢ikmaktadir.Aile uyumunun hastalar ve aile Uyeleri Uzerindeki
etkisine dair daha fazla cgalisma, klinik ve arastirma ortamlarinda kolaylikla
uygulanabilecek gecerli ve guvenilir bir dlgumun kullanilabilirligine baghdir. Hem
erigskin hem de ¢cocuk OKB hastalarinda mevcut literatur bulgulariyla uyumlu olarak,
calismamizda da aile uyumunun, hastalarin buylk ¢ogunlugunda karsilasilan, sik
gérulen bir olgu olarak saptanmasi bu sorunlu davranislari sistematik olarak hem
hasta hem de aile Uyesi acisindan degerlendirebilecek olgum araclarinin dnemini
desteklemektedir. Klinisyen egitimi ile ilgili maliyetler ve &lgegin uygulanmasi igin
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gereken slre g6z Onunde bulunduruldugunda, aile uyum olgeginin gorismeci
tarafindan uygulanan formu Kklinik ortamlarda kullanim igin pratik olmayabilir.
Ozbildirim formlariyla karsilastirildiginda daha fazla emek gerektirir ve daha
masraflidir. Bu faktorler Turkiye gibi gelismekte olan bir Glkede egitim imkanlarinin
kisithhdr yani sira kaynaklarin azhgi ile de iliskilidir. Bunun yaninda, aile uyum
Olgeginin 6zbildirim formu, yalnizca akrabanin bakis agisini dikkate alarak, hastalarin
kendilerinden alinabilecek dederli bilgilerin g6z ardi edilmesine neden olabilir. Aile
Uyum Olgegi'nin hasta formunun kullanimi, klinisyenin tek basina bagvuran, cesitli
nedenlerle akrabalari tedavi slUrecine katilmayan hastalarda, hasta aracihigiyla
yiksek uyum gosteren aileleri tanimlamasina yardimci olabilir. Ek olarak, AUO-
HF’nun doldurulmasi, bu uyumsuz davranislarin sergilenmesi ile ilgili farkindaligi
artirabildigi igin terapoétik kazanimlarin elde edilmesine yonelik ilk adim olarak hizmet
edebilir ve bu sayede uyumun ortadan kaldirilmasi igin temel olusturabilir. Ekonomik,
kolay uygulanabilen bir gerece duyulan yaygin gereksinim sonucu, bu ozellikleri
karsilayan AUO’nin gegerlik ve guivenilirligi cok sayida Ulkede arastiriimistir.

Tum bu gereklilikler temelinde 1999 vyilinda Calvacoressi ve arkadaslar
tarafindan gelistirlen AUO’nin, Wu ve ark. tarafindan 2016 yilinda yeniden
dizenlenen, obsesif kompulsif bozuklugu olan hastalarda aile uyumunu oldukca
glvenilir bir bicimde dlcen AUO-HFin Tiirkge giivenilirligi ve gecerliligini incelemek
bu arastirmanin temel amacini olusturmustur. Arastirmamizda, gecerlilik ve
guvenilirlik calismasi esas alinmakla birlikte, elde edilen diger bulgularin da ileride
yapllacak calismalar igin yararl olacag duisinilmektedir. Olgegin Turkge
uyarlamasinin psikometrik Ozelliklerine iligkin bulgular degerlendirildiginde Ozetle
AUO-HF Tirkge formunun Tiirk klinik érneklemde kullanilabilecek gegerli ve giivenilir
bir dlcek oldugu sdylenebilir. Gegerlilik ve guvenilirlik analizlerinde “Dogrulayici
yaklasim® izlenmistir. Yapisal Esdederlik Modellemesi olarak da bilinen bu yaklasima
gore Olgegin orijinal dildeki boyutsal yapisina sadik kalinir ve herhangi bir soru
cikariimadan hedef dil (Turkge) sUrimuinin bu orijinal yapiya uyumu sinanir.
Calismadan elde edilen psikometrik bulgular givenirlik ve gegerlik ile ilgili verilecek
genel bilgiler gercevesinde tartisilacaktir.

Olgegin dagilim 6zelliklerine bakildi§inda toplam puan ve boyut puanlarinda
dagilim agisindan herhangi bir sorun goze garpmamakla birlikte sorumluluklarin
degistiriimesi boyutunun, kabul edilebilir sinirlar icinde (<2.0) olmakla birlikte carpiklik
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ve sivrilik agsiidan sinirda oldugunu dusunebiliriz. Taban ve tavan etkileri de
sorumluluklarin degistiriimesi (%43.9) ve sorumluluk UGstlenme (%15,9) taban etkileri
disinda tiim boyutlarda ve toplam skorda %10’un altindadir. Bu 6zellikleri ile AUO-HF
iyi bir olcum gereci olarak degerlendirilebilir. Ancak sorumluluklarin degistiriimesi
boyutundaki taban etkisinin kabul edilebilir sinirlarin disinda olmasi nedeniyle bu alt

boyut puani daha dikkatli yorumlanmalidir.

6.1.0Igegin Guvenilirligi

Guvenilirlik, bir dlgme araciyla ayni kosullarda tekrarlanan dlcimlerde elde edilen
dlgiim degerlerinin kararliliginin gésterilmesi olarak tanimlanabilir. Olgekle saglanan
bilgilerin kararli 6zellik tasidigina, rastgele hatalardan arindiriimis olduguna ve ayni
amagla yapilacak bagimsiz dlgimlerde benzer kararli sonuglarin elde edilecegine
guven duyulmasi gerekir. Glvenirligin dayandigr temel kavram tahmin edilebilirlik,
ongorilebilirliktir. Somut 6zelliklerin dlgtlmesinde kullanilan dlgeklerle yapilan tekrarl
Olcumlerde her seferinde birbirine ¢ok yakin sonuglar alinir. Soyut &6zelliklerin
Olctiimesinde kullanilan dlgeklerde ise ayni sonuglarin alinmasi ¢ok zordur (238).

Bu calismada AUO-HF’nun giivenirligini degerlendirmek amaciyla; i¢ tutarhlik, test
tekrar test élcimleri ve madde/boyut korelasyonu temelinde Uretilen “6lgek basarisi”
¢ozumlemeleri kullaniimistir.

Bir dlcegin bir kez uygulanmasi durumunda guvenilirlik i¢in i¢ tutarlihk guvenilirligi
incelenir. ig tutarlilik glvenirlik katsayisinin yiiksek bulunmasi, élgiim igin kullanilan
maddelerin homojen bir yapiyi 6lgmekte oldugunu gdstermesi agisindan 6nem
tasimaktadir. Guvenilirlik katsayisi sayisal olarak 0 ile 1 arasinda degisen ve 1’e
yaklastik¢a Olgegin i¢ tutarhliginin ylksek oldugunu gosteren bir katsayidir (238).

AUO-HF’nun i¢ tutariliginin sinanmasi amaciyla Cronbach Alfa degeri
hesaplanmistir. Esas olarak bir glvenilirlik indeks degeri olan Cronbach a, élgegin
icerdigi maddelerin birbiriyle ne oranda tutarli oldugu ve arka plandaki hipotetik
degiskeni ne olglide temsil ettigi hakkinda bilgi verir. Bagka bir deyisle, dlgme
aracindaki farkl sorularin ayni niteligi dlgerken birbirlerini ne kadar tamamladiklarini
belirler.  Likert tipi madde yanit segeneklerinde, kullaniimasi uygun olan bir ig
tutarlilik tahmin yéntemidir (239). AUO-HF toplami igin Cronbach a degeri 0,89'dur ve
kabul edilebilir dizeydedir. OKB semptomlarina direkt katiim ve kolaylastirma

boyutunu iceren F1 igin a=,74, OKB tetikleyicilerinden kaginma boyutunu icere F2
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icin a=,69, hastanin sorumluluklarini alma boyutunu igceren F3 i¢in a=,73 ve kisisel
sorumluluklarin degistiriimesi boyutunu iceren F4 icin a=,74'tar ve orijinal dlgekteki
sonugclara yakindir. Orijinal 6lgekte tim olgek icin Cronbach a degeri 0,88, alt dlgekler
igin sirasiyla 0,78,0,73,0,77,0,59 olarak belirlenmistir (235). Olgegin toplam ve alt
Olcek maddelerinin buyuk Olgtde kararlihk gosterdigi bulunmustur.

Bir testten elde edilecek puan eger gruplar arasi karsilatirma igin kullanilacaksa
gavenirlik icin .80 yeterli iken bireysel bir dederlendirme yapilacaksa guvenirlik igin
.90 minimum, .95 ise istenilen bir standarttir (238). Bu standartlar dikkate alindiginda
ic tutarlik glvenirligi icin yapilan analizler AUO-HF’nun glvenirliginin  tim
uygulamalar i¢in yeterli olabilecek dizeyde yuksek oldugunu goéstermektedir (tim
Olcek icin = .89; alt dlcekler icin sirasiyla = 0,74, 0,69, 0,73, 0,74).

Olgegin 6zbildirim formunun i¢ tutarihgin degerlendirimesi amaci ile dlgiilen
Cronbach Alfa, Pinto ve arkadaslarinin yaptigi 6zgiin calismada 0.90, AUO-OF’ nun
Hintceye uyarlandigi c¢alismada 0.93, Kobayashi ve ark.’nin 2017’de yaptigi
Japoncaya uyarlama calismasinda 0.88 olarak saptanmistir (234,240,241). Literatlr
incelendiginde, pek ¢ok farkli calismada Cronbach Alfa katsayilarinin 0,90 ve
Uzerinde degerlere sahip oldugu goriimektedir, bu degerler AUO icin ylksek
dizeyde i¢ tutarlihgr desteklemektedir. Calismamizda Cronbach Alfa katsayisi
dzgun calisma ile uyumlu olarak saptanmasi Tirkge AUO-HF'nun en az diger
ulkelerde ve diger dillerde yapilmis olan dlgekler kadar i¢ tutarliliga sahip oldugunu
gOstermektedir.

Bunun disinda Olglilen madde ¢ozUmleme igerisinden cikarildiktan sonra
hesaplanan guvenirlik katsayisinda artis goruluyor ise o maddenin dlgum aracindaki
guvenirligi dusurdigu, bu durumda o sorunun “sorunlu soru” olabilecegi anlamina
gelmektedir. Tersine madde cikarildiktan sonra guvenirlik katsayisinda onemli
Ol¢clde dusus gdzleniyor ise ilgili maddenin olgllen boyut igin oldukga énemli oldugu
disunilmelidir (239). AUO’nin her bir maddesinin ayri ayri dlgekten gikariimasi
durumunda Cronbach Alfa degerindeki degdismeler hesaplanmig, degerler 0.88 ile
0.89 arasinda bulunmustur. Bahane Uretme/yalan sdyleme ile iligkili olan madde 14,
tolerans ile iligkili olan madde 15 olgekten c¢ikarildiginda Cronbach Alfa degerinde
0.01’lik artig saptanmistir. Buna gore 14. Ve 15. sorularin kendi boyutlarinin i¢
tutarhligina diger sorulardan daha az katkida bulunduklari, yani bu sorularin
potansiyel “sorunlu” sorular olabilecedi sdylenebilir. Ancak bu yargiyi kesinlestirmek
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icin sorunlu sorularin baska yontemlerle de sinanmasi onerilir. Bu degerlendirme
yontemlerinden bir digeri madde ile toplam ya da madde ile boyut arasindaki
korelasyon katsayilarinin incelenmesi yontemidir. Her bir maddenin toplama ya da
boyuta olan katkisi dolayisi ile belirli bir korelasyon gostermesi kaginiimazdir.
Madde-toplam korelasyonu o6lgek maddelerinden alinan puanlar ile dlgegin toplam
puani arasindaki iligkiyi aciklarken, madde-toplam korelasyonun pozitif olmasi
maddelerin benzer davranislari érnekledigini gosterir. Genel olarak madde-toplam
korelasyonunun 0.20’nin Uzerinde olmasi beklenir. Pinto ve arkadagslarinin
calismasinda AUO-OF maddelerinin korelasyon katsayilari 0.23-0.78 arasinda,
Japonca’ya uyarlama c¢alismasinda 0.29-0.67 arasinda degdismektedir ve tim madde
korelasyonlar! istatistiksel olarak anlamhidir (234,241). AUO-HF Tiirkge formunun tim
maddeleri icin madde-toplam korelasyon degerleri 0.22 ile 0.66 arasinda
degismektedir. Tum maddeler icinde en dusuk korelasyonlar madde 14 (r:0.29) ve
madde 15 (r:0.22)'e aittir. Madde 14 ve madde 15'in madde-toplam korelasyon
degerinin nispeten dusik olmasi ve bu maddelerin dlgekten ¢ikarildiginda Cronbach
alfa degerinde artis saptanmasi bu maddelerin AUO-HF’deki givenirligi diistirdigini
ve bu maddelerin Olgekten cikarilabilecedini gostermektedir. Ayrica Madde 15’in
“Gegerlilik boliminde” yer alan Dogrulayici Faktér analizi bulgulairna gére de
sorunlu bir madde olabilecegi belirlenmistir.

Olgek basarisi yaklasiminda ise, icinde oldugu boyut ile diger boyutlarla
oldugundan daha yiiksek korelasyon gésteren sorularin yiizdesi belirlenir. Olgek
basarisinin %100’e yakin olmasi istenir. Calismada Olgek basari oranlari, tum
boyutlar igin %100 bulunmustur.

Guvenilirligi tespit etmenin diger bir yolu, 6lgme aracini yanitlayan kisinin élgme
araci tekrar uygulandiginda ayni gekilde yanitlayip yanitlamadigini tespit etmektir.
Test tekrar test guvenirliligi bir dlgegin ayni érneklem grubuna ayni kosullarda, énemili
derecede hatirlamalari 6nleyecek kadar uzun, fakat olgllecek Ozellikte 6nemli
degismeler olmasina izin vermeyecek kadar kisa bir zaman araliginda iki kez
uygulanmasidir. iki uygulamadan elde edilen &lgim degerlerinin  korelasyon
katsayisi, Olgegin guvenilirlik katsayisidir. Bu ¢alismada, test tekrar test guvenirliligi
degerlendirmek amaciyla 15 gun sonra 22 katilimciya yeniden Olgek uygulamasi
yapilmis, test-tekrar test glvenilirligi icin hesaplanan Cronbach a degeri, tekrar test
toplam puani icin 0,87 olarak bulunmustur. AUO-HF toplam puanlari icin test ile
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retest arasindaki korelasyon degerlendirilmis sinif ici korelasyon katsayisi (ICC) 0,92
(p<0.01) olarak bulunmus, tim maddelerde pozitif yonde gugli korelasyon
saptanmistir (p<0.001).

Test-tekrar test dlgumu amaci ile, Wu ve arkadaslarinin 20 olguyu yaklasik 2
hafta ara ile degerlendirdikleri calismada korelasyon katsayisi 0.62, Olgegin japonca
uyarlamasinda 1-2 hafta ara ile degerlendirilen olgularda korelasyon katsayisi 0.85,
Olgegin gorusmeci tarafindan puanlanan 12 maddelik formunun Brazilya’da yapilan
uyarlama calismasinda 16 olgunun 2 hafta ara ile degerlendirildigi ¢alismada
korelasyon katsayisi ICC>0.7 olarak saptanmistir ve timu istatistiksel olarak
anlamlidir(235,241,242). AUO-HF'nun Tlrkge formu igin saptanan test-tekrar test
korelasyon katsayilari yazinla karsilastirildiinda daha yuksek duzeyde test-tekrar
test tutarliligina isaret etmektedir. Sonugclar 6lcegin Turkgce formunun guvenilirligini
desteklemektedir. Ayrica tekrar test uygulamasi igin verilen 15 gunlik surenin kisa
olmasi, olgularin tedavisi ile AUO-HF puanlarinda anlamli degisik goriilmesi
olasiligini azaltmaktadir. Bunun yaninda Tirkce AUO-HF maddelerinde ve toplam
puaninda uzun donemdeki tutarlihdinin belirlenmesi igin dlgumlerin 1-4 yil gibi daha
uzun araliklarla tekrarlandigi ¢galismalara ihtiyag vardir.

Elde edilen guvenirlik bulgulari olgegin orijinal ¢calimasinda elde edilen bulgulari
ve yurt disi literatirdeki diger ¢alisma bulgularini destekler niteliktedir. Tum bulgular

degerlendirildiginde 6lgegin guvenilirligi sagladigr gosterilmigtir.

6.2.0lgegin Gegerliligi

Gegerlilik, bir 6lcme aracinin 6lcmeyi amacladigi 6zelligi, baska herhangi bir
Ozellikle karistirmadan, tam ve dogru bir sekilde olgebilme derecesidir. Davranigsal
Ozelliklerin dl¢ulmesinde kullanilan Olgeklerin hig birinin gecerligi tam degildir. Fakat
Olceklerin gecerligi yeterli sayilabilecek dogrulukta olgimler verecek dlzeye
getirilebilir. Bir olgme aracinin gegerligi, standart kosullarda 6lgme araci ile elde
edilecek Olgumlerdeki degigkenligin ne kadarinin, incelenen bireylerin olgulen ozellige
sahip olug dereceleri arasindaki gercek farklardan gelmekte oldugunu gdsterir.
Gecerlik icin guvenirlik gereklidir ancak yeterli degildir. Yani bir 6lgek her zaman ayni
sonucu verebilir yani guvenilir olabilir. Ancak oOlgulmek istenen yapi diginda bagka
seyleri Olgebilir yani glvenilirligi yiiksek bir test gegerli olmayabilir. Olgiim
sonuglarinin ne kadariyla Olgcim hatasi yapildigini anlamak igin 6lgim aracinin
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gecerliliginin saptanmasina gerek vardir. Gegerlik ya hep ya hi¢ seklinde olamaz. Bir
test gecerli ya da gecersiz degil, az ya da ¢ok gecerli olabilir (239).

Bu galismada dlgegin yapi gegerliligi incelenmisgtir.

Yapi birbirleriyle ilgili oldugu dusunulen belli 6gelerin ya da 6geler arasindaki
iligkilerin olusturdugu bir érantadur. Yapi gegerliligi, Somut bir 6l¢cim yerine, belirli bir
davranig alanina ve kavramsal yapiya iligkin inceleme yapildigi zaman uygulanir ve
testin soyut bir olguyu ne derece dogru Olgebildigini gosterir. Yapi gecerliligini
saptamak icin faktor analizlerinden yararlanilir. Faktor analizi gok sayida degiskenin
temelinde yatan ve daha az sayida olan degiskenlerin sayisini ve ozelliklerini
belilemek amaciyla vyapilir. Faktor analizi sorulari gruplandirmaya yarar.
Degiskenlerin bir faktor Uzerindeki faktor agirliklari yiksekse bu degiskenlerin yapisal
gecerlilige sahip olduklari sdylenir. Ancak bu yeterli degildir, faktor sayisinin ve
faktorler arasindaki iligkilerinde kuramla uyumlu olmasi gerekir (238). Bu iglemin
amaci; aralarinda iliski bulundugu dugsunulen c¢ok sayida degisken arasindaki
iligkilerin anlasiimasini ve yorumlanmasini kolaylastirmak igin yapiyi daha az sayida
temel boyuta indirgemektir.

Bu calismada her ne kadar dogrulayici yaklasim izlenmis olsa da, ¢alismada yapi
gecerliligi, dogrulayici faktér analizine ek olarak aciklayici faktor analizi ile de
sinanmistir. Ayirca yapi gecerliliginin gosteriimesinde Birlesim ayrisim gecerliligi ve
bilinen gruplar yontemi de kullaniimigtir.

AUO-HF’nun yapi gegerliliinde degisken sayisini azaltmak ve degiskenler
arasindaki iligkilerden yararlanarak yeni yapilar ortaya ¢ikarmak amaci ile 107 olgu
ile agiklayici faktér analizi yapilmistir. Buna gére KMO degeri 0.50 Uzerinde ise ve
Barlett Testi sonucunda anlamh farkhlik bulunmus ise veri setinin faktér analizine
uygun oldugu dusunulmektedir. Verilerin faktor analizine uygunlugunu incelemek ve
orneklem buyUkliglinu degerlendiren Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayisi 0.75,
Bartlett Kuresellik testinde ki kare:500.1 p<0.0001 seklinde sonucglanmis ve degerler
faktér analizi igin uygun bulunmustur. AUO-HF'niin maddelerinin faktér yapisini
saptamak amaciyla uygulanan agciklayici faktor analizinde, toplam varyansin
%75.39’unu aciklayan 6zdegeri 1’den buyuk anlamli yedi faktér elde edilmigtir. Bu
calismada AUO maddelerine iligskin en yiiksek varyans 14. maddede 0.92 olarak, en
dusuk varyanslar 1., 7., 16. maddelerde 0.49 olarak bulunmustur. TUm maddelerde
elde edilen varyans degeri 0.40’in Gzerindedir.

82



Faktor analizi igin olgu/dlgek maddesi oraninin en az 5 ideal olarak 10 olmasi
6nerilmektedir. Calismamizda 5.6 olan bu oran goreceli olarak kuguktur. Bu 6zellik
calismamizin kisithliklari arasinda yer almaktadir. Bu amagla, Turkge AUO-HF’ nun
faktor yapisinin degerlendirilmesi i¢cin daha buyuk érneklem grubu iceren calismalara
gereksinim vardir. Yazinda AUO 19 maddelik formunun faktér yapisini inceleyerek
Olcegin alt gruplarini belirleyen sadece 2 c¢alisma bulunmaktadir. Gegmis
calismalarda bu oranlar 3.2 (Wu ve ark. ¢alismasinda) ve 5.5 (Hindu Calismasi)
olarak belirlenmistir. Ozbildirim formuna ait faktér analizi yapilan galismalardan,
¢alismamizin en uygun olgu/dlgek oranina sahip oldugu gorulmektedir.

AUO-HF’nun faktér yapisi orijinal galismada belirlendigi icin bu calismada
faktor analizi icin DFA ile var olan yapinin sinanmasi amaclanmigtir. Dogrulayici
faktor analizinde (DFA) belirli degiskenlerin bir kuram temelinde 6nceden belirlenmis
faktorler Gzerinde agirlikli olarak yer alacagi seklinde bir 6n beklentinin sinanmasi
s6z konusudur. AFA’de kag adet faktorin beklendigi bilinmez. DFA’'da faktor sayisi
kesin olarak belirtilir ve test edilir.

LISREL 8.05 suruma kullanilarak yapilan DFA uygulamasinda, 19 maddeden
oluan AUO-HF’nin 6ngoriildigi gibi 19 maddenin 4 faktor tarafindan temsil edilecegi
ve 5 maddenin OKB semptomlarina dogrudan “Katilim ve Kolaylastirma” boyutunu
(madde 1, 2, 4, 5 ve 6); 6 maddenin “OKB Tetikleyicilerinden Kaginma (madde 3, 7,
12, 13, 15 ve 16) boyutu;” 5 maddenin “Hastanin Sorumluluklarinin Ustlenilmesi “
(madde 8, 9 10, 11 ve 14) boyutu; ve 3 maddenin de “Kisisel Sorumluluklarin
Degistiriimesi “ (madde 17, 18 ve 19) boyutu altinda yer alacagi, orijinal yapiya gore
ongorulmustir. Yapisal Esitlik Modellemesine (YEM’e) gore eldeki veri ile model
arasindaki uyumun mukemmel olmasi igin elde edilen Ki-kare degerinin 0’a yakin
olmasi ve istatistiksel olarak anlamli olmamasi (p > .05) beklenir. DFA sonucunda x2
degderinin (241.12, p < .000) istatistiksel olarak anlaml oldugu gorilmektedir. Ki kare
degeri 6rneklem buyukliginden ¢ok fazla etkilenir ve genellikle anlamli sonuglar
verme egilimindedir. Bu nedenle, x2 / sd oraninin dikkate alinmasi dnerilmektedir. x2
/ sd oraninin 3’ten kuguk olmasikabul edilebilir uyuma isaret etmektedir (238). Bir
sonraki asamada x*/sd oranina bakilmigtir. x2 / sd oraninin (241.12 / 146 = 1.65)
3'ten kiuguk oldugu ve modelin iyi uyum gosterdigi soylenebilir. Bu calismada
mumkadn olan bir cok uyum indeksi iginden Karsilastirmali uyum indeksinin (CFl) ve
yaklasik hatalarin ortalama karekokd (RMSEA) kullaniimistir. Karsilastirmali uyum
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indeksinin (CFI) iyi uyum icin .90 ve daha yuksek degerlere isaret etmesi
beklenmektedir. Yine O ile 1 arasinda degisen yaklasik hatalarin ortalama karekoku
(RMSEA) icin 0.06 ve daha kiguk degerler iyi uyumu, .08 ve yakin degerler orta
diizeyde uyumu, .10 ve Uzeri dederler ise kotli uyumu gostermektedir (238). AUO-
HF’'nun alt boyutlari icin RMSEA degeri 0.079, CFl degeri ise 0.92 olarak
hesaplanmistir. DFA sonucunda elde edilen tum uyum indekslerinin iyi diuzeyde
uyuma isaret ettigi gortlmektedir. Dogrulayici faktér analizinde 6nemli bir bagka
gosterge de regresyon katsayilarinin anlamliigidir. Regresyon degerleri gozlenen
degiskenlerin, gizli degiskenleri tahmin etme gucunu gosterir. Modele iligkin
standartlastirilmig regresyon agirhklari 15. Madde (0.21) disinda kabul edilebilir
sinirlardadir (>0.30). Yine ayni madde icin kalinti degeri kabul edilebilir sinirlar (0.15-
0.90) disindadir (0.954). Guvenilirlik analizleriyle birlikte degerlendirildiginde bu
durumun AUO-HF’nun Tirkge cevirisinden kaynaklanan anlamsal farkliliklardan
kaynaklanabilecegi dusundlebilir. Bu nedenle 6zgin formdaki madde 15‘in gevirisi
g6zden gegcirilerek Turkce formdaki bu maddeler ile anlamsal agidan tekrar
karsilastiriimasi gerekebilir. Bu tip davranigsal ozellikleri dlgen “Hasta Bildirimine
Dayall” dlgeklerin nesnel Olgutlere her zaman duyarli olmasi beklenmez. Bu nedenle
soru ¢ikarilarak uyumluluk sonuglarini yukseltmek yerine; bizim yaklasimimiz daha
cok; farkh uygulamalarda bircok kez o6lgegin orijinal haliyle sinanarak Utlkemiz igin
uygunluguna karar vermektir. Bu maddenin performansinin daha ileri ¢alismalarla
degerlendiriimesi Onerilir; eger farkli kulturlerde farkh gruplarla yapilan ¢alismalarda
ayni bulgu saptanirsa, bu maddenin duzeltiimesi dugunulebilir. Tum bulgular
degerlendirildiginde hem aciklayici hem de dogrulayici faktér analizleri AUO-HF’ nun
iyi bir yapi gegerliligine sahip oldugunu ortaya koymaktadir.

Olgegin orijinal ¢alismasinda dért faktorlii yapr énerilmistir.  Hindistan’da
yapilan uyarlama c¢alismasinda anlamli U¢ faktér elde edilmistir ve varyansin
%72.054’Unu agiklamaktadir. Olgegin goriismeci tarafindan puanlanan 12 maddelik
formunun Brezilya da yapilan uyarlama calismasinda glven verme, ritliellere katilim
ve aile rutininin degistiriimesi olmak Uzere 3 boyutlu yapi elde edilmistir (242). Ancak
faktor yuklerinin ¢ok iyi tanimlanamadigi ve bazi maddelerin birden fazla faktérden
yuk aldigi belirtilmistir. Yine gorismeci tarafindan puanlanan 13 maddelik formun
galismasinda varyansin %55.74’Unu agiklayan katihm, degistirme, sikinti ve sonuglar
olmak Uzere 3 faktor elde edilmistir (225). Bu bulgular, aile uyumunun ¢ok boyutlu bir
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yapi oldugunu ve aile uyumunun farkli yonlerinin farkli klinik ve aile 6zelliklerine bagl
olabilecegini desteklemektedir.

Bu cgalismada ortugsme gecerliligine katkida bulunmak igin, ayni gérismede

degerlendirilen Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, islevselligin Genel
degerlendiriimesi Olgegi ve hasta yakinlarinin doldurdugu Hastahk YUk
Degerlendirme Olgegi ile AUO-HF puan ortalamalari karsilastiriimistir.
Literatirde aile uyumunun hastalik yuku ve aile islevlerine etkisinin aragtirildigi birgok
calismada aile uyumunun aile iglevlerini bozdugu ve hastalik yukunu arttirdigi
bulunmustur (146,215,220,234,236). HYDO ile AUO-HF arasindaki iligkiye
baktigimizda dnceki galismalarla uyumlu olarak anlamli iligki bulunmustur. Bu bulgu,
aile bireylerinde hastanin belirtilerinin neden oldugu sikintiyr vurgulamakta ve OKB
hastalarini tedavi ederken hasta yakininin endiselerinin de ele alinmasi gerektigini
ifade eden Dbiligsel-davranisgi  tedavi (BDT) kilavuzlarindaki  Onerileri
desteklemektedir.

Hastalik siddeti arttikga IGD &lgeginden alinan islevsellik puani diiser, bu nedenle
IGD ve AUO-HF ters yénde hareket etmektedir yani bu iki 6lgegin negatif korelasyon
gostermesi beklenir. Calismamizda r=-60 bulunmustur. Pinto ve arkadaslarinin
calismasinda da benzer sekilde IGD olcegi kullaniimis ve AUQO toplam puani ile
negatif r=-0.39 korelasyon saptanmistir(234). Wu ve arkadaglar islevselligin Genel
Degerlendirmesi’ne benzer sekilde genel islevsellik dizeyini degerlendiren Sheehan
yeti yitimi 6lgcegi puani ve Klinik Global izlem Olgegi ile AUO-HF toplam puani
karsilastinimigtir. Wu ve arkadaglarinin galismasinda sirasiyla r=0.53 ve r=0.52
(p<0.001) giicll pozitif korelasyon saptanmistir, bu deger AUO-HF toplam puani
arttikca iglevsellikteki bozulmanin arttigini gostermektedir (235). Yine orijinal
calismada YBOKO toplam puani ile aile uyumu arasinda orta diizey korelasyon
saptanmigtir (r=0.37, p<.01) Pinto ve arkadaslarinin ¢alismasinda daha yiuksek hasta
uyumu daha siddetli psikopatoloji ile korele bulunmustur (r=.42 p<0.01)
Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak aile uyum 6lgegi toplaminin YBOKO
toplam puanlariyla iliskisi anlamh duzeydedir.( p<0,001, r=0.75) Ayrica alt dlgeklerin
tamami birbiriyle ve ilgili degiskenlerle anlamli korelasyon gostermigtir.

Calismadan elde edilen bulgular Aile Uyum Olgegi'nin Turkge formunun OKB
hastalarinda gecerli ve guvenilir bir 6lgme araci oldugunu gostermektedir. Bu ¢alisma
tedavide kullanilan aile uyumunu azaltma muadahaleleri igin aile uyumunu dlgen
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Olceklerin gerekliligini vurgulamig, Ozellikle Ulkemizde OKB hastalarinda aile
uyumunu olgen bagka bir dlgegin olmamasi nedeniyle mevcut boslugun doldurulmasi
amaclanmistir. OKB arastirmalarinda ve klinik ortamlarda kullanilabilecek, tedaviye
yardimci ve tedavide Kilit rol oynayan aile uyumunu OKB hastalarinda Olgebilecek,
doldurulmasi kisa zaman alan, kolay anlasilabilir, guvenilirligi ve gecerliligi
gOsterilmis bir 6lgek Turk Psikiyatrisine sunulmustur.

6.3. Ustiinliikler ve Sinirliliklar

Bu c¢alismanin sonuglarini  yorumlarken bazi sinirliiklar g6z 6nunde
bulundurulmalidir. ilk olarak, calismadaki OKB hastalarinin sayisi AUO-HF nun
madde sayisinin bes kati olmasina ragmen, agiklayici ya da dogrulayici faktér analizi
gibi istatistiksel analizleri yapabilmek i¢in daha fazla sayida hasta alinabilmesi daha
iyi olurdu. Bunun yaninda AUO-HF ile benzer, birlikte gecerlilik icin referans olarak
kullanilabilecek Turkiye'de gecerlilik ve guvenilirlik g¢alismasi yapilan bagka bir
Olcegin bulunmamasi nedeniyle karsilastirma yapilamamistir. Calismanin kesitsel
tasarimi, izlem c¢alismasi olmamasi degiskenler arasindaki iligkiyi yorumlamayi
kisitlamaktadir. Ayni nedenle AUO-HF nin (retkenligi (reproducibility; dlgegin élgmeyi
hedefledigi patolojiyi zaman iginde ayni kesinlikte dl¢ebilmesi) ve degisime duyarliligi
(sensitivity to change; 6lcegin 6lcmeyi hedefledigi patolojinin degismesi ile bu dlgegin
bu degisimi ne dlgide kendi Olcimine yansittiginin belirlenmesi) bu c¢alismada
arastirilmamistir ve bundan sonraki arastirmalarda c¢aligiimasi yararli olacaktir.
Boylece, Olgegin gidisi belileme degeri ve tedaviye yaniti 6ngdérme gucu
belirlenebilecektir.

Sadece 3. basamak bir tedavi merkezi olan Universite hastanesine basvuran
hastalarin alinmasi, orta, siddetli ve cok siddetli OKB belirtileri olan hastalarin
yogunlukta olmasi, bulunan sonuglarin toplumdaki tim OKB hastalarina
genellenmesini zorlastirmaktadir.

Diger bir sinirliik galismaya dahil olmayan diger aile bireylerindeki psikiyatrik
bozukluklarn degerlendirmek igin yapilandinimig goérisme yapilmamis olmasidir.
Degerlendirilen aile Uyeleri hastalar tarafindan secildigi icin aile Uyeleri arasinda en
yuksek uyum sergileyen kisiler oldugu dusunulebilir ve sonuglarin tim aile dyelerne
genellenmesini zorlagtirabilir. Calismamiza alinan hasta ve yakinlarinin ruhsal

acidan sadece DSM-IV Eksen 1 tanilarina gére degerlendiriimesi, Eksen 2 tanilarinin
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degerlendirmeye alinmamasi aile uyumunu etkileyen faktorleri degerlendirmek
agisindan ayri bir sinirlihktir.

Bunun yaninda hasta ve yakinlarini degerlendirirken daha onceki ¢aligsmalardan
farkli olarak sosyodemografik bilgiler ayrintili olarak alinmigtir. Calismaya alinan
OKB hastalarinda depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu gibi ek tanilarin ¢ok sik
gorulayor olmasi calismalarin sonuglarini etkileyebilmektedir. Calismamiza alinan
OKB hastalarinda ek psikiyatrik hastaliklarin bulunmamasi c¢alismamizin guglu
yanlarindan biridir. Ailedeki psikopatolojinin aile uyumuyla iligkili oldugu bilindiginden
(217) calismaya dahil edilen hasta yakinlarinda fiziksel ve ruhsal iyilik halinde olma
on kosulu getirilmigtir. Arastirmamiza katillan hasta yakinlarinin bu on kosula
dayanarak saghkh oldugu dusunuldigunde, hasta yakininin sergiledigi aile
uyumunun etkisini daha net degerlendirebilmek arastirmamizin 6nemli bir

ustunlugaddr.
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7.SONUG VE ONERILER

Bu arastirmadan elde edilen bulgular genel olarak gézden gegirildiginde pek
cok Ulkede tarama amach kullanilan AUO-HF’nun, obsesif kompulsif bozuklukta aile
uyumunun deg@erlendiriimesinde kullanilabilecek gegerli ve guvenilir bir 6lgme araci
olarak Turk ornekleminde kullanilabilecegi gorulmustir. Boylece OKB’ta hastaligin
klinik seyri, tedavi sonuglari, aile islevleri ve yasam kalitesi gibi bircok alanda etkili
oldugu bilinen aile uyumunun degerlendiriimesinde kullanilabilecek gecerligi pek ¢ok
arastirma ile test edilmis saglam bir teorik alt yapiya sahip bir arag ruh sagligi alanina
sunulmustur.

OKPB’nin klinik seyrinde tedavi yanitlariyla iligkili pek ¢ok prognostik faktor
tanimlanmis olmasina ragmen (118,160), aile uyumunun OKB seyrindeki roll
hakkinda hala sinirli bir literatir bulunmaktadir. Calismada OKB hastalari ile birlikte
yasayan aile Uyelerinde aile uyumunun sik oldugunu, hastalik yUkid ve semptom
siddeti ile iligkili oldugu dogrulanmaktadir. Bu durum hasta yakinlarinda ydku
azaltabilmek ve yasam kalitesini arttirabilmek igin daha fazla destek, egitim ve aile
gorusmelerine ihtiyag oldugunun altini  ¢izmektedir. Klinisyenler hastaligin
belirtilerinin tedavisi yaninda, hastanin sosyal ve mesleki performans beklentisine,
birlikte yagsadigi kigilerle iligkilerine, onlarin hastaliga ve hastaya karsi tutumlarina da
odaklanmali, bu konuda hasta yakinlarini bilgilendirmeli ve ailenin ihtiyaclarini da
gozardi etmemelidir. Aile UOyelerinin hastaligin yol acgtigi kaygiyla basa ¢ikma
becerilerini gelistirmeyi amaclayan psikoegitimsel mudahaleler bu konuda yararh
olabilir. Hasta yakinlarinin OKB semptomlarina uyumunu azaltma g¢abalari yalnizca
belirli davranigsal alanlarla sinirli kalmayip, ayni zamanda aile Uyelerinin duygusal
tepkilerini de hedeflemeyi gerektirir.

Calismamiz yurtdisi literatirde yaygin olarak arastirmalara konu olmasina
ragmen Ulkemizde c¢ok fazla Ustiinde durulmadidi farkedilen “obsesif kompulsif
bozuklukta aile uyumu’nu konu alan ilk ¢galismadir ve bu alanda yasanan énemli bir
boslugu doldurmayi amaglamistir. Bununla birlikte bulgularimizin genis 6rneklemli
izlem calismalarinca da tekrarlanmasi gerekmektedir. Aile uyumunun semptom
siddeti, tedavi sonucu ve tedaviyle degisime duyarlihgiyla iligkili rolin aydinlatilmasi
icin daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir (219). Bundan sonraki calismalar aile
uyumunun ve hastalik yukinun zaman icinde nasil bir seyir gosterdigi ve tedavi

girisimlerinden nasil etkilendigi Uzerine odaklanabilir.  Son olarak, gelecekteki
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calismalar, Olgcegin genellestirilebilirligini ve uygulanabilirligini belirlemek i¢in daha
cesitli  (O6rn.,pediatrik) 6rneklemlerde ve c¢ok merkezli c¢alismalarla 6lgcimuin
psikometrik 6zelliklerini arastirmayl amaclamali ve depresif bozukluk, bipolar
bozukluk, otizm gibi ek psikopatoloji alanlarindaki aile uyum sorununu aragtirmaya

devam etmelidir.
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8. OZET

AILE UYUM OLGCEGI-HASTA FORMU’'NUN TURKGCE GEGERLILIGI VE
GUVENILIRLIGI

Amac: Bu calismada; obsesif kompulsif bozuklukta aile uyumunun varligini ve
sikigini dlgmek icin gelistirilen “Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aile Uyum Olgegi-
Hasta Formu’nun gecerlik ve guvenirlik ¢alismasinin yapilarak 6lgedin Turkge'ye
kazandirilmasi, aile uyumu ile hastalik yukd arasindaki iliskinin incelenmesi ve aile
uyumu ile obsesif kompulsif bozukluk belirti siddeti arasindaki iligkinin incelenmesi,

amagclanmistir.

Yéntem: Arastirma Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri
kliniginde Mart 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda OKB tanisi ile yatarak/ayaktan
tedavi gérmekte olan hastalarla strdiralmustir. Obsesif Kompulsif bozukluk diginda
herhangi bir ruhsal ya da bedensl hastalii olan hastalar ¢calismaya alinmamistir.
Buna gére SCID goérismesinin ardindan c¢alismaya dahil olma olgutlerini kargilayan
107 OKB tanili hasta ve hastalarin en az 1 yildir birlikte yasadigi herhangi bir ruhsal
ve bedensel hastaligi olmayan yakinlari ¢alismaya alinmigtir. Calismada Aile Uyum
Olgegi-Hasta Formu yani sira Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) -
YBOKO Belirti Kontrol Listesi, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO),
islevselligin genel degerlendirmesi Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu Hastalik YUk

Degerlendirme Olgegdi kullaniimistir.

Gulvenilirlik analizlerinde igsel tutarliik katsayisi, madde-toplam puan korelasyon
analizi; gecerlilik analizinde ise agiklayici faktér analizi, 6rtisme gecerliligi icin
YBOKO, HYDO, iGD dlgekleriyle korelasyonlar arastiriimistir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 34,41£10,86 ve hasta yakinlarinin yas ortlamasi
38,65+12,58 idi. Hastalarin %57’si ve hasta yakinlarinin %45.7’si kadindi. AUO-
HF’nun ortalamasi 24.78+15.78 olarak hesaplanmistir. Glvenilirlik analizleri icin tim
Olcek (Cronbach a= 0,89), alt odlgekler ve tekrar-test igin Cronbach a degerleri
hesaplanmis Turkge formun guvenilirligini desteklemistir. Her bir maddenin madde-
toplam korelasyon katsayilari 0,21-0,66 arasinda elde edilmistir ve tuma de
istatistiksel olarak anlamli dizeydedir. Veri setinin faktor analizine uygunlugunu
degerlendirmek ic¢in kullanilan KMO degeri 0.75 ve Barlett testi sonucunda ki kare
500,1 (p=0.000) anlamli farkhlik bulunmustur. Faktdér analizinde toplam varyansin

%75,39’'unu aciklayan ug faktér elde edilmisti. AUO-HF ile YBOKO, iGD, HYDO
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toplam puanlari arasindaki iliskiler Pearson korelasyon teknigi ile incelenmis ve
anlamli bulunmustur (sirasiyla r= 0,73, 0,62, 0,60 ve p< 0,01).

Sonug: Bu bulgularla Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu'nin Tirkge igin glvenilir ve
gegerli oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu, glvenilirlik, gegerlilik
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9. INGILiZCE OZET
RELIABILITY AND VALIDITY OF THE TURKISH VERSION OF FAMILY
ACCOMMODATION SCALE-PATIENT VERSION FOR OBSESSIVE COMPULSIVE
DISORDER
ABSTRACT:
Aim: The aim of present study was to investigate the reliability and validity of the
Turkish form of “Family Accommodation Scale-Patient Version” developed to
measure the presence and frequency of family accommodation in obsessive-
compulsive disorder and examination of the relationship between family
accommodation and family burden, the relationship between family adjustment and
severity of obsessive-compulsive disorder.
Methods: This study was conducted in the Department of Psychiatry in Celal Bayar
University Hospital between March 2017 and February 2018. The participants were
in- or out-patients diagnosed with obsessive-compulsive disorder according to the
DSM-4. The exclusion criteria were comorbidity of other psychiatric disorders and/or
physical diseases. Following the SCID interview, 107 patients with OCD who meet
the criteria for inclusion in the study and relatives without any psychiatric or physical
diseases that the patients had been living with for at least 1 year were included in the
study. In the assesment beside FAS-PV, Burden Assessment Scale, Yale—Brown
Obsessive Compulsive Scale symptom checklist, severity scale (Y-BOCS), the
Global Assessment of Functioning (GAF) scale, hamilton depression rating scale was
used. In reliability analysis internal consistency coefficient and item-total correlation
analysis were performed; for validity analysis exploratory and confirmatory factor
analysis was performed. In convergent validity correlation analyses between Burden
Assessment Scale, Yale—Brown Obsessive Compulsive Scale symptom checklist,
severity scale (Y-BOCS), the Global Assessment of Functioning (GAF) scale were
computed.
Results: The mean age of the patient group was 34,41+£10,86 and relative of the
OCD patient group was 38,65+12,58. 57% of the patient group and 45.8% of the
relative group were female. The mean score of FAS-PV was 24.78+15.78.The
internal consistency of the FAS-PV was 0.89 and, item-total correlation coefficients
were between 0.21-0.66 (p <0.0001). For the exploratory factor analysis of sample
adequacy of FAS-PV Kaiser-Meger-Olkin (KMO) coefficients 0.75 and Bartlett
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coefficient 500.1 (p <0.0001) was found. Seven-factor solution was obtained
representing 75.39 % of the total variance. Factor loadings of the items of the scale
were between 0.49-0.92. Confirmatory factor analysis tested a 4-factor model, which
included Direct participation and facilitation of OCD symptoms, Avoidance of OCD
triggers, Taking on patient responsibilities, and Modification of personal
responsibilities. In confirmatory factor analysis, 4 domains fit the model with a
RMSEA of 0.079. There were moderate to high correlations between FAS-PV and
Burden Assessment Scale, Yale—-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS), the
Global Assessment of Functioning (GAF) scale (respectively r= 0,73, 0,62, 0,60 ve
p< 0,01).

Conclusion: Results demonstrated that the Turkish version of FAS-PV is a valid
and reliable.

Keywords: Turkish form of Family Accommodation Scale-Patient Version, reliability,
validity
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10.EKLER
Ek 1: Sosyodemografik Veri Formu (Hasta icin)
SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK BiLGIi FORMU

1. Ad-soyad:
2.Cinsiyeti: (1) Erkek (2) Kadin

3.Medeni durum:
degil)

(1) Bekar (2) Evli (3) Bosanmig/ayri

4.Egitim Dizeyiniz:  (0) Okuma yazma yok (1) Okuma yazma var

(3) Ortaokul (4) Lise
5. Meslek: (1) Galismiyor (2) Isci (38) Memur
(5) Ogrenci (6) Serbest (7) Emekli
(9) Diger.....ccccevuenne
6.Maddi durumunuz: (1) Koétu (2) Orta (3) lyi
7. Yasadiginiz yer: (1) Koy 2) iice (3) Kent
8. Biiyudugiiniiz yer: (1) Kdy 2) lice (3) Kent
9.Babanizin Egitimi: (0) Okuma yazma yok (1) Okuma yazma var
(3) Ortaokul 4) Lise

) (
10. Annenizin Egitimi: (0) Okuma yazma yok (1) Okuma yazma var

(3) Ortaokul (4) Lise

11. Birlikte yasadigi kisiler: (1) Tek basina
aile(anne, baba, gocuk)

(2) Aile Uyelerinden biriyle

(4) Genis aile (anne,baba,cocuk,aile biyikleri,kardesler)

12.Aliskanliklari: (0)Yok (1)Sigara (2)Alkol (8)Sigara+alkol

(hasta)

Tarih:
Yasi:
(4) Dul (esi hayatta

(2) llkokul
(5) Universite
(4) Esnaf
8) Ciftgi

(4) Cok iyi
(4) Yurtdisi
(4) Yurtdisi
(2) llkokul
(5) Universite
@) ilkokul

(5) Universite

(3) Cekirdek

(5) Arkadasi/partneri

13. Hastalik siiresi(klinik olarak anlamli belirtilerin bagladig: tarihten bugiine kadar yil olarak gegen siire):

14.Su anda psikiyatrik tedavi goriiyor musunuz? (1)
Anksiyolitikler

Antidepresanlar
(3) Antipsikotikler
Psikoterapiler

(5) Kombine tedavi

15. Daha d6nce psikiyatrik tedavi gordiiniiz mii? (1)
Anksiyolitikler

Antidepresanlar

(3) Antipsikotikler
Psikoterapiler

(5) Kombine tedavi

17. Hastaneye yatis oykiisiu: 1) Var

18. Hastaneye
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sayisl:

()

4)

(0) Hayir

(0) Hayir



19. Birinci veya ikinci derece akrabalarinizda psikiyatrik hastalik tanisi almig olan var mi?
(0) Hayir (1) Evet (tanisl.....cccccevvceeevnnenne )
20. Siirekli tedavi gerektiren bedensel hastalik
(0) Hayir (1) Evet(tanii.....ccccoveeeiiennnne. )
21. Surekli kullanmak zorunda oldugunuz ilag var mi?

(0) Hayir (1) Evet (Adii.ciiiiiiiiii )
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Ek 2: Sosyodemografik Veri Formu (Hasta Yakini igin)

SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNiK BiLGi FORMU (hasta yakini)
1. Ad-soyad: Tarih:
2.Cinsiyeti: (1) Erkek (2) Kadin Yasi:
3.Medeni durum: (1) Bekar (2) Evli (3) Bosanmig/ayri (4) Dul (esi

hayatta degil)

4. Egitim Duzeyiniz: (0) Okuma yazma yok (1) Okuma yazma var (2) ilkokul
(3) Ortaokul (4) Lise (5)Universite
5. Meslek: (1) Calismiyor (2) isgi (3) Memur (4) Esnaf
(5) Ogrenci (6) Serbest (7) Emeki (8) Ciftgi
(9) Diger.....ccceecuennee.
6.Maddi durumunuz: (1) Kéti (2) Orta (3) lyi (4) Cok iyi
7. Yasadiginiz yer: (1) Koy (2) iige (3) Kent (4) Yurtdisi
8. Buyudiigiiniiz yer: (1) Koy (2) llge (3) Kent (4) Yurtdisi
9.Babanizin Egitimi: (0) Okuma yazma yok (1) Okuma yazma var (2) ilkokul
(3) Ortaokul (4) Lise (5) Universite

10. Annenizin Egitimi: (0) Okuma yazma yok (1) Okuma yazma var (2) likokul

(3) Ortaokul (4) Lise (5) Universite

11. Birlikte yagadig kisiler: (1) Tek bagina (2) Aile tyelerinden biriyle (3) Gekirdek

aile(anne,baba,gocuk)

(4) Genis aile (anne, baba,gocuk,aile blyukleri,kardesler) (5) Arkadasi/partneri
12. Hastayla yakinlik derecesi: (1) Anne (2) Baba (3) Es
(4) Kardes (5) Gocuk (6) Arkadas/partner
(7) diger
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Ek 3: Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

(9/89)
HASTA ADI: Y-BOCS TOPIAM PUANI (Madde 1-10 toplamu)
PROTOKOL : TARIH:
HEKIM:
Yok Hafif Orta Ciddi ileri
1. OBSESYONLARLA GEGEN ZAMAN 0 1 2 3 4
1b.  OBSESYONSUZ GEGEN DONEM Oralama Gok
Semptom yok uzun Uzun kisa Kisa
(Toplam ve altoplamlara cklemeyiniz) 0 1 2 3 4
2. OBSESYONLARDAN ETKiLENME 0 1 2 3 4
3. OBSESYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
Stirekli Tam
) direnme teslimivet
4. OBSESYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4
Tam Yeterli Orta Az Kontrol
) kontrol kontrol kontrol konwol  yok
5. OBSESYONLARIN KONTROLU 0 1 2 3 4
OBSESYON ALTTOPLAMI (madde 1-5 toplami)
' Yok Hafif Orta Ciddi lleri
6. KOMPULSIYONLARLA GEGEN ZAMAN 0 1 2 3 4
6b.  KOMPULSIYONSUZ GECEN DONEM Ortalama Gok
Semptom yok Uzun uzun Kisa kisa
(Toplam ve alttoplamlara eklemeyiniz) 0 1 2 3 4
7. KOMPULSIYONLARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
8. KOMPULSIYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
Siirekli Tam
direnme teslimiyet
9. KOMPULSIYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4
Tam Yeterli Orta Az Kontrol
kontrol kontrol kontrol kontrol  yok
10.  KOMPULSIYONIARIN KONTROLIJ 0 1 2 3 4
KOMPULSIYON ALTTOPLAMI (madde 1-5 toplams)
Miikemmel Yok
11 OBSESYON VE KOMPULSIYONLARI 0 1 2 3 4
HAKKINDA HASTANIN iGGORUSU
Yok Hafif Orta Ciddi ileri
12 KAGINMA 0 2 3 4
13.  KARARSIZLIK 0 1 2 3 4
14.  PATOLOJiK SORUMLULUK 0 1 2 3 i
15,  YAVASLAMA 0 1 2 3 4
16.  PATOLOJIK KUSKU 0 1 2 3 i
17 GLOBAL CIDDIYET 0 1 2 3 4 5 6
18.  GLOBAL DUZELME 0 1 2 3 4 5 6
19.  GUVENIRLIK MUKEMMEL =0 yi=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 davranislann, basit fobi veya hipokondriyazise ait degil, obsesif
kompulsif bozukluga ait oldugundan emin olmas 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 sozler séyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan korkma*

Istenmeyen diirtiileri yapmaktan korkma (6rn. arkadasim yaralama)
Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu
(6rn. carpma/ka¢ma, motorlu arag kazasi)

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

KIRLENME OBSESYONLARI

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

Kir veya mikroplardan kaygilanmak

Cevre kirliliginden agirt kaygi duymak
(6rn. asbestoz, radyasyon, toksik atiklar)

Evde kullanilan maddelerden agir1 kaygilanmak
(6rn. temizlik maddeleri, ¢éziiciiler)

Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

Hayvanlardan asin derecede korkmak (6rn. bocekler)

Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak

Baskalarina hastalik etkeni bulastirma kaygisi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak,
sonuglan diisinmemek
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CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmis veya sapiklik derecesinde cinsel dustince, gortintii veya
durtiler

CocukKlar veya insest iliski ile ilgili
Homoseksiiel iligkili ile ilgili*

Baskalarina karsi cinsel davranis (saldirgan)*

BIiRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

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

DiNI OBSESYONLAR
Kutsal seylere karsi hiirmetsizlik veya giinah ile ilgili

Dogru/Yanlis kavramlari ile agin ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLiGI VE DUZENI iLE iLGILI
OBSESYONLAR

Dogatistii diistince ile birlikte (6rn. esyalarin yerinde olmamasi halinde
annesinin basina kaza gelecegi)

Dogatstii 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 miizik 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 asir ilgili

(6rn. dismorfofobi)

TEMIiZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI

Asirt veya torensel el yikama

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

dikkat

Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin asin temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temasi 6nleyen 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 yapmadigimi kontrol etmek

Somatik obsesyonlara bagh 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 dederi olan seylerin toplanmasi ile
kanistirlmamalidir (6rn. eski mektuplar dikkatle okumak, eski gazeteleri
diizenlemek, ufak tefek seyleri simiflandirmak, ise yaramaz seyleri
biriktirmek).]

DIGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel térenler (kontrol veya sayma disinda)

Asiri liste hazirlama

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

Goz kirpma veya gézlerini dikme térensi davranislan®

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

Téren haline gelmis yemek yeme aliskanliklan®
Batil davraniglar
Trikotillomani*

Kendine zarar verici veya yaralayici davraniglar®
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Ek 4: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

HAMILTON DEPRESYONU
DERECELENDIRME OLCEGiI

1. Depresif ruh hali 0. Yok
(keder, timitsizlik, caresizlik, 1. Yalmzca sorulan cevaplarken anlasilyor.
degersizlik) 2. Hasta bu durumlan kendiliginden séyliiyor.
3. Hastada bunlann bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlagihyor.
4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda
sozlii veya sdzsiiz olarak belirtiyor.
2. Sugluluk duygulan 0. Yok
1. Kendi kendini kinyor, insanlan tizdiigiinii saniyor.
2. Eski yaptiklarindan dolayi sugluluk hissediyor.
3. Simdiki hastahig: bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlan.
4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit
eden gérsel halliisinasyonlar gériiyor.
3. Intihar 0. Yok.
1. Hayati yagamaya deger bulmuyor.
2. Keske 8Imiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzer diisiinceler besliyor.
3. Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.
4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla
degerlendirilir).
4. Uykuya dalamamak 0. Bu konuda zorluk ¢cekmiyor.
1. Bazen gece yathiginda yanm saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2. Gece boyunca géziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.
5.  Geceyarisi uyanmak 0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetci.
2. Gece yansi uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi
bir neden olmaksizin).
6. Sabah erken uyanmak 0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya dahyor.
2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamyor ve yataktan kalkiyor.
7. Calisma ve aktiviteler 0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak

kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine va da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karsi olan
ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
va da baskalan onun kawitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor
(isinden ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini distiniiyor).

3. Aktivitelerinde harcadig siire veya iiretim azahyor. Hastanede yatarken her
giin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan

verilir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Retardasyon
(diistince ve konusmalarda
yavaglama, konsantrasyon

yeteneginde bozulma, motor

aktivitede azalma)
Ajitasyon

Psisik anksiyete

Somatik anksiyete

Somatik semptomlar
Gastrointestinal

Somatik semptomlar
Genel

Genital semptomlar
(libido kayb1, adet
bozukluklan vb.)

Hipokondriyaklik

Zayiflama
(A ya da B'yi doldurunuz)

[

A WNHODRWNMHONKOMDWNMO

NH=OD>PWNMFROSWN=ON

. Hastahgindan dolay: calismay tamamen birakmis. Yatan hastalarda

servisteki islerin disinda hicbir aktivite géstermeyenlere ya da servis isler
bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.

. Diisiinceleri ve konusmasi normal.
. Goériisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

Goriisme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor.

. Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor
. Tam stuporda.

Yok.

. Elleriyle oynuyor, saglarim gekistiriyor.

. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini isimyor.

. Herhangi bir sorun yok.

. Subjektif gerilim ve irritabilite.

. Kiiglik seylere uiziiluyor.

. Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasihyor.
. Korkulann daha sorulmadan anlatyor.

Yok. Anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
Hafif Gastrointestinal: Agiz kurumasi, yellenme
. Ihmh sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
. Siddetli Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agns
. Cok siddetli Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ek
sik idrara ¢itkma
Terleme
Yok.

. Istahsiz, ancak personelin 1sranyla yiyor. Karminin sis oldugunu séyliiyor
. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklan ya da gastrointestinal

semptomlan icin ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.
Yok.

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

kaslarda sizlama. Enerii kaybi, kolayca yorulma.

. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

Yok.
Hafif.

. Siddetli.
. Anlagilamad:.

Yok.

. Kuruntulu

. Aklimi saghk konularina takmig durumda.
. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

. Hipokondriyaklik deltizyonlan.

. Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgulan)

. Kilo kaybt yok.

. Onceki hastaligina bagh olmasi zayiflama.
. Kesin (hastaya gére) kilo kaybi.
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17. Durumu hakkinda goriis

- o = oW

. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi kontrollerde
. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.

. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.

. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

. Hastahgin biliyor ama bunu iklime, kétii yiyeceklere, viriislere, istirahate

ihtiyaci olduguna baghyor.

. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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Ek 5: Hastalik Yiikii Degerlendirme Olgegi

Hastalik Yiki Degerfandirme Ci'igogi

HASTALIK YUKU DEGERLENDIRME OLCEGI

Size, vakinlanmn hastahd sirasinda insanlann karsilasabilecedi bazm durumlara diskin bir liste okuyacagim.
Son alin ay iginde bunlardan hangilerinin hangi dizeyde sizin bagimiza geldigini belirtebilir misiniz?

1 2 3 4 g
hig cok &z biraz cok uygun dedil

{Hastarn adi)'in hastalgl nadeniyle, ne dlpide:

« Maddl sorunlariniz vardi?

1 2 3 4 2]
hig cok az biraz ok uygun dedil

2. Ige (veya okula) kag gin gidemadiniz?

1 2 3 4 2]
hig cok az biraz ok wygun dedil

3. Kendi faaliyellerinize yogunlagmakla glghik gektiniz?

1 2 3 4 9
hig cok az piraz cok uygun degil

4. Ige girmek, tatile gikmak gib! kendi planlarinizi degistirmak zorunda kaldinz?
1 2 3 4 9
hig ok az biraz gok uygun degil

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

&, Gundelik ev islering sinidendiniz?

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

7. Arkadaslarinizla geciracek zamaninlz azak?

1 2 3 4 49
hig cok 8z biraz cok uygun dedil
__ &, Diger aile uyelerinin intyaglannn géz ardy ettiniz 7
1 2 3 4 9
hig gok az biraz cok uygun dedil
— 8, Aile iginde sirtiisme ve tarllsma yasadinlz?
1 2 3 4 8
hig gok az biraz cok uygun dedil
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— 10, Ev disinda komsulanniz, arkadaslarimz veya akrabalarinzla sirtisme yasadimiz?

1 2 3 4 9

hig: cok az biraz gok uygun degil

1, {Hastanin adl})'in davraniglarl ylzinden utang duydunuz?

1 2 3 4 k]
hig: cok az biraz cok uygun degil

— 12, Ona yanelk veterince ¢aba sarf etmediginiz igin sughiluk duydunuz?

1 2 3 4 9
hig: cok az biraz gok uygun degil

134, (Hastamn adi)'a sorun varatbigmiz igin scrumluluk hissetmeniz nedeniyle sugluluk duydunuz?

1 2 3 4 a9
hie: cok az biraz gok uygun degil

— 14, (Hastanin adi)'in sizden gok lazla talebi eldugu igin ona icedediniz?

1 2 3 4 a9

hig cok az biraz cok uygun dedgil

___ 15, Ona bakliginz igin kendinizi kapana kislmis gibl hissetiniz?

1 2 3 4 9
hig cok az biraz cok uygun dedgil

___ 18, {Hastanln adl)'in eskiya gire na kadar dedistigini gordikee Dzildindz?

1 2 3 4 9
hig cok az biraz cok uygun dedgil

___ 17, (Hastamn adi)'a yonelix davramslanmizin onun hastahgim kdtilegtirmesinden kayg duydunuz?

1 2 3 4 9
hig: cok az biraz cok uygun dedgil

18, (Hastamn adi)'in gelecedi konusunda kayo duydunuz?

1 2 3 4 9
hig cok az biraz qok uygun dedil

— 13, Hastaldin yvarathgr damgalamayy Gzdel bukdunuz?

1 2 3 4 a

hig cok az biraz Gok uygun degil

Ek 6: islevselligin Genel Degerlendirilmesi
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Hastanin Adi, Soyadi: Tarih:

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: Degerlendirici:

GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI (GAS)

Mental saglik-hastalik'in varsayimsal surekliligi Gzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki
islevselligi g6z 6ninde bulundurunuz. Fiziksel (ya da c¢evresel) kisitlamalara bagh
iglevsellik bozulmalarini bu kapsam icinde degerlendirmeyiniz.

Kod

(Not: Uygun distugiinde ara kodlari da kullaniniz, 6rn. 45, 68, 72.)

91-100

Cok cesitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yagam sorunlari higbir zaman
denetim disi kalmiyor gibi goériinmektedir, birgok olumlu niteligi oldugu igin
bagkalarinca aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.

81-90

Hig belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti olmasi (6rn. sirnavdan énce hafif bir anksiyete
duyma), tim alanlarda iglevselligin iyi olmasi , ¢cok cesitli etkinliklerle ilgilenme ve
bunlara katilma, toplumsal yonden etkindir, genellikle yasami doyumludur, gunlik
sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun
ya da kaygilarin olmamasi (6rn. aile bireyleriyle ara sira olan tartismalar).

71-80

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres kaynaklarina
verilen beklenir tepkilerdir (6rn. aile tartismasindan sonra disuncelerini belirli bir konu
Uzerinde yogunlastirmada zorluk c¢ekme); toplumsal, mesleki ya da okuldaki
islevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri
bir durum yoktur (6rn. gegici olarak okulda geri kalma)

61-70

Birtakim hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA
toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6rn. ara
sira okuldan kagmalar ya da ev iginde hirsizlik yapma), ancak genelde oldukea iyi bir
bicimde islevselligini siirdiiriir, anlamli kigiler arasi iligkileri vardir.

51-60

Orta derecede semptomlar (6rn. donuk duygulanim ve cevresel konusma, ara sira
gelen panik ataklar)) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte orta
derecede bir zorlugu vardir (6rn. az sayida arkadasi vardir, ¢calisma arkadaslari ile
catismalari vardir).

41-50

IAgir semptomlar (6rn. intihar disunceleri, agir obsesyonel térensel davraniglar, sik sik
magazalardan mal galma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi
bir bozukluk vardir (6rn. hi¢c arkadasi yoktur, isini koruyamaz).

31-40

Gergegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (6rn. konusmasi
kimi zaman mantikdisi, ¢aprasik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA ig/okul, aile
iliskileri, yargilama, diisiinme ya da duygudurum gibi birgok alanda temel birtakim
bozukluklar vardir (6rn. depresif bir kisi arkadaslarindan

kacar, ailesini ihmal eder ve ¢alisamaz; cocuk yasta olan bir kisi kendinden daha kugukleri
dover, evde hep karsi gelir ve okulda basarisizdir).

21-30

Davraniglari hezeyanlar ve varsanilardan oldukga etkilenir YA DA iletisim ya da
yargida ciddi bir bozukluk vardir (6rn. bazen enkoherandir, ileri derecede uygunsuz bir
bicimde davranir, intihar disunceleriyle ugrasir durur) YA DA hemen
tim alanlarda iglevselligi kotudiir (6rn. bitan glin yataktan gikmaz; isi, evi ya
da arkadasglar yoktur).

20-11

Kendisini ya da bagkalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir
(6rn. agikca 6lum beklentisi olmadan intihar girisimleri; siklikla siddete basvurur; manik
eksitasyon) YA DA ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile
yerine getiremez (6rn. diski strer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardir
(6rn. ileri derecede enkoherandir ya da mutizm igindedir ).

1-10

Kendisini ya da baskalarini agir bir bigimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli vardir
(6rn. yineleyen siddet gdsterileri) YA DA kisisel bakimin en temel
gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA acikca 6lim beklentisi iginde
ciddi intihar eylemi.

Bilgi yetersiz
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Ek 7: Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aile Uyum Olgegi Hasta Formu
OBSESiF KOMPULSIF BOZUKLUKTA AiLE UYUM OLCEGi

HASTA FORMU (FAS-PV)

Gelistirenler:
Anthony Pinto, Ph.D., Barbara Van Noppen, Ph.D., Monica S. Wu, M.A., Lisa Calvocoressi, Ph.D.
Ceviri ve Uyarlama:
Emine Ozge Coldiir, Erol Ozmen, Mehmet Murat Demet
Copyright and Permissions
The Family Accommodation Scale for Obsessive Compulsive Disorder - Patient Version (FAS-PV)
Copyright © 2015 by Anthony Pinto, Ph.D., Barbara Van Noppen, Ph.D., Monica S. Wu, M.A., & Lisa Calvocoressi, Ph.D.
The Family Accommodation Scale for Obsessive Compulsive Disorder - Patient Version (FAS-PV)
includes a modified version of the Yale Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS) Checklist,
copyright © 1986, 1989, with permission.
Correspondence
For permission to use or adapt this instrument for clinical or research purposes, please contact
Lisa Calvocoressi, Ph.D., Yale University School of Public Health, Yale University School of Medicine: lisa.calvocoressi@yale.edu.

Buglinin tarihi: _/_/_

Cinsiyetiniz: (birisini daire icine alin)

1 =kadin 2 = erkek

Sizinle ve obsesif-kompulsif belirtilerinizle en ¢ok ilgilenen yakininizi belirtin. (birisini daire igine alin)
1 = ebeveyn 2=es 3 = partner 4 = erigkin cocuk 5 = kardes 6 = diger

GENEL BILGI

Belirgin obsesif kompulsif belirtileriniz oldugu belirlendi. Siz, sizinle ve bu belirtilerinizle en ¢ok ilgilenen aile Uyenizi
belirlediniz. Bu nedenle bu anketi doldurmaniz istendi. Bu anket boyunca belirlediginiz kisiden “yakininiz” olarak
bahsedilmektedir.

Anketin 1. Bolimunde obsesyonlar ve kompulsiyonlar tanimlanmaktadir ve sizden su an mevcut olan
obsesyonlarinizi ve kompulsiyonlarinizi belirtmeniz istenmektedir. Anketin 1. Boliminde, obsesif-kompulsif
belirtileriniz nedeniyle, yakininizin davranislarinda veya aliskanliklarinda yapmis olabilecegi degisiklikleri
tanimlamaniz istenmektedir.

1.BOLUM: OBSESIF-KOMPULSIF BELIRTILERINIZIN BILDIRILMESI

OBSESYONLAR
Obsesyonlar, kisinin zihnine tekrarlayici sekilde giren ve kendi istegi disinda olusuyor gibi gériinen rahatsiz edici
inang, dusunce, goruntu ya da durtulerdir. Bu dugunceler itici ya da korkutucu olabilir ya da onlari yasayan kisiye
anlamsiz gelebilir.
Asagida obsesif-kompulsif bozuklugu (OKB) olan kisilerde yaygin gorilen farkl obsesyon tirlerinin listesi vardir.
Latfen gecen hafta boyunca yasadiginiz her obsesyon turine igaret koyun.

ZARAR VERME OBSESYONLARI
Ornekler: kendine ya da baskalarina zarar verme korkusu, bir seyler ¢calma korkusu, mistehcen veya
hakaret iceren sozleri agzindan kagirma korkusu, istenmeyen ya da utang verici dirtllerle hareket etme

korkusu; cok kotu bir seyin olmasindan sorumlu olma (6r: yangin, soygun); siddet iceren veya korkutucu
gorintuler gérme.
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KIRLENME OBSESYONLARI

Ornekler: viicut atiklarindan, salgilardan, kandan, mikroplardan asiri kaygilanmak veya igrenmek; cevresel
zehirlerden (6r: asbest, radyasyon veya zehirli atik), ev temizleyicileri/gézlicilerden veya hayvanlardan (6r:
bdcekler) hastalik bulasmasi ile ilgili yogun kaygi; yapiskan maddelerden veya atiklardan rahatsiz olma;
baskalarina hastalik etkeni bulastirma korkulari.

CINSEL OBSESYONLAR
Ornekler: yasaklanmis ya da sapkinlik derecesinde cinsel konularla ilgili istenmeyen tekrarlayici
dustinceler (6r: cocuklarla cinsel iligki).

BIRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

Ornekler: malzemelerin aktif yasam alanlarini veya calisma alanini dolduracak
veya dlzensizlestirecek sekilde birikimine neden olan, 6nemsiz gibi goriinen
seyleri atmakla ile ilgili endigeler.

DINI OBSESYONLAR
Ornekler: istemeden akla gelen dine kiufreden dusunceler; neyin dogru ve yanlig/ahlaki oldugu ile ilgili asiri
kaygilar.

SIMETRI VE DUZEN iHTIYACI ILE ILGILIi OBSESYONLAR

Ornekler: esyalarin yer degistirip degistirmedigi hakkinda endiseler; esyalarin diizgiin bir sekilde
hizalanmadigina dair endigeler; hesaplamalarin veya el yazisinin kusursuz olmasi ile ilgili
endiseler.

BEDENSEL OBSESYONLAR
Ornekler: aksi icin teminat veriimesine ragmen AIDS veya kanser gibi bir hastaliga sahip olma hakkinda
asiri kaygilar; vicudun bir tarafi ve dis gorunus ile ilgili asiri kaygilar.

DIGER OBSESYONLAR

Ornekler: 6énemsiz ayrintilari bilmeye veya hatirlamaya asiri ihtiyag duyulmasi; bir seyleri kaybetme
korkusu; belirli kelimeleri sdyleme korkusu; dogru seyi sOylememe korkusu; belirli seslerden veya
gurdltiden rahatsizlik; ugurlu veya ugursuz sayilarla ilgili tekrar eden dugunceler.

KOMPULSIYONLAR

Kompulsiyonlar (tekrarlayici davraniglar) anlamsiz veya asiri bulmasina ragmen bir Kiginin yapmak zorunda
hissettigi davraniglar veya zihinsel eylemler olarak tanimlanir. Bu davraniglari yapmaya kargi koymak kisi igin
zor olabilir veya kigide kaygiyi tetikleyebilir.

Asagida obsesif-kompulsif bozuklugu olan kigilerde yaygin goérilen farkli kompulsiyon turlerinin listesi vardir.
Litfen gecen hafta boyunca yasadiginiz her kompulsiyon tirlne isaret koyun.

TEMIZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI

Ornekler: agir veya adet haline gelmis el yikama, dus alma, banyo yapma, dis firgalama, kisisel
bakim veya tuvalet aligkanhdi; ev esyalarini asiri temizleme; kirletici maddelerle temasi dnleme
cabalari.

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI
Ornekler: kilitleri, ocagi, aletleri asiri kontrol etme; k6tu bir seyin olmadigindan veya olmayacagindan
ya da hata yapmadigindan emin olmak icin kontrol etme; hastalik korkularina bagli kontroller yapma.

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR
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Ornekler: bir seyleri tekrar okuma ve/veya tekrar yazma; aliskanlik haline gelmis hareketleri
tekrarlama (6r: kapidan girme/gcikma, sandalyeye oturma/kalkma).

SAYMA KOMPULSIYONLARI
Ornekler: zemindeki dosemeleri, raftaki kitaplari veya cimledeki kelimeleri sayma.

§IRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
Ornekler: masanin Gzerindeki kagitlari asiri dizenleme, mobilyalari veya resim gergevelerini diizeltme.

BIRIKTIRME/SAKLAMA/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI
Ornekler: bir giin lazim olabilecegi dislincesiyle eski gazeteleri, ise yaramaz postalari, paket kagitlarini,
kirilmis esyalari saklama; sokaktan veya ¢op kutularindan ise yaramaz esyalari toplama.

DIGER KOMPULSIYONLAR

Ornekler: igini rahatlatmaya calisma/giivence arama (6r: ayni soruyu tekrar tekrar sorma); asiri liste
hazirlama; kendine veya baskalarina zarar gelmemesi icin veya kétl sonuglari engellemek icin énlemler
alma; kontrol etme ve sayma disinda tekrarlayici zihinsel eylemler (6r: gézden gegirme, tdrensel
sekilde ibadet); bir seylere dokunma veya hafifce vurma ihtiyaci; téren haline gelmis yemek yeme
davraniglari.
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Il. BOLUM: AILE UYESININ OBSESiF-KOMPULSIF BELIRTILERE YANITININ BiLDiRILMESI

ACIKLAMA: Mevcut obsesif-kompulsif belirtilerinizi (1.Bolimde belirlenen) aklinizda tutarak, yakininizin gecen
hafta boyunca bu belirtilerinize vermis olabilecegi tepkileri tanimlayan Il. Bolimdeki maddeleri yanitlayiniz.
Latfen, her madde icin yakininizin maddede belirtilen sekilde tepki verdigi gegen hafta igindeki giin sayisini
isaretleyin. Her madde icin GUN SAYISI siitununda bir dairenin icini doldurun. Eger bir madde yakininizin son

bir haftada hi¢ yapmadigi bir seyden bahsediyorsa, “Hi¢/Asla” situnundaki dairenin igini doldurun.

SON BiR HAFTADA GUN SAYISI

Hig/Asla

lgin

2-3gin

4-6gln

Her gilin

1. Yakinim obsesif-kompulsif bozukluk ile ilgili endiselerimin
gerekgesi olmadigi konusunda beni rahatlatti.

Ornekler: bana bir seyin bulasmadigi veya adir hasta
olmadigim konusunda beni rahatlatti.

O,

O,

O,

©,

O,

2. Yakinim yapmis oldugum tekrarlayici davraniglarin obsesif-
kompulsif bozukluk ile ilgili kaygilarimi giderdigi konusunda beni
rahatlatti.

Ornekler: temizlik ve kontrolleri yeterince yaptiim konusunda
beni rahatlatti.

3. Yakinim kompulsif davraniglarimi yaparken bekledi.

4. Yakinim kompulsiyonlarima dogrudan dahil oldu.
Ornekler: istedigimde tekrar tekrar yikadi veya kontrol etti.

5. Yakinim kompulsiyonlarimi tamamlamami saglayan seyler
yapti.

Ornekler: kapilarin kilitli olup olmadigini kontrol edebilmem igin
beni eve geri gétiirdd; biriktirdigim egyalar igin evde bos alan
olusturdu.

6. Yakinim tekrarlayici davraniglarimi veya kompulsiyonlarimi
yapmam igin gerekli esyalari sagladi.

Ornekler: benim icin fazla miktarda sabun veya temizlik
malzemeleri satin aldl.

7. Yakinim obsesyonlarimi veya kompulsiyonlarimi ortaya
cikaracak durumlardan kaginmami saglayan seyler yapti.
Ornekler: ben dokunamadigim igin toplu alanlarda kapilari
benim yerime acti.

© 100 O &
O 100 O O
O EONNONONOINO
O NONNON O} OINO
O 1060 00 6
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8. Yakinim obsesif kompulsif belirtilerim nedeniyle karar
veremedigimde basit kararlar vermemde yardim etti.

Ornekler: sabah ne giyecedime veya hangi marka biskiivi
alacagima karar verdi.

9. Yakinim obsesif-kompulsif belirtilerim nedeniyle is géremez
hale geldigimde yikanma, hazirlanma, tuvalet veya giyinme
gibi kisisel gorevlerimde yardim etti.

10. Yakinim obsesif-kompulsif belirtilerim nedeniyle
yapamadigim zamanlarda yemek hazirlamama yardim etti.

11. Yakinim obsesif-kompulsif belirtilerim nedeniyle yeterince
yerine getiremedigimde ailenin veya evin sorumluluklarini
ustine aldi.

Ornekler: benim yerime faturalari 6dedi, alis verisi yapti
ve/veya ¢ocuklara bakti  (obsesif-kompulsif  belirtilerim
olmasaydi yakinimin yapmasi gerekmezdi).

OBNIOINONINO

OBNIOINONINO

© OO O

ONNICINOINS,

© O] ©

12. Yakinim obsesyonlarimi veya kompulsiyonlarimi ortaya
cikaracak seyler hakkinda konusmaktan kagindi.

13. Yakinim bende obsesyon veya kompulsiyon
olusturabilecek seyleri yapmamaya dikkat etti.
Ornekler: Dikkatlice dizdigim seyleri hareket ettirmedi.

14. Yakinim obsesif-kompulsif belirtilerim nedeniyle isi veya
sosyal bir etkinligi kagirdigimda benim yerime bahane uretti
veya yalan sdyledi.

15. Yakinim obsesif-kompulsif davranislarimi durdurmaya
calismadi.

Ornekler: kapidan girip ¢ikma veya esyalara belli bir sayida
dokunma/ vurma gibi tekrarlayan davraniglarima katlandi.

ONNOINONNO

ONNOINORNC
ORECINCAES,
ORNOCINCEES,
ONNOINCRES,

16. Yakinim obsesif-kompulsif belirtilerim nedeniyle evinde
alisilmadik durumlara katlandi.

Ornekler: evi atmadigim kagitlarla daginik  halde
birakmama katland..

17. Yakinim obsesif-kompulsif belirtilerim nedeniyle bos

zaman aktivitelerini azaltti.

Ornekler: sosyallesme, hobiler, egzersiz igin daha az zamarn
avirdi

18. Yakinim obsesif-kompulsif belirtilerim nedeniyle is veya okul
programini degistirdi.

DO ©

OO O

Ol O] O

19. Yakinim obsesif-kompulsif belirtilerim nedeniyle aile
sorumluluklarinin bazilarini erteledi.

Ornekler: Yakinim diger aile (iyeleriyle istediginden daha az
zaman gecirdi; yakinim evinin gindelik islerini ihmal etti.

©

OICINONINC

O,

©,

© 069

TOPLAM PUAN (1.-19. maddelere verilen cevaplarin toplami)
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Ek 8: Bilgilendirilmig Goniilli Olur Formu (Hasta igin)

CALISMANIN ADI (Arastirma basvuru formunda béliim A.2 'de yer alan arastirma adi kullaniimaldir.)

Takintili Diisiinceler ve Saplantih Davramslar1 Olan Hastalarin Belirtilerine Ailenin Uyumunu
Olcen Anketin Tiirkce’ye Uyarlanmasi

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir.
Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanmlacagimin ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarim risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz ozel
veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size
bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Caltsmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ézgiirsiiniiz.
Eger isterseniz, bu ¢calismaya katilvminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma
amacriyla yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya bagl bulundugunuz dzel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Obsesif kompulsif bozukluk halk arasinda takint1 hastaligi olarak bilinen, kiginin istegi disinda tekrar
tekrar zihne giren, belirgin kaygiya neden olan diisiinceler, hayaller ve diirtiiler (obsesyon) ile bunlarin
yarattigl kaygiyr gidermek icin ¢ogu kez asir1 ve mantiksiz bulmasma ragmen kisinin yapmaktan
kendini alikoyamadig1 yineleyici davranislar ve zihinsel eylemlerle (kompulsiyon) karakterize ruhsal
bozukluktur.

Aile uyumu, aile iiyelerinin giinliik aliskanliklarini degistirmesine kadar varabilen hastanin tekrarlayici
davraniglarina ve/veya hastalik belirtilerini tetikleyecek durumlardan kaginmasma katilimini ya da
bunlar1 hasta i¢in kolaylagtirmasini belirtir.

Obsesif kompulsif bozukluk sadece hastay1 degil, birlikte yasadig kisileri de etkileyen bir hastaliktir.
Bir taraftan hastanin hastaligin seyrinde bulunan tekrarlayici davranislarin birlikte yasayan kisiler
tizerindeki olumsuz etkileri bir taraftan da bozuklugun tedavi siirecinde birlikte yasayan ve zamaninin
biiylik kismin1 birlikte geciren kisilerin hastaya ve hastaliga kars1 gosterdikleri tutum ve davranis sekli
tedavinin genel olarak sonuglar1 {izerinde son derece 6nemli etkide bulunmaktadir.

Bu calismada obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarin belirtilerine birlikte yasadig aile {iyelerinin
katilmini &lgen Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu’nun Tiirkge’ye
uyarlanmasi amaglanmistir.

CALISMA iSLEMLERI:

( Goniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigi ) / 5 ml ( bir tath kasigi ) seklinde belirtilmelidir Calisma
islemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklart a¢iklanmalidir.)

Hastalig1 olan Kisi icin: Bu arastirma sirasinda size dncelikle psikiyatri polikliniginde Dr. E. Ozge
Coldiir tarafindan ayrmtili psikiyatrik degerlendirme amaci ile goriisme yapilacaktir.

Hastaligimizi daha saglikli degerlendirebilmemiz i¢in sizden kimlik bilgileriniz (yasiniz, cinsiyetiniz,
medeni durumunuz, egitiminiz, gelir durumunuz, yasadiginiz yer, hastalik ile ilgili bilgileriniz)
istenecektir. 19 maddesi sizin okuyarak cevaplayacaginiz yakimimzin takintilariniza ve tekrarlayict
davranislarimiza katilimini degerlendiren ve 19 maddesi doktorunuz tarafindan yiiz ylize goriisme
sirasinda cevaplayacaginiz hastalik belirtilerinizi ve siddetini degerlendiren toplam 38 sorudan olusan
anketler uygulanacaktir. Anketlerle ilgili ayrintili bilgi Dr. E. Ozge Coldiir tarafindan size verilecektir.
Bu anketler tahminen 20 dakikanizi alacaktir.

Yukarida aciklanan aragtirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim.
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CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alisma sirasinda, eger var ise kullandiginiz ilaglarda bir degisiklik olmayacaktir. Bu ¢aligma size
ya da bagh oldugunuz sosyal giivenlik kurumuna herhangi bir mali yiik getirmeyecektir. Eger
istemezseniz bu ¢aligmaya katilmayabilirsiniz, daha sonraki goriismeleri kabul etmeyebilirsiniz ve
istediginiz zaman calismadan ¢ikabilirsiniz. Ayrica kendi rizaniz olsun ya da olmasin, aragtirmacilar
tarafindan da c¢alismadan ¢ikarilabilirsiniz. Calismaya katilmayr kabul etmemeniz, calismadan
¢ikmaya karar vermeniz ya da aragtirmacilar tarafindan g¢aligmadan ¢ikarilmaniz, size uygulanan
tedavileri degistirmeyecektir.

Bu calismaya katilmakla birlikte Tiirk¢e’de esdegeri bulunmayan Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aile
Uyum Olgegi-Hasta Formu’nun Tiirk¢e’ye uyarlanmasina ve aile uyumunun varhigini ve sikligin
Olcen bu anketin lilkemizdeki obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda kullanilabilmesine katkiniz
olacaktir.

GONULLUYE UYGULANACAK iSLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?

Bu uygulama, zamaninizi ayirmaniz diginda size herhangi bir risk ya da rahatsizlik yaratmayacaktir.

KiSiSEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Hastaligimla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Doktorum dosyamui inceleyebilir. Bazi bilgiler T.C.
Saglik Bakanligi veya basgka idari merciler tarafindan yerinde veya belgelerin ulastirilmasi yoluyla
incelenebilir. Her kim olursa, bu bilgileri kisisel kabul edecek ve gizliligini koruyacaklardir. Yazili
iznim olmadan, benimle ilgili tibbi bilgiler baska kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz. Eger bu
caligmanin sonuglari yayinlanirsa, benden sadece isimsiz olarak bahsedilecektir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSiLER :

1. Emine Ozge COLDUR : 0536 566 04 69 ozgee 009 @hotmail.com
2. Erol OZMEN 105336270525 erolozmen@yahoo.com
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Calismava Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi1 cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz
kilmaz. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasim1 calisma sirasinda dikkat edecegim
noktalar1 da i¢erecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adr Soyad: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adr Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tamk! Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Adpres ve Telefon:

Arastirmact® Adi Soyadh: Tarih ve Imza:

Adpres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine bagindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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Ek 9: Bilgilendirilmig Gondilli Olur Formu (Hasta yakini igin)

CALISMANIN ADI (4rastirma basvuru formunda béliim A.2 'de yer alan arastirma adi kullaniimaldir.)

Takintih Diisiinceler ve Saplantih Davramislar1 Olan Hastalarin Belirtilerine Ailenin Uyumunu
Olcen Anketin Tiirkce’ye Uyarlanmasi

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir.
Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmamin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacagimin ¢alismanin neleri icerdigini ve olast yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular
anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz dzel
veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size
bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz.
Eger isterseniz, bu ¢alismaya katulvminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma
amaciyla yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya bagli bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Obsesif kompulsif bozukluk halk arasinda takint1 hastaligi olarak bilinen, kisinin istegi disinda tekrar
tekrar zihne giren, belirgin kaygiya neden olan diisiinceler, hayaller ve diirtiiler (obsesyon) ile bunlarin
yarattig1 kaygiy1 gidermek i¢in ¢ogu kez asir1 ve mantiksiz bulmasina ragmen kisinin yapmaktan
kendini alikoyamadig1 yineleyici davranislar ve zihinsel eylemlerle (kompulsiyon) karakterize ruhsal
bozukluktur.

Aile uyumu, aile iiyelerinin giinliik aligkanliklarini degistirmesine kadar varabilen hastanin tekrarlayici
davranislarina ve/veya hastalik belirtilerini tetikleyecek durumlardan kagimmasima katilimini ya da
bunlar1 hasta i¢in kolaylagtirmasini belirtir.

Obsesif kompulsif bozukluk sadece hastay1 degil, birlikte yasadigi kisileri de etkileyen bir hastaliktir.
Bir taraftan hastalifin seyrinde bulunan tekrarlayict davraniglarin birlikte yasayan kisiler {izerindeki
olumsuz etkileri bir taraftan da tedavi siirecinde birlikte yasayan ve zamaninin biiyiik kismini birlikte
geciren kigilerin hastaya ve hastaliga karsi gosterdikleri tutum ve davranis sekli tedavinin genel olarak
sonuglari tizerinde son derece dnemli etkide bulunmaktadir.

Bu calismada obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarin belirtilerine birlikte yasadig aile liyelerinin
katilmini &lgen Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aile Uyum Olgegi-Hasta Formu’nun Tiirkge’ye
uyarlanmas1 amaglanmustir.

CALISMA iSLEMLERI:

( Gomiilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigr ) / 5 ml ( bir tath kasigr ) seklinde belirtilmelidir Calisma
islemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklar: a¢iklanmalidir.)

Hasta yakini icin: Bu arastirma sirasinda size dncelikle psikiyatri polikliniginde Dr. E. Ozge Coldiir
tarafindan ayrintili psikiyatrik degerlendirme amaci ile goériisme yapilacaktir. Sizi daha saglikli
degerlendirebilmemiz igin kimlik bilgileriniz (yasiniz, cinsiyetiniz, medeni durumunuz, egitiminiz,
gelir durumunuz, yasadiginiz yer, hastayla yakinlik dereceniz ile ilgili bilgileriniz) ve sizin okuyarak
cevaplayacagimiz gilindelik yasaminizin yakinimizin hastalifi nedeniyle ne Olgiide degistigini ve
yakininiz i¢in ne Olgiide kaygi tasidiginizi sorgulayan toplam 19 sorudan olusan bir anket
uygulanacaktir. Anketlerle ilgili ayrmtili bilgi Dr. E. Ozge Coldiir tarafindan size verilecektir.

Bu anketler tahminen 20 dakikanizi alacaktir.

Yukarida aciklanan aragtirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim.
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CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alisma sirasinda, eger var ise kullandiginiz ilaglarda bir degisiklik olmayacaktir. Bu galigma size
ya da bagh oldugunuz sosyal giivenlik kurumuna herhangi bir mali yiik getirmeyecektir. Eger
istemezseniz bu c¢aligmaya katilmayabilirsiniz, daha sonraki goriismeleri kabul etmeyebilirsiniz ve
istediginiz zaman caligmadan ¢ikabilirsiniz. Ayrica kendi rizaniz olsun ya da olmasin, arastirmacilar
tarafindan da c¢alismadan ¢ikarilabilirsiniz. Calismaya katilmayr kabul etmemeniz, caligmadan
cikmaya karar vermeniz ya da aragtirmacilar tarafindan caligmadan ¢ikarilmaniz, size uygulanan
tedavileri degistirmeyecektir.

Bu c¢aligmaya katilmakla birlikte Tiirk¢e’de esdegeri bulunmayan Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aile
Uyum Olgegi-Hasta Formu’nun Tiirk¢e’ye uyarlanmasina ve aile uyumunun varhigini ve sikligin
Olcen bu anketin iilkemizdeki obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda kullanilabilmesine katkiniz
olacaktir.

GONULLUYE UYGULANACAK iISLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?

Bu uygulama, zamaninizi ayirmaniz diginda size herhangi bir risk ya da rahatsizlik yaratmayacaktir.

KiSISEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Hastaligimla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Doktorum dosyami inceleyebilir. Bazi bilgiler T.C.
Saglik Bakanligi veya baska idari merciler tarafindan yerinde veya belgelerin ulastirilmasi yoluyla
incelenebilir. Her kim olursa, bu bilgileri kisisel kabul edecek ve gizliligini koruyacaklardir. Yazil
iznim olmadan, benimle ilgili tibbi bilgiler baska kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz. Eger bu
¢aligmanin sonuglari yayinlanirsa, benden sadece isimsiz olarak bahsedilecektir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSIiLER :

1.Emine Ozge COLDUR : 0536 566 04 69 ozgee_009 @hotmail.com
2.Erol OZMEN 105336270525 erolozmen@yahoo.com
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Calismava Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi1 cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz
kilmaz. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasim1 calisma sirasinda dikkat edecegim
noktalar1 da i¢erecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adr Soyad: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adr Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tamk! Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Adpres ve Telefon:

Arastirmact® Adi Soyadh: Tarih ve Imza:

Adpres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine bagindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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