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1. GIRIS

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin
goraldugu, genellikle suregen, kimi zaman donemsel alevlenmelerle giden,
kisinin gunluk islevlerini belirgin olarak etkileyen bir bozukluktur (Tukel R.,
Topguoglu V., 2006). Tekrarlayan bu obsesyon ve/veya kompulsiyonlar kiside
ciddi sikintiya neden olur, zaman kaybina yol agar ve kisinin normal rutin
hayatini, mesleki islevselligini, genel toplumsal etkinliklerini veya iligkilerini
6nemli élctide engeller (Sadock, 2016). Yasam boyu yayginlik orani %1-2.7 ve
bir yillik yayginhgi % 0,5-% 2,1 ile toplumda sik goéralir (M., E., J.A. ve S.A,,
2012) (Ruscio, Stein, Chiu ve Kessler, 2010). Genellikle geng yasta baslar.
Buylk ¢ogunlukta (%65) 25 yasindan dnce baslarken, klguk bir orani (%5-15)
35—-40 yasindan sonra bagslamaktadir (Jenike, 2004). Obsesif kompulsif
bozukluk bilissel, duygusal ve davranigsal bilesenleri ile kiginin aile, akademik,
mesleki ve sosyal iglevselligini olumsuz yonde etkileyerek yeti yitimine yol agan
bir bozukluktur. Obsesif kompulsif bozukluk, hastaligin baglangi¢ yasiyla
tedaviye baslanilan sire arasinda uzun bir dénemin olmasi, islevselligi oldukga
olumsuz etkilemesi ve toplumda gorulme sikliginin yuksek olmasi nedeniyle

onemli bir rahatsizliktir (E. Hollander ve arkadaslari, 1996) .

Travma ise , bireyin ruhsal veya bedensel varligini sarsan, inciten,
yaralayan her turlu olay icin kullanilmaktadir. Travmatik yagantilar, kisilerin,
olaylari anlamlandirmasini, denetlemesini ve aralarinda baglanti kurabilmesini
saglayan olagan bas etme sistemlerini iglevsiz hale getiren olaylardir (Ttrksoy
N., 2003).

Travmatik yagantilar icerisinde ise kuskusuz dayanilmasi en gug¢
durumlardan biri, travma ile bas edebilecek yeterli gucun olmadigi ¢gocukluk
¢aginda karsilagilan travmatik olaylardir (Sar, 1997). Cocukluk ¢agi travmatik
yasantilari, bakim verenler ya da yabancilar tarafindan ¢ocugun, fiziksel,

psikolojik sagligina zarar verecek, sosyal gelisimini engelleyecek sekilde



¢ocuga uygulanan tum duygusal, fiziksel ve cinsel davranig, ihmal ve ticari

amacla sémurlyt kapsar (Sahin F., 2008).

Cocukluk caginda yasanan travma ile ilgili yapilan arastirmalar
incelendiginde, cocukluk ¢agi travmatik yasantilari ile ilerleyen yaslarda ortaya
¢ikan psikopatolojik durumlar arasindaki iligkinin ortaya kondugu dikkati

cekmektedir (Janssen ve arkadaslari, 2004).

Baglanma bigimi ise; yasamin erken donemlerinde islev gdormeye baslayan ve
batin yagsam boyunca énemini strdiren baglanma suregleri, psikopatolojinin
ortaya ¢ikisini anlamamiz i¢in kuramsal bir gergeve sunmaktadir. Baglanmanin
guvenilirligi hakkinda duyulan kaygi uyum icin gerekli, normal gelisimsel bir
durumdur (Bowlby, 1973). Bireyin kisisel yeterlilik duygusuna ve olumlu benlik
degerine sahip olmasi, guvenli baglanma gelistirmesine dayanir. Guvenli
baglanma saglikli duygusal ve sosyal gelisimi saglar, bireyi stres yaratan
kosullardan koruyarak saglikli gelisim suregleri ile iligkilendirilmistir . Glvensiz
(kaygil) baglanma ise yasamin ilerleyen donemlerinde psikopatolojinin ortaya

cikigli ile iligkilendirilmistir (Bowlby, 1973).

Baglanma bigimi ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde, baglanma
bicimi ile ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikan psikopatolojik bozukluklar ve
hastaliklar arasindaki iligskinin ortaya kondugu dikkati cekmektedir (Crawford et
al, 2007) (Meyer B, 2005). Psikolojik dayanikhligin travma, zorlu yasam olaylari
ya da belirgin bir risk altinda basaril bir bag etme, saglikli uyum gosterme ya da
yeterlik gelistirebilme sureglerini igerdigidir (Luthar, S. S., Cicchetti, D., &
Becker, 2000) (Masten, A. S., & Reed, 2002). Psikolojik dayaniklilik, “mutlaka
saglikli bir uyum gosterme ile iligkili olan ve uyum surecine katki saglayan
koruyucu faktorlerin var olan risk faktoérleri ile belirgin etkilesimi sonucunda

ortaya gikan bir durum” olarak tanimlanmaktadir (Windle, 2002)

Psikolojik dayaniklilik duzeyi, stres verici olay ile kargilagma sonrasinda

psikopatoloji gelisimini yordayan fakt6rlerden birisidir (Anyan ve Hjemdal, 2016).

Psikolojik dayaniklilik gunumuzde gogunlukla travma sonrasi stres
bozuklugu, psikotik bozukluk, sizofreni, bipolar bozukluk, major depresif



bozukluk, anksiyete bozukluk tanisi alan bireyler Uzerindeki ele alinmis olsa da,
Psikolojik dayanikhligin 6nemli oldugu diger ruhsal bozukluklardan biri de
obsesif kompulsif bozukluktur. Obsesif kompulsif bozuklukta ¢ocukluk ¢agi
travmalarinin belirtileri etkiledigi , baglanma bigimi ve psikolojik dayanikhligin
koruyucu veya risk faktoru olabilecegi icin iligkili degiskenlerin belirlenmesi ve

ruh saghgi profesyonellerinin bu konuyla ilgilenmesini zorunlu kilmaktadir.

Bu nedenlerle bu ¢calismada OKB’de Cocukluk Cagi Travmalari,
Baglanma Bigimi ve Psikolojik Dayanikhligin Semptom Siddeti ve

Semptomatoloiji ile iligkisinin arastiriimasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Obsesif Kompulsif Bozukluk
2.1.1. Tanim
Obsesif kompulsif bozukluk temel belirtileri obsesyon ve/veya kompulsiyon
olan, genellikle sireden, kimi zaman epizodik alevlenmeler gdsteren, belirgin

Olctde yeti yitimine neden olabilen ruhsal bir bozukluktur (APA, 1995).

“Obsesyon” kelimesi ele gecirilmek, kusatilmak anlamlarina gelen Latince
“obsidere” kelimesinden turetilmis olup bireyin kendisini belli bir dislince
iceriginden kurtaramamasi olarak tanimlanmigtir (TUkel ve Demet, 2017).
Obsesyonlar; tekrarlayici ve istem digi olarak bireyin zihnine gelen genellikle
kisi tarafindan mantiksiz olarak degerlendirilen bilin¢li caba ile kovulamayan,
cogu kiside yogun sikintiya neden olan, benligine yabanci nitelikte olan
dusiince, gérunti ve dartdlerdir (O. Oztirk ve Ulusahin, 2015) Turk toplumunda
obsesyonlar igin genellikle takinti, evham, vesvese gibi kelimeler

kullaniimaktadir.

“Kompulsiyon” sdézcugu ise, Latince “compellere” sézcuginden gelmekte ve
zorlanmig, kdseye sikismis anlamlarinda kullaniimaktadir (TUkel ve Demet,
2017). Kompulsiyon, kisinin kati olarak uygulanmasi gereken kurallara gére
yapmaya zorlanmis gibi hissettigi ve/veya obsesyonlara reaksiyon olarak ortaya
cikan yineleyici bicimde zihinsel eylemler veya yineleyici davranislardir (O.
Oztiirk ve Ulusahin, 2015). Bu yineleyici davranislar veya zihinsel eylemler,
yasanan kaygl ya da sikintiyr azaltmak, korkulan bir durumdan sakinmak veya
durumu onlemek amaciyla yapilir. Doyum saglama veya haz alma gibi bir
amaci bulunmamaktadir. Fakat yapilan etkinlik ya asindir ya da engellenmek
istenen seyle gercgekgi bir sekilde iliskili degildir. OKB’li hastalarda tek basina
obsesyon veya kompulsiyon olabilecegi gibi her ikisi birlikte de gérulebilir
(Sadock, Sadock ve Ruiz, 2016)



Obsesif kompulsif bozukluk etiyoloji, klinik 6zellikler, tedaviye yanit gibi
bircok ydnden heterojen bir yapiya sahiptir ve bu ruhsal bozuklugun daha
homojen 6zelliklere sahip alt tiplerini tanimlamaya yonelik ¢alismalar giderek
artmaktadir. Alt tiplere ayirma calismalari arasinda ¢ogunlukla kullanilanlardan
biri belirti yapisina ve kompulsiyonlara gore yapilan siniflandirmalardir
(Besiroglu, 2014).

Bir bagka siniflandirmada ise, biligsel teori baglaminda obsesyonlari otojen
obsesyonlar ve reaktif obsesyonlar olmak Uzere iki alt grupta yapilan ve nerilen
siniflamalardir (H. J. Lee ve Kwon, 2003). Buna gére, otojen obsesyonlar daha
tekrarlayici, daha fazla rahatsiz edici, kisinin kendisinde bulunmasindan daha
fazla rahatsizlik duyabilecedi, hakkinda daha az konusulmak istenen ve zihinde
belirmesi i¢in daha az uyarana ihtiya¢ duyulan obsesyonlar olarak tanimlanir.
Saldirganlik, dini ve cinsel temali obsesyonlar bu gruba girmektedir. Reaktif
obsesyonlar ise daha ¢ok bir dis uyaran tarafindan tetiklenme egiliminde olan,
kisinin daha az sacma buldugu, daha az saklama geregi duydugu, otojen
obsesyonlara oranla daha az rahatsizlik uyandiran obsesyonlardir. Kirlenme,
kusku, simetri, biriktirme obsesyonlari bu grupta yer alir (H. J. Lee ve Kwon,
2003)

2.1.2. Tarihce

OKB, belirtileri ylz yillardir bilinen ve psikiyatri tarihinde tanimlanan ilk
rahatsizliklardan biridir (Okasha, 2000). Milattan énce 2.ylzyildan kalma eski
Babil yazitlarinda da bahsedilmigstir (Reynolds ve Kinnier Wilson, 2014)

Orta ¢gagda, diger psikiyatrik hastaliklar gibi, OKB de mistik, din ve buy{
kavramlariyla agiklanmaya calisiimistir (Bayraktar, 1997). Cok eski dini
metinlerde de obsesyon ve kompdilsiyon olarak tanimlanabilecek érneklere
rastlanmaktadir. Shakespeare, Unllu eseri Macbeth’de; kocasini etkileyerek Kral
Duncan’in 6lumune sebep olan Lady Macbeth’de sugluluk duygularindan koken
alan kirlilik duguinceleri nedeniyle el yikama rahatsizligi anlatmaktadir

(Rasmussen ve Eisen, 1989).



Ik kez Esquiral 1838 yilinda obsesyon ve kompulsiyon tanimini yapmistir.
Obsesyon terimini ilk kez kullanan ise 1866’da Morel olmustur. Daha éncesinde
bu hastalik depresyon veya melankolinin bir belirtisi sanilir iken, 1878’de
Westphal obsesyonlari ayri bir rahatsizlik olarak tanimlamistir. 20. yazyilin
bagslarinda Pierre Janet ise fobi, obsesyon ve kompulsiyonlardan olugsan tabloyu
“nevrasteni” den ayirmig, “psikasteni” demigtir. Psikodinamik agidan ele alan ise

Freud olmustur (Bayraktar, 1997).

Bu rahatsizlik 1952’de Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayimlanan
DSM-I'de “Obsesif Kompulsif Reaksiyon”; 1968’de yayimlanan DSM II'de
“Obsesif Kompulsif Nevroz”, 1978’de yayimlanan DSM-III'te ise “Obsesif
Kompulsif Bozukluk” olarak ifade edilmigtir. Ginumuzdeki yaklasima en yakin
tanimlama DSM-III'te yapilan tanimlamadir. Kompulsiyon ve obsesyon ayrimi
net bir sekilde yapilmig ve b belirtilerin igerik olarak en sik goérulenleri ile

bicimsel 6zellikleri ifade edilmistir (TUkel ve Demet, 2017).

Kompulsiyonlarin kavramsallastiriimasi, DSM-I1Il ile DSM-IV-TR arasindaki
temel farklhihktir (Charley ve Sadock, 2007). Buna gore kompulsiyonlar DSM-
[II'te davranis olarak ifade edilirken, DSM-IV’te davranisa ek olarak zihinsel
eylemin de olabilecegi belirtiimistir. Daha sonraki surecte ise “Obsesif Kompulsif
Bozukluk” terimi DSM-IV ve DSM-1V-TR’de “Anksiyete Bozukluklari® baglgi
altinda ifade edilmistir (Sadock ve arkadaslari, 2016). 2013 yilinda yayimlanan
DSM-5te ise Anksiyete Bozukluklarindan ayriimis ve “Obsesif Kompulsif
Bozukluk ve iligkili Bozukluklar” olarak ifade edilmistir (Kéroglu, 2013).

2.1.3. Epidemiyoloji
Obsesif kompulsif bozukluk, depresif bozukluk, fobik bozukluk ve madde
kullanim bozuklugundan sonra en sik gorulen dorduncu ruhsal bozukluktur.
Hastalik belirtileri, birey tarafindan ifade edilmedikge, bir yakinma olarak
getiriimedikge muayenede taninmasi guglesmektedir. Bu nedenlerle bu
hastaligin sikligini ve yayginhgini saptamak son derece zor olmaktadir (D.
Stein, 2002).



OKB 1980‘lere kadar toplumda az goruldugu dusunulen bir rahatsizliktir.
Ulusal Ruh Sagligi Enstitusu tarafindan 1980-1988 yillarinda Amerika’da
yapilan epidemiyolojik alan arastirmasinda OKB’nin yasam boyu yayginlik orani
% 2.5, bir yillik yayginlik orani ise % 1.6 olarak belirlenmistir (Karno, Golding,
Sorenson ve Burnam, 1988).

1994 yilinda Kanada’da 3258 kisi ile yapilan bir ¢calisma ise OKB sikhgini %
2.9 olarak bulunmustur (Kolada, Bland ve Newman, 1994). OKB’nin yagsam
boyu yayginlik orani 2004’te yapilan bir bagka epidemiyolojik ¢calismada ise %
3.5 olarak belirlenmistir (Angst ve arkadasglari, 2004). Yapilan baska bir
calismada ise yasam boyu yayginlik orani % 1.9-3.3 arasinda bulunmustur

(Myers ve arkadaslari, 1984).

2004 yilinda Turkiye’deki yasam boyu yayginlik orani ise % 2-3.7 arasinda
oldugu belirlenmigtir. OKB’nin bir yil icerisindeki sikligi Turkiye Ruh Saghgi
Profili Arastirmasi’'nda % 0,5 ¢cikmigtir. Erkeklere (% 0.2) goére kadinlarda (%
0.6) 3 kat fazla oldugu belirlenmistir (O. Oztlrk ve Ulugsahin, 2015). Konya’da
yapilan bir arastirmada ise OKB’nin 12 aylik prevalansi % 3 olarak bulunmustur
(Cilligilli ve arkadaslari, 2004).

Topluma ydnelik yapilan OKB prevalans arastirmalarinda kadinlarda daha
sik goruldugu belirlenirken, klinik aragtirmalarda ise erkek ve kadinlar
arasindaki oranlarin birbirlerine yakin oldugu gorulmektedir (Torres ve
arkadaglari, 2006) (Myers ve arkadaslari, 1984). Bu durumun gerekgesi olarak
da erkeklerde OKB belirtilerinin islevselligi daha ¢ok etkiledigi, bu nedenle de

tedavi arayisinin daha yUksek oldugu belirtiimistir (Torres ve arkadaslari, 2006)

Kadinlarda bulas obsesyonlari ve kompulsif yikama/temizleme davranigi
daha sik gézlemlenirken, erkeklerde ise cinsellik, saldirganlik, simetri
obsesyonlari ve tekrarlama, kontrol etme kompulsiyonlari daha sik gozlenmistir.
(TUkel, Polat, Geng, Bozkurt ve Atli, 2004) (Monteiro, 1991) (Veale, 2004).

OKB, genellikle geng eriskinlikte baslamaktadir. Erkeklerde ortalama 19 yas
iken kadinlarda ise ortalama 22 yas civarinda baglamaktadir (Sadock ve
arkadaslari, 2016). Cogunlukla (% 65) 25 yasindan énce baslangi¢ gosterirken,



daha az bir kismi ise (% 5-15) 35-40 yasindan sonra baglamaktadir (Jack
Samuels ve Nestadt, 1997) (Jenike, 2004). Cocukluk veya erken ergenlik
déneminde baslayan Obsesif kompulsif belirtilerin erkeklerde daha sik
goraldugu ve tik bozukluklarinin daha sik eslik ettigi izlenmistir (Nakatani ve
arkadaglari, 2011).

Cesitli vakalarda da OKB’nin hamilelik ya da dogum sonrasi donemde
basladigi da bildirilmistir (Neziroglu, Anemone ve Yaryura-Tobias, 1992). Elli
yasindan sonra OKB sikli§i daha az olmakla birlikte; yapisal beyin hasari ve

organisite ile ilgili bulunmustur.

2.1.4. Etiyoloji

OKB’ye neden olan yolaklar tam olarak bilinmese de etiyolojide bir¢cok etken
sorumlu tutulmaktadir. Fizyopatolojisinde yer alan genetik nérobiyolojik ve

psikososyal faktorler sunlardir.
2.1.4.1. Genetik

OKB’de genetik ile ilgili calismalar 1930’larda baslamis ve halen devam
etmektedir (D. L. Pauls, Alsobrook, Goodman, Rasmussen ve Leckman, 1995).
Ozellikle 2005'li yillarda yapilan arastirmalarda OKB genetiginde dnemli
sonuglar elde edilmistir. OKB’de yapilan aile ¢alismalarinda, OKB hastalari ile
birinci derece yakinlarinda OKB tanisi alan hastalarla anlamli bir iligki
bulunmustur. Bu ¢alismalar OKB’de ailesel kimelenmeyi desteklemektedir
(Hettema, Prescott, Myers, Neale ve Kendler, 2005)(Hettema ve arkadaslari,
2005). Yapilan bir arastirmada OKB’li hastalarin yakinlarinda OKB orani % 18.2
iken, kontrol grubunun yakinlarinda ise % 3.9 bulunmustur (D. L. Pauls ve
arkadasglari, 1995). Bir baska yapilan arastirmada ise OKB, kontrol grubunun
yakinlarinda % 2.7, bu hastaligi tasiyanlarin yakinlarinda ise % 11.7 olarak
tespit edilmistir. Buna gore ailesel gecis erken baslangicli OKB’lerde daha
yuksek bulunmustur. Ayrica OKB riskinin, erken baslangic (18’den énce)
gOsteren hastalarin ailelerinde, ge¢ baslangi¢ gosteren ailelerdekinden yaklagik

iki kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Son olarak yapilan ¢alismalarda ise,



kompulsiyonlarin obsesyonlardan daha az genetik gecis 0zelligi gosterdigi
bulunmustur (Nestadt, Samuels ve Riddle, 2000).

Yapilan bir galismada 30 ikiz ¢ift Gzerine yapilan bir arastirmada yuksek es
hastalanma orani dizigotik ikizlerde (% 47), monozigotik ikizlerde ise (% 87)
olarak saptanmistir (Carey ve Gottesman, 1981). Baska bir galismada ise,
faktor analizi ile varyansin % 62’sini agiklayan ve obsesyonlarin % 33,
kompulsiyonlarun % 26 kalitilabilirlik gosterdikleri, obsesyon ve kompulsiyon
arasindaki genetik baglantinin +0.53 oldugu bulunmustur (Jonnal, Gardner,
Prescott ve Kendler, 2000). Ayrisim ¢ézimlemesine yonelik ¢galismada OKB
genetigi multifaktéryel bir kalitim sergilemektedir (D. Pauls, 2008). Segregasyon
calismalari, kadinlarda daha belirgin bir major genin sorumlu olabilecegini ve
yuksek olasilikla otozomal dominanti distindurmektedir. Bu veriler 1s1ginda
OKB'’da inkomplet penetransli otozomal dominant bir genetik gegisin rol aldigi

saptanmistir (M. Cavallini, Pasquale, Bellodi ve Smeraldi, 1999).

Bir de Segregasyon galismalarinda OKB ile Tourette sendromu
iliskilendirilmis; Tourette sendromu olan hastalarin birinci derece akrabalarinda
OKB sikligi da yuksek bulunmustur (Grad, Pelcovitz, Olson, Matthews ve Grad,
1989). OKB’ye yonelik linkage arastirmalarinda 9. kromozomun uzun kolunda
birden fazla noktada baglanti gorilmas; ozellikle de 9p24°ln Uzerinde

durulmustur (Willour ve arkadaglari, 2004).

Molekuler genetik ¢alismalarda ise serotonin nérotransmitteri tasiyicisi
promoter bélgesi geni (SLC6A4), SHT1B, 5HT2A, 5HT2B reseptdr genleri,
MAO-A, COMT ve opioid mi reseptdr genleri, glutamat tasiyici geni (SLC1A1)
ile iligkilendirme ¢alismalari yapilmistir (Hemmings ve arkadasglari, 2003). Genis
capli bir meta-analizde OKB'nin, serotonin ile iligkili polimorfizmler (5-HTTLPR
ve HTR2A) ve sadece erkekleri kapsayacak sekilde katekolamin
dizenlenmesinde yer alan polimorfizmler ( MAO-A ve COMT) ile baglantili
oldugu saptanmis olup ayrica bu ¢alismada dopamin (DAT1 ve DRD3) ve
glutamat (rs3087879) ile iligkili polimorfizmlerin anlamli dlizeyde olmasa da
OKB ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (Taylor, 2013). Yapilan baska bir



calismalarda ise Dopamin D4 reseptor geni (DRD4) ve dopamin tasiyicisi geni

polimorfizmlerinin OKB ile iligkisi olabilecegi 6ne surtulmustir (Demet, 2005).

2.1.4.2. Norobiyolojik Faktorler
2.1.4.2.1. Noroanatomi ve Nérogoriuntiileme

OKB’de yapilan néro goruntileme ve ndro anatomi ¢alismalarinda en fazla
kortiko-talamo-striatal-kortikal devrede bozulmalarin oldugu bulunmustur.
Frontal korteks ile subkortikal beyin bdlgelerinin birbirine bagladigi belirtilen bu
yolaklarda yer alan temel bélgeler talamus, bazal ganglionlar, kaudat nukleus,
anterior singulat girus ve orbitofrontal korteks oldugu saptanmigstir. Frontal
korteksten baslayan her devre striatuma, globus pallidus-substanstiya nigraya
ve talamusa sirayla gittigi géralmastir. Son olarak talamustan frontal kortekse

dénup kapandigi gortulmastur (Tukel R., Topguoglu V., 2006).

OKB etiyopatogenezinde, nukleus akkumbens ile dorsal striatumun
orbitofrontal korteksle baglantisindaki bozulmanin sonucunda édullendirici
sinyallerin azalmasi ile olustugu 6ne suriimustir (S. Pallanti ve Hollander,
2014).

Yapilan manyetik rezonans goéruntileme ¢alismalarinda orbitofrontal
kortekste hacim azalmasi gézlenmistir (Atmaca, Yildirim, Ozdemir, Tezcan ve
Kursad Poyraz, 2007). OKB tanisi konulan bireylerde serebellumun gri
cevherinde ve kuneusda volim azalmasi goérullrken; bilateral hipotalamus, sol
inferior paryetal korteks, sol superior temporal girus, sol talamus, ve sol
orbitofrontal kortekste gri cevherinde volim artis1 gdézlenmistir (Karslioglu ve
YUksel, 2004). Yine Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MRI)
calismalarinda, OKB ‘lilerde kaudat ¢ekirdek caplarinin bilateral azaldigi

bulunmustur (Sadock ve arkadaslari, 2016).

Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) ve pozitron emisyon
tomografisi (PET ) calismalarinda orbitofrontal kortekste ve anterior singulat
kortekste bolgesel beyin aktivitesi ile talamusta aktivite artisi oldugu bildirilmistir.
Bazi hastalarda ise kaudat gekirdekte aktivite degisikligi saptanmigtir
(Rachman ve Shafran, 1998). PET ve islevsel manyetik rezonans goérintileme
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(fMRI) gibi gérinttlemelerde orbitofrontal korteks (OFK) ve anterior singulat
korteks (ASK) net olarak gdsterilirken; kaudat ¢ekirdekteki aktivite artisi
gOsterilmistir. Buatin bu galismalar sonucunda ise yukarida adi gegen bu

bdlgelerin OKB'ye 6zgin oldugu disunilmektedir (Swedo ve Snider, 2004).

Bazi goruntileme ¢aligsmalarinda OKB alt tipleriyle yapilan galismalarinda
da hastalik alt tipine gore farkh goéruntuleme bulgulari elde edilmis ve farkli néral
devrelerin patofizyolojide rolu olabilecegi dustunulmastur. Bu yapilan PET
¢alismasinda oldugu gibi kontrol ve temizlik kompulsiyonlari olan hasta gruplari
karsilastiriimis; kontrol kompulsiyonlariyla bilateral striatum aktivasyonu
arasinda korelasyon saptanirken, temizlik kompulsiyonlariyla bilateral anterior
singulat bolge aktivasyonu arasinda da yine korelasyon saptanmistir (Rauch,
2000).

2.1.4.2.2. Noroimmunolojik Faktorler

OKB'nin bazi alt tiplerinin immun sistemlerle iligkili olabilecegine dair
arastirmalar artmaktadir. Cocuklarda OKB belirtilerinin ortaya ¢ikmasi ve
Streptokok enfeksiyonlari, OKB gelisiminde néroimmunolojinin rolinu
dusundiurmektedir. A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasi
gelisen PANDAS (Streptokok Enfeksiyonuna Bagl Pediyatrik Otoimmun
Noropsikiyatrik Hastalik) hastalarinda gun igindeolan duygudurum ve
duygulanim degisiklikleri, dikkat sorunlari ve ayrilma anksiyetesi gibi belirtiler
disinda obsesyonlar ve kompulsiyonlar da gorulebilmektedir. Antikor aracili
inflamasyon ile bazal ganglionlarda biytme, globus pallidus ve putamen
hacminde artmis gérulmustur (Giedd, Rapoport, Garvey, Perlmutter ve Swedo,
2000).

Yine A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu gecirenlerle iligkili olan
Sydenham koresibelirtileri olan vakalarda da obsesif kompulsif belirtiler nérolojik
sikayetler ortaya ¢ikmadan baslayabilmektedir (Karslioglu ve YiUksel, 2004). Bu
belirtilerin steroid ve antibiyotik tedavisi sonrasi dizelmesi, OKB ve
néroimmunoloiji iliskisi dikkati cekmekte oldugu gérilmuistir (Allen, Leonard ve
Swedo, 1995).
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Sistemik lupus eritematozus (SLE), multipl skleroz ve tiroid fonksiyon
bozuklugu gibi bazi otoimmun hastaliklari olanlarda da komorbid OKB
gorulebilecedi bildirilmistir. SLE olan hastalarla yapilan bir galismada, bu hasta
grubunda OKB yayginlhiginin genel topluma gére 10 ila 15 kat daha fazla oldugu
saptanmis (Slattery ve ark 2004). Benzer sekilde multipl sklerozu olan
hastalarla yapilan baska bir ¢alismada, bu hastalarda OKB prevalansinda artis
oldugu bildirilmis (Miguel ve arkadaslari, 1995). Psikiyatrik hastalarla yapilan bir
calismada; OKB olanlarda diger psikiyatrik bozukluklara gore bagisiklik sistemi
hastaliklarinin daha yuksek oranda bulundugu gésterilmis (Dinn, Harris,

Mcgonigal ve Raynard, 2001).

2.1.4.2.3. Norokimyasal Faktorler
2.1.4.2.3.1. Serotonerjik Sistem

OKB’de serotonerijik hipotez serotonin geri alim inhibitérlerinin (SGi)
obsesyon ve kompulsiyonlari azalttigina dayanmaktadir. Mevcut veriler
dogrultusunda serotonerijik ilaglarin diger nérotransmitter sistemleri etkileyen
ilaclara gére OKB tedavisinde daha etkili oldugunu géstermektedir (Zohar,
Kennedy, Hollander ve Koran, 2004). OKB hastalarinda BOS’ta serotonin
metaboliti 5-HIAA arttigi saptanmistir. Klomipramin ile OKB nin klinik
tablosunda diizelme ile BOS 5-HIAA duzeylerindeki disus arasinda bir
korelasyon oldugu goérulmustir (El Mansari ve Blier, 2005). Serotonin
agonistleriyle yapilan ¢alismalarda OKB’de davranissal bazi dedisiklikler
izlenmistir. Ornegin: Oral m-klorofenilpiperazinin (m-CPP) (5-HT1A, 5-HT1D, 5-
HT2Cbreseptor agonisti) OKB semptomlarini kétilestirdigi ve hatta bazi
hastalarda yeni semptom olusturdugu bildiriimistir (E. Hollander, Decaria ve
Nitescu, 1992).0OKB’de noradrenerjik antidepresanlarda istenilen olumlu yanit
alinamazken, serotonerjik antidepresanlar daha etkili oldugu géralmastir (Zohar
ve arkadaslari, 2004).

Ik basta postsinaptik serotonerjik reseptérlerde asiri duyarlilik
mekanizmalari Gzerinde duruluyorken (Zohar, Sasson, Chopra, Amiaz ve
Nakash, 2003); daha sonraki zamanlarda presinaptik mekanizmalar

arastirlmaya baglanmistir. Presinaptik yolak mekanizmalariyla ilgili yapilan bir
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calismada tedavisiz OKB tanili hastalarda presinaptik serotonin tagiyicisinin
periferal belirteci olan trombosit 3-H-imipramin baglanma bdlgelerinin sayisinda
azalma g6zlenmistir. Bu hastalara SGi'leri verildikten sonra trombosit 3-H-
imipramin baglanma bdlgelerinin olmasi gereken sayiya ulastigi bulunmustur

(Marazziti ve arkadasglari, 1997).

Yapilan bazi néroendokrin ¢galismalarinda OKB hastalarinda 5-HT1A, 5-
HT1D ve 5-HT2C reseptorlerinde degisiklikler saptanmistir (Sasson ve Zohar,
1996). 5-HT1D reseptdra, OKB’nin beyin yolaklarinda yer alan prefrontal
bdlgelerinde ve bazal kaudat bdlgesinde bulunup, presinaptik bir
otoreseptordur. Normal sartlarda serotoninin tasinimini azaltmaktadir. Kuramsal
olarak bu reseptdriin OKB hastalarinin beyninde asiri duyarli olabilecegi
dusundlmektedir (Zohar ve arkadaslari, 2004). Bir de ayni zamanda bu reseptér
postsinaptik bolgede de yer almaktadir. Hem presinaptik hem de postsinaptik
yerlesim 6zelligi nedeniyle, bu reseptériin obsesyonlar ve kompulsiyonlardan

sorumlu oldugu goruslerini destekledigi gortlmektedir.

2.1.4.2.3.2. Dopaminerjik Sistem

OKB'’de dopamin ile ilgili yapilan ¢alismalarin neticelerinde, nikleus
akumbens ve sag prefrontal kortekste dopamin miktarinin arttigi géralmasttr
(Sullivan, Talangbayan, Einat ve Szechtman, 1998). Dopamin metaboliti olan
homovalinik asit (HVA) seviyeleri plazmada ve BOS’ta ¢aligiimis olup;
klomipramin (Swedo, Leonard ve Krusei, 1992). Yapilan ¢alismalar sonucunda
OKB hastalarinda sag bazal gangliyonda tasiyici baglanma oranlari daha fazla
saptanmigtir (C. H. Kim ve arkadaslari, 2003). Bu ¢alismalarin neticesinde OKB
belirtilerinin dopamin artisi ile iligki oldugu 6éne sUrdlmustur (Denys, Zohar ve
Westenberg, 2004).

OKB tedavisinde antipsikotik eklenmesi ile dopaminerjik aktivitenin
arttirlmasi presinaptik reseptorleri bloke ederek SSRI’lar ile birlikte dusuk
dozlarda bazi hastalarda tedavi cevabini glclendirilmesinin sebebi olarak ifade
edilmektedir (Sahin, 2007). Yani boylece OKB tedavisine disuk doz risperidon,
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olanzapin ve ketiyapin eklendiginde tedavi de etkili bulunmusgtur fakat
antipsikotik tedaviye ikincil obsesif kompulsif belirtilerin gelistigi psikotik hasta
bildirimleri de mevcuttur. Dopamin ndronlarinda atesleme hizini arttiran 5-HT2A
antagonizmasi bu sebeple obsesif kompulsif belirtileri de arttirmaktadir. Buna
karsin dopaminerjik néronlarin inhibisyonu ile D2 reseptor antagonizmasinin
obsesif kompulsif belirtileri azaltabilecegi 6ngdrtilmektedir (Westenberg,

Fineberg ve Denys, 2017).

Dopaminerjik sistem tzerinden dolayl (kokain ve amfetamin) ve direkt
yoldan (apomorfin, bromokriptin) davranigsal ve néroendokrin yanitlar
Uzerinden de obsesif ve kompulsif beliritler de§erlendiriimektedir. Bir dopamin
taslyici engelleyicisi olan kokain sinaptik dopamin dizeylerini arttirtigr gibi hem
de dopamin tasiyici yogunlugunu artirir (Denys ve arkadaslari, 2004). Kokainin
kronik kullanimi obsesif kompulsif belirtilerde artmayla iligkili bulunmustur (Satel
ve McDougle, 1991). Buna ek olarak kokain kotlye kullanan hastalarin, ileride
OKB gelistirmek agisindan risk altinda oldugu bildirilmistir (Rosse, McCarthy ve
Alim, 1994). Metilfenidat ve amfetamin ile yapilan ¢alismalarda elde edilen

sonuglar cgeligkilidir (Denys ve arkadaslari, 2004).

2.1.4.2.3.3. Glutamaterjik Sistem

OKB'de glutamaterjik sistemin ise karistiginin birgok kaniti vardir.
Glutamaterjik NMDA reseptor 2B alt Gnitesi -NR2B- geni olan GRIN2B ile OKB
arasinda bir iligki bildirilmistir. Beynin farkli alanlarinda glutamaterjik agirimin
arttinldigi gosterilen bazi hayvan ¢alismalarinda; kortikostriatal glutamat
yolaginda artis olan farelerde, yaygin davranigsal perseverasyon, kompulsif
sigrama, deri veya sacin yolunmasi, isiriimasi ve tiklerin oldugu obsesif
kompulsif belirtiler benzeri bir fenotip gbzlenmektedir (Arnold, Sicard,
Burroughs, Richter ve Kennedy, 2006).

OKB hastalarinda, manyetik rezonans spektroskopi (MRS) ile, bazi beyin
bdlgelerinde glutamin ve glutamat artisi saptanmistir (Rosenberg, MacMillan ve
Moore, 2001). Striatumdaki glutamin artigi, koritko-striato-talamik-kortikal
dénglnin metabolik agsiri etkinligi ile ilgili olup, glutaminin bu artisinin nedeni,
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SSRI ile tedaviye yanit veren OKB’lerde azaldigi hatta olagan seviyeye

dondiga gortulmustar (Moore, MacMaster ve Stewart, 1998).

Cerrahi girisimlere alinan yanit da glutamaterjik iglev bozuklugunu
desteklemektedir. Internal kapsulun 6n boynuzunda gerceklestirilen lezyon
sonrasil, tedaviye direncli OKB olgularinda iyilesme goértlmustir. Bu yol OFK'ten
kaudat ¢ekirdege olan glutamaterjik projeksiyon alanidir. Bu nedenle OFK'te
serotonerjik otoreseptor duyarsizlasmasi igin uzun sure gerektiginden,
dogrudan bu alanlarda antiglutamaterjik etkili bir ilacin hizl yanit
saglayabilecegdi distuinulmustir. Otoreseptér 6zellikieki metabotropik glutamat
tip 2 reseptoérinin (mMGLUR2), hiperaktiviteyi azaltmada énemli rol
oynayabilecegi belirtiimistir (El Mansari ve Blier, 2006).

Batdn bu ¢alismalarin sonucunda ve yapilan galismaya gore beyin omurilik
sivisinda (BOS) glutamat duzeylerinin yuksek saptanmasi da OKB hastalarinda
glutamaterjik yolagin ¢alisir oldugunu géstermektedir (Chakrabarty,
Bhattacharyya, Christopher ve Khanna, 2005).

2.1.4.3. Psikolojik Faktorler
2.1.4.3.1. Psikoanalitik Kuram

Psikanalitik yaklagimin kurucusu olan S.Freud’a gére, OKB psikanalizin en
ilgi ¢ekici konularindan biri ve nevrozlarin prototipidir. Ona gore obsesyonel
nevrozda saplanma ve anal déneme regresyon vardir. Siperego ile ego
arasinda sadomazosistik bir iliskiden ve g¢esgitli savunma mekanizmalarindan
(karsit tepki olusturma, yalitma, yapma-bozma gibi) bahsetmistir (TUkel R.,
Topguoglu V., 2006).

Psikanalitik bakisa obsesif kompulsif bozukluk nevrozunun olusumunda ana
mekanizma gerileme yani regresyondur. Hasta, obsesyonel nevrozda ddipal
donemle ilgili istek ve durtulerin olusturdugu catismalara bagh sikintilar
yasamaktadir. Bu nedenle libido anal sadistik doneme gerilemektedir. Bu
gerilemenin bir neticesi olarak da slperego degisiklikleri, buylsel obsesyonel
distncenin ortaya ¢ikmasi ve ikircilik meydana gelmektedir. Freud’a gore
stperego OKB Hastarinda acimasiz ve kati bir yapiya burinmekte olup ego
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saldirgan durtulerini nesnelere yoneltememektedir. Bu durumda saldirganlik
durtasl, superegonun kati ve acimasiz olmasi nedeniyle egoya ice donmektedir
(Freud, 2000). Es zamanli olarak nefret ve sevgi duygularina sahip olan birinin
davranislarinda ve duygularinda ambivalans yani “cifte degerlilik” olmasi, anal
dénemin en belirgin 6zelliklerindendir. Eyleme gegcme asamasinda bu durum
kararsizlik ve tereddut yasanmasi seklinde kendini gostermektedir (TUkel ve
Demet, 2017).

Psikanalitik kuram; anal déneme 6zgu bireyin saldirgan ve cinsel dartulerle
basa ¢cikmada kullandigi karsit tepki olusturma (reaksiyon formasyon), yapma-
bozma (doing-undoing) ve yalitma (izolasyon) seklinde 3 temel savunma
mekanizmasi oldugunu sdylemektedir. Yapma-bozma mekanizmasinin bir
sonucu olarak kayginin azaltiimasi ve durtinun kontrol edilebilmesi igin bireyde
kompulsif hareketlerin ortaya ¢iktigi varsayilmaktadir. Bireyde gorilen durttsel
istegin ve ona savunma olarak karsi koyma isteginin doyurulmasi “tekrarlayici
yapma bozma” olarak ifade edilmektedir. Saldirgan ya da cinsel durtileri
nedeniyle birey tarafindan bilingdisi olarak, olusabilecegini disundugu zarari
bozmak veya ortadan kaldirmak icin bir eylem gerceklestirilir. Yalitma, dustnsel
icerikten uzaklasip durtiinin duygusal bileseninin bilingdisina itiimesi olarak
ifade edilmektedir. Yalitma, psikanalitiklere gore obsesif nevrozlar igin tipik bir
duzenektir. Birey, duygularinin dahil olmadigi bu sekildeki bir dusunceyi, zihnine
zorla girdigi sekilde ve istegi diginda yagsamaktadir. Benlik, sikinti veren bir
dusunceyi bilingten uzaklastiramadigi bu gibi durumlarda, duygusal yuku
yalitma ile o dugunceden uzaklastirmaktadir. Birey, karsit tepki olugturma
savunmasini kullandiginda, durtusel bir tehlike karsisinda davranis yapisini
degistirmekte, bu tehlike surekli varmis gibi hareket etmekte ve tehlikeye her an
hazirlikli olunan bir tutum benimsemektedir. Tutumun ortadan kaybolmasi, buna
karsin bilingdigi olarak devam etmesi durumunda, kirlilikten hoslanmanin yerini
temizlige duskunluk, inatgihgin yerini itaatkarlik, zalimligin yerini nezaket ve

nefretin yerini sevgi almaktadir (TUkel R., Topguoglu V., 2006).
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2.1.43.2. Biligsel Davranis¢i Kuram

OKB’de davranigs¢l modellerin temelini Mowrer tarafindan ortaya atilan iki
asamall korku ve kaginma kurami olusturmaktadir. Korku ve kaginma kuramina
gore hastalanma, mikrop kapma gibi herkesin aklina gelebilen ve pek de
korkutucu olmayan dusunceler, kiside kosullanma araciligiyla anksiyete ile
iliskilendirilmekte ve rahatsizlik verici bir duruma dontusmektedir. Birey bu
dusuncelerin artmasi ile birlikte kagma-kaginma davranislari sergilemekte ve
anksiyete yasamaktadir. Obsesyonlar 6grenilmis edimlerdir. Kompulsiyonlar ise
anksiyetenin ortadan kaldiriimasi i¢in 6grenilen ve pekistirilen davraniglardir.
Anksiyetede kompulsif davraniglarla birlikte bir azalma gozlendiginden bu
davranis oruntusu pekismektedir. Uzun donemde obsesyona neden olan kosul
veya durumlardan kaginilmasi anksiyeteyi azaltirken, obsesyonel dislncelere
maruz kalmayi engelleyerek aligtirmayi engellemekte ve obsesyonlarin
surmesine neden olmaktadir. Bu da obsesif-kompulsif belirtilerin stirmesi
anlamina gelmektedir (M. Oztiirk, 1998) (Salkovskis ve Kirk, 2003).

1980’li yillarda OKB hastalarina uygulanan davranisgi yaklasim sonuglarini
incelediklerinde tedaviye devam edenlerin yaklasik %50’sinin herhangi bir
belirtisi olmadigini ya da tedaviden en az %70 fayda goérduginu, %39’unun
kismen iyilesme (semptom siddetinde %31-69 azalma) gosterdigini ve
%10’'unun da tedaviden fayda gérmedigini (semptom siddetinde %30’dan az

azalma) belirlemislerdir (Foa, Steketee ve Ozarow, 1985).

Maruz birakma (exposure), tepki engelleme (response prevention) ve maruz
birakarak tepki engelleme (ERP) 6zellikle yikama ve daha az oranda kontrol
etme obsesyonlari i¢in oldukga basarilidir. Tedavi sonrasi hastalarin %70-80
oraninda belirtilerinde dizelme olurken %20-30’unun tedaviyi reddettikleri veya
biraktiklari (drop out) goralmustir. ERP nin ise %20-30’luk tedaviyi reddetme,
bazi obsesyonlar ile 6rtllt kompulsiyonlar ve istifleme gibi bazi alt tiplerde
etkisinin kisitli olmasi, tedaviye direncg, tedavide igbirliginin az olmasi,
motivasyonun duguk olmasi, hatali biligler ve inanglarin 6ne ¢ikmasi gibi
nedenlerden dolayi biligsel komponentin de tedavide olmasi gerektigini
belirtmistir (D. A. Clark ve Purdon, 1995). Obsesyonlar ile ayni i¢cerige sahip
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istemsiz dusunceler normal populasyonun %90‘inda gorulebilmektedir.
Obsesyonlarin normal girici diguncelerle bagladigini, girici dugtnceler ile
arasindaki farkin onlarin olusumu ve kontrol edilebilirligi olmadigini ilk kez
Salkovskis (1985) ileri surmustur. Bilissel modelde bu istemsiz dugtnceler
aslinda duygusal bir cevap olusturmazlar. Normal populasyonda goértlen bu
dusunceler ile OKB'li kisilerde olan dustnceler arasindaki fark bu dustncelere
verilen anlamdir. Dusuncelerin duygusal bir cevap olusturmasi ancak bilissel bir
degerlendirme ile olabilmektedir. Hastalik tablosu kisinin neden olabilecegi olasi
bir zararin olusumu ya da engel olunmasindan kendini sorumlu hissetmesi ile
ortaya cikar. Agiri degerlendirilmis olan sorumluluk duygusu kigside anksiyeteye
neden olurken diger taraftan da sorumlulugu azaltmak amaciyla etkisizlestirme
(kompulsiyon, kacinma, sorumlulugu paylastirma ya da gegistirme, guvence
arama, tam olarak emin olma mucadelesi) ¢gabalarina neden olur. Artmig
sorumluluk dustncesi daha derinlerdeki ara inanclar (kurallar, tutumlar) ve

semalarla ile baglantilidir (Salkovskis, 1985).

Obsesyonlarin olusmasinda islevsel olmayan inanislarin da etkili oldugu
dusundlmektedir. Normal populasyonun %90’'inda bu istemsiz dlslnceler
gorilebilmekteyken ¢ok azinda obsesyonlarin gelismesine bu kisilerin diger
insanlardan farkl olarak bazi inanglara sahip olmasinin neden oldugu
dusunulmektedir. Bununla ilgili yapilan galismalarda alti yanlis degerlendirme

ve bilis alani belirtiimistir (Frost ve Steketee, 1997)

1) Diigiincenin Onemsenmesi: Bir diger kullanim sekli de dislince-eylem
kaynasmasidir. Bu biligsel inaniga gore ahlak olarak kabul edilemez bir
disunceye sahip olmanin bunu yapmaktan farki yoktur yani disiinmek demek
istemek demektir. Anlami olmasaydi tekrar tekrar akla gelmeyecegi ve

distinmenin gergeklesme olasiligini arttiracagi inanci olur (D. A. Clark, 1999).

2) Artmis Sorumluluk: Bu bilis alaninda kisi olumsuz sonug ortaya
cikarabilme ve olmasina engel olma gucune sahip olduguna inanmakta, olasi
olumsuz sonucu engellemek adina tum tedbirleri almak i¢in zorunluluk
hissetmektedir (Frost ve Steketee, 1997).
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3) Diisiincenin Kontrol Edilebilirligine iliskin inang: Sikinti verici
dugunce, durtl ve imgeleri denetleyebilmenin gerekli ve mumkun olduguna

inanilmasi ve bunlara fazlaca deger verilmesidir.

4) Miukemmelliyetcilik: Her sorunun miikemmel bir ¢6zimu oldugu
duguncesi, her seyi mukemmel yapmanin gerektigi ve yapilabilecegdi, yapilacak
en ufak bir hatanin 6nemli sonugclari olabilecegi yonundeki inanctir Kisi
mukemmel bir sonug bir defa olustuysa bu mukemmel sonuca ulagmak icin her

zaman gayret sarf edilmeli inanisini benimser (Frost ve Steketee, 1997)

5) Abartili Tehdit Algisi: Olasi zarar ihtimalinin veya ciddiyetinin abartili
olarak dusunulmesidir (Frost ve Steketee, 1997). Bu inanisa sahip OKB'li
bireylerin genel distnce yapisi ‘ kotu durumlar diger insanlara gére benim
basima daha ¢ok gelir, benim dahil oldugum durumlar daha kétu ilerler,
sonucun kotlu olma olasiligi iyi olma olasiligindan her zaman daha fazladir’
seklindedir (48).

6) Belirsizlige Tahammiilsuizliik: Bu bilis alaninda kisi 6nceden belirli
olmayan durumlarda iglevsellikte azalma, her turlu belirsizlige tahamml
edememe, degisimlerle basa ¢cikmada yeteneksizlik inanigina sahiptir (Frost ve
Steketee, 1997). Birey durumlarla bas edebilmek igin her tirli ayrintiyi bilmesi

gerektigi disuncesine sahiptir.

Biligsel terapiler ile davranig terapilerinin karsilastirildigi galismalarda bilissel
terapilerin davranis terapilerine gore az da olsa daha etkili ve tedaviyi surdirme
oranlarinin daha yuksek oldugu bulunmustur. (Abramowitz, Taylor ve McKay,
2005).

2.1.4.4. Noropsikolojik Caligmalar

Obsesif kompulsif bozuklukta néropsikolojik ¢alismalarin neticesinde bellek
islevleri ile frontal lob ve gérsel mekansal islevlerde bozulma saptanmistir
(Head, Bolton ve Hymas, 1989). Ayni zamanda en ¢ok eslik eden bozulma ise
yuruticu iglevler ve gorsel bellekteki kdtlilesmedir (Savage, Baer ve Keuthen,
1999).
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Bu alandaki aragtirmalardan elde edilen bilgiler, OKB hastalarinda gorulen
bilissel yakinmalarin frontostriatal devrelerde iglevselligin bozulmasiyla beraber
ortaya ¢iktigini gostermektedir. Bu durum hastanin klinigine, yaruttcu islev
performansinda bozulma, zayif bellek ve gorsel-mekansal becerilerdeki

kayiplari yansimaktadir (Tukel ve Demet, 2017).

2.1.4.5. Cevresel Faktorler

Dogum komplikasyonlari gibi olumsuz perinatal olaylar ve stresli veya
travmatik yasam olaylari da dahil olmak Uzere ¢ok ¢esitli cevresel faktorler OKB
icin potansiyel risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, ¢cevre ve
OKB arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in ek calismalara ihtiyag vardir. Ek
olarak, genetik ve gevresel risk faktorlerinin endofenotipleri ve nihayetinde
OKB'yi etkiledigi huicresel ve molekuler yolaklari dikkatlice tanimlamak igin daha
fazla arastirma gereklidir. OKB'nin énlenmesi ve yénetimi icin hassas veya
kisisellestiriimis bir ila¢ yaklasimi gelistirilecekse, ek genetik goértnttleme
calismalari ve genom boyu c¢evresel etkilesim galismalari da dahil olmak Uzere

bu tur ¢alismalar gereklidir (D. J. Stein ve arkadaslari, 2019)
2.1.5. Tani ve Klinik Ozellikler

Obsesif kompulsif bozuklugun klinik tablosunda obsesyon ve kompulsiyon
olmak Uzere 2 dnemli 6ge vardir. Obsesyon, bireyde zorlayici ve yineleyici
nitelikte durtd, imaj ve disuncenin varligidir. Obsesyonlar; istenmeden gelen,
uygunsuz, 1srarli ve kiside blyiik élctide anksiyete yaratir. ikinci olarak bu
distince ve eylemlerin zihinsel olarak ve/veya davranissal olarak kontrol edilme
cabasidir. Kompulsiyonlar; obsesyonlarin meydana getirdigi rahatizlik hissinin
azaltilmasina yonelik olup, haz alma beklentisi iginde olunup yasanmaz. Kisi
bazen kompulsiyonlar ile bagedebilirken, bazen de bunlari engellemeye
calismaksizin artik teslim olmus ve rahatsizligin siddeti giderek artmistir
(Kéroglu, 2013), (O. Karamustafalioglu ve Akpinar, 2006).

DSM-5, OKB diyebilmek igin tek basina obsesyon ya da kompulsiyondan
birinin varliginin yeterli oldugunu ifade eder. Hastalarda tek basina obsesyon
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veya kompulsiyonun oldugu vaka, birka¢ arastirmada gosterilmigtir (Rasmussen
ve Eisen, 1989). OKB klinik olarak ¢ok gesitli belirtilerle karsimiza ¢gikmaktadir.
Epidemiyoloji galismalarinda OKB tanisi alanlarin % 30’unda yalnizca
kompulsiyon, % 40’inda yalnizca obsesyon gorullrken, geri kalan % 30’ta ise
her ikisi birlikte gorulmustir. Psikiyatrik bagvurularda ise obsesyon ve
kompulsiyonun birlikte ortaya ¢iktigi hasta sayisi orani % 75’i agsmaktadir. Bu
sonugctan, iki belirtinin de birlikte goruldigu hastalarin sadece obsesyon veya
sadece kompulsiyonu olan hastalara kiyasla daha fazla klinik yardim ihtiyacinin

oldugu dusuncesi 6ne surulebilir(Sahin, 2007).

OKB tanisi igin, obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin bireyde ciddi anlamda
rahatsizliga yol agmasi, dnemli miktarda zaman kaybina neden olmasi, bireyin
rutin hayat diizenini blyUk oranda etkileyip; sosyal, toplumsal ve mesleki
islevselligini bozmasi, yagsam kalitesini azaltmasi gerekir. Cogu kiginin zihnine
zaman zaman kisa sureli, gabuk uzaklastirilan, kiside ciddi sikintiya neden
olmayan, benlige daha az yabanci obsesyonel dogada intriiziv dustnceler
gelmekte, ancak bunlar 6nemli nétralizasyon ¢abasi gerektirmemektedir (Insel,
1990)

2.1.5.1. Tani Kriterleri
2.1.5.1.1. DSM-5 Tani Olgiitleri

A. Takintilarin (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her

ikisinin birlikte varligi:

Takintilar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1) Bircok kiside belirgin bir sikinti veya kaygiya sebep olan, bazen
istenmeden ve zorla geliyor gibi yasanan, surekli ve yineleyici imge, itki ya da

dusunceler.

(2) Birey bu imge, itki ya da disunceleri baska bir diisiince ya da eylemle
yuksuzlestirme (bir zorlantiyi gerceklestirerek) girisimlerinde bulunur veya

bunlari baskilamaya ya da bunlara aldirmamaya calisir.

Zorlantilar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:
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(1) Bireyin kati bir bigimde uyulmasi gereken kurallara gore yapmaya
zorlanmig gibi hissettigi veya takintisina tepki olarak ortaya koydugu denetleyip
durma, dizenleme, el yikama gibi yinelemeli davraniglar ya da sézcukleri sessiz
bir bicimde yineleme, sayl sayma, dinsel degeri olan sozler sdyleme vb. zihinsel
eylemler.

(2) Bu zihinsel eylemler veya davraniglar, korkulan bir durum veya olaydan
sakinmak, yasanan sikinti veya kayglyi azaltmak veya bunlardan korunmak igin
yapilmaktadir. Fakat bu zihinsel eylem veya davranislarin korunulacagi veya
yuksuzlestirecegi dusunulen durumlarla gergekgi bir sekilde iliskisi yoktur veya

bu iligski acik ve asiri bir seviyededir.

Not: Bu zihinsel eylemler veya davraniglar klguk ¢ocuklar tarafindan da
gerceklestirilebilmektedir. Ancak ¢ocuklar bu tir eylemlerinin amaglarini ifade

edemeyebilirler.

B. Zorlanti ve takintilar glinde 1 saatten fazla bir slre bireyin zamanini
alabilmektedir. Bunun disinda klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da igle ilgili,
toplumsal veya diger islevsellik alanlarinda performans dusukliglne de neden

olabilmektedir.

C. Takinti-zorlanti belirtileri, bagka bir saghk durumu ile ilgili etkilerine veya

bir ila¢ ya da kotuye kullanilabilen bir maddenin kullanimina baglanamaz.

D. Bireyin yasadigi bir baska ruhsal bozuklugun belirtileri ile bu bozukluk,
daha iyi agciklanamamaktadir (6rnegdin otizm acilimi kapsamindaki gibi
yinelemeli davranig oruntuleri veya psikozla giden diger bozukluklarda ve
sizofreni acilimi kapsamindaki gibi sanrisal ugraslar veya distince sokulmasi;
yegin depresyon bozuklugundaki gibi sugluluga yonelik disunsel ugraslar;
davranis bozukluklari, durtl denetimi ve yikici bozukluklardaki gibi durtuler;
cinsel sapkinlik bozukluklarindaki gibi cinsel duslemler veya itkiler; hastalik
kaygisi bozuklugundaki gibi surekli bir hastaligi oldugunu dusunmek; bagimlilik
ve madde ile iliskili bozukluklardaki gibi surekli kumar oynamayi veya maddeleri
dusunmek; yeme bozuklugundaki gibi torensel yeme davranigi; basmakalip
davranis bozuklugundaki gibi basmakalip davraniglar; deri yolma
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bozuklugundaki gibi derisini yolma; trikotilomanideki gibi sa¢ini yolma;
biriktiricilik bozuklugundaki gibi sahip olduklari ile iligkisini kesmekte veya onlari
elden gikartmakta zorlanma; beden algisi bozuklugundaki gibi dis gorunusle
asiri ugrasma; yaygin kaygi bozuklugundaki gibi dis goruniuge yonelik asir

kuruntular).

i¢ goriisii iyi ya da oldukga iyi: Birey, takinti-zorlanti bozukluguna yénelik
inaniglarinin olasilikla veya kesinlikle gergek olabileceginin, olmayabileceginin

veya olmadiginin farkindadir.

i¢ goriisii kétii: Birey, takinti-zorlanti bozukluguna yénelik inaniglarinin

olasilikla gergek oldugunu dusunmektedir.

i¢ goriisii yok/sanrisal inanislar: Birey, takinti-zorlanti bozukluguna

yonelik inaniglarinin gergek olduguna kesin olarak inanmaktadir.
Tikle iligkili: Kisinin o sirada ya da ge¢cmiste bir tik bozuklugu dykulsu vardir.

2.1.5.1.2.  ICD-10 Tan Olgiitleri

Kesin bir taninin konulabilmesi igin kompulsif hareketler veya obsesyonel
belirtiler gindelik etkinlikleri onleyici ve sikinti verici nitelikte olmali ve Ust Uste
en az iki hafta sureyle ve bu iki haftanin cogu gununde gorilmuas olmahdir.

Ayrica bu belirtilerin su nitelikleri de tagimasi gerekmektedir:

A. Bu belirtiler bireyin kendi durttleri veya dlsunceleri olarak kabul edilir.

B. Bireyin bu hareket ya da dlisuncelerden en az birine karsi direng
gOsteriyor olmasi gerekmektedir. Hastanin artik karsi koyamadigi baska

dusunceler ve hareketler bulunabilir.

C. Bu duslince ya da hareketi gergeklestirme distincesi haz vermemeli

sadece bunaltinin veya gerginligi giderece duzeyde olmalidir.

D. Duslnceler, imgeler ve dirtller rahatsizlik verici bicimde yineleyici

olmalidir.

ICD-10’ da OKB ile ilgili alt baghklar sunlardir:
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F42.0 Obsesyonel dusunceler veya kurmalarin (ruminasyonlarin) baskin

oldugu tip
F42.1 Kompulsif hareketlerin (obsesyonel torenlerin) baskin oldugu tip
F42.2 Obsesyonel dusuncelerin ve hareketlerin birlikte oldugu, karigik tip
F42.8 Bagka obsesif-kompulsif bozukluklar
F42.9 Obsesif kompulsif bozukluk, belilenmemis

2.1.5.2. Belirti Boyutlari

Belirti boyutlari ile ilgili yapilan aragtirmalarin sonuglari genellikle birbirine
yakin nitelikte olup, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi belirti listesi

baglaminda 3 ile 6 arasinda belirti kimesi tanimlanmistir. Bunlar;

1. Saldirganlik obsesyonlari ve iligkili kompulsiyonlar,
2. Kirlenme obsesyonlari ve temizlik kompulsiyonlari,
3. Cinsel/dini obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar,

4. Simetri-diizen obsesyonlari ve sayma, tekrarlama, siralama

kompulsiyonlari,
5. istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari,

6. Diger obsesyon ve kompulsiyonlar, seklinde belirtiimektedir (Leckman ve

arkadaslari, 1997; Mataix-Cols, Do Rosario-Campos ve Leckman, 2005)

Bilissel teori baglaminda obsesyonlari otojen ve reaktif obsesyonlar olmak

Uzere iki gruba ayirmiglardir .

Otojen obsesyonlar hakkinda konusulmasindan kaginilan, kisinin kendisinde
bulunmasindan daha fazla rahatsizlik duyabilecegi, daha yineleyici, kisiyi daha
fazla sikintiya sokan, benlige yabanci ve genellikle zihinde canlanmasi igin belli

bir uyarana ihtiyaci olmayan obsesyonlardir. Cinsel, dini ve saldirganlik
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obsesyonlari bu grubun iginde yer almaktadir. Reaktif obsesyonlar ise
digerlerine oranla daha az rahatsizlik veren, kisinin daha az saklama ihtiyaci
duydugu, daha az sagma gelen ve daha ¢ok dis uyaran tarafindan tetiklenme
egiliminde olan obsesyonlardir. Bunlar somatik, istifleme, simetri-siralama-

sayma ve bulas obsesyonlaridir (H. J. Lee ve Kwon, 2003).

Ulkemizde yapilan 15 merkezin dahil oldugu en kapsamli olan arastirmada
kirlilik obsesyon ve temizlik kompulsiyonlari % 75,8; bedensel OK % 17,4
istifleme OK % 22,8; simetri OK % 67,8; saldirganlik OK % 44,4; dini OK %
26,8; cinsel OK % 16,2 ve diger OK % 34,2 olarak sonuglanmigstir (Besiroglu,
2014).

Hastalarin en ¢ok yakindigi ve dile getirdigi obsesyonlar arasinda cinsel (%
5.5), dinsel (% 5.9), somatik (% 7.2), simetri (% 10), kusku (% 23.6) ve kirlenme
(% 37.8) obsesyonlar yer alirken; kompulsiyonlar arasinda ise dizenleme (%
5.9), tekrarlama davraniglari (% 11.1), temizlik (% 26.5), kontrol etme (% 28.8)
kompulsiyonlari yer almaktadir (OK. Karamustafalioglu, Ugisik ve Ulusoy,
1993).

Bulagma Obsesyonlari ve Temizlik Kompulsiyonlari

Mikroorganizmalar, evde kullanilan Urlnler ve egyalar, evsel ve ¢evresel
atiklar, bedensel sekresyonlar ve atiklar, hayvanlar ve hayvansal maddelerin
bulagsma olasiligi veya bulagmasi ile ilgili tirdeki obsesyonlar olabilmektedir.
Bireyler para, kapi kulpu, el sikisma vb. birgok unsuru kirlenme kaynagi olarak
gorebilmekte, bulagma olmamasi igin insanlarla yakin temas kurmaktan veya
esyalara dokunmaktan veya yakininda gegmekten kaginabilmektedirler. Bu
takintilarla kiside yikanmis bulagik ve gamasiri tekrar tekrar yikama, evi ve
esyalari tekrar tekrar temizleme, sik kiyafet degistirme ve yikama, tuvalet ve
banyoda daha uzun sure kalma, uzun sureli ve sik sik el yikama gibi
kompulsiyonlar gérulebilmektedir. Kirlenme kaynagi olarak dusunulen
maddelerle temasi Onleyici davranislar veya bu maddeleri yok edecek tedbirleri
alma, aldirma, térensel yikama, yikanma, tuvalet ve banyo rutinleri, sik kiyafet
degdistirme ve yikama, cansiz nesnelerin veya ev esyalarinin yineleyici bir

bicimde temizlenmesi gibi kompulsiyonlar ortaya gikabilir (Kemal Sayar, Ugurad
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ve Acar, 1999; Tukel ve Demet, 2017). Mental kontaminasyon denilen fiziksel
bir temas olmaksizin igsel bir kirlilik, su¢luluk duygusu veya kotu bir ant,
distince, hayal sonucu gelisen temizlik davranislari da olabilir  (Olatuniji ve
arkadaslari, 2010)

Bazi yazarlar bu tlr obsesyon ve kompulsiyonlari anksiyeteden ote
“tiksinme” ve “igrenme” duygulari ile iliskilendirmigler veya “zarar gérme”
dusuncesi ile ortaya ¢ikan bulasma korkusu ile ilgili alt tipler olabilecegini ifade

etmiglerdir (Olatunji ve arkadaslari, 2010)

Saldirganlik Obsesyonlari ve iligkili Kompulsiyonlar

Bu grupta gesitli eylemler ya da eylemsizlik sebebiyle baskalarina ya da
kendine zarar verme olabilecegi gibi, bu zarari engelleme adina kontrol
davraniglari ile tekrarlayan kelimeler, dua, sayma vb. zihinsel eylemlerin
olmasini da kapsamaktadir. istemli veya istemsiz bir sekilde kendine ya da
baska kisilere zararinin dokunabilecegi, yasa disi bir eylem yapabileceg;;
saldirgan davranislar gosterebilecegi; hakaret edici, ayip, mistehcen sdzcukleri
agzindan kacirabilecegi veya korkung bir seyin olmasindan sorumlu olabileceqi
ile ilgili obsesyonlar olabilir. Saldirganlik obsesyonlarina sahip kisilerde ¢ogu

kez cinsel obsesyonlar da goruldugu bildirilmistir (Bayraktar, 1997).

Dini-Cinsel Obsesyonlar ve iligkili Kompulsiyonlar

Faktor analitik galismalar, bu iki obsesyon turu ve iligkili kompulsiyonlari
birlikte gruplandirmaktadir (Bloch ve arkadaslari, 2008). Cinsel obsesyonlar
cocuklar hakkinda cinsel icerikli hayaller veya zorlama dusunceler, escinsellik,
yasak sevi olabilmektedir. Hasta, bu dislnceyi kafasindan atamadigi stirece
glnaha girdigini disunebilir veya bu eylemi gergeklestirmis gibi hissedebilir (EJ,
Gulseren, Gulseren ve Kultir, 1997; Tukel ve Demet, 2017)

Tarihsel agidan bakildiginda ilk tanimlanmig obsesyon taru dini
obsesyonlardir (Berrios, 1996). Bu obsesyonlar dogru/yanlis kavramlari ve
ahlaki ve dini de@erlere karsi gelme, kifur etme ile iligkilidir. Dini degerlere
hirmetsizlik ve bu nedenle ceza almaktan korkma; tanriya inanmama, kifretme

gibi dusunceleri oldugunu dugsinme ve bundan kaygilanma vb. durumlari
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icermektedir. Bunlar telafi etmek igin sayma, tovbe etme, dua etme vb.
kompulsiyonlar gelisebilmektedir (Kemal Sayar ve arkadaslari, 1999; Tikel ve
Demet, 2017). Dini ortamlarda ve dini ibadetler sirasinda bu tur obsesyon ve
iligkili kompulsiyonlarin yayginhgi ve belirti siddetinin daha fazla oldugu

gOrulmektedir.

Patolojik Kusku ve Kontrol Kompulsiyonlari

Bir eylemin yapildigindan emin olamama durumu, siphe kusku obsesyonu
olarak adlandiriimaktadir. Bu obsesyon genel olarak kontrol etme-denetleme
kompulsiyonlariyla birlikte gorulmektedir. Emin olamama obsesyonu olan birey
musluk, ocak, elektrik, kapi ve pencere gibi nesneleri kapatip kapatmadiklari
noktasinda tereddit yasamaktadirlar (Tukel R., Topguoglu V., 2006). Patolojik
kusku ise bir isi tam veya ayarinda yapip yapmamakla iligkili endige duymadir.
Diger belirti gruplari ile birlikte olma olasiligi yuksek gortulmektedir (TUkel ve
Demet, 2017).

Simetri, Siralama/Diuzenleme, Sayma Obsesyon ve Kompulsiyonlari

Yapilan iglerin tam ayarinda, sirasiyla, kesin ve mukemmel ve nizami olmasi
ya da c¢esitli nesne veya egyalarin dogru diizglin sekilde, simetrik ya da esit
siralanmis yada belli gruplara gore siralanmig olmasi gibi obsesyonlar seklinde
gorullr. Diger obsesyonlardan farki benlige yabanci degillerdir. Hastalarin
istedikleri duzen saglanmadiginda kaygi/endise duyma yerine hosnutsuzluk
seklinde yasanir. Bazi hareketleri belli bir saylya kadar tekrar tekrar etme, plaka
veya tabela sayma seklinde zihinsel eylem olarak klinige yansiyabilir (Sahin,
2007).

Bedensel Obsesyonlar ve iliskili Kompulsiyonlar

Saghg hakkinda ciddi kaygi, endise iceren obsesyon ve iliskili
kompulsiyonlardan olusur. Glnluk hayatta sik gorulen hastaliklar disinda tani
olasili§i dusuk ihtimal, tedavisi gug, hayati tehdit eden AIDS, kanser gibi
hastaliklara yakalanma korkusu seklinde de ortaya ¢ikabilir. Kisiler bu
hastaliklara yakalanmamak icin dnlemlere basvururlar (Sahin, 2007). Belirtiler,
hastalik anksiyetesi bozukluguna benzemektedir. Hastalik anksiyetesi
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bozuklugu olan hastalarin iggoruleri daha kotudur, tedaviden ¢ok hep bir
aciklama duymak isterler, psikiyatrik sorunlari oldugunu kabul etmekte
zorlanirlar. OKB’de ise bu duslncenin sagma oldugunu bilinir, iggdri nispeten
daha iyidir. Bir hastaligin zarar verme olasiligindan ¢ok; bu zararinin
gerceklesmis olabilecedi dusuncesi hakkinda endiseleri ve kaygilari vardir
(Sahin, 2007).

istifleme Obsesyon ve Kompulsiyonlari

Gergek anlamda maddi veya manevi degeri olmayan ayni zamanda hobi
olarak da gorilmeyen birgok seyi saklayip biriktirmek “istifcilik” (biriktirme)
olarak ifade edilmektedir. OKB, DSM-5 yayimlanana kadar belirti listesinde yer
alirken, DSM-5’le birlikte ayri bir bozukluk olarak tanimlanmstir. istifleme
obsesyon ve kompulsiyonlari, icgorunun daha kot olmasi, daha ge¢ yasta

baslamasi, tedaviye direncli olmasi gibi 6zellikler tasirlar (Besiroglu, 2014).

Diger Obsesyon ve Kompulsiyonlar

Batil itikalar, belirli seyleri sdyleme veya sdyleyememe korkusu,
hatirlama ve bilme ihtiyaci, bir seyleri kaybetme korkusu, 6zel anlam ifade eden
renkler, ugurlu ya da ugursuz sayilar gibi obsesyon ve iligkili kompulsiyonlar

olarak adlandirilirlar.

2.1.6. Estani

Obsesif Kompulsif Bozuklukta komorbidite, hem tedaviye yanitini hem
de hastaligin gidisatini etkilemektedir. Cogunlukla OKB hastalarinin ilk
psikiyatrik bagvurularinda yanlis veya eksik tani aldiklari gértlmustir (Denys ve
arkadaglari, 2004; Klein Hofmeijer-Sevink ve arkadaslari, 2012; Tikel ve
arkadaslari, 2004). Estani durumlarinin eglik etmesi tedaviye yanitini, uyumunu,
islevselligini, yasam kalitesini etkileyebilecedi ve intihar girisimlerine neden
olabilecegi yapilan galismalarda gdsterilmistir (Eisen ve arkadaslari, 2013;
Huppert, Simpson, Nissenson, Liebowitz ve Foa, 2009; Ruscio ve arkadaslari,
2010).
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En sik birlikte gérinen psikiyatrik bozukluk % 30-43 oraninda major
depresif bozukluktur (Baer, 1994; Karno ve arkadaslari, 1988; Rasmussen ve
Eisen, 1989). OKB’de yasam boyu major depresif bozukluk goértulme sikhgini
arastiran epidemiyolojik bir calismada OKB hastalarinin yaklasik Ggte birinde
MDB estanisi saptanmistir (Karno ve arkadaglari, 1988).

Yapilan arastirmalarda OKB’de bipolar bozukluk estanisi gértlme sikligi
% 2.7 ile % 21.5 oranlari arasinda degistigi gorulmektedir (Pigott ve arkadaslari,
1994).

OKB hastalarinin yaklasik % 40-60’1 yasam boyu bir anksiyete bozuklugu
estanisi almakta oldugu (Moore ve arkadaslari, 1998); OKB’ye en sik eslik eden
bozukluklar sirasiyla panik bozuklugu, 6zgul fobi, sosyal fobi ve yaygin
anksiyete bozuklugu oldugu belirtilmistir (Karno ve arkadaslari, 1988;
Rasmussen ve Eisen, 1992).

OKB ile sizofreni arasindaki iligski uzun senelerdir bilinmektedir. Bazi
hastalarda Obsesif Kompulsif belirtilere psikotik zellikli belirtiler eslik
edebilmekte veya sizofreni hastalarinda 6zellikle prodromal dénemlerinde
obsesyon ya da kompulsiyonlar gorulebilmektedir. Sizofreni hastalarinda
sizofreni sikhd1 % 4-12, OKB olgularinda psikotik belirti sikligi % 14, OKB sikligi
% 7.8, obsesif kompulsif belirti siklig1 ise % 30-59 olarak belirlenmistir
(Attademo, De Giorgio, Quartesan ve Moretti, 2012; Huppert ve arkadaslari,
2009; Karno ve arkadaslari, 1988).

OKB hastalarinda madde kullanim bozuklugu sikhgi % 13.5-30, yagsam
boyu alkol kullanim bozuklugu sikhdi ise % 14-24 duzeylerindedir (Adam,
Meinlschmidt, Gloster ve Lieb, 2012; Torres ve arkadaslari, 2006). Bazi OKB
hastalarinin alkolu, Obsesif Kompulsif belirtileri azaltmak ve alkolin anksiyolitik
ve hipnotik etkisinden faydalanmak igin aldiklari gdésterilmis olup; OKB’ye ikincil
gelisen alkol kullanim bozuklugu vakalarinin oldugu da bildiriimigtir (Gentil ve
arkadaslari, 2009).

Yapilan ¢alismalarda OKB tanili hastalarin yaklasik %50’sinde kisilik
patolojileri saptanmigtir. Yapilan bir arastirmada kisilik bozukluklari igerisinde
OKB'ye en sik eslik edenler olarak pasif agresif (% 12), ¢cekingen (% 28), OKKB
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(% 30) olarak belirlenmistir. Yapilan bagka bir calisma da ise OKKB (% 6),
histrionik (% 9), bagimli (% 12) olarak belirlenmistir (J. Samuels ve arkadaslari,
2000; Uguz, Askin ve Cilli, 2006).

2.1.7. Seyir ve Prognoz

Obsesif Kompulsif Bozukluk, sabit seyir gésteren veya dénemsel
(epizodik), kronik ve inatgi bir psikiyatrik hastaliktir (Sadock, 2016). Bazi
Belirtiler bazi kisilerde sinsi baglayabilir, yillar sonra klinik olarak anlamli dizeye
gelebilir; bazen stresor bir tetikleyici sonrasinda hemen sonrasinda veya ileride
ani baslangi¢ da gésterebilir (O. Oztiirk ve Ulusahin, 2015). Epizodik seyir
gOsteren tipinde, kadin cinsiyet ve ileri yasta daha sik gorilmekte; depresyon ile
birlikteligi daha fazla olmaktadir (Luigi Ravizza, Maina ve Bogetto, 1997).

OKB’de iyi prognostik faktdrler sunlardir: Stresli bir yasam olayi sonrasi
belirtilerin ani gcikmasi, epizodik seyir gostermesi, islevselliginin iyi olmasi,
tedaviye uyumun ylksek olmasidir (Rasmussen ve Tsuang, 1986; Sadock,
2016). Kotu prognoz belirtileri ise sunlardir: Erken bagslangig, belirtilerin siddetli
olmasi, uzun ve siregen hastalik dénemlerinin varligi, hastaneye yatis dykusu,
estani aldigi durumlar, iglevselliginin disik ve kotu olmasi, bas etme
mekanizmalarinin yeterli olmamasi, bekar olma, belirgin buylisel dusuncenin
bulunmasi, psikotik belirti varhgidir (L. Ravizza, Barzega, Bellino, Bogetto ve
Maina, 1995; Sadock, 2016).Obsesyonlarin igeriginin prognoz ile iligkisisi
saptanamamistir (Kéroglu, 2004).

2.1.8. Tedavi

Tedavide ilk basamak ilag ve biligssel davranisci terapidir. Cogu kez
farmakoterapi ve davranisci terapi bir arada da kullaniimaktadir. Hangi tedavi
yonteminin secilecegi hekimin ve hastaligin siddetine ve hastanin kararina

bagl olarak degismektedir (Baldwin ve arkadaglari, 2005).
2.1.8.1. Farmakoterapi

OKB tedavisinde ilk tercih ilaglar SSRI’lar ve trisiklik antidepresan olan
klomipramindir. Klomipramin SSRI’lara kiyasla daha etkili bir tercih olarak

bulunmaktadir, ancak yan etkilerinden dolayi ilk agamada tercih
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edilmemektedir. Tedavi uyumu agisindan ilk SSRI'lar, ikinci olarak klomipramin
kullanilmaktadir (Kaplan ve Hollander, 2003). SSRI'lar i¢in optimal doz, tam
terapotik etkinin goruldugu dozdur. Etki ortaya ¢gikmazsa doz kademeli olarak
arttirilir. Izlemde anksiyete bozukluklarindan daha yiiksek dozlara gikmak
gerekebilir (Tamam, Saygili ve Unal, 2003). Tedaviye yanit yok diyebilmek igin,
o ilag i¢in kabul edilen en yiksek dozda, toplamda en az 12 hafta SSRI
tedavisine devam edilmis olmasi gerekmektedir. NUksleri dnlemek icin tedavinin
uygun dozda ortalama 2 yil kadar devami gerekmektedir (O. Karamustafalioglu
ve Akpinar, 2006)

OKB’de tedavi yaniti haftalik Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
(YBOKO) puaninda % 35 ya da daha fazla azalma ve Klinik Global izlenim
(KGI)-Diizelme dlgeginden 1 (oldukga diizeldi) ya da 2 (cok diizeldi) puan
almasi olarak tanimlanmistir. Kismi yanit diyebilmek igin, haftalik YBOKO
puaninda % 25 ile % 35 arasinda azalma ve KGI-Dlzelme 6lgeginden 3 (biraz
diizeldi) puan alinmasi oélgtt olarak alinmistir (Mataix-Cols ve arkadaslari,
2016).

ilk basamak tedavi basarisizligindan séz etmek igin, en az ti¢ farkl
SSRI'in biri klomipramin olmak sartiyla, farkli dénemlerde, etkin doz ve yeterli
sure kullaniimasi (Jenike ve Rauch, 1994). Hastalarin % 20-30’unda dusik
tedavi yaniti veya yanitsizlik goérulmektedir (Erzegovesi ve arkadaslari, 2001).

ikinci basamak tedavide giiclendirme yer almaktadir. Amag serotonerijik
sistem Uzerinden yanit almayi arttirmaktir (O. Karamustafalioglu, 2018). Direngli
olgularda guclendirmede ilk tercih kullanilan ilaglar antipsikotiklerdir. Yapilan bir
meta-analiz galigmasinda antipsikotiklerin, 6zellikle risperidonun tedaviye
direncli OKB’de faydali olabilecedi bildiriimistir (Bloch ve arkadaslari, 2008).
Guclendirmede kullandigimiz diger ajanlar sunlardir: glutamaterjik ilaglardan
memantin lamotrijin n-asetilsistein (Bruno ve arkadaslari, 2012; Szegedi,
Wetzel, Leal, Hartter ve Hiemke, 1996), intravendz klomipramin ve sitalopram;
serotonerjik etkili klomipramin, ondansetron, pindolol, kionazepam kullanimidir

(Fallon ve arkadasglari, 1998; Stefano Pallanti, Quercioli ve Koran, 2002).
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2.1.8.2. ilag Digindaki Biyolojik Tedavi Yaklagimlar
2.1.8.2.1.  Elektrokonvulsif Terapi
Agir depresif bozuklugun eslik ettigi, intihar riskinin ylksek oldugu OKB
hastalarinda depresif belirtilere yonelik olarak kullanilabilmektedir. Herhangi bir

antiobsesyonel 6zelligi bulunmamaktadir (O. Karamustafalioglu, 2018).

2.1.8.2.2. Transkraniyal Manyetik Uyarim
Tekrarlayici TMU uygulamalarinin tedaviye direngli olgularda dusuk
frekansli olarak uygulanmasi daha faydali oldugu ¢alismalarda gosterilmigtir.
Uygulama alaninin dorsolateral prefrontal korteks diginda suplementer motor
alan ve orbitofrontal korteks hedeflenerek yapilmasi dnerilmigstir (Berlim,
Neufeld ve Van den Eynde, 2013)

2.1.8.2.3. Derin Beyin Uyarimi
Son yillarda OKB tedavisinde yer alan bu teknik, stereotaktik yontemle
0zgul beyin bolgelerine uyarici elektrotlar yerlestiriimesi ve verilmesi esasina
dayanir. Bu uyari ilgili bélgede depolarizasyonu bloke eder, ndral transmisyonu
engelleyerek etkisini gbsterir (De Koning, Figee, Van Den Munckhof,
Schuurman ve Denys, 2011).

2.1.8.24. Psikocerrahi
OKB tedavisinde uygulanan cerrahi midahaleler daha cok OKB
patofizyoloijisi ile iligkili orbitofrontal korteks, kaudat nukleus ve anterior singulat
kortekse ydneliktir. En ¢ok tercih edilen yéntemler limbik I6kotomi, subkaudat
traktotomi, anterior kapsulotomi ve anterior singulotomidir (Eric Hollander ve
arkadaslari, 2002). Psikocerrahi karari igin hastaligin siddeti, stregenligi,

tedaviye direnci ve islevsellige etkisi dikkate alinir (TUkel ve Demet, 2017).
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2.1.8.3. Psikoterapiler
2.1.8.3.1. Biligsel Davraniggi Terapi

Maruz birakma, alistirma ve tepki engelleme temel davranisgi
yaklagimlardir (ATE). ATE, obsesyonlara bagl sikinti olugturan uyaranlarla, bu
sikintlyl azaltmak icin davraniglari gerceklestirmeksizin kargilagsma yoluyla
“alisma” ilkesine dayalidir. imgelemde ya da gercek yasamda alistirma
egzersizleri yapilabilmektedir. Tekrarlanan tepki engelleme ve alistirma
calismalariyla obsesyonlari tetikleyen uyaranlarla baglantili sikintilarda ve bu
baglantili tepkilere duyulan ihtiyagta azalma saglanmaktadir (Gillihan, Williams,
Malcoun, Yadin ve Foa, 2012).

Tedavide birinci sira kabul edilen ATE’nin yani sira, ATE ile birlikte ya da
tek basina uygulanabilen bilissel terapinin de faydali oldugu bilinmektedir.
Bilissel terapide ise OKB hastalarinda var olan islevsel olmayan inanglarin
degistiriimesine yonelik de ¢alisilir (Wilhelm ve Steketee, 2006). ATE ile
beraber biligsel tedavinin uygulanmasi tedavi uyumunu ve verimini artirabilir,
belirtilerle iligkili iglevsel olmayan inanglari azaltabilir ve tedaviyi birakma

oranlarini da dugurebilir (McKay ve arkadaglari, 2015).

2.1.8.3.2. Psikodinamik Psikoterapi

Obsesif kompulsif kigilik bozuklugu icin genellikle ¢ok iyi sonuglar veren
psikodinamik psikoterapinin, OKB’deki etkinligi ise kisithdir (Ponniah, Magiati ve
Hollon, 2013). Bununla birlikte ayrintili bir psikososyal dyku alinmasi ve dinamik
formulasyon yapilmasi durumunda, OKB hastalarinin daha iyi anlagiimasi ile
mumkun olabilir ve bu durum hastaya ek ya da alternatif bir tedavi yaklasimiyla
yardim etmeye olanak taniyabilir (Chlebowski ve Gregory, 2009). Psikodinamik
psikoterapi Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayimlanan “OKB icin Tedavi
Rehberi’ne gére OKB belirtilerinin kisilerarasi iligkilere etkilerinin ele
alinmasinda ve hastalari neden degisimi istemedikleri yonunde aydinlatarak
tedaviyi kabul etmeme seklindeki direnclerinin asiimasinda yardimci

olabilmektedir (Koran, Hanna, Hollander, Nestadt ve Simpson, 2007).
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2.1.8.3.3. Destekleyici Psikoterapi

Destekleyici psikoterapinin bilesenleri olan gugclu yonleri gosterme
,empati kurma hastaligin etiyolojisi ile agiklamalarda bulunma ve iyilesme
konusunda hastayi desteklemenin OKB hastalarinda etkili oldugu goralmastar
(Greist ve Jefferson, 2007).

2.2.Cocukluk Cagi Travmalari
2.2.1. Tanim ve Genel bilgiler

Travma, bircok psikopatoloji icin bir risk etmeni olan; anlamlandirma,
baglanti kurma ve denetleme yetilerimizi bozan, olagan savunma
mekanizmalari ve bas etme yollari ile Gstesinden gelinemeyecek kadar agir
olan, sarsici ve yipratici yasantilara sebep olan ve hastaliklarin gidigatini
oldukga etkileyen bir kavramdir. Travmaya maruz kalmak her yasta psikiyatrik
problemlere neden olabilirken bu risk travma ile bas edebilecek gicin olmadigi

cocukluk caginda daha yuksektir (Turksoy, 2003).

Cocukluk cagi travmalari, kisilerin 18 yasindan énce maruz kaldidi cinsel,
fiziksel ve duygusal istismar ve ihmalin yani sira ebeveynin kaybi, ebeveynden
ayri kalma, bosanma, gog, siddete taniklik etme, kazalar ve dogal afetler
seklinde de tanimlanabilir (Tirasgl ve Goren, 2007). Cocukluk ¢agi travmalari
altinda yer alan ¢ocuk istismari veya ihmali, ana-baba ya da bakici gibi bir
yetiskin tarafindan gocuga yoéneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel kisiler
tarafindan uygunsuz veya zarar verici olarak degerlendirilen, cocugun gelisimini
engelleyen ya da kisitlayan eylem ve eylemsizlikler ve bunlarin sonucu gocugun
fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal agidan zarar gérmesi, saglik ve glivenliginin

tehlikeye girmesi durumudur (Topgu, 1997).

Cocukluk cagi travmalari, istismar ve ihmal olmak Uzere iki bagslik altinda
incelenir. istismar ve ihmali birbirinden ayiran en 6nemli 6zellik; istismarin aktif,
ihmalin ise pasif bir sire¢ olmasidir (Kara, Bicer ve Gokalp, 2004). Yani
istismar; cocuga karsi kasith yapilan, fiziksel, cinsel, ruhsal veya sosyal acidan

gocug@a zarar veren aktif bir eylemken, ihmal; cocugun bakimindan sorumlu kisi
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veya kigiler tarafindan ¢ocugun bakim ve korunmasinin yeterince
saglanamamasi nedeniyle fiziksel ve ruhsal saglik bakimdan zarara ugradigi
pasif bir durumdur (Yurdakdk, 2010).

Gocukluk ¢agi travmalarinin yayginligina dair diinya ¢apinda bir veri
yoktur. Bu durum istismarin taniminin kilttrel 6gelere bagh degiskenlik
gbstermesinden ve damgalanmasindan dolayi kaynaklanmaktadir. Amerika’da
2016 yilinda yayimlanan bir metaanalizde ise fiziksel istismarin %18,3 ve cinsel
istismarin %9,3 ve ihmalin %78,3 siklikta gergeklestigi bildiriimistir (Nemeroff,
2016).

Ulkemizde de, bu sebeplerle, istismar olgularinin sikhgi ve dagilimina
dair kesin bir veri yoktur. Ankara ve Adana’da toplum érnekleminde fiziksel
istismar arastirilmis ve Ankara igin %46.44, Adana icin %61,5 oraninda fiziksel
istismar saptanmistir (Ak, 2006).

2.2.2. Siniflama

Gocuk istismari ve ihmali, DSM-5'te “Klinik ilgi odagi olabilecek diger

durumlar”bashgi altinda siniflandiriimistir. Bu siniflamada: Gocugun fiziksel

istismari, cocugun cinsel istismari, cocugun duygusal istismari, cocugun ihmali
seklinde dort alt tip tanimlanmasina ragmen DSO’niin siniflamasina gore ise
fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar, fiziksel ihmal, duygusal ihmal
olmak Uzere bes alt baglik altinda siniflandiriimaktadir (WHO, 2006).

2.2.2.1. Cocukluk Gagi istismarlar
istismar, bir kiginin 6tekini kasten, o kisinin zararina ve aleyhine olacak
sekilde kullanmasidir. Bir eylemin istismar olarak tanimlanmasi hususunda
kiltdre, geleneklere ve inaniglara gére farkhliklar olmasina ragmen bazi ortak
Ogeler sabittir. Bunlar; kasitl olmasi, yineleme ihtimalinin yUksek olmasi,
cocugun fiziksel ve zihinsel sagligini bozmasinin yani sira gocugun psikososyal
gelisimini olumsuz yénde etkilemesidir (Pelendecioglu ve Bulut, 2009). Cocuk

istismari sebepleri, eylemin tirl ve gocuk Uzerindeki etkileri ydbninden
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farkhliklar arz eder. Fiziksel istismar, duygusal istismar ve cinsel istismar olarak

siniflandirilan U¢ ayn sinifta incelenir.

2.2.21.1. Fiziksel istismar

Diinya Saglk Orguti, fiziksel istismari bilerek yapilan fiziksel glic
kullanimi sonucunda gocugun gelisimi, saghgi ve onuru agisindan zarar
g6rmesi olarak tanimlar (Yurdakok, 2010). Bu siddet davraniglari; cocugu
hirpalama, tokat atma, yumruk atma, tekmeleme, vurma, sarsma, bogma,
yakma, dévme, itip kakma, yaralama hatta baglama ve kapali bir yere kilitleme
gibi sekillerde olabilmektedir (Veltkamp ve Miller, 1994).

Fiziksel istismar tespiti en kolay ¢ocukluk ¢agi travmasi olmasina
ragmen, bu cezalandirma sekilleri bazi toplum bdlge ve kiltirlerde istismar
olarak algilanmadigi ve ¢ocugun terbiye edilmesi icin gerekli davraniglar olarak

tanimlandigi icin tespit edilmesini oldukga zorlagsmaktadir (Topbas, 2004).

2.2.2.1.2. Cinsel istismar

HenUz psikososyal gelisimini tamamlamamis ¢gocugun yada ergenin,
kendisinden en az alti yas blyUk biri yada bir erigkin tarafindan cinsel arzu ve
gereksinimlerini karsilamak amaciyla tehdit ederek, gig¢ kullanarak veya
kandirarak kullaniimasi olarak tanimlanmaktadir (iseri, 2008).

Eylemin cinsel istismar olarak nitelendirilmesi igin penetrasyon sarti
aranmamaktadir (Kanbur ve Akgal, 2010). Dogrudan veya giysilerini Gzerinden
bedene veya cinsel organa dokunmak, dokundurmak, cinsel igerikli konusma ve
6nerilerde bulunma, teghircilik, rontgencilik, bagkalarinin cinsel aktivitesini
seyretmeye veya maruz birakmak cinsel istismar kapsaminda
degerlendiriimektedir (Kanbur ve Akgul, 2010; Page, 2004).

Tam ¢ocukluk ¢agri istismarlari icinde en travmatik olani, en aci vereni,
en cok gizlenen ve dolayisiyla en az istatistiksel verilere yansiyani cinsel
istismarlardir (Bornstein, Kaplan ve Perry, 2007). Cinsel istismarin yol agtig
utang, sucluluk duyma gibi tepkiler nedeniyle cinsel istismar gogu zaman gizli
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olarak kalmakta, bu nedenle de gercek istatistiksel verilere ulagsmak da zor
olmaktadir. Cinsel istismara ugrayanlarin yalnizca % 15’inin bildirildigi tahmin
edilmektedir (Ozdemir, 2010).

2.2.2.1.3. Duygusal istismar

Gundelik yasamda en sik rastlanan istismar ¢esitlerinden birisi olan
duygusal istismar; gocugun ruhsal sagligini olumsuz yonde etkileyecek duzeyde
alay edilme, asagilanma, kuguk dusurtcli yorumlarda bulunma, bagirma,
reddetme, kufretme, yaniltma, korkutma, yildirma, tehdit etme, deger vermeme,
onemsememe, kuguk dusurme, lakap takma, asiri baski ve otorite kurma vb
turlerde yapilan istismar olarak tanimlanmigtir (Akiskal, 2007).

Bununla beraber anne, baba ya da ¢evredeki diger yetiskinlerin gocugun
yetenekleri ne dair asiri istek ve beklentileri ve bagimli kilma ve asiri koruma
davraniglari da bu tanima girer (Walker, Bonner ve Kaufmann, 1988).

Duygusal istismarin ¢cocugun saghgi ve gelisimine fiziksel ve cinsel
istismardan daha az olumsuz etkileri olacagina dair yanhs bir algi s6z konusu
olmakla birlikte duygusal istismar diger tim gocukluk ¢agi istismarlarindan daha
sik gbrilmekte ve daha yikici olabilmektedir (Hornor, 2012). Duygusal istismar,
bu denli sik gérilmesi ve bu denli olumsuz sonuglar dogurabilmesine ragmen
diger ¢ocukluk ¢agi istismarlari kadar ilgi odagi olmay1 bagsaramamistir. Bunun
baslica sebebi duygusal istismarin fark edilmesinin, tanimlanmasinin ve

kanitlanmasini oldukga gt¢ olmasi olabilir (Glaser, 2002).

2.2.2.2. Cocukluk Gagi ihmalleri

ihmal, ailenin cocugun veya ergenin gelisimi sirecinde ihtiya¢ duydugu
maddi, manevi bakimi saglamamasi ve ¢cocugu tehlikelere karsi korumamasi
olarak tanimlanan; fiziksel, ruhsal ve saglik bakimdan zarara ugradigi pasif bir
durumdur. Fiziksel ihmal ve duygusal ihmal olmak Uzere iki baslik altinda

incelenmektedir.
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2.2.2.21. Fiziksel ihmal

Fiziksel ihmal cocuga gereken saglik hizmetini, ihtiyac duydugu besin veya
giyecedi, tehlikelerden korumak maksadiyla gézetim ve kontroli ayni zamanda
barinma ihtiyacini saglamamayi kapsar. Gocugun yalniz birakilmasi,
dislanmasi, evden kovulmasi, uygun barinma ortaminin saglanmamasi,
yikandiriimamasi, temiz elbise giydiriimemesi, asilarinin yaptiriimamasi,
hastalik ve yaralanmalarinin tedavi ettirlmemesi gibi 6rnekler hep fiziksel ihmal
kapasaminda degerlendiriimektedir (Yurdakdk, 2010).

2.2.2.2.2. Duygusal ihmal

Gocugun psikolojik gereksinimleri ve duygusal ihtiyaglarini karsilamama,
sosyal kurallari 6gretmeme ve gocugun sosyal gelisimini saglayacak
destekleyici ilgiyi gdstermeme olarak tanimlanmaktadir (Ozgentiirk, 2014).
Cocugu okula géndermeme, yetenekleri konusunda desteklememe, basarilarini
6dullendirmeme, isteklerine kayitsiz kalma, denetimden yoksun birakma, sevgi
ve ilgi gbstermeme, ayrimcilik yapma, dislama, yok sayma gibi érnekler
duygusal ihmal kapsaminda degerlendirilmektedir.

Duygusal ihmalin toplumda sik géraldigu tahmin edilmektedir. Fakat tipki
duygusal istismar gibi tanimlama, tespit etme, 6lgme ve miktarini belirleme
oldukga zor oldugundan duygusal ihmal de diger ¢cocukluk ¢agi travmalarina
oranla daha az calisilmigtir.

2.2.3. Cocukluk GCagi Travmalarinin Ruhsal Etkileri ve Psikopatoloji

Cocukluk cagi travmalari ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliski cok
saylda calismada gosterilmis ve ¢ocuk ihmal ve istismari psikiyatrik hastaliklar
icin bir risk faktéri olarak kabul edilmistir. ihmal veya istismara ugrayan
cocuklarda gerek erken dénemde gerekse ilerleyen yaslarda ¢ok farkli ruhsal
sorunlar ya da bozukluklar goérilebilmektedir. Son yirmi yilda artan sayida kanit,
cocukluk ¢agi travmalarinin major psikiyatrik hastaliklar(major depresyon,
bipolar bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluklar, alkol ve madde kétlye kullanimi ve tibbi hastaliklarin
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(kardiyovaskuler hastaliklar, diyabet, irritabl barsak sendromu) gorulme riskinde

artis ile iligkili oldugunu géstermektedir (Nemeroff, 2016).

Konumuz olan Obsesif kompulsif bozukluk ile ¢cocukluk ¢agi travmalari
arasindaki iligskiye bakacak olursak; OK belirtilerin gelisimde ¢ocukluk ¢agi
travmatik yasantilarinin risk olabilecegini bildiren ¢alismalar ve gocukluk ¢agi
travmasi ile OKB semptomlarinin siddeti arasinda anlamli iligki oldugunu
gOsteren calismalar da mevcuttur (Lochner ve arkadaslari, 2002; Mathews,
Kaur ve Stein, 2008)

2020 yilinda yapilan calismada gocukluk travmasinin varligi OKB
hastalarini kotu bir seyire yatkin hale getiren faktorler olarak ortaya ¢ikmistir
(Tibi ve arkadaslari, 2020). Travmanin bu olumsuz etkilerini, hipotalamus-
hipofiz- adrenal aks, bazal gangliyonlar, serotonerijik iletim, immanite,
noroplastisite, sirkadyen ritimler gibi birgok biyolojik mekanizmalarda olugsan

degisikliklerden kaynaklandigi dusunulmektedir (Aas ve arkadaglari, 2016).

2.3.Baglanma Bigimi
2.3.1. Tanim

Baglanma, bebek ile bakim veren arasindaki ilk iligkiden baslayan,
yakinlik arayisiyla kendini gosteren, tehlikeden kaginmayi hedef alan, tutarlig
ve devamliligi olan gucli bir bag olarak tanimlanir. Bowlby’ye gére bireyin
kurdugu ilk iliski bebege bakim veren anne ya da bir diger bakiciyla gerceklesir,
ilk yillarda kurulan bu bagin insan davraniginin onemli bir bolumunu
olusturmaktadir (Bowlby, 1977).

2.3.2. Baglanma Kurami

Baglanma kurami, cocuga bakim veren ile kurdugu iliskiyi temel alarak
cocuklukta ve ergenlikteki yakin iligkileri anlamlandirmayi hedeflemektedir.
Gecgmiste bebeklik ve cocukluk donemlerine odaklanirken, giinimuizde
yetigkinlerin sosyal ve romantik iligkilerinde yasadiklari duygusal, biligssel ve
davranigsal 6zellikleri anlamak icin de kullaniimaya baslanmistir (Bowlby,
1977). Anne ve bebek arasindaki ilk iligki ¢esitli kuramlarin temel ilgi alani
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olmustur. Erken yasantilarin kisilik gelisimi, duygu dizenleme, Kisiler arasi
iligkiler ile ruhsal ve fiziksel hastaliklarinin gelismesi Uzerine etkileri, birgok

arastirmaya konu olmustur.

Bowlby, daha 6énceki yillarda sug isleyen ¢ocuklar Gzerine yaptigi
g6zlemlerde 6zellikle bu ¢gocuklarin bebeklik ve ¢ocukluk yillarinda annelerinden
uzun sure ayri kaldiklarini fark etmis ve o gline kadarki klasik psikoanalitik
gb6rasun anne ve bebek arasindaki etkilesimi agiklamada yetersiz kaldigini
dusinmas ve sonraki yillarda Mahler ve Klein’'in nesne iligkileri kuramini ile
Darwin'nin evrimsel gorusuyle birlikte ele alarak baglanma kuramini gelistiren
Bowlby, Bu alanda ¢ok 6nemli bir katki saglamistir. Bowlby’nin bakis agisina
gore baglanma davranisi icgudisel bir yénelim olup, temel hedefi icglidisel
ihtiyaglarin karsilanmasi ve tehlikelerden korunmaktir. Bebek, dinyaya
geldiginde genetik olarak programlanmis bir baglanma bigimi iligkisinin igine
dogar. Baglanma, dogustan gelen ve biyolojik uyuma yonelik gidileme 6zelligi
olan bir sistem olup, sosyal iligkilerin kurulmasinda da temel belirleyicilerden biri
olmaktadir (Bowlby, 1958).

Bowlby’nin arastirmalarinin énemli baslangici Harlow’un rhesus
maymunlari ile yaptigi anne yoksunlugu ile ilgili yaptigi ¢alismalar
olusturmaktadir. Harlow’un ¢alismalarinda maymunlarin sadece gida ile
beslenmeye degil, sicaklik ve rahatlik gibi duygusal beslenmeye de ihtiyaglari
oldugu gosterilmigtir. Harlow ayrica annelerinden uzakta buyuyen rhesus
maymunlarinin ileri yaslarda sosyal iligkilerinde yetersiz olduklarini tespit
etmigstir (Harlow, 1970).

Bowlby davranim bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin bebeklik ve erken
cocukluk evrelerinde annelerinden uzun sure ayri kaldiklari gézleminden yola
cikarak gocuklarin annelerini sadece aclik gudulerini doyurduklari igin sevdikleri

aciklamalarina karsi ¢cikmis ve baglanma kuramini gelistirmistir (Bowlby, 1958).

Bowlby’nin baglanma kuramina gore bebeklerin yagsamlarini idame
ettirebilmeleri igin, onlarin bakimini saglamaya ve onlari korumaya hevesli bir

bakim veren olmalidir. Baglanma davranigi kendini yakinlik kurma arayisi ile
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gosterir. Bakim verenin yoklugunda gerginlik ve huzursuzluk gorulurken,
varliginda ise rahatlik duygusu hissedilir. Bowlby’e gore, baglanmanin
tanimlayici 6zelligi dunya ile daha iyi basa ¢iktigi distnulen bakim veren ile
yakinh@r korumaktir, bu yuzden baglanmanin en dnemli iglevinin tehlikelerden

korunmak oldugu saniimaktadir (Bowlby, 1977).

insan yavrusu baglanmayi kolaylastiracak bir davranig potansiyeli ile
dogdar, yakinligin surduralmesi, digerinin de yakinlagma gereksinimini karsilar,
yasanan deneyimler sonucu ¢ocuk kendine ve dis diinyaya anlam verir. Bunu
yeni iligkilere genelleyerek butunlegtirir ve bir zihin modeli seklinde

icsellestirerek olusturur (Bowlby, 1977).

Bowlby, bebegin bakim veren anne ya da annenin yerini alabilecek bir
diger bakim verenle bir iliski yasadigini belirtmigtir. Bu iligki sirasinda bebek
kendini guvende hisseder, ihtiyaglari giderilir, duygusal yakinlik gorme
beklentileri karsilanirsa, bebek bakicisiyla kurdugu iligki sonucunda kendini
sevilmeye ve onaylanmaya layik goérerek 6nemli oldugunu hisseder ve
karsisindakileri ve dunyayi da guvenilir ve olumlu bir yer olarak algilar (Bowlby,
1973). Bu guven iceren durum, bebegin kendisi ve diger kisiler hakkinda olumlu
modeller gelistirebilmesi i¢in temel bir yapi tasidir ve bu modeller ‘i¢gsel ¢alisan
modeller’ ya da ‘zihinsel temsiller’ olarak adlandiriimaktadir. Kendilik ile ilgili
icsellestiriimis temsiller, siregen, gergekgi ve olumlu bir kimlik algisinin
edinilmesi igin gerekliyken, digerleri ile ilgili temsiller suregen ve haz verici
kisiler arasi iligkilerin olugsmasinda 6énemli bir yere sahiptir (Harlow, 1970;
Stevenson-Hinde, 2007). Zihinsel temsiller, kisinin kendini ve dinyayi nasil
anlamlandiracagi Uzerinde etkili olmakta ve bununla birlikte bireyin kisilik
gelisimi ve ileride geligebilecek olasi psikopatolojiler Gzerinde bir belirleyicilige

sahip olmaktadir.
2.3.3. Baglanma Geligimi

Anne ile bebek arasindaki baglanma iligkisinin ilk olarak gebelik
déneminde kurulmaya baslandigi son zamanlarda ileri surtlmektedir. Yapilan
calismalarda, gebelik ilerledikce fetUs ile olan etkilesimin artmasi sonucu
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baglanma iliskisinin kurulmaya basladigi, ikinci trimesterde ézellikle fetal
hareketlerin hissedilmesinin baglanmada artisa neden oldugu bildirilmektedir
(Morer ve arkadaslari, 2008). Gebeligi slresince annenin karnina dokunarak
bebegini hissetmesi ve bebegini kabull badlanma iligkisi i¢in ¢cok dnemlidir. Bu
asamada, annenin bebege iliskin olusturdugu tasarimin icerigi 6n plana
cikmaktadir (Bowlby, 1973; Diehl, Elnick, Bourbeau ve Labouvie-Vief, 1998).

Bowlby baglanma gelisimini dort evreye ayririr, Dogumdan 8-12 haftaya
kadar olan donem baglanma oncesi donemdir ve bebek annenin uyaranlari ile
hareketlenir. Cevresindeki kisilere yonelme davranisi gosterir ancak kisileri ayirt
edebilme yetisi ya ¢ok kisithdir ya da yoktur. Bu donemde bebek igin 6nemli
olan birincil intiyaclarinin giderilmesi oldugu igin kendisine kimin baktiginin

6nemi yoktur ve ¢ok fazla etkilenmezler.

8-12 haftadan 6 aya kadar uzanan ikinci ddnem baglanmanin olugsmaya
basladigi donemdir. Bu dénemde bebek anneyi yabancilardan ayirt etmeye ve
dikkatini daha ¢ok anneye yonlendirmeye baslar. Annesine gulimsemesi, uzun
sureli g6z temasi kurmasi, diger insanlara gore annesine daha fazla ses
cikarmasi baglanmanin hazirhgini olusturur. Anne ve bebegin duygularinin
karsilikli gelistigi bu evrede, bebekten gelen sinyali anne goézden kacirsa bile

bebek uyarmaya devam eder.

Baglanmanin tam olarak gozlendigi Gguncu donem baglanma donemidir
ve 6-24 ay arasidir. Amigdalanin gelismeye bagsladigi 6. ayla birlikte yabanci
kigilere kargi korku ve kaygl yasamaya baslar. Tum ilgisini, ihtiyacglarini
karsilayan kisiye yoneltir. Ondan ayrildiginda gerginlik ve huzursuzlukla birlikte

ayrilik kaygisi yagsamasi baglanmanin olustugunun bir gostergesidir.

18-24 aylar ve sonrasinda guvenli yer olgusunun olugsmasi ile gocuk
anneden giderek daha uzun sureli ayriliklara dayanabilir hale gelir ve bu donem
Karsilikli iliski asamasi donemidir. Cocuk zaman gectikge gerektiginde
bekleyecegini 6grenir ve davraniglarini ona gore ayarlamay baslar.
Baglanmanin bicimlendigi bu sureci anne-baba iliskisi, babalik rolt, bakim

verme ve yetistirme tutumlari, anne veya babadan ayrilik, hastalik ve yaganilan
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travmatik olaylar belirgin sekilde etkilemektedir. Yakinlik arama egilimi ile
dinyaya gelen bebegin anne ile kurdugu tutarli ve guvenli iligki, saghkh
gelismesi igin oldukga 6nemlidir. Dogumdan hemen sonra annelerinden
ayrilarak 6zel bakima alinan bebeklerde gelismenin yavasladigi ya da durdugu,
bu bebeklerin yemek yemedikleri, sosyal geri ¢ekilme yasadiklari (Bowlby,
1958, 1977).

2.3.4. Baglanma Bigimleri
2.3.4.1. Givenli Baglanma

Gulvenli baglanma bigimine sahip kisiler, 6zellikle zor ve stresli
durumlarinda olmak Gzere bakim verenlerinin yanlarinda olacagini bilirler ve
ihtiyaglari oldugunda kendilerine yardim edeceklerinden emindirler (Bowlby,
1979). Bakim verenleri yanlarindan ayrildiklarinda normal bir gerginlik
yasamalarina ragmen dénduklerinde kolayca yatisir ve olumlu tepkiler
gosterirler. Glvenli baglanmanin olusabilmesi icin bakim verenin tutarlik,
aynilik, sureklilik gésteren ve her daim ulasilabilir olmasi 6nem arz eder
(Kesebir, Kavzoglu ve Ustiindag, 2011). Glvenli baglanma bigimine sahip
kisilerin bakim verenleri; aglamalarina duyarl ve farkhlik gésteren ihtiyaclarina

uygun tepkiler verebilen kisilerdir (TUzin ve Sayar, 2006).

2.3.4.2. Givensiz Baglanma
2.3.4.2.1. Kaygil/ Ambivalan/ ikircikli Baglanma

Gulvensiz baglanmanin bir ¢esidi olan kaygili baglanma bigimi diger
isimleriyle ambivalan veya ikircikli baglanma bigimi olan kisiler, bakim
verenlerinin yanlarina gelmelerini istediklerinde yanit alma ya da yardim edilme
konusunda emin olamayan kisilerdir (Bowlby, 1979). Bu ylzden ayriliga karsi
direnirler ve bakim verenleri ddndugu zaman kolayca yatigsma gdstermezler
(Kesebir ve arkadaslari, 2011). Herhangi bir ayriigin hemen sonrasinda hem
bakim verenleri ile birlikte olmak hem de ondan uzaklasmak istemektedirler
(Soysal, Bodur, iseri ve Senol, 2005). Arastirmaci davraniglar sergileme
konusunda kaygilari mevcuttur. Bu baglanma bigiminre sahip kisilerin bakim
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verenlerinin; tepkilerinde tutarli olmayan, girici, fazlasiyla uyarici ve kontrol edici
oldugu, kontrol etmek amaciyla terk etme tehditlerinde bulunabildikleri ileri
surtlmektedir (Kesebir ve arkadaslari, 2011).

2.3.4.2.2. Kagingan Baglanma

Gulvensiz baglanmanin diger bir ¢esidi olan kagingan baglanma bicimi
olan kisiler ise bakim verenlerinin kendilerine yardimci olacagina dair hi¢ gtveni
olmayan, bakim verenleri ile ayriliga tepkisiz kalip, dondiklerinde onlara yakin
durmayan kisilerdir (Bowlby, 1958; Kesebir ve arkadaslari, 2011). Ayriima
aninda sakin ve neredeyse tepkisizlerken, yeniden bir araya geldiklerinde bakim
verenlerine karsi reddedici ve uzaklastirici olurlar (Ttzidn ve Sayar, 2006) ve
dikkatlerini yapmakta olduklari ise ydneltirler (Soysal ve arkadaslari, 2005).
Kagingan baglanma bicimine sahip kisilerin bakim verenlerinin mesafeli,
duygusal olarak zor ulasilan, ihmalkar, strekli olarak geri ¢ceviren ya da
reddeden kisiler olduklar dustunilmektedir (Bowlby, 1958; Kesebir ve
arkadaslari, 2011).

2.3.5. Baglanma Biciminin Ruhsal Etkileri ve Psikopatoloji

Bireyin baglanma sekli psikopatoloji i¢in genel bir risk etkeni
olusturmaktadir. Ornegin giivenli baglanma bigimine sahip olanlarda, glivensiz
baglanma bigimine sahip olanlara gore yagsamlari boyunca daha az
psikopatolojik sorun geligirken, daha iyi bir psikososyal islevsellik gozlenir
(Stepp ve arkadaslari, 2008). Bowlby’e goére, zihinsel temsiller birbirini tamamlar
niteliktedir; guvenli baglanma oruntlisune sahip ¢ocuk kendisinin de
guvenilmeye, ilgilenilmeye ve sevilmeye deger biri olduguna yonelik bir model
gelistirirken tersine, glivensiz baglanan ¢ocuk, baglanma figlrina reddedici
olarak, kendisini de sevilmeye ve desteklenmeye degmez olarak kodlar. Guvenli
baglanan bireyler gevresiyle olumlu ve uyumlu iligkiler kurar ve daha az sosyal
problemler yasarlar. Bu bireyler glivensiz baglanan bireylere gére daha yiksek
benlik saygilarina sahiptirler (Fraley ve Shaver, 2000). Glvensiz baglanma
nedeniyle cocugun yasadigi belirsizlik, yetiskinlikte de devam ederek kronik bir
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kaygiya ve kigiler arasi iligkilerde bagimliliga neden olabilmektedir (Nakash-
Eisikovits, Dutra ve Westen, 2002).

Erken dénemde gelisen baglanma bigimlerinin, eriskin donemdeki
baglanma bigimlerini ve bununla iligkili kendilik, digerleri ve dig diinyaya yonelik
algilar etkileyerek OKB gelisiminde yatkinliga neden olacagi éne strtlmektedir
(Doron ve Kyrios, 2005).

Gulvensiz baglanma bigimine sahip kisiler, gtvenlik ve dis destek
kaynaklarinin i¢ temsellerini bulamayabilir. Bu nedenle, glivensiz baglanma
sonucu gelisen negatif igsel galisma modelleri, kendilik (yetersizlik algisi),
digerleri (bagkalarinin istekleri ve iyi niyetleri hakkinda artan stipheler,
reddedilmeye kargi artan duyarlilik) ve dinya (tehdit algisinda artis) ile ilgili non-
adaptif inanclarin gelisme olasiligini arttirabilir (Doron ve arkadaslari, 2012). Bu
non-adaptif bilisler, OKB'nin ortaya ¢gikmasi ve devam etmesi ile
iliskilendirilmistir.

Literattiirde OKB ve baglanma arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar
sinirli olsa da son yillara giderek artis gostermektedir. 2009 yilinda 446
ogrenciyi iceren klinik olmayan bir érneklemde yapilan ¢alismada, baglanma
kaygisi ve kaginmanin yiksek oranda OKB semptomlari ve bilisleri ile iligkili
oldugu bulunmustur. Sonuglar, depresyon kontrol edildiginde baglanma
boyutlarinin daha yiksek OKB biligleri Gizerinden OKB semptomlarini etkiledigi
bir aracili modeli desteklemis ve baglanma kaygisinin baglanmadan
kagcinmadan biraz daha buytk bir etkiye sahip oldugu saptanmistir (Doron,
Moulding, Kyrios, Nedeljkovic ve Mikulincer, 2009).

2009 yilinda gergeklestirilen bir calismada; 40 depresyon, 35 OKB, 29
panik bozukluk ve 77 saglikli kontrol 6zbildirim élcekleri ile karsilastinimisg,
kontrol grubunda klinik gruplara gére baglanma kaygisinin daha dusuk
dlzeylerde oldudu, depresyon hastalarinda baglanmanin kaginma boyutunun
diger gruplara gére daha ylUksek oranda oldugu, OKB'lilerin depresyon ve panik
bozuklugu olan hastalarda oldugu gibi baglanmanin kaygi boyutunda yiksek
puanlar aldig1 saptanmistir (Stimer ve arkadaslari, 2009).
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Yapilan bir baska calismada ise 30 OKB hastasi, ¢esitli anksiyete
bozukluklari olan 20 kigi ve 32 saglikli kontroll yetigkin baglanma bigimleri
acisindan karsilastirmis, depresyon kontrol edildiginde OKB grubunun,
anksiyete ve kontrol gruplarina kiyasla anlaml 6l¢clide daha yUksek dizeyde
baglanma kaygisina sahip oldugu saptanmigtir. Baglanmanin kaginma

boyutunda ise farkliliklar anlamli bulunmamistir (Doron ve arkadaslari, 2012).

Cesitli farkliliklar olmakla birlikte yapilan arastirmalarin sonuglari genel
olarak birlikte degerlendirildiginde, OKB tanili hastalar, diger anksiyete
bozukluklari ve major depresyon tanili ya da topluluk kontrollerine kiyasla daha
yiuksek baglanma kaygisi gosterdigi ancak kaginma boyutunda bdyle bir
durumun olmadigi anlasiimaktadir hastalar (Doron ve arkadaslari, 2012; shaker
ve Homeyli, 2011). Klinik olmayan érneklemlerde yapilan ¢alismalar, bu klinik
bulgulari desteklemis ve 6z bildirim 6lgeklerinde daha yiksek baglanma kaygisi
puanlarinin daha siddetli OKB belirtileri ile iliskili oldugunu (Doron ve
arkadaglari, 2009; Koohsar ve Bonab, 2011) ve bu baglanma kaygisinin
maladaptif ebeveyn bakimi ile obsesif inancglar arasindaki baglantilara aracilik
ettigini gdstermistir (Yarbro, Mahaffey, Abramowitz ve Kashdan, 2013).

2.4.Psikolojik Dayanikhilik
2.4.1. Tanim

Amerikan Psikiyatri Birligi psikolojik dayanikhligi; zorluk, travma, trajedi,
aile ve iliski sorunlari, ciddi saglik sorunlari, is ve finansal stresler gibi énemili
stres kaynaklar karsisinda iyi derecede uyum saglayabilme ve esneyebilme
sureci olarak tanimlarken, yapilan birgok arastirma psikolojik dayaniklihgin
kisilerde nadir rastlanmayan bir 6zellik oldugunu, aksine her bireyde rastlanan

ve farkl dizeylerde olan bir 6zellik oldugunu gdstermektedir (APA, 2009).

Psikolojik dayaniklilik, psikolojik ve biyolojik gelisim stirecine olumsuz
etkide bulunacak durumlara kargi pozitif uyumun elde edilmesini saglayan
dinamik bir siire¢ olarak da tanimlanmaktadir (Cicchetti, 2010; Luthar, S. S.,
Cicchetti, D., & Becker, 2000).
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Bir grup galigmaci psikolojik dayanikhligr; psikopatoloji gelisimi igin riskli
bireylerde beklenenden daha iyi sonuglarin var oldugu grup, stres verici
durumlarin varhginda uyum halini devam ettirebilen grup ve travma sonrasi
iyilesebilen grup seklinde ¢ dizeye ayirmaktadirlar (Masten, Best ve Garmezy,
1990)

Psikolojik dayaniklilgin bir baska tanimina gore ise bir kiginin stresle nasil
bas ettigi ve travmadan nasil kurtuldugu/iyilestigi ile ilgilenen genel bir
kavramdir. Bunun sonucunda olumlu bas etmenin sonuglari olan; uyum ve
yeterlik gibi olumlu gelisme ve ayni zamanda gelecege yonelme ve umut ile ilgili

oldugu sdylenmistir (Murphy, 1987).

4 1}

Bir bagka tanimda ise psikolojik dayanikhligi “zor kosullar altinda olumlu
ve beklenmedik bagarilar kazanma ve sira disi kosul ve durumlara uyum
saglama becerisi” olarak yorumlanmaktadir (Fraser, Galinsky ve Richman,
1999).

Ozetle, mevcut literatiir incelendiginde de psikolojik dayaniklilik
kavraminin cesitli tanimlarinda t¢ temel nokta ortak olarak ifade edilmektedir.
Bunlar; risk ve/veya zorluk, olumlu uyum gdsterme, bas etme, yeterlik ve
koruyucu faktérlerdir. Bu durumda psikolojik dayanikhlik, “mutlaka saglikli bir
uyum gosterme ile iligkili olan ve uyum surecine katki saglayan koruyucu
faktorlerin var olan risk faktorleri ile belirgin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan

bir durum olarak tanimlanmaktadir (Windle, 2002)

2.4.2. Tarihce

Psikolojik dayanikhlik kavrami literatirde ilk kez 1960l yillarin sonlarinda
karsimiza ¢ikmasi ragmen, bu kavrama dair bilgimizi artiracak asil arastirmalar
1970’li yillarda yapiilmaya baslanmistir. Riskli gruplarda koruyucu faktérler
Uzerine galismalar yapan Norm Garmezy, konuyla ilgili ilk arastirmalari yapan
ve konunun énemini ilk vurgulayan aragtirmacilardan
Birisi olmustur. Sizofreni hastalarinin ¢gocuklarinin yetkinlik ve uyum becerileri
Uzerinde yaptigi ¢calismayla psikolojik dayanikhlik kavrami ilk kez bir calismanin
merkezine taginmigtir. Bu calismalarla, ¢ocuklukta psikolojik dayanikliigin ve

47



sikintiya yanit olarak verilen tepkilerin bireyler arasinda cesitlilik gésterdigi
gbzler dnine serilmistir (N. Garmezy ve Streitman, 1974; Norman Garmezy,
1971).

Yapilan bir baska calismada ise c¢ocuklar ile ilgili izlem ¢alismasi konusu
bu konuda buyuk bir bakis agisi kazaniimis olmakla birlikte, bu calisma sonrasi
psikolojik dayaniklilik ve koruyucu faktorler ayrintili bir sekilde arastiriimaya
baslanmigtir (Luthar, S. S., Cicchetti, D., & Becker, 2000; Emmy E. Werner,
1992; Emmy E. Werner ve Simonian, 1968).

Psikolojik dayaniklihiga dair ilk calismalar, olumsuz yasam kosullari
nedeniyle psikopatoloji gelisimi agisindan risk altinda olan ¢ocuklari uzun
seneler boyunca takip edip sosyal, ekonomik ve mesleki durumlarini
degerlendirerek yapilmig olup bu slrecte daha az psikopatoloji gelistirmis olan
cocuklarin psikolojik dayaniklihgi yiksek bireyler olarak nitelendirilmislerdir
(Hoge, Austin ve Pollack, 2007).

2.4.3. iligkili Faktorler

Psikolojik dayanikhlik diizeyinin hem biyolojik hem de psikososyal belirleyicileri
oldugu dusunulmektedir (Cicchetti ve Rogosch, 2012).

2.4.3.1. Cevresel ve Psikolojik Etmenler

Psikolojik dayanikliligi etkileyen faktorler arasinda sosyoekonomik diizey
en ¢ok arastinimig olanidir (S. S. Luthar, 1991). Ebeveynin diguk statlli bir
mesleginin olmasi, ebeveynin egitim dizeyinin dusik olmasi, ebeveynlerden
birinin yoklugu, psikolojik dayanikhlik dizeyini azaltmaktadir (Sameroff, Seifer,
Barocas, Zax ve Greenspan, 1987).

Entelektlel kapasitenin iyi olmasi ve kiginin kendi hayati Gzerinde kontrol
hissine sahip olmasi, psikolojik dayanikliligi arttiran koruyucu faktdrler olarak
tanimlanmaktadir (Masten ve arkadaslari, 1988; Emmy E. Werner ve Smith,
1979).
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Kisinin kendi hayati Gzerinde kontrol hissinin artmasiyla sorun ¢6zme ve
uyum yetenegini arttirdigi; bu durumun sonucunda da psikolojik dayanikhlik
dlzeyinin arttig1 dustuntlmektedir (S. Luthar ve Zigler, 1988; E. E. Werner,
1997).

Sicaklik, spontanlik ve disavurumun olmasi gibi sosyal becerilere sahip
kisilerin daha yuksek psikolojik dayanikllik diizeylerine sahip oldugunu
gOsteren calismalar mevcuttur (Murphy ve Moriarty, 1976).

Zeka ve psikolojik dayaniklilik iliskisine dair literatrde celigkili sonuglar
mevcuttur. Bazi ¢aligmalar yuksek zekanin psikolojik dayanikhlik dizeylerini
arttirdigini gostermekle birlikte, stres seviyesi arttikga zekanin psikolojik
dayaniklilik dizeyine olan olumlu katkisinin gittikge azaldigi gosterilmistir
(Norman Garmezy, Masten ve Tellegen, 1984). Bazi calismalar ise, daha
ylksek zekaya sahip ¢ocuklarin gevresine karsl daha yilksek hassasiyet
g6sterdigini, bunun da kisinin psikolojik dayanikhlik dizeyini azalttigini
saptamistir. Olumlu yasam olaylari da psikolojik dayaniklilik diizeylerini
etkileyen degiskenlerden birisidir; ancak ¢alismalarda bu etkinin ne yénde
olduguna dair farkli sonuglar elde edilmistir. Olumlu yasam olaylarinin psikolojik
dayanikliligi artirici etkisini, yalnizca olumsuz yagam olaylarini takiben
yasanmasi halinde gésterdigi dustinitlmektedir (Reich ve Zautra, 1981; Rutter
ve Quinton, 1984).

Olumsuz yasam olaylari ve travmatik yasantilarin psikolojik dayaniklilik
dizeyi Uzerine etkilerinin arastinldiginda farkli sonuclara ulagiimistir. Gocukluk
cagd! travmalari ile psikolojik dayanikhlik arasindaki iligkinin belirleyicileri olarak,
bakim veren ile kurulan tutarli ve olumlu iligkiler ve ¢ocugun yetkinligi oldugu
dusuntlmektedir (Pastorelli ve arkadaslari, 2016; Wyman, Cowen, Work ve
Parker, 1991).

Benlik (ego) gelisim dizeyi ile psikolojik dayaniklilik diizeyi ¢alismalarda
direk iligkili bulunmustur (S. S. Luthar, 1991).
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Destekleyen sosyal yapilar ve yakinlik hissi, psikolojik dayaniklilik
dizeyini artiran faktérler arasinda yer almaktadir (Bifulco, Brown ve Harris,
1987).

Aktif basa ¢ikma stratejileri ile psikolojik dayanikhlik arasinda iligki
oldugunu gosteren bircok ¢calisma mevcuttur; bu iligki korele olarak
degerlendiriimektedir. Aktif basa ¢ikma stratejileri kullanildikga psikolojik
dayanikhlik dizeyinin arttigi, yine ayni sekilde psikolojik dayanikhlik dizeyi
arttikga daha fazla aktif basa ¢ikma stratejisinin kullanildigr dugtuntlmektedir (M.
H. Li ve Nishikawa, 2012).

2.4.3.2. Biyolojik Etmenler

Psikolojik dayaniklilik diizeyini etkileyen biyolojik parametrelerden bir
tanesi néropeptit Y salinimidir. Néropeptit Y lokusundaki genetik yapidaki
cesitlilikler, psikolojik dayaniklilik dizeyi ile iligkili bulunmustur (Donner ve
arkadaslari, 2012; Zhang ve arkadaslari, 2012).

Hipotalamik-pituiter-adrenal ekseni tizerinde etkili olan CRHR1 ve FKBP5
gen bolgelerindeki genetik cesitlilikler, psikolojik dayaniklilik dizeyi ile iliskili
bulunmustur (Bradley ve arkadaglari, 2008).

Noradrenerjik ve dopaminerjik sistemi dizenleyen gesitli gen
bdlgelerinde gérilen genetik cesitlilikler de, psikolojik dayaniklilik dizeyini
etkilemektedir. Bunlardan en bilineni Katekol-Ometiltransferaz (COMT) gen
polimorfizmidir (K., K.J., S.D., T. ve B., 2012). Sadece dopaminerjik sistem
Uzerinden psikolojik dayanikllik diizeyini etkileyen gen polimorfizmleri de
bulunmustur; dopamin reseptdr genlerinden DRD2 ve DRD4 polimorfizmi ve
dopamin tasiyici genlerinden olan DAT1 polimorfizmi bunlar arasinda yer alir
(Blasi ve arkadaslari, 2009; Segman ve arkadaslari, 2002).

Serotonerjik sistem Gzerine yapilan arastirmalarda ise, serotonin tasiyici
geninin promotdr bélgesindeki (5-HTTLPR) polimorfizmler, HTR1A, HTR3A ve

HTR2C gibi serotonin reseptdr genlerindeki polimorfizmler yine psikolojik
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dayaniklilik dizeyi ile iligkili bulunmustur (Gatt ve arkadaslari, 2010; Karg,
Burmeister, Shedden ve Sen, 2011; H. K. Kim ve arkadaslari, 2011).

Yapilan butin genetik galismalarda bulgularin gen polimorfizmlerinin
psikolojik dayaniklilik Gzerine etkilerinin gen-gevre ve gen-gen etkilesimleri
sonucu gerceklestigini dustundirmektedir (Wu ve arkadaslari, 2013).

2.4.4. Psikopatoloji Uzerine Etkileri

Psikolojik dayaniklilik seviyesi, stres verici olay ile kargilagsma sonrasinda
psikopatoloji gelisimini yordayan faktdrlerden birisidir (Anyan ve Hjemdal, 2016).
Yapilan bir galismada stres verici olaylarla karsilagsma sonrasi depresyon
belirtilerinin gelismesine dusuk psikolojik dayaniklilik diizeylerinin aracilik
ettigini saptamiglardir (Anyan ve Hjemdal, 2016).

Travmatik bir yasantidan sonra psikiyatrik belirti varhgi, distik psikolojik
dayaniklilik dizeyleri ile iliskili bulunmustur (Pérez-Gonzalez, Guilera, Pereda
ve Jarne, 2017; Shi, Zhou ve Fan, 2016; Wolf ve arkadaslari, 2018). Yiksek
psikolojik dayaniklilik dUzeylerinin ise, travmatik yasanti sonrasi aktif basa
¢cikma mekanizmalarinin kullanimi ile iliskili oldugu saptanmigtir (Thompson,

Fiorillo, Rothbaum, Ressler ve Michopoulos, 2018).

2014 yilinda 921 sizofreni hastasi ile yapilan ¢alismada, psikolojik
dayaniklilik diizeyleri ile iglevsellik arasinda anlamli iliski bulunmustur (Galderisi
ve arkadaslari, 2014). Daha kiguk érneklem grubu ile yapilan baska bir
calismada, sizofreni hastalarinda dusuk psikolojik dayanikhlik dizeyleri ile
kétulik gérme hezeyanlarinin iliskili oldugu gézlenmistir (Georgiades,
Farquharson ve Ellett, 2015).

Sizofreni hastalari ile 2016 yilinda yapilan bir diger calismada ise
hastalarin psikolojik dayaniklilik dizeyleri saglikl kontroller ile
karsilastirildiginda daha dusuk bulunmustur; ayrica sizofreni hastalarinda daha
ylksek psikolojik dayanikhlik diizeyi daha az pozitif belirti, daha az genel
psikopatolojik belirti ve daha iyi sosyal ve mesleki islevsellik ile iligkili (V. P.
Bozikas ve arkadaslari, 2016; V. Bozikas ve Parlapani, 2016).

51



Kanada’'da yapilan bir calismada psikoz i¢in yUksek risk grubunda
olanlarda, yuksek psikolojik dayanikhlik dizeyleri; daha duguk dizeyde
anksiyete, depresyon ve negatif belirtiler ile iligkili bulunmustur (Marulanda ve
Addington, 2016).

Bipolar bozukluk hastalari ile yapilan ¢alismalarda ise psikolojik
dayanikhlik dizeyleri saglikli kontrollere gére daha dusuk bulunmus; hastalarin
psikolojik dayanikhlik dizeyleri arttikca daha az depresif belirti saptanirken
yasam kalitesi ve psikososyal islevsellikte artis saptanmistir (Echezarraga,
Calvete, Gonzalez-Pinto ve Las Hayas, 2018; D. Lee ve arkadaslari, 2017; Y.,
T., A, WW. ve M., 2015).Major depresif bozukluk hastalari ile yapilan
calismada, hastalarin psikolojik dayaniklilik diizeyleri saglikli kontrollere gére
daha diusuk bulunmustur. Ayrica, psikolojik dayaniklilik diizeyleri; hastalardaki
kalinti belirtiler, yuratact islev bozukluklari ve emosyon dizenleme sorunlari ile
iligkili bulunmustur (Hoorelbeke, Marchetti, De Schryver ve Koster, 2016). Major
depresif bozukluk hastalariyla yapilan baska bir calismada, psikolojik
dayanikhlik dizeyleri hastalik siddeti ile iligkili bulunmus ve remisyona giren
hastalarin psikolojik dayanikhlik diizeylerinin remisyona girmeyen hastalardan
daha yiksek oldugu saptanmistir (Ozawa ve arkadaslari, 2017).

Farkli psikiyatrik hastaliklari olan 592 hastayla yapilan bir calismada,
psikiyatrik tanidan bagimsiz olarak psikolojik dayaniklilik diizeyleri ile iyilesme
blyUk oranda iligkili bulunmustur (Song, 2017). Yapilan bir bagka ¢aligmada
psikolojik dayaniklilik dizeyleri, obsesif kompulsif bozukluk semptomlari ve
psikiyatrik semptomlarla anlamli derecede iligkili bulunmustur ve psikolojik
dayanikliligin dizeyi depresyon, anksiyete, stres ve obsesif kompulsif
semptomlarin 6ngdrilmesinde katkida bulundugunu gdstermistir (Hjemdal,

Vogel, Solem, Hagen ve Stiles, 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma baslangicinda éncelikle Celal Bayar Universitesi Etik Kurulu'ndan
gerekli izinler alinmigtir. Arastirmaya katilacak hastalara galisma sireci ve
detaylar hakkinda bilgi verilmis ve gonullu olduklarina dair onam formu

alinmistir.
3.1.0rneklem Secimi ve Uygulama

Arastirmanin érneklem grubunu; Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa
Sultan Hastanesi Psikiyatri Klinigine bagvuran DSM-5 Yapilandiriimis Klinik
Gérusmesi-Klinik Versiyonu (SCID-5/CV) uygulanmasi sonrasinda galismaya
dahil edilme dlcutlerini karsilayan 102 génalli hasta ¢alismanin érneklemini
olusturmaktadir. Calismaya katilmayi kabul eden hastalar, ¢alismaya dahil

olma-diglama odlgutlerini karsilamaktadir.
3.1.1. Caligmaya Alinma Kiriterleri

DSM-5 icin yapilandiriimis klinik gériisme sonucu obsesif kompulsif
bozukluk tanisi almis olmak, 18-65 yas araliginda olmak, 6z bildirim &lgekleri
anlayip uygun sekilde doldurabilecek dl¢ide okur-yazar olmak, ¢calismaya
katilmayi kabul etmig ve ¢alisma ile ilgili bilgilendirildikten sonra yazili onam

vermis olmaktir.
3.1.2. Calismadan Diglama Kriterleri

Klinik gorisme ve kendini degerlendirme olgeklerini saglikli bir sekilde
tamamlamaya zihinsel veya fiziksel engel durumu bulunanlar (Norogelisimsel,
ndrodejeneratif, demans, mental Retardasyon..vb), DSM-5 igin yapilandiriimig
klinik gérisme sonucu obsesif kompulsif bozukluk tanisi disinda bagka bir
psikiyatrik bozuklugun tani élgutlerini karsilayanlar, alkol ve/veya madde
kullanim bozuklugu olanlar, komorbid kronik tibbi hastaligi bulunanlar,
yapilandiriimis psikoterapi alanlar ve/veya mevcut tedavide antipsikotik alanlar
ve/veya ilag disi biyolojik tedaviler uygulanmig olanlar, ¢calismaya katiimayi
reddedenler.
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Psikiyatri kliniginde degerlendiriimeye alinan 116 OKB hastasinin 4 hastanin
yonergeleri alamamasi ve oOlgekleri eksik doldurmasi, 5 hastanin mevcut
tedavide uzun zamandir sadece antipsikotik kullanmasi, 3 hastanin kronik tibbi
hastaliklarinin bulunmasi ve 2 hastanin da yapilandiriimis psikoterapi almasi
sebebiyle galismaya dahil edilmemistir. Yazil bilgilendirilmis gonalli onam
formu geriye kalan 102 OKB hastasindan alinmig ve bu hastalara uygulanan

tum Olcgek ve testler ayni psikiyatrist tarafindan yapilmistir.

3.2.Uygulanan Formlar ve Olcekler

e DSM-5 igin Yapilandiriimis Klinik Gérisme Formu (SCID-5 CV)

e Sosyodemografik Veri Formu

e Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegdi ve Belirti Kontrol Listesi
e Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi

e Erigkin Baglanma Bigimi Olgegi

e Yetiskinler icin Psikolojik Dayaniklilik Olcegi

3.2.1. DSM-5 Yapilandinimig Klinik Gorismesi-Klinik Versiyonu
(Structured Clinical Interviewfor DSM-5, SCID-5 CV):

Hasta grubunda First ve arkadaslari tarafindan psikiyatrik bozukluk
tanilarini arastirma amaciyla gelistirilen ve DSM-5’e goére yapilandiriimig olan
go6riisme formu (First ve arkadaglari, 1995). Olgegin Tirkge cevirisi ile gegerlilik
ve guvenilirlik calismasi ise Elbir ve arkadaglari tarafindan yapiimistir (Elbir ve
arkadaglari, 2019).

3.2.2. Sosyodemografik Veri Formu

Yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim duzeyi, gelir dizeyi, meslekleri,
birlikte yasadigi kisiler gibi kisisel 6zellikleri degerlendiren sorular ile 6zge¢mis
ve soygecmiglerinde psikiyatrik hastalik tanisi, hastalik suresi, tani aldigi yas, ilk
psikiyatrik bagvuru éykusu, tedavi suresi ve diizeni, remisyon 6ykasu, ek
bedensel hastalik ve aligkanliklari varligi gibi klinik 6zellikleri degerlendiren

sorular icermektedir.
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3.2.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) ve

Belirti Kontrol Listesi:

YBOKO, gériismeci tarafindan degerlendirilen ve obsesif kompulsif
belirtilerin siddetini ve tarinu dlgmek igin gelistiriimistir. Toplamda 19 maddenin
yer aldigi Olgekte ilk 10 maddeden elde edilen puanlar degerlendirmeye tabi
tutulmaktadir. Bu maddelerin ilk besi obsesyon siddetini dlgerken kalan beg
madde ise kompulsiyon siddetini 6lgmektedir. YBOKO’niin puanlandiriimasinda
obsesyon ve kompulsiyonlar 5’er madde ile ve her bir madde 4 puan Uzerinden
olmak Uzere ayri ayri puanlandirilmaktadir. Toplam puan 0-40 arasinda
degismektedir. Olgcekten elde edilen puanlar su sekilde kendi icinde
siniflandiriimaktadir: 0-7 subklinik, 8-15 hafif, 16-23 orta, 24-31 siddetli, 32-40
cok siddetli. icgdrii, kaginma, 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 de bulunmaktadir. Orijinal sekli Goodman ve arkadaslari
tarafindan gelistiriimis (Goodman ve arkadaslari, 1989) olan oélgegin Tlrkce
gegerlilik ve guvenilirlik calismasi 1993 yilinda Karamustafaliodlu ve arkadaslari

tarafindan yapiimistir (OK. Karamustafalioglu ve arkadaslari, 1993).

3.2.4. Gocukluk Cagi Travmalan Olgegi

David P. Bernstein (Bernstein ve arkadaglari, 1994) tarafindan gelistirilen
bu 6lgek Vedat Sar (Sar, Oztirk ve Ikikardes, 2012) tarafindan Tirkgeye
uyarlanmistir. Besli likert tipi 6z bildirime dayali bir dlgektir. Cocukluktaki
duygusal, fiziksel ve cinsel kotlye kullanim ile fiziksel ve duygusal ihmali
degerlendiren sorular icermektedir. Ayrica aldatici nitelikte, Ug tane
minimizasyon sorusunu da kapsamaktadir. Bu sorular, sonuglarin daha dogru
olarak degerlendirilmesi amaciyla dahil edilmistir. Yanit se¢enekleri higbir
zaman, nadiren, zaman zaman, siklikla ve ¢ok sik olarak verilmektedir. Her
soruya 1-5 arasinda puan verilir. Olgek, toplam puanin hesaplanmasinin yani

sira travma alt tiplerinin ayri ayri degerlendiriimesine de olanak tanir.

55



3.2.5. Erigkin Baglanma Bigimi Olgegi

Bu calismada, 1987 yilinda Hazan ve Shaver’in erigkin baglanma
6lcim modeli merkezli, Collins ve Read (Collins ve Read, 1990) tarafindan
1990 yilinda gelistirilen, Likert tipi, 6z bildirime dayali olan erigkin baglanma
bicimi dlcedi kullaniimigtir. Bu dlgek, guvenli, kaygili/ikircikli ve kagingan
baglanma seklinde Ug tip baglanma bigimini degerlendirir. 3, 4, 7, 12, 13, 16.
maddelerin toplami guvenli baglanma puanini, 1, 2, 5, 14, 15, 17. maddelerin
toplami kagingan baglanma puanini, 6, 8, 9, 10, 11. maddelerin toplaminin 1,2
ile carpimi ise ikircikli’/kaygili baglanma puanini vermektedir. Kagingan ve
kaygili/ikircikli baglanma tarzlari glivensiz baglanmalardir. Olgek toplam 17
maddeden olugsmakla birlikte Tlrkgeye gevirisi ve gegerliligi Alp ve arkadaslari
tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (Alp, 1998).

3.2.6. Yetigkinler i¢in Psikolojik Dayaniklihk Olgegi

Yetiskinler igin Psikolojik Dayaniklilik Olcegi (YPDO), Friborg ve
arkadaglari tarafindan 2003 yilinda gelistirilmistir (Friborg, Hjemdal, Rosenvinge
ve Martinussen, 2003). Begsli likert tipi yanitlanan 33 maddeden olusan oOlgekte,
“‘yapisal stil” (3, 9, 15, 21) ve “gelecek algisI” (2, 8, 14, 20) dorder maddeyle;
“aile uyumu” (5, 11, 17, 23, 26, 32), “kendilik algisi” (1, 7, 13, 19, 28, 31) ve
“sosyal yeterlilik” (4, 10, 16, 22, 25, 29) altisar maddeyle ve “sosyal kaynaklar’
(6, 12, 18, 24, 27, 30, 33) boyutu ise yedi maddeyle dlciilmektedir. Olgedin
belirlenmis bir minimum ve maksimum puan araligi ya da kesme puani
bulunmamaktadir. Sematik bicimde yapilan degerlendirmede psikolojik
dayaniklihgin yuksek veya dusuk ol¢ulmesinde puanlama sekli serbest
birakilmistir. Bu ¢alismada, puanlar arttikga psikolojik dayanikliligin artmasi
istendiginden, 1, 3, 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 24, 25, 27, 31, 33 numarali
sorular ters sorular oldugu icin sagdan sola dogru 1 2 3 4 5 seklinde; diger
sorular ise soldan saga dogru 1 2 3 4 5 puan olacak sekilde degerlendirilmigtir.
Olgegin Turkge gevirisinin gegerlilik ve glvenirlik galismasi, 2011 yilinda Basim
ve Cetin tarafindan yapilmig (Basim ve Cetin, 2011) alt boyutlarinin cronbach
alfa i¢ tutarhlik katsayilarinin 0,66 ile 0,81 arasinda ve test-tekrar test

s

guvenilirliklerinin ise 0,68 ile 0,81 arasinda degistigi bildiriimistir.
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3.3.Veri Toplama Yontemi

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay belgesi alinmistir. Yapilacak arastirma
hakkinda hastalar bilgilendirilmis ve yazili onam alinan hastalar arastirmaya
dahil edilmigtir. Obsesif kompulsif bozukluk tanisi konmasi ve eglik eden
psikiyatrik tanilarin diglanabilmesi icin hastalara SCID-5 klinik versiyonu
uygulanmigtir. Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, maddi durum, egitim
dizeyi, meslek gibi kisilik 6zellikleri ile 6z ve soygegmiglerinde psikiyatrik
hastalik tanisi varligi, bedensel hastalik varligi, hastalik sdresi gibi klinik
Ozellikleri 6grenmek icin Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu doldurulmus
sonrasinda ise OKB hastalarina sirasiyla Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi (YBOKO) - Belirti Kontrol Listesi uygulanmigtir. Daha sonra hastalara
Cocukluk Cagi Travmalari Olcegi, Eriskin Baglanma Bigimi Olcegi ve Yetiskinler
icin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi verilerek uygun sekilde doldurmalari

istenmisgtir.

3.4.Verilerin istatistiksel Degerlendirmesi

Sosyodemografik veri formunda yer alan bazi degiskenler ile arastirmada
kullanilan bazi 6lgek puanlarinin hem sdrekli (numerik) hem de kategorize
edilerek istatistiksel uygulamaya alinmigtir. Yasin etkisini degerlendirmek igin
katilimcilarin hem yas ortalamasi alinmig (31.1) hem de 18-34 yas ile 35 yas ve
Ustl olmak Uzere iki gruba bdllinerek analize alinmistir. Medeni durum
acisindan bosanmig/ayri 4 hasta ve esi 6lmus 1 hasta bekar grubuna dahil
edilmis olup, evli-bekar kargilastiriimasi yapiimistir. Egitim i¢in okur-yazar
olmayan katilmadidindan, ilk6gretim mezunlari; lise mezunlari;
yuksekokul/Universite mezunlari ile G¢lu degerlendirmeye alinmigtir. Meslek
(calisma durumlari) bakimindan calismayan 35 hasta, 6grenci olan 28 hasta
disindaki memur olan 22 hasta, esnaf olan 2 hasta, serbest meslekte olan 3
hasta, emekli olan 3 hasta, ve ciftci olan 1 hasta daha 6nce galismis-calisiyor
seklinde gruplandiriimis olup ¢alismayan-ogrenci-caligsan olarak 3 seklinde
gruplandiriimistir. Yasadigi ve bayudugu yer acisindan ilge, kent, yurtdisi
birlestirilmis; koy-diger seklinde analize alinmigtir. Benzer sekilde birlikte
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yasadigi kisiler olarak gekirdek aile ile yasayan 40 hasta ve arkadas/partneriyle
yasayan 4 hasta birlestiriimis, aileden biri (ebeveyn) ile yasayan 48 ve genis aile
ile yasayan 3 hasta birlestiriimis olup tek basina yasayanlarla birlikte Uc¢lU
degerlendirmeye alinmistir.ilk tani yasi hem siirekli hemde kategorik olarak
OKB’nin erken yaslarda baslangi¢ gostermesi nedeniyle 18 yas alti, 18-34 yas
ve geg baslangi¢ gostermesi nedeniyle 35 yas Ustu olarak 3 grupta
gruplandiriimistir.Belirtilerin baglamasi ile OKB tanisi arasinda gegen sure
bakimindanhem stirekli hem de 1 yil ve dncesi, 2-4 yil, 5 ve Ustu seklinde 3
grupta incelenmistir. Olgeklerin uygulandidi sirada mevcut tedavi alan
(antidepresan) ve almayan seklinde 2 grup, yine benzer seklinde daha 6nce
antidepresan tedavi disinda psikotrop tedavi alan ve almayan seklinde
degerlendirmeye alinmistir.Dizenli tedavi stiresi hem strekli hem de kategorik
olarak 3 aydir duzenli tedavi alanlar, 3 ay ile 2 yil arasi, 2 yil ve Ustu duzenli

tedavi alanlar seklinde analize alinmistir.

Surekli degiskenler ortalama, standart sapma, min maks ile; kategorik

degiskenler ise sayi, yuzde dagilimlari ile tanimlanmustir.

Tanimlayici bulgulari, istatistik gdzimlemeler izlemektedir: arastirmada tek
ve ¢ok degiskenli istatistik cozuUmlemeler uygulanmigtir. Bu arastirmanin
degiskenleri asagida listelenmistir. Bagimli degigkenlerin her biri igin ayri ayri
tek ve gok degiskenli istatistik cdziimlemeler yapilmistir. istatistik
¢6zimlemelerde butiin bagimli degiskenler surekli (sayisal) degisken olarak

kullaniimiglardir.

3.4.1. Verilerin istatistiksel Degerlendirmesi

YBOKO boyutlarinin bagimli degisken olarak alindig tekli ¢cdziimlemelerde
ve ¢oklu modellerde, yukarida aragtirmanin hipotezlerinde de vurgulanmig olan,
asagida belirtilen nedensellik iligkisi kullaniimistir:
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Bagimsiz Degiskenler :

1. Hastanin sosyodemografik 6zellikleri

2. Hastanin klinik ozellikleri
e Cocukluk Gagi Travmalan Olgegi (CCTO) puanlar
e Eriskin Baglanma Bigimi Ol¢egi (EBBO) puanlar

e Psikolojik Dayanikhlik Olgegi (PDO) puanlan

Bagiml Degiskenler :

1. YBOKO

e Obsesyon Puani
e Kompulsiyon Puani
e Toplam Puan

e Belirti kontrol listesi (Obsesyon-Kompulsiyon Cesitlerinin Gruplandiriimasi)

3.4.2. Tek degiskenli Goziimlemeler

Tek degdiskenli gozimlemelerde, her bir bagimsiz degisken ile her bir
bagimli degiskenin ikili iliskisi arastiriimisir. iki kategorili (dikotom) bagimsiz
degdiskenlerle bagimli degiskenlerin karsilastirildig1 parametrik durumlarda
Student’s t testi; parametrik olmayan durumlarda Mann Whitney U énemlilik

testi kullaniimistir.

Bagimsiz degigkenin U¢ veya daha ¢ok alt kategoriye ayrildigi
karsilastirmalarda ise parametrik durumlarda Tek Yonlu Varyans Analizi
(ANOVA), parametrik olmayan durumlarda ise Kruskal Wallis ANOVA 6nemlilik
testi kullanilmistir. Gruplar arasinda farklilik bulundugu durumlarda farkin hangi
gruptan kaynaklandigini ortaya koymak amaciyla post hoc test olarak
parametrik durumlarda Tukey B, parametrik olmayan durumlarda Mann Whitney
U test uygulanmustir. ikili Post hoc karsilastirmalarda tip 1 hata enflasyonunu

onlemek i¢in anlamlilik duzeyi grup sayisina bolunerek elde edilmigtir.

Bagimsiz dediskenin de sayisal degisken tipinde oldugu durumlarda ise
karsilastirmalarda, Pearson korelasyonu, parametrik olmayan durumlarda
Spearman’s Rho korelasyonu kullaniimistir. Korelasyon katsayi
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yorumlanmasinda Dancey ve Reidy galismasi onerileri baz alinmigtir (Dancey
ve Reidy, 2011). Kolerasyon katsayisi 0,4°Un alti zayif, 0,4-0,6 orta, 0,6-0,9
gucld, 0,9-1 mikemmel korelasyonu yansitmaktadir Surekli degiskenlerin

normal dagilima uygunluklari Shapiro Wilk testi kullanilarak yapilmigtir.

3.4.3. Cok degiskenli Coziimlemeler

Tek degdiskenli gozimlemelerde istatistiksel agidan anlamli bulunan
degiskenler ¢ok degiskenli modellere alinmislardir. Bagimsiz degiskenlerin hem
sayisal degisken olmasi nedeniyle Dogrusal Regresyon Modelleri hem de
kategorik degiskenler olmasi nedeniyle Multinominal Regresyon Modeli

kullaniimigtir.

Arastirma dncesinde kurdugumuz hipotezler dogrultusunda bagimli
degisken olan Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi boyutlarinin her biri
icin ayri model kurulmustur. Basamakli modellerde indirgenmis son model
gosterimleri sunulmustur. Bu arastirmada Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgeginin 3 ayri alt boyutu (Obsesyon, Kompulsiyon, ve OK Gruplari) ve toplam
YBOKO puanlari arastirmanin 4 bagimli degiskenidir. S6z{ edilen her bir

bagimli degisken icin 4 ayri model olusturulmustur.

istatistik cdziimlemelerde anlamlilik diizeyi en az 0.05 olarak kabul

edilmigtir. Cozumlemeler, IBM SPSS 22 istatistik paketi kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma Eylul 2020 ile Subat 2021 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Klinigi'nde yuritildi. Arastirma
kriterlerini karsilayan 102 Obsesif Kompulsif Bozukluk tanili hasta

degerlendirmeye alindi.
4.1. Tanimlayici Bulgular

4.1.1. Sosyodemografik Ozellikler

Aragtirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 31.31 £ 11.93 yil (min:18,
maks:65) olarak bulundu. Hastalarin 58’i (% 58) kadin, 44’0 (% 44) erkek idi.
Hastalarin 57’si (% 57) bekar, 41’i (% 41) yUksekokul/Gniversite mezunu,
52’sinin (% 52) geliri giderinden az, 73’Unun (% 73) herhangi bir aligkanhgdi yok

idi. Hastalarin 58’i (% 58) kent merkezinde yasiyor, 45’i (% 45) kent merkezinde

baylimus, 48'’i (% 48) aileden biri ile yasiyor %28.4’Unun ailesinde ruhsal
hastaligi mevcuttu. Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Tablo 1’de 6zetlenmistir

Tablo 1: Orneklemin Bazi Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi

n %

Cinsiyet Erkek 44 43.1
Kadin 58 56.9

Yas* 18-34 64 62.7
35+ 38 37.3

Medeni Durum Bekar 57 55.9
Evli 40 39.2

Bosanmis/Ayri 4 3.9

Esi Olmis 1 1.0

Egitim Okur-yazar degil 0 0.0
Okur-yazar 0 0.0

ilkégretim 20 19.6

Lise 41 40.2

Yiiksekokul- Universite 41 40.2

Calisma durumu Galismiyor-ev hanimi 35 34.3
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isci 8 7.8
Memur 22 21.6
Esnaf 2 2.0
Ogrenci 28 27.5
Serbest 3 2.9
Emekli 3 2.9
Giftgi 1 1.0
Diger 0 0.0
Maddi durum Gelir giderden az 52 51.0
Gelir gidere denk 34 333
Gelir giderden fazla 16 15.7
Yasadig yer Koy 9 8.8
ilce 32 31.4
Kent 58 56.9
Yurtdisl 3 2.9
Blyldugu yer Koy 20 19.6
ilce 36 35.3
Kent 45 44.1
Yurtdisi 1 1.0
Ailede Ruhsal Hastalik Var 29 71.6
Yok 73 28.4
Birlikte yasadigi kisiler Tekbasina 7 6.9
Aileden biri ile 48 47.1
Cekirdek aile 40 39.2
Genis aile 3 2.9
Arkadas/partner 4 3.9
Aliskanhk Yok 73 71.6
Var(Sigara ve ara sira alkol 29 28.4

kullanimi)

*31.31 £11.93
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4.1.2. Hastaliga iligkin Ozellikler

Aragtirmamizda psikiyatriye bagvurma suresi ortalamasi 4.41+5.10 yil, ilk

tani aldigi yas ortalamasi 24.16+8.78 yil, hastalik suresi ortalamasi

11.48+10.01 yil, dizenli tedavi suresi ortalamasi 2.10+4.15 yil, gérisme

sirasinda %82.4'0 mevcut antidepresan tedavi kullaniyor, yine goérisme

sirasinda %71.6’s1 daha 6nce antidepresan disinda psikotrop tedavi almamisti.

Tablo 2a ve 2b’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 2a: Orneklemin Tedavi Oykiisii ve Klinik Ozelliklere Gore Dagilimi (kategorik)

%

ilk tani aldig1 yas 18- 34 33.3
19-34 48 47.1
35+ 20 19.6
Belirtilerin baslamasi ile OKB tanisi 1- 38 37.3
arasinda gegen siire 9.4 27 26.5
5+ 37 36.3
Suan mevcut tedavi alan Evet (antidepresan) 84 82.4
Hayir 18 17.6
Daha 6nce antidepresan disinda Evet 29 28.4
psikotrop tedavi alan Hayir 73 716
Dizenli tedavi siiresi 3ay- 38 37.3
3ay-2yil 42 41.2
2yil+ 22 21.6

Tablo 2b: Orneklemin Tedavi Oykiisii ve Klinik Ozelliklere Gore Dagilimi (siirekli)

Minimum Maksimum

Ortalama Std.

Sapma
ilk tani aldig1 yas 11 47 24.16 8.78
Belirtillerin baslamasi ile OKB tanisi arasinda 0 28 4.41 5.10
gecen siire (yil)
Hastalik Suresi (yil) 0 50 11.48 10.01
Dizenli tedavi siresi (yil) 0 25 2.10 4.15

Hastalarin Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi (CCTO) puanlarina gére

bakildiginda Duygusal istismar puan ortalamasi 8.52+3.95; Fiziksel istismar

puan ortalamasi 6.07+2.83; Cinsel istismar puan ortalamasi 6.13+3.38; Fiziksel
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Ihmal puan ortalamasi 7.67+3.63; Duygusal inmal puan ortalamasi 12.24+4.99;

Toplam puan ortalamasi ise 40.66+14.64 olarak bulundu (Tablo 3a).

CCTO'ye kategorik olarak dagilimlarina bakildiginda ise hastalarin
%50.0'iInde duygusal istismar; %31.4’linde fiziksel istismar; %20.6’sinda cinsel
istismar; %35.3’uUnde fiziksel ihmal; %47.1’inde duygusal ihmal ve sonug olarak

toplam travma puanlari ise %57.8 seklindeydi (Tablo 3b).

Tablo 3a: Orneklemin Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi (CGTO) Puanlarina Gére Dagilimi
(siirekli)

Minimum Maksimum Ortalama Std.

Sapma

Duygusal istismar puani 5 23 8.52 3.95
Fiziksel istismar puani 5 24 6.07 2.83
Cinsel istismar puani 5 25 6.13 3.38
Fiziksel ihmal puani 5 23 7.67 3.63
Duygusal ihmal puani 5 25 12.24 4.99
Toplam puan 25 106 40.66 14.64

Tablo 3b: Orneklemin Cocukluk Cagi Travmalan Olgegi (CCTO) Puanlarina Gére Dagilimi
(kategorik)

n %

Duygusal istismar puani Var? 51  50.0
Yok 51 50.0

Fiziksel istismar puani Var? 32 314
Yok 70 68.6

Cinsel istismar puani Var? 21 20.6
Yok 81 794

Fiziksel ihmal puani Var? 36 353
Yok 66 64.7

Duygusal ihmal puani Var? 48 471
Yok 54 52.9

Toplam puan Var® 59 57.8
Yok 43 422

1=Kesme puani 7; 2=Kesme puani 5; 3=Kesme puani 12; 4=Kesme puani 35
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Hastalarin Erigkin Baglanma Bigimi Olgegi (EBBO) puanlarina gére
bakildiginda Glvenli baglanma puan ortalamasi 13.72+3.57; Kagingan
baglanma puan ortalamasi 14.00+4.04; ikircikli baglanma puan ortalamasi ise
11.20+4.41 olarak bulundu (Tablo 4a).

EBBO’ye kategorik olarak dagilimlarina bakildiginda ise hastalarin %43.1’i
Glvenli; %40.2’si Kagingan; %16.7’si ise ikircikli baglanma gosteriyordu (Tablo
4b).

Tablo 4a: Orneklemin Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi (EBBO) Puanlarina Gére Dagilimi
(Siirekli)

Minimum  Maksimum Ortalama Std.

Sapma

Guvenli baglanma 6 24 13.72 3.57
Kagingan baglanma 7 24 14.00 4.04
ikircikli baglanma 6 22.80 11.20 4.41

Tablo 4b: Orneklemin Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi (EBBO) Puanlarina Gére Dagilimi
(Kategorik)

n %
Guvenli baglanma 44 43.1
Guvensiz baglanma 58 56.9
Guvenli baglanma 44 43.1
Kagingan baglanma 41 40.2
ikircikli baglanma 17 16.7

Hastalarin Psikolojik Dayanikhlik Olgegi (PDO) puanlarina gére bakildiginda
Yapisal stil puan ortalamasi 13.27+3.75; Gelecek algisi puan ortalamasi
12.30+4.96; Aile uyumu puani ortalamasi 21.68+5.74; Kendilik algisi puani
ortalamasi 18.38+6.28; Sosyal yeterlilik puani ortalamasi 19.57+5.02; Sosyal
kaynaklar puani ortalamasi 26.30+5.95; PDO Toplam puan ortalamasi ise
111.52+2.34 olarak bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5: Orneklemin Psikolojik Dayanikhlik Olgegi (PDO) Puanlarina Gére Dagilimi

(Siirekli)
Minimum Maksimum Ortalama Std.
Sapma
Yapisal stil puani 6 20 13.27 3.75
Gelecek algisi puani 4 20 12.30 4.96
Aile uyumu puani 8 30 21.68 5.74
Kendilik algisi puani 6 30 18.38 6.28
Sosyal yeterlilik puani 6 29 19.57 5.02
Sosyal kaynaklar puani 8 35 26.30 5.95
Toplam puani 49 161 111.52 2.34

4.1.3. Hastalarin Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegine

(YBOKO) iligkin Ozellikler

Hastalarin YBOKO toplam puan ortalamasi 20.86+8.66 olarak bulunurken;

YBOKO obsesyon alt boyut puan ortalamasi 10.72+4.11; kompulsiyon alt boyut

puan ortalamasi 10.13+5.00; YBOKO sayisi alt boyut sayi ortalamasi 3.52+1.84

olarak bulundu (Tablo 6).

Tablo 6: Orneklemin Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Ol¢egi Puanlarinin Betimleyici

istatistikleri (Stirekli)

Minimum  Maksimum Ortalama Std.

Sapma

YBOKO obsesyon puani 1 20 10.72 411
YBOKO kompulsiyon puani 0 20 10.13 5.00
YBOKO toplam puan 2 40 20.86 8.66
Obsesyon/kompulsiyon cesidi sayisi 1 9 3.52 1.84

Hastalarin obsesyon kompulsiyon belirti boyutlarinda en sik gozlenen

patolojik kusku ve kontrol kompulsiyonlari (% 72.5) iken; ikinci siklikta gézlenen

temizlik kompulsiyonlari ve kirlenme obsesyonlariydi (% 62.7); sayma,

siralama, tekrarlama kompulsiyonlari ile diizen, simetri obsesyonlari (% 49);
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Otojen grupta ise en sik gozlenen saldirganlik obsesyonlar ve iligkili

kompulsiyonlar (%41.2); ikinci siklikta gozlenen dini obsesyonlar ve iliskili

kompulsiyonlar (%31.4); bunun disinda bedensel obsesyonlar ve iligkili

kompulsiyonlar (%25.5); en dusuk gozlenenler ise cinsel obsesyonlar ve iligkili

kompulsiyonlar (% 21.6); istifleme ve iligkili kompulsiyonlar (% 9.8) seklindeydi.

(Tablo 7a-b).

Tablo 7a: Orneklemin Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi Betimleyici istatistikleri

n %

Saldirganlik obsesyonlar ve iliskili 42 41.2
kompulsiyonlar
Cinsel obsesyonlar ve iliskili 22 21.6
kompulsiyonlar
Dini obsesyonlar ve iliskili 32 31.4
kompulsiyonlar
Patolojik kusku obsesyonlari ve 74 72.5
kontrol kompulsiyonlari

Obsesyon/kompulsiyon cesitleri Kirlenme obsesyonlari ve temizlik 64 62.7
kompulsiyonlari
Simetri-diizen obsesyonlari ve 50 49.0
sayma, tekrarlama, siralama
kompulsiyonlari
Bedensel obsesyonlar ve iliskili 26 25.5
kompulsiyonlar
istifleme obsesyonlari ve 10 9.8
kompulsiyonlari
Diger 40 39.2
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Tablo 7b: Obsesyon-Kompulsiyon Cesitlerinin Gruplandiriimasi

Otojen grup Reaktif Karma grup
(n=20) grup (n=40)
(n=42)
Saldirganlik obsesyonlar ve iliskili kompulsiyonlar 15 0 27
Cinsel obsesyonlar ve iliskili kompulsiyonlar 6 0 16
Dini obsesyonlar ve iliskili kompulsiyonlar 12 0 20
Patolojik kusku obsesyonlari ve kontrol 0 36 38
kompulsiyonlari
Kirlenme obsesyonlari ve temizlik kompulsiyonlari 0 32 32
Simetri-diizen obsesyonlari ve sayma, tekrarlama, 0 25 25
siralama kompulsiyonlari
Bedensel obsesyonlar ve iliskili kompulsiyonlar 0 9 17
istifleme obsesyonlari ve kompulsiyonlari 0 7 3
Diger 0 17 23

Bu obsesyon kompulsiyon gesitlerini grupladigimizda ise en sik Reaktif grup

(% 41.2) iken en az gbzUken ise otojen grup (%19.6) olarak gérilmekteydi

Tablo 7c: Orneklemin Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi Obsesyon/Kompulsiyon

Gruplari
n %
Otojen grup 20 19.6
Obsesyon/kompulsiyon gruplari Reaktif grup 42 41.2
Karma grup 40 39.2
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4.2.Tek Degiskenli Cozumlemeler

4.2.1. Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi Boyut Skorlari ile

Bazi Kategorik Bagimsiz Degiskenlerin iligkisinin

Degerlendirilmesi

Bazi sosyodemografik o6zellikler olarak yas, cinsiyet, medeni durum,

yasadigi yer, aliskanlik, ilk tani aldigi yas, mevcut tedaviyi strdiren, daha énce

antidepresan disinda psikotrop tedavi alan,ailede ruhsal hastalik dykusd,

diizenli tedavi siiresi ve kategorik olarak degerlendirmeye alinan CCTO alt

boyutlari (duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, fiziksel ihmal ve

duygusal ihmal) ve toplam puan ile YBOKO boyut skorlari (Obsesyon boyutu,

Kompulsiyon boyutu ve Toplam boyut) T testi, Mann Whitney testi ve Kruskal

Wallis testi kullanilarak kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi boyut skorlari ile kategorik
bagimsiz degiskenlerin iliskisi-1

YBOKO YBOKO YBOKO
Obsesyon Puani Kompulsiyon Puani Toplam Puan
n Orttss P Orttss P Orttss P
Yas* 18-34 64 10.68+4.07 0.90* 10.0745.31 0.87* 20.76%9.07 0.88*
35+ 38 10.78+4.22 10.23+4.48 21.0248.02
Cinsiyet* Erkek 44 10.81+4.46 0.84* 10.0945.47 0.93* 20.9049.38 0.96*
Kadin 58 10.65+3.85 10.17+4.65 20.8248.15
Medeni Durum* Evli 40 10.4043.88 0.52* 9.87+4.70 0.67* 20.27+8.16 0.58*
Diger 62 10.9344.26 10.3045.21 21.2449.00
Yasadigi yer** Koy 9 11.66+4.24 0.49%* 11.3345.38 0.30** 23.0049.34 0.36**
Diger 93 10.63%4.10 10.02+4.97 20.65+8.61
Aliskanhk ** Yok 73 10.60+4.40 0.53** 10.00+5.29 0.78** 20.60+9.28 0.66**
Var 29 11.03+3.30 10.48+4.23 21.51+6.96
ilk tani aldig 18- 34 11.35#4.51 0.52%** 10.82+5.82 0.44%*** 22.17+10.01 0.45%**
yag*** 19-34 48 10.27+4.09 9.50+4.79 19.77+8.25
35+ 20 10.75+3.41 10.50+3.90 21.25+7.04
Suan mevcut Evet 84 10.53+4.04 0.22%* 10.01+4.95 0.45%* 20.54+8.55 0.34%**
tedavi alan** Hayir 14 11.61+4.39 10.7245.31 23.3349.22
Daha énce Evet 29 11.00+4.06 0.73** 9.3445.55 0.38** 20.3449.11 0.65**
antidepresan
disinda psikotrop  Hayir 73 10.61+4.15 10.454.76 21.06+8.53
tedavi alan**
Duzenli tedavi 3ay- 38 11.68+4.24 0.10*** 11.28+5.01 0.15%** 22.97+8.92 0.12%**
Suresi*** 3ay-2yil 42 10.52+3.76 9.7314.87 20.26+8.36
2yl + 22 9.4514.27 8.9045.03 18.36+8.26
Ailede Ruhsal Yok 73 10.60+4.40 0.53** 10.00+5.29 0.78** 20.60+9.28 0.66**
Hastalik **
Var 29 11.03+3.30 10.48+4.23 21.51+6.96

Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi
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(ccTO)

Duygusal Var 51 10.88+4.07 0.70* 10.17+4.93 0.93* 21.05+8.32 0.82*

istismar*
yok 51 10.56+4.17 10.0945.11 20.66+9.05

Fiziksel istismar* Var 32 11.18+3.89 0.44* 10.18+4.76 0.94* 21.37+7.78 0.68*
yok 70 10.51+4.21 10.11+5.14 20.62+9.07

Cinsel istismar**  Var 21 10.80+4.80 0.86** 9.1445.47 0.26** 19.9549.17 0.53**
yok 81 10.70+3.94 10.39+4.87 21.09+8.56

Fiziksel ihmal* Var 36 11.25+3.18 0.29* 11.27+3.36 0.051* 22.52+6.16 0.10*
yok 66 10.43+4.53 9.51+5.62 19.95+9.68

Duygusal ihmal* Var 48 11.31+3.77 0.17* 10.60+4.99 0.37* 21.91+8.04 0.24*
yok 54 10.20+4.35 9.7245.01 19.9249.14

Toplam* Var 59 11.30+3.79 0.09* 10.88+4.65 0.07* 22.18+7.80 0.07*
yok 43 9.93+4.43 9.11+5.33 19.04+9.50

* Student’s t testi; ** Mann-Whitney U testi; *** Kruskal Wallis testi

Egitim icin ilkdgretim mezunlari; lise mezunlari; yuksekokul/Universite
mezunlari seklinde 3 grup olarak siniflandirildi. Egitim duzeyi farkli olan 3 hasta
grubu arasinda obsesyon puanlari (X?=18.183, p=0.000); kompulsiyon puanlari
(X2=14.330, p=0.001); ve toplam YBOKO puanlari (X?=18.005, p=0.000)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. ilkdégretim mezunu
olanlarin obsesyon, kompulsiyon alt boyut puanlari ile toplam YBOKO puanlari
daha yuksektir. ikincil goziimlemelerde (post hoc) ilkégretim, lise ve

yuksekokul/Universite mezunlarinin arasinda fark bulunmaktadir (Tablo 9).

Meslek (¢alisma durumlari) bakimindan c¢alismayan 35 hasta, 6grenci olan
28 hasta disindaki memur olan 22 hasta, esnaf olan 2 hasta, serbest meslekte
olan 3 hasta, emekli olan 3 hasta, ve ciftci olan 1 hasta daha énce ¢alismig-
calisiyor seklinde gruplandiriimig olup galismayan-ogrenci-galisan olarak 3
seklinde gruplandiriimistir. Calisma durumlari bakimindan c¢alismayan, 6grenci
ve diger olarak 3 grupta siniflandirilan hastalar arasinda obsesyon puanlari
(X?=19.238, p=0.000); kompulsiyon puanlari (X?=13.645, p=0.001); ve toplam
YBOKO puanlari (X2=17.820, p=0.000) bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmaktadir. Calismayan ve 6gdrenci disinda diger gurupta olanlarin
obsesyon, kompulsiyon alt boyut puanlari ile toplam YBOKO puanlari daha
disuktir. ikincil cdziimlemelerde (post hoc) calismayanlar ile diger grup
arasinda ve ogrenciler ile diger grup arasinda fark bulunmasina ragmen

calismayanlar ile 6grenciler arasinda fark bulunmamaktadir. (Tablo 9).

Maddi durum bakiminda geliri az , geliri giderine denk ve geliri fazla olan 3
grup arasinda obsesyon puanlari (X?=15.017, p=0.001); kompulsiyon puanlari
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(X2=10.582, p=0.005); ve toplam YBOKO puanlari (X?=13.263, p=0.001)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Geliri az olan grupta
obsesyon, kompulsiyon alt boyut puanlari ile toplam YBOKO puanlari daha
yiksektir. ikincil goziimlemelerde (post hoc) sadece geliri az olan grup ile diger

gruplar arasinda fark bulunmamaktadir (Tablo 9).

Buyudugu yer agisindan ilge, kent, yurtdisi birlestiriimis; kdy-diger seklinde
analize alinmigtir. Kéyde buylyen grupta obsesyon puanlari (U=565.0,
p=0.031); kompulsiyon puanlari (U=558.5, p=0.027); ve toplam YBOKO
puanlari (U=547.5, p=0.022) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir. Kdyde blytyen grupta obsesyon, kompulsiyon alt boyut

puanlari ile toplam YBOKO puanlari daha yiiksektir (Tablo 9).

Birlikte yasadigi kisiler olarak ¢ekirdek aile ile yasayan 40 hasta ve
arkadas/partneriyle yasayan 4 hasta birlestirilmis, aileden biri (ebeveyn) ile
yasayan 48 ve genis aile ile yagayan 3 hasta birlestiriimis olup tek basina
yasayanlarla birlikte Uglu degerlendirmeye alinmistir. Birlikte yasadigi kisiler
olarak 3 hasta grubu arasinda obsesyon puanlari (X?=6.46, p=0.040);
kompulsiyon puanlari (X2=7.02, p=0.030); ve toplam YBOKO puanlar (X2=7.00,
p=0.030) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Yalniz
yasayanlarin obsesyon, kompulsiyon alt boyut puanlari ile toplam YBOKO
puanlari daha diisiktir. ikincil cziimlemelerde (post hoc) sadece yalniz
yasayanlar ile, aile Uyeleri/genis aileyle yasayanlar arasinda fark bulunmaktadir
(Tablo 9).

Belirtilerin baglamasi ile OKB tanisi arasinda gegen stire bakimindan 1 yil
ve dncesi, 2-4 yil, 5 ve Ustl seklinde 3 grupta incelenmistir. Bu gruplandirmaya
go6re sadece obsesyon alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasina (X?=7.16, p=0.028 ) ragmen kompulsiyon alt boyutu ve toplam
puanda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. 1 yil ve 6ncesi olan
grubun obsesyon alt boyut puanlari diger gruplara goére daha dusguktur. ikincil
c6zimlemelerde (post hoc) obsesyon alt boyutunda sadece belirtilerin
baslamasi ile OKB tanisiI arasinda gecen sire bakimindan 1 yil ve éncesi olan

grup ile diger gruplar arasinda fark bulunmaktadir (Tablo 9).
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Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi’nde (EBBO) giivenli baglanma, kagingan

baglanma ve ikircikli baglanma seklinde U¢ grupta incelenmistir. Bu

gruplandirmaya gore sadece obsesyon alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmasina (X?=6.76, p=0.034 ) ragmen kompulsiyon alt boyutu ve toplam

puanda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.ikircikli baglanma

gOsteren grupta obsesyon alt boyut puanlari diger gruplara gére daha yuksektir.

ikincil c6zimlemelerde (post hoc) sadece ikircikli baglanma gosteren grup ile

diger gruplar arasinda fark bulunmaktadir (Tablo 9).

Tablo 9: Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi boyut skorlari ile kategorik bagimsiz

degiskenlerin iliskisi-2

YBOKO YBOKO YBOKO
Obsesyon Puani Kompulsiyon Puani Toplam Puan
n Orttss P Orttss P Orttss P
(PostHoc)* (PostHoc)* (PostHoc)*
Egitim ilk-ortaokul(1) 20 | 13.50£2.58 0.000 13.0043.29 0.001 26.3545.10 0.000
dizeyi**
Lise(2) 41 | 11.36%3.77 X2=18.183 10.70+£4.92 X2=14.330 22.07+8.17 X2=18.005
Yuksekokul- 41 8.80+4.19 (1>2>3)* 8.17+5.03 (1=2)>3* 16.97+8.83 1>2>3*
Universite(3)
CGalisma Cahsmiyor(1) 35 | 12.7443.50 0.000 11.85+4.37 0.001 24.60+7.09 0.000
durumu**
Ogrenci(2) 28 | 11.2143.79 X2=19.238 11.21+4.48 X2=13.645 22.42+8.15 X2=17.820
Diger(3) 39 8.56+3.86 (1=2)>3* 7.82+5.09 (1=2)>3* 16.38+8.47 (1=2)>3*
Maddi Gelir az(1) 52 | 12.25#3.56 0.001 11.63+4.72 0.005 23.88+7.59 0.001
durum**
Denk(2) 34 9.32+4.66 X2=15.017 8.88+5.13 X2=10.582 18.20+9.64 X2=13.263
Gelir fazla(3) 16 8.75%2.46 1>(2=3)* 7.93+4.23 1>(2=3)* 16.68+6.15 1>(2=3)*
Buyudugi yer* Koy 20 | 12.45%£3.99 0.031 12.15+4.42 0.027 24.60+8.04 0.022
Diger 82 10.30£4.05 U=565.0 9.64+5.03 U=558.5 19.95+8.60 U=547.5
Birlikte Yalniz(1) 7 8.14+3.48 0.040 6.00+4.65 0.030 14.14+7.64 0.030
yasadig
kigiler**
Cekirdek aile/ 44 9.93+4.19 X2=6.46 9.52+4.83 X2=7.02 19.45+8.65 X2=7.00
partner(2)
Aile Gyeleri/ 51 11.76+3.86 3>1* 11.23+4.88 3>1* 23.00+8.20 3>1*
genis aile(3)
Belirtilerin 1-(1) 38 9.36+4.04 0.028 9.05+5.17 0.184 18.42+9.01 0.082
baslamasi ile
OKB tanisi 2-4(2) 27 11.62+3.89 X2=7.16 10.66+5.54 X2=3.38 22.29+8.89 X2=4.99
arasinda gegen
siire(yil)** 5+(3) 37 | 11.45$4.05  (2=3)>1* 10.8614.30 22.3247.72
Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi
(EBBO)**
Guvenli Baglanma(1) 44 | 10.22+4.30 0.034 10.15+4.85 0.282 20.38+8.88 0.114
Kagingan Baglanma(2) 41 | 10.34+3.85 X2=6.76 9.41+5.18 X2=2.52 19.75+8.59 X2=4.34
ikircikli Baglanma(3) 17 | 12944366  3>(1=2)* | 11.82+4.78 24.76+7.52

*Mann-Whitney U testi; **Kruskal Wallis testi; ***Student’s t testi
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4.2.2. Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi Boyut Skorlari ile
Bazi Surekli Bagimsiz Degiskenlerin lligkisinin
Degerlendirilmesi

Hastalarin YBOKO alt boyut puanlari ve toplam 6lgek puanlari ile stirekli
degisken olarak alinan bazi sosyodemografik verilerin (Yas, ilk Tani Aldigi Yas,
Belirtillerin baglamasi ile OKB tanisi arasinda gegen sure ve Duzenli Tedavi
Siresi ), Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi (CCTO), Erigkin Baglanma Bigimi
Olgegi (EBBO) ve Psikolojik Dayaniklilik Olgegi (PDO) alt boyut ve toplam 6lgek

skorlari arasindaki korelasyon tablo 10’da gosterilmigtir.

YBOKO obsesyon, kompulsiyon alt boyut puanlari ve toplam &lcek puanlari
ile Psikolojik Dayaniklilik Olgegi Gelecek Algisi, Kendilik Algisi, Sosyal Yeterlilik
alt boyutlari ve toplam puan arasinda negatif ydnde orta diizey korelasyon
gostermektedir (Tablo 10).

Psikolojik Dayanikhlik Olgegi Yapisal Stil ise YBOKO obsesyon alt boyut
puani ile negatif yénde orta diizey korelasyon gdsterirken; toplam dlgek puani
ile negatif ydnde diisiik diizey korelasyon gdsterirken; YBOKO kompulsiyon alt
boyut puani ile arasinda iligkili bulunmamigtir (Tablo 10).

YBOKO obsesyon alt boyut puant ile Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi
(EBBO) Ikircikli Baglanma alt boyutu arasinda pozitif yénde disik dizey
korelasyon géstermektedir (Tablo 10).

YBOKO obsesyon, kompulsiyon alt boyut puanlari ve toplam 8lcek puanlari
ile yas, ilk tani aldigi yas, belirtilerin baslamasi ile okb tanisi arasinda gegen
siire ve diizenli tedavi siiresi, CCTO alt boyutlari (duygusal istismar, fiziksel
istismar, cinsel istismar, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal), toplam puan, gavenli

baglanma, kagingan baglanma puanlari ile iligkili bulunmamistir (Tablo 10).
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Tablo 10: Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi boyut skorlari ile siirekli bagimsiz

degiskenlerin iligkisi

YBOKO YBOKO YBOKO
Obsesyon Puani Kompulsiyon Toplam Puan
Puani
r r r

Yas 0.027 0.029 0.029
ilk Tani Aldig) Yas -0.073 -0.035 -0.055
Belirtillerin baslamasi ile OKB 0.078 0.130 0.112
tanisi arasinda gegen sire
Dizenli Tedavi Suresi -0.135 -0.127 -0.137
Gocukluk Gagi Travmalari Olgegi (CCTO)
Duygusal istismar 0.070 -0.043 0.008
Fiziksel istismar 0.119 0.031 0.075
Cinsel istismar 0.191 0.103 0.150
Fiziksel ihmal 0.131 0.171 0.161
Duygusal ihmal 0.144 0.076 0.112
Toplam 0.168 0.086 0.129
Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi (EBBO)
Guvenli Baglanma 0.035 0.034 0.036
Kagingan Baglanma 0.112 0.103 0.112
ikircikli Baglanma 0.234* 0.138 0.191
Psikolojik Dayanikhlik Olgegi (PDO)
Yapisal Stil -0.307** -0.194 -0.257**
Gelecek Algisi -0.515** -0.378** -0.463**
Aile Uyumu -0.018 0.099 0.049
Kendilik Algisi -0.451** -0.326** -0.402**
Sosyal Yeterlilik -0.282** -0.302** -0.308**
Sosyal Kaynaklar -0.181 -0.066 -0.124
PD Toplam -0.392%** -0.256** -0.334**

Pearson korelasyon, *p<0.05 **p<0.01
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4.2.3. Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi Obsesyon-
Kompulsiyon Gruplari lle Bazi Kategorik Bagimsiz
Degiskenlerin lligkisinin Degerlendirilmesi

Bazi sosyodemografik 6zellikler olarak cinsiyet, medeni durum, yasadigi yer,
bayudugu yer, egitim duzeyi, aliskanlik; bazi hastaliga iligkin 6zellikler belirtilerin
baglamasi ile OKB tanisi arasinda gegen sure, mevcut tedaviyi surdiren, daha
Once antidepresan disinda psikotrop tedavi alan, dizenli tedavi siresi ve
kategorik olarak degerlendirmeye alinan CCTO alt boyutlari (duygusal istismar,
fiziksel istismar, cinsel istismar, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal) ve toplam
puan ile YBOKO obsesyon-kompulsiyon gruplarinin Ki kare testi kullanilarak
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05)
(Tablo 11).

Tablo 11: YBOKO, obsesyon-kompulsiyon gruplari ile kategorik bagimsiz degiskenlerin

iliskisi-1
YBOKO YBOKO YBOKO
Otojen Reaktif Karma
(n=20) (n=42) (n=40)
n (%) n (%) n (%) X2 P*
Cinsiyet* Erkek 12(%27.3) 16(%36.4) 16(%36.4) 2914 0.23
Kadin 8(%13.8) 26(%44.8) 24(%41.4)
Medeni Evli 4(%10.0) 20(%50.0) 16(%40.0) 4.353 0.11
Durum*
Diger 16(%25.8) 22(%35.5) 24(%38.7)
Yasadigi yer* Koy 2(%22.2) 4(%44.4) 3(%33.3) 0.147 0.92
Diger 18(%19.4) 38(%40.9) 37(%39.8)
Buyudugi yer* Koy 3(%15.0) 6(%30.0) 11(%55.0) 2.605 0.27
Diger 17(%20.7) 36(%43.9) 29(%35.4)
Egitim* ilk-ortaokul 4(%20.0) 8(%40.0) 8(%40.0) 1.483 0.83
Lise 10(%24.4) 15(%36.6) 16(%39.0)
Yiiksekokul- 6(%14.6) 19(%46.3) 16(%39.0)
Universite
Aliskanhk * Yok 15(%20.5) 30(%41.1) 28(%38.4) 0.165 0.92
Var 5(%17.2) 12(%41.4) 12(%41.4)
Belirtilerin 1- 9(%23.7) 15(%39.5) 14(%36.8) 1.160 0.88
baslamasi ile
OKB tanisi 2-4 5(%18.5) 10(%37.0) 12(%44.4)
arasinda gegen
sure(yil)* 5+ 6(%16.2) 17(%45.9) 14(%37.8)
Suan mevcut Evet 16(%19.0) 31(%36.9) 37(%44) 5.020 0.81
tedavi alan* Hayir 4(%22.2) 11(%61.1) 3(%16.7)
Daha 6nce Evet 3(%10.3) 16(%55.2) 10(%34.3) 3.932 0.14
antidepresan
disinda Hayir 17(%23.3) 26(%35.6) 30(%41.1)
psikotrop
tedavi alan*
Ailede Ruhsal Yok 15(%20.5) 30(%41.1) 28(%38.4) 0.165 0.92
Hastalik * Var 5(%17.2) 12(%41.4) 12(%41.4)
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Diizenlitedavi  3ay- 10(%26.3) 16(%42.1) 12(%31.6) 3.248 0.51
Siresi* 3ay-2yil 8(%19.0) 16(%38.1) 18(%42.9)
2yl + 2(%9.1) 10(%45.5) 10(%45.5)

Gocukluk Cagi Travmalari Olgegi (CCTO)

Duygusal Var 13(%25.5) 20(%39.2) 18(%35.3) 2.295 0.31

istismar*
yok 7(%13.7) 22(%41.3) 22(%41.3)

Fiziksel istismar*  Var 8(%25.0) 13(%40.6) 11(%34.4) 0.973 0.61
yok 12(%17.1) 29(%41.4) 29(%41.4)

Cinsel istismar* Var 5(%23.8) 7(%33.3) 9(%42.9) 0.723 0.69
yok 15(%18.5) 35(%43.2) 31(%38.3)

Fiziksel ihmal* Var 5(%13.9) 12(%33.3) 19(%52.8) 4.369 0.11
yok 15(%22.7) 30(%45.5) 21(%31.8)

Duygusal ihmal* Var 13(%27.1) 15(%31.3) 20(%41.7) 4.893 0.87
yok 7(%13.0) 27(%50.0) 20(%37.0)

Toplam* Var 14(%23.7) 22(%37.3) 23(%39.0) 1.728 0.42
yok 6(%14.0) 20(%46.5) 17(%39.5)

*Ki-Kare

YBOKO 6lgedi obsesyon-kompulsiyon gruplari (otojen grup, reaktif grup ve

karma grup) ile calisma durumlari (X2=9.818, p=0.04), birlikte yasadigi kisiler

(X2=9.547, p=0.04), maddi durum (X2=9.525, p=0.04), kategorik yas gruplari
(X2=6.046, p=0.04) ve ilk tani aldi§i yas (X?=15.202, p=0.00) bakimindan

karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmaktadir. Yine EBBO

baglanma bigimleri bakimindan karsilastirildiginda da farklin anlamli oldugu
bulunmustur (X?=10.639, p=0.03) (Tablo 12).

Tablo 12: YBOKO, obsesyon-kompulsiyon gruplari ile kategorik bagimsiz degiskenlerin

iliskisi-2
YBOKO YBOKO YBOKO
Otojen Reaktif Karma
(n=20) (n=42) (n=40)
n (%) n (%) n (%) X2 P*
Calisma Galismiyor 5(%14.3) 16(%45.7) 14(%40.0) 9.818 0.04
durumu* Ogrenci 11(%39.3) 8(%28.6) 9(%32.1)
Diger 4(%10.3) 18(%46.2) 17(%43.6)
Birlikte Yalniz 0(%0.0) 3(%42.9) 4(%57.1) 9.547 0.04
yasadig Cekirdek aile/ 4(%9.1) 21(%47.7) 19(%43.2)
kisiler* partner
Aile tyeleri/ 16(%31.4) 18(%35.3) 17(%33.3)
genis aile
Maddi Gelir az 16(%30.8) 19(%36.5) 17(%32.7) 9.525 0.04
durum* Denk 3(%8.8) 17(%50.0) 14(%41.2)
Gelir fazla 1(%6.3) 6(%37.5) 9(%56.3)
Yas* 18-34 17(%26.6) 26(%40.6) 21(%32.8) 6.046 0.04
35+ 3(%7.9) 16(%42.1) 19(%50.0)
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ilk tani 18- 14(%41.2) 11(%32.4) 9(%26.5) 15.202 0.00
aldig
yas* 18-34 4(%8.3) 22(%45.8) 22(%45.8)
35+ 2(%10.0) 9(%45.0) 9(%45.0)
Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi (EBBO) *
Givenli Baglanma 6(%13.6) 18(%40.9) 20(%45.5) 10.639 0.03
Kagingan Baglanma 6(%14.6) 20(%48.8) 15(%36.6)
ikircikli Baglanma 8(%47.1) 4(%23.5) 5(%29.4)
*Ki-Kare

4.2.4. Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi Obsesyon-
Kompulsiyon Gruplan lle Bazi Siurekli Bagimsiz Degiskenlerin
iligkisinin Degerlendirilmesi

Bazi hastaliga iliskin 6zellikler(belirtilerin baslamasi ile OKB tanisi arasinda

gecen sure, dizenli tedavi suresi); surekli degisken olarak degerlendirmeye

alinan CCTO alt boyutlari (duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar,

fiziksel ihmal ve duygusal ihmal) ve toplam puan; surekli degisken olarak

degerlendirmeye alinan EBBO alt boyutlari (glivenli,kagingan ve ikircikli

baglanma) ile YBOKO obsesyon-kompulsiyon gruplarinin Ki kare testi

kullanilarak kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu

(p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: YBOKO, obsesyon-kompulsiyon gruplari ile siirekli bagimsiz degiskenlerin

iliskisi-1

YBOKO YBOKO YBOKO

Otojen Reaktif Karma

(n=20) (n=42) (n=40)

Ortzss Ortzss Ortzss p**
Belirtillerin 4.0916.60 4.30%4.33 4.70%5.12 0.53
baslamasi ile OKB
tanisi arasinda gegen
sure**
Duzenli Tedavi 1.81+4.62 2.06+3.86 2.29%+4.30 0.27
Suresi*
Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi (CCTO)
Duygusal istismar** 8.85#3.16 8.26%3.78 8.6514.53 0.59
Fiziksel istismar** 6.20+1.85 5.73+2.48 6.37+5.31 0.53
Cinsel istismar** 5.65+1.26 6.38+4.17 6.12+3.22 0.83
Fiziksel ihmal** 6.70+1.75 7.33+3.48 8.52+4.32 0.19
Duygusal ihmal** 12.80+3.99 11.40+4.88 12.85+5.51 0.22
Toplam** 40.20+9.26 39.11+15.56 42.52+15.90 0.34
Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi (EBBO)
Gulvenli Baglanma** 14.15+3.42 13.02+3.48 14.25+3.70 0.33
Kagingan Baglanma** 13.7543.71 14.02+4.21 14.12+4.12 0.98
ikircikli Baglanma* 12.66+4.94 10.45+3.66 12.25+4.75 0.29

**Kruskal Wallis testi
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Obsesyon ve kompulsiyonlarin otojen, reaktif ve karma olarak 3 subgrup
seklinde yas (p=0.01) ve ilk tani aldigi yas (p=0.01 ) ile ortalamalari
karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.Otojen grupta
yas ortalamasi ve ilk tani aldidi yas reaktif ve karma gruba gére daha dusuktur.
ikincil c6zimlemelerde (post hoc) sadece otojen grup ile diger gruplar arasinda
fark bulunmaktadir (Tablo 14).

Obsesyon ve kompulsiyonlarin otojen, reaktif ve karma olarak 3 grup
seklinde PDO alt boyutlari ve toplam puan ile karsilastirildiginda sadece yapisal
stil’in puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Otojen grupta yapisal stil puanlari reaktif ve karma gruba gére daha dusuktur.
ikincil gozimlemelerde (post hoc) sadece otojen grup ile diger gruplar arasinda
fark bulunmaktadir (Tablo 14).

Tablo 14: YBOKO, obsesyon-kompulsiyon gruplari ile siirekli bagimsiz degiskenlerin
iliskisi-2

YBOKO YBOKO YBOKO
Otojen Reaktif Karma
(n=20) (n=42) (n=40)
Orttss Orttss Orttss P
(PostHoc)*
Yag** 25.75+11.36 32.05+10.94 33.33+12.62 0.01
(R=K)>0*
ik tani aldigi yas** 20.55+8.73 25.43+9.00 24.63+8.28 0.01
(R=K)>0*
Psikolojik Dayaniklilik Olgegi (PDO)
Yapisal Stil** 11.4043.18 13.523.47 13.2743.75 0.04
(R=K)>0*
Gelecek Algisi** 10.30+6.16 13.04+4.41 12.52+4.70 0.19
Aile Uyumu** 20.9046.75 21.9745.43 21.7745.62 0.89
Kendilik Algisi** 15.90%6.75 19.1615.83 18.8016.33 0.08
Sosyal Yeterlilik** 19.75+4.99 19.765.57 19.3024.51 0.89
Sosyal Kaynaklar** 24.05£6.90 26.835.57 26.375.89 0.53
Toplam** 103.30425.55 114.30421.59 112.72423.63 0.11

**Kruskal Wallis testi; *Mann-Whitney U testi

4.2.5. Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi boyut skorlari ile
obsesyon-kompulsiyon gruplar arasindaki iligkisi

YBOKO boyut skorlari (Obsesyon boyutu, Kompulsiyon boyutu ve Toplam
boyut) ile YBOKO obsesyon-kompulsiyon gruplarinin ve Kruskal Wallis testi
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kullanilarak karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi1 bulundu
(p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Yale Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi boyut skorlari ile obsesyon-
kompulsiyon gruplari arasindaki iliskisi

YBOKO YBOKO YBOKO

Otojen Reaktif Karma

(n=20) (n=42) (n=40)

Orttss Orttss Orttss P*
Obsesyon puani 11.65+3.91 9.924+3.98 11.10+4.28 0.31
Kompulsiyon puani 10.2546.16 9.42+4.44 10.82+4.95 0.47
Toplam puan 21.90+9.17 19.35+8.19 21.92+8.85 0.43

*Kruskal Wallis testi

4.3.Cok Degiskenli Coziimlemeler

4.3.1. YBOKO “Obsesyon Siddet Boyutunu” Agiklayan Degiskenler
(indirgenmis son model - R? = 0,40)

Obsesyon siddet boyutunun bagimh degisken oldugu, PDO’nin alt boyutlari ile
birlikte dogrusal regresyon modeline alindiginda (PDO’nin gelecek algisi boyutu
VIF degeri 3’ln (zerinde oldugundan kollineer degisken olarak kabul edilerek
modelden ¢ikarildi) bagimli degiskeni en iyi agiklayan model, beklendigi gibi
tum hastalar ile ilgili tek degiskenli cdzumlemelerde anlamli olan degiskenlerin
kapsandigi model olmustur (R?= 0,40). Modele alinan degiskenler, bagimli
degdiskendeki (ki burada obsesyon siddet boyutu) varyasyonun % 40’ ini
aciklamaktadir.

indirgenmis son modelde, maddi durum obsesyon alt boyutunu
etkilememekte (p>0.05) iken; PDO alt boyutu olan kendilik algisi, egitim diizeyi,
ve birlikte yasadidi kisiler durumu etkilemektedir (p<0.05). Buna gére kendilik
algisi dustukge; egitim duzeyi azaldikga ve birlikte yagsadigi kisi arttikga
obsesyonun siddeti artmaktadir (Tablo 16).
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Tablo 16: Orneklemin “Obsesyon siddet boyutunu” etkileyen dogrusal regresyon modeli
(indirgenmis son model)

R?=0.40 Stand Beta t p VIF
PDO

Kendilik algist -0.309 -3.592 0.001* 1.144
Egitim durumu -0.299 -3.561 0.001* 1.090
Birlikte yasadig kisiler 0.175 2.063 0.042%* 1.108
Sabit 8.020 0.000*

*p<0.05

Baslangi¢ta modele alinan degiskenler: Psikolojik dayaniklilik 6lgegi (yapisal stil boyutu, kendilik
algis1 boyutu, sosyal yeterlilik boyutu), eriskin baglanma bi¢imi dl¢egi (ikircikli baglanma boyutu),
egitim durumu, ¢alisma durumu, maddi durum, biiyiidiigii yer, birlikte yasadigi kisiler, belirtilerin
baslamasi ile OKB tanis1 arasinda gegen siire (PDO 'nin gelecek algisi boyutu VIF degeri 3’iin iizerinde
oldugundan kollineer degisken olarak kabul edilerek modelden ¢ikarildy)

4.3.2. YBOKO “Kompulsiyon Siddet Boyutunu” Agiklayan
Degiskenler (indirgenmis son model - R? = 0,27)

Kompulsiyon siddet boyutunun bagimli degisken oldugu, PDO’nin alt
boyutlar ile birlikte dogrusal regresyon modeline alindiginda (PDO’nin gelecek
algisi boyutu VIF degeri 3’(in (zerinde oldugundan kollineer degisken olarak
kabul edilerek modelden ¢ikarildi) bagimh degiskeni en iyi aciklayan model,
beklendigi gibi tim hastalar ile ilgili tek degiskenli ¢ézimlemelerde anlamli olan
degiskenlerin kapsandigi model olmustur (R?= 0,27). Modele alinan
degiskenler, bagimli degiskendeki (ki burada kompulsiyon siddet boyutu)
varyasyonun % 27’ sini aciklamaktadir.

indirgenmis son modelde, PDO alt boyutu olan kendilik algisi, egitim diizeyi,
ve birlikte yasadidi kisiler kompulsiyon alt boyutunu etkilemektedir (p<0.05).
Buna gore kendilik algisi dugtukge; egitim duzeyi azaldikga ve birlikte yasadigi
kisi arttikga kompulsiyon siddeti artmaktadir (Tablo 17).

Tablo 17: Orneklemin “Kompulsiyon siddet boyutunu” etkileyen dogrusal regresyon
modeli (indirgenmis son model)

R?=0.27 Stand Beta t p VIF

PDO

Kendilik algist -0.227 -2.479 0.015% 1.082
Egitim durumu -0.290 -3.176 0.002* 1.076
Birlikte yasadig kisiler 0.229 2.593 0.011* 1.011
Sabit 5.217 0.000*

*p<0.05

Baslangi¢ta modele alinan degiskenler: Psikolojik dayaniklilik 6lgegi (kendilik algisi boyutu,
sosyal yeterlilik boyutu), egitim durumu, ¢alisma durumu, maddi durum, bilyiidiigii yer, birlikte yasadigi
kisiler, (PDO 'nin Gelecek algist boyutu VIF degeri 3 iin iizerinde oldugundan kollineer degisken olarak
kabul edilerek modelden ¢ikarildr)
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4.3.3. YBOKO “Toplam Siddet Boyutunu”’ Agiklayan Degiskenler
(indirgenmis son model - R? = 0,35)

Toplam siddet boyutunun bagimli degisken oldugu, PDO’nin alt boyutlari ile
birlikte dogrusal regresyon modeline alindiginda (PDO’nin gelecek algisi boyutu
VIF degeri 3’lin lizerinde oldugundan kollineer degisken olarak kabul edilerek
modelden cikarildr) bagimli degiskeni en iyi agiklayan model, beklendigi gibi
tum hastalar ile ilgili tek degiskenli ¢ozimlemelerde anlamli olan degiskenlerin
kapsandigi model olmustur (R2= 0,35). Modele alinan degiskenler, bagimli
degiskendeki (ki burada toplam siddet boyutu) varyasyonun % 35’ ini
aciklamaktadir.

indirgenmis son modelde, maddi durum toplam boyutu etkilememekte
(p>0.05) iken; PDO alt boyutu olan kendilik algisi, egitim diizeyi, ve birlikte
yasadigi kisiler durumu etkilemektedir (p<0.05). Madi durum ise
etkilememektedir. Buna gore kendilik algisi dustlkge; egitim dlzeyi azaldikga
ve birlikte yasadigi kisi arttikga toplam siddet artmaktadir (Tablo 18).

Tablo 18: Orneklemin “YBOKO toplam siddet boyutunu” etkileyen dogrusal regresyon
modeli (indirgenmis son model)

R?=0.35 Stand Beta t p VIF

Kendilik algist -0.260 -2.939 0.004* 1.144
Egitim durumu -0.301 -3.485 0.001* 1.090
Birlikte yasadig kisiler 0.193 2.220 0.029* 1.108
Sabit 6.985 0.000%*

*p<0.05

Baslangigta modele alinan degiskenler: Psikolojik dayaniklilik dlgegi (yapisal stil boyutu,

kendilik algis1 boyutu, sosyal yeterlilik boyutu), egitim durumu, ¢alisma durumu, maddi durum,
biiyiidiigii yer, birlikte yasadig kisiler, (PDO 'nin Gelecek algisi boyutu VIF degeri 3 iin iizerinde
oldugundan kollineer degisken olarak kabul edilerek modelden ¢ikarildr)
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4.3.4. YBOKO “Obsesyon Kompulsiyon Grup Boyutlarini”
Aciklayan Degiskenler (indirgenmis son model - Negelkerke
R2= 0.29)

Obsesyon kompulsiyon grup boyutlarinin bagimli degisken oldugu, bagiml
degdiskeni en iyi agiklayan model, beklendigi gibi tum hastalar ile ilgili tek
degiskenli coziumlemelerde anlamli olan degiskenlerin kapsandigi model
olmustur (R?= 0,29). Modele alinan degiskenler, bagimli degiskendeki (ki
burada obsesyon kompulsiyon grup boyutlari) varyasyonun % 29’ ini
aciklamaktadir.

indirgenmis multinominal son regresyon modelinde, EBBO alt boyut
puanlarindan ikircikli baglanma alt boyutu, YBOKO obsesyon kompulsiyon grup
alt boyutundan otojen grubu etkilemektedir (p<0,05).

Buna gore ikircikli baglanma gdésterenlerin, guvenli baglanma gdésterenlerle
kiyaslandiginda reaktif gruba gére otojen grupta olma riski 7.77 kat daha
ylksek oldugu bulunmustur. (Tablo 19a).

Tablo 19a: Orneklemin “YBOKO Obsesyon Kompulsiyon Grup Boyutlarini” Etkileyen
Degiskenlerin Multinominal Regresyon Modeli-1 (indirgenmis son model - Negelkerke
R?=0.29)

R2=0.29 Wald SD P OR % 95 Giiven arah@
Otojen grup

EBBO

Ikircikli baglanma 4.794 1 0.029%* 7.765 1.240 48.633
Kagingan baglanma 0.003 1 0.959 0.962 0.217 4.266

(Ref:Giivenli baglanma)

Karma grup

EBBO

Ikircikli baglanma 0.043 1 0.835 1.176 0.256 5.412
Kagingan baglanma 0.664 1 0.415 0.665 0.250 1.772
(Ref:Giivenli baglanma)

Referans: Reaktif grup

*p<0.05

Baslangi¢ta modele alinan degiskenler: Eriskin baglanma bigimi 6lgegi (tiim boyutlar), Psikolojik
dayaniklihik 6lgegi (yapisal stil boyutu), yas, ilk OKB tanist aldig1 yas, birlikte yasadigi kisiler, ¢alisma
durumu, maddi durum
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Yine ikircikli baglanma gd&sterenlerin, guvenli baglanma gdsterenlerle
kiyaslandiginda karma gruba gore otojen grupta olma riski 6.60 kat yuksek
oldugu bulunmustur. (Tablo 19a).

Tablo 19b: Orneklemin “YBOKO Obsesyon Kompulsiyon Grup Boyutlarini” Etkileyen
Degiskenlerin Multinominal Regresyon Modeli-2 (indirgenmis son model - Negelkerke

R2=0.29)

R2=0.29 Wald SD P OR % 95 Giiven arahig
Otojen grup

EBBO

Ikircikli baglanma 4.301 1 0.038* 6.601 1.109 39.285
Kagingan baglanma 0.226 1 0.635 1.445 0.316 6.612
(Ref:Giivenli baglanma)

Reaktif grup

EBBO

ikircikli baglanma 0.043 1 0.835 0.850 0.185 3.911

Kagingan baglanma 0.664 1 0.415 1.503 0.564 4.003

(Ref:Giivenli baglanma)

Referans: Karma grup

*p<0.05

Baslangicta modele alinan degiskenler: Eriskin baglanma bigimi 6lgegi (tiim boyutlar), Psikolojik
dayaniklilik 6lgegi (yapisal stil boyutu), yas, ilk OKB tanist aldig1 yas, birlikte yasadig1 kisiler, ¢alisma
durumu, maddi durum

83



5. TARTISMA

Obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarda sosyodemografik degiskenlerin,
hastaliga ait 6zelliklerin, cocukluk ¢agi travmalarinin, baglanma bigiminin ve
psikolojik dayanikliligin obsesyon, kompulsiyon, toplam semptom siddeti ve
obsesyon kompulsiyon subgruplari ile iliskisini beliremek amaciyla yapilan
calismamizin bulgulari literatir dikkate alinarak tartigiimistir. Calisma,
ulasabildigimiz kadariyla OKB’li hastalarda psikolojik dayankliligin hem OK ve
toplam semptom siddeti ile hemde subgruplari ile birlikte genis kapsamli
incelendigi ¢calisma olmakla birlikte OKB hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalari,
baglanma bigimi ve obsesyon kompulsiyon subgruplari ile birlikte

aciklanabilecegi dustnulerek planlanmistir.

Calismamizda hastalarin sosyodemografik degiskenler ve klinik
Ozelliklerine iligskin bulgular (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
¢alisma durumu, maddi durum, yasadigi yer, bayudugu yer, birlikte yasadigi
kisiler, aliskanlik, ilk tani1 aldi§i yas, belirtilerin baslamasi ile OKB tanisi
arasinda gecgen sure, mevcut tedavi alip almadigi, daha 6énce antidepresan
disinda psikotrop tedavi alip almadigi ve diizenli tedavi alma siresi) CCTO,
EBBO ve PDO tek degiskenli analize alinmig olup; bagiml degiskenin
‘Obsesyon, Kompulsiyon ve Toplam Semptom Siddeti’ ayri ayri alindiginda bu
analizlerde anlamli ¢gikan degiskenler ( egitim durumu, ¢alisma durumu, maddi
durum, blayudugu yer, birlikte yasadigi kisiler, belirtilerin baslamasi ile OKB
tanisi arasinda gegen sure, EBBO ikircikli alt boyutu ve PDO altboyulari)
dogrusal regresyon analizine alinmistir. Regresyon analizi sonuglarina gore
obsesyon, kompulsiyon ve toplam siddet’in her Ul iginde (egitim durumu,
birlikte yasadigi kisiler ve PDO alt boyutu olan kendilik algisi) ile iligkili oldugu
saptanmistir.Yine bagimli degiskenin ‘YBOKO subgruplart’ alindiginda bu
analizlerden anlamli ¢ikan degiskenler (yas, ilk OKB tanisi aldigi yas, birlikte
yasadigi kisiler, galisma durumu, maddi durum, EBBO ve PDO’nin yapisal stil
boyutu) multinominal regresyon analizine alinmistir. Regresyon analizi
sonuglarina gére YBOKO subgruplari ile sadece EBBO ikircikli baglanma
boyutu ile iligkili oldugu saptanmistir.
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Sosyodemografik Veriler, Klinik Ozellikler ve Kullanilan Olgekler

Yonunden Karsilagtirma

Caligmamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 31.31 £ 11.93 yil olarak
bulunmustur. Ulkemizde 1999 yilinda yapilan bir calismada, OKB hastalarinin
ortalama yasi 28.78 + 11.07 olarak bildiriimigtir(Kemal Sayar ve arkadaslari,
1999). Yine Ulkemizde yapilan daha glncel farkl bir calismada ise hastalarin
ortalama yasi 30.14 + 12.38'idi (Camli, TUrk¢apar ve Sargin, 2012). Yurtdisinda
yapilan farkh bir calismada da, hasta grubun yas ortalamasi 29,32 + 10,56
olarak bildirilmistir (Narayanaswamy ve arkadaslari, 2012). Calismamiza katilan
hastalarin yas ortalamasina bakinca bulgularimiz literattirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Yas ile YBOKO semptom siddetleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Yas ile YBOKO subgruplari karsilastirildiginda ise fark anlamli

bulunmustur. Yapilan ileri analizlerde ise anlamliligini yitirmigtir.

Orneklemimizde kadin(%56.9) erkek(%43.1) orani 1.3 kat oldugu
bulunmustur. Cinsiyet ile YBOKO semptom siddetleri ve subgruplari arasinda
anlamli fark bulunmamigtir. Literatlrde ise bazi ¢alismalar kadin erkek farki
olmadigini goéstermekle birlikte, bazi ¢alismalarda da bu oran 1,2-1,8 arasinda
bulunmustur (Ruscio ve arkadaslari, 2010; Torresan ve arkadaslari, 2013).
Galismamiza katilan hastalarin cinsiyet oranina bakinca literatlrle uyumlu
olarak gérilmustir. Cinsiyet ile YBOKO semptom siddetleri ve subgruplari

arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Calismaya katilanlarin medeni durumlari degerlendirildiginde hastalarin
57’si (%55.9) bekardir. OKB klinik durum veya hastalik sonrasi gelisen uyum
problemleri agisindan incelendiginde literatlrde c¢eliskili sonuglar bulunmaktadir
(Besiroglu, Uguz, Saglam, Agargun ve Cilli, 2007). Bazi ¢alismalar evli veya
bekar olmanin hastalik Gzerinde herhangi bir etkisi olmadigini savunurken
(Besiroglu ve arkadaslari, 2007), bazi ¢alismalar da hastaligin evli olanlarda
daha ¢ok gorildugu seklinde sonuglar bildirmislerdir (Lapsekili, Uzun ve Ak,
2010). Hastalarin medeni durumlari ile YBOKO semptom siddetleri ve

subgruplari arasinda anlamli fark bulunmamistir.
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Hastalarin egitim duzeyi % 59.8'i en az lise mezunu olup bu konuda
daha 6nceden yapilan arastirmalarla benzerdir (Camli ve arkadaslari, 2012;
Lapsekili ve arkadaslari, 2010). Egitim diizeyleri ile YBOKO subgruplari
arasinda anlamli fark bulunmamustir. Egitim diizeyleri ile YBOKO semptom
siddetleri ortalamalari karsilastirildiginda ise fark anlaml bulunmustur. Yapilan
ileri analizlerde ise egitim duzeyleri ile iliskili oldugu saptanmigtir. Egitim duzeyi
ile hem obsesyon hem de kompulsiyonlarin siddeti arasinda iligski bulunmustur.
Egitim dlzeyi arttikgca hem obsesyon hem de kompulsiyon siddetinin azaldigi
saptanmistir. Literatirde egitim durumu ile herhangii bir tedavi arayiginin ortaya
cikmasi arasinda bir iligski bulunmazken(Besiroglu, Cilli ve Askin, 2004;
Goodwin, Koenen, Hellman, Guardino ve Struening, 2002), tedavi arayisi
olmayan kisiler arasinda obsesif kompulsif belirtiler icin tedavi aramasi
gerektigini dusunme ile yuksek egitim dlizeyine sahip olmanin daha fazla iligkili
oldugu saptanmistir (Goodwin ve arkadaslari, 2002). Singapur’da yapilan baska
bir calismada ise egitim seviyesi daha dusuk olanlarin tedavi agiklarinin daha
az oldugu sonucu c¢ikarilmistir. Bu sonug yuksek egitimli kisilerin tedavi arayisi
sonrasinda stigmatizasyona ugradigi sonucu ile tedavi agiklarinin daha fazla
olabilecegi ile uyumlu olarak degerlendirilmistir (Subramaniam, Abdin,
Vaingankar, Shafie, Chua, ve arkadaslari, 2020). Literatlirde egitim dlzeyi ile
OK belirti siddeti arasinda iligki egitim dlzeyi arttikga obsesyon ve
kompulsiyonlarin hastalik olarak kabul edilmesi sonrasinda tedavi arayisinin ve
stigmatizasyona maruz kalmanin bu iligkide rol alabilecegi dusunulmekteyken,
calismamizda egitim duzeyi arttikca obsesyon ve kompulsiyonlarin hastalik
olarak kabul edilmesi ve yardim arama davranisinin artmasi ve alinan tedavi ile
semptom siddetlerinin disebilecedi sonucunda egitim dizeyi ile iligkili oldugu

sonucuna varilabilir.

Calisma durumuna gore degerlendirildiginde 35 hastanin ¢calismadigi;
28'’inin 6grenci; 22’sinin memur, 8’inin is¢i oldugu saptanmis olup gelir
duzeylerine gore incelendiginde ise 52 hastanin gelir giderden az, 34 hastanin
ise gelir gidere denk oldugu gérulmustur. Literatlrde gelir dizeyi ile OKBnin
baglantili olabilecegini savunan calismalar vardir. Bu ¢alismalar genelde dugik

gelir seviyesi ile OKB hastalik sikli§i arasinda baglanti oldugunu savunmaktadir
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(Heyman ve arkadaglari, 2001; McKeon ve Murray, 1987). Yapilan bir bagka
calismada da OKB hastalarinin %86'sinda gelir diizeyinin alt-orta seviyesinde

oldugu bildirilmistir (O. Karamustafalioglu ve arkadaslari, 2009). Calismadaki
gelir duzeyi durumu da bu agidan bakildiginda literatir ile paralellik
gdstermektedir. Calisma durumu ve maddi durum ile YBOKO semptom
siddetleri ve subgruplari ile ayri ayri karsilastirildiginda ise farkin anlamli

oldugu bulunmustur. Yapilan ileri analizlerde ise anlamhligini yitirmigtir.

Yasadigi yere gore degerlendirildiginde hastalarin cogunlugu kent
merkezi ve kent merkeziyle sosyokdultrel agidan daha yakin olan ilgelerde
yasadigi saptanmis olup; 45’inin kent merkezi, 36’sinin ilge, 20’sinin ise kdyde
blyudugu tespit edilmistir. Elde edilen bulgular, OKB Uzerine yapilan
sosyodemografik ¢calismalarla uyumludur (Besiroglu ve arkadasglari, 2007;
Hemmings ve arkadaslari, 2003). Hastalarin Yasadigi yere ile YBOKO
semptom siddetleri ve subgruplari arasinda anlamli fark bulunmamustir.
Biiyldigi yere gore karsilastiriidiginda ise YBOKO subgruplari ile arasinda
anlamli fark bulunmazken YBOKO semptom siddetleri ile karsilastirildiginda
farkin anlamli oldugu bulunmustur. Yapilan ileri analizlerde ise anlamliligini

yitirmistir.

Hastalarin birlikte yasadidi kisilere gore degerlendirildiginde %50’si
ailesinden biri/genis aile; %40.1’i ise ¢ekirdek ailesi/partneri; %6.9’u tek basina
yasamaktaydi. Elde edilen bulgular neticesinde hastalarin blyik gogunlugu
ailesinden biri/genis aile veya ¢ekirdek ailesi/partneri ile yagamaktaydi.
Literature bakildiginda kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin gogu aileleri ile
birlikte yagsamaktadir (Pickett-Schenk, Lippincott, Bennett ve Steigman,
2008).Yapilan arastirmalarda kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin bakim
verenlerinde yasadiklari stresin sonucu olarak anksiyete ve depresif belirtilerde
artis gérulmustar (Magana, Ramirez Garcia, Hernandez ve Cortez, 2007;
Perlick ve arkadaslari, 2007). Ulkemizde yapilan bir galismada diigik duygu
ifadeli ailelerde hastalarin ailelerini daha islevsel tanimladiklari, ailenin duygu
ifadesinin aile islevselliginin spesifik olarak duygusal tepki verebilme alanini
etkiledigi belirlenmistir. Ylksek duygu ifadeli hasta yakinlarinda, aile
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islevselliginin roller ve genel islevler boyutlarinda daha fazla bozulma
saptanmistir (Saunders, 1999; Tlzer ve arkadaslari, 2003). OKB’li hasta
yakinlarinin hastaligin aileye yansimasi olan rituellere gore yasamak yada
ritbelleri engelleme seklinde iligkilerinin oldugu gosterilmis (Amir, Freshman ve
Foa, 2000) ve bunun sonucunda hastalarda anksiyetede artma, depresif
belirtiler ve 6fke patlamalari genellikle aile igin katlanilamayacak kadar zor,
biktirici olan bu rittellere ailenin direnmesi karsisinda olustugu ve aile uyum
dizeyi ile OKB belirtilerinin siddetinin iligkili oldugu belirtiimektedir (Lebowitz,
Storch, MacLeod ve Leckman, 2015; Steketee ve van Noppen, 2004). OKB
sadece hastayi degil, birlikte yasadigi aile bireylerini, arkadaslarini ve toplumu
da olumsuz etkilemektedir (D. J. Stein, Roberts, Hollander, Rowland ve
Serebro, 1996). Calismamizda YBOKO semptom siddetleri ve subgruplari ile
ayri ayri kargilastirildiginda ise farkin anlamli oldugu saptanmistir. Yapilan ileri
analizlerde subgruplarda anlamhihgini yitirmis, YBOKO semptom
siddetlerinde(obsesyon, kompulsiyon ve toplam) ise aile Uyeleri/genis aileyle
yasayanlarin yalniz yasayanlara gére semtop siddeti daha fazla olarak
bulunmustur. Bunun sonucunda kronik ruhsal hastalik olan OKB ‘li hastanin aile
yukinun artmasi genis aile yada aile uyleriyle birlikte yasamanin hastaliga
etkileri artmakta oldugu yorumu yapilabilir. Aile yikinin OKB’si olan hastaya ve
hastaliga etkileriyle ilgili yapilan ¢alismalarin az oldugu, daha fazla deneysel
calismaya gereksinim oldugu ortaya ¢ikmistir. Ayrica randomize kontrollu ve
uzun sureli izlemin oldugu arastirma tasarimlari ile kanit duzeyinde galismalarin

yapilmasi bu alandaki agig1 kapatacaktir.

Calismamizda ilk OKB tanisi aldi§ yasa bakildiginda ortamala 24.10 +
8.78 yil; %47.1'i 19-34 yaslari arasinda %33.3’U0 18 yasindan 6nce tani almistir.
Ulkemizde yapilan iki calismada 22,38 ve 23,8 yil olarak bulunmustur (Demet
ve arkadaslari, 2005; K. Sayar, Ugurad ve Acar, 1999)). Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan OKB calismalarinda benzer sekilde belirti baglangi¢ yasi
19,5 yil bulunmustur (Ruscio ve arkadaslari, 2010). Bulgumuz, literatirdeki
hastalik baslangic yaginin tipik olarak gec¢ ergenlik ya da erken erigkinlik
déneminde bagladigina iligkin verilerle (Rasmussen ve Eisen, 1992) uyumlu

olarak degerlendiriimistir. ilk OKB tanisi aldi§i yasa gdre karsilastirildiginda ise
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YBOKO semptom siddetleri ile arasinda anlamii fark bulunmazken YBOKO
subgruplari ile kargilastirildiginda ise farkin anlamli oldugu bulunmustur.

Yapilan ileri analizlerde ise anlamliligini yitirmistir.

OKB belirtilerinin baslangicindan itibaren psikiyatriye bagvurup OKB
tanisi alan zamana kadar gegen sureler incelendiginde ise ortalama sire 4.41 +
5.10 yil; %37.3’0 1 yil igince %36. 3 U ise 5 ylldan sonra olarak bulunmustur.
Daha 6nceden yapilan ¢galismalara gore OKB, genellikle gec¢ ergenlik ya da
erken erigkinlik dbneminde baglamasina ragmen hekime bagvurma genellikle
yillar sonra olmaktadir (Castle, Deale ve Marks, 1995; Rasmussen ve Eisen,
1989; Tukel R., Topguoglu V., 2006). Bir calismada OKB’lu hastalarin belirtiler
basladiktan sonra profesyonel yardim arama suresi ortalama 10 yil bulunmustur
(Eric Hollander ve arkadaslari, 1998). Toplum drneklemindeki eriskin OKB
hastalarinin % 35’ten azinin psikiyatrik yardim aldigini bulurken (Shapiro ve
arkadaslari, 1984), benzer sekilde OKB’su olan ergen hastalarin % 25’inin bir
ruh saghgi profesyonelinden yardim aradigi bulunmustur (Whitaker, 1990).
Hastaligin ilk yillari iginde tani almasi, ginimuzde ruhsal hastaliklara
farkindaligin artmasi, geg¢ ergenlikte baslamasi sonrasinda ailelerin
duyarlhihiginda artis ile iligkili olabilece@i disunulmustur. Bir calismada ise OKB
si olan hastalarda obsesyonlari daha gsiddetli olan hastalarin saglik yardimi
arama davranigi daha fazla iken , kompulsiyonlarin siddeti agisindan bir fark
bulunamamistir (Besiroglu ve arkadaglari, 2004). OKB belirtilerinin
baslangicindan itibaren psikiyatriye bagvurup OKB tanisi alan zamana kadar
gecen siireye gore kargilagtirildiginda YBOKO subgruplari ile arasinda anlamli
fark bulunmazken YBOKO semptom siddetleri ile kargilastirildi§inda sadece
obsesyon siddet puan ortalamasi ise farkin anlamli oldugu bulunmustur.

Yapilan ileri analizlerde ise anlamliligini yitirmigtir.

Calismamizda hastalik suresi ortalmasini 11.48 + 10.01 yil olarak
saptanmigs olup elde edilen sonuglar literatdr ile uyumlu bulunmustur (Camli ve
arkadaslari, 2012; Tikel R., Topguoglu V., 2006; Veale, 2004). Hastalik suresi
ile YBOKO semptom siddetleri ve subgruplari ile kargilastirildiginda anlamli fark

bulunmamistir.
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Arastirmamizda OKB hastalarinin YBOKO obsesyon puan ortalamasi
10.721+4.11; kompulsiyon puan ortalamasi 10.1315.00; toplam puan ortalamasi
ise 20.86+8.86 olarak bulunmustur. YBOKO toplam puani incelendiginde belirti
siddeti ¢cogunlugu orta(%30.4) yiksek (%29.4) olarak degerlendirilmigtir.
Literatiirde 2073 OKB hastasi ile yapilan epidemiyoloji calismasinda YBOKO
belirti siddeti hastalarin % 65.6’sinda orta, % 30.7’sinde ylksek (Ruscio ve
arkadaslari, 2010); 2020 yilinda yapilan diger baska bir OKB prevalansini
inceleyen 12 aylik bir izlem galismasinda ise % 75.5 ’inde orta dizeyde
bulunmustur (Subramaniam, Abdin, Vaingankar, Shafie, Chang, ve arkadaslari,

2020). Calismalardaki sonuglari da bizim ¢alismamizla paraleldir.

OKB, etiyoloji, belirti yapisi, klinik ve tedaviye yanit gibi 6zellikler
acisindan oldukga heterojen yapiya sahip bir ruhsal hastaliktir (Lochner ve
Stein, 2003). OKB’nin daha homojen alt tiplerinin tanimlanmasi etkin tedavi ve
etyolojik teorilerin daha iyi anlasiilmasinda aydinlatici bir role sahip olabilecegi
dusinulerek literatirde OKB yi otojen ve reaktif alt gruplara ayiran galismalar
mevcuttur (H. J. Lee ve Kwon, 2003). Otojen OKB, daha az uyaranla zihinde
beliren, daha tekrarlayici ve kisinin kendisinde bulunmasindan daha fazla
rahatsizlik duydugu, hakkinda daha az konugmak istedigi obsesyonlar olarak
tanimlanir. Saldirganlik obsesyonlari, dini ve cinsel temali obsesyonlar otojen
obsesyonlar olarak siniflandirilir. Reaktif OKB ise ise daha fazla bir dis uyaran
tarafindan tetiklenme ve zihinde belirme egilimindedir. Otojen obsesyonlara
gore daha az rahatsizlik ve sucluluk uyandirdigindan kigiler daha az saklama
egilimindedirler. Kirlenme, emin olamama(kusku), simetri ve biriktirme
obsesyonlari ise bu grupta yer alir (H. J. Lee ve Kwon, 2003; Han Joo Lee,
Kwon, Kwon ve Telch, 2005).

Calismamizda OKB belirti boyutlarinin subgruplarina gére
siniflandiginda ise %41.2 si saf reaktif %39.2 si karma geriye kalanlar ise saf
otojen 6zelikteydi. Literatlr tarandiginda simdiye kadar OKB subgruplarinin
prevelansini inceleyen bir calisma ile kargilagilmamistir.

Calismamizda OKB belirti boyutlari degerlendirildiginde en sik emin
olamama obsesyonu ve kontrol kompulsiyonlari % 72.5 iken; ikinci siklikta

g6zlenen temizlik kompulsiyonlari ve kirlenme obsesyonlariydi % 62.7 ‘idi.
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Ulkemizde OKB tanili bireylerde yapilan ¢alismada da bizim ¢alismamiza
benzer sonuglar bulunmustur (Besiroglu ve arkadaslari, 2007). Otojen
subgrupta en sik gozlenen saldirganlik obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar
(%41.2); dini obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar (%31.4); cinsel obsesyonlar
ve iligkili kompulsiyonlar (%21.6) yine literaturle benzer sekilde bulumugtur
(Karadag, Oguzhanoglu, Ozdel, Atesci ve Amuk, 2006). istifleme obsesyonu ve
iligkili kompulsiyonlari ise hastalarinda % 9.8 ‘inde gorulmekteydi. Yurt disinda
OKB hastalarinda yapilan ¢alismada istifleme boyutu % 37,7 (S. J. Kim, Kang
ve Kim, 2009) bagka bir gcalismada ise %18.7 tek basina; %6.7 ise diger OK lar
ile birlikte gorulirken (Alonso ve arkadasglari, 2008) bizim ¢alismamizda sadece
istiflemesi olan hastalar olmamakla birlikte diger OK lara ek olarak daha az
oranda saptanmasi, genetik, néral ve sosyokulturel farkhligin belirti ¢esitliligine
olan etkisi ile agiklanabilir.(M. C. Cavallini, Bella, Siliprandi, Malchiodi ve
Bellodi, 2002; Y. Li, Marques, Hinton, Wang ve Xiao, 2009)

CCTO'ye gére degerlendirildiginde hastalarin %57.8'inde gocukluk gagi
travmasi mevcut olup, duygusal istismar %50 ile en sik; duygusal ihmal ise
%47.1 ile ikinci siklikta; cinsel istismar ise %20.6 ile en az goérilen travma
oldugu oldugu gorulmustir. Cocukluk ¢cagi travmatik yasantilari ele alan
calismalarda ise travmatik yasantilar ile OK belirtiler arasindaki iliskiyi
vurgulayan farkli sonuglar bulunmustur. Bazi ¢alismalar ¢ocukluk ¢agi travmatik
yasantilari OK belirtilerle iliskili bulurken (De Silva ve Marks, 1999; Lochner ve
arkadaslari, 2004; Mathews ve arkadaslari, 2008; M. B. Stein ve arkadaslari,
1996) bazi ¢aligmalar ise disik anlamli iligkiler bulmus (Besiroglu ve
arkadaglari, 2007) ya da direkt bir iliski bulamamislardir (Fontenelle ve
arkadaslari, 2007; Lochner ve arkadaslari, 2002). CCTO toplam ve altboyutlari
ile YBOKO semptom siddetleri ve subgruplari ile karsilastiriidiginda anlamh fark

bulunmamistir.

Calismamizda OKB olgularinda EBBO’ye gére YBOKO semptom
siddetleri ile ayri ayri karsilastirildiginda sadece obsesyon siddet puan
ortalamasi ile iligkili oldugu bulunmustur. ikircikli baglanma gésteren grupta
obsesyon alt boyut puanlari diger gruplara gore daha yuksek bulunmustur.
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Yapilan ileri analizlerde ise bu iliski anlamliigini yitirmistir. YBOKO subgruplari
ile kargilastinldiginda ise arasinda farkin anlamli oldugu bulunmus, yapilan ileri
analizlerde ise anlamhh@ini korumustur. ikircikli baglanma gésterenler otojen
subgrubunda olma riski reaktif ve karma subgruptan daha yuksek oldugu
bulunmustur. Turkiye’de yapilan bir calismada kaygili/ikircikli baglananlarda
daha fazla obsesif kompulsif semptomlarin oldugu bulunmustur (Boysan ve
Cam, 2018). Literature baktigimizda ise 2009 yilinda yapilan bir calismada
kaygili/ikircikli ve kagingan baglanma puanlari ile obsesif kompulsif belirtiler
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (Doron ve arkadaslari, 2009). Kontrol
grubu ile yapilan diger ¢calismalarda da OKB’si olanlarin kaygili/ikircikli
baglanma puani, saglikl kontrol grubuna gére anlamli dizeyde daha yUksek
bulunmustur (Doron ve arkadaslari, 2012; Marazziti ve arkadaslari, 2015).
Obsesyon ve kompulsiyonlari ayri degerlendiren bir ¢calismada ise OK’larin
sayisi ve siddeti degerlendiriimis ve gulvensiz baglanma boyutu obsesyonlarin
sayisi ve siddeti ile anlamli diizeyde pozitif yonlU olarak korele bulunurken,
glvensiz baglanma boyutlar ile kompulsiyonlarin sayisi ve siddeti arasinda ise
anlamli diizeyde bir korelasyon saptanmamistir (Carpenter ve Chung, 2011).
2015 yilinda klinik 6rneklemde yapilan 90 OKB hastasi Revize Edilmis Yetiskin
Baglanma Olcegi kullanilarak degerlendirilmis ve obsesif kompulsif belirti
boyutlari ile baglanmanin kaygi ve kaginma boyutlari arasinda herhangi bir
anlamli iligkiye ulasilmamistir (Asad ve Dawood, 2015). 2020 yilinda yapilan bir
metaanaliz calismasinda ise OKB belirtileri ve baglanma stilleri arasindaki
iligkiyi inceleyen ¢alismalarin 6nemli kisminda, bu iligkiyi etkileyebilecek
depresyon, anksiyete bozukluklari ve kisilik boyutlari gibi bir ¢cok faktérin
karistirici etkisinin kontrol edilmemis oldugu; sekizi klinik ve klinik digi
popilasyonda yapilan 16 ¢calisma incelenmig, hem kaygili hem de kagingan
baglanmanin OKB belirtileri ile iligkili oldugu saptanmustir. ikircikli/kaygil
baglanma ile OKB belirtileri arasindaki iligki orta ila buytk dizeyde bir etki
boyutuna sahip bulunurken, kagingan baglanma ile OKB belirtileri arasinda ise
orta diizeyde bir etki blyUkligu sonucuna saptanmistir (van Leeuwen, van
Wingen, Luyten, Denys ve van Marle, 2020). Literatirde OKB ve baglanma
arasindaki iligkiyi son yillarda inceleyen ¢aligsmalarin sayisi giderek artmig
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(Carpenter ve Chung, 2011; Doron ve arkadaslari, 2012; Marazziti ve
arkadaslari, 2015; Myhr, Sookman ve Pinard, 2004) celiskili sonuclar olsa da
cogunlukla OKB hastalarinin guvensiz baglanma gosterdigi, glvensiz baglanma
olan ikircikli’kaygili baglanma gosterenlerin yine kagingan baglananlara goére
daha fazla sayida ¢alisma tarafindan gésterilmistir. Yine Obsesyon ve
kompulsiyonlari ayri degerlendiren ¢alismada (Carpenter ve Chung, 2011) ise
baglanma boyutunun bizim galismamizdaki gibi obsesyon siddeti ile iligkli
oldugunu gostermesi nedeniyle literaturle paralellik gostermekteydi. Literattrde
OKB ve baglanma bigimi ile ilgili OK’larin siddetini ve kontrollerden farkli oldugu
ile ilgili calismalar mevcutken subgruplarin Uzerindeki etkileri ile
karsilasilmamistir. Bizim ¢alismamizda ikircikli/kaygili baglanma gdsterenlerin
otojen grupta olma risklerinin ve diger subgruplara gore daha fazla olmasi,
otojen grup obsesyon ve kompulsiyonlarin daha az uyaranla zihinde beliren,
daha tekrarlayici ve kisinin kendisinde bulunmasindan daha fazla rahatsizlik
duymasi ile aciklanabilir.

Arastirmamizda OKB hastalarinin PDO’ye gére degerlendirildiginde
toplam puan ortalamasi 111.52 + 2.34 olarak bulunmustur. YBOKO subgruplari
ile PDO altboyutlari karsilastiriimis ve sadece yapisal stil altboyutunun korele
oldugu bulunmus ve yapilan ileri analizlerde ise anlamhligini yitirmistir. YBOKO
semptom siddetleri ile PDO altboyulari (yapisal stil, gelecek algisi, aile uyumu,
kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar ve toplam boyut)
karsilastirildiginda; YBOKO obsesyon ve toplam semptom siddeti puan
ortalamasi ile yapisal stil, gelecek algisi, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, ve
toplam farkin negatif yonde korele oldugu YBOKO kompulsiyon siddeti puan
ortalamasi ile kargilastirildiginda ise gelecek algisi, kendilik algisi, sosyal
yeterlilik, ve toplamin yine negatif korele oldugu bulunmustur. Yapilan ileri
analizlerde ise Obsesyon, Kompulsiyon ve toplam puan ile sadece kendlilik
algisi negatif yonde anlamliligini korumustur. Buna gére kendilik algisi puani
distikge; obsesyonun, kompulsiyon ve toplam siddet puanlarinin arttigi
bulunmustur. Literattr tarandiginda simdiye kadar OKB subgruplariyla ve OKB
siddetiyle olan iligkisini inceleyen ¢ok az ¢alisma ile kargilasilmamistir. Yapilan
bir calismada psikolojik dayanikhlik diizeyleri, obsesif kompulsif bozukluk
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semptomlari ve psikiyatrik semptomlarla anlamli derecede iligkili bulunmustur
ve psikolojik dayanikhligin diizeyi depresyon, anksiyete, stres ve obsesif
kompulsif semptomlarin éngorulmesinde katkida bulundugunu gostermistir
(Hjemdal ve arkadaslari, 2011). OKB’de yapilan bir galismada duguk psikolojik
dayaniklilik seviyleri ile OK semptomlarinin iligkili oldugu bulunmustur. Bu
iligkide bagari motivasyonu ve dusuk benlik saygisi seviyeleri gibi kigisel
faktorlerin OK'nin ortaya ¢cikmasinda 6énemli bir rol oynayabilecegini gosterdigi
bulunmustur (Sun, Li, Buys, Storch ve Wang, 2014). Ergenlerde yapilan bir
¢alisamada dusuk benlik saygisi puanlari ile OK semptormlar arasindaki iligki
baska bir calismada da gosterilmistir (Aelterman, De Clercq, De Bolle ve De
Fruyt, 2011). Bu sonug¢ ayni zamanda yetiskin OKB hastalarinda g6zlenen
dislk benlik saygisi puanlariyla da uyumlu bulunmustur (L. A. Clark, 2005,
2007).Bu acidan galismamizdaki sonuglar ile literatlirde bulunan az sayidaki
calismanin benzer yonleri mevucuttur. Yukaridaki bulgular, psikolojik
dayaniklilik seviyelerinin dlgulmesinin dnemli oldugunu ve ruh saghgi ve OK
semptomlari arasindaki iligkiyi arastiran gelecekteki ¢calismalara énemli bir katki

saglayabilecegini gostermektedir.

Ustiinliikler ve Sinirhliklar

Bu ¢alismanin sonuglarini yorumlarken bazi sinirliliklar gz énunde
bulundurulmalidir. Elde edilen bulgular hastalarin beyanina bagl 6znel verilere
dayanmaktadir. Bu baglamda 6zellikle saglik noktasindaki demografik veriler
nesnel verilerden farkliliklar arz edebilmektedir. Orneklem sayisinin bazi
istatistiki degerlendirmeler icim yeterli olmamasi nedeniyle gecerliligi daha az
olan nonparametrik testlerin kullanilmis olmasidir. Orneklemimiz hastanemiz
psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalardan olugmaktadir. Bu durum,
toplumdaki tim OKB hastalari i¢in genel yargilarda bulunmayi zorlastirmaktadir.
Hastalarin tedavi degerlendirmesinde mevcut kullandigi ilaglara gore
degerlendiriimis ve mevcut tedavi de antispikotik tedavi kullanmayanlar dahil
edilmis olup dykide ne kadar sire ve ne kadar siklikta kullandidi ila¢
gruplarinin tam olarak belirlenememesi diger bir kisithlik yaratan nedenler

arasindadir.
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Ozellikle calismamizda kullanilan CCTO’yli dolduruken istismar ve ihmal
sorularina stigmatizasyon kaygisina, kendini iyi gosterme ¢abasina, olgegi
doldururken gonallunin yanh davranmasina ve diusinmeden cevaplamasina
sebep olmus olabilecegidir. EBBO’nde ise 6élclimlerin hem savunucu tutumlara
acik olmasi, hem de 6lgeklerin 6l¢im gluctinden kaynaklanan sorunlar nedeniyle
baglanma stili ya da boyutlari nesnel olarak temsil edemedigi bilinmektedir
(Bond, 2009). Psikolojik dayanikhligin yasam boyu degisiklikler gosterebilen
dinamik bir siire¢ oldugu bilinmektedir (Cicchetti, 2010).EPDQ ile ilgili
degerlendirme yaparken de birden ¢ok etkenin 6nem tasimasi, diger etkenleri
(ebeveynlerin baglanma bicimi, aile iligkileri, hastanin mizaci, yasam kosullari,)
devre disl birakarak arastirma yapmanin mimkuin olmamasi da bir diger
kisithliktir.

OKB de semptom siddeti ve subgruplarda ¢ocukluk ¢agi travmasi,
baglanma bigimi ve psikolojik dayaniklilikla iligkisinin arastiran ilk galisma
olmasi, ayrica olasi komorbid tanilarin diglandigi klinik gérisme ile
degerlendirilen ve 6rneklemin bayuklugu, ¢oklu ¢dzimlemelerin kullaniimasi

calismamiza UstlnlUk kazandirmaktadir.
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6. SONUG VE ONERILER

Sonug olarak galismamizda sosyodemografik degiskenler arasinda OKB
Uzerinde etkisi bulunan egitim seviyesi ve birlikte yasadigi kisiler dikkati
cekmektedir. Egitim seviyesi dusuk olan OKB hastalarinin, OKB semptom
siddetlerinin yuksek oldugu bulunmustur. Genis ailede yasayan OKB
hastalarinin, OKB semptom giddetlerinin yuksek oldugu bulunmustur.
Psikolojik dayanikhlik kavraminin alt boyutu olan kendilik algi puani yuksek olan
OKB hastalarinin, OKB semptom siddetlerinin disuk oldugu bulunmustur. OKB
subgruplarinda ise ikircikli baglanma gosterenlerin, guvenli baglanma
gosterenlerle kiyaslandiginda gore otojen grupta olma riski 7.77-6.66 kat daha

yuksek oldugu bulunmustur.

Bu sonuglar ruh saghgi ¢alisanlarina yeni tedavi hedefleri ortaya
koymaktadir. Psikolojik dayaniklilik kavrami iginde kendilik algisinin
semptomlarin siddetli ile iligkili etkenlerin tek tek ele alinip degerlendiriimesi
onemli bir adimdir. Psikolojik dayaniklilikla ilgili akla ilk gelen bunu etkileyen
faktorler olmaktadir. Bu nedenle ruhsal durum muayenesi sirasinda hastalikta
sadece psikopatoloji yonunden degil ayni zamanda hastalarin psikolojik
dayaniklihdin altboyutu olan kendilik algisi ile ilgili konularda daha fazla
tizerinde durulmalidir. Ayrica ileride yapilacak ¢alismalarda giinimiizde gittikce
artan psikolojik dayanikhlik kavrami ve saglamlik oldugu gdsterilen faktorlerin
de incelenerek daha kapsamli degerlendirmeler yapilmasi da onerilir. Ayrica
OKB hastalarinda baglanma bigiminin OK subgruplarini etkileyebilecegi genis

orneklemli calismalarla desteklenmeye ihtiyaci vardir.
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7. OZET

Erkek F., Obsesif Kompulsif Bozuklukta Cocukluk Gag: Travmalari,
Baglanma Bicimi Ve Psikolojik Dayanikliligin Semptom Siddeti Ve
Semptomatoloji ile iliskisi Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri,

Uzamanlik Tezi, Manisa 2021

Amac: Gunumuzde travma, baglanma ve psikolojik dayaniklilik kavramlari
onemi gittikge artan duruma gelmis bazi ruhsal hastaliklarla iligkisi arastiriimaya
baslanmigtir. Bu konuda 6nemli oldugunu dusundugumuz kronik ruhsal
bozukluklardan biri de obsesif kompulsif bozukluktur. Bu galisma tlkemizde
obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin,
baglanma bigiminin ve psikolojik dayanikliligin semptom siddeti ve
semptomatoloiji ile iliskisi arastiran kapsamli arastirma olacaktir. Calismamizda
obsesif kompulsif bozuklukta ¢ocukluk ¢agi travmalari, baglanma bigimi ve
psikolojik dayanikliligin OKB siddetine ve subgruplarina etkisi ve OKB siddeti

Uzerine etkisinin arastiriimasi amaclanmistir.

Yéntem: Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Klinigi’ nde
ayaktanbasvuran SCID-5 gbérusmesi ile tani konulan, arastirmamiza katilmayi
kabul eden ve alinma kriterlerine uyan 102 OKB hastasi 6érneklem olarak
alinmigtir. Calismada Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO)
yani sira Cocukluk Cagi Travmalari Olcegi,Eriskin Baglanma Bigimi Olgegdi ve
Psikolojik Dayaniklilik Olgegi kullanilmigtir. OKB siddeti ve sosyodegmografik
ozellikler, hastaliga iligskin 6zellikler, cocukluk ¢agi travmalari, baglanma bigimi
ve psikolojik dayaniklilik arasindaki iligki t testi, Mann Whitney testi, Kruskal
Wallis testi ve ¢oklu karsilagtirmalarda post hoc Tukey B testi kullanilarak
arastinimistir. OKB siddeti puanlari ile diger dlgek puanlari arasindaki iliskiyi
belirlemek igin pearson analizi kullaniimistir. Analizimizin ilerleyen asamasinda
OKB siddetlerini ve subgruplarin nihai yordayan degiskenlerini bulabilmek igin

regresyon analizi uygulanmigtir.
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Bulgular: Egitim seviyesi ve psikolojik dayanikhlik duzeyleri ile OKB siddetinin
negatif yonde; aile bireyleri/ genis ailede yasiyor olmak ile OKB siddetinin pozitif
yonde iligkil oldugu, kaygili/ikircikli baglanma ile otojen subgrubu arasinda yine
iligkili oldugu bulunmustur. Cocukluk ¢agi travmalari ise OKB siddeti ve

subgrulari ile iligkili olmadigi goralmastur.

Sonuc: Bu sonuglar ruh saghgi calisanlarina yeni tedavi hedefleri ortaya
koymaktadir. Psikolojik dayaniklilikla ilgili akla ilk gelen bunu etkileyen faktorler
olmaktadir. Psikolojik dayaniklilik kavrami iginde kendilik algisinin semptomlarin
siddetli ile iligkili etkenlerin tek tek ele alinip degerlendirilmesi dnemli bir
adimdir. Bu nedenle ruhsal durum muayenesi sirasinda hastalikta sadece
psikopatoloji ydonunden degil ayni zamanda hastalarin psikolojik dayanikhlik ve
kendilik algisi ile ilgili konularda daha fazla Gzerinde durulmali ve daha kapsamli
degerlendirmeler yapilmasi da énerilir. Ayrica OKB hastalarinda baglanma
biciminin OK subgruplarini etkileyebilecegi genis érneklemli calismalarla

desteklenmeye ihtiyaci vardir.

Anahtar kelimeler: Obsesif kompulsif bozukluk, cocukluk ¢agi travmasi, erigkin

baglanma bigimi, psikolojik dayaniklilik
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8. INGILiZCE OZET
Erkek F., The Relationship of Childhood Traumas, Attachment Style
and Psychological Resilience with Symptom Severity and
Symptomatology in Obsessive Compulsive Disorder, Celal Bayar
University Faculty of Medicine, Department of Psychiatry, Dissertation
Thesis, Manisa 2021

Objective: Nowadays, the concepts of trauma, attachment and resilience have
started to be investigated in relation to some mental illnesses, which have
become increasingly important. One of the chronic mental disorders that we
consider important in this regard is obsessive-compulsive disorder. This study
will be a comprehensive study investigating the relationship between childhood
traumas, attachment style, and psychological resilience with symptom severity
and symptomatology in patients diagnosed with obsessive-compulsive disorder
in our country. In our study, we aimed to investigate the effects of childhood
traumas, attachment style and psychological resilience on OCD severity and
subgroups and on OCD severity in obsessive-compulsive disorder.

Method: 102 OCD patients who were diagnosed with SCID-5 interview,
accepted to participate in our study and met the inclusion criteria in the
Psychiatry Clinic of Celal Bayar University Hafsa Sultan Hospital were included
as the sample. In addition to the Yale-Brown Obsessive Compulsion Scale
(YBOCS), Childhood Traumas Scale, Adult Attachment Style Scale and
Psychological Resilience Scale were used in the study. The relationship
between OCD severity and sociodegmographic characteristics, characteristics
of the disease, childhood traumas, attachment style and psychological
resilience was investigated using t test, Mann Whitney test, Kruskal Wallis test
and post hoc Tukey B test in multiple comparisons. Pearson analysis was used
to determine the relationship between OCD severity scores and other scale
scores. In the later stage of our analysis, regression analysis was applied to find
the severity of OCD and the final predictive variables of the subgroups.
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Results: Education level and psychological resilience levels were negatively
correlated with OCD severity; It has been found that family members / living in
an extended family are positively correlated with OCD severity. It was also
found that there was a relationship between anxious / ambivalent attachment
and autogenous subgroup. On the other hand, childhood traumas were not

found to be associated with OCD severity and subgroups.

Conclusion: These results reveal new treatment targets for mental health
professionals. The first thing that comes to mind about psychological resilience
is the factors that affect it. Within the concept of resilience, it is an important
step to consider and evaluate the factors related to self-perception, severity of
symptoms, one by one. For this reason, it is recommended that more attention
should be given to not only the psychopathology of the disease, but also the
psychological resilience and self-perception of the patients, and more
comprehensive evaluations should be made during the mental state
examination. In addition, it needs to be supported by studies with large samples
in which attachment style in OCD patients may affect OC subgroups.

Keywords: Obsessive-compulsive disorder, childhood trauma, adult attachment

style, psychological resilience
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9. EKLER

Ek - 1: Hasta Bilgilendiriimis Géndlld Olur Formu

CATISMANIN ADI :
Saplant1 Zorlant: Bozuklugunda Cocukluk Cag Travmalary, Baglanma Bicimi ve Psikolojik
Dayamkhhgmn Belirti Siddeti ve Belirtilerle Iliskisinin Arastirilmas:

eSS

o
Bir arajarma ¢alyy kredir. Caligmaya kaniip kanimama kararm amamen size antr. Kanimak istqyip istemedigmize
karar vermeden once arajimmanm neden yapudigvu bdilgilerinizin nasil kullamiacagmmn ¢aiizmanmn neleri igerdigini ve olas! yavarianini
riskierini ve raharsizitt verebilecek konularr aniamamz onemiidir. Liitfen azagidaki biigileri dikkatiice okumak igin zaman aywiniz ve eger
istyorsams ozel veya aile dokrorunuzla Fomuyu deferiendiriniz. Eger ¢aliymaya katimaya Xarar verirseniz imzalamamis igin size bu
Bilgilendirilmi; Gomiillii Olur Formu verileceitir. Caliymadan herhangi bir zamanda qyrimakta ozgirsuniz. Eger isterseniz, bu ¢aliymaya
kanlmunizia figili olarak hekiminiz / aile dokrorunuz biigiiendiriieceksy. Caiiyma amaciyia yapian normal mugyeneniz srasmda isteniien
tetkikleriniz diindaki nim Jaboranwvar testieri ¢aligma destekieyicisi tarqfindan kargianacak; size veya bagii buiundugunuz 6zel sigorta veya
resmi sosyal grveniik kurumuna odetiimeyecektr.

CALTISMANIN KONUSU VE AMACT :

Obsesif kompulsif bozukluk halk arasinda takinti hastahg olarak bilinen, kisinin istegi disinda tekrar
tekrar zihne giren, belirgin kaygiya neden olan diisiinceler, hayaller ve diirtiller (obsesyon) ile bunlann
yarattiga kaygiy1 gidermek igin ¢ogu kez azin ve mantiksiz bulmasina ragmen kisinin yapmaktan kendimi
alikoyamadi@: yineleyici davramslar ve zihinsel eylemlerle (kompulsiyon) karakterize ruhsal bozukluktur.

Obsesif kompulsif bozukluk biligsel, duygusal ve davramgsal bilesenlen ile kisinin aile, akademik,
mesleki ve sosyal islevselligini olumsuz yonde etkileyerek yeti yitimine yol agan bir bozukluktur. Bu
bozuklugun ortaya ¢ikmasi , belirtilerin cesitliligi ve belirtilerin siddet: basta biyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorlerden kaynaklamir. Belirtilerin ortaya ¢ikmasinda ve siddetinde ¢ocukluk caginda yasanmug
travmalarm, bakim verenle olan baglanmammn ve gelisim sirasinda veya sonrasinda kisinin psikolojik
dayanikhihgmindaki degisimin de rol aldig: goriilmiistiir.

Bu nedenlerle bu cahiymada obsesif kompulsif bozukluk tamih hastalarda cocukluk cag: travmalan,
baglanma bicimi ve psikolojik dayamkhihgin semptom siddeti ve semptomatoloji ile iligkisinin arashnimasi
amaclanmistir.

CALISMA ISLEMLERI:
( Goniiliiden kan aimacak ise kan miksar 2 mi ( bir ¢ay kazigr ) / 5 mi ( bir tath kagigr ) jekiinde belirtiimelidir Caiiyma Izlemierinin hasta
agisindan yan etkileri, riskieri ve rahatsiziikiar: aqikianmaidir.)

Hastahg olan kisi icin: Bu aragtrma sirasinda size dncelikle psikiyatri polikliniginde Dr. Furkan Erkek
tarafindan aynntih psikiyatrik degerlendirme amac ile gériigme yapilacaktir. Hastahfimzi daha saghkh
degerlendirebilmemiz i¢in sizden kimlik bilgileriniz (yasmz. cinsiyetiniz, medeni durumunuz. egitiminiz,
gelir durumunuz, yasadigimz yer, hastalik ile ilgili bilgileriniz) istenecektir. 4 adet anket uygulanacaktir.
Anketlerle ilgili ayrmtih bilgi Dr. Furkan Erkek tarafindan size venlecektir. Bu anketler tahminen 20
dakikamz1 alacaktir.

Yukanda aciklanan aragtirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana agagida belirtilen
risklen ve rahatsizliklan getirebileceginin bilincindeyim.

CALISMAYA KATILAMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alisma sirasinda, eger var ise kullandigmmz ilaclarda bir degisiklik olmayacaktir. Bu caliyma size
va da bagh oldugunuz sosyal giivenlik kurumuna herhangi bir mali yiik getirmeyecektir. Eger istemezseniz
bu caliymaya katlmayabilirsiniz. daha sonraki géoriigmeleri kabul etmeyebilirsiniz ve istediginiz zaman
calismadan cikabilirsiniz. Aynca kendi nzamz olsun ya da olmasin, aragirmacilar tarafindan da calismadan
cikanlabilirsiniz. Cahigmaya katilmay: kabul etmemeniz, caligmadan c¢ikmaya karar vermeniz ya da
arastirmacilar tarafindan caliymadan gikanlmamz, size uygulanan tedavileri degistirmeyecektir.
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Ek - 2: DSM-5 icin Yapilandiriimis Klinik Gériisme Formu (SCID-5 CV)

Hasta adi-soyadi: Tarih:
Cinsiyet: (1)erkek (2)kadin Yas1:

Egitim durumu: (1)okuryazar degil (2)okuryazar (3)ilkégrenim (4)ortadgrenim
(5)yiiksekdgrenim

Medeni durumu: (1)bekar (2)evli (3)bosanmus/ayr: (4)dul
Meslek durumu: (1)issiz (2)ev hammmi (3)memur (4)is¢i (5)serbest (6)giftci
(7emekli (8)6grenci (9)diger

Sosyoekonomik diizey: (1)alt (2)orta (3)iist
Yasadig: yer: (1)kéy/belde (2)kasaba/ilce (3)kent

Oykiide ruhsal tedavi: (1)yok

(2)var:
Ailede ruhsal tedavi/hastalik: (1)yok

(2)var:
TANILAR

I EKSEN
Suanda Yasam boyu

I I
I o R

102



Su anda Yasam boyu
DUYGUDURUM EPIZODLARI
Major depresif epizod Bl 7 -+
Manik epizod 7 - + 7 -+
Hipomanik Epizod 2 + ? -+
Distimik bozukluk ? -+ ?7 -+
Genel tibbi duruma bagh duygudurum bozukluzu ? - + ? -+
Madde kullammuni yol aga@ duyguduram|bozukugu ? -+ ? -+
DSIKOTIK SEMPTOMLAR
Hezeyanlar ? + ?7 -+
Halhisinasyonlar 2 + ? -+
Dezorganize kopugma ve davrams ? + ? - +
Katatonik davramg ? - - o S
| Negatif semptomlar Y R 2=k
PSIKOTIK BOZUKLUKLAR
Sizofreni ? -+
Sizofreniform bozukluk 2 i o
Sizoaffektif bozukiuk
Sannsal bozukluk ? + ? -+
Kisa psikotik bozukluk 2 + ? -+
Genel tibbi duruma bagh psikotik bozuklhuk 2 -+ ? - +
Madde kullampunin yol agag psikotk bozukuk 2 + ?7 -+
Bagka tiirla adlandinlamayan psikotik bozukluk 2 + ? -+
DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI
Bipolar I bozukluk ? - + ? -+
Bipolar I bozukluk B i 7 -+
Bagska tiirhi adlandinlamayan bipolar bozukluk
Major depresif bozukluk 225 ?7 -+
Bagka tiirli adlandinlamayan depresif bozukluk 2 s ? -+
MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI
Alkol kullamm bozuklugu 2?2 -+ ? -+
Sedatif hipnotik anksiyolitik kullamm bozukhizu Rt e
Kanabis kullamm bozuklugn ? -+ ?7 -+
Uyanc: kullamm bozuklugu
Optyat kullanim bozukngu 2 -+ ? -+
Fensiklidin kullanim bozukluzu ? -+ ? -+
Bagka halasinojen kullamm bozuklugu 2?2 - + ?7 -+
Ugucular kullamm bozukugu 2?2 - + ? -+
Diger madde kullanim bozukugu L ?7 -+
ANKSIYETE VE DIGER BOZUKLUKLAR
Panik bozuklugu ? -+ 7?7 -+
Agorafobi 2?2 -+ ?7 -+
Toplumsal kayz: bozuklugu e A
Yayzin anksiyete bozuklugu ? - + ? -+
OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUK ve TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU
Obsesif-kompulsif bozukluk 2 - 7?7 -+
| Travma sonras: stres bozuklugu Fi- ? - F
ERISKIN DIKKAT EKSIKLIGIHIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
Eriskin dikkat eksikligi/ hiperaktivite bozukluzu 7 -+ 7 - +
DIGER. BOZUELUKLAR / TANIOLCUTU OLMADAN ICERILEN HASTALIKI AR
Adet oncesi disfori bozukluzu 2?2 -+ ? -+
Ozgzil fobi
Aynima anksiyetesi bozukluzu ? - + ? -+
Biriktiricilik bozuklugu ? -+ 7?7 -+
Baden alms: bozukluzu 2 -+ ?7 -+
Trikotillomam 2 + ? -+
Deri yolma bozuklugu 2?2 -+ ? -+
Uykusuzluk bozuklugu ?2 -+ e
Asin uykululuk bozuklugu 7 - + 7 -+
Anoreksiya nevroza
Bulimiya nevroza ? + ? -+
Kagmgan / kisith yiyecek ahm = T -
Bedensel belirti bozuklugu 2?2 -+ ?7 -+
Hastahk kayzis: bozuklugu ? - + ? - +
Arzhkl patlayia bozukluk ? + ? -+
Kumar oynama bozuklugu 2?2 - + ? - +
Uyum bozuklugu 2?2 -+ 7?7 -+

103




Ek - 3: Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK BiLGI FORMU

Tarih
1.Ad-soyad: Yagi:.
2.Cinsiyetic {1) Erkek (2) Kadin
3 Medeni durum: {1} Bekar {2) Evli {3) Bosanmig/ayn (4] Dudl {e5i hayatta degil}
4 Egitim Diizeyiniz: {0) Okuma yazma yok (1) Okuma yazma var (2} Bkokul — ortaokul
{3) Lise (4) Yiiksek okul veya Oniversite

5. Meslek: (1) Galssmiyor (2) ig.g:l {3} Memur {4) Esnaf (5) Ofrenci (B} Serbest (7) Emekli (3} Giftgi
(2] DHET. e
6. Maddi durumunuz: (1) Gelir giderden az
(2} Gefir gidere denk
{3} Gelir giderden fazla
7. Yagadifimz yer: (1) iy 2} il;:e {3) Kent {4) Yuridigi
8. Buyidigiiniz yer: (1) Koy (2) Bige {3) Kent {4) Yurtdag:
4. Birlikte yagadiii kigiler: (1) Tek bagina  (2) Ade dyelerinden birie (3] Cekirdek aile{anne, baba,pocuk)

(£} Genis aile {anne, baba, gocuk, aile biyiklen, kardesler) (5) Arkadasipartneri

10.Ahskanhklan:0)Yok {1)Sigara [2WAlkod  [3)Sigara+alkol [4:|ila|;>-ma:ide:.................

11. Ik tam aldige yag:

12 Belirtilerin baslamasi ile ilk psikiyatrik bagvuru arasinda gegen siire:

13. Hastalk stresi{klinik olarak anlamh belirtilerin bagladsd tarihten bugiine kadar yil olarak gegen siire):

14.%u anda psikiyatrik tedavi gériiyor musunuz? {0} Hayir (1} Ewet

15 Kullanilan tedawi: (1) Antidepresan 2] Antipsikotik [3) Hipnotik-Benzodiazepin
{4) Yapdandirdmis Psikoterapi {5) Biyolojik Tedawier (EKT. TMS)

16. Daha once psikiyatrik tedavi gordindz mia? [0} Hayir (1) Ewvet

17 Diizenli psikofarmakolojik tedavi siresiz............

18. Siirekli tedavi gerektiren bedensel hastahk tanimz var mi?
{0} Hayr {1 Ewel faqr:_. . Lol )

19. Siirekli kullanmak zorunda oldugunuz pslkryatn dig1 ilacimz var mi?
(07 Hayir (1) Ewet {tam:.

20. Birinci weya ikinci derece akrabalanmzda pmlclyalnlt hastalik tamisa almig olan var ma?
(1) Hayr (1) Ewet (tanis.... |

21 Birinci veya ikinci derece akrabalarimizda bedenss| hastalik (seker.tansiyon vb) var m?
{0} Hayr {1) Ewvet {tarsa.... SRR |
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Ek - 4: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi ve Belirti Kontrol Listesi

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI
(Y-BOCS) - Aciklamalar ve Degerlendirme

1. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN
Soru : Takintilar ne kadar zamanmimizi aliyor? {Obsesyonlar kisa ve gelip gecici olarak

olusuyorsa saat clarak zamam belirtmek olanzkh clmayabilir. Bu durumlarda, ne kadar
sikhkla olustuklarimi sorup zaman tahmin etmek gerekir. Istenmeyen disincelerin
hangi siklhikla gérialddgini ve bir ginidn ne kadanm isgal ettiini goz énine aln. Sayle
sorun) : Takintih diginceler ne siklikla akliniza gelivor? (Asin olsa bile disinceye
dalma gibi ego ile uyumlu ve mantikh disinceleri goz &nine almayin).

0: Yok

1: Hafif (ginde 1 saatten az) , veya kisa surelerle gelip giden (ginde 8 kereden az)

2: Orta (ginde 1 - 3 saat) , veya =ik =ik kisa sirelerle gelip giden (ginde & kereden
fazladir, ancak hasta gindn biyik kisminda sbsesyonlardan uzaktir).

3: Agwr {ginde 3 - 8 saat) . veya cok =ik bir sekilde kisa sireli gelip giden (ginde 8
kereden fazladir ve hastarin gindndn blyik bir b&limdnd isgal ader)

4: Cok adr (Ginde & saatten fazla) , veya neredeysa sirekli bir sekilde gelip giden
obsesif disinceler (sayilamayacak kadar goktur ve cbsesyenlar arasi sire nadiren bir
saati bulur).

2. OBSESIF DUSOMCELERIN YASAMI ETKILEMESI

Soru : Takintlanmiz sosval yasamimiz veya isinizi ne kadar etkiliyor? Bu disinceler
nedeniyle yapmak isteyipte yapamadiiniz seyler cluyor mu? (Hasta calsmiyorsa,
galisbidinda performansin ne kadar etkilenebilecedini, ev hamimiysa ev islerini ne kadar
aksathigim géz Gnidnde tutunuz).

0: Hig

1: Hafif , sosyal ve mesleki etkinlikleri gok hafif olarak stkileyen ancak performansin
timi géz &ndne alindiinda pek bir degisiklie neden clmayan deracelerde etki

2: Orta , sosyal ve mesleki etkinlikleri etkiladigi kesin olarak gézlenen ancak halen
ustasinden gelinebilir durumda olan etki

3: Adir , sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum
4: Cok adir , is goremez durum

3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK Hissi

Soru : Takintilanmiz, bu disinceleriniz sizi ne derece rahatsiz ediyor? (Birgok vakada
rahatsizlik anksiyete ile esdegerdir. Buna ragmen hastalann ¢odu obsesyonlanmin
“rahatsiz edici’ oldugunu kabul etmelerine karsin  “anksiyete’ vi reddederler. Burada
sadece obsesyonlann dogurdugu anksiyeteden bahsedilmektedir. Yaygin anksiyete we
diger semtomlarla birlikte gérilen anksiyeteyi bu béliman kapsami igcine almamak
gerakir).

0: hig

1: hafif, arasira olan ve fazla rahatsiz edici olmayan

2: Orta derecade, sik olarak cok rahatsizlik veren ancak halen basedilsbilir durumda
alan

31 Agir, cok =ik olarak cok rahatsizhik veren

4: Cok agir, neredeyse siirekli olan ve is géremez duruma getiren rahatsizhik
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4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME
Soru : Takintilara direnmek icin ne kadar ¢caba harayorsunuz?

Bu disinceler aklimiza gelince ne kadar siklikla onlan kovmaya yada dikkatinizi baska
seylere wvermeye calisivorsunuz? (Sadece bu disinceleri uzaklastima cabalanm
dederlendirin, Bu konudaki basan wveya basansizhiklan dikkate almayin. Hastamin
obsesif disincelera direng sikhd, bu disinceleri kontrel altina almadaki yetenegi ile
ilgili weya tamamen ilgisiz olabilir. G&rdagindz gibi bu bé&limde istenmeyen
diisiincelerin siddetinden cok kisinin saghk derecesi sorgulanmaktadir. Bu yizden
hastamin cabasi arthikga, islevlerinde daha az bozulma gdzlenecektir. Obsesyonlar cok
azsa hasta bunlara karsi direng gdsterme gereksinimi duymayabilir. Béyle durumlarda
‘0" puani weririz).

0: Her zaman takintilara kars direnmek igin bir gaba harcamaktadir veya semptomlar
o kadar azdir ki bir gaba harcama gereksinimi duymamaktadir.

1: Godu zaman direnmeye caligmaktadir.

2: Direnmek igin bir miktar cabalamaktadir.

3: Tim obsesyonlara teslim elmus durumdadir, Ancak bu durumdan hesnut degildir .
4: Tam ve géndlld oclarak tim obsesyonlara boyun egmis durumdadir.

5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI
Soru : Takintilanimiz Gzerinde ne kadar kontrolunuz var?

Takintili diginceleri durdurmada ya da dikkatinizi baska seye yéneltmede ne kadar
basanhsimz? (bir &nceki bélimdeki direncin aksine hastarmin obsesyonlan kontrol
edebilmesi daha gok istenmeyen disincelerin siddeti ile iliskilidir].

0: Tam kontrol edebiliyvor.

1: Biyik oranda kontrol edebiliyor. Genellikle bir miktar gcaba ve konsantrasyon ile
obsesyonlan durdurabiliyvor veya dagitabiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Obsesyonlan bazen durdurabiliyer veya
dagitabiliyor.

3: Az miktarda kontrol edebiliyor. Obsesyonlan durdurmada nadiren basanh clabiliyor.
Sadece zorlukla dikkatini baska seylere yineltebilivor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda clarak algiliyor. Cok nadir olarak
diisiincesini bu konudan uzaklastirabiliyor.

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN HARCAMAN SURE

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz icin ne kadar zaman harayorsunuz? (Ginlik
yvasamsal faaliyetleri térensel davramislarla yiritme varsa su soru sorulmahdir) :
Godu kisinin ginldk faaliyetler igin harcadigi siireden (hastanin ritiieli 8rnek verilebilir;
ornedin giyinmek igin ne kadar fazla sire harcyorsunuz / (kompulsivonlar kisa ve
gelip gegici ise, zamam saat olarak belitmek mimkin clmayabilir. Bu durumlarda, ne
kadar sikhkla olugtuklanm sorup zamam tahmin etmek gerekir. Kompulsiyonlann bir
ginde ne sikhkta olduju we bir ginin ne kadanm isgal ettiginin birlikte
dederlendirilmesi gerekir. Kompulsif davramislann bir kerede kag defa tekrarlandigs
degil, bir giinde ne sikhkla clustuju dikkate alinmaldir. Grnegin, hasta bir giinde 20
kere banyoya gidip ellerini 5 defa hizla yikiyorsa, bu clayin gdrilmesi ginde 5 kez
veya (Sx20) 100 kez degil, 20 keredir. Su soruyu sorun Tekrarlanan hareketleri ne
sikhikla yapryorsunuz? (Bir gok durumda koempulsiyonlar gézle gérilebilir davramslardir
[érn. el yikama], ancak bazen disandan gérilmeyen kompulsif davramiglar da vardir
[&rn. icten kentrol etme]).

0: Hig
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1: Hafif (ginde 1 saatten az zaman harcyor) , veya kompulsif davramizin sikha az
(ginde 8 keraden az)

2: Orta derecede (ginde 1-3 saat) veya sik kompulsif davramslar (giinde 8 kereden
fazla olmasina karsin, ginin biyik kismi kempulsiyonlardan uzak gegivor).

3: Agir (3-8 saat arasi sire kompulsiyonlarla geciyor) veya cok sik kompulsif davramis
gésterivor (gliinde 8 kereden fazla ve ginin biyak bir kismi kompulsivonlarla gegiyer).

4: Cok agir (ginde 8 saatten fazla zaman kempulsiyonlarla geciyvor) veya neredeyse
sirekli olan kompulsif davranislar (sayilamayacak sikhkta, kempulsif davramislann
arasinda nadiren bir saat bosluk olur).

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI

Soru : Tekrarlanan hareketlariniz sosyal yasamimizi veya isinizi ne kadar
stkilemektadir? Bu davranislar nedeniyle yapmadigimiz seyler oluyor mu? (Hasta
galismiyeorsa, calisbhginda ne kadar performans elde edilecegini hesaplayimz).

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve meslaki etkinliklari cok hafif olarak etkileyen ancak performansin
timid géz ondne alindidinda pek bir dedisiklije neden olmayan etki.

2: Orta, sosyal ve mesleki etkinlikleri kasin olarak etkiledigi gézlenen ancak halen
dstesinden gelinebilir durumda olan etki.

3: Adir, sosyal ve mesleki performans belirgin olarak clumsuz etkilayen durum.
4: Cok adir, is géremez durumda.

8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSsI

Soru : Tekrarlanan hareketi / hareketleri yapmamz engellenseydi ne hissedardiniz?
(kompulsif davramzimi durdurmaya zorandifinda hastanin duydudu rahatsizhgin
boyutunu  derscelendirin,  Birgok wvakada, rahatsizhik  kompulsif davramisin
gergeklestirilmesi ile gecer. Eder gdrismecinin yargisi olusan anksiyete durumunun
kompulsivonlann  engellenmesiyle azaldigin yonindeyse, su  soru  sorulmahdir:
Tamamlandidn konusunda tatmin olana kadar tekrarlanan harekstlerinizi sirdirirken
ne kadar sikinti duyarsimiz?

0: Hig.

1: Hafif. Kompulsivonlan engellendidinde gok az sikintt duyuyor; veya kompulsif
davrams sirasinda cok az sikinti duyuyor.

2: Orta derecede. Kompulsiyonlan engellendiginde sikintisimin artabilecedini ancak
halen basedilebilir durumda cldujunu belirtir; veya kompulsif hareketlere basladiktan
sonra sikintisimin artacagim ancak halen basedebildigini belirtir.

3: Agir. Eger kempulsif davramislan engellenirse, belirgin ve cok rahatsiz eden sikintili
durum wveya kompulsif davranislar gerceklestirilirken anksiyetede belirgin ve rahatsiz
edici arbis.

4: Gok adir. Kompulsif davranislanna midahale edildiginde, sikintida ileri boyutlarda
ve is giremez duruma getiren artis; veya kisiyvi kempulsif davranislan
gergeklestirilirkan is géremez duruma sokan sikinti.

9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC GOSTERME

Soru : Tekrarlanan hareketlare direnmek icin ne kadar gaba harayorsunuz? (Sadece
bu hareketleri wzaklastirma cabalanm degedendirin, Bu konudaki basan wveya
basansizliklan dikkate almayin. Hastanin kompulsif hareketlare direnci bu harekstleri
kontrol altina almadaki yetenedi ile ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir. Gérdiginaz
gibi, bu bélimde, kompulsiyonlann siddetinden gok, kisinin saghk durumu
sorgulanmaktadir. Bu yiizden hastamin cabasi arthkga, bu islevlerinde daha az
bozulma gézlenecektir. Kompulsivonlar cok azsa, hasta bunlara karsi direng gésterme
gereksinimi duymayabilir, Béyle durumlarda 0" puan veriniz).
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0: Sorunlann Gstesinden gelmek icin her zaman caba harcamaktadir; veya
semptomlar o kadar azdir ki bir caba harcama gereksinimi duymaz.

1: Codu zaman direnmeye calizir.
2: Direnmek igin bir miktar cabalamaktadir.

3: Kempulsif davramislara hig direng gastermemektedir ve teslim olmus durumdadir.
Bu durumdan hesnut degildir.

4: Tam ve génilld olarak tim kompulsivonlara boyun egmis durumdadir.

10, KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUMN DERECESI

Soru : Sizi tekrarlanan davramislan yapmaya zorlayan duygu ne kadar kuvwvetli? (Daha
Sonra  Su soruyu  sorun): Tekrarlanan davramislanmzi ne kadar kontrol
edebiliyorsunuz? (Bir &énceki bélimdeki direncin zksine, hastamin kompulsiyonlan
kontrol etmedeki yetenedi daha cok istenmeyen hareketlerin ciddiyet derecesi ile
iliskilidir}).

0: Tam kontrol edebiliyar.

1: Bivyik oranda kontrol edebilivor. Davramsin yvapilmas icin bask hissetmesine
karsin genellikle istemli olarak kontrol edebilivor.

21 Orta derecede kontrol edebilivor. Hareketleri yapmak icin kuvvetli bir bask
hissediyor ancak giclikle kontrol saglayabiliyor.

3: Az miktarda kontrol. Kompulsivonlan durdurmak igin ok fazla caba harcamasi
gerekiyor. Sadece, zorlukla, gegiktirebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda olarak algihyor. Hareketi ancak anhk olarak
arteleyabilivor.

11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS ACIST

Soru : Ddsince ve davramislanmiz mantikh mi? (Daha sonra su  soru sorulmalidir) :
Tekrarlanan hareketlerinizi  vapmasaydimiz ne olurdu? Gergekten bir  seyler
olabilece§inden emin misiniz? {Gérisme sirasinda izledidiniz hastanin inamiglanna
dayanarak, hastanin cbsesyonuna / obsasyonlanna bakis agisim degerlendirin)

0: Mikemmel iggéri, timiyle mantikl.

1: Iyi bir icgdri. Diisince ve davramislarnimin asin ve anlamsiz oldujunun tam olarak
farkinda ancak anksiyetenin étesinde dikkate alinacak birsey olmadigina tam ikna
olmus gézikmidyor.

21 Orta derecede bir iggdri. Gdnidlsizce disince ve davranmislanimin mantiksiz
gérindigini kabul eder, ancak kararsizdir. Gercek olmayan birtakim kerkulan olabilir
ancak kesin bir inanc yoktur.

3: Zayif iggéri. Diislince ve davramislannmin anlamsiz ve asin clmadi@imi disdinir.

4: Iggarisi kaybolmus, sannlh. Digince ve davramslannin mantikh oldujunu disindr.
Tersine olan kamtlara kayitsizdir.

12. KACINMA

Soru : Takintilh disinceleriniz veya istemeden bazi hareketler yapacadimiz endisesiyle
herhangi birsey yapmaktan, herhangi bir yere gitmekten wveya herhangi biriyle
olmaktan kagindiimiz oluyor mu? (Eder evet yamtini verivorsa, su soruyla devam
edilmelidir): Bu kagnma ne ocranda oluyor? (kisinin olaylardan kasten kacindid
durumlan  derecelendirin. Bazen kompulsivonlar hastamin korktugu seylere
dokunmaktan kaginmasi seklindedir. Grnedin, térensel bir sekilde camasir yikamas
kempulsiyon clarak degerlendirilir. Bu durum bir kaginma dawramsi degildir. Eger kisi
camasir yikamaktan vazgecerse, bu bir kaginmadir).

0: Gordndr bir kaginma yok.

1: Hafif, cok az kaginma davramiz var.
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2: Orta, belirli bir miktar kaginmas: var.
3: Agir, epeyce kaginma davrams var ve bu durum belirgin.

4: Cok agir, kaginma davraniz oldukga yaygin. Hasta belirtilerini artaya cikarabilecek
durumlardan kaginmak igin hemen herseyi vapiyor.

13. KARARSIZLIGIN DERECEST

Soru @ Diger kisilerin kolayca karar verebileceklari ufak seyler hakkinda karar verirken
zoruk gekivor musunuz (drnedin sabahlan ne givecediniz konusunda)? (Takintil
disinczlere bagh karar verme gigliklarini ve gercekci sebeplere dayall teredditi bu
degerendirmeye katmayimz).

0: Yok.
1: Hafif, ufak seyler hakkinda karar vermekte biraz zoruk cekiyor.

2: Orta, hasta, baskalarinin Gzerinds bir kez daha disinmeyecekleri Gnemsiz
konularda bile karar vermekte giiclik cektidini kendiligindan belirtivor.

3: Adir, siirekli olarak énemsiz seyleri zihninde élcip bicmea.

4: Cok agir, hicbir karar veramez, is géremez durumdadir.

14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA

Soru : Kendi kontrolinidzde elmayan claylann sonuglanndan sugluluk duyma egiliminiz
var mi? Baskalarnimin basina gelen olaylarda da kendinizi sorumlu hissediyor musunuz?

0: Yok,
1: Hafif, sadece soruldujunda hastarin belli belirsiz sé=ziind ettigi sorumluluk duygusu.

2: Orta, hasta, kendi kontrolu disindaki claylarda bile asin sorumluluk hissettigini
kendiliginden ifade ediyor.

3: Agir, bu tirden disinceler ileri derecede bealirgin ve yaygindir. Kendi kontrolu
disindaki olaylardan sorumlu olduguna derinden inanmaktadir. Kendini anlamsiz
hatta sagma bir sekilde suclar.

4: Gok adir, sannsal bir sorumluluk duygusu. (Gmedin kisinin binlerce kilometre
uzaginda olan bir depremin kendisi kompulsiyvonlanm yapmadid icin alduguna
inanmasi).

15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HISSI

Soru : Cok dikkatli yapmak zerunda oldugunuzu hissettiginiz igin bir ise baglamada ve
bitirme zorlugunuz ocluyer mu? Ginlik isleriniz gerejinden cok zaman aliyor mu?
(depresyona ikincil olarak gelisen psikomotor yavaslamadan ayinmiz. Ozel obsesyonlar
tarimlanamasa bile, olagan isler igin harcanan zamamin uzamasimi deraecelendirin).

0: Hig yok.
i: Hafif, baslama ve bitirmade arasira olan gecikme.

2: Orta, olagan islerin siklikla uzamasi ancak geg de clsa mutlaka tamamlanmasi.
Sikhkla geg tamamlanmas.

3: Agir, olagan islevlera baslama ve bitirmade olan yaygin ve bealirgin zorlama.
Genellikle isin uzamasi.

4: Gok adir, islemin timinde yardim gérmeden olajan islevlers baslayamama ve
tamamlayamama.

16. PATALOIIK KUSKU

Soru : Belledinize glvenmeadiginiz veya algilanmiz (Gmedin gérdiganiz, isittiginiz ve
dokundugunuz seyler] konusunda emin olmadi§imiz oluyor mu? Meyi yapip neyi
yvapmadigimiz kuskusu sizi ne derecede rahatsiz ediyor?

0: Hig.
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1: Hafif, sadece soruldugu zaman ifade adilen hafif kendine olan kusku.

21 Orta, fikirler kendiliginden belirtilivor. Hasta kendising clan kuskuculugundan
rahatsiz. performansi bir miktar etkilemesine ragmen basedilebilir boyutlarda.

3: Ciddi, algilar ve bellek konusundaki kararsizlik belirgin durumda. kuskuculuk sik sik
performans! clumsuz olarak etkilivor.

4: Ileri, algilama hakkindaki kuskular devambhlik kazanmis. Kisi kendinden
kuskulandifindan hemen tiim etkinlikleri bozulmus durumdadir. is géremez
durumdadir, (&medin hasta "Gardiiklerime aklim givenmiyor.” diye belirtir).

17. GENEL SIDDET

Hastaruin hastahdinin adwhd hakkinda gérismecinin edindigi kam. 0" dan (hastahgin
olmama durumu), & ya (en ciddi hastalik) kadar dereczlendirilir. (Hasta tarafindan
belirtilen rahatsizhgi, gézlenen belirtileri ve bildirilen islevsel yetersizlik durumlann
dikkata alin. Sizin kamimz, hem bu bilgilerden genel bir sonuca vanlmas: bakimindan
hem de bilgilerin glvenilirlik ve dogrulugunu belidemek icin gereklidir. Bu kaniya
gérismeyi yaparken elde ettiginiz bilgilerin 1:ginda varmalisiniz).

0: Hastalik yok.

1: Hafif, kuskulu veya gecici hastalik. Islevsel bozukluk yok.

21 Hafif belirtiler. Az miktarda islavsel bozukluklar.

3: Orta siddette semptomlar. Cabayla islevlerini yerine getirilebiliyor.

4: Orta - adir siddette semptomlar. Islevier kisitlanmis.

5: Adwr semptomlar, Biliyiik oranda ancak yardimla islevlerini yerine getirebiliyvor.
&: Cok agwr semptomlar. Timidyle is géremez durumda

18. GENEL DUZELME
Kendi kamimza gdre ilag tedavisine bajh olsun olmasin hastamin durumunda ilk
derecelendirme yapildign dénemden bu yana olan iyilesme.

0: Cok daha kotd.

1: Daha ké&tiye gidis.

2: Cok az kétiiyve gidis war.
31 Degisiklik vok.

4: Cok az ivilesme var.,

5: Epayce iyilesme var.

&: Gok fazla iyilesme var.

10, GUVENILIRLIK

Derecalendirme puanlanmin givenidigini puanlandinn. Givenirigi etkileyen faktérer
hastanin dogal iletisim yetenedi ve hasta ile isbidiginin kurulamamasidir. Cbsesif
kompulsif semptomlann tipi ve ciddiyeti, hastanin diisiincesini yedunlastirmasin,
dikkatini ve rahat konusabilmesini etkileyebilir. (Bazi obsesyonlann icerigi nedeniyle
hasta konusma sirasinda kullandidi kelimeleri dikkatle seciyor olabilir}.

0: Miakemmel. Elde edilen bilgilerin degrulujundan higbir kusku yok.
1: Iyi. Givenilidigi kétli yénde etkileyen faktdrler olabilir.
2: Orta. Baar faktdrler givenilidigi kesin olarak stkilemistir.

3: Zayif. Cok az cranda givenilir.
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Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LISTESI

Varclan tim semptomlan isaretleyiniz. Birincil semptomlan “P" ile isaretleyiniz.
(Dederlendirme vyapamin, hastanin bahsettidi davramislann, basit fobi wveya
hipokendriyaziae ait dedil, obsesif kompulsif bozukluga ait cldujundan emin oclmasi
geraklidir. "*" ile isaretlenen septomlar cbsesif kompulsif bozukluda ait clabilir veya
almayabilir).

SIMDI GECMISTE SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

*  Kendine zarar verecedinden korkma

* Baskalanna zarar verecedinden korkma

= Siddet iceren veya korkutucu imgeler

* Mistehcen veya hakarst edici sozler sdyleme korkusu

* LUtanilacak birsey yvapmaktan korkma*

+ Istenmeyen dirtileri yapmaktan korkma (Grmedin, arkadasim yaralama)
# Calacadindan korkma

* Dikkatsizlik nedeniyle baskalanna zarar verme korkusu (&megin, carpma/kacma
matarlu arag kazasi)

KIRLENME OBSESYOMNLARI

* Vicut attk veya salgilanndan (&rmegdin, idrar, diski, tokirik) kaygilanmak weya
igrenmek veya mikroplardan kaygilanmak

*  Cevre kifiliginden asin kayg duymak (§rnegdin, asbestoz, radyasyon, toksit atiklar)

# Ewvde kullamilan maddelerden azim kaygilanmak (&rmegdin, temizlik maddeleri,
gozuculer)

*  Haywvanlardan asin derecede korkmak (&rnagin, baceklar)
* Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz almak

+ Kontaminasyeon nadeni ile hastalanma kayagisi

+ Baskalarna hastalik etkeni bulastirma kaygisi (saldirgan)

* Sadece kontaminasyon halinde ne hissedecedinden kaygilanmak, sonuglanm
diisiinmek

= Diger

SIMDI GECMISTE CINSEL OBSESYOMLAR

+ “Yasaklanmis veya sapikhik derecesinden cinsel diisiince, gérintl veya dirtiler
+»  Cocuklar veya insast iliskiye ile ilgili

* Homoseksiel iliski ile ilgili*

+ Baskalarina kars cinszl davranis (saldirgan)®

« Diger

BIRIKTIRME / SAKLAMA OBSESYOMNLARI

{Haobiler ve maddi ve manevi dederi olan esyalar ile kanstinlmamahdir )
DINI OBSESYONLAR

* Kutsal sevlere kars hirmetsizlik veya ginah ile ilgili

*  [Dogru/Yanhs kavramlan ile azin ilgi
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ESYALARIN SIMETRIKLIGTE VE DUZENT ILE fLGILI OBSESYONLAR

Dogaidstd disince ile birlikke (8medin, esyalann yerinde olmamasi halinde

annesinin basina kaza gelecegini )

Dodadstd disinceler almadan

DICER OBSESYOMNLAR

Bilme wveya hatirlama ihtiyac

Belirli seyleri soyleme korkusu

Dodru seyi séylememe korkusu

Birseyler kaybatme korkusu

istenmeyen (dehset icermeyen) goriintiler
Anlamsiz sesler, kelimeler veya mizik duyma
Belirli seslerden veya giuriltiiden rahatsiz olma*
Ugurlu veya ujursuz sayilar

Gzel anlami olan renkler

Batil itikatlar

Diger

SOMATIK OBSESYOMNLAR

Hastalk ile ilgili*
Vicudun bir pargas: veya gérinidm ile asin ilgili {8megdin dismorfofobi)®

Diger

SIMDI GECMISTE TEMIZLEME/ YIKAMA KOMPULSIYOMLARI

* Az weya térensel el yikama

=  Azin veya térensel dus, banyo, dis firgalama veya giyime ileri derecede dikkat

* Ev esyalarnnin veya dijer cansiz nesnelerin  temizligi ile asin ilgili
= Kirletici maddeler ile temasi énleyen veya yok eden diger énlemler
=  Dijer

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR

+ Tekrar ockuma veya yazma

= Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi (&medin, kapidan girme /
sandalyeye oturma / kalkma)

=  Dijer

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA / DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
BIRIKTIRME / TOPLAMA KOMPULSIYOMNLARI

cikma,

[Hobiler, maddi ve manevi dederi olan seylerin toplanmas: ile kanstinlmamalidir,
(6rnegin, eski mektuplan dikkatle ckumak, eski gazeteleri diuzenlemek, ufak tefek

seyleri siniflandirmak, ise yaramaz seyleri biriktirmeak)]
DICER KOMPULSIYONLAR
= Zihinsel térenler (kontrol ve sayma diszinda)

*  Azin liste hazirlama

Sayleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi
Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*
Géz kirpma veya gozlerini dikme torensi davranmiglan®

Kendina; baskzlarina zarar gelmemesi veya kotl claylara kars énlem alma
{kontrol etme degil}

Taren haline gelmis yemek yeme aliskanhklan *

Difer
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Ek - 5: Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI

Bu sormlar gocuklugunuzda ve ik genglifimzde (20 vazindan dnce) bajimza gelmig
clabilecek baz olaylar hakkmdadir. Her bir soru igin sizin dummumiza uyan rakama
daire 1gersine alarak isaretleyiniz. Serulardan bazmlan 6zel yasammmizla ilgilidir; litfen
elinizden geldifince gercege uygun yamt vermz. Yamtlanmz gizli tutulacaktr.
Cocuklugumda ya da ilk genglifimde. .

1. Evde yeterli yemek olmadigmdan ag kalirdim.
1.Hic Bir Zaman 2 Wadirem 3 Emmi £faman 4 Sik Olarak 5 Cok Sik

2. Benim balamu ve giivenligimi tistlenen birinin oldugunu biliyordum.
1 Hi¢ Bir Zaman 2 Nadiren 3 Kimi Zaman  4.51k Olamk 5.Cok Sik

3. Ailemdekiler bana “salok”, “beceriksiz" ya da “fipsiz” gibi sifatlaria
saslenivlerdi.
1. Hic Bir faman 2 Nadwen 3 EKimi Zaman 4.5k Olarak 5.Cok Sik

4. Anne ve babam ailslerine bakamayacak kadar sikhida sarhog olur ya da

uyvugtrucy alirlardr.
1. Hi¢ Bir Zaman 2 Nadiren  3.Kimi faman 4.5:1k Olarak 3.Cok 51k

3. Ailemde anemii ve dzel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardmmc: olan biri
vardi.
1 Hi¢ Bir Zaman 2 Nadiren 3K Zaman 4 S5:ik Olarak 5.Cok 51k

6. Yurnk, sokiik va da kirli giysiler igersinde delaGmak zorunda Ealirdim.
1 Hic Bir Zaman 2 WNadiren 3 EKimi Zaman 4.5k Olarak 5. Cok Sik

7. Sevildigimi hissediyordum.
1. Hic Bir faman 2 Nadiren 3 EKimi faman 4 .51k Olarak 5.Cok 51k

8. Anne ve babamm benim dogmuy olmami istemediklerini digiiniyordum.
1 Hic Bir faman 2 Nadirem 3 EKimi Zaman 4 51k Olarak 5.Cok Sak

9. Ailemden birizi bana dyle kéni vurmugtu ki doktora va do hastaneye gitmem
Fereimizh
1 Hic Bir faman 2 Nadirem 3 EKimi Zaman 4 5ik Olarak 3.Cok Sik

10. dilemde bagka rirlit olmasim istedigim bir ey yoktu.
1 Hic Bir Faman 2 Nadiren 3 EKim Zaman 4.5k Olarak 5.Cok Sik

11. dilemdekiler bana o kadar jiddetle vuruyorlard: ki viicudumda morarn va da

soyriklar eluyordu.
1 Hig Bir Zaman 2Nadiren 3 Kimi Zaman  4.5:ik Olarak 5.Cok Sik

12 Eayry, sopa, kordon ya da bagka sert bir cisimle vwrularak cezalandiniyordum.
1 Hi¢c Bir faman 2 Nadiren 3 EKimi Zaman 4 .51k Olarak 5.Cok Sik

13. dilemdekiler birbirlerine ilgi gasteririerdi,
1. Hic Bir faman 2 Nadiren 3 EKimi Zaman 4 .51k Olarak 3.Cok Sik
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14. Ailemdekiler bana karict ya da saldirganca sizler saylerlerdi
1 Hic Bir Zaman 2 Nadiren 3 Eimi Zaman 4 Sik Olarak 3. Cok 51k

1 5. Viicutga kétitye kullamimiy olduguma (déviilme, itilip kakima vb.) inaniyorum.
1. Hi¢c Bir Zaman 2.MNadiren 3 K Zaman 4.5k Olarak 5.Cok 51k

16. Cocuklugum miikemmeldi.
1 Hic Bir Zaman 2 Nadiren 3 Eimi Zaman 4 5ik Olarak 5 Cok Sik

17 Bana o kadar kétii vuruluyor ya da déviiliiyordum ki 6gretmen, komgu ya da bir
doltorun bunu farketfigi oluyordu.
1 Hic Bir Zaman 2 MNadiren 3 Kimi Zaman 4 5ik Olarak 5 Cok Sik

18. Adilemde birisi benden nefret ederdi.
1. Hi¢c Bir Zaman 2. Nadiren 3.EKim faman 4.5k Olarak 3.Cok Sik

19. dilemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.
1 Hig Bir Zaman 2Nadiren 3K Zaman 4.5k Olarak  5.Cok Sik

20.Birisi bana cinsel amacla dokundu ya da kendisine dokunmam istedi.
1 Hi¢ Bir Zaman 2Nadiren  3EKimi faman 4.5k Olarak  5.Cok Sik

2 1. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da benim
hakimda yalanlar sévlemekle tehdit eden birisi vardi.
1 Hi¢ Bir Zaman 2 Nadiren 3 Kimi Zaman 4.5k Olarak 5.Cok Sik

22 Benim ailem dimyamn en ivisiydi.
1.Hig Bir Zaman 2 Nadiren 3 EimiZaman 4.5k Olarak 5.Cok Sik

2 3. Birisi beni cinsel geyler yapmaya ya da cinsel jeylere bakmaya zorlad:.
1 Hi¢ Bir Zaman 2 Wadiren FKimi Zaman 4 Sik Olarak 5 Cok Sik

24, Ririsi bana cinsel tacizde bulundu.
1.Hi¢ Bir Zaman 2 Madiren JEimi Zaman 4.5k Olarak 5.Cok 51k

2 5. Duygusal bakamdan kétiiye kullamlmig olduguma (hakaret, ayagilamavh.)
inaniyorum.

1.Hi¢c Bir Zaman 2.Nadiren 3K Zaman 4.5k Olarak 5.Cok 51k

26.Ihtiyacim oldugunda beni dokiora gitiirecek birisi vard.
1 Hic Bir Zaman 2 Nadiren 3 Kimi Zaman 4 51k Olarak 5 Cok Sik

2 7.Cinsel balamdan kétiye kullamilmiy olduguma inantyorum.
1 Hic Bir Zaman 2 Nadiren 3 Kimi Zaman 4 5ik Olarak 5 Cok Sik

28. dilem benim igin bir giig ve destek kaynag idi.
1 Hic Bir Zaman 2 Nadiren 3 Kimi Zaman 4 5ik Olarak  5.Cok Sik
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EK - 6: Erigkin Baglanma Bigimi Olgegi

Eriskin Baglanma Bicimi Olcegi

Ay Sovadi: Giriisme Tarihic

Asafudaki ifadelerin herbirimi dikkatlice okuduktan sonra, her birinin kendinizi ne kadar
i tanithfim din secenckien binm isaretleyerck  belirtinge: cfer sim cok iyl tamithim
ditgtindiyorsamr, “Cok dofru (4 sccenefini isarctleyimiz. Fakat hig ivi tamtmayorsa “Hig dogmu
degil (1) scoencgini isarctleyiniz. Divelim ki su ifadeyi okodunuz: “[nsan ibtivace oldufunda
kmscyt bulamar”. Eger ihtivacimiz oldugunda kimseyvi bulamayacapimsn  disgimiiyorsame, o
zaman “Cok dogru (4)" sceene@ini igarcilememiz gerckir. Tam tersi, bu ifadenmm sim hig
tanitmadifine disinivorsan, o zoman “Hig dogru degil (1 i scoenefing saretlemelisiniz.

I/ insan, ihtiyact oldugunda kimseyi bulamaz.

1. Higdogru defill 2 Bz dogro 3 Oldukea dofira 4 Cok dogine
2/ Basgkalarna bagimh olmay: kabullenmek benim igin zordur.

1. Higdogru degil 2 Bz dogru 3 Oldukes dofru 4. Cok dogre
3/ Bagkalanna bagimlh olmak beni ahatsiz ctmez.

1. Higdogrudegil 2 Biraz dofru 3 Olduken dogru 4. Cok dofiru
4/ Insanlara itiyacum oldugunda enlan bulabilecegimi biliyorum,

1. Higdogru defil 2. Bimz dogru 3 Oldukea dofru 4. Cok dogr
5/ Insanlara tamamen giivenmek bana zor gelivor,

I. Higdogrudefil 2 Hiaz dogru 3 Olduken dogra 4 Cok dogra
6/ [htivacim oldugu anda binni bulabilecegimden emmn degilim.

1. Hw dogru defil 2 Bmaz dogru 3 Oldukea dogrn 4. Cok dofre
7/ Terkedilecegim diye pek endiselenmem.

! Higdogrudegil 2 Birazdogru 3 Oldukeadogru 4. Cok dogru

%/ Beraber oldugum kisi (veya kendimi ok yakin hisseitifim kisi) bent gergekien sevmiyor dive

cogu raman kay gilanmm

I Higdogru degil 2 Bimzdogru 3 Oldukea dogru 4. Clok dogru
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% [nsanlar bana, benim onlann bana vakinlasmalarm istedigim kadar yakinlasmaktan
cekimyorlar.

1. Hig dogro degil 2. Biraz dogru 3. Oldukgadogru 4. Cok dofmu

10 Beraber aldugum kisi (veya kendimi ¢ok vakn hissettiiim kisi) benamle kalmak istemieyecck
dive gofu raman kaygilanirm.

1. Hi dogrodegil 2 Bime dogru 3. Oldukea dogru 4. Cok dogru
11/ Buzren bemim onlarla kaynasma acsum msanlan {irkitip kacuyor.

1. Hi dogrudegil I Bime dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogmu
12/ Insanlarla vakinlasmak benim i oldukca kolaydr,

1. Hi dogrodeml 2. Bime dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogu
13/ Birisi bana gerefinden {arla vakinlasacak dive pek kaymlanmam.

l. Higdogrudegil 2 Buardogru 3 Oldukcadogru 4. Cok dogru
14/ Insanlara vakin olmaktan biraz burursueluk duyamm

l. Higdogrudegil 2 Buardogru 3, Oldukcadogru 4. Cok dogru
15/ Birisi bana asin derecede yakmlastidmda tedirgin olurum.

1. Higdogrudegil 2. Bimzdegru 3 Oldukgadogru 4. Cok dogru
16 Bagkalanmn bana bafiml olmas) beni rahatsiz etmez.,

1. Hig dogrudegil 2. Bimzdefru 3 Oldukgadofru 4 Cok dofnu

17 Hligkive pirdigim (veya kendimi gok vakin hissettifim) kisiler qofu zaman beni rahatsiz
edecek kadar spmimi olmak 1stiyorlar,

1. Hig dogru degil 2 Biraz dogru 3. Oldukea dogru 4. Cok dogru
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Ek - 7: Yetigkinler igin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi

Yetigkinler icin Psikolojik Dayamkllik Olgegi

Asagida Psikolojik Dayanikliiginiza iliskin somular yer almakiadir. Asagidaki
sorulann yaninda yer alan kutucuklardan size en yakin olan kufucugu gdre

isaretleyiniz.

1. Beklenmedik bir olay oldugunda...

Her zaman bir edzim bulurum Cogu kez ne yapacagumi kestiremem

2. Gelecek i¢in yaptijim planlarn...

Basarlmasi zordur | | Basarlmasi miimbkindir

3. En iyi oldugum durumlar su durumiardir...

Ulasmak istedigim agik bir hedefim Tam bir giinlik bos bir vaktim
clduﬁ'un da c-]duﬁun da

4, ...olmaktan hoglaniyorum

Diger kisilerle birlikte | | Kendi basima

5. Ailemin, hayatta neyin onemii oldugu konusundaki anlayisi...

Benimkinden farkhidir rnl_[ml | Benimkiyle aymdir

6. Kigisel konular ...

Hip kimseyle tartismam Arkadaslarimla/fAile-Gyeleriyle
tartizabilirim.

7. Kisisel problemlerimi...

Cozemem | | MNasil pizebilecegimi bilirim

8. Gelecekteki hedeflerimi...
Masil basaracagum bilirim | | Masil basaracagimdan emin degilim

9. Yeni bir ise/projeye basladijimda ...

Ileriye déniik planlama yapmam, Ayrinuh bir plan vapmay tercih ederim
derhal ise baslamm

10. Benim igin sosyal ortamlarda rahat/esnek olmak

Onemli degildir | Cok dnemlidir

11. Ailemle birlikteyken kendimi ... hissederim

Cok mutlu | | Cok mutsuz
12. Beni ...

Bazi vakin arkadaslarim faile Gyelerim Hir kimse cesaretlendiremez
cesaretlendirebilir,

13. Yeteneklerim...

Olduguna gok inanrim | | Konusunda emin degilim

14. Gelecedimin ... oldugunu hissediyorum

Umit verici | | Belirsiz
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15. Su konuda iyiyimdir...

Zamammi planlama | Zamammi harcama

16. Yeni arkadaghk konusu ... bir geydir

Kolayca yapabildigim | Yapmakta zorlandigim

17. Ailem sdyle tamimlanabilir ...
Birbirinden bagimsiz | Birbirine sika bigimde kenetlenmis.

18. Arkadaslanmin arasindaki iliskiler ...

Zayftir | Giiglidir

19. Yargilanma ve kKararlarnima ...

Cok fazla giivenmem | Tamamen givenirim

20. Gelecede doniik amaclanm ...

Belirsizdir | Ivi diistindlmistiar

21. Kurallar ve diizenli ahskanhklar ...

Ginhik yasamumda yoktur | Giinliik vasamim kolaylastirir
22. Yeni insanlaria tanigsmak ...

Eenim igin zordur | Eenim ivi oldufum bir konudur.

23. Zor zamanlarda, ailem ...

Gelecege pozitif bakar | | | | Gelecegi umutsuz gorir
24. Ailemden birisi acil bir durumla karsilastiginda...
EBana hemen haber werilir Bana soylenmesi bir hayli zaman
alir.

25. Difgerleriyle beraberken

Kolayea giilerim | Nadiren gilerim

26. Baska kigiler s6z konusu oldugunda, ailem soyle davranir:

Birbirlerini desteklemez bigimde | Birbirlerine bagh bigimde

27. Destek alinm

Arkadaslarimdan faile diyelerinden | Hig kimseden

28. Zor zamanlarda ... egilimim vardir

Her seyi umutsuzca giren bir Eeni basariya gotirebilecek iyi bir
sey bulma

29. Karsihklh konusma igin giizel konulann diiginilmesi, benim igin ...

Zordur | Kolaydir

30. Ihtiyvacim oldugunda ...

Bana yardim sdehilecek kimse Her zaman bana yardim edebilen
voktur birisi vardir

31. Hayatimdaki kontrol edemedigim olaylar {ile) ...
Basa qikmaya cahisirim Fﬁre]-r]i bir endise /kayvg kaynagidir

32. Ailemde sunu severiz ...

Isleri bagimsiz olarak yapmawm | isleri hep beraber yapmaw

33. Yakin arkadaglanm/aile dyeleri ...

Yeteneklerimi beZenirler | Yeteneklerimi begenmezler
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