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OZET

SIZOFRENININ ESLIiK ETTiIGi VE ETMEDIGI OBSESiF KOMPULSIF
BOZUKLUGUN ICGORU, USTBILIS INANCLARI VE KLIiNiK
OZELLIKLER ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Amag: Sizofrenide obsesif kompulsif fenomenin goriilme oram1 %3-59,2°dir. Obsesif
kompulsif belirti (OKS)’lere yonelik i¢cgoriiyii, sizofreninin eslik ettigi obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) hastalarinda saf OKB hastalarina gore daha iyi bulan ya da gruplar arasinda
fark bulmayan ¢alismalar OKB’de sizofreni estanisinin OKS’lere yonelik i¢goriide bozulma ile
beraber gitmeyebilecegini diisiindiirmektedir. I¢goriisii iyi olan OKB hastalarinda patolojik
tarzda istbiligsel faaliyetin, i¢goriisii kotii olan OKB hastalarindan daha fazla bulundugu
caligmalar, patolojik iistbilis inanglarimin OKS’lere yonelik kotii icgorii ile paralellik
gostermeyebilecegini diisiindiirmektedir. Ancak sizofreninin eslik ettigi OKB tanili hastalarda
iistbilislerin nasil oldugunu ve klinik 6zelliklerle ve OKS’lere yonelik icgorii diizeyi ile
iligkisini inceleyen bir ¢alisma yoktur. Bu dogrultuda, bu ¢alismada sizofreninin eslik ettigi ve
etmedigi OKB hastalarinin klinik 6zellikleri, obsesyonlarina yonelik i¢gorii diizeyleri ve
iistbilis inanglarinin karsilagtirilmasi amaclanmistir. Ayrica, hem saf OKB hastalarinda hem de
sizofreninin eslik ettigi OKB hastalarinda OKS’lere yonelik i¢gorii diizeyi ile iistbilissel

faaliyetin iligkisinin incelenmesi amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya 01.09.2018 - 01.09.2019 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 poliklinigine
bagvuran veya psikotik bozukluklar ve anksiyete bozukluklar1 polikliniklerinde takip edilmekte
olan Ruhsal Bozukluklarin Tamsal ve Istatistiksel El Kitabi (DSM)-IV Birinci Eksen
Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I) ile degerlendirilerek OKB tanisi
konmus 30 hasta ve sizofreni ile birlikte OKB tanis1 konmus 30 hasta dahil edildi. Hastalar
DSM-5 olciitlerine gore gelistirilen yar1 yapilandirilmis sosyodemografik veri formu, Yale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO), Brown Inanglarin Degerlendirilmesi Olgegi
(BIDO), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAMD), Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi (HAMA), Ustbilis Olgegi-30 (UBO-30), Yasamdan Hosnutluk ve
Doyum Anketi Kisa Formu (YHDA) ile degerlendirildi.

Bulgular: Sizofreninin eslik ettigi OKB grubu ile saf OKB grubu arasinda, OKS siddeti,

depresyon ve anksiyete siddeti, OKS’lere yonelik i¢gorii, iistbilis inanglar1 ve yasam kalitesi



acisindan fark bulunmadi. DSM-5’e gore “i¢goriisii iyi ya da oldukga iyi”” olan gruptaki hastalar
digerlerinden ayrilarak, sizofreninin eslik edip etmemesine bakilmaksizin tiim hastalar
“icgoriisii 1yi” ve “iggdriisii kotii ya da yok” seklinde iki gruba ayrildiginda gruplar arasinda
OKS ve depresyon siddeti agisindan fark bulunmadi. Anksiyete siddeti “iggdriisii kotii ya da
yok” grubunda daha yiiksek bulundu. Hem YBOKO 11. maddesi hem de BIDO ile
degerlendirilen i¢gorii beklendigi gibi, “iggoriisii kotii ya da yok™ grubunda daha kotii idi ve
icgoriiniin kotiilesmesiyle patolojik istbiligsel aktivitenin arttigi gosterildi. Endiseye dair
olumlu inanglara, diisiincelerin kontrol edilemez ve tehlikeli olduguna, diisiinceleri kontrol
ihtiyacina dair patolojik iistbiligsel aktivite ve toplam patolojik iistbiligsel aktivite, “i¢cgoriisii
kotii ya da yok” grubunda daha yiiksek bulundu. Yasam kalitesi “i¢goriisii iyi”” olan grupta daha
iyiidi.

Sonu¢: Calismamizda sizofreninin eslik ettigi OKB grubu ile saf OKB grubu arasinda i¢gdrii
diizeyleri ve istbilisler agisindan farklilik saptanmamistir. OKS’lere yonelik i¢gorii, sizofreni
estanisindan bagimsiz bir klinik fenomen ve OKB’nin bir ¢ekirdek belirtisi olarak
yorumlanmustir. Ustbilislerin ise hem sizofrenide hem OKB’de ayr1 ayr1 degerlendirilebilecek
bir klinik degisken oldugu ve iki hastalik grubunda iistbilisler agisindan Ortiismelerin
goriilebilecegi diistiniilmistiir. Bununla beraber, tiim hastalar “i¢gériisii 1yi” ve “iggoriisii koti
ya da yok” seklinde iki gruba ayrildiginda, “iggdriisii kotii ya da yok™ grubundaki hastalarda
diger gruba gore islevsel olmayan yonde Ustbiligsel faaliyetin arttig1, iggoriideki kotiillesme ile
islevsel olmayan {istbiligsel faaliyetin artmasi arasinda pozitif bagintt oldugu bulunmus,
boylece OKB hastalarinda iistbilislerin OKS’lere yonelik i¢gorii ile iliskisinin sizofreni

estanisindan bagimsiz olarak mevcut oldugu diisiiniilmiistir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Obsesif Kompulsif Bozukuk, I¢gérii, Ustbilis Inanglar1



ABSTRACT

COMPARISON OF OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER WITH AND
WITHOUT  SCHIZOPHRENIA IN TERMS OF  INSIGHT,
METACOGNITIVE BELIEFS AND CLINICAL FEATURES

Objective: The incidence of obsessive compulsive phenomenon in schizophrenia is 3-59,2%.
Studies that find insight into obsessive compulsive symptoms (OCS) better in patients with
obsessive compulsive disorder (OCD) accompanied by schizophrenia than pure OCD patients
or studies that do not find a difference between groups suggest that the comorbidity of
schizophrenia in OCD may not go together with impaired insight into OCS. Studies in which
OCD patients with good insight have more pathological metacognitive activity than OCD
patients with poor insight suggest that pathological metacognitive beliefs may not be in parallel
with poor insight into OCS. However, there is no study examining how metacognitions are and
their relationship with clinical features and the level of insight into OCS in patients with a
diagnosis of OCD with schizophrenia. In this regard, this study aimed to compare the clinical
characteristics, insight levels into OCS and metacognitive beliefs of OCD patients with and
without schizophrenia. In addition, it was aimed to examine the relationship between the level
of insight into OCS and metacognitive activity in both pure OCD patients and OCD patients

accompanied by schizophrenia.

Materials and Methods: Patients who applied to the outpatient clinic of Istanbul University,
Istanbul Faculty of Medicine, Department of Psychiatry between 01.09.2018 and 01.09.2019
and who were being followed up in psychotic disorders and anxiety disorders outpatient clinics
were evaluated with the Structured Clinical Interview for Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM)-1V Axis | Disorders (SCID-1), and 30 patients diagnosed with OCD
with schizophrenia and 30 patients with pure OCD were included in our study. Patients were
evaluated with a semi-structured sociodemographic data form developed according to DSM-5
criteria, Yale-Brown Obsession Compulsion Scale (YBOCS), Brown Assessment of Beliefs
Scale (BABS), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Hamilton Anxiety Rating Scale
(HAM-A), the Metacognition Questionnaire-30 (MCQ-30) and the Quality of Life Enjoyment
and Satisfaction Questionnaire-Short Form (Q-LES-Q-SF).

Results: There was no difference between the OCD with schizophrenia group and the pure

OCD group in terms of the OCS severity, depression and anxiety severity, insight into OCS,



metacognitive beliefs and quality of life. When the patients in the group with “good or very
good insight” based on DSM-5, were separated from the others and all patients were divided
into two groups regardless of the presence or absence of schizophrenia as “good insight” and
“poor or no insight”, no difference was found between the groups in terms of OCS and
depression severity. Anxiety severity was higher in the “poor or no insight” group. Insight
assessed by both the YBOCS item 11 and the BABS was worse in the “poor or no insight”
group as expected, and it was shown that pathological metacognitive activity increased with the
worsening of insight. Pathological metacognitive activity regarding positive beliefs about
worry, uncontrollable and dangerous thoughts, and need to control thoughts; and total
pathological metacognitive activity were found to be higher in the “poor or no insight” group.

Quality of life was better in the group with “good insight”.

Conclusion: In our study, no difference was found between the OCD with schizophrenia group
and the pure OCD group in terms of insight levels into OCS and metacognitions. Insight into
OCS has been interpreted as a clinical phenomenon independent of the comorbidity of
schizophrenia and a core symptom of OCD. Metacognitions are thought to be a clinical variable
that can be evaluated separately in both schizophrenia and OCD, and overlaps can be seen in
terms of metacognitions in two disease groups. However, when all patients were divided into
two groups as “good insight” and “poor or no insight”, it was found that patients in the “poor
or no insight” group had increased non-functional metacognitive activity compared to the other
group and the increase in non-functional metacognitive activity was associated with the
worsening in insight. Thus, it was thought that the relationship between metacognitions and
insight into OCS in OCD patients existed independently of the schizophrenia comorbidity.

Keywords: Schizophrenia, Obsessive Compulsive Disorder, Insight, Metacognitive Beliefs



I- GIRIS VE AMACLAR

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tekrarlayan obsesyonlar ve kompulsiyonlar ve
bunlarin yol actig1 islev kaybi ile karakterize bir hastaliktir. OKB’nin genel niifustaki yasam
boyu yayginliginin (prevelance) %2,3 oldugu saptanmistir (1). Klinik 6rneklemlerde ve toplum
temelli ¢alismalarda OKB’ye baska psikiyatrik bozukluklarin yiliksek oranda eslik ettigi
gosterilmistir (2,3). Son yillarda yapilan ¢alismalarda sizofreni hastalarinda obsesif kompulsif
belirtilerin (OKS) %10-52 oraninda goriildiigii, sizofreniye eslik eden OKB tanisi i¢in ise
oranin %7.8-36 olarak saptandig: bildirilmistir (4). Sizofreninin yagam boyu yayginligt %1'dir
(5). Sizofreni hastalarinda OKS’lerin, OKB hastalarinda da sanrisal inaniglarin olmasi, bu iki
hastaligin birlikte goriilme sikliginin her birinin tek tek yasam boyu goriilme sikligindan daha
yiikksek oldugunun bildirilmesi, iki bozukluk arasinda fizyopatolojik bag olabilecegini
diistindiirmustiir (4,6-8).

OKB hastalar1 genellikle obsesyon ve kompulsiyonlarinin mantiksiz ve asirt oldugunu
kabul ederler. Fakat hastalarin bir kisminda istenmeyen diisiinceler asir1 degerlendirilmis
diistince veya sanri seklindedir ve bunlara karsi fazla direnmezler (9). Bu hastalar i¢in “obsesif
psikoz” (10,11), “psikotik 6zellikli OKB” (12) ve son olarak da “kétii i¢goriili OKB” (13,14)

gibi isimlendirilmeler yapilmistir.

Cesitli ¢aligmalarda OKB hastalarinin %15-30’u i¢goriisii kotii veya i¢goriisliz olarak
degerlendirilmistir (15-19). OKB’de i¢gorii azligina bakis agisi, bu hastalarda artmis sizotipal
kisilik 6zellikleri ve birinci derece yakinlarinda artmis sizofreni spekturum bozuklugu tanilari
bulunmasi ile degismistir (20,21). OKB ve sizofreni spektrumu arasinda i¢gorii diizleminde

kurulabilecek baglanti igin, sizoobsesif bozukluk bashigi onerilmistir (22).

Ozdemir ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, sizofreninin eslik ettigi OKB
hastalarinda OKS’lere yonelik i¢gdriiniin, saf OKB hastalarina gore daha iyi oldugu
saptanmistir (23). Poyurovsky ve arkadaslari ise sizofreninin eslik ettigi OKB hastalarinda kotii
icg0rii oranin1 %15,8 olarak bulmuslar ve bu oranin biiyiik 6rneklemli bir ¢calisma olan Brown
Uzunlamasina OKB Calismasi’nda (24) saf OKB hastalarinda saptanan koétii iggorii oraniyla
(%12) uyumlu oldugunu gostermiglerdir (25). Bu bulgular OKB’de sizofreni estanisinin

OKS’lere yonelik i¢cgoriide bozulma ile beraber gitmeyebilecegini diislindiirmektedir.



Ustbilis kavramu; bilisleri diizenleyen, kontrol eden ve degerlendiren iist diizey bilissel
yap1 olarak tanimlanabilir. Baska bir ifade ile, diisiinme hakkinda diisiinme, neyi bildigimizi
veya bilmedigimizi bilme siirecidir (26). Psikiyatrik hastaliklardaki bazi islevsel olmayan
diisiince ve basa c¢ikma tarzlarina {istbilissel islevler yol agmaktadir. OKB’nin istbiligsel
modeline gore, kisiler bazi intruzif disiincelerin 6nemi ve etkilerine yonelik olumsuz
degerlendirme igeren inanglara sahiptirler. Onen ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada,
icgoriisti 1yl olan OKB hastalarinda patolojik tarzda tstbiligsel faaliyetin, i¢goriisii kotii olan
OKB hastalarindan daha fazla oldugu saptanmistir (27). Ekinci O. ve Ekinci A.’nin yaptig1 bir
calismada da benzer sonuglar elde edilmistir (28). Bu bulgu, patolojik iistbilis inanglarinin

OKS’lere yonelik kotii i¢gorii ile paralellik gdstermeyebilecegini diislindiirmektedir.

Ancak sizofreninin eslik ettigi OKB tanili hastalarda iistbilislerin nasil oldugu ve
iistbilislerin klinik 6zelliklerle ve OKS’lere yonelik i¢gorii diizeyi ile iliskisini inceleyen bir
calisma yoktur. Bu dogrultuda, bu calismada sizofreninin eslik ettigi ve etmedigi OKB
hastalarinin klinik 6zellikleri, obsesyonlarina yonelik i¢gorii diizeyleri ve {iistbilis inanglarinin
karsilastirilmast ve sizofreninin OKB hastalarindaki klinik o6zellikler, i¢gdrii ve {stbilis
inanglar1 lizerine olan etkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Ayrica calismamizda, hem saf
OKB hastalarinda hem de sizofreninin eslik ettigi OKB hastalarinda OKS’lere yonelik i¢gorii

diizeyi ile Ustbiligsel faaliyetin iligkisinin incelenmesi amaclanmastir.



II- GENEL BILGILER

A- Obsesif Kompulsif Bozukluk
1. Epidemiyoloji

OKB’nin genel niifustaki yasam boyu yayginliginin (prevelance) %2,3, 1 wyillik
yayginliginin %1,2 oldugu saptanmistir (1). “Tirkiye Ruh Saghigi Profili” arastirmasinda,
OKB’nin iilkemizde 1 yillik yayginligi %0,5 olarak bulunmustur. Ayni arastirmada OKB’nin
kadinlarda (%0,6), erkeklere (%0,2) gore ii¢ kat daha fazla goriildigli saptanmistir (29).
OKB’nin erigkinlerde kadinlarda daha sik oldugu bildirilirken (1,30-32) iki cinsiyet arasinda
fark olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir (33—-35). Cocuk ve ergenlerde ise, OKB erkeklerde
daha sik goriilmektedir (36).

OKB genellikle ge¢ ergenlik veya erken eriskinlikte baglamaktadir. Baslangi¢ yas1 20’li
yaslar olarak bildirilir ve erkeklerde kadinlara gore baslangi¢c yasinin daha kiigiik oldugu
bulunmustur (37-39). Erkeklerde bulgular daha sinsi baslangi¢ gostermektedir ve daha ¢ok
kroniklesme egilimindedir. Kadinlarda akut baslangic ve epizodik seyir erkeklerden daha sik
goriilmektedir (37). Hastalik bagladiktan sonra ortalama 7,6 = 9,3 yillik bir siire sonra ilk
psikiyatrik tedavi arayiginin oldugu saptanmustir (31).

OKB’nin evli olan kisilerde daha az goriildiigii bildirilmistir (40). Karno ve arkadaslarinin
caligmasinda, bosanmis veya ayrilmis kisilerde evli veya bekar kisilere gore daha fazla
goriildiigii bulunmustur (30). Bu caligmalarda issizlik ve ekonomik gelirin azalmasi da OKB

ile iliskilendirilmistir (30,40).
2. Fenomenoloji ve Klinik Ozellikler

OKB, obsesyonlarin ve/veya kompulsiyonlarin varligi ile tanimlanir. Obsesyonlar
intruzif ve istenmeyen sekilde yasanan tekrarlayici ve siirekli diislinceler, diirtiiler ve
imgelerdir. Kompulsiyonlar ise, bir kisinin, bir obsesyona karsilik ya da kat1 sekilde
uygulanmasi gereken kurallara uygun olarak yerine getirmeye mecbur hissettigi tekrarlayan

davranislar veya zihinsel ugrasilardir (13).



Obsesyonlar, kisinin kendi zihninin tirtiniidiir ve kiside anksiyete ve sikintiya yol agarlar.
Kompulsiyonlar ise bu anksiyete ve sikintiy1 azaltma ve obsesif diisiince, diirtii veya imgelerle
iligkili olast istenmeyen sonuclari Onleme amaciyla gergeklestirilen eylemlerdir.
Kompulsiyonlar diger kisiler tarafindan gozlemlenebilen disa vuran davraniglar seklinde

olabilecegi gibi gbzlemlenemeyen zihinsel aktiviteler seklinde de olabilmektedir (9).

OKB hastalarinda belirti boyutlarinin yayginlig1 {izerine yapilan ¢ok sayida ¢aligmada
degisen oranlar bulunmustur. En yaygin obsesyonlarin kirlenme (%33,1-%74,1) ve saldirganlik
(%17-%60,5), en yaygin kompulsiyonlarin ise kontrol etme (%20,6-%72,1) ve
temizleme/yikama (%23,4-%65,3) oldugu bildirilmistir (14,41,42).

OKS’lerin dagilimi cinsiyetler arasinda bazi farkliliklar gosterir. Aragtirma sonuglari bazi
uyumsuzluklar i¢erse de, kadinlarin daha yiiksek oranda saldirganlik ve kirlenme obsesyonlari
ile temizleme/yikama kompulsiyonlari; erkeklerin ise daha yiiksek oranda cinsellik ve simetri
obsesyonlart ile tekrarlama ve kontrol etme kompulsiyonlari gosterdigi bildirilmistir
(37,38,43).

OKB ¢esitli klinik tablolarla kargimiza ¢ikabilen heterojen bir bozukluktur. Hastalarin en
azindan %75’inde obsesyon ve kompulsiyonlar birlikte bulunur (31). Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM)-IV alan ¢alismasinda, 425 OKB’li hastanin %91’inde
karma obsesyon ve kompulsiyonlar, %8,5’inde agirlikli olarak obsesyonlar, %0,5’inde ise
agirhkli olarak kompulsiyonlar saptanmistir. Bu c¢alismada Yale-Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) belirti kontrol listesine gére hastalarm %2,1’inde kompulsiyon
olmadan saf obsesyonlar, %1,7’sinde de obsesyon olmadan saf kompulsiyonlar saptanmustir.
Agirlikli olarak obsesyonlarin goriildiigi grupta, daha ¢ok zarar verme ve cinsel igerikli

obsesyonlar saptanmistir (14).

OKB baslangicindan 6nce stresli yasam olaylar1 kadinlarda erkeklere oranla daha sik
saptanmustir (37). Hastaligin ortalama 8,9 yil siirdiigii bildirilmistir (1). Eisen ve arkadaslarinin
yaptig1 bir prospektif ¢alismada, tam remisyon olasiligr %6, kismi remisyon olasiligi %24
olarak bildirilmistir (42). Hastalarin %20’sinde tam remisyon, yaklagik yarisinda da kismi
remisyon saptanan basgka bir ¢alismada, evli olmanin ve baslangigta hastalik siddetinin diistik

olmasinin kismi remisyonun yordayicilari oldugu ortaya konulmustur (44).



a. I¢gorii

Psikiyatri uygulamasinda i¢gdrii hastanin belirtileri/bozukluklari ile ilgili anlayisini ifade
eder (45). OKB’de iggorii, obsesyonlarin ve kompulsiyonlarin akla yatkin olmadiklarini
degerlendirebilmek, bunlara karsi koyma ¢abasi i¢inde olabilmektir (46). Yani OKB’de i¢gorii,
ruhsal durumun tiimiiyle degil, belirtileriyle iliskilendirilmistir (45). Tarihsel siireg i¢inde OKB
tanimlanirken; baslangicta kisinin i¢goriisiiniin tam olmasi gerektigi belirleyici bir 6zellik
olarak tarif edilmisken sonraki yillarda aragtirmacilar, hastalarin obsesyon ve
kompulsiyonlarinin sagma ve akildisi olduguna her zaman inanmadiklarin1 ve direnmede
yetersizlik gosterebildiklerini fark etmislerdir (47). DSM-I11-R’deki OKB tanimlamasindaki
hastanin OKB belirtileri ile ilgili i¢goristiniin eksiksiz olmas1 gerektigi ile ilgili Olgiit
cikarilmistir (48). DSM-1V’te, i¢cgorii azlig1 ayr1 bir belirleyici dl¢iit olarak kullanilmistir. Buna
gore, OKB hastasi o siradaki epizodda ¢ogu zaman obsesyon ve kompulsiyonlarinin asir1 ya da
anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa “i¢goriisii az olan” baslig1 altinda tanimlanmistir (49). Son
olarak, literatiirde boyutsal bir yaklasimla i¢goriiniin bir spektrum seklinde OKB hastalarinda
az veya ¢ok olabilecegi, i¢goriisii olmayan bir OKB grubunun da tanimlanabilecegi yoniindeki
caligmalar dikkate alinarak (50) DSM-5’te “iggoriisii az olan” ifadesi yerine “i¢goriisii iyi ya da
oldukga iyi”, “iggoriisii koti” ve “i¢goriisii yok/sanrisal inanislar” seklinde alt belirtecler
kullanilmaya baslanmistir (13). Konu iizerinde g¢alisan arastirmacilar, bir ugta iyi diizeyde
icgoriiniin oldugu, diger ugta i¢gériniin hi¢ olmadigi bir spektrum Onermislerdir (45).
Obsesyonlarin bir ugta, sanrilarin diger ucta bulundugu bu modelde (12), “asir1 deger verilmis

diistinceler” orta noktalardadir (51,52).

Farkli ¢calismalara gére, OKB hastalarinin %15-30 kadar1 i¢goriisii kotii veya i¢goriisiiz
olarak degerlendirilmektedir (15-19) OKB’de i¢gorii azligt; erken hastalik baslangi¢ yasi, uzun
hastalik siiresi, daha siddetli OKB belirtileri ve depresif belirtiler, major depresyon basta olmak
tizere daha fazla estani ve tedaviye diisiik yanit ile iliskili bulunmustur (15,18,21,53). Ayrica,
icgoriisii kotii olan hastalarda sizotipal kisilik bozuklugu estanisi siklig1 daha fazla goriiliirken,
ailelerinde de hem sizofreni spektrum bozukluklariin (21) hem de OKB &ykiisiiniin i¢goriisii
iyi olan OKB hastalarindan daha fazla oldugu (47) gosterilmistir. Istifleme davranisi olan OKB
hastalarinda daha yiiksek oranda kot icgorii saptanmistir (54).

Icgoriisii iyi OKB hastalar, i¢goriisii kotii OKB hastalar1 ve OKB ile birlikte sizofreninin

oldugu hastalardan olusan {i¢ grubun klinik 6zelliklerinin karsilagtirildigi bir ¢alismada, saf
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OKB hastalar1 i¢inde i¢goriisii kotii olan hastalarin oran1 %36 iken OKB ve sizofreninin birlikte
oldugu grupta i¢gdriisii kotii olan hastalarm oram %65 olarak bulunmustur. I¢gériisii kotii olan
hastalar ile OKB ve sizofreninin birlikte oldugu hastalarda, i¢goriisii iyi olan gruba gore;
evlenmemis olanlarin daha fazla, OKB baglangicinin daha erken, hastalik siiresinin daha uzun

ve islevselligin daha kotii oldugu bulunmustur (55).
3. Tam Olgiitleri

OKB, Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandirmasi (ICD)-10°da (56), diger
anksiyete bozukluklar1 ve somatoform bozukluklarla birlikte “Nevrotik, Stresle ilgili ve
Somatoform Bozukluklar” grubu i¢inde, DSM-III-R (48) ve DSM-IV’te (49) ise “Anksiyete
Bozukluklar1” arasinda yer almaktayken, 2013 yilinda kullanima giren DSM-5’te (13) “Obsesif
Kompulsif ve iliskili Bozukluklar” baslig1 altinda ayr1 bir tan1 kategorisi olarak belirtilmistir.

ICD-10’a gore OKB tani dlgiitleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: ICD-10 OKB tani 6lgiitleri

Kesin tan1 koyabilmek i¢in, obsesyonel belirtiler veya kompulsif hareketler, en az iki hafta
(st Uste iki hafta) siire ile ¢ogu gilinler bulunmali ve sikint1 verici ve giindelik etkinlikleri
oOnleyici nitelikte olmalidir. Obsesyonel belirtiler asagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir:
a) Bunlar kisinin kendi diigiinceleri ya da diirtiileri olarak algilanirlar;

b) Bu diisiinceler veya hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor olmalidir;
hastanin artik kargi koyamadigi baska diisiinceler veya hareketler bulunabilir;

c) Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir (yalnizca gerginlik veya
anksiyetenin giderilmesi s6z konusudur);

d) Diisiinceler, imgeler ve diirtiiler rahatsizlik verici bigimde yineleyici olmalidir.

Obsesif kompulsif bozuklugun ICD-10"da baslica bes tipi tanimlanmustir:

F42.0: Obsesyonel diisiinceler veya ruminasyonlarin baskin oldugu tip

F42.1: Kompulsif hareketlerin (obsesyonel torenlerin) baskin oldugu tip

F42.2: Obsesyonel diisiincelerin ve hareketlerin birlikte bulundugu karisik tip

F42.8: Bagka obsesif kompulsif bozukluklar

F42.9: Obsesif kompulsif bozukluk, belirlenmemis.
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DSM-5’e gore tanmi Olgiitleri ve bozuklugun gidisi ile ilgili belirtecler Tablo 2’de

verilmistir.

Tablo 2: DSM-5 OKB tani olgiitleri

A. Obsesyonlarin, kompulsiyonlarin ya da her ikisinin birlikte varlig::

Obsesyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:

1. Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, ¢ogu kiside belirgin bir anksiyete ya
da sikintiya neden olan, yineleyici ve 1srarli diisiinceler, diirtiiler ya da imgeler.

2. Kisi, bu diisilincelere, diirtiilere ya da imgelere aldirmamaya ya da bunlari baskilamaya ¢aligir
ya da bunlar1 bagka bir diisiince ya da eylemle yiiksiizlestirme (bir kompulsiyonu yerine
getirerek) girisimlerinde bulunur.

Kompulsiyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:

1. Kisinin obsesyonuna tepki olarak ya da kati bir bicimde uyulmasi gereken kurallara gore
yapmaya zorlandigini hissettigi yinelemeli davraniglar (6rn. el yikama, diizenleme, kontrol
etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dinsel degeri olan sozler sdyleme, say1 sayma, sozciikleri
sessiz bir bicimde yineleme).

2. Bu davraniglar ya da zihinsel eylemler, yasanan anksiyete ya da sikintidan korunma ya da
bunlari azaltma ya da korkulan bir olay ya da durumdan sakinma amaciyla yapilir; ancak bu
davraniglar ya da zihinsel eylemler, yiiksiizlestirmek ya da onlemek iizere tasarlanan
durumlarla gercekei bir bigimde iliskili degildir ya da agikca asir1 bir diizeydedir.

Not: Kii¢iik g¢ocuklar bu davraniglarinin ya da zihinsel eylemlerinin amaglarini dile
getiremeyebilirler.

B. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar kisinin zamanin1 alir (6rn. giinde bir saatten ¢ok zamanini
alir) ya da klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, igle ilgili alanlarda ya da 6nemli
diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Obsesif kompulsif belirtiler, bir maddenin (kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz (6rnegin,
yaygin anksiyete bozuklugunda oldugu gibi asir1 endiseler; beden dismorfik bozuklugunda
oldugu gibi dig gériiniimle asirt ugrasma; istifleme bozuklugunda oldugu gibi sahip olduklarini
elden ¢ikartmakta ya da onlarla iligskisini kesmekte gii¢liik cekme; trikotillomanide (sa¢ yolma
bozuklugu) oldugu gibi sagin1 yolma; deri yolma bozuklugunda oldugu gibi derisini yolma;

stereotipik davranis bozuklugunda oldugu gibi stereotipik davranislar; yeme bozukluklarinda




12

oldugu gibi torensel yeme davranisi; madde ile iligkili ve bagimlilik bozukluklarinda oldugu
gibi maddeleri ya da kumar oynamay1 diigiiniip durma; hastalik anksiyetesi bozuklugunda
oldugu gibi bir hastaliginin oldugunu diisliniip durma; parafilik bozukluklarda oldugu gibi
cinsel dirtiiler ya da diislemler; yikict bozukluklarda, dirti kontrol ve davranim
bozukluklarinda oldugu gibi diirtiiler; major depresif bozuklukta oldugu gibi su¢lulukla ilgili
diistinsel ugraslar; sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklarda oldugu
gibi diisiince sokulmasi ya da sanrisal ugraslar ya da otizm spektrum bozuklugunda oldugu gibi
yinelemeli davranig oriintiileri).

Varsa belirtiniz:

Iggoriisii iyi ya da oldukea iyi: Kisi, obsesif kompulsif bozukluk inanislarinin kesinlikle ya da
olasilikla ger¢ek olmadiginin ya da gergek olabileceginin ya da olmayabileceginin
ayrimindadir.

Icgoriisii kotii: Kisi, obsesif kompulsif bozukluk inamslarmin olasilikla gergek oldugunu
diistiniir.

Icgoriisii yok/sanrisal inanislar: Kisi, obsesif kompulsif bozukluk inanislarinin gergek olduguna
kesin olarak inanmaktadir.

Varsa belirtiniz:

Tikle iliskili: Kisinin o sirada ya da gegmiste bir tik bozuklugu dykiisii vardir.

4. Estam

Klinik ¢aligmalarda, OKB hastalarinin %50-75’inde en az bir estani oldugu saptanmistir
(57). Estan1 oranlar1 6zgiil fobi i¢in %46,5, major depresyon igin %3 1,7, alkol kotiiye kullanimi
ya da bagimlilig1 icin %24,1, diger ilag kullanim1 ya da bagimliligi i¢in %17,6, panik bozuklugu
icin %13,8, sizofreni igin %12,2, sizofreniform bozukluk i¢in %1,3 olarak saptanmistir (30).
Bipolar bozukluk hastalarinda OKB estanis1 %9-35,1 olarak bulunmustur (58,59).

OKB’de estanili durumlarin aragtirildigr iilkemizde yapilan bir ¢aligmada, hastalarin
%68,7’sinde baska bir birinci eksen bozuklugu estanisi; %39,5’inde major depresyon,
%20,4’tinde distimi, %17,7’sinde basit fobi, %15,6’sinda sosyal fobi, %12,2’sinde yaygin
anksiyete bozuklugu, %9,5’inde panik bozuklugu, %6,8’inde sizofreni bulunmustur. Estani

varliginda hastaligin baslangi¢ yas1 ve siiresi farkli bulunmamistir; ancak anksiyete, depresyon
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ve OKS puanlarinin ve islevsellik kaybinin arttig1 gosterilmistir. Estani sayis1 arttikga hastalik
siddetinin artt1g1 bildirilmistir (60).

OKB, panik bozuklugu ve major depresyon hastalarini karsilastiran bir ¢alismada, obsesif
kompulsif kisilik bozuklugu (OKKB) estanisinin OKB hasta grubunda daha fazla gortldagi
saptanmustir (61).

OKB’nin Tourette sendromu ile birlikteligi de sik goriilmektedir. Tourette sendromlu

hastalarda, OKB oraninin %23, OKS goriilme oraninin %46 oldugu gosterilmistir (62).

OKB hastalarinda, Huntington Hastalig1 ve Sydenham koresi genel niifusa gére anlamli

olarak yiiksek saptanmistir (63).

5. Etiyoloji
a. Biyolojik Etkenler
(1) Genetik Calismalari

OKB’de ailesel yatkinlig1 diisiindiiren genetik ¢aligsmalar uzun yillardir yapilmaktadir. Bu
calismalar OKB gelisiminde etkisi olan bazi 6zgiil genlere isaret eden ikiz, aile, ayrisim
(segregation) ve iliskilendirme (association) ¢aligmalarini igermektedir. Carey ve Gottesman,
30 ikiz ¢ifti tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, monozigotik ikizlerde (%87), dizigotik ikizlere
(%A47) gore daha yiiksek es hastalanma orani tespit etmislerdir (64). Aile ¢alismalarinda, OKB
hastalarinin  %10,3’tinin  birinci derece akrabalarinin da bu bozukluktan etkilendigi
bildirilmistir (65). Ayrisim ¢alismalar1 sonucunda varilan genel kani, OKB’de tamamlanmamis
(incomplete) penetrans ve otozomal dominant bir genetik gegisin olabilecegi yoniindedir (66).
OKB gelisiminde aday genler oldugu diisiiniilen serotonin (5-HT) reseptorii tip 1Dbeta, 5-HT
reseptori tip 2A, dopamin reseptorii tip 4 (DRD4), dopamin tasiyic1 (DAT), monoamin oksidaz
A (MAO-A) ve opioid mii reseptor genlerinin, OKB kalitimindaki roliine yonelik iliskilendirme

caligmalar1 mevcuttur (67,68).
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(2) Beyin Goriintiileme Calismalar:

Norobiyolojik modeller, OKB’nin etyolojisinde, bazal ganglion devreleri {izerindeki
kortikal kontrol islev bozukluguna isaret etmektedir (69,70). Fonksiyonel nérogoriintiilleme
calismalar1 ve meta-analizlerinde, OKB hastalarinda ¢ogunlukla anterior singulat korteks
(ASK), orbitofrontal korteks (OFK), dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK), ventral striatum
ve talamusta patolojik aktivasyonlar bulundugu gosterilmistir (71-73). Bahsedilen bu beyin
alanlarini etkileyen lokalize beyin tiimorleri, ensefalitler, 6zellikle bazal ganglionlar1 tutan
Sydenham Koresi, Huntington Koresi gibi hastaliklarda OKS’lerin goriilmesi ve se¢ilmis OKB
vakalarinda bu beyin yapilarina yonelik cerrahi tedavilerden fayda saglanabilmesi de bu goriisii
desteklemektedir (74). OKB hastalarinda limbik kortikobazal ganglion baglantilari, kontrollere
kiyasla azalmig bulunmustur (75). Ayrica, striatum ve talamustaki farkli kortikal projeksiyon

alanlarinda agir1 ayrisim (hipersegregation) saptanmustir (75).
(3) Norokimyasal Calismalar

OKB olusumunda serotonin diizenlenmesindeki bozuklugun rolii oldugu goriisii,
antidepresanlardan serotonin tastyicisini inhibe edenlerin OKB’de etkili oldugunun gézlenmesi
ile ortaya c¢ikmistir (76,77). OKB hastalarinda beyin omurilik sivisinda (BOS) 5-
hidroksiindolasetik asit (5-HIAA) diizeyinin kontrollerden yiiksek olmasi (78), klomipramin
verilen hastalarda iyilesme ile BOS 5-HIAA diizeyinde diisme arasinda pozitif baginti
bulunmasi (79), secici olmayan serotonin reseptdr agonisti olan metaklorofenilpiperazin
verilmesiyle kompulsif belirtilerde artis oldugunun gosterilmesi gibi ¢alismalar bu goriisii
desteklemektedir (80).

Cesitli  stimiilanlarin =~ uygulanmasim1  takiben ~ OKS’lerin  olusmas1  (81,82),
antidopaminerjik ilaclarla bu belirtilerin diizelmesi, tedaviye direngli OKB vakalarinda segici
serotonin gerialim inhibitdrlerine (SSGI) eklenen tipik ve atipik antipsikotiklerin etkili
bulunmasi (83-85), OKB’nin patogenezinde dopaminin de rol alabilecegini diisiindiirmektedir.
Dopaminin prefrontal korteks ile amigdala arasindaki iliskiyi diizenlemedeki roliiniin,

OKS’lere aracilik ettigi diisiinilmektedir (85).

Glutamatin da OKB patogenezinde etkinligini bildiren ¢aligmalar vardir. Rosenberg ve
arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, kaudat ¢ekirdek glutamat konsantrasyonunun OKB

hastalarinda kontrollere gore yiiksek oldugu ve paroksetin tedavisi ile kontrollerdekine benzer
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seviyeye diistiigii; glutamat konsantrasyonundaki bu diistis ile OKS siddetindeki azalmanin
iliskili oldugu gosterilmistir (86). BOS glutamat diizeyinin de OKB hastalarinda saglikli
kontrollerden yiiksek bulundugu bildirilmistir (87).

(4) immiin Sistem Degisiklikleri

A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasi c¢ocuklarda OKB ve tik
bozukluklarinin gelisiminin tanimlanmasi (88,89), OKB hastalarinda kontrollere gore tiimor
nekroz faktorii (TNF)-alfa ve dogal oldiiriicti hiicre (natural killer) etkinliginde azalma
saptanmast (90) OKB gelisiminde otoimmiin mekanizmalarin da etkisinin olabilecegini

distindiirmektedir.

b. Psikososyal Etkenler
(1) Psikodinamik Etkenler

Freud’un obsesyonel nevroz olarak adlandirdigi bu hastaligin olusumunda, psikanalitik
acidan temel rol oynayan diizenek gerilemedir (regression). Obsesif kompulsif hastanin 6dipal
doneme ait diirtiilerin yarattig1 catisma ile bas edemedigi, anksiyete duydugu ve daha 6nceki
psikoseksiiel gelisim donemi olan anal sadistik orglitlenme evresine geriledigi belirtilmistir
(91). Obsesif kompulsif kisi, cinsel ve saldirgan diirtiilerini anal doneme 6zgii ii¢ temel
savunma diizenegi olan yapma bozma (undoing), yalitma (isolation) ve karsit tepki olusturma
(reaction formation) ile bilingdisinda tutmaya ¢alismaktadir. OKB’de sikga goriilen
tekrarlamalar bir yapma bozma olup diirtiisel olarak yapilmig bir eylemin yerini istbenligin
(superego) yaptirdig1 eylem almaktadir. Ornegin, temizlik kompulsiyonlarinda daha énceden
gerceklestigi diislinlilen kirlenmeyi bozma amaci vardir. Yalitma ile zihindeki diislinceler
duygudan ayrilmakta, béylece 6rnegin bir yakininin kaza gegirecegi seklindeki obsesif bir
diisiincenin bilince ulasmasi miimkiin olabilmektedir. Karsit tepki olusturma ile de
ciftedegerlilige bagli olarak ¢atisan iki duygudan biri fazlaca yogunlasirken digeri
kaybolmaktadir; 6rnegin, diizensizlik isteklerine kars1 koyan bu kisilerin diizene diiskiinliikleri

bu agidan dikkat ¢ekicidir (92).
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(2) Bilissel Davramis¢1 Goriis

Intruzif diisiinceler normal popiilasyonda yaklasik %90 oraninda bulunur (93). Bilissel
modele gore, bu diisiinceler aslinda duygusal bir yanit olusturmazlar. Diislinceler, ancak biligsel
bir degerlendirme sonucu duygusal bir yanit olustururlar. Normal popiilasyon ile OKB’li
bireylerin arasindaki fark, bu diisiincelerin yorumlanma seklidir (94). Salkovskis OKB’de
artmig sorumluluk inancini vurgularken, Rachman, bunun yanisira, bu diisiincelere kisisel
anlamlilik katmanin, diistinceleri tehditkar gérmenin, felaketlestirici yorumlamanin da 6nemli
oldugunu belirtmistir (93,95). Artmig sorumluluk daha derinlerdeki ara inanglar ve semalarla
ilgilidir (96). Bu asir1 degerlendirilmis sorumluluk, duygusal olarak anksiyete olusturur ve
sorumlulugu azaltmaya yonelik yiiksiizlestirme c¢abalarina yol agar. Kompulsif davranislar ve
diistince ritiielleri seklinde ortaya ¢ikan bu yiiksiizlestirme yanitlari bir kez yerlesti mi, kisi

bunlarin sorumluluk ve sikintida bir azalmaya neden oldugunu algiladig: i¢in, bunlar1 siirdiiriir

(95).

Mowrer, fobiler ve obsesyonlarda korku ve kaginma davranisimi agiklayan, klasik ve
edimsel kosullanmay1 igeren iki asamali bir model tanimlamistir. Buna gore klasik
kosullanmayla 6grenilen korku, edimsel kosullanma siiregleriyle siirdiiriiliir. Goreceli olarak
yiiksiiz bir uyaran, anksiyete olusturucu bir olayla eslenir ve boylece 6nceden yliksiiz olan nesne
ve disiinceler, anksiyete olusturabilen kosullu uyaranlar haline gelir. Bu kurama gore
obsesyonlar kosullu uyaranlardir ve anksiyete olustururlar. Kompulsiyonlar ise bu anksiyeteyi
gidermek iizere Ogrenilmis ve anksiyetenin azaltilmasiyla da pekistirilmis eylemlerdir ve

kiginin yasam alanini daraltir, islevselligini bozarlar (97,98).

B- Sizofreni ve Obsesif Kompulsif Bozukluk iliskisi
1. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ve klinik ¢alismalar, sizofrenide obsesif kompulsif fenomenin goriilme
oraninin %3-59,2 oldugunu gostermektedir (99). Bu genis yelpazenin, obsesif kompulsif
ozelliklerin tanimlanmasindaki (OKB-OKS), uygulanan tamisal Olgiitlerdeki (kategorik-
boyutsal), incelenen hasta populasyonlarindaki (yatan hasta-ayaktan hasta-toplum) ve
sizofreninin  evrelerindeki (ilk basvuru-kronik evre) farkliliklardan, ayrica atipik

antipsikotiklere bagli iyatrojenik obsesif kompulsif fenomene sahip hastalarin dahil edilip
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edilmemesinden kaynaklandigi belirtilmektedir (99). Antipsikotik kullanmamis ilk epizod
sizofreni hastalari ile yapilan bir ¢alismada, OKB estanisi %14 oraninda bulunmustur (100).
Bu, sizofreniye eslik eden OKS’lerin belirgin olarak kronik hastaligin, hastaneye yatigin veya

noroleptik tedavinin sekeli olmadigini diisiindiirmektedir (99).

Cocukluk baslangi¢li sizofreni hastalarinin %26’sinin, geriatrik sizofreni hastalarinin ise
%16’sinin OKB igin DSM-IV-TR olgiitlerini karsiladigi saptanmistir (99). Swets ve
arkadaglarinin 2014 yilinda yaptiklari meta-analizde, sizofrenideki OKB siklig1 %13,6, OKS
sikligi %30,3 olarak saptanmuistir (101). Sizofreni hastalarinda OKB goriilme orani, genel
popiilasyonda OKB goriilme oranindan fazladir (30).

Yaryura-Tobias ve arkadaglar1 OKB hastalarinda sizofreni estanisinin hayat boyu

goriilme oranin1 %10,6 olarak bulmuslardir (102).

2. Fenomenoloji ve Klinik Ozellikler

Poyurovsky ve arkadaglari, DSM-IV-TR’ye gore OKB ve sizofreni tani oOlgiitlerini
karsilayan hastalarin, estan1 almalariin Gtesinde, sizofreninin “sizoobsesif bozukluk alt tipi”ni
olusturabilecegini tartigmislardir (103). Bu hastalarin OKB’nin eslik etmedigi sizofreni
hastalarindan farkli klinik o6zellikler gostermeleri, OKB spektrum bozukluklarimin (tik
bozukluklari, beden dismorfik bozukluk, trikotillomani vb.) bu hastalarda daha yiiksek oranda
goriilmesi (99,104,105) ve birinci derece akrabalarinda daha yiiksek oranda OKKB, OKB ve
sizoobsesif bozukluk goriildiigiiniin saptamasi (20) sizofrenide bagimsiz bir obsesif kompulsif

boyutun varligini destekleyen bulgulardir.

Sizoobsesif hastalarin yarisindan fazlasinda, OKS’ler sizofreni baglangicindan 6nce
ortaya ¢ikmaktadir. Digerlerinde OKS’ler ya sizofreni ile ayni anda baglamakta ya da sizofreni
basladiktan sonra goriilmektedir (8,106). Sizoobsesif hastalarin obsesyon ve kompulsiyonlari,
saf OKB hastalarminki ile dikkat g¢ekici bir benzerlik gosterir. Bu hastalarda sirasiyla;
kendine/baskasina zarar verme ve bulas obsesyonlari ile kontrol etme, temizleme/yikama,
sayma ve siralama/diizenleme kompulsiyonlarmin daha sik goriildigi saptanmigtir
(8,63,104,107). Bir ¢alismada, sizoobsesif hastalarda daha ¢ok saldirganlik (%34), bulas (%26)
ve dini (%20) obsesyonlarin, kontrol etme (%36), temizleme/yikama (%34) ve sayma (%18)

kompulsiyonlarmin gorildiagi bildirilmistir (108). Sizoobsesif hastalarin OKS siddetinin
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cogunlukla orta diizeyde oldugu bulunmustur (109). OKS’lerin siddetinin sizofreninin siiresiyle
pozitif bagint1 gosterdigi, ilk epizod sizofreni hastalariyla karsilastirildiginda yineleyen
epizodlar yasayan sizofreni hastalarmnin belirgin sekilde daha yiiksek YBOKO puanlarima sahip
olduklart gosterilmistir (105).

OKB/OKS ile sizofreni alt tipleri arasindaki iligski incelendiginde, her ne kadar paranoid
ve farklilasmamis sizofreni ile sizoafektif bozuklukta daha fazla OKS goriildiigli belirtilmis
olsa da, giincel yaymlarin biliyllk cogunlugunda herhangi bir ozgil alt tip baskinligi
gosterilememistir (109).

OKS’si olan sizofreni hastalarinin OKS’si olmayan sizofreni hastalarina oranla daha uzun
stireli hastane yatislarinin oldugu, daha kétii 6zbakim ve o6zellikle sosyal yetkinlik agisindan
olmak iizere daha diisiik islevsellik diizeyleri gosterdikleri, tedaviye yanitlarinin ve prognozun
daha kotii oldugu saptanmistir (110). OKS’si olan ve olmayan kronik sizofreni hastalarinin
hastaligin seyri acgisindan karsilastirildign bir ¢alismada, sizofrenide OKS’nin; daha erken
baslangi¢, daha uzun siireli hastane yatislar1 ve yasa gore daha diisiik islevsellik diizeyleri ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Ek olarak, bu hastalarin ¢aligma ve evli olma oranlarinin daha
diisiik oldugu, basgkalarma daha fazla bagimli olduklari bildirilmistir (111). Baska bir
arastirmada ise, OKB estanis1 olan sizofreni hastalarinda, olmayanlara gore, daha fazla 6zkiyim
girisimi Oykiisii ve 6zkiyim diisiincesinin oldugu, kompulsif belirtilerin 6zkiyim girisiminin

yordayicisi oldugu bulunmustur (112).

OKBJ/OKS ile birlikte olan sizofreni hasta grubunda, OKB/OKS’nin eslik etmedigi
sizofreni hastalarina gore daha yiiksek oranda silik norolojik belirtiler (113) ve o6zellikle
soyutlama ve yliriitiicii islevlerde olmak tizere daha fazla norobiligsel bozukluk oldugu birgok
calismada ortaya konmustur (114,115). Bu hastalarin daha fazla negatif belirtilerinin bulundugu
belirtilmistir (110).

Manyetik rezonans goriintiileme ¢alismalari, sizoobsesif hastalarda, sizofreni hastalar1 ile
karsilastirildiginda; sol hipokampus, frontal loblar (116), lateral ventrikiil 6n boynuzlar1 ve

ticiincti ventrikiilde (117) belirgin hacim azalmasi oldugunu gostermistir.
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C- Ustbilis Kavram

1. Ustbilisin Tanim

Ustbilis (metacognition), bilisleri degerlendiren, diizenleyen ve kontrol eden iist diizey
biligsel yapi, bilgi ve siireglerden olusan bir sistem olarak ilk defa Flavell tarafindan
tammlanmstir (118). Ustbilis, kisinin bilissel sistemi ile ilgili bilgi ve inanglari; bilissel
sistemin isleyisini etkileyen faktorlerle ilgili bilgileri; bilisin mevcut durumunun farkindalig

ve diizenlenmesi; diisiince ve anilarin 6neminin degerlendirilmesi olarak bir dizi faktore isaret

eder (118).

Kisinin kendi zihnindeki olay ve islevlerin farkinda olmasini, zihin olaylarint ve
islevlerini amaglh yonlendirebilmesini igeren bir iist sistemdir (119). Diger bir ifadeyle, kisinin
ne bildigi hakkindaki bilgisi, ne diisiindiigii hakkindaki diisiincesi, kendi bilissel siireci lizerine

bakisidir (120).

Insanm biligsel siireglerinin islevsel ve uyuma yonelik ¢alismasinda biiyiik rolii olan
uistbilis sisteminde meydana gelebilecek herhangi bir sapmanin, pek c¢ok psikopatolojinin
gelismesi ve siirmesinde Onemli olacagi disiiniilmektedir (121). Buna gore, psikiyatrik
rahatsizliklardaki bazi islevsel olmayan diislince ve basa ¢ikma tarzlarina iistbilissel islevler yol

acmaktadir.

2. Ustbilisin Degerlendirilmesi

Ustbilislerin psikiyatrik hastaliklardaki rolii incelenirken, psikopatolojilerle ilgili
uistbilissel modellerden yola ¢ikarak hazirlanmis ve bu nedenle gesitli psikopatolojilerdeki
tstbiligleri degerlendirmeye uygun bir Olgek olan, Cartwright-Hatton ve Wells (1997)
tarafindan gelistirilen Ustbilis Olgegi (UBO) siklikla kullanilmaktadir. Bu dlgek kavramsal
olarak birbirinden farkli fakat birbiriyle iligki icinde olan, olumlu ve olumsuz iistbiligsel
inanglarin Gi¢ alanini, bilissel giiven ile ilgili yargilari ve iistbiligsel izlemi degerlendiren toplam
bes alt boyuttan olugsmaktadir. Bu bes alt boyut; 1) endiseye dair olumlu inanglar, 2) kontrol
edilemezlik ve tehlikeyi igeren endiseye karsi olumsuz inanglar, 3) bilissel gliven, 4) bilissel
farkindalik ve 5) diisiinceleri kontrol ihtiyact olduguna dair inanglar seklindedir (122). Bu bes
alt boyuttan ilki olan “endiseye dair olumlu inanglar” alt boyutu, kisinin bilislerini problem
cozme yoOntemi olarak gormesi, normal veya yararli olarak degerlendirmesiyle ilgilidir.

Diisiincelerin kontrol edilemez ve tehlikeli olduguna dair olumsuz inanglar1 kapsayan ikinci alt
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boyuta gore, kisiler kendi diisiincelerinin tehlikeli oldugu ve kontrol edilmesi gerektigi
goriisiindedir. Ugiincii alt boyut olan “bilissel giiven” alt boyutu, “Bellegime pek giivenmem.”
gibi istbilissel inanglardan olusur, dikkat ve bellege olan giiveni olger. Dordiincii alt boyut,
kisinin kendi diisiincelerini izlemesi ve dikkatini diisiince siirecine odaklamasina dair olan
“bilissel farkindalik” alt boyutudur. Besinci alt boyut, diistinceleri kontrol etmemenin sonuglari
ile ilgili olumsuz inang¢lardan olusur. Kisinin baz1 diisiincelere sahip olmasindan dolay1 ortaya

cikabilecek sonuglardan korkmasi ve bunlarin sorumlulugunu asir1 derecede iistlenmesi ile

iliskilidir (122).

Ustbilis ile OKS arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalarda, UBO ile 6lgiilen patolojik
uistbiligsel faktorlerin OKS’ler ile pozitif yonde iliskili oldugu bulunmustur (123-127). Wells
ve Papageorgiou (1998), patolojik iistbilislerin ayni zamanda endise belirtileriyle de pozitif
iliski iginde oldugunu bulmuslardir (124). Sica ve arkadaslar1 da, OKB hastalarinda, endise ve
OKS’ler ile wistbiligin “kontrol edilemezlik ve tehlike” alt boyutunun, hastalarin ritiielleri ile de
“dusiinceleri kontrol ihtiyac1” alt boyutunun iligkili oldugunu ortaya koymuslardir (128). OKB
hastalarindaki “kontrol edilemezlik ve tehlike” alt boyutu ve “diisiinceleri kontrol ihtiyac1” alt
boyutu yiiksekliginin, obsesyonlarin ciddiyeti ile iligkili oldugu gosterilmistir (129). “Biligsel
farkindalik” alt boyutunun, OKB hastalarinda, diger anksiyete bozukluklarna gore anlaml

derecede yiiksek oldugu ve OKB’nin gelisimi ve siirmesinde dnemli rol oynadigi saptanmistir
(122).

3. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Ustbilissel Modeli

Kisilerin olaylar1 degerlendirirken islevsel olmayan iistbilisleri, uyuma yonelik olmayan
tepki tarzlari gelistirmelerine yol agmaktadir (122,123). OKB’nin bu yaklagima dayanan
uistbilissel modeline gore, kisiler bazi intruzif diisiincelerinin 6nemi ve etkilerine yonelik
olumsuz degerlendirme i¢eren inanglara sahiptirler. Wells’in 1997°de 6ne siirdiigii modelde, ti¢
cesit iistbiligsel inang alan1 vurgulanmaktadir. Bunlar; 1) intruzif diisiincelerle ilgili inanglar, 2)

ritiiellerle ilgili inanglar ve 3) “dur” sinyalleriyle ilgili inanglardir (130).

1. Intruzif Diisiinceler ile lgili Inanglar: Diisiincelerin 6nemi ve giicii ile ilgili {istbilissel
inanglardir ve diisiince-kaynasma inanglar1 olarak adlandirilirlar. Diislince-kaynagma
inanglarinin OKS’lerin gelismesinde merkezi nedensel rolii oldugu diisiiniilmektedir. Wells ti¢

cesit diisiince-kaynagma inanci one siirmiistiir:
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a. Diisiince-Eylem Kaynasmasi1 (DEK) (Thought-Action Fusion): Bir diisiincenin kisiyi
bir eyleme itebilecegi ya da bir diisiincenin o eylemi yapmayla esdeger olduguna dair
inanglardir. Kiginin elinde bigak varken birini bigakladigini diisiinmesinin ya da bu diirtiiyii
hissetmesinin bu eylemi gergeklestirmesine sebep olacagina inanmasi 6rnek gosterilebilir (131—
134). Rachman, obsesyona yatkin kisilerin diisiincelerini eylemlerle esit tutma egilimine
deginerek bu kavrami ilk ortaya atan kisidir. Rachman’a gore, OKB’de iki ¢esit DEK vardir: 1)
Olasilik tipi DEK; rahatsiz edici bir olay hakkinda diisiinmenin o olayin olma olasiligini1 daha
da arttiracagi inancidir. 2) Ahlaki tip DEK; obsesyonel diisiincenin akildan gegmesinin, yasak

eylemi gergeklestirmekle ahlaki olarak bir tutulmasi inancidir (135).

b. Diislince-Olay Kaynasmasi1 (Thought-Event Fusion): Bir olay hakkinda diisiincelerin
olmasinin, o olaym gerceklesmesine neden olabilecegi ya da olaym olmus oldugu anlamina
gelebilecegine dair inangtir. Ornegin, “Arkadasimin kaza gegirdigi diisiincesi aklima gelirse,

gergekten o arkadasim kaza gegirmis olabilir.” seklindeki inang (131-134).

c. Diistince-Nesne Kaynasmasi (Thought-Object Fusion): Diisiince ve hislerin nesnelere
aktarilabilecegine, bunun sonucunda da diisiincelerin ve hislerin daha gercek hale
gelebilecegine, daha tehlikeli olacaklarina, kagiilamayacak hale geleceklerine ve/veya
nesneleri bozacagina olan inangtir. Ornegin, “Aklima o catalm kirli oldugu diisiincesi

geldiginde, onun kirli olmadigina ikna olamam.” seklindeki inang (131-134).

2. Ritiieller ile Ilgili Inanglar: Modelin ikinci alaninda ritiielleri ve yiiksiizlestirme
davraniglarin1 gergeklestirme ihtiyaci ile ilgili tistbiligsel inanglar yer alir. Bu inanglar genellikle
diisiince, duygu ve his durumlarinin kontrol edilmesinin énemini yansitirlar. Ozel bir zihin ve
beden durumunu koruma ihtiyacini ve kendini diizenleme (self-regulation) i¢in kisisel kurallari
icerirler (131,133,134,136). “Ritiiellerimi yapmazsam rahatsizhigim asla sonlanmaz.” gibi
olumlu inanglar ve “Ritiiellerim kontrol edilemez.”, “Zihinsel ritiiellerim viicuduma zarar
verebilir.” gibi olumsuz inanglardan olusurlar (130). Uygun olmayan olgiitlere dayanan
tstbilisler, kisiyi bir takim yiiksiizlestirici ve kontrol edici ritiieller sergilemeye yoneltir.
Ornegin, “Bu ritiieli yapmazsam o diisiincem gerceklesir.” gibi. Bdylelikle tehdit hakkindaki

degerlendirmelerinin kalict hale gelmesine yol agarlar (137).

3. Dur Sinyalleri ile Tlgili inanglar: Intruzif diisiincelerin 6nemi ve olusturdugu tehlike
istbiligler tarafindan 6znel bir sekilde belirlendiginden ve gercekte ortada nesnel bir tehdit

olmadigindan, OKB’li kisi nesnel kanit olmadigi durumlarda durumun ne zaman giivenli
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oldugunu bilmemek durumuyla kars1 karsiya kalmaktadir. Bunun sonucunda da gizli ve ortiik
ritiielleri icin igsel ve uygun olmayan “dur” 6l¢iitlerine asir1 bagimli hale gelmektedir. Halbuki,
bu dlgiitlerin giivenilir bir sekilde karsilanmasi zordur ve intruzif diisiincelere daha da ¢ok yol

acarlar (131,133,134,136).

OKB hastalar1 tarafindan gergeklestirilen davranigsal yanitlar OKB hastalariin
problemlerinin iki geri bildirim déngiisiiyle beslenmesine yol acar. ilki: Davranissal cevaplar,
intriizyonlarin yanlislanmasini engeller. Intriizyonlarin isaret ettigi felaketlestirilmis olaylarin
ve eylemlerin olusmamasi, intriizyonlar hakkindaki degerlendirmelerin gecersiz oldugu
gercegine degil ritiiellere atfedilir. Ikincisi: Davranigsal cevaplar tetikleyicilere olan geri
bildirim dongiisiiyle intriizyonlarin artigina neden olabilir. Bu ii¢ yoldan olabilir. Birincisi;
diisiinceleri baskilama girisimleri intruzif diisiincelerin artmasina neden olabilir. Ikincisi;
intriizyonlar lizerine ruminasyon ya da zihinsel yiiksiizlestirme, zihinsel ugrasilar siirdiirebilir,
intriizyonlar1 daha olas1 kilar. Ugiinciisii; tekrarlayan yikama, temizleme aktiviteleri gibi birgok

eylem/uyaran, intriizyonlar tetikleyebilir (130).
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I11- GEREC VE YONTEMLER

A- Orneklem

Calismaya 01.09.2018 - 01.09.2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul T1p

Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali poliklinigine basvuran veya psikotik

bozukluklar ve anksiyete bozukluklari polikliniklerinde takip edilmekte olan, katilmay1 kabul

eden ve i¢leme olgiitlerini karsilayan OKB tanist konmus 30 hasta ve sizofreni ile birlikte OKB

tanis1 konmus 30 hasta dahil edildi.

1)

2)
3)
4)

1)
2)
3)

4)
5)

Hastalar icin igleme olgiitleri:

DSM-1V Birinci Eksen Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders, SCID-I) ile sizofreni olmaksizin OKB ve
sizofreni ile birlikte OKB tanilarinin konulmast,

YBOKO puanlarinin 16 ya da daha fazla olmast,

18 ile 60 yaslar1 arasinda olma,

Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olma.

Hastalar i¢in diglama oSlgiitleri:

Bipolar bozukluk veya demans tanilarinin olmast,

Alkol ya da madde kullanim bozuklugu 6ykiisiiniin olmasi,

Genel tibbi durumu bozan akut ya da kronik fiziksel bir hastaligin (neoplastik, endokrin ve
immun bozukluklar, enfeksiyon, epilepsi ya da herhangi bir nérolojik hastalik vb.) olmasi,
Okuma yazma bilmiyor olma,

Klinik gériismenin ve 6zbildirim 6l¢eklerinin anlagilmasini ve doldurulmasini engelleyecek

nitelikte zihinsel veya fiziki engelliligin olmasi.
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B- Tam Araclar1 ve Olcekler

1. DSM-1V Birinci Eksen Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I)

SCID-I, DSM-IV’e gore konulan I. eksen psikiyatrik bozukluk tanilarini arastirir.
Gortismecinin uyguladigi yapilandirilmis bir klinik goriismedir. Tanisal degerlendirmenin
standart bir bigimde uygulanmasi, belirtilerin sistematik olarak arastirilmasi i¢in 1997 yilinda
First ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (138). Ozkiirk¢iigil ve arkadaslar tarafindan 1999
yilinda Tiirkge’ye uyarlanmis ve gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (139). Alt
modiilden olugsmaktadir ve toplam 38 bozuklugu tani 6lgiitleri ile, 10 bozuklugu ise tani
Olgiitleri olmadan arastirmaktadir. Kisilerin tanilart “su anda” ve “yasam boyu” g6z Oniine

alinarak arastirilir.

2. Sosyodemografik Veri Formu

Hastalarin  sosyodemografik ozelliklerini degerlendirmek amaciyla ¢alisma igin
hazirlanan bu form; hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim ve ¢alisma durumu,
hastaligin baslangi¢ yasi ve siiresi, tedavi gérme durumu, YBOKO o&lgeginde goriilme
sikliklarma gore dahil edilen OKS’lerin listesi, estanili hastaliklar ve aile Oykisii

parametrelerini igerir.
3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi

OKS’lerin tiirii ve siddetini 6lgmek amaciyla 1989 yilinda Goodman ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir (140). Goriismeci tarafindan uygulanir. Toplam 19 maddeden
olusmaktadir; fakat toplam puanin saptanmasi i¢in yalmizca ilk 10 madde kullanilir.
Maddelerden ilk 5’1 obsesyonlarin siddetini degerlendirmek i¢in, 6-10 araligindaki maddeleri
ise kompulsiyonlarin siddetini degerlendirmek icin kullanilir. Her bir belirti hastanin ne
derecede zamanini aldigina, normal yasamini etkiledigine, 6znel rahatsizliga neden olduguna,
bunlara hastanin ne oranda aktif direng gosterdigine ve ne kadar kontrol edebildigine gore, 0-4
arasinda degisen puanlar alir. Yiiksek puanlar siddetli hastaliga isaret eder. Bundan sonra
obsesyon ve kompulsiyon puanlari alt toplami ve genel toplam degerlendirilmektedir.
Obsesyon ve kompulsiyon alt toplamlarindan alinabilecek en yiiksek puan 20’ser puandir. 11.
madde i¢goriiyii 6lgmektedir ve alinan puanin yilikselmesi i¢goriiniin kétiilestigini gosterir. 12.
madde kacinmayi, 13. madde kararsizlik diizeyini, 14. madde asir1 sorumluluk duymayi, 15.

madde yavaslama diizeyini, 16. madde bellege yonelik patolojik kuskuyu degerlendirmektedir
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ve alman yiiksek puanlar bu belirtilerin siddetli oldugunu gosterir. 17-19. maddeler ise
uygulayict tarafindan, hastaligin siddeti, iyilesme diizeyi ve testte verilen bilgilerin
giivenirligini degerlendirmeye yoneliktir. Bu maddelerden alinan yiiksek puanlar sirasiyla;
siddetli hastaliga, iyilesme diizeyinin arttigina, testin giivenilirliginin azaldigina isaret eder.
Tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligmas1 Karamustafalioglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(141).

4. Brown Inanclarin Degerlendirilmesi (“)lg:egi (BIDO)

Cesitli psikiyatrik hastaliklarda inancin giiciine gore i¢goriiyii belirlemek iizere
tasarlanmig, klinisyen tarafindan uygulanan bir Olgektir. Degerlendirmede once hastanin
hastaligiyla ilgili ana inanci tanimlanir. Ana inanca, yarattigi sikintt ve hastanin hayatini
etkileyisi temel alinarak karar verilir. Ornegin, evin disinda herhangi bir seye dokundugunda
hastalik kapacagindan korkmak OKB i¢in bir ana inang olabilir. Yedi maddeden olusmaktadir.
BIDO’niin maddeleri i¢goriiniin farkli bilesenlerini degerlendirir. Bu bilesenler sunlardir: 1)
Ikna olma: Kisinin inancinin dogruluguna ne kadar ikna oldugudur. 2) Digerlerinin goriislerinin
algilanigi: Kisinin, ¢ogu kisinin inanigin1 mantikli buldugundan ne kadar emin oldugudur. 3)
Farkli gorislerin agiklanigi: Kisinin kendi inanci ve digerlerinin inanciyla ilgili goriisleri
arasindaki farki agiklayisidir. 4) Sabitlik: Kisinin inancinin yanlighig konusunda ikna edilip
edilemeyecegidir. 5) Inancini ¢iiriitme girisimi: Kisinin inancim ciiriitmeyi ne kadar etkin
olarak denedigidir. 6) I¢gorii: Kisinin, inancinin psikiyatrik ya da psikolojik bir nedeni
oldugunun farkinda olup olmadigidir. 7) Referans diisiincesi: Referans fikirlerini ya da
sanrilarin1 degerlendiren, istege bagli uygulanan bir maddedir. BIDO ile gegmis haftaya yonelik
degerlendirme yapilir. Her madde 0-4 arasinda puanlanir. Puanin yiikselmesi i¢goriiniin
kotiilestigini gosterir. Maddelerin hepsinin 0 olmas1t miikemmel i¢goriiyii, maddelerin hepsinin
4 olmas! i¢gdriiniin olmadigimi gosterir. ilk 6 maddenin toplanmasiyla toplam puan (0-24) elde
edilir. Yedinci madde toplam puana dahil edilmez. Eisen ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis
oleegin (142), Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismast Ozcan ve arkadaslari tarafindan

yapilmigtir (143).
5. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAMD)

Hastalarda depresif belirtilerin siddetini 6l¢mek tizere 1960 yilinda Hamilton tarafindan
gelistirilmis, 1967°de ayni1 arastirmaci tarafindan goézden gecirilerek son sekli verilmistir

(144,145). Sorular yapilandirilmistir ve goriismeci tarafindan uygulanmaktadir. Son bir hafta
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icerisinde yasanan depresif belirtileri sorgulayan 17 maddeden olusmaktadir. Olgegin uykuya
dalma gii¢liigii, gece yaris1 uyanma, sabah erken uyanma, bedensel belirtiler (gastrointestinal
ve genel), cinsel belirtiler, zayiflama ve i¢gorii ile ilgili maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4
arasinda derecelendirilmistir. En yiliksek 52 puan alinir. 0-7 puan depresyon olmadigini, §8-15
aras1 puan hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29 ve tizeri agir
derecede depresyonu gostermektedir. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Akdemir ve

arkadaglari tarafindan yapilmistir (146).
6. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAMA)

Anksiyete diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek, belirti dagilimini belirlemek amaciyla
gelistirilmis, yar1 yapilandirilmig ve goriismeci tarafindan uygulanan besli likert tipi bir 6lgektir.
Hamilton tarafindan 1959 yilinda gelistirilmis olan bu &lgek, ruhsal ve bedensel belirtileri
sorgulayan toplam 14 soru igermektedir. Her soru 0-4 arasinda puanlandirilir ve en yiiksek
toplam puan 56°dir (147). Yiiksek puanlar yiiksek anksiyete diizeyine isaret eder. Tiirkce
gegerlik ve giivenirlik calismast Yazici ve arkadaslari tarafindan yapilmis olup Tiirkge
formunda kesme puani hesaplanmamuistir; yalnizca karsilastirmali ¢alismalarda anlam tasir

(148).
7. Ustbilis Ol¢egi-30 (UBO-30)

Wells ve Cartwright-Hatton tarafindan gelistirilen ve psikometrik c¢aligmalar1 yapilan
Olcek, tstbiligsel siiregleri olumlu ve olumsuz {istbilissel inanglar ile iistbilissel siiregler (segici
dikkat, igsel bilissel siireglerin gozlenmesi) seklinde iki ortak bilesen altinda bes alt boyutta
degerlendirmektedir. Bu bes alt boyut; 1) endiseye dair olumlu inanglar, 2) kontrol edilemezlik
ve tehlikeyi igceren endiseye karsi olumsuz inanglar, 3) bilissel giiven, 4) biligsel farkindalik ve
5) diisiinceleri kontrol ihtiyaci olduguna dair inanglar basliklarindan olugsmaktadir. Katilimcilar
her bir maddedeki ifadeleri okuduktan sonra kendilerine ne kadar uydugunu, 1 (kesinlikle
katilmiyorum) ile 4 (kesinlikle katiliyorum) puan arasinda olacak sekilde derecelendirme 6lgegi
iizerinden isaretlerler. Olgek puaninin yiikselmesi, islevsel olmayan tarzda iistbilissel faaliyetin
arttigina isaret eder (121). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 Tosun ve Irak
tarafindan gerceklestirilmistir (120).
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8. Yasamdan Hosnutluk ve Doyum Anketi Kisa Formu (YHDA)

Endicott ve arkadaslari tarafindan yasam niteligini 6lgmek igin gelistirilen 93 maddelik
anketin (149) genel etkinlikler boliimiinden tiiretilmis, 16 maddelik, hasta tarafindan doldurulan
bir ankettir (150). Her bir madde 1-5 puan arasinda olacak sekilde puanlandirilir ve ilk 14
maddenin toplami1 hesaplanir. Yiiksek puanlar, yliksek hosnutluk ve doyum diizeyini gosterir.
Anketin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismalarinin Ozer ve arkadaslari tarafindan

yuriitiildiigi bildirilmis; ancak psikometrik verileri belirtilmemistir (151).

C- Islemler

Calisma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan degerlendirildi ve etik yonden uygun bulundu (Ek 1). Hastalara, ¢alisma hakkinda
bilgilendirildikten sonra, c¢alismanin amaci ve yontemi ile ilgili ayrintili bilgi igeren
bilgilendirilmis onam formu verildi (EK 2) ve hastalar yazili onaylar1 alinarak ¢alismaya dahil
edildi. SCID-I ile, OKB ve sizofreni ile birlikte OKB tanilar1 konuldu ve estanilar
degerlendirildi. Arastirmaci tarafindan, DSM-5 6l¢iitlerine gore gelistirilen yar1 yapilandirilmig
sosyodemografik veri formu (Ek 3) dolduruldu. YBOKO (Ek 4), BIDO (Ek 5), HAMD (EK 6)
ve HAMA (Ek 7) aragtirmaci tarafindan hastaya uygulandiktan sonra, 6zbildirim dl¢ekleri olan
UBO-30 (Ek 8) ve YHDA’y1 (Ek 9) hastalar kalem kagit yéntemiyle doldurdu.

D- istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20 programi
kullanild. Siirekli degiskenlerin normal dagilimima Shapiro Wilk testi ile bakild. Ikili gruplarin
karsilagtirilmasinda kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi ve Fisher kesinlik testi, siirekli
degiskenlerden normal dagilima uyanlar igin t-testi, uymayanlar icin Mann-Whitney U testi

kullanildi. Klinik degiskenler arasindaki iliski Pearson bagint1 analizi ile l¢tildii.

Tiim sonuglarin degerlendirilmesinde p degerinin 0,05’ten kii¢iik olmas1 anlamli olarak

kabul edilmistir.



28

IV- BULGULAR

A- Sosyodemografik Verilerin Degerlendirilmesi ve Karsilastirilmasi

Hasta gruplart; 24’1 (%80) erkek, 6’s1 (%20) kadin toplam 30 sizofreni+OKB hastasi ve
10°u (%33,3) erkek, 20°si (%66,7) kadin toplam 30 saf OKB hastasindan olustu. Saf OKB hasta
grubunda kadin hastalarin sayisinin sizofreni+OKB grubuna gore anlamli olarak daha fazla
oldugu goézlendi (p<0,0001) (Tablo 3). Yas ortalamasi sizofreni+OKB grubunda 33,43
(SS=11,51), saf OKB grubunda 33,70 (§5=13,33) olarak bulundu ve iki grubun yas ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p=0,93) (Tablo 4). Evli olma
oranlart her iki grupta da diisiik olup sizofreni+OKB grubunda %13,3 (s=4), saf OKB grubunda
%26,7 (s=8) idi ve gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,17) (Tablo 3).

Egitim durumuna bakildiginda sizofreni+OKB grubu (ortalama 12,20 yil, SS=3,99), saf
OKB grubundan (ortalama 10,37 y1l, SS=3,83) istatistiksel olarak farkli bulunmadi (p=0,075)
(Tablo 4). Sizofreni+OKB hasta grubunda hastaliga bagli calisamama orani (%60, s=18), saf
OKB hasta grubunda ise baska nedenlerle ¢calisamama oran1 (%70, s=21) daha yiiksek olarak
saptandi (p<0,0001) (Tablo 3). Meslek dagilimi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmadi (p=0,096) (Tablo 5).

Tablo 3: Cinsiyet, Medeni Durum ve Calisma Durumu

Sizofreni+OKB (s=30) | Saf OKB (5=30)
s (%) s (%) x? p
Cinsiyet | Kadin 6 (%20) 20 (%66,7) 13,30 | <0,0001
Erkek 24 (%80) 10 (%33,3)
Medeni | Evli 4 (%13,3) 8 (%26,7) 1,67 |0,17
durum [ pepar 26 (%86,7) 22 (%73,3)
Calisma | Calisiyor 7 (%23,3) 5 (%16,7) 19,09 | <0,0001
durumu [ stalign nedeniyle | 18 (%60) 4 (%13,3)
calisamiyor
Baska nedenle 5 (%16,7) 21 (%70)
calisamiyor
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Sizofreni+OKB (s=30) | Saf OKB (s=30)

Ortalama (SS) Ortalama (SS) p
Yas 33,43 (11,51) 33,70 (13,33) t=0,083 0,93
Egitim Y1l 12,20 (3,99) 10,37 (3,83) t=-1,81 0,075

Tablo 5: Meslek Dagilim1
Sizofreni+OKB (s=30) Saf OKB (s=30)

Meslek s (%) s (%) x? p
Isci 1 (%3,3) 1 (%3,3) 10,75 | 0,096
Memur 2 (%6,7) 2 (%6,7)
Esnaf/Tiiccar 4 (%13,3) 1 (%3,3)
Profesyonel/Serbest 2 (%6,7) 1 (%3,3)
Ev kadini 0 (%0) 6 (%20)
Ogrenci 4 (%13,3) 8 (%26,7)
Yok 17 (%56,7) 11 (%36,7)

B- Klinik Verilerin Degerlendirilmesi ve Karsilastirilmasi

Saf OKB grubunda, sizofreni+OKB grubuna gére, kirlenme obsesyonlari (p=0,03) ve

diger obsesyonlar (p=0,03) ile temizleme/yikama kompulsiyonlar1 (p=0,009) anlamli olarak

daha yiiksek oranda bulundu. Sizofreni+OKB grubunda ise, saf OKB grubuna gore, kusku

obsesyonlarmin (p=0,004) daha yiiksek oranda oldugu saptandi (Tablo 6).




30

Tablo 6: Obsesif Kompulsif Belirtiler

Sizofreni+OKB (s=30) | Saf OKB (s=30)

Obsesyonlar s (%) s (%) x? P
Saldirganlik 10 (%33,3) 8 (%26,7) 0,32 0,39
Kirlenme 13 (%43,3) 21 (%70) 4,34 0,03
Cinsel 9 (%30) 5 (%16,7) 1,49 0,18
Biriktirme/Saklama | 3 (%10) 3 (%10) 0,000 0,66
Dini 16 (%53,3) 11 (%36,7) 1,68 0,15
Simetri/Diizen 10 (%33,3) 10 (%33,3) 0,000 0,60
Somatik 3 (%10) 2 (%6,7) 0,22 0,50
Kusku 24 (%80) 13 (%43,3) 8,53 0,004
Diger 14 (%46,7) 22 (%73,3) 4,44 0,03
Kompulsiyonlar s (%) s (%) X2 p
Temizleme/Yikama | 12 (%40) 22 (%73,3) 6,79 0,009
Kontrol etme 24 (%80) 21 (%70) 0,80 0,28
Tekrarlayici torensel | 4 (%13,3) 7 (%23,3) 1,002 0,25
Sayma 13 (%43,3) 11 (%36,7) 0,28 0,40
Siralama/Diizenleme | 9 (%30) 10 (%33,3) 0,077 0,50
Biriktirme/Toplama | 3 (%10) 3 (%10) 0,000 0,66
Diger 18 (%60) 16 (%53,3) 0,27 0,40

Sizofreni estanisi olan grubun %46,7’sinde (s=14) sizofreninin OKB’den once,
%33,3’tinde (s=10) OKB’den sonra ve %20’sinde (s=6) de OKB ile birlikte basladigi saptandi.
Bu grupta, sizofreni tipi hastalarin %80’inde (s=24) paranoid, %13,3’tinde (s=4) ayrismamuis,
%6,7’sinde (s=2) dezorganize tip olarak belirlendi. Katatonik tipte hasta yoktu.

Hastalik siiresi sizofreni+OKB grubunda ortalama 11,30 yil (SS=10,66), OKB
grubunda ortalama 11,21 yil (SS=8,73) olarak bulundu; gruplar arasinda anlamli farklilik
goriilmedi (p=0,65) (Tablo 7). OKB’nin gidis boyutu degerlendirildiginde, sizofreni+OKB
grubunun %6,6 (s=2) oraninda epizodik gidis gosterdigi, OKB grubunda ise tiim hastalarin
siirekli gidis gosterdigi, gruplar arasinda anlaml farklilik olmadig: gériildii (p=0,62). Intihar
girigimi Oykiisii, sizofreni+OKB grubunda (%36,7, s=11), saf OKB grubuna gore (%13,3, s=4)
anlamli olarak daha yiiksek oranda bulundu (p=0,036) (Tablo 8).
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Sizofreni+OKB (s=30)

Saf OKB (5=30)

Ortalama (SS) Ortalama (SS) p
Hastalik Siiresi | 11,30 (10,66) 11,21 (8,73) Z=-0,46 0,65
Tablo 8: Intihar Girisimi
Sizofreni+OKB (s=30) | Saf OKB (s=30)
s (%) s (%) x> | p
Intihar Girisimi 11 (%36,7) 4 (%13,3) 4,36 | 0,036

OKB grubuna %63,3 en az bir estaninin eslik ettigi ve bu oranin sizofreni+OKB hasta

grubuna gore daha yliksek oldugu bulunmustur (p=0,035). SCID-I ile saptanan estanilar Tablo

9’da gosterilmistir. Eslik eden fiziksel hastaliklar incelendiginde; metabolik hastaliklar

(p=0,33), kardiyovaskiiler hastaliklar (p=0,50) ve diger fiziksel hastaliklar (p=0,50) agisindan

gruplar arasinda fark bulunmamistir (Tablo 10).

Tablo 9: Psikiyatrik Estanilar

Sizofreni+OKB (s=30) | Saf OKB (s=30)

s (%) s (%) xz2  |p
1. eksen bozukluklari 11 (36,7) 19 (%63,3) 4,27 10,035
Agorafobi olmadan panik bozukluk |0 (%0) 0 (%0)
Agorafobi ile birlikte panik bozukluk|1 (%3,3) 2 (%6,7) 0,35 |0,50
Ozgiil fobi 6 (%20) 9 (%30) 0,80 |0,28
Sosyal fobi 2 (%6,7) 3 (%10) 0,22 10,50
Yaygin anksiyete bozuklugu 2 (%6,7) 3 (%10) 0,22 10,50
Major depresyon 9 (%30) 13 (%43,3) 1,15 |0,21
Distimi 0 (%0) 3 (%10) 3,16 0,12
Alkol kullanim bozuklugu 0 (%0) 0 (%0)
Anoreksiya nervoza 0 (%0) 1 (%3,3) 1,017/0,50
Beden dismorfik bozukluk 0 (%0) 0 (%0)
Hipokondriyazis 0 (%0) 0 (%0)
Trikotillomani 0 (%0) 1 (%3,3) 1,017/0,50
Deri yolma bozuklugu 1 (%3,3) 1 (%3,3) 0,000(0,75
Biriktiricilik bozuklugu 0 (%0) 0 (%0)
Kumar oynama bozuklugu 1 (%3,3) 0 (%0) 1,017|0,50
Tik Bozuklugu 2 (%6,7) 4 (%13,3) 0,74 10,33
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Tablo 10: Eslik Eden Fiziksel Hastaliklar

Sizofreni+OKB (s=30) | OKB (5=30)

s (%) s (%) X2 p
Metabolik hastaliklar 4 (%13,3) 2 (%6,7) 0,74 | 0,33
Kardiyovaskiiler hastaliklar 2 (%6,7) 3 (%10) 0,22 | 0,50
Diger fiziksel hastaliklar 10 (%33,3) 11 (%36,7) 0,073 | 0,50

Soygegmis incelendiginde, sizofreni+OKB grubunda hastalarin akrabalarinda sizofreni
goriilme oran1 saf OKB hastalarinin akrabalarina gore daha yiiksek bulunmus (p=0,004);
akrabalarda OKB 6ykiisii agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamstir (p=0,38)
(Tablo 11).

Tablo 11: Soyge¢mis

Sizofreni+OKB (s=30) | OKB (5=30)

s (%) s (%) x? P
Ailede sizofreni dykiisii 13 (%43,3) 3 (%10) 8,52 | 0,004
Ailede OKB 6ykiisti 6 (%20) 8 (%26,7) 0,37 |0,38

C- Hasta Gruplarimn Klinik Ol¢cek Puanlarimin Degerlendirilmesi ve

Karsilastirilmasi

Sizofreninin eslik ettigi OKB grubu ile saf OKB grubu arasinda, YBOKO-obsesyon,
YBOKO-kompulsiyon, YBOKO-toplam ve YBOKO-i¢gérii puanlari agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

BIDO ilk 6 maddesi ve ek madde olan 7. madde puanlar arasinda da iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Gruplarn HAMD, HAMA ve YHDA puanlan arasinda
anlaml fark saptanmadi (p>0,05). UBO-30 alt boyut puanlari ve toplam puani ayri ayri
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Hasta gruplarimin kinik 6l¢ek puanlarinin karsilastirmasi Tablo 12°de verilmistir.



Tablo 12: Klinik Olcek Puanlar
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Sizofreni+OKB | OKB

(s=30) (s=30)

Ortalama (SS) | Ortalama (SS) p
YBOKO - obsesyon 1263 (264) | 13.23(282) |Z=030 |032
YBOKO - kompulsiyon 12,06 350) | 13,37 (317) |Z=-046 | 021
YBOKO - toplam 2470 (412) | 2663 (5.65) |t=151 |0.14
YBOKO - icgori 1,67 (1,49) 1,90 (145) | Z=-0,60 | 0,54
BIDO 7,50 (7,58) 9,40 (6,35) | t=1,052 | 0,30
BIDO - ek madde 0,87 (1,50) 053 (1,22) | t=004 |0,35
HAMD 6,27 (5.78) 750 (5.75) | Z=-0,92 | 0.36
HAMA 12,60 (9.49) | 1357 (8,74) | Z=-0,60 | 0,55
YHDA 49,93 (10,80) | 48,10 (9.35) | t=-0,70 | 0,48
UBO-30 - endiseye dair olumlu inanglar | 13,60 (5,16) 15,37 (5,08) | Z=-1,44 | 0,15
UBO-30 - kontrol edilemezlik ve tehlike | 18,27 (5,17) 19,77 (3,34) | Z=-0,96 | 0,34
UBO-30 - biligsel giiven 15,33 (5,15) 14,93 (5,34) Z=-0,43 | 0,67
UBO-30 - bilissel farkindalik 20,13 (3,35) 18,93 (3,94) | Z=-1,27 | 0,20
UBO-30 - diisiinceleri kontrol ihtiyaci 16,40 (4,27) 17,27 (3,40) | Z=-0,73 | 0,47
UBO-30 - toplam 83,73 (1543) | 86,60 (15,02) | t=0,73 | 0,47

D- I¢gorii Diizeyine Gore Klinik Olgek Puanlarimin Degerlendirilmesi ve

Karsilastirilmasi

Sizofreni+OKB grubundaki hastalarin %53,3’1 (s=16) DSM-5’e gore “iggoriisii iyi ya da

oldukea iyi” seklinde belirlenen grupta, %26,7’si (s=8) “i¢goriisii kotii” olan grupta, %20’si

(s=6) “i¢gorisii yok/sanrisal inaniglar” grubunda iken, saf OKB hastalarinin %36,7’sinin (s=11)

“i¢cgoriisii iyl ya da oldukga iyi”, %40’ min (s=12) “i¢goriisii koti”, %23,3 tiniin (s=7) “i¢goriisii

yok/sanrisal inaniglar” grubunda oldugu belirlendi. Bu oranlar agisindan iki grup arasindaki

fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,41) (Tablo 13).
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Tablo 13: DSM-5 I¢gérii Belirtecine Gore Hastalarin Dagilimi

Sizofreni+OKB (s=30) | OKB (s=30)

s (%) s (%) x? p
Icgoriisii iyi ya da oldukea iyi 16 (%53.3) 11 (%36.7)
Icgoriisii kotii 8 (%26.7) 12 (%40) 1,80 | 0,41
Icgériisii yok/sanrisal inanislar 6 (%20) 7 (%23.3)

Calismamizin bu asamasinda “iggdriisii iyi ya da oldukga iyi” olan gruptaki hastalar
digerlerinden ayrilarak, sizofreninin eslik edip etmemesine bakilmaksizin tiim hastalar
“iggoriisii iyi” (s=27) ve “i¢goriisii kotii ya da yok” (s=33) seklinde iki gruba ayrildi. Yas
ortalamasi “ig¢goriisii iyi” olan grupta 32,07 (SS=12,58), “ig¢goriisii kotii ya da yok™ grubunda
34,79 (SS=12,21) idi ve iki grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p=0,28). Hastalik siiresi “i¢goriisii iyi” olan grupta ortalama 11,46 yil
(SS=11,33), i¢goriisii kotii olan ya da olmayan grupta ortalama 11,09 yil (SS=8,23) olarak
bulundu; gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi (p=0,50). Iki grup arasinda YBOKO-
obsesyon, YBOKO-kompulsiyon ve YBOKO-toplam ve HAMD puanlari arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05). YBOKO-i¢gérii puan “i¢gériisii kotii ya da yok” grubunda daha
yiiksek (p<0,0001) saptandi. Yine i¢gorilyii degerlendiren BIDO (p<0,0001) ve BIDO-ek
madde (p=0,017) puanlari bu grupta daha yiiksekti. HAMA puaninin “i¢goriisii kotii ya da yok”
grubunda daha yiiksek (p=0,025) oldugu bulundu. YHDA puan ortalamasi “i¢goriisii iyi” olan
gruptaki hastalarda 52,18 iken, i¢goriisii kotii olan ya da olmayan hastalarda 46,42 olarak
saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,026). Ustbilisler
degerlendirildiginde; UBO-30 “endiseye dair olumlu inanclar”, “kontrol edilemezlik ve
tehlike” ve “diistinceleri kontrol ihtiyact” puanlar1 “iggériisii iyi” olan grupta daha diisiik
bulundu (sirayla; p=0,044, p=0,002, p=0,007). UBO-30 toplam puan “i¢gdriisii iyi” olan grupta
78,37 (SS=15,11), i¢goriisii kotii olan ya da olmayan hasta grubunda 90,73 (SS=12,95) idi ve
aradaki fark anlamli bulundu (p=0,001). iki grubun &lgek puanlarinin karsilastirmasi Tablo

14’te verilmistir.
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Tablo 14: i¢gorii Diizeyine Gore Klinik Olgek Puanlari

Icgoriisii iyl |Icgoriisii kotii ya

(s=27) da yok (n=33)

Ortalama (SS) |Ortalama (SS) p
YBOKO - obsesyon 12,33 (2,79) 13,42 (2,62) Z=-1,62 |0,10
YBOKO - kompulsiyon 1248 (2,91) |12.90 (3,74)  |Z=-0,87 |0,39
YBOKO - toplam 2485 (501) |26,33(497) |t=-1,14 |0,26
YBOKO - icgoril 0,37 (0,49)  |2,94 (0,83) Z=-6,78 |<0,0001
BIDO 2372,82)  |1342(521) |t=10,45 |<0,0001
BIDO - ek madde 0,26 (0,94) 1,06 (1,56) t=-2,45 (0,017
HAMD 574 (567) |7,82(5,73) Z=-1,62 |0,10
HAMA 10,96 (9,85) |14,82 (8,09)  |Z=-2,24 |0,025
YHDA 52,18 (9,75) |46,42(9,68) |t=2,28 0,026
UBO-30 - endiseye dair olumlu inanglar |13 (4,85) 15,70 (5,14) Z=-2,01 |0,044
UBO-30 - kontrol edilemezlik ve tehlike {16,89 (5,21) {20,76 (2,52) Z=-3,02 0,002
UBO-30 - bilissel giiven 14,44 (5,04) |15,70 (5,35) Z=-0,97 |0,33
UBO-30 - bilissel farkindalik 18,89 (3,92) |20,06 (3,43) |Z=-1,11 |0,26
UBO-30 - diisiinceleri kontrol ihtiyact 15,15 (4,18) |18,21 (3,57) Z=-2,69 |0,007
UBO-30 - toplam 78,37 (15,11) |90,73 (12,95) [t=-3,36 |0,001




E- Bagint1 Analizleri
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YBOKO toplam ve i¢gdrii puanlar;, BIDO ve YHDA puanlar1 arasindaki bagintilar

Pearson baginti testi ile incelendi, sonuglar Tablo 15’te gosterildi.

Tablo 15: YBOKO, BiDO ve YHDA Puanlarinin Birbirleri ile Bagintist

YBOKO - toplam | YBOKO - i¢gérii | BIDO YHDA

YBOKO -toplam |r |1 0,094 0,087 -0,50

p 0,47 0,50 <0,0001
YBOKO -i¢gorii | r | 0,094 1 0,91 -0,29

p 047 <0,0001 | 0,02
BIDO r {0,087 0,91 1 -0,27

p | 0,50 <0,0001 0,04
YHDA r |-0,50 -0,29 -,0,27 1

p | <0,0001 0,02 0,04

YBOKO toplam ve iggérii puanlari, BIDO ve YHDA puanlari ile UBO-30 6lgeginin bes

alt boyut ve toplam puanlari arasindaki bagntilar Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16: YBOKO, BIDO ve YHDA Puanlarmin UBO-30 Puanlari ile Bagimtisi

YBOKO - toplam | YBOKO -iggérii | BIDO | YHDA
UBO-30 - endiseye dair ri021 0,28 0,34 |-0,27
olumlu inanglar p| 0,10 0,03 0,008 | 0,04
UBO-30 - kontrol edilemezlik | r | 0,33 0,41 032 |-0,46
ve tehlike p| 0,01 0,001 0,01 |<0,0001
. r| 0,04 0,20 022 |-0,28
BO-30 - bilissel gi ! ! ! !
UBO-30 - bilissel giiven p| 0,75 0,13 0,09 |0,03
o r|0,12 0,25 0,13 |-0,08
UBO-30 - biligsel farkindalik ! ! ! ’
Hissel farandati® 1 h1 0,36 0,055 032 |0,55
UBO-30 - diisiinceleri kontrol | I | 0,23 0,43 0,35 |-0,36
ihtiyact p| 0,08 0,001 0,007 | 0,005
UBG.30 - toplam r|0,28 0,46 041 |-046
P p| 0,03 <0,0001 0,001 | <0,0001
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V-TARTISMA

Calismamizda sizofreninin eslik ettigi OKB hastalar1 ile saf OKB hastalari;
sosyodemografik ve klinik 6zellikler, OKS’lere yonelik i¢gdrii ve iistbilis inanglart agisindan
karsilastirilmis, sizofreni ile birlikte OKB tanili hastalardaki OKS’lere yonelik i¢gorii diizeyleri
ve istbilisler saf OKB tanili hastalardan farklilik gostermemistir. Tim OKB hastalarinda
islevsel olmayan lstbiligsel faaliyetin artmasinin, OKS’lere yonelik i¢goriideki kotiilesme ile
pozitif bagintili oldugu gosterilmistir. Calismamiz sizofreni+OKB ile saf OKB hastalarini
istbiligler agisindan karsilastiran ilk ¢alismadir ve OKB hastalarinda sizofreni estanisi
oldugunda OKS’lere yonelik i¢goriide oldugu gibi istbilisler tizerinde de, saf OKB grubundan
farkli sonuglar elde edilmedigini gostermistir. Ustbilislerde goriilen farklilik, sizofreni estanisi
ile degil, tim OKB hastalarinda OKS’lere yonelik i¢gdrii diizeyindeki farklilik ile ortaya
cikmigtir.

A- Sosyodemografik Veriler

Orneklem grubumuzda, literatiirdeki calismalarla (23,152,153) benzer sekilde, sizofreni
ile birlikte OKB grubunda saf OKB grubu ile kiyaslandiginda erkek hastalarin sayisinin
kadinlardan daha fazla oldugu gozlendi. Onceki calismalarda sizofreni ile birlikte OKB
grubunda evli olma orani diisikk bulunmusken (23,152), ¢alismamizda gruplar arasinda fark
bulunmadi. Yas ve egitim durumu agisindan ¢alismamizda onceki ¢alismalarda oldugu gibi
(23,153) gruplar arasinda fark saptanmadi. Meslek dagilimi agisindan gruplar arasinda fark
bulunmamakla beraber sizofreni+OKB grubunda hastaliga bagl calisamama orani, saf OKB
grubunda ise 6grenci olma veya emekli olma gibi bagka nedenlerle galisamama orani daha
yiiksek bulundu. Bu bulgu, sizofreni estanisi oldugunda islevsellikte bozulmanin arttig

seklinde yorumlandi.
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B- Klinik Veriler

Calismamizda, kirlenme, saldirganlik ve bedensel obsesyonlarin en sik bulundugu
calismalardan (25,106,107,153,154) farkli olarak, sizofreni+OKB hastalarinda en sik kusku
obsesyonlar1 ve dini obsesyonlarin oldugu saptandi. Onceki ¢alismalarla (25,106,107,153)
uyumlu olarak kontrol etme kompulsiyonlari en sik bulunan kompulsiyonlardi. Calismamizda
bu grupta ikinci siklikta diger kompulsiyonlarin yer aldig1 goriildii. Saf OKB hastalarinda ise
diger obsesyonlar ve literatiirle uyumlu olarak (23,154) kirlenme obsesyonlar1 ile
temizleme/yikama ve kontrol etme kompulsiyonlarinin en sik oldugu saptandi. iki grup
karsilastirildiginda, saf OKB grubunda, sizofreni+OKB grubuna gore, kirlenme obsesyonlari
ve diger obsesyonlar ile temizleme/yikama kompulsiyonlar1 daha yiiksek oranda,
sizofreni+OKB grubunda ise saf OKB grubuna goére kusku obsesyonlar1 daha yiiksek oranda
bulundu. Iki calismada sizofreni estanisinin obsesyon ve kompulsiyonlarin tipinde farkliliga
neden olmadigi gosterilirken (23,154), bir ¢alismada ¢alismamiza benzer sekilde kirlenme
obsesyonlar1 ile temizleme/yikama kompulsiyonlari saf OKB hastalarinda daha sik
bulunmustur (153). Ayni ¢alismada, sonuglarimizdan farkli olarak saf OKB hastalarinda simetri

obsesyonlarinin da daha sik oldugu gozlenmistir (152).

Sizofreni+OKB grubunda en sik goriilen sizofreni tipi paranoid tipti ve bunu
ayrismamis ve dezorganize tip takip etti; katatonik tipte hasta yoktu. Bu dagilim baska bir
caligmada saptanan siralamayi destekler nitelikte idi (25). Calismamizda hastalik siiresi
agisindan gruplar arasinda farklilik goriilmedi. Bu bulgu da onceki ¢aligsmalarla (23,153,154)

uyumlu idi.

Bir calismada sizofreninin eslik ettigi OKB hastalar1 ile saf OKB hastalarinda en sik
goriilen estaninin major depresyon oldugu; estan1 sikligi, depresyon/anksiyete diizeyi ve intihar
girisimi/plan1  oran1 agisindan gruplar arasinda farklilik olmadigi gosterilmistir (23).
Calismamizda en sik saptanan estani yine her iki grupta da major depresyon olurken, ikinci
sirada 0zgiil fobiler yer aldi. Saf OKB grubuna %63,3 oraninda en az bir estaninin eslik ettigi
ve bu oranin sizofreni+OKB hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu bulundu. Calismamizda
ayrica intihar girisimi dykiisi, sizofreni+OKB grubunda saf OKB grubuna gore daha yiiksekti.
Sizofreni+OKB grubunda %36,7, saf OKB grubunda %13,3 olarak buldugumuz intihar girigimi
oranlari, epidemiyolojik calismalarda sizofreni hastalarinda %29,2 (155), OKB hastalarinda

%14,6 (156) olarak bulunmus oranlar ile uyumlu idi.
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Calismamizda literatiirle uyumlu olarak (154), sizofreni+OKB grubundaki hastalarin
akrabalarinda sizofreni goriilme orani saf OKB hastalarinin akrabalarina gére daha yiiksek

bulunurken, akrabalarda OKB 0ykiisii agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

C- Hasta Gruplarimin Karsilastirilmasi

OKB hastalarinda sizofreni estanisi ile belirti siddetinin degismediginin gosterildigi
calismalar oldugu gibi (23,154), YBOKO toplam ve kompulsiyon alt dlgek puanlarinin saf
OKB grubunda daha yiiksek bulundugu bir g¢alisma da vardir (153). Calismamizda
sizofreni+OKB ve saf OKB gruplari arasinda OKS’lerin siddeti agisindan fark bulunmadi.

Icgorii sizoobsesif spektrum iginde uzun siiredir tartisilagelmistir. Matsunaga ve
arkadaglar1 sizofreni estanist olan OKB hastalarinda saf OKB hastalarina gore daha yiiksek
oranda kotii i¢gdrii saptandigim gostermislerdir (55). Bunun tersine, Ozdemir ve arkadaslarmin
yaptig1 bir ¢calismada, sizofreninin eslik ettigi OKB hastalarinda OKS’lere yonelik i¢goriiniin,
saf OKB hastalarina gére daha iyi oldugu bulunmustur (23). Poyurovsky ve arkadaslarinin
calismasinda ise, sizofreninin eslik ettigi OKB hastalarinda kotii i¢gorli oraninin, biiyiik
orneklemli bir c¢aligma olan Brown Uzunlamasina OKB Calismasi’nda (24) saf OKB
hastalarinda saptanan kotii i¢gorii orantyla (%12) uyumlu oldugu ve bu hastalarda OKS’lere
yonelik i¢gorii ile sanrilara yonelik farkindalik arasinda iliski bulunmadigi gosterilmistir (25).
Calismamizda da, sizofreni+OKB grubu ile saf OKB grubu arasinda YBOKO, BIDO ve BIDO-
ek madde ile degerlendirilen iggbrii puanlari agisindan anlamli fark saptanmadi. Her iKi
gruptaki hastalar DSM-5’¢ gore “iggoriisii iyi ya da oldukea iyi”, “iggoriisii koti” ve “iggoriisii
yok/sanrisal inaniglar” gruplar arasinda benzer dagilim gosterdiler. Bu, OKB’ye eslik eden
sizofreninin OKS’lere yonelik i¢gorii lizerinde bir etkisinin olmadig1 yoniinde yorumlandi. Bu
sonug, OKS’lere yonelik i¢gdriiniin OKB’nin bir ¢ekirdek belirtisi ve sizofreni estanisindan

bagimsiz bir klinik fenomen oldugu yoniinde degerlendirilmistir.

Her iki hasta grubunda da en sik bulunan estan1 major depresyondu. Depresyon ve
anksiyetenin siddeti agisindan gruplar karsilastirildiginda, yine 6nceki ¢alismalara (23,154)
benzer sekilde gruplar arasinda fark bulunmadi. Saf OKB hastalarinda sizofreni/sizoafektif
bozukluk+OKB tanili hastalara kiyasla daha yliksek yasam kalitesi bulunmus olan bir
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calismanin (157) aksine, calismamizda yasam Kalitesi agisindan gruplar arasinda fark

saptanmadi.

OKB hastalarinda iistbiliglerin saglikli kontrollere gore patolojik yonde artmis oldugu
bildirilmistir (158,159). Saglikli bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada, varsani ve sanri
yatkinlig1 olan bireylerde patolojik listbiligler herhangi bir yatkinlig1 olmayan bireylere gore
daha yiiksek bulunmustur (160). Baska bir ¢aligmada, isitsel varsani ve kotiililk gorme sanrilari
olan sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinda patolojik iistbilisler saglikli kontrollere gore
yiiksek bulunmustur (161). Sizofreni tanili hastalar, OKB tanili hastalar ve saglikli kontrollerin
iistbilisler yoniinden karsilastirildig: bir calismada ise, iki hasta grubunun da saglikli gruba gore
patolojik tstbiligsel inanglar1 daha yiiksek saptanmig, ancak bu iki grup arasinda fark
bulunmamistir (129). Hagen ve arkadaslari klinik olmayan Orneklemde uyguladiklar
olgeklerde psikotik belirtiler (paranoya ve varsanilar), OKB belirtileri ve iistbiligler arasinda
dikkate deger bir oOrtlisme oldugunu gostermislerdir (162). Calismamizda sizofreninin eslik
ettigi OKB grubu ile saf OKB grubu arasinda iistbilisler agisindan anlamli bir fark bulunmadi.
Son yillarda iizerinde siklikla durulan transdiyagnostik yaklasim ruhsal bozukluklarin ortaya
¢ikmasinda ve slirmesinde altta yatan ortak psikopatolojik siireglere odaklanir. Bu yaklasimla
ruhsal bozukluklarin kategorik agidan farkli tanilar alsalar da birbirleriyle ne agidan ortiistiikleri
ya da ayristiklarinin tespit edilmesi ve bu yonleri kullanilarak tedavi edilmesi miimkiin
olmaktadir. Ustbiligsel inanglarin da bu transdiyagnostik siirecler arasinda yer aldig
bildirilmistir (163). Calismamizin bulgulari, OKB ve sizofreni hastalarinda ortak psikopatolojik

stiregler olarak tistbilislerin roliinii ve transdiyagnostik kullanimini destekler niteliktedir.

D- I¢gorii Diizeyine Gore Gruplarin Karsilastiriimasi

“I¢goriisii iyi ya da oldukga iyi” olan gruptaki hastalar digerlerinden ayrilarak,
sizofreninin eslik edip etmemesine bakilmaksizin tiim hastalar “i¢goriisii iyi” ve “i¢goriisti kotii
ya da yok” seklinde iki gruba ayrildiginda, YBOKO icgérii puam ve yine iggoriiyii
degerlendiren BIDO ve BIDO-ek madde puanlar1, beklendigi gibi, “i¢goriisii kotii ya da yok”
grubunda daha yiiksek saptandi. Iki grup arasinda yas ve hastalik siiresi acisindan anlaml
farklilik bulunmadi. I¢gdriisii kétii olan saf OKB hastalarinda i¢gdriisii iyi olanlara gére daha

uzun hastalik siiresi saptamig ¢alismalarin (18,55) yani sira, bir ¢alismada (27) ¢alismamiza
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benzer sekilde i¢gdriisii kotii ve 1yi olan hastalar arasinda hastalik siiresi agisindan anlamli bir

fark bulunmamustir.

Calismamizda obsesif ve kompulsif belirti siddeti agisindan gruplar arasinda fark
saptanmadi. Daha once saf OKB hastalarinda yapilmis, elde ettigimiz bulgularla uyumlu
calismalar (19,164) oldugu gibi, kot iggdriiniin obsesif ve kompulsif belirti siddetinde artis ile
iliskili oldugunun gosterildigi ¢caligmalar da (18,53,55) vardir. Saf OKB hastalarinda, obsesyon
ve kompulsiyonlarin siddeti ile BIDO puanlar1 arasinda bir ¢alismada baginti bulunmazken
(164), iki ¢aligmada pozitif bagint1 saptanmistir (18,21). Calismamizda ise, YBOKO toplam
puani ile YBOKO ig¢gérii, BIDO ve BIDO-ek madde puanlari arasinda bagmti bulunmad.
Calismamiza benzer sekilde, Poyurovsky ve arkadaslari, sizofreni+OKB tanili hasta grubunda

OKS siddeti ile OKS’lere yonelik i¢gorii arasinda bagintt bulunmadigini bildirmislerdir (25).

OKB hastalarinda kotii iggorii ile depresyonun iliskini gosteren c¢aligmalar (18,21,53)
olmakla birlikte, bu tiir bir iliski saptamayan c¢alismalar da (19,47) bulunmaktadir.
Calismamizda HAMD puanlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
Literatiirle uyumlu olarak (53,165), calismamizda HAMA puani “ig¢gériisii kotii ya da yok”
grubunda daha yiiksek bulundu. Bu bulgu, anksiyete diizeyinin yiiksekliginin hastalarin
korktuklar1 durumun gergeklesecegine dair inanglarinin kesinligi ile iliskili oldugu yo6niinde

degerlendirildi.

“I¢goriisii iyi” olan hastalarin yasam kalitesinin, “i¢goriisii kotii ya da yok” grubundaki
hastalardan yiiksek oldugu belirlendi. OKB hastalarinda hem YBOKO hem BIDO ile
degerlendirilen icgorii kotiilestikce yasam kalitesinin azaldigir saptandi. Ayrica, OKB
hastalarinda patolojik iistbiligsel aktivite arttikca yasam kalitesinin azaldig1 gosterildi. Ozellikle
iistbilis alt boyutlarindan “endiseye dair olumlu inanglar”, “kontrol edilemezlik ve tehlike”,
“biligsel giiven”, “diislinceleri kontrol ihtiyaci” arttikga yasam kalitesi diismekteydi.
Calismamizda OKS’lerin siddeti ile yasam kalitesi arasinda, Kivircik ve arkadaglarinin

caligmasinin (166) sonuglartyla uyumlu olarak negatif bagint1 saptandi.

Onen ve arkadaslarinin yaptign bir calismada, i¢goriisii iyi olan OKB hastalarinda
patolojik tarzda iistbiligsel faaliyetin, i¢gdriisii kotii olan OKB hastalarindan daha fazla oldugu
saptanmigtir (27). Ekinci O. ve EKinci A.’nin yaptig1 bir ¢alismada da benzer sonuglar elde
edilmistir (28). Bu bulgu, patolojik iistbilis inanglarinin OKS’lere yonelik kotii i¢gorii ile

paralellik  gostermeyebilecegini  diislindlirmiistiir.  Ancak ¢alismamizda  {istbilisler
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degerlendirildiginde; endiseye dair olumlu inanglara, diisiincelerin kontrol edilemez ve tehlikeli
olduguna, diisiinceleri kontrol ihtiyacina dair patolojik iistbilissel aktivite ve toplam patolojik
istbiligsel aktivitenin, i¢goriisii kotii olan ya da olmayan grupta daha yiiksek bulundugu;
YBOKO ve BIDO ile degerlendirilen i¢gdriiniin kdtiilesmesiyle patolojik iistbilissel aktivitenin
artt1g1 gosterildi.

Ustbilislerin sizofreni+OKB grubunda saf OKB grubundan farkli olmayip tiim hastalar
beraber degerlendirildiginde kotii i¢gori ile patolojik tistbilislerin iliskili bulunmasi; hastalarin
bazi intruzif disiincelerinin 6nemi ve etkilerine yonelik islevsel olmayacak sekilde
degerlendirme iceren inanglarinin bu intruzif disilincelerin dogrulugundan ya da
gercekleseceginden emin oldukga arttigl, bu baglantinin sizofreni estanisindan etkilenmedigi
seklinde yorumlanmistir. Bu durumun sizofreni estanisinin OKS’lere yonelik i¢gdrii iizerinde

bir degisiklik yapmamasi ile de uyumlu oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamizda OKS’lerin siddeti artttkca UBO-30 “kontrol edilemezlik ve tehlike” alt
boyutu ve toplam puanlarinin arttigi saptandi. Bu bulgunun, Sica ve arkadaslarinin OKB
hastalarinda OKS’lerin siddeti ile dstbilisin “kontrol edilemezlik ve tehlike” alt boyutu
yliksekliginin iligkili oldugunu bulduklar1 ¢aligmasi (128) ile uyumlu oldugu goriildi. Moritz
ve arkadagslar1 da OKB hastalarinda “kontrol edilemezlik ve tehlike” ile “diisiinceleri kontrol
ihtiyac1” alt boyutlarmin yiiksekliginin obsesyonlarin siddeti ile iligkili oldugunu ortaya
koymuslardir (129). Elde ettigimiz sonuglar, OKB hastalarinda belirti siddetinin artmasinin
hastalarin diisiincelerini kontrol edilemez gérmesine sebep oldugu seklinde degerlendirilebilir.
UBO ile &lgiilen patolojik iistbilislerin OKS’ler ile pozitif yonde iliskili oldugu bir¢ok
caligmada (123-127) gosterilmistir.

Calismamiz sizofreni+OKB tanili hastalarda iistbiliglerin degerlendirildigi ilk ¢alismadir.
Sizofreni+OKB ve saf OKB hasta gruplarinin sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan
kapsamli sekilde karsilastirilmis olmasi, yiliksek hasta sayisi, tanilarin ve estanilarin SCID-I
kullanilarak degerlendirilmis olmas, her iki gruba da OKS siddeti belirli bir seviyenin iizerinde
bulunan hastalarin dahil edilmesi ¢alismamizin gii¢lii yonlerindendir. Calismamizin énemli bir
giiclii dzelligi de i¢gdriiniin, DSM-5 siniflandirmasi yaninda hem YBOKO 11. maddesi hem de
OKB’de i¢gorii degerlendirmesi igin standart bir ara¢ olan BIDO kullanilarak genis kapsamli

bir incelemesinin yapilmis olmasidir. Onceki calismalar cogunlukla ya DSM-IV’e gore
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“icgdriisii az olan” belirtecini (53) ya da yalnizca YBOKO 11. maddesini kullanmislardir
(19,55).

Calismamiz bazi kisitliliklar tasimaktadir. i1k olarak, kesitsel bir calisma olmasi sebebiyle
bulgularimiz yorumlanirken neden sonug iliskileri kurulamamis ve dalgali bir gidis gosterebilen
OKS’lerin siddeti ve OKS’lere yonelik i¢goriiniin birbirleriyle iligkisi ve iistbilislere etkisi
farkli zamanlarda degerlendirilmemistir. Ayrica, ¢alismamizda sizofreni belirtileri, siddeti ve
seyrine yonelik bir degerlendirme yapilmamis olmasi da bir kisitlilik olusturmaktadir. Kisilik
bozukluklarinin, 6zellikle de i¢cgorii lizerine etkisi oldugu bilinen sizotipal kisilik bozuklugu
(55) ve obsesif kompulsif kisilik bozuklugunun (167) yapilandirilmis goriisme ile
degerlendirilmemis olmasi, bir diger kisithilik olarak goriilmiistiir. Son olarak, sizofreni
hastalarinda 6zellikle klozapinle daha sik olmak iizere (168) atipik antipsikotik ilaglarin
kullanimiyla ortaya ¢ikan obsesif kompulsif belirtilerin (169) dislanamamis olmasi ve
hastalarin hangi grupta oldugunun goriismeci tarafindan bilinmesinin klinik Glgeklerin

uygulanmasinda onyargi yaratmis olma ihtimali de ¢alismamizin kisithiliklarindandir.
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VI- SONUC

Calismamizda sizofreninin eslik etmesinin OKB hastalarindaki klinik 6zellikler, i¢gorii
ve istbilis inanglar1 {izerine olan etkisinin arastirilmasi ve ayrica hem saf OKB hastalarinda
hem de sizofreninin eslik ettigi OKB hastalarinda OKS’lere yonelik i¢gorii diizeyi ile
tistbilislerin iliskisinin incelenmesi amaglanmistir. Calismamizda sizofreni+OKB grubu ile saf
OKB grubu arasinda icgorii diizeyleri ve istbilisler acisindan farklilik saptanmamaistir.
OKS’lere yonelik i¢gorii, sizofreni estanisindan bagimsiz bir klinik fenomen ve OKB’nin bir
cekirdek belirtisi olarak yorumlanmistir. Ustbilislerin ise hem sizofrenide hem OKB’de ayri
ayr1 degerlendirilebilecek bir klinik degisken oldugu ve iki hastalik grubunda dstbilisler
acisindan ortiismelerin goriilebilecegi diistiniilmiistiir. Bununla beraber, tiim hastalar “i¢goriisii
1yi” ve “iggorisii kotii ya da yok” seklinde iki gruba ayrildiginda, “i¢goriisti kotii ya da yok”
grubundaki hastalarda diger gruba gore islevsel olmayan yonde iistbilissel faaliyetin arttigi,
icgoriideki kotlilesme ile islevsel olmayan tistbilissel faaliyetin artmasi arasinda pozitif baginti
oldugu bulunmus, bdylece OKB hastalarinda {istbilislerin OKS’lere yonelik i¢gori ile

iliskisinin sizofreni estanisindan bagimsiz olarak mevcut oldugu diisiintilmiistiir.
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EK 2: BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAY FORMLARI

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

1. ARASTIRMAYLA iLGILi BILGILER

Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nin yiiriitmekte oldugu “Sizofreninin Eslik
Ettigi ve Etmedigi Obsesif Kompulsif Bozuklugun I¢gérii, Ustbilis inanclar ve Klinik
Ozellikler Acisindan Karsilastirilmasi” isimli bu klinik arastirmada, ayrica sizofreni tanis
olan ve olmayan obsesif kompulsif bozukluk tanili kisiler psikiyatrik agidan incelenecek ve
bulgular karsilastirilacaktir. Bu arastirmayla bahsi gecen iki hastalik i¢in de 6nemli olan i¢gdrii
kavrami konusundaki bilgilerimizin artirilmasi amaglanmaktadir. Calismayi obsesif kompulsif
bozukluk tanisi alan 30 kisi ve sizofreni ve OKB tanilarmin her ikisini de alan 30 kisi ile
yapmay1 planliyoruz. Elde edecegimiz sonuglarla, bu hastaliklarin 6zelliklerinin daha iyi
taninmasi ve boylece gelecekte daha etkin tedavi olanaklarinin bulunmasina katkida bulunmay1

hedefliyoruz.

Sizi bu aragtirmaya obsesif kompulsif bozuklugunuz olmasi nedeniyle érneklem grubunda yer
almak iizere davet ediyoruz. Eger bu arastirmada yer almay1 kabul ederseniz, size Istanbul Tip

Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda bir takim 6l¢ekler uygulanacaktir.

2. GONULLUNUN HAKLARIYLA iLGIiLi BILGILER

Tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Aragtirma sonuglar1 bilimsel amaglar disinda kullanilmayacaktir.
Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, isminiz sakli tutulacak; etik kurullar ve resmi makamlar
gerekirse size ait aragtirmayla ilgili tibbi bilgilere ulagabilecek; aragtirmada sizi

ilgilendirebilecek bir bilgi s6z konusu oldugunda, bu size bildirilecektir.

Arastirma amaciyla yapilacak yukarida belirtilen tetkikler igin sizden bir {icret talep
edilmeyecek; eger bir sosyal glivenlik kurumuna bagli iseniz, s6z konusu kuruma bir aragtirma
gideri yiiklenmeyecektir. Ayni zamanda da, ¢alismada yer aldiginiz icin size herhangi bir ticret
o0denmeyecektir. Arastirmaya katilmaya yazili onay vermeyi kabul etseniz dahi, arastirmanin

herhangi bir déneminde arastirmadan ¢ikmakta 6zgiir oldugunuzu bilmelisiniz.
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Yapilacak olan incelemeler, beden ya da ruh saghgmiz agisindan herhangi bir risk
olusturmamaktadir. Calismayla ilgili sorulariniz1 tetkikleri yapan aragtirmacilara yoneltebilir;
daha fazla bilgi almak isterseniz sorumlu arastirmaci Prof. Dr. Rasit Tiikel ile 02124142000 /

31335 numarali telefondan baglant1 kurabilirsiniz.

3. KATILIMCININ BEYANI

Dr. Olcay Senay tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek, bu calisma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bu arastirmaya ‘katilimc1’ olarak kabul edildim. Eger bu ¢alismaya katilirsam,
hekim ile aramda kalmas1 gereken bilgilerin gizliligine bu caligsma sirasinda biiyiik 6zen ve
saygl ile yaklagilacagma inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi1 sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven

verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
Bu arastirmada elde edilecek bilgilerin resmi kurumlar ve etik kurullar tarafindan gerekirse

incelenebilecegi konusunda bilgilendirildim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir ek parasal sorumluluk altina
girmiyorum ve bu masraflar kendi sosyal giivenlik kurumumdan da talep edilmeyecektir. Bu

caligma icin bana herhangi bir licret 6denmeyecegi bilgisine de sahibim.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte 02124142000 /
31885 numarali telefondan Dr. Olcay Senay’1 veya mesai saatleri iginde 02124142000 / 31335

numaral1 telefondan Prof. Dr. Rasit Tiikel’1 arayabilecegimi biliyorum.

Bu calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Caligmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana

herhangi bir olumsuz yansimasi olmayacaktir.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Belli bir diisiinme siiresi
sonunda bu calismaya ‘katilimc1’ olarak katilma kararimi aldim. imzali bu form kagidinin bir

kopyast bana verilecektir.
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4. GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin
Adi-soyadi:
Imzas:
Tarih:
Adres:

Tel:

Arastirmacinin
Adi-soyadu:
Imzasi:

Tarih:

Adres:

Tel:
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

1. ARASTIRMAYLA ILGILi BILGILER

Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nin yiiriitmekte oldugu “Sizofreninin Eslik
Ettigi ve Etmedigi Obsesif Kompulsif Bozuklugun I¢gorii, Ustbilis Inanclar1 ve Klinik
Ozellikler Acisindan Karsilastirilmas1” isimli bu klinik arastirmada, ayrica sizofreni tanisi
olan ve olmayan obsesif kompulsif bozukluk tanili kisiler psikiyatrik agidan incelenecek ve
bulgular karsilastirilacaktir. Bu arastirmayla bahsi gegen iki hastalik i¢in de 6nemli olan i¢gdrii
kavrami konusundaki bilgilerimizin artiritlmasi amaglanmaktadir. Caligmay1 obsesif kompulsif
bozukluk tanis1 alan 30 kisi ve sizofreni ve OKB tanilarinin her ikisini de alan 30 kisi ile
yapmay1 planhiyoruz. Elde edecegimiz sonuglarla, bu hastaliklarin 6zelliklerinin daha iyi
taninmasi ve boylece gelecekte daha etkin tedavi olanaklarinin bulunmasina katkida bulunmayi

hedefliyoruz.

Sizi bu arastirmaya sizofreni ve obsesif kompulsif bozuklugunuz olmasi nedeniyle dérneklem
grubunda yer almak iizere davet ediyoruz. Eger bu arastirmada yer almayi kabul ederseniz, size

Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda bir takim 6lgekler uygulanacaktir.

2. GONULLUNUN HAKLARIYLA iLGIiLi BILGILER

Tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Aragtirma sonuglari bilimsel amagclar disinda kullanilmayacaktir.
Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, isminiz sakli tutulacak; etik kurullar ve resmi makamlar
gerekirse size ait arastirmayla ilgili tibbi bilgilere ulasabilecek; arastirmada sizi

ilgilendirebilecek bir bilgi s6z konusu oldugunda, bu size bildirilecektir.

Arastirma amaciyla yapilacak yukarida belirtilen tetkikler icin sizden bir iicret talep
edilmeyecek; eger bir sosyal giivenlik kurumuna bagli iseniz, s6z konusu kuruma bir arastirma
gideri yiiklenmeyecektir. Ayn1 zamanda da, ¢aligmada yer aldiginiz i¢in size herhangi bir ticret
o0denmeyecektir. Arastirmaya katilmaya yazili onay vermeyi kabul etseniz dahi, arastirmanin

herhangi bir ddneminde arastirmadan ¢ikmakta 6zgiir oldugunuzu bilmelisiniz.
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Yapilacak olan incelemeler, beden ya da ruh saghgmiz agisindan herhangi bir risk
olusturmamaktadir. Calismayla ilgili sorulariniz1 tetkikleri yapan aragtirmacilara yoneltebilir;
daha fazla bilgi almak isterseniz sorumlu aragtirmaci Prof. Dr. Rasit Tiikel ile 02124142000 /

31335 numaral1 telefondan baglant1 kurabilirsiniz.

3. KATILIMCININ BEYANI

Dr. Olcay Senay tarafindan istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek, bu calisma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bu arastirmaya ‘katilimc1’ olarak kabul edildim. Eger bu ¢alismaya katilirsam,
hekim ile aramda kalmas1 gereken bilgilerin gizliligine bu caligsma sirasinda biiyiik 6zen ve
saygl ile yaklagilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi1 sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven

verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
Bu arastirmada elde edilecek bilgilerin resmi kurumlar ve etik kurullar tarafindan gerekirse

incelenebilecegi konusunda bilgilendirildim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir ek parasal sorumluluk altina
girmiyorum ve bu masraflar kendi sosyal giivenlik kurumumdan da talep edilmeyecektir. Bu

caligma igin bana herhangi bir ticret 6denmeyecegi bilgisine de sahibim.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte 02124142000 /
31885 numarali telefondan Dr. Olcay Senay’1 veya mesai saatleri iginde 02124142000 / 31335

numaral1 telefondan Prof. Dr. Rasit Tiikel’1 arayabilecegimi biliyorum.

Bu calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Caligmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana

herhangi bir olumsuz yansimasi olmayacaktir.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Belli bir diigiinme siiresi
sonunda bu calismaya ‘katilimecr’ olarak katilma kararmni aldim. Imzali bu form kagidinimn bir

kopyast bana verilecektir.
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4. GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin

Adi-soyadi:
Imzas:
Tarih:
Adres:

Tel:

Arastirmacinin
Adi-soyad:
Imzasi:

Tarih:

Adres:

Tel:
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EK 3: SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

sure:

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Ad ve soyad: Tarih:
Adres:

Tel:

1) Sira No:

2) Cinsiyet 1) Kadin 2) Erkek
3) Yas:

4) Kardes sayis1 (kendisi dahil):

5) Kendisi kaginci kardes:

6) Medeni durum: 1) Evli 2) Bekar

7) Egitim: 1) Yok 2) 1k 3) Orta 4) Lise 5) Yiiksek
8) Egitim (y1l olarak):

9) Meslek: 1) Koylii/giftgi  2) Isci 3) Memur  4) Esnaf/tiiccar

5) Profesyonel/serbest 6) Ev kadim1 ~ 7) Ogrenci 8) Yok

10) Calisma durumu: 1) Calisiyor  2) Hastalig1 nedeniyle ¢alisamiyor
3) Bagka nedenlerle calismiyor (6grenci, emekli vb.)

11) Psikiyatriste basvuru nedeni:
1) OKB 2) Sizofreni 3) Baska bir hastalik (belirtiniz)

12) 1) Daha 6nce OKB tanist konulmus 2) Ilk basvuru
13) Klinik olarak anlamli obsesif-kompulsif belirtilerin basladig1 yas:
14) DSM-1V'e gore obsesif-kompulsif bozukluk tani dl¢iitlerinin kargilandigi yas:

15) Hastalik siiresi (klinik olarak anlamli obsesif-kompulsif bozukluk belirtilerinin
basladig tarihten bugiine kadar gegen zaman):

16) Bugiin itibariyle obsesif kompulsif belirtilerin kesintisiz olarak devam edegeldigi
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17) Gidis boyutu:
1) Epizodik (tam diizelme var) 2) Epizodik (kismi remisyon var)
3) Siirekli (arada diizelmeler goriilen) 4) Siirekli (degismeyen)
5) Siirekli (giderek kotiilesen)

18) Epizodik gidisli ise:
1) Ailede duygudurum bozuklugu yok ( )
2) Ailede duygudurum bozuklugu var ( )

Yakinlik derecesi (anne, baba, kardesler, kuzenler, teyzeler, amcalar, biiylikanneler ve
bliylikbabalar dahil olmak tizere) ve duygudurum bozuklugunun tipini belirtiniz:

............................................. L
19) DSM-5’¢ gore;
1) iggoriisii iyi ya da oldukea iyi
2) i¢goriisii kotii
3) i¢cgoriisii yok/sanrisal inaniglar
20) Estan1 agisindan OKB: 1) Birincil 2) ikincil
21) Estani: Estan1 yok ()
Agorafobi olmadan panik bozuklugu ()
Agorafobi ile birlikte panik bozuklugu ()
Ozgiil fobi ()
Sosyal anksiyete bozuklugu ()
Yaygin anksiyete bozuklugu ()
Major depresif bozukluk ()
Distimik bozukluk ()
Alkol kotiiye kullanimi1 / bagimliligt ()

Diger (belirtiniz): ......ccovveiieiiiiiiiiieeee e

22) Obsesif kompulsif spektrum bozukluklari:
Yok
Anoreksiya nervoza
Beden dismorfik bozuklugu
Hipokondriyazis
Trikotilomani
Patolojik kumar
Diger (belirtiniz): ......ccovveiieiiiiiieiieeee e

AN AN AN AN A
— N N N

23) Sizofreni: 1) Sizofreni yok
2) Sizofreni var

24) Sizofreni varsa; tipi: 1) Paranoid
2) Katatonik
3) Dezorganize
4) Ayrismamis
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25) Sizofreni varsa: 1) OKB’den 6nce
2) OKB’den sonra
3) OKB ile birlikte

26) Tik bozukluklar1 (simdiki durum)
1) Tik / Tourette bozuklugu yok
2) Tik / Tourette bozuklugu var

27) Tik bozukluklar1 (gecirilmis)
1) Tik / Tourette bozuklugu yok
2) Tik / Tourette bozuklugu var

28) Tik / Tourette bozuklugu varsa, baglama yasi:

29) Intihar girigimi: 1) Yok
2) Var

30) Fiziksel hastaliklari:

31) OKB’si olan aile bireyleri (anne, baba, kardesler, kuzenler, teyzeler, amcalar,
biiylikanneler ve biiyiikbabalar dahil olmak iizere):

32) Psikotik bozuklugu olan aile bireyleri (anne, baba, kardesler, kuzenler, teyzeler,
amcalar, biiyiikanneler ve biiyiikbabalar dahil olmak iizere) ve psikotik bozuklugun
DSM-V tanisi:

33) Simdiye kadar psikiyatrik tedavi gordii mii? 1) Evet 2) Hayr
34) Kullanilan antiobsesif ilaglarin dozlar1 ve siireleri:
35) Kullanilan antipsikotik ilaglarin dozlari ve siireleri:
36) Simdiki ilag tedavisi:
1) Ozgiil OKB ilag tedavisi altinda
2) Ozgiil OKB ilag tedavisi + antipsikotik tedavi altinda
3) Ilagsiz
37) Bilissel-davranisci tedavi:
1) Uygulanmis 2) Uygulanmamig

Uygulanmus ise, tarih ve siire / seans sayisi:

Obsesyonlar

38) Saldirganlik 1) Yok 2) Var
39) Kirlenme 1) Yok 2) Var
40) Cinsel 1) Yok 2) Var

41) Biriktirme/saklama 1) Yok 2) Var



42) Dini

43) Simetri/diizen

44) Bedensel

45) Diger
Kompulsiyonlar

46) Temizleme/yikama
47) Kontrol etme

48) Tekrarlayici torensel
49) Sayma

50) Siralama/diizenleme
51) Biriktirme/toplama

52) Diger

1) Yok
1) Yok
1) Yok

1) Yok

1) Yok
1) Yok
1) Yok
1) Yok
1) Yok
1) Yok

1) Yok
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2) Var
2) Var
2) Var

2) Var

2) Var
2) Var
2) Var
2) Var
2) Var
2) Var

2) Var
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EK 4: YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiYON OLCEGI

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI
— Aciklamalar ve Degerlendirme —

1. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN

Soru : Takintilar ne kadar zamaniniz1 altyor? (Obsesyonlar kisa ve gelip gegici olarak
olusuyorsa saat olarak zamani belirtmek olanakli olmayabilir. Bu durumlarda, ne kadar
siklikla olustuklarmi sorup zamani tahmin etmek gerekir. Istenmeyen diisiincelerin
hangi siklikla goriildiigiinii ve bir giinlin ne kadarini isgal ettigini géz oniine alin. Soyle
sorun) : Takintil diisiinceler ne siklikla akliniza geliyor? (Asirt olsa bile diisiinceye
dalma gibi ego ile uyumlu ve mantikli diislinceleri goz 6niine almayin).

0: Yok

1: Hafif (giinde 1 saatten az) , veya kisa siirelerle gelip giden (gilinde 8 kereden az)

2: Orta (giinde 1 — 3 saat) , veya sik sik kisa siirelerle gelip giden (giinde 8 kereden
fazladir, ancak hasta giiniin biiyiik kisminda obsesyonlardan uzaktir).

3: Agir (giinde 3 — 8 saat) , veya cok sik bir sekilde kisa stireli gelip giden (giinde 8
kereden fazladir ve hastanin giiniiniin biiyiik bir boliimiinii isgal eder)

4: Cok agir (Giinde 8 saatten fazla) , veya neredeyse siirekli bir sekilde gelip giden
obsesif diigiinceler (sayilamayacak kadar ¢oktur ve obsesyonlar arasi siire nadiren bir
saati bulur).

2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKIiLEMESI

Soru : Takintilariniz sosyal yasaminizi veya isinizi ne kadar etkiliyor? Bu diisiinceler
nedeniyle yapmak isteyipte yapamadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta ¢aligmiyorsa,
calistiginda performansin ne kadar etkilenebilecegini, ev hanimiysa ev islerini ne kadar
aksattigini géz oniinde tutunuz).

0: Hig

1: Hafif , sosyal ve mesleki etkinlikleri ¢cok hafif olarak etkileyen ancak performansin
tiimii goz Oniine alindiginda pek bir degisiklige neden olmayan derecelerde etki

2: Orta , sosyal ve mesleki etkinlikleri etkiledigi kesin olarak gbzlenen ancak halen
iistesinden gelinebilir durumda olan etki

3: Agir, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum

4: Cok agir , is goremez durum

3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSI
Soru : Takintilariniz, bu diisiinceleriniz sizi ne derece rahatsiz ediyor? (Birgok vakada
rahatsizlik anksiyete ile esdegerdir. Buna ragmen hastalarin cogu obsesyonlarinin
“rahatsiz edici’ oldugunu kabul etmelerine karsin ‘anksiyete’ yi reddederler. Burada
sadece obsesyonlarin dogurdugu anksiyeteden bahsedilmektedir. Yaygin anksiyete ve
diger semtomlarla birlikte goriilen anksiyeteyi bu boliimiin kapsami i¢ine almamak
gerekir).

0: hi¢

1: hafif, arasira olan ve fazla rahatsiz edici olmayan

2: Orta derecede, sik olarak ¢ok rahatsizlik veren ancak halen basedilebilir durumda
olan

3: Agir, ¢ok sik olarak ¢ok rahatsizlik veren

4: Cok agir, neredeyse siirekli olan ve is géremez duruma getiren rahatsizlik
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4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME

Soru : Takintilara direnmek i¢in ne kadar ¢aba harciyorsunuz?

Bu diisiinceler akliniza gelince ne kadar siklikla onlar1 kovmaya ya da dikkatinizi baska
seylere vermeye calistyorsunuz? (Sadece bu diisiinceleri uzaklastirma ¢abalarini
degerlendirin. Bu konudaki basar1 veya basarisizliklar1 dikkate almayin. Hastanin
obsesif diigiincelere direng sikligi, bu diisiinceleri kontrol altina almadaki yetenegi ile
ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir. Gordiigliniiz gibi bu boliimde istenmeyen
diisiincelerin siddetinden ¢ok kisinin saglik derecesi sorgulanmaktadir. Bu ylizden
hastanin ¢abasi arttikca, islevlerinde daha az bozulma gozlenecektir. Obsesyonlar ¢cok
azsa hasta bunlara kars1 direng gosterme gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda
‘0’ puani veririz).

0: Her zaman takintilara kars1 direnmek i¢in bir ¢aba harcamaktadir veya semptomlar
o kadar azdir ki bir ¢aba harcama gereksinimi duymamaktadir.

1: Cogu zaman direnmeye ¢alismaktadir.

2: Direnmek i¢in bir miktar cabalamaktadir.

3: Tiim obsesyonlara teslim olmus durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut degildir .
4: Tam ve goniillii olarak tiim obsesyonlara boyun egmis durumdadir.

5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI

Soru : Takintilariniz {izerinde ne kadar kontrolunuz var?

Takintil1 diisiinceleri durdurmada ya da dikkatinizi baska seye yoneltmede ne kadar
basarilisiniz? (bir 6nceki boliimdeki direncin aksine hastanin obsesyonlari kontrol
edebilmesi daha ¢ok istenmeyen diislincelerin siddeti ile iliskilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Biiyiik oranda kontrol edebiliyor. Genellikle bir miktar ¢aba ve konsantrasyon ile
obsesyonlar1 durdurabiliyor veya dagitabiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Obsesyonlar1 bazen durdurabiliyor veya
dagitabiliyor.

3: Az miktarda kontrol edebiliyor. Obsesyonlar1 durdurmada nadiren basarili olabiliyor.
Sadece zorlukla dikkatini baska seylere yoneltebiliyor.

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

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR iCIN HARCANAN SURE

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz i¢in ne kadar zaman harciyorsunuz? (Gtinliik
yasamsal faaliyetleri torensel davranislarla yiiriitme varsa su soru sorulmalidir) :

Cogu kisinin giinliik faaliyetler i¢cin harcadig: siireden (hastanin ritiieli 6rnek verilebilir;
ornegin giyinmek i¢in ne kadar fazla siire harctyorsunuz / (kompulsiyonlar kisa ve
gelip gegici ise, zamani saat olarak belirtmek miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda, ne
kadar siklikla olustuklarini sorup zamani tahmin etmek gerekir. Kompulsiyonlarin bir
giinde ne siklikta oldugu ve bir giiniin ne kadarini isgal ettiginin birlikte
degerlendirilmesi gerekir. Kompulsif davraniglarin bir kerede kag¢ defa tekrarlandigt
degil, bir giinde ne siklikla olustugu dikkate alinmalidir. Ornegin, hasta bir giinde 20
kere banyoya gidip ellerini 5 defa hizla yikiyorsa, bu olayin goriilmesi giinde 5 kez
veya (5x20) 100 kez degil, 20 keredir. Su soruyu sorun Tekrarlanan hareketleri ne
siklikla yapryorsunuz? (Bir ¢cok durumda kompulsiyonlar gézle goriilebilir davranislardir
[6rn. el yikama], ancak bazen disaridan gériilmeyen kompulsif davranislar da vardir
[0rn. i¢ten kontrol etme]).

0: Hig

1: Hafif (glinde 1 saatten az zaman harciyor) , veya kompulsif davranigin siklig1 az
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(giinde 8 kereden az)

2: Orta derecede (giinde 1-3 saat) veya sik kompulsif davraniglar (giinde 8 kereden
fazla olmasina karsin, giiniin biiylik kism1 kompulsiyonlardan uzak geciyor).

3: Agir (3-8 saat arasi siire kompulsiyonlarla geciyor) veya ¢ok sik kompulsif davranig
gosteriyor (glinde 8 kereden fazla ve gliniin biiyiik bir kism1 kompulsiyonlarla gegiyor).
4: Cok agir (glinde 8 saatten fazla zaman kompulsiyonlarla gegiyor) veya neredeyse
stirekli olan kompulsif davranislar (sayilamayacak siklikta, kompulsif davraniglarin
arasinda nadiren bir saat bosluk olur).

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz sosyal yasaminizi veya isinizi ne kadar
etkilemektedir? Bu davranislar nedeniyle yapmadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta
caligmiyorsa, ¢alistiginda ne kadar performans elde edilecegini hesaplayiniz).

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve mesleki etkinlikleri cok hafif olarak etkileyen ancak performansin
tiimii goz oniine alindiginda pek bir degisiklige neden olmayan etki.

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

3: Agir, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum.
4: Cok agir, is gébremez durumda.

8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSi
Soru : Tekrarlanan hareketi / hareketleri yapmaniz engellenseydi ne hissederdiniz?
(kompulsif davranisini durdurmaya zorlandiginda hastanin duydugu rahatsizligin
boyutunu derecelendirin. Birgok vakada, rahatsizlik kompulsif davranigin
gergeklestirilmesi ile gecer. Eger gorlismecinin yargisi olusan anksiyete durumunun
kompulsiyonlarin engellenmesiyle azaldig1 yoniindeyse, su soru sorulmalidir:
Tamamlandig1 konusunda tatmin olana kadar tekrarlanan hareketlerinizi stirdiiriirken
ne kadar sikint1 duyarsiniz?

0: Hig.

1: Hafif. Kompulsiyonlar1 engellendiginde ¢ok az sikintt duyuyor; veya kompulsif
davranis sirasinda ¢ok az sikint1 duyuyor.

2: Orta derecede. Kompulsiyonlar1 engellendiginde sikintisinin artabilecegini ancak
halen basedilebilir durumda oldugunu belirtir; veya kompulsif hareketlere basladiktan
sonra sikintisinin artacagini ancak halen basedebildigini belirtir.

3: Agir. Eger kompulsif davraniglar1 engellenirse, belirgin ve ¢ok rahatsiz eden sikintili
durum veya kompulsif davranislar gerceklestirilirken anksiyetede belirgin ve rahatsiz
edici artis.

4: Cok agir. Kompulsif davraniglarina miidahale edildiginde, sikintida ileri boyutlarda
ve is gdremez duruma getiren artis; veya kisiyi kompulsif davraniglar
gergeklestirilirken 15 géremez duruma sokan sikinti.

9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIiRENC GOSTERME

Soru : Tekrarlanan hareketlere direnmek i¢in ne kadar ¢aba harciyorsunuz? (Sadece
bu hareketleri uzaklagtirma ¢abalarini degerlendirin. Bu konudaki basar1 veya
basarisizliklari dikkate almayimn. Hastanin kompulsif hareketlere direnci bu hareketleri
kontrol altina almadaki yetenegi ile ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir. Gordiigiiniiz
gibi, bu boliimde, kompulsiyonlarin siddetinden ¢ok, kisinin saglik durumu
sorgulanmaktadir. Bu yiizden hastanin ¢abasi arttik¢a, bu islevlerinde daha az
bozulma goézlenecektir. Kompulsiyonlar ¢ok azsa, hasta bunlara kars1 direng gosterme
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gereksinimi duymayabilir. Béyle durumlarda “0” puan veriniz).

0: Sorunlarin tistesinden gelmek i¢in her zaman ¢aba harcamaktadir; veya
semptomlar o kadar azdir ki bir ¢aba harcama gereksinimi duymaz.

1: Cogu zaman direnmeye ¢alisir.

2: Direnmek i¢in bir miktar cabalamaktadir.

3: Kompulsif davraniglara hi¢ direng gostermemektedir ve teslim olmus durumdadir.
Bu durumdan hosnut degildir.

4: Tam ve goniillii olarak tiim kompulsiyonlara boyun egmis durumdadir.

10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKi KONTROLUN DERECESI
Soru : Sizi tekrarlanan davranislar1 yapmaya zorlayan duygu ne kadar kuvvetli? (Daha
sonra su soruyu sorun): Tekrarlanan davranislarinizi ne kadar kontrol
edebiliyorsunuz? (Bir 6nceki boliimdeki direncin aksine, hastanin kompulsiyonlari
kontrol etmedeki yetenegi daha ¢ok istenmeyen hareketlerin ciddiyet derecesi ile
iliskilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Biiyiik oranda kontrol edebiliyor. Davranisin yapilmasi i¢in baski hissetmesine
karsin genellikle istemli olarak kontrol edebiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Hareketleri yapmak i¢in kuvvetli bir baski
hissediyor ancak giigliikle kontrol saglayabiliyor.

3: Az miktarda kontrol. Kompulsiyonlart durdurmak i¢in ¢ok fazla ¢aba harcamasi
gerekiyor. Sadece, zorlukla, geciktirebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda olarak algiliyor. Hareketi ancak anlik olarak
erteleyebiliyor.

11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS ACISI

Soru : Diisiince ve davranislariniz mantikli mi1? (Daha sonra su soru sorulmalidir) :
Tekrarlanan hareketlerinizi yapmasaydiniz ne olurdu? Gergekten bir seyler
olabileceginden emin misiniz? (Goriisme sirasinda izlediginiz hastanin inanislarina
dayanarak, hastanin obsesyonuna / obsesyonlarina bakis agisin1 degerlendirin)

0: Miikemmel i¢gorii, tiimiiyle mantikl.

1: 1yi bir i¢gdrii. Diisiince ve davranislarinin asir1 ve anlamsiz oldugunun tam olarak
farkinda ancak anksiyetenin 6tesinde dikkate alinacak birsey olmadigina tam ikna
olmus goziikmiiyor.

2: Orta derecede bir i¢gorii. Goniilsiizce diisiince ve davraniglarinin mantiksiz
gorlindiigiinii kabul eder, ancak kararsizdir. Gergek olmayan birtakim korkular olabilir
ancak kesin bir inanc1 yoktur.

3: Zayif i¢gorii. Diislince ve davraniglarinin anlamsiz ve asirt olmadigini diisiiniir.

4: {¢goriisii kaybolmus, sanrili. Diisiince ve davranislarinin mantikli oldugunu diisiiniir.
Tersine olan kanitlara kayitsizdir.

12. KACINMA

Soru : Takintili diislinceleriniz veya istemeden bazi hareketler yapacaginiz endisesiyle
herhangi birsey yapmaktan, herhangi bir yere gitmekten veya herhangi biriyle
olmaktan kagindiginiz oluyor mu? (Eger evet yanitini veriyorsa, su soruyla devam
edilmelidir): Bu kaginma ne oranda oluyor? (kisinin olaylardan kasten kagindig1
durumlar derecelendirin. Bazen kompulsiyonlar hastanin korktugu seylere
dokunmaktan kagimmasi seklindedir. Ornegin, térensel bir sekilde camasir yikamasi
kompulsiyon olarak degerlendirilir. Bu durum bir kaginma davranisi1 degildir. Eger kisi
camagir yikamaktan vazgecerse, bu bir kaginmadir).
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0: Gortiniir bir kaginma yok.

1: Hafif, ¢ok az kaginma davranisi var.

2: Orta, belirli bir miktar kaginmasi var.

3: Agir, epeyce kaginma davranisi var ve bu durum belirgin.

4: Cok agir, kaginma davranisi oldukca yaygin. Hasta belirtilerini ortaya ¢ikarabilecek
durumlardan kaginmak i¢in hemen herseyi yapiyor.

13. KARARSIZLIGIN DERECESI

Soru : Diger kisilerin kolayca karar verebilecekleri ufak seyler hakkinda karar verirken
zorluk ¢ekiyor musunuz (6rnegin sabahlar1 ne giyeceginiz konusunda)? (Takintili
diisiincelere bagli karar verme gii¢liiklerini ve gercekei sebeplere dayali tereddiitii bu
degerlendirmeye katmayiniz).

0: Yok.

1: Hafif, ufak seyler hakkinda karar vermekte biraz zorluk ¢ekiyor.

2: Orta, hasta, baskalariin iizerinde bir kez daha diistinmeyecekleri 6nemsiz
konularda bile karar vermekte giicliik ¢ektigini kendiliginden belirtiyor.

3: Agur, siirekli olarak 6nemsiz seyleri zihninde 6l¢iip bigme.

4: Cok agir, hi¢bir karar veremez, i goremez durumdadir.

14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA

Soru : Kendi kontroliiniizde olmayan olaylarin sonug¢larindan sugluluk duyma egiliminiz
var m1? Bagkalarinin bagina gelen olaylarda da kendinizi sorumlu hissediyor musunuz?
0: Yok.

1: Hafif, sadece soruldugunda hastanin belli belirsiz soziinii ettigi sorumluluk duygusu.
2: Orta, hasta, kendi kontrolu disindaki olaylarda bile asir1 sorumluluk hissettigini
kendiliginden ifade ediyor.

3: Agr, bu tiirden diisiinceler ileri derecede belirgin ve yaygindir. Kendi kontrolu
disindaki olaylardan sorumlu olduguna derinden inanmaktadir. Kendini anlamsiz

hatta sagma bir sekilde suglar.

4: Cok agr, sanrisal bir sorumluluk duygusu. (Ornegin kisinin binlerce kilometre
uzaginda olan bir depremin kendisi kompulsiyonlarini yapmadigi i¢in olduguna
inanmast).

15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HiSSI

Soru : Cok dikkatli yapmak zorunda oldugunuzu hissettiginiz i¢in bir ise baglamada ve
bitirme zorlugunuz oluyor mu? Giinliik isleriniz gereginden ¢ok zaman aliyor mu?
(depresyona ikincil olarak gelisen psikomotor yavaslamadan ayirmz. Ozel obsesyonlar
tanimlanamasa bile, olagan isler i¢in harcanan zamanin uzamasini derecelendirin).

0: Hig yok.

1: Hafif, baslama ve bitirmede arasira olan gecikme.

2: Orta, olagan islerin siklikla uzamasi ancak ge¢ de olsa mutlaka tamamlanmas.
Siklikla ge¢ tamamlanmasi.

3: Agir, olagan islevlere baslama ve bitirmede olan yaygin ve belirgin zorlama.
Genellikle isin uzamasi.

4: Cok agir, islemin tiimiinde yardim gérmeden olagan islevlere baglayamama ve
tamamlayamama.

16. PATALOJIK KUSKU )
Soru : Belleginize glivenmediginiz veya algilariniz (Ornegin gordiigiiniiz, isittiginiz ve
dokundugunuz seyler) konusunda emin olmadiginiz oluyor mu? Neyi yapip neyi
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yapmadiginiz kuskusu sizi ne derecede rahatsiz ediyor?

0: Hig.

1: Hafif, sadece soruldugu zaman ifade edilen hafif kendine olan kusku.

2: Orta, fikirler kendiliginden belirtiliyor. Hasta kendisine olan kuskuculugundan
rahatsiz. performansi bir miktar etkilemesine ragmen basedilebilir boyutlarda.

3: Ciddi, algilar ve bellek konusundaki kararsizlik belirgin durumda. kuskuculuk sik sik
performansi olumsuz olarak etkiliyor.

4: leri, algilama hakkindaki kuskular devamlilik kazanmus. Kisi kendinden
kuskulandigindan hemen tiim etkinlikleri bozulmus durumdadir. Is géremez
durumdadir. (6rnegin hasta “Gordiiklerime aklim glivenmiyor.” diye belirtir).

17. GENEL SIDDET

Hastanin hastaliginin agirligi hakkinda goriismecinin edindigi kani. 0’ dan (hastaligin
olmama durumu), 6’ ya (en ciddi hastalik) kadar derecelendirilir. (Hasta tarafindan
belirtilen rahatsizlig1, gézlenen belirtileri ve bildirilen islevsel yetersizlik durumlarini
dikkate alin. Sizin kaniniz, hem bu bilgilerden genel bir sonuca varilmasi bakimindan
hem de bilgilerin giivenilirlik ve dogrulugunu belirlemek i¢in gereklidir. Bu kaniya
goriismeyi yaparken elde ettiginiz bilgilerin 1s1¢1nda varmalisiniz).

: Hastalik yok.

: Hafif, kuskulu veya gecici hastalik. islevsel bozukluk yok.

: Hafif belirtiler. Az miktarda islevsel bozukluklar.

: Orta siddette semptomlar. Cabayla islevlerini yerine getirilebiliyor.

: Orta — agir siddette semptomlar. Islevler kisitlanmus.

: Agir semptomlar. Biiylik oranda ancak yardimla islevlerini yerine getirebiliyor.

: Cok agir semptomlar. Tiimiiyle is géremez durumda

NN W~ O

18. GENEL DUZELME

Kendi kanimiza gore ilag tedavisine bagli olsun olmasin hastanin durumunda ilk
derecelendirme yapildig1 donemden bu yana olan iyilesme.

0: Cok daha katii.

1: Daha kotiiye gidis.

2: Cok az kotiiye gidis var.

3: Degisiklik yok.

4: Cok az iyilesme var.

5: Epeyce iyilesme var.

6: Cok fazla 1yilesme var.

19. GUVENILIRLIK

Derecelendirme puanlarinin giivenirligini puanlandirin. Giivenirligi etkileyen faktorler
hastanin dogal iletisim yetenegi ve hasta ile igbirliginin kurulamamasidir. Obsesif
kompulsif semptomlarin tipi ve ciddiyeti, hastanin diisiincesini yogunlastirmasini,
dikkatini ve rahat konusabilmesini etkileyebilir. (Baz1 obsesyonlarin i¢erigi nedeniyle
hasta konusma sirasinda kullandig1 kelimeleri dikkatle segiyor olabilir).

0: Miikemmel. Elde edilen bilgilerin dogrulugundan hicbir kusku yok.

1: Iyi. Giivenilirligi kotii yonde etkileyen faktorler olabilir.

2: Orta. Baz1 faktorler giivenilirligi kesin olarak etkilemistir.

3: Zayif. Cok az oranda giivenilir.

17 ve 18. béliimler Clinical Global Impression Scale’den uyarlanmistir. [Guy w:ECDEU
Assessment Manual for Psychopharmacology : Publication 76 — 338. Washington, D.C., US.
Department of Health and Welfare (1976)]
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EK 5: BROWN INANCLARIN DEGERLENDIRILMESi OLCEGI

BROWN INANCLARIN DEGERLENDIRILMESI OLCEGI

1.Son hafta i¢inde sizin i¢in 6nemli kaygi olusturan belirli diigiince veya inanglarimiz oldu

mu? Bunlardan hangisini en fazla kaygi verici olarak isaretlersiniz? (asil inang):

2.Zihninizin asir1 mesgul oldugu/ugrastigi baska bir fikriniz (diislince veya inang) var mi1?

Her bir madde i¢in hastay1 en 1yi sekilde karakterize eden cevabi saptayarak daire i¢ine alin.
Hastanin spesifik inanglari sorularla biitiinlestirilebilir -- Ornegin “ Kapi kollarina
dokunmanin sizi hasta yapacagina ne kadar inaniyordunuz”. Tercihe bagli sorular parantez

icinde belirtilmistir; goriismeciye yonelik yonergeler italik olarak yazilmistir.

1.ikna olma

Bu fikirlere veya inanglara ne kadar inaniyordunuz? Fikirlerinizin veya inan¢larinizin dogru

oldugundan ne kadar eminsiniz? ( Bu eminliginiz neye dayaniyor?)

0- Kesinlikle bu inanglarin yanlighigina inantyor(%0 emin olma)

1- Inanglar dogru degil ya da 6nemli derecede bir siiphe bulunmakta.

2- Inanglar dogru olabilir ya da olmayabilir veya inanglarin dogru olup olmadigina
karar veremiyor.

3- Buinanglarin dogru olduguna olduk¢a inanmis durumda fakat bir parca siiphe
bulunmakta.

4- Var olan inanglarin gergekligiyle ilgili tamamiyla ikna olmus durumda(%100 emin
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2.Digerlerinin inangla ilgili bakis agilar1 konusundaki algi

Diger insanlarin inanglarinizla 1ilgili olarak ne diisiindiiklerini (diistinebileceklerini)
diisiiniiyorsunuz? [DURUP BEKLE] Insanlarin ¢ogunun inanglarmizi anlamli bulduklari
konusunda ne kadar eminsiziniz? ( Goriismeci eger gerekliyse hastaya bu soruyu cevaplarken

diger insanlarin diiriist bir sekilde fikrini agikladigini varsayarak cevaplamasini sdylemelidir)

0- Insanlarin ¢ogunun bu inanglar1 gergek disi diisiindiigii konusunda tamamiyla
emindir.

1- Insanlarin ¢ogunun bu inanglarm gercek dis1 oldugunu diisiindiigii konusunda
oldukca emindir.

2- Diger insanlar bu inanglarin ger¢ek dis1 oldugunu diistinebilirler veya
diisiinmeyebilirler veya bu inanglara iliskin diger insanlarin bakis agilari
konusunda emin degildir.

3- Cogu insanin bu inanglarin gercekei oldugunu diisiindiigii konusunda oldukga
emindir.

4- (Cogu insanlarin bu inanglarin gergekci oldugunu diistindiigii konusunda tamamen
emindir.

3.Farli bakis agilarinin agiklanmasi

Demistiniz ki (...1. maddedeki cevabi buraya koyarak....) fakat (2. maddedeki cevabi buraya
yaz....) dediniz? [DURUP BEKLE] inan¢larinizin dogruluyla ilgili olarak sizin
diisiindiiklerinizle diger insanlarin diisiindiikleri arasindaki farki nasil agiklarsimiz? ( Kimin
dogru olmas1 daha muhtemeldir?) ( Goriismeci eger 1 ve 2. maddeler verilen cevaplar ayniysa

bu soruyu sormamalidir. Bu durumda 1 ve 2 deki skor ne ise o skoru vermelidir.

0- Bu inanglarin gergek disi veya absiird oldugu konusunda tamamiyla emindir. ( 6r.
Zihnim bana oyun oynuyor.)

1- Bu inanglarin gergek disi oldugu konusunda oldukg¢a emindir.

2- Digerlerinin neden onunla ayni fikirde olmadig1 konusunda emin degildir.—
inanclar gercek dis1 olabilir veya digerleri yaniliyor olabilir.

3- Inanglarin dogru oldugu konusunda olduk¢a emindir; digerlerinin bakis agilart
daha az dogrudur.

4- TInanglarin dogru oldugu konusunda tamamiyla emindir; digerlerinin inanglari
yanligtir dogru degildir.
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4.Fikirlerin sabitligi

Eger inan¢larinizin dogrulugunu sorgularsam (veya karsi ¢cikarsam) tepkiniz ne olur?
[DURUP BEKLE] Sizi yanildiginiza ikna edebilir miyim? (Eger gerekliyse hastay1
yiizlestirmeyen bir 6rnek veriniz.)  (Hastanin ikna edilip edilemeyecegini esas alarak
derecelendirin. Onun kendisinin ikna edilip edilmemesi konusundaki arzusunu dikkate

almayin.)

0- Inanglarin yanlis olabilme olasiligini dikkate almaya istekli; bu olasilikla ilgili
olarak herhangi bir hosnutsuzluk sergilemiyor.

1- Inancin yanls olabilme olasiligini dikkate almaya kolaylikla istekli arzulu; buna
olan hosnutsuzlugu/isteksizligi minimal.

2- Bir sekilde inanclarin yanlis olabilecegi olasiligini dikkate almaya istekli fakat orta
derecede direng var.

3- Cok acik bir sekilde inancin yanlis olabilecegini dikkate alma konusunda isteksiz;
isteksizlik/hosnutsuzluk belirgin.

4- Inancim yanlis olabilecegi olasiligini dikkate alma konusunu dikkate almay1
kesinlikle reddediyor—Or: inang sabit.

5.Fikri yanliglama girisimleri

Inanglarimzin yanhishgini kamtlamaya veya reddetmeye ne kadar aktif bir bicimde
calistyorsunuz.? Inanglarimizin yanlis olabilecegine kendinizi ikna etmek icin ne kadar ¢aba
sarf ediyorsunuz? (Goriismeci hastanin kendisini bu inangtan kurtarmaya doniik cabalarini
derecelendirmelidir. Bu diisiince veya fikirleri zihninden atmaya doniik veya baska bir sey

diisiinmeye dontik girisimlerini dikkate almamalidir.)

0- Bu inancin yanlighigini hep kanitlamaya calisiyor veya inanglar yanlis oldugu igin
bdyle bir kanitlama ¢abasina gerek duymuyor.

1- Genellikle bu inanglarin yanlishgini kanitlamaya ¢alisiyor.

2- Bazen bu inanglarin yanlighgini kanitlamaya calisiyor.

3- Nadiren bu inanglarin yanlishgini kanitlamaya calistyor.

4- TInanglarin yanhshgini kamtlamak igin her hangi bir girisimde bulunmuyor.

6.1¢cgorii

Bu inanglara neyin yol actiginmi diisiiniiyorsunuz? [DURUP BEKLE] Bunlarin psikiyatrik veya

psikolojik her hangi bir nedeni olabilir mi veya bunlar ger¢ekten dogru mu?
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(Goriismeci hastanin gergekten inanip inanmadigi konusunda karar vermelidir. Ona sdyleneni
veya gercek olmasint umdugu seyi degil. Psikolojik etyoloji psikiyatrik hastalikla esdeger

olarak goriilmelidir.)

(Diistincelerin abartili oldugunun bilinmesi— 6rnegin ¢ok zaman aldiginin- veya hasta igin
sorun olusturdugunun bilinmesi psikiyatrik veya psikolojik etyolojiyle ayn1 seymis gibi
degerlendirilmemelidir. Bunun yerine hastanin bu inanglariin psikiyatrik veya psikolojik

kaynag1
veya nedeni oldugu konusundaki farkindaligini derecelendirin.)

0- Inanclarin kesinlikle psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni var.

1- Inanglarin biiyiik ihtimalle psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni var.
2- Inanglarin psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni olma olasilig1 var.
3- Muhtemelen inanglarin psikiyatrik veya psikolojik nedeni yok.

4- TInanclarin psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni kesinlikle yok.

TOPLAM BABS SKORU .............. =1 DEN 6°’YA KADAR OLAN SORULARIN
TOPLAMI

EK MADDE (toplam puana katmayiniz)
7.referans fikirleri veya hezeyanlari

Inancimz yiiziinden insanlarin sizinle ilgili konustuklar1 veya size dikkat ettikleri oluyor mu?
OPSIYONEL: (inancin1 yazin) ¢cevreden 6zel mesajlar aldigmiz oluyor mu? (Bundan ne kadar

eminsiniz?)

( Bu soru sadece BABS goriismecisi tarafindan degerlendirilen inanglarla ilgilidir—
degerlendirilen inangla alakasiz bir nedenle kendisine dikkat edildigini diisiiniiyorsa bununla
ilgili degil. Goriismeci bu soruyu cevaplarken gozlenebilir eylem veya kompulsiyonlar1 degil,

bunun yerine temel inanc1 puanlamalidir.)

0- Hayir, digerleri kesinlikle bana 6zellikle dikkat etmiyorlar.

1- Digerleri muhtemelen bana 6zel bir dikkat gostermiyorlar.

2- Digerleri bana 6zel bir dikkat gosteriyor da olabilir géstermiyor da olabilir.
3- Digerleri muhtemelen bana 6zellikle dikkat ediyor.

4- Digerleri kesinlikle bana 6zellikle dikkat ediyor
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EK 6: HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

Her maddede, hastay1 en iyi tanimlayan cevabi belirleyen numaray: segin.

1. DEPRESIF RUH HALI

(Keder, timitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)

0 = Yok.

1 = Bu duygularini ancak soruldugunda gosteriyor.

2 = Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

3 = Bu duygularin1 sozleriyle degil, yiiz ifadesi, durusu, sesi ve aglama egilimi ile gosteriyor.
4 = Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugu, konugma sirasinda sozlii veya sdzsiiz
olarak belirtiyor.

2. SUCLULUK DUYGUSU

0=Yok.

1 = Kendini su¢lu bularak, insanlar1 {izdiigiinii saniyor.

2 = Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay: sugluluk hissediyor.

3 = O anki hastaligin1 bir ceza olarak kabul ediyor ve sucluluk deliizyonlar1 gosteriyor.

4 = Kendisini su¢layan ya da itham eden sesler isitiyor ve /veya kendisini tehdit eden gorsel
halliisinasyonlar goriiyor.

3. INTIHAR

0=Yok.

1 = Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2 = Keske 6lmiis olsaydim diye diisiinliyor veya benzeri diisiinceler besliyor.

3 = Intihar diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.

4 = Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir.)

4. UYKUYA DALAMAMAK

0 = Uykuya dalmada herhangi bir gii¢liik cekmiyor.

1 = Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.
2 = Her gece uyuma giicliigii ¢cekiyor.

5. GECEYARISI UYANMAK

0 = Herhangi bir sorunu yok.

1 = gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan yakiniyor.

2 = gece yarist uyaniyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir. (Herhangi bir neden
olmaksizin)

6. SABAH ERKEN UYANMAK

0 = Herhangi bir sorunu yok.

1 = Sabah erkenden uyaniyor fakat tekrar uykuya daliyor.

2 = Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
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7.1S VE AKTIVITELER

0 = Herhangi bir sorunu yok.

1= Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini yetersiz
hissediyor.

2 = Aktivite, hobi veya ise duyulan ilginin kaybolmasi; hasta bunu dogrudan kendi sdyler veya
dolayli olarak kayitsizlik ve kararsizlik ve kararsizligi ile gosterir. (kendini ig veya aktiviteler
icin zorlamasi gerektigini hisseder)

3 = Aktivitelere ayrilan zamanda veya iiretkenlikte azalma. Hastane degerlendirmesinde, eger
hasta en az 3 saatini aktivitelerine (hastane isi veya hobileri) ayirmiyorsa 3 puan verin.

4 = Hastaligindan dolay1 ¢alismay1 tamamen birakmis. Yatan hastalar servisteki islerin diginda
higbir aktiviteye katilmiyorsa ya da servis islerini yardim almadan yapiyorsa 4 puan ile
degerlendirin.

8. RETARDASYON (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma)

0 = Normal konusma ve diisiince.

1 = oriisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2 = Gorligsme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor.

3 = Goriisme yapmakta giicliik ¢ekiliyor.

4 = Tam stupor.

9. AJITASYON

0 =Yok.

1 = Yerinde duramama

2 = Eller, saclar v.b. ile oynama.

3 = Ayakta dolasma, sakin oturamama.

4 = Ellerini ovusturma, tirnak yeme, sa¢ ¢cekme, dudak yeme.

10. PSiSIK ANKSIYETE

0 = Giigliik yok.

1 = Subjektif gerilim ve irritabilite.

2 = Kiigiik seylerden kaygi duyma.

3 = Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4 = Korkularini, daha sorulmadan anlatiyor.

11. SOMATIK ANKSIYETE

0=Yok.

1 = Hafif
2 =0Orta

3 = Siddetli

4 = Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler: Gastrointestinal:Ag1z kurulugu, gaz ¢ikarma,
sindirim bozuklugu, kramp, gegirme, diyare.

Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi. Solunumla ilgili: Hiperventilasyon. i¢ ¢ekme. Sik
idrara ¢ikma. Terleme.
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12. BEDENSEL BELIRTILER (Gastointestinal)

0=Yok

1 = Istahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor. Karninin sis oldugunu soyliiyor.

2 = Personel zorlamasa yemek yemiyor. Hastanin yemek yemesi i¢in tesvik edilmesi gerekiyor.
Bagirsaklar1 ya da gastrointestinal belirtileri i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR (Genel)

0=Yok

1 = Ekstremitelerinde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kas agrilari.
Enerji kaybi1 ve yorgunluk hissi.

2 = Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.

14. GENITAL SEMPTOMLAR (Libido kaybi, menstriiel boz. gibi semp)

0 =Yok.
1 = Hafif
2 = Siddetli

15. HIPOKONDRIASIS

0=Yok.

1 = Evhamlilik

2 = Saglikla ilgili evhamlar

3 = Sik sik yakinmalar, yardim Istegi vb.
4 = Hipokondriak deliizyonlar.

16. ZAYIFLAMA (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A. Anamneze gore degerlendirirken:

0 = Kilo Kayb1

1 = Onceki hastaligina bagli olarak kilo kayb1

2 = Kesin ( hastaya gore ) Kilo kaybi

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig: kontrollerde.
0 = Haftada 0.5 kg’dan daha az kilo kayb1

1 = Haftada 0.5 kg’dan daha fazla kilo kayb1

2 = Haftada 1 kg’dan daha fazla kilo kayb1

17. DURUMU HAKKINDA GORUSU

0 = Hasta ve depresyonda oldugunun farkinda.

1 = Hastaligin1 biliyor ama bunu iklime, k&tii yiyeceklere, viriislere,
asir1 ¢alismaya, istirahate ihtiyact olduguna bagliyor.

2 = Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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EK 7: HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

YOK: 0 HAFIF: 1 ORTA DERECE: 2 SIiDDETLI: 3 COK SIDDETLI: 4
Puan Puan
) Kulak ¢inlamast,

. . Endiseler, kotiiliik bulanik gérme, soguk-
Anksiyeteli beklent!sL korkul‘u. Bedensel sicak basmast,
duygudurum | beklenti, cabuk sinirlenme (duyusal) giigsiizliik hissi,

karmcalanma
Kalp atiglarinin
Gerginlik hissi, hizlanmasi, ¢arpintt,
Gerainlik yorgunluk, irkilme yaniti, Kalp-damar sistem gogiiste agr,
g kolay aglama, titreme, belirtileri damarlarin atmasi,
huzursuzluk hissi bayilma duygusu, kalp
atiginda vuru atlamast
Karanlik, yabancilar, Gogiiste sikisma ve

Korkular yalniz birakilma, S_0|Unum Ny baski hissi, bogulma
hayvanlar, trafik, sistem belirtileri hissi, derin ig
kalabalik cekmeler, nefes darlig1

Yutma giicliigi,
= karmnda agri, midede
Uykuya dalma giicliigii, .

Uykusuzluk boliinmiis uyku, uykudan M |de-bars_ak_ . zj/arllma,l klirrl:,lde_l
yorgun kalkma, rilyalar, sistem belirtileri olgunluk hisst,
kabuslar, gece korkulari bulanti, kusma, ishal,

’ kilo kayb1, kabizlik,
barsakta gaz
Sik idrar yapma,
aniden idrar yapma
istegi gelmesi, adet
.. gérememe, adet

Bilissel Dikkatini toplamada Ureme-bosaltim kanama stiresinin

giicliik, bellek zayiflig: sistem belirtileri artmasi, kadinda cinsel
sogukluk gelismesi,
erken bosalma, libido
kaybu, ereksiyon
giicliigii
Agiz kurulugu,

Ilgi kayb, hobilerden kizarma, solukluk,

Depresif zevk alamama, Otonomik terlemeye egilim,

duygudurum ¢okkiinliik, erken uyanma, belirtiler sersgm!lk hissi,
diurnal ritmde degisme gerginlik, bag agrist,

titylerin diken diken

olmast

Tedirginlik, yerinde

duramama, ellerde

titreme, kaslarin
Agrilar, seyirmeler, catilmasi, gergin yiiz,

Bked?nslel migyoklonilzl atmalar, dig Goriisme sirasindaki | ic cekme ya da hizh

(. a.s .ar a gicirdatma, sesin tonunda davrams solunum, yiizde

ilgili) solukluk, yutkunma,

degismeler, kas
gerginliginde artma

gegirme, tendonlarda
atmalar, genislemis
g6z bebekleri, gbzlerin
yuvalarindan ¢ikmasi




81

EK 8: USTBILIiS OLCEGIi-30
USTBILIS OLCEGI-30

Bu anket kisilerin kendi diisiincelerine iliskin inanglarin incelemektedir. Asagida bireyler
tarafindan ifade edilmis bazi inang maddeleri listelenmistir. Liitfen her bir maddeyi okuyarak
her birine ne kadar katildiginizi uygun rakami isaretleyerek belirtiniz (1: kesinlikle
katilmiyorum; 2: kismen katilmiyorum; 3: kismen katiliyorum; 4: kesinlikle katiliyorum).

Liitfen tiim maddelerini cevaplandiriniz. Bu ankette dogru ya da yanlis cevap bulunmamaktadir.

Kesinlikle Kismen Kismen Kesinlikle

Katilmiyorum | Katilmiyorum Katillyorum Katiliyorum
1. Endiselenmek gelecekteki problemlerden
kagimnmama yardimeci olur. @) ) ) “)
2. Endiselenmem benim igin tehlikelidir. (8] (2 ?3) 4)
3. Aklimdan gegenlerle ¢ok ugrasirim. @ 2 3 4
4. Endise ede ede kendimi hasta edebilirim. (D) 2 ?3) 4)
5. Bir problem iizerinde diisiiniirken zihnimin
nasil ¢alistiginin farkindayimdir. @) ) @) “)
6. Eger beni endiselendiren bir diisiinceyi
kontrol edemezsem ve bu gerceklesirse, benim @ 2 3 4
hatam olur.
7. Diizenliligimi stirdiirebilmem i¢in endise
etmeye ihtiyacim var. @) ) ©) “)
8. Kelimeler ve isimler konusunda bellegime
giivenim pek yoktur. @) @) ©) “)
9. Ne kadar engellemeye galigirsam caligayim,
endise verici diisiincelerim devam eder. @ ) @) ()
10. Endiselenmek kafamdaki diisiinceleri
diizene sokmama yardim eder. @) @) ©) “)
11. Endise verici diisiinceler aklima geldiginde
onlar1 gérmezden gelemiyorum. @) @) ©) “)
12. Diisiincelerimi izlerim. 1) 2) 3) 4
13. Diisiincelerimi her zaman kontrol altinda
tutmaliyim. @) @) ©) “)
14. Bellegim zaman zaman beni yanultir. Q 2 ?3) 4
15. Belirli diistincelerimi kontrol edemedigim
icin cezalandirilacagim. @) ) ) “)
16. Endiselerim beni delirtebilir. 1) 2) 3) 4
17. Diistindiiglimiin her an farkindayimdir. @ 2 3) 4
18.Zay1f bir bellegim vardir. 1) 2) 3) 4
19. Dikkatim zihnimin nasil ¢calistigryla
mesguldir. 1) ) ®) (4)
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20. Endiselenmek bir seylerin iistesinden

gelmeme yardim eder. @) @) ©) ()
21. Diisiincelerimi kontrol edememek bir

zayiflik isaretidir. @) @) ©) ()
22. Endiselenmeye basladigim zaman kendimi

durduramam. @) @) ©) “)
23. Endiselenmek problemleri ¢6zmede bana

yardimei olur. @) @) @) )
24. Bir yerleri hatirlama konusunda bellegime 1) @) @3) @)
glivenmem.

25. Belirli seyleri diisiinmek kotiidiir. @ 2 3 (@)
26. Bellegime pek giivenmem. (D) 2 3 4
27. Eger diislincelerimi kontrol edemezsem

islerimi stirdiiremem. @ ) @) )
28. lyi calisabilmek icin endiselenmeye

ihtiyacim vardir @ @) @) )
29. Olaylar1 hatirlama konusunda bellegime

pek giivenmem @) ) @) )
30. Disiincelerimi siirekli gozden gegiririm. D 2 ?3) 4)
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EK 9: YASAMDAN HOSNUTLUK VE DOYUM ANKETI - KISA FORMU

YASAMDAN HOSNUTLUK VE DOYUM ANKETI - KISA FORMU

Asagidaki sorular1 yanitlarken litfen herhangi bir durum ile ilgili duygularinizi en iyi tarif
eden secenegi isaretleyin. Her madde i¢in sadece bir kutuyu secin. Eger fikrinizi degistirecek
olursaniz isaretinizin iizerini karalayin ve yeni bir kutu segin.

Herseyi goz oniine alirsaniz gecen hafta siiresince asagida sayilan durumlardan ne kadar
hosnuttunuz?

Cok kotii | Kotii | Orta iyi | Cok iyi

Beden sagligi

Moral

Is yasamu

Ev isleri

Sosyal iligkiler

Adle iliskileri

Bos zaman faaliyetleri

Giinliik yasam gereklerini yerine getirme

Cinsel istek, cinsel ilgi, cinsel eylem*

Ekonomik durum

Mesken ve yasam kosullari

Rahat dolasabilme, bas donmesi, sersemlik
ya da diisme olmadan

Cesitli isleri yapabilme, hobilerle
ugrasabilme

Genel olarak kendini iyi hissetme

Mag (ila¢ kullanmryorsaniz isaret koyup
bosluk birakin)

Gegen hafta boyunca hayatinizdan ne kadar
memnundunuz?

*Eger bu durumla ilgili herhangi bir memnuniyetsizlik s6z konusu ise hangisi/hangileri
oldugunu altin1 ¢izerek belirtiniz.
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